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Lettre de la rédaction des Cahiers du Symgof

)
1 affichage médiatique des sages-femmes sous I'action d'un petit groupe tres actif a fait émerger
plusieurs concepts destinés a leur trouver une utilité nouvelle. La volonté planificatrice de I'ad-
ministration francaise de la santé a réalisé la paupérisation des gynécologues obstétriciens pour encore
une dizaine d'années et dans le méme temps multiplié les sages-femmes, elles sont maintenant 23000
dont 4000 libérales. Parce que les sages-femmes ne sont pas des gynécologues obstétriciens les unes ne
peuvent remplacer les autres, elles auront donc leur originalité, tirée de leur formation: les sages-
femmes seront la "profession médicale” pour les femmes qui n'ont pas de pathologie !
L'accouchement physiologique, elles connaissent, elles en demandent I'exclusivité, la leur accorder serait
méconnaitre une caractéristique essentielle de notre activité: la pathologie ne s'affiche pas, I'accou-
chement ne peut étre déclaré physiologique qu'apres la sortie du délivre. Alors que tout est fait actuel-
lement pour faire travailler les acteurs de salle de naissance ensemble, la demande d'isolement des
sages-femmes dans des unités spécifiques ne peut étre entendue.
Les sages-femmes demandent I'exclusivité de la consultation de premier recours. Les femmes ont actuel-
lement un accés au spécialiste gynécologue dans les conditions financiéres identiques  celles du parcours
de soins qui impose le passage par le médecin traitant. Imposer le passage par la sage-femme dont les
compétences sont limitées a la prévention, au dépistage et a la contraception constitue un obstacle au
juste soin pour toutes les femmes qui souffrent d'une pathologie, que celle-ci soit connue ou non, retar-
dant I'accés aux praticiens compétents pour ces pathologies. La encore, une offre de soins coordonnées
entre sages-femmes et gynécologues obstétriciens au sein d'équipes habituées a travailler ensemble doit
permettre a l'inverse une gestion optimisée de I'acceés a des soins gynécologiques gradués. Ce modele exis-
te et fonctionne dans les meilleurs hopitaux publics, il devrait pouvoir étre appliqué a I'activité libérale de
ville, comme des établissements de santé privés aujourd'hui menacés par la pénurie d'obstétriciens.
La sage-femme en ville, dans son cabinet, isolée ou en groupe a-t-elle un avenir ? Congu par ses pro-
moteurs comme un corps intermédiaire, produisant moins cher que les médecins, formé plus rapide-
ment, dédié a la femme en bonne santé et a la petite enfance dépourvue de pathologie, la sage-femme
est donc une profession médicale a part. Son coeur de métier c'est la physiologie de la femme, ou com-
ment étre en bonne sante¢ et le rester.
C'est un concept trés novateur, étre chargé de maintenir la bonne santé plutdt que de traiter la maladie.
Jusqu'a présent ce role était dévolu au médecin en plus de son rdle de soignant et bien souvent négli-
gé faute de temps. La raréfaction des gynécologues obstétriciens provoquant méme au début de ce sie-
cle un véritable défaut d'accés aux soins comme a la prévention pour les femmes en France.
L'arrivée des sages-femmes en ville serait donc une bonne nouvelle ?
Pas forcément, car le modéle économique de leur fonctionnement n'a lui, rien de trés novateur.
Paiement a I'acte, absence de mission précise, d'objectifs de santé publique, de contréle de leur instal-
lation, toutes caractéristiques identiques a celles des médecins. Les mémes travers vont se répéter : sous
paiement des actes qui vont se multiplier, orientation des activités en fonction de leur plus ou moins
bonne rémunération et multiplication des actes inutiles, installation préférentiellement dans les villes a
bon pouvoir d'achat. Et rien ne changera: creusement du trou de I'assurance maladie sans amélioration
de la santé des femmes saines, la prévention ne décollera pas, les déserts médicaux resteront désert, les
dépistages ne dépisteront rien de plus et les sages-femmes ne tarderont pas a redescendre dans la rue...
Il doit y avoir mieux a faire avec toutes ces sages-femmes, non ?
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)
1 action syndicale revét de nombreux aspects certains tou-
chant des sujets majeurs, et d'autres plus terre a terre.
Ainsi récemment, nous avons pu apprécier le travail de Pascale Le
Pors Lemoine dans la négociation sur le statut des sages-femmes,
ou celui qu'a conduit et que poursuit encore Jean Marty pour nos
“trous de garantie” dans notre responsabilité civile professionnelle.
Dans un registre plus prosaique Bertrand de Rochambeau et moi-
méme avons décidé d'ouvrir une rubrique dans les cahiers du
SYNGOF sur le bon usage de la NGAP et de la CCAM.
En effet, de réformes successives en retouches
ponctuelles, la cotation de nos actes et de nos
consultations est devenue d'une extréme
complexité, notamment pour les jeunes instal-
lés. Aussi I'¢quipe du SYNGOF vous proposera
dans chaque revue une explication sur la cota-
tion d'une catégorie d'actes sur un théme donné. Comme nous
ne prétendons pas tout savoir nous aimerions que cette rubrique
soit interactive et que vous puissiez nous transmettre vos
remarques, et vos suggestions. Pour cela nous ouvrirons un lien
sur le site du SYNGOF sur lequel chacun pourra s'exprimer. Vos
propositions seront ensuite analysées et retransmises sur la revue
dés que possible.
Ainsi a notre échelle nous voudrions rendre la vie de nos adhérents
plus facile, et finalement n'est-ce pas la un role fondamental de
notre action au sein de notre syndicat ?

éditorial

Du bon usage de la nomenclature
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informations ayndicales

Assemblee

Nous avons participé avec tous les syndicats repré-
sentatifs a la présentation d’une architecture de texte
qui pose le principe d’une limitation de la couverture
des compléments d’honoraires inférieure pour les
médecins de secteur 2 n’ayant pas adhéré au CAS...

J. MARTY™*

/

c

taient présents les Docteurs :
BASTIAN, BOHL, BONNEAU,
BONNET, BOYER DE LATOUR,
CACAULT, DE BIEVRE, DE ROCHAM-
BEAU, GERAUDIE, GUERIN, GUIGUES,
HOROVITZ, LE PORS, LEGRAND,
MARTY, MIRONNEAU, PAGANELLI,
PEIGNE, ROUGE, TEFFAUD, THIEBAU-
GEORGES, VERHAEGHE.

Etaient excusés les Docteurs :
DARMON, DREYFUS, FAVRIN, GRA-
VIER, HOMASSON, JELEN, LAPLACE,
LEBOEUF, LONLAS, RIVOALLAN,
ROZAN.

Le président ouvre la séance a 13h40.
[l accueille le Dr Olivier THIEBAU-
GEORGES, gynécologue obstétricien
a Toulouse, candidat pour étre admi-
nistrateur du SYNGOF. Il se présente
a I'Assemblée.

FldoPl'ion du PV
de 'asnemblée

gémnérale de
2013

Le proces-verbal est adopté a I'una-
nimité des membres présents.

Rapport moral
du pole GM
€. PAGANELLI

Le pole gynécologie médicale du
SYNGOF défend l'intérét des gynéco-
logues médicaux sans léser I'ensem-
ble des gynécologues.

La gynécologie médicale a toujours
lutté pour sa reconnaissance et son
existence, méme, en tant que spécia-
lité a été remise en cause sans cesse.
Aprés avoir di étre reconnue par les
gynécologues obstétriciens et les
médecins généralistes elle doit étre
reconnue par les sages-femmes !
Cette spécialité existe a part entiere
avec une formation spécifique au
sein de la faculté. LAIGM, association
des internes en gynécologie medica-
le est actuellement présidée par
Stéphanie Bonne. Elle n'est pas
venue ce jour car dit-elle “je n'ai
malheureusement pas la possibilité
de me rendre a I'AG du 14 mars pour
cause de contrainte du service" C'est
malheureusement également le cas

semaine étant visiblement riche en

cours de DU de tous genres.

LAIGM a d'ores et déja dégagé un

certain nombre de consensus au

sujet de la politique sanitaire qui
accompagne la filiere de gynécologie
médicale et au-dela.

e Juste repartition démographique
des professionnels de santé et
maintien de la liberté d'installation,

¢ Adaptation du nombre de prati-
ciens formés aux besoins de santé
publique.

L'AIGM vient de m'adresser les résul-

tats d'un sondage fait aupres de 40

internes et 29 anciens internes de

GM sur la gréve des sages-femmes.

Je vous livre les conclusions de I'en-

quéte :

e |e travail des sages-femmes n'est
pas revalorisé et payé a sa juste
valeur.

e Un statut particulier pourrait se
discuter mais non au statut de PH.
[l reste quand méme une grande
différence en terme de formation
entre le médecin gynécologue et la

des autres membres du bureau la
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sage-femme. Surtout sur la possi-

bilité d'offrir une prise en charge

globale.

Drailleurs, on entend beaucoup les

syndicats parisiens... mais propos

généraux recueillis dans les services
sont plus modérés.

La démographie médicale nécessite

de réfléchir a la place des sages-

femmes afin de permettre aux
patientes d'avoir rapidement acces

a un praticien pouvant l'aider avec

les problémes de contraception.

La formation en gynécologie doit

étre encadrée, le programme pré-

cis, et les limites de prise en charge
en gynécologie bien établies.

® Non au recours exclusif aux sages-
femmes : les patientes doivent
pouvoir nous consulter sans inter-
médiaire !

e Retours d'internes qui ressentent
un ras-le-bol face a I'ambiance
dégradée dans les services.

En 2013, la ministre Marisol Touraine a
ouvert 41 postes aux ECN. LAIGM éva-
lue actuellement les besoins démogra-
phiques a environ 50 internes par an
afin de remplir les missions qui incom-
bent a la gynécologie médicale. Ce
DES de 4 ans a pour but de former des
spécialistes trés compétents en endo-
crinologie de la reproduction, de I'in-
fertilité et de son traitement ainsi que
dans le domaine de I'oncologie hor-
mono-dépendante comme le cancer
du sein, de I'ovaire et de I'utérus.

Cette spécialité ne saurait étre remi-

se en cause par le tranfert d'une par-

tie de son champ d'activité vers les
sages-femmes.

Cursus médecin : 10 ans

Cursus sage-femme : 5 ans

Le rapport du Sénat par la

Commission des affaires sociales sur

la coopération entre professionnels

de santé enregistré a la présidence
du Sénat le 28-01-2014 clarifie les
refondations d'une offre de soins de
qualité sur I'ensemble du territoire.

“Il est tout a fait pertinent de libérer

du temps médical disponible pour

une meilleure répartition des com-
pétences, améliorer la qualité des

soins gynécologiques offerts aux
patientes, proposer des protocoles
de coopérations entre professionnels
de santé pour une meilleure prise en
charge des femmes”

Mais la Commission du Sénat rappel-
le aussi fermement dans son texte
"que le champ de compétence des
sages-femmes est limité par rapport
a celui des médecins” “Leur domaine
comme les chirurgiens-dentistes est
par nature borné par rapport & celui
des médecins et ne peut s'étendre a
I'ensemble de la médecine”.

Le SYNGOF sera vigilant sur le respect
des compétences des sages-femmes
et se tient a la disposition des conseils
de l'ordre pour dénoncer le non-
respect du champ des compétences.
De méme il ne saurait étre question
qu'une commission de qualification
qualifie des médecins généralistes
déja spécialistes en médecine géné-
rale (spécialité revendiquée, obtenue
et indispensable dans un 1¢ recours)
en gynécologues médicaux au pré-
texte qu'il ferait un DIU de gynécolo-
gie pour médecin généraliste ou
d'autres DIU. Le médecin généraliste
ayant fait un DIU d'HTA ne saurait
revendiquer une spécialité de cardio-
logie. Si les besoins en gynécologie
médicale sont réels, il faut augmen-
ter le nombre d'internes formés en
gynécologie médicale.

Le SYNGOF souhaite que chaque
faculté qui fait un DIU informe clai-
rement les étudiants des conséquen-
ces de 'obtention d'un tel diplome.

Rapport moral
w pole PH
P. LE PORS

Lannée écoulée a été trés dense
marquée a la fois par les suites du
“pacte de confiance” et le position-
nement vis-a-vis du mouvement col-
lectif des sages-femmes...

La publication de l'arrété Astreintes
(8-11-2013) appelle des précisions sur
les modalités d'application. Le temps
additionnel est réglementairement
comptabilisé au-dela de 10 demi-

SYNGOF N°96 e MARS 2014

journées hebdomadaires, et non au-
dela de 48 h comme tenteraient de
I'imposer certaines directions...
L'activation de Commissions paritai-
res régionales est lente... leur role est
important (dialogue social territorial,
désamorcage des conflits) aprés
appel a candidature, 4 membres du
SYNGOF PH se sont portés volontai-
res, et participeront au titre d'"Avenir
Hospitalier”dés la mise en place dans
leur région.

L'activité libérale a I'nopital : suite a
la mission Laurent, pas de réforme
majeure... mais la mise en place de
contrdles accrus.

DPC 4 I'nopital : telle complexité (et
donc sous utilisation des crédits
pourtant limités !), que les IS de PH
demandent pour 2014 le maintien de
la FMC classique et son financement.
Gouvernance hospitaliére : la mission
“bilan et évaluation du fonctionne-
ment des pdles dans les établisse-
ments publics de santé” a été de
facon biaisée, confiée aux conféren-
ces hospitalieres (Directeurs géné-
raux, conférence des présidents de
CME)... les 5 IS de PH simplement
“invitées” pour une bréve audition le
11 décembre 2013, ont décliné cette
invitation et publié I'enquéte réalisée
aupres des PH, trés critique vis-a-vis
de ce volet de la loi HPST
(Communiqué commun 5 IS dec
2013) cf. www.praticienshospita-
liers.com

Sages-femmes : le mouvement du
collectif des sages-femmes a souli-
gné le ressenti de manque de recon-
naissance de ce métier... mais aussi
par contre coup, trés largement I'im-
portant malaise (voire burn out) des
gynécologues !

Grace a la représentativité d'Avenir
Hospitalier dont le SYNGOF est parte-
naire, la parole des gynécologues obs-
tétriciens a été loyalement portée (cf.
texte et enquéte), ce qui était d'au-
tant plus légitime et indispensable,
que dans le groupe dit “statut” était
en fait rediscuté, via les contours de la
profession de sage-femme, ceux de la
profession de gynécologue obstétri-
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Un concept unique depuis 2009
Le congres historique des J.I.F.P.L, les Journées Internationales de
formation des professionnels libéraux, le congres de tous les patrimoines.

La symbiose entre formation scientifique et
patrimoniale, lart et le bien-étre

7 NUitS / Tarifs : base chambre double avec petits déjeuners
pu lundi 20 octobre au mercredi 29 octobre 2014

(Vacances de Toussaint)

smavanree— HGtel Banyan Tree Shanghai *****
www.banyantree.com

Tarifs : 2800 € /persorme (non inclus les droits d’inscription de 400 €)
Base chambre double bed and breakfast

Acces a toutes les soirées culturelles (Montant sligible  la formation DIF)
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PRE-PROGRAMME

Quelques themes abordés... Parmi
tant d’autres aussi surprenants !

LE PATRIMOINE

Dr Claude Reichman, Président
du Mouvement pour la Liberté de la
Protection Sociale, le M.L.P.S

La faillite annoncée de la retraite
par répartition : les mesures a
prendre d’urgence pour vous évi-
ter une catastrophe patrimoniale.
Apprendre a se construire son
propre avenir patrimonial.

e Plus que jamais I'exercice en Selarl
et maintenant... la holding !,

e | a diversification  patrimoniale
d’excellence : celle qui protege mais
valorise.

e Enfin une méthode révolutionnaire
de gestion financiere qui crée de la

En ligne e www.jimabe.com

Par email e contact@vivezlesiles.fr

(T - ~

valeur et protege votre capital !

e | es investissements plaisirs mais
indispensables : I'or physique, les
grands vins, le cinéma, les manus-
crits anciens, la photographie d’art,
I'immobilier exotique,...

LEXERCICE PROFESSIONNEL
e | ’art de fidéliser sa clientéele.
e | e web au service de l'image du
praticien : site internet et réseaux
sociaux.
¢ La comptabilité optimale.

LA SCIENCE

La médecine fonctionnelle, la mé-
decine de demain... aujourd’hui !
Nutrigénétique, séquencage géné-
tique, bilan anti-&ge, nutrition opti-
male. Un objectif : la santé optimale
et le bien-étre a chague moment de
la vie et avant I'apparition de la mala-
die. Avec I'expertise de I'Institut Eu-
ropéen des Sciences de la Santé et
de la Longévité (.E.S.S.L);

2013 » Shanghai Wow
tels

populaires récemment ouverts

2013 ¢ Hurun Report
PriX’0e 1a menetre sune

[ e Pliainlaniiale

20 Te-v-wa
Prix de la meilleure
Ch e ——

20 .
Prix dy meillleyr hote
récemment ouvert

Présentation en premiére mon-
diale d’un outil informatique de
bilan anti-dge complet destiné
a tous les professionnels de la
santé.

L’ART

e | 'Art contemporain asiatique : ver-
nissage d’une formidable exposition.
e Philosophie : conférence absolu-
ment exceptionnelle avec 3 des plus
grands philosophes francgais sur le
theme des mysteres de l'univers :
« Pourquoi y a-t-il quelque chose plu-
tot que rien ? Lorigine de I'univers :
qu'y avait-il avant le big bang ?;
Sommes nous nés au hasard dans
un monde qui s’en mogue ?

e Visites de Shanghai et de sa région.

M. Frédéric NADAL,
] Président des J.I.M.A.B.E

Les 10 premiéres réservations avec L]

Les 30 premiéres réservations

paiement intégral bénéficieront d’un triple
surclassement en chambre offert. ]

B oencicieront de 20% de réduction
sur tous les soins spa.

Création pimentrouge.fr




cien. Les liens et les échanges aussi
bien avec le CNGOF, qu'avec la
Fédération des cercles des hopitaux
généraux ont été fréquents et cons-
tructifs, permettant de faire valoir
avec force I'engagement unanime des
gynécologues dans la qualité des soins
dus aux femmes, et le refus de voir
réformer la périnatalité et le suivi des
femmes sous la contrainte d'un mou-
vement spontané mais légalement
non représentatif, trés centré sur la
profession de sage-femme au détri-
ment de ['organisation indispensable,
pluridisciplinaire et en réseaux...
La ministre a arbitré le 4 mars :
® les gynécologues obstétriciens ne
sauraient €tre exclus de certains sec-
teurs des maternités, leur responsa-
bilité va de pair avec le respect de
leur compétence globale sur le
physiologique comme le patholo-
gique, ils peuvent étre chefs d'unités
fonctionnelles physiologiques.
® les sages-femmes ont un statut
spécifique de “sage-femme des
hépitaux” au sein de la fonction
publique hospitaliere.
Il reste encore le sujet majeur du pre-
mier recours et du suivi gynécologique.
Nous revendiquons une information
claire et loyale des femmes : le suivi de
prévention et dépistage légalement
accordé aux sages-femmes, n'est pas le
suivi gynécologique et général offert
par un médecin.
Avenir Hospitalier en 2014, c'est I'en-
trée dans les discussions sur la pénibi-
lité (mission DGOS), acquise grace 4 la
journée de mobilisation d'Avenir
Hospitalier (mouvement de novem-
bre 2013) : établir les critéres (phy-
siques et psychosociaux, permanence
des soins, travail de nuit, médico-légal
etc.), prévenir la pénibilité (conditions
de travail, dispositifs de surveillance,
CHSCT, compte pénibilité), accompa-
gner et compenser (indemnisations,
gestions des fins de carriére).
Une meilleure analyse et reconnais-
sance de la forte sujétion de la profes-
sion de gynécologue et obstétricien
au-dela de I'ndpital vaudra pour tous :
il faut porter ce travail.

Tous ces sujets majeurs de votre vie
professionnelle... mais aussi sociale
et familiale (++4) ont en commun la
nécessité que tous s'engagent : une
réforme ne peut arriver que par un
syndicat, une intersyndicale repré-
sentative dont les évenements
récents viennent de démonter ['im-
portance.

Vous trouverez sur le site syngof.fr le
texte : Bilan et évaluation du fonc-
tionnement des poles dans les éta-
blissements de santé.

Discussion avec la salle.

Rapport moral
w pole PTL
et action
syndicale
J. MARTY

Cette année a été dominée par cer-

tains évenements marquants :

o Suite de I'avenant 8.

® Préparation de la loi sur la stratégie
nationale de santé

® Réunions

1 - Avenant 8

Acceés aux dépassements pour les

secteurs 1 titrés

L'avenant prévoit I'acces aux dépas-

sements pour les secteurs 1 titrés :

derriere la lutte contre les abus, il y a

la reconnaissance que la majorité des

compléments d'honoraires ne sont

pas abusifs. Avec le regret que cer-

tains restent bloqués en secteur 1.

Les procédures contre les abus, dans

les commissions paritaires, ont com-

mencé et semblent caricaturales. Il

nous a été relaté le cas de médecins

agés, de faible activité, qui ont un

mode de facturation globalisée avec

de gros dépassements. Toutefois ces

derniers sont rares.

Les commissions critiquent ce harce-

lement. La CNAM quant a elle se

réjouit comme prévu du tassement

des dépassements. Dans la réalité, le

résultat semblerait modeste.

Les contrats responsables

Dans le prolongement de cet ave-

nant 8, se situe la discussion sur le

décret du contrat responsable des
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complémentaires santés. Il s'agit des
contrats des assurances complémen-
taires qui bénéficient d'un dégreve-
ment fiscal en contrepartie du
respect d'un cahier des charges
incluant la prise en charge du ticket
modérateur mais interdisant la prise
en charge d'autres franchises,
notamment celle concernée par le
non-respect du parcours des soins,
les dépassements DA.

Nous avons participé avec tous les
syndicats représentatifs a la présen-
tation d'une architecture de texte
qui pose le principe d'une limitation
de la couverture des compléments
d'honoraires inférieure pour les
médecins de secteur 2 n'ayant pas
adhéré au CAS.

Par contre il n'y aucun plancher a la
prise en charge des compléments
d'honoraire.

Il est prévu que ces plafonds se
réduisent progressivement sur 3 ans.
Les chiffres seuils ne sont pas encore
donnés mais nous gardons a l'esprit
ceux avancés par la Mutualité qui
préconise une limitation a 50% pour
secteur 2 et & 100% pour les CAS et
pousse le décret dans ce sens. Ce der-
nier va contrarier le dispositif des
assureurs et des instituts de prévoyan-
ce qui, dans le cadre de ces contrats
responsables de groupe, couvraient
jusqu'a ce jour convenablement les
compléments d'honoraires. Ce que ne
font pas les mutuelles spécialisées
dans les contrats individuels.

Il nous semble que la mutualité veut
rendre plus difficile la couverture des
compléments d'honoraires pour
réduire la concurrence par rapport a
ces mauvais contrats. Avec le risque
que les contrats de sur-complémen-
taires prennent de I'importance si les
chirurgiens  maintiennent  leurs
dépassements, ce qui est probable.

2 - Stratégie nationale de santé
Quelques grandes orientations
Malgré la régionalisation et la mon-
tée en puissance des ARS comme
tutelle de la médecine de ville, il n'y
aura pas de convention régionale. Les




régles conventionnelles resteront
nationales, sans pour autant prévoir
une agence nationale de santeé.
Labellisation globale “service pu-
blic” des établissements de santé
La stratégie nationale de santé s'o-
riente vers une reconnaissance d'un
label de service public pour les éta-
blissements qui répondent a un
cahier des charges rigoureux et of-
frent les avantages du secteur public.
Sur ce dernier point nous avons
exprimé notre opposition a ce clivage.
Il va déterrer la hache de guerre du
secteur privé a I'hopital, posant un
dilemme aux confréres qui fournis-
sent plus d'heures médicales au tra-
vers du secteur privé mais permettent
par cette activité la rémunération de
I'hopital. Si cette activité est tolérée, il
s'agira alors d'une mesure de favori-
tisme dogmatique.

En outre, ce label enléve sa valeur a
la prise en charge des patients pré-
caires dans le secteur libéral dans un
esprit de service public qui ne sera
plus reconnu. Cela comporte le grand
risque de démotiver les libéraux qui
ont accepté de pratiquer des soins a
un tarif inférieur de 20% a 40%, si
on compte les 8 Mds d€ MIGAC
dont bénéficie seul le secteur public.
On peut redouter aussi que cela soit
un motif pour exclure les libéraux de
la PDSES. Il nous a déja été oppose le
prétexte que certains patients sont
hospitalisés en urgence, puis la phase
aigué étant passée, sont opérés avec
des dépassements.

Nous sommes plus favorables a une
contractualisation de tous les éta-
blissements pour des prises en char-
ge de type service public pour les
patients qui le justifient et dans le
cadre de l'urgence. Ces prises en
charges doivent légitimement ouvrir
droit au tarif de service public.

Tiers payant

Mesure emblématique que nous
connaissons déja pour I'hospitalisa-
tion et qui serait attendue pour la
consultation. Certains avancent I'é-
pouvantail du retour de la possibilité
de tarifs flottants. Mais pourquoi

davantage pour la consultation que
I'hospitalisation ?
Il est surprenant que I'avance de frais
qui est un facteur de responsabilisa-
tion soit abandonnée au moment ou
les Pouvoirs publics souhaitent faire
des économies de 50 Mds.
Peut-étre le gain de frais de gestion
en éliminant les remboursements
individuels compensera-t-il l'aug-
mentation de la consommation ?
Notons que tous les syndicats refu-
sent le besoin d'avoir plus d'une cais-
se de liquidation.
Démocratie sanitaire
® Conditions de la représentation des
usagers dans les ARS : 'orientation
se fera surtout au niveau des
instances régionales.
® L'ouverture de l'acces aux données
sanitaires : c'est pour nous l'occa-
sion de demander |'accés aux don-
nées a valeur médicale pour les
démarches qualité et d'apprécier
notre participation a I'effort d'éco-
nomie qui nous sera imposé. Nous
avons intérét a pouvoir choisir
nous-mémes les économies réalisa-
bles dans le domaine des prescrip-
tions pour limiter les contraintes
sur les honoraires.
3 - Réunions
Nous avons participé a des réunions :
Le développement de profession-
nels de soins intermédiaires entre
docteurs en médecine et auxiliai-
res médicaux (I'équivalent des
sages-femmes dans tous les domai-
nes de pénurie sanitaire).
Nous avons confirmé notre accord
de principe pour organiser au sein de
nos cabinets la délégation de soins
afin d'économiser autant que néces-
saire le temps médical. Mais nous
refusons I'autonomisation avec I'o-
bligation de prise en charge en cas de
complication de ces soins pour les-
quels nous n‘aurions pas de respon-
sabilité dans I'organisation.
Nous devons négocier une facilita-
tion de la facturation en redéfinissant
I'exigence sur notre participation lors
de delégation pour I'acteur effectif
des soins. Cette loi santé peut étre de
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plus, pour nous, I'occasion de modi-
fier certaines dispositions d'ordre
responsabilité. Nous avons en effet
plusieurs difficultés limitées en nom-
bre mais trés préoccupantes pour les
personnes concernées.

Le retour de collégues qui sont
exposés au trou de garantie pour la
période des déclarations de sinistre
entre 2002, date d'apparition des
plafonds, et avant 2012 quand est
intervenue la couverture par le cais-
se centrale de réassurance.

Avec le Président GILLET nous avons
exploré toutes les possibilités. Nous
demandons que la loi prévoit l'inter-
vention de la CCR lorsque le dépasse-
ment du plafond est constateé.

En ce qui concerne l'aide a I'assurance
pour les accoucheurs qui pratiquent
un nombre important d'échographies
de surveillance de stimulation, nous
avons obtenu l'accord oral d'une
dérogation par lettre de la ministre.
Nous demandons de plus le BCT pour
les médecins de 60 ans qui sont
exclus par AXA et se voient proposer
des contrats de 40 000 €.

Rappori
du trésorier
Jo MARTY

En 2013, 1187 adhérents ont réglé
leur cotisation. 310 adhérents n'ont
pas réglé leur cotisation et 115 sont
en voie de radiation (conformément
aux statuts).

Celles-ci ont rapporté 261 573 €
alors que I'année précédente le chif-
fre était de 268 583 €.

La revue a rapporté, en 2013,
15900 € alors que I'an dernier la
somme était seulement de 12 000 €.
Les formations organisées par le
SYNGOF ont aussi rapporté en 2013
une prestation exceptionnelle de
26 700 €.

Le résultat d'exploitation est donc
bénéficiaire de 84 630 €.

Les charges annuelles d'exploitation
ont été de 223 038 € en 2013 alors
que l'année d'avant ce chiffre était
de 297 195 €.




L'Assemblée générale avait voté I'a-
bandon du commissariat aux comp-
tes. Conseil pris, cela n'est pas
possible et les comptes lui ont donc
€té transmis tardivement. Nous n'a-
vons pas son compte rendu annuel.
Nous le produirons lors du prochain
conseil en juin.

Aprés discussion avec la salle il est
décidé que la cotisation annuelle ne
changera pas cette année et restera a
230 € (méme tarif depuis 3 ans).

Le Quitus est voté @ l'unanimité des
membres présents.

Elections den
administrateurs
Je MARTY

Se présentaient les docteurs :
Jacques HOROVITZ, PH, en Aquitaine
Jean-Pierre LAPLACE, GO privé en

Aquitaine
Michél ROUGE, GO privé en
Auvergne
Catherine GUERIN, GM privé en
Bretagne

Pascale LE PORS LEMOINE, PH en
Bretagne

Karen BONNET, PH en lle de France
Jacques FAIDHERBE, GO privé en
Languedoc-Roussillon

Béatrice GUIGUES, GM privé en
Normandie

Harold JELEN, PH en Pays de Loire
Daniel LEGRAND, GO privé en
Provence-Alpes-Céte d'Azur

Olivier THIEBAUGEORGES, GO privé
en Midi-Pyrénées

Tous les administrateurs sont élus a
I'unanimité des membres présents.

L'assemblée générale est levée.

Conseil d’administration

Le Conseil d'administration est
ouvert par le Président le Dr J.
MARTY.

Celui-ci demande au Dr E. PAGANEL-
LI de présenter le colloque que le
SYNGOF souhaite organiser au Sénat
sous le titre : les Etats Généraux de
la gynécologie.

Le Dr PAGANELLI se demande s'il
serait possible d'indemniser éven-
tuellement par le FAF les participants
de ce colloque au lieu de demander
des frais d'inscription.

Discussion avec la salle.

Etats Généraux
de la
gymécologie
€. PAGANELLI

Le SYNGOF souhaite organiser une
journée sur les états généraux de la
gynécologie afin de valoriser notre
métier. Je vous propose ce jour un
pré-programme d'une journée a pré-
voir en automne 2014 au Sénat et je
compte sur les membres du bureau
pour s'investir avec les jeunes gyné-
cologues médicaux de I'AIGM formés
déja trés intéressés par ce projet.
Nous proposons un pré-programme
ci-dessous :

Accueil 8 9h30
Le mot d'accueil :
Président du SYNGOF

Session 1 : Gynécologie pratique

e Les acteurs du suivi gynécologique,
une interdisciplinarité nécessaire
ou imposée ? (10h-11h30)

® Table-ronde : CNEGM (orateur en
attente), Elisabeth Paganelli (SYN-
GOF), CNSF (orateur en attente)
ISNAR-IMG (orateur en attente) ;
Animation : AIGM/FNCGM (orateur
en attente)

® Démographie et réseaux ville-
hopital en Gynécologie (11h30-
12h15)

¢ Conférence Débat, animée par
Elisabeth Paganelli et Pascale Le
Pors SYNGOF ; CNOM (orateur en
attente)

® |a juste valorisation des actes en
Gynécologie, halte aux idées
recues ! (12h15-13h)

e Conférence Débat, par Jean Marty
(SYNGOF)

Session 2 : Gynécologie et société

®la contraception de demain.
(14h15-15h). Conférence débat,
CNEGM (orateur en attente) et SFG
(orateur en attente)
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e le droit a I''VG en 2014, quelle
place pour les Gynécologues ?
(15h-16h)

¢ Table-ronde : Planning familial
(orateur en attente) ; Mouvement
féministe (orateur en attente),
SYNGOF (orateur en attente) AFC
(orateur en attente) ; Animation :
AIGM/FNCGM (orateur en attente)

® AMP pour tous, GPA, Gratuité,
Secret... Quelles évolutions législa-
tives et réglementaires en repro-
duction ? (16h-17h)

¢ Table-ronde : CNGOF (orateur en
attente), Fédération des CECOS
(orateur en attente), AIGM (orateur
en attente), Collectif Oui (orateur
en attente) ; Animation
AIGM/FNCGM (orateur en attente)

Les Drs Catherine GUERIN et

Mireille BONNEAU vont aider

Elisabeth PAGANELLI & organiser

cette journée.

Le Dr MARTY propose de faire ce col-

loque fin octobre. E. PAGANELLI doit

appeler le Sénat pour connaitre la
disponibilité des salles. Il faut faire la
promotion de cette journée pour

avoir, en gros, la participation de 100

personnes.

Discussion sur le programme avec la

salle.




Revue SYNGOF
F.X. BOVER DE
LATOUR

Le Dr BOYER de LATOUR propose de
mettre dans la revue le bon usage de
la CCAM pour aider les gynécologues
dans leur pratique quotidienne. Il
souhaite un fichier interactif sur le
site du Syngof.

[l est décidé de préparer une mise en
ligne avec questionnaire pour les
adhérents.

ONDAM
C. GUERIN

Depuis 4 années consécutives, nous
observons que I'objectif national des
dépenses de I'assurance maladie est
respecté et cela, en particulier, grace
aux dépenses des soins de ville qui
ont baissé.

En 2012 la sous exécution par rap-
port a l'objectif fut de l'ordre du
milliard dont 635 millions d'écono-
mies réalisées par les soins de ville et
100 millions par les cliniques privées.
En 2013, de nouveau, la sous exécu-
tion par rapport a l'objectif fut de

500 millions d'euros et ceci principa-
lement grace a I'effort de la ville.
Comment comprendre le blocage de
nos honoraires notamment cliniques
depuis prés de 10 ans sachant que
l'augmentation que nous venons
d'obtenir correspond a la valeur cible
des actes a techniques fixes en 2005 !
Nous ne pouvons que déplorer que
pour 2014 'ONDAM pour la ville ait
€té encore abaissé au chiffre de 2,4%
de marge de progression (contre
2,7% pour 2013) alors que celui-ci
reste fixé & 3% pour les établisse-
ments.

On lit encore que I'objectif 2014 est
d'abaisser les honoraires des libéraux
de 130 millions d'euros notamment
ceux des radiologues et des biologis-
tes....

Bon nombre de spécialités cliniques
comme la notre réalisant des écho-
graphies sont fortement impactées
par la baisse des tarifications.

En fait, il suffit d'abaisser la valeur
des actes les plus fréquents (écho-
graphies pelviennes) tout en permet-
tant le simple rattrapage des actes les
moins nombreux (échographies obs-
tétricales)... Le tour est joué!

Groupe de

travail HAS
O. THIBEAUGEORGES

Au sein de 'HAS, un groupe de travail
se réunit actuellement afin d'élaborer
un programme d'assurance qualité
pour le dépistage combiné de la triso-
mie 21. Depuis 5 ans, les numéros d'i-
dentifiant permettant aux échogra-
phistes de participer a ce dépistage ont
été donnés sur la base des EPP réali-
sées. Pour poursuivre ce programme, il
convient de déterminer le role des dif-
férents acteurs institutionnels, les
modalités pratiques du programme et
les exigences vis-a-vis des échogra-
phistes. Les administrateurs souhaitent
éviter la mise en place d'un nouveau
programme dont la lourdeur diminue-
rait I'efficience. L'utilisation et l'inter-
prétation des données mises a
disposition par I'ABM (moyenne et
écart type des MoM des mesures de
clarté nucale par opérateurs) pour-
raient permettre aux échographistes
d'identifier la nécessité d'améliorer
leurs pratiques via une participation
au DPC.

La séance est levée a 16h30

Sutvez l'actualité du SYNGOF

au quotidien sur
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CENTRE
MEDICO-
CHIRURGICAL
KOUROU

L'Hépital Croix Rouge Francaise, établissement de santé privé d'intérét collectif (ESPIC)
situé¢ a Kourou, ville du Centre Spatial Guyanais,
regroupe 120 lits MCO autour d'un plateau technique complet

RECHERCHE GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN & 3/4 tempa

o / o Pd °
annualisé soit une présemce de 29 semaines/an

Maternité de niveau 2A, 1000 accouchements par an, équivalent 60 6000 KC par an, présence de 5 anesthésistes sur
I'établissement, APD a la demande, service de pédiatrie avec 3 pédiatres.

= Prise en charge des accouchements eutociques par les sages-femmes, suivant un protocole de type hospi-
talier. Dystocie assurée par les gynécologues. 14 ETP sages-femmes.

= Chirurgie avec 4 salles opératoires équipées en laparotomie, ccelioscopie, voie basse, mise en place de lits
ambulatoires, laser disponible.

£ Plateau échographique avec échographe GE E8 date d'installation 08/2011, Voluson, échographiste réfé-
rent sur place.

L'équipe est composée de 5 praticiens & 3/4 temps, soit 3,75 ETP de présence effective de deux praticiens sur site en
continu.

Contact : Madame Nicole ROYER

Tél. 05 94 32 84 85 - 05 94 32 76 12
Email : royern@cmck.org
ou Docteur Jean-Pierre DUVERNOIS
Tél. 06 64 53 18 57 - 06 94 90 27 71

d - @ B Partenaire du SYNGOF
Grace au CESU Domiserve,
Financez vos services a la personne via votre activité professionnelle...

... Et bénéficiez de plusieurs avantages fiscaux !

Qu'est ce que le CESU Domiserve ?
Accessible a tous les professionnels libéraux, avec ou sans salarié, le CESU est un titre de paie-
ment vous permettant de régler plus de 20 Services a la Personne dans un cadre privé.

Les plus utilisés : la garde d'enfant (créche, halte garderie, assistante maternelle...), I'entre-
tien ménager, les cours a domicile, le bricolage, le jardinage...

Quels sont vos avantages fiscaux ?
Financé par votre activité professionnelle, votre achat de CESU Domiserve est amorti par les
avantages fiscaux mis en place par les pouvoirs publics.

=> Jusqu'a 1830 € de CESU Domiserve déduit de votre bénéfice imposable chaque année
=> Un crédit d'imp6t de 25% de la valeur des CESU financés

Pour des informations détaillées ou commander vos CESU Domiserve :
http://www.domiserve.com/syngof
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informations sayndicalens

HAS

E. PAGANELLI*

)
] HAS (Haute Autorité de Santé) va prochainement
sortir deux documents d'aide a la décision partagée :
1 - “Choisir sa contraception avec un professionnel de
santé”
2 - "Aider la personne a choisir une contraception
adaptée”

Un document d'aide a la prescription est mis & disposition
des prescripteurs afin de guider la discussion entre le pres-
cripteur et la patiente (voir documents pages suivantes).
Ce document peut également étre transmis sur demande
par I'exploitant et remis a 'occasion de visites médicales. |l
est aussi téléchargeable sur son site Internet, ainsi que sur
le site internet de I'ANSM & [l'adresse suivante
www.ansm.sante.fr

Vous y lirez que la pilule n'est pas la seule contraception que
les couples peuvent choisir.

On nous sollicite pour proposer systématiquement des
contraceptions sans contrainte d'horaire, ou non hormona-
les, et si possible remboursees. Toutes les autres contracep-
tions comme les stérilets et I'implant sont a proposer
systématiquement lors de chaque consultation.

L'HAS nous a aussi recommandé de déclarer tout événe-
ment indésirable sous estroprogestatifs a 'ANSM.

o \ o /
Mais a qui déclarer !e/s
9
problemes qu’ont vécu
nos patientes
/ .l 9
avec un sterilet :

Si vous avez des patientes qui ont vécu des problémes avec
leur stérilet il est important de faire remonter le signale-
ment.

On nous a vivement conseillé

de déclarer tout évenement indésirable

sous estroprogestatifs.

Je vous conseille donc de faire une déclaration :

-soit a l'unité de matériovigilance de I'ANSM si le DIU
concerné est un DIU au cuivre (déclaration en ligne via ce
lien : http://ansm.sante.fr/Declarer-un-effet-indesira-
ble/Votre-declaration-concerne-un-dispositif-medi-
cal/Votre-declaration-concerne-un-dispositif-medical
/Votre-declaration-concerne-un-dispositif-medical-
Vous-etes-un-professionnel-de-sante-un-correspon-
dant-local-de-materiovigilance)

- soit au centre de pharmacovigilance de votre région si le
DIU est un Mirena® (déclaration en ligne via ce lien :
http://ansm.sante.fr/Declarer-un-effet-
indesirable/Votre-declaration-concerne-un-medica-
ment/Votre-declaration-concerne-un-medicament/Vot
re-declaration-concerne-un-medicament-Vous-etes-
un-professionnel-de-sante).

Tous les €éléments suivants, si vous en disposez, ont leur
importance :

Exemple : expulsion d'un stérilet avec une coupe mens-
truelle.

Nom du DIU, marque de la coupe menstruelle, antécédents
gynécologiques notables éventuels, date de pose du DIU,
confirmation de la bonne insertion du DIU (clinique et/ou
échographique), délai entre le début d'utilisation d'une
coupe menstruelle et I'expulsion, date de I'expulsion, et bien
sir les conséquences éventuelles de I'expulsion (grossesse
non désirée etc.).

*Gynécologue médicale, Secrétaire générale du Syngof et Présidente du
Collége de Gynécologie du Centre Val de Loire.
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I INFORMATION TRANSMISE SOUS L’AUTORITE DE L’ANSM |

Lettre aux professionnels de santé

INFORMATIONS
SECURITE PATIENTS

Février 2014,

Contraceptifs hormonaux combinés : rester conscient des différences entre les
spécialités face au risque thromboembolique, de I'importance des facteurs de risque

individuels, et étre attentif aux manifestations cliniques
Information destinée aux gynécologues, médecins généralistes, sages-femmes, pharmaciens et infirmiers, ainsi qu’aux centres de
planification ou d'éducation familiale (CPEF) et aux centres de PMI

Madame, Monsieur, Cher confrére,

En accord avec les autorités de santé européennes et 'Agence nationale de sécurité du médicament (ANSM), les titulaires des
autorisations de mise sur le marché des spécialités concernées souhaitent vous informer des résultats d'une évaluation menée a
I'échelle européenne et des données relatives au risque thromboembolique associé a certains contraceptifs hormonaux combinés!
(CHC). Cette lettre s'adresse a tous les prescripteurs de contraceptifs et a tous les professionnels de santé susceptibles d'étre
confrontés a un cas de thrombose survenant lors de [I'utilisation d'un CHC.

Résumé

o  Cette évaluation a confirmé les conclusions antérieures selon lesquelles le risque thromboembolique veineux
associé a tous les CHC faiblement dosés (contenant moins de 50 pg d'éthinylestradiol) est faible.

o Les différences observées entre les CHC concernant le risque thromboembolique veineux (TEV), en fonction
du type de progestatif qu’ils contiennent, sont bien documentées. Les CHC contenant les progestatifs
suivants : lévonorgestrel, noréthistérone ou norgestimate, sont ceux qui comportent le risque TEV le plus
faible (cf. tableau 1 ci-dessous).

e Lors de la prescription d’'un CHC, une attention particuliére doit étre portée aux facteurs de risque individuels
actuels de chaque patiente, en particulier ceux relatifs a la thromboembolie veineuse (TEV), et a la différence
de risque de TEV entre les CHC.

o I n'est pas nécessaire d’arréter 'administration d’un contraceptif hormonal combiné pour une patiente qui n’a
jusqu’alors présenté aucun probléme.

e Aucune donnée n'a permis d'établir de différence au sein des CHC faiblement dosés (contenant moins de 50 ug
d'éthinylestradiol) en ce qui concerne le risque thromboembolique artériel (TEA) qui leur est associé.

e Chez la plupart des patientes, les bénéfices associés a I'utilisation d’'un CHC sont nettement supérieurs au
risque de survenue d'effets indésirables graves. L'attention doit étre portée sur les facteurs de risque
individuels de chaque patiente et sur la nécessité de les réévaluer régulierement. Lors de la prescription d’un
CHC, il est également important de sensibiliser les patientes aux manifestations cliniques de TEV et TEA.

o Face a une patiente présentant des symptomes de TEV, la possibilité d'une thrombose induite par un CHC doit
toujours étre envisagée.

e Des documents d’aide complémentaires seront mis en place pour faciliter la consultation, notamment un
document d’aide a la prescription listant les points a vérifier avec les patientes afin de s'assurer de la
pertinence de la prescription du CHC. Un document pour les patientes, décrivant les principaux signes et
symptomes de TEV et de TEA afin de les y sensibiliser, sera également disponible.

Informations complémentaires

De nombreuses études ont évalué le risque de TEV (thrombose veineuse profonde, embolie pulmonaire) chez les utilisatrices de
différents CHC. L’analyse de I'ensemble des données a permis de conclure que le risque de TEV differe d'une spécialité a l'autre,
les spécialités associées au risque le plus faible étant celles contenant les progestatifs suivants : lévonorgestrel, noréthistérone et
norgestimate. Pour certains CHC, les données disponibles ne suffisent pas a définir le risque encouru comparé a I'utilisation de
spécialités a faible risque.

Le tableau 1 ci-apres rassemble les meilleures estimations du risque de TEV associé a un certain nombre de CHC contenant de
I'éthinylestradiol et un progestatif, comparé au risque de TEV associé aux CHC contenant du lévonorgestrel.

Le risque de TEV associé a un CHC est inférieur a celui associé a la grossesse et a la période du post-partum.

" Les contraceptifs hormonaux combinés contenant de I'éthinylestradiol ou de I'estradiol associé a de la chlormadinone, du désogestrel, du
dienogest, de la drospirénone, de I'étonogestrel, du gestodene, du nomégestrol, de la norelgestromine ou du norgestimate.

Contact expéditeur : informations@securite-patients.info 1/4
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Tableau 1 : Risque de TEV associé aux contraceptifs hormonaux combinés

Progestatif contenu dans le CHC (associé a Risque relatif vs. Incidence estimée (pour 10 000 femmes
I'éthinylestradiol, sauf mention contraire) lévonorgestrel par année d'utilisation)

Non utilisatrice de CHC, non enceinte - 2

Lévonorgestrel Réf. 5-7

Norgestimate / Noréthistérone 1,0 5-7

Gestodéne / Désogestrel / Drospirénone 1,5-2,0 9-12

Etonogestrel / Norelgestromine 1,0-2,0 6-12

Chlormadinone / Diénogest/ acétate de nomégestrol AC! AC’

(E2)

E2 - estradiol ; AC — a confirmer
"Des études supplémentaires sont en cours ou planifiées pour collecter des données suffisantes afin d'estimer le risque de ces spécialités.

Les prescripteurs doivent connaitre les informations sur les médicaments ainsi que les recommandations cliniques en vigueur pour
choisir le contraceptif le plus adapté a chaque patiente. Le risque de TEV est maximal durant la premiére année d'utilisation de
tout CHC, ou lors de la reprise d'un CHC apres une interruption de 4 semaines ou plus.

Le risque de TEV est également plus élevé en présence de facteurs de risque individuels. Les facteurs de risque de TEV évoluent
avec le temps et le risque encouru par chaque patiente doit étre réévalué régulierement. Aussi, afin de faciliter un diagnostic
précoce, il est impératif de demander a toute femme présentant des manifestations cliniques de TEV, si elle prend des
médicaments ou "si elle utilise un contraceptif hormonal combiné”. Il est nécessaire de garder a I'esprit qu'une part importante des
thromboses ne sont pas précédées de manifestations patentes.

Par ailleurs, il est connu que I'utilisation de CHC accroit le risque de TEA (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral),
mais les informations disponibles ne suffisent pas a déterminer si ce risque varie entre les différents CHC.

Aussi, le choix du CHC a utiliser doit impérativement étre fait en concertation avec la patiente, apres avoir discuté du niveau de
risque de TEV associé aux différents CHC, de l'influence de ses facteurs de risque actuels sur le risque de TEV et de TEA, et de
ses préférences.

>> Un document d’aide a la prescription est mis a disposition des prescripteurs afin de quider la discussion entre le
prescripteur et la patiente (exemplaire joint a cette lettre). Ce document peut également étre transmis sur demande par
I'exploitant et remis a I'occasion de visites médicales. Il est aussi téléchargeable sur son site Internet, ainsi que sur le
site internet de ’ANSM a I'adresse suivante : www.ansm.sante.fr

>> Des informations complémentaires destinées aux patientes seront également fournies et disponibles sur le site
internet de TANSM.

Les informations relatives a ces médicaments ont été mises a jour afin de refléter 'analyse des données disponibles et de rendre
ces informations aussi claires que possible. L'opportunité a été également saisie pour mettre a jour les incidences de TEV afin de
refléter les données les plus récentes. L'augmentation des taux de TEV est probablement liée & 'amélioration de diagnostic, a une
augmentation de la notification des cas de TEV et & un accroissement de la prévalence de I'obésité au cours du temps.

Déclaration des effets indésirables

Nous vous rappelons que vous devez déclarer tout effet indésirable suspecté d’étre di a un médicament dont vous avez
connaissance au centre régional de pharmacovigilance (CRPV) dont vous dépendez. Vous trouverez les coordonnées de ces
centres sur le site internet de TANSM (www.ansm.sante.fr) ou dans le dictionnaire Vidal®.

Les informations complémentaires, ainsi que la liste des spécialités concernées, sont accessibles sur le site de ’TANSM a
I'aide du lien suivant : www.ansm.sante.fr

2/4
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DOCUMENT D’AIDE A LA PRESCRIPTION
CONTRACEPTIFS HORMONAUX COMBINES

Veuillez utiliser ce document d’aide a la prescription conjointement avec le Résumé des

Caractéristiques du Produit lors de toute consultation relative a I'utilisation des contraceptifs
hormonaux combinés (CHC).

L'utilisation de contraceptifs hormonaux combinés (CHC) est associée a un risque thromboembolique (par
exemple, thrombose veineuse profonde, embolie pulmonaire, infarctus du myocarde ou accident
vasculaire cérébral).
Le risque thromboembolique associé aux CHC est plus élevé :

o au cours de la premiére année d'utilisation ;

o lors de la reprise d’une contraception hormonale combinée aprés une interruption de 4 semaines

ou plus.
Les CHC contenant de I'éthinylestradiol en association avec du lévonorgestrel, du norgestimate ou de la
noréthistérone sont considérés comme ceux qui présentent le risque thromboemboligue veineux (TEV) le
lus faible.

Le risque encouru par une patiente dépend également de son risque thromboembolique intrinseque. La
décision d'utiliser un CHC doit par conséquent prendre en compte les contre-indications et les facteurs de
risques de la patiente, en particulier ceux liés au risque thromboembolique (voir les encadrés ci-dessous
ainsi que le Résumé des Caractéristiques du Produit).

La décision d'utiliser tout autre CHC que I'un de ceux associés au risque le plus faible de TEV doit étre
prise uniqguement aprés concertation avec la patiente afin de s'assurer qu'elle comprend:

o le risque thromboembolique associé a ce CHC ;
o linfluence de ses facteurs de risque intrinséques sur son risque de thrombose ;
o la nécessité de rester attentive a toute manifestation clinique de thrombose.

Si vous cochez I'une des cases de cette section, ne prescrivez pas de CHC. La patiente a-t-elle :

O

des antécédents personnels ou un événement actuel de thrombose, par exemple une thrombose
veineuse profonde, une embolie pulmonaire, un infarctus du myocarde, un accident vasculaire cérébral,
un accident ischémique transitoire, un angor ?

un trouble personnel connu de la coagulation ?

des antécédents de migraine avec aura ?

un diabéte avec complications vasculaires ?

une pression artérielle trés élevée, par exemple une pression systolique = 160 mmHg ou une pression
diastolique = 100 mmHg ?

une hyperlipidémie importante ?

une intervention chirurgicale majeure ou une période d'immobilisation prolongée est elle prévue ? Si tel
est le cas, suspendre ['utilisation et conseiller une méthode de contraception non hormonale au moins
pendant les 4 semaines précédant l'intervention ou Iimmobilisation et les 2 semaines suivant le retour a
une mobilité compléte.

Si vous cochez I'une des cases de cette section, vérifiez avec la patiente la pertinence de
I'utilisation d'un CHC

O

La patiente présente-t-elle un IMC supérieur a 30 kg/m2 ?

O

La patiente a-t-elle plus de 35 ans ?

La patiente fume-t-elle ? Si la patiente fume et est agée de plus de 35 ans, il est impératif de lui

ANSM- Février 2014
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conseiller vivement d'arréter de fumer ou d'utiliser une méthode de contraception non hormonale.
La patiente présente-t-elle une pression artérielle élevée, par exemple une pression systolique entre
140 et 159 mmHg ou une pression diastolique entre 90 et 99 mmHg ?

La patiente a-t-elle un parent proche ayant présenté un événement thromboembolique (voir liste ci-
dessus) a un age relativement jeune (par exemple avant I'age de 50 ans) ?

U La patiente ou quelqu'un de sa famille proche présente-t-il une lipidémie élevée ?

‘ La patiente a-t-elle des migraines ?

U La patiente présente-t-elle un trouble cardiovasculaire tel que fibrillation auriculaire, arythmie,

coronaropathie ou valvulopathie ?
' | La patiente est-elle diabétique ?

. La patiente a-t-elle accouché au cours des semaines précédentes ?

. La patiente est-elle sur le point de faire un long voyage aérien (> 4 heures) ou effectue-t-elle des
trajets quotidiens de plus de 4 heures ?

. La patiente présente-t-elle toute autre maladie susceptible d'accroitre le risque de thrombose (par
exemple : cancer, lupus érythémateux disséminé, drépanocytose, maladie de Crohn, rectocolite
hémorragique, syndrome hémolytique et urémique) ?

U La patiente utilise-t-elle tout autre médicament susceptible d'accroitre le risque de thrombose (par
exemple : corticoides, neuroleptiques, antipsychotiques, antidépresseurs, chimiothérapie, etc.) ?

La présence de plus d'un facteur de risque peut remettre en cause la pertinence de l'utilisation
d'un CHC. Il faut garder en mémoire que les facteurs de risques de chaque patiente peuvent
évoluer avec le temps. Il est important d'utiliser ce document a chaque consultation.

Veuillez-vous assurer que votre patiente a compris qu'elle doit prévenir un professionnel de santé
qu'elle utilise un contraceptif hormonal combiné si elle :
e doit subir une intervention chirurgicale ;
¢ doit subir une période d'immobilisation prolongée (par exemple a cause d'une blessure ou d'une
maladie, ou si elle a une jambe dans le platre) ;
> Dans ces situations, il est recommandé de discuter avec la patiente de I'opportunité d'utiliser une
méthode de contraception non hormonale jusqu'a ce que le niveau de risque redevienne normal.

Veuillez également informer votre patiente que le risque de caillot sanguin est accru si elle :

o fait des trajets prolongés (> 4 heures) ;
e présente toute contre-indication ou tout facteur de risque relatifs aux CHC ;
e a accouché au cours des semaines précédentes.
> Dans ces situations, votre patiente doit étre particulierement attentive a toute manifestation clinique de
thrombose.

Veuillez conseiller a votre patiente de vous informer en cas d'évolution ou d'aggravation de I'une des
situations mentionnées ci-dessus. Veuillez encourager vivement vos patientes a lire la notice
d'information de I'utilisateur qui figure dans |'emballage de chaque CHC, y compris la description des
manifestations associées a la formation de caillots sanguins, auxquelles elles doivent rester attentives.

Nous vous rappelons que vous devez déclarer tout effet indésirable suspecté d’étre dii a un médicament dont
vous avez connaissance au Centre Régional de pharmacovigilance (CRPV) dont vous dépendez. Vous
trouverez les coordonnées de ces centres sur le site internet de I’ANSM (www.ansm.sante.fr) ou dans le
dictionnaire Vidal®.
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risque médical

Analyse

M-A ROZAN*

CCI : Conciliation et indemnisation

Oubli d’une comprease :
la responsabilité du chirurgien n’est pas engagé

Relevé de décision d'une Commission de Conciliation et d'Indemnisation (CCl)

U ne femme de 51 ans, ayant eu deux césariennes,
consulte son gynécologue pour des métrorragies
abondantes. Celui-ci lui propose une hystérectomie et I'a-
dresse a un chirurgien qui procede a l'intervention par lapa-
rotomie. Au cours de l'opération, en raison d'adhérences
entre la vessie et e vagin, une plaie vésicale survient ; le pra-
ticien la suture. A M+1, la patiente présente des douleurs
abdominales et son médecin traitant lui prescrit des antal-
giques. A M+5, devant des douleurs abdominales diffuses
associées a une défense abdominale et a un empatement au
toucher vaginal, il I'adresse aux urgences chirurgicales de
I'hopital ou le diagnostic de sigmoidite est suspecté. Le scan-
ner met en évidence un abcés pelvien au sein duquel est
décrit une masse hétérogéne correspondant a un textilome
(compresse oubliée). La patiente est transférée a la clinique
ou elle avait été préalablement opérée. Le méme chirurgien
intervient a nouveau et procede a I'ablation de la compres-
se oubliée. Dans les suites, apparait une fistule digestive qui
nécessite une nouvelle intervention avec adhésiolyse et
résection de 15 cm d'intestin gréle.

Le dommage consiste en I'oubli d'une compresse lors de
I'hystérectomie.

Pour les experts, I'indication chirurgicale était conforme aux
bonnes pratiques chez une femme en période de préméno-
pause. En absence d'intervention, la patiente aurait présen-

Le dommage consiste en ’oubli d’une

compresse lors de I’hystérectomie.

té des hémorragies abondantes et des risques de complica-
tion de nécrose du fibrome. La voie d'abord était légitime en
raison des antécédents de césariennes, lesquelles sont a I'o-
rigine des adhérences qui ont provoqué une plaie vésicale.
Celle-ci a été suturée sans probléme. A M+5, lors de la nou-
velle intervention, une fistule s'est produite, ce qui est assez
classique dans I'évolution de I'ablation d'une compresse, et
la prise en charge a été conforme. L'oubli de compresse
doit €tre considéré comme une faute. L'intervention a
duré 2 heures mais a été entrecoupée d'une pause déjeuner
et il est vraisemblable que les panseuses se soient remplacées
au bloc : I'infirmiére initialement responsable de I'interven-
tion chirurgicale a été remplacée, remplacement qui est pro-
bablement a l'origine d'une erreur de compte des
compresses. Il y a donc co-responsabilité dans I'oubli de
compresse. Pour la CCl, il n'y a pas eu de délégation de
pouvoir du chirurgien a la panseuse, et celle-ci est
employée par la clinique. Le comptage des compresses est
sous la responsabilité de la panseuse et la pause déjeuner a
sans doute favorisé l'erreur.

La CCl retient une faute intégrale de la clinique.

Extrait de Responsable santé - n°201 du jeudi 17 octobre
2013

*Revue de presse colligée par le Dr ROZAN, Président d’honneur du Syngof

Le SYNGOF remercie les Editions SORMAN pour ces parutions.
www.editionssorman.com
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Fautes de 'obatétricien et de la clinigque qui n’ont
pas prévemu le pédiatre d’ une naissance
\ o o . /
a risque ni communiqué les examena

U ne femme de 27 ans débute une premiére grossesse
pour laquelle elle est suivie par son gynécologue de
ville puis par I'obstétricien de la clinique dés 29'2 SA. La prise
de poids est de 16 kg au cours de la grossesse. Il n'y a pas de
risque de trisomie 21 mais le test d'O'Sullivan a la recherche
d'un diabéte gestationnel est anormal, avec une glycémie a
1,64 une heure aprés charge en glucose, nécessitant un suivi
par un endocrinologue. La patiente se présente a la mater-
nité a 39 SA + 4 J pour rupture de la poche des eaux. Le len-
demain, devant des saignements, |'obstétricien pratique une
échographie qui montre un placenta occupant toute la face
antérieure jusqu'a 1 cm de I'angle vésical, mais sans décolle-
ment. Une perfusion de SYNTOCINON® est mise en place. Un
ralentissement du RCF est noté pendant une minute, suivi de
trois autres ralentissements. Devant |'altération du RCF et la
stagnation de I'enfant, le praticien décide d'une césarienne,
sans demander au pédiatre d'astreinte d'€tre présent a la
naissance. La mere met au monde, par césarienne sous
rachianesthésie. un enfant dont le score d'APGAR est de 9 a
une minute, 10 a 5 et a 10 mn. A H+1h"2 de vie, le pédiatre,
prévenu que I'enfant est pale, endormi et hypotonique, pres-
crit une NFS dont il aura connaissance a H+33%% Devant une
anémie avec 9,9 mg/100ml d'HB, il décide de transférer I'en-

Relevé de décision d'une Commission de Conciliation et d'Indemnisation (CCl)

fant et de lui poser une voie d'abord vasculaire. Une fois le
cathéter veineux ombilical posé, une apnée et une brady-
cardie surviennent, imposant une réanimation. Les manceu-
vres restent inefficaces et I'enfant décede.

Pour les experts, si les causes du déces ne peuvent pas étre
précisées en absence d'autopsie, I'anémie a participé a I'is-
sue fatale. Le pédiatre n'a pas été informé par télépho-
ne pendant son astreinte du résultat de la NFS et ne s'est
rendu a la clinique que pour faire ses visites habituelles. Les
anomalies du RCF, qui ont justifié la césarienne et pou-
vaient faire suspecter une souffrance feetale, auraient da
inciter I'obstétricien & demander au pédiatre d'étre présent
a la naissance. Ne pas I'avoir fait constitue une impruden-
ce, d'autant plus que cela aurait permis un diagnostic d'a-
némie feetale plus rapide, méme si les pratiques en vigueur
n'exigeaient pas la présence systématique du pédiatre.
Cette attitude a I'origine d'un retard de prise en charge de
4 heures n'a pas été conforme aux régles de I'art.

La CCl retient une faute partagée pour moitié par la cli-
nique et I'obstétricien a I'origine d'une perte de chance
non évaluable.

Extrait de Responsable santé - n°199 du jeudi 19 septem-
bre 2013

La Cour de cassation précise la répartition
des responsabilités des médecina
em cas d’exercice collégial

Responsabilité civile

U ne femme accouche le 18 décembre 1992 dans un éta-
blissement privé. Suite a I'accouchement elle se plaint
de douleurs céphalées. Le médecin anesthésiste, appelé a son
chevet, lui prescrit un neuroleptique. Finalement, la jeune
femme est victime d'une phlébite cérébrale que le gynécologue
obstétricien tarde a diagnostiquer.
La patiente engage une action indemnitaire contre le gynéco-
logue. Celui-ci est condamné a indemniser 80% du préjudice
de la victime.
Le gynécologue engage alors une action en garantie contre l'a-
nesthésiste qui a participé a I'accouchement. I'affaire est portée
une premiére fois en appel puis en cassation, le 28 avril 2011.
Apres avoir casse la décision, la Cour de cassation renvoie ['af-
faire devant la Cour d'appel de Dijon. Le 11 avril 2012, la cour
rejette l'action en garantie du gynécologue. Les juges conside-
rent, en effet, que la pathologie dont a souffert la patiente était
une suite de I'accouchement et non de I'anesthésie.

De plus, selon les juges d'appel, il revenait au gynécologue obs-
tétricien d'assurer le suivi de la patiente au sein du service de
“suites des couches”, La patiente était placée sous sa sur-
veillance. Il était compétent pour controler les suites de I'ac-
couchement.

Le diagnostic de phlébite cérébrale relevait donc de sa compé-
tence exclusive, méme si les maux de la patiente avaient été
signalés a I'anesthésiste.

Le gynécologue se pourvoit & nouveau en cassation. La Cour
tire les conséquences des regles lices a la responsabilité
contractuelle (article 1147 du code civil) et a I'exercice collégial
de la médecine (article 64 du code de déontologie médicale).
Le contrat médical implique l'obligation pour tout médecin de
donner a son patient des soins attentifs, consciencieux et confor-
mes aux données acquises de la science. Lorsque plusieurs méde-
cins collaborent a I'examen ou au traitement de ce patient, le
contrat médical implique I'obligation, pour chacun d'eux, d'assu-
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rer un suivi de ses prescriptions afin d'assumer ses responsabili-
tés personnelles au regard de ses compétences. L'anesthésiste
appelé aupres de la patiente lui avait prescrit un neuroleptique
pour la soulager. Il lui incombait donc de sinformer de l'effet de
ce traitement, notamment pour déterminer, en collaboration
avec le gynécologue obstétricien, si les troubles étaient liés a I'a-
nesthésie ou a l'accouchement. Cela aurait permis un diagnos-
tic plus précoce de la phlébite cérébrale.

En écartant la responsabilité de I'anesthésiste, les juges d'appel
n‘ont donc pas tiré les conséquences des faits qu'ils avaient
constatés. Leur arrét est de nouveau casse. L'affaire devra étre
rejugée par une autre cour d'appel.

(Cour de cassation, 16 mai 2013, n° 12-21.338).

Extrait de la Lettre de la responsabilité médicale - n°74,
septembre 2013

Centre hospitalier du val d'Ariege

établisnement pivot de territoire de 341 lita et places de MCO,
situé au pied des Pyrénéen
et a 45 minutes au sud de Toulouse recrute :

Un(e) gynécologue obstétricien(ne) a temps plein

= Maternité de niveau 2B (1100 accouchements) ; pédiatrie avec unité de néonatalogie (4 places)

= Bloc central avec 8 salles dont 1 d'endoscopie ; 1 bloc obstétrical ; 2 salles d'accouchement et 2
salles de pré travail

> 30 000 passages aux urgences

= Réanimation médico chirurgicale (8 lits de réanimation et 4 lits de surveillance continue)

> Plateau technique complet (IRM - scanner - laboratoire - télémédecine)

> Poste a pourvoir immédiatement

= Statut de praticien hospitalier ou praticien contractuel ou assistant

www.chi-val-ariege.fr

Contacts : Dr Christian PONS
Tél. 06 45 89 46 67
Email : christian.pons@chi-val-ariege.fr
Dr Soléne DURLIAT
Tél. 05 61 03 31 86
Email : solene.durliatellie@chi-val-ariege.fr
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droit et gynécologie

Ethique

ans ce numéro des Cahiers nous publions une série de textes d’actualité sur les sujets sensibles

de la PMA pour autrui, de I'avortement, de la recherche sur I'embryon. Ces textes reflétent les
débats éthiques et les prises de position politiques de notre époque. Ils nous sont apparus suffisam-
ment pertinents pour que le lecteur appréhende les enjeux qui sont au coeur des interrogations de
notre société francaise et européenne. Ceux qui souhaitent approfondir ces sujets peuvent le faire en
consultant les publications du LEH, qui mettent ses extraits a notre disposition.

B. de ROCHAMBEAU

o / ° \ / °
Assistance médicale a la procréation (AMP)
Couple de méme sexe

Article L.2141-2 du Code de la santé publique (proposition de loi visant a ouvrir 'accés a assistance médicale a la
procréation aux couples de méme sexe)

U ne proposition de loi visant @ modifier les conditions
d'acces a l'assistance médicale & la procréation
(AMP) a été déposée au Sénat, le 19 juillet 2013, par le
sénateur Jean-Pierre Godefroy'.
Cette proposition, constituée d'un article unique, fait suite
a I'entrée en vigueur de la loi ouvrant le mariage et 'adop-
tion aux couples de méme sexe? Les sénateurs, dans une
logique visant a I'égalité de tous les couples, souhaitent
€largir les circonstances dans lesquelles un couple peut
avoir recours a I’'AMP, non plus seulement aux cas ou il exis-
te un risque de transmission d'une maladie d'une particu-
liere gravité au conjoint ou a l'enfant et aux hypothéses
d'infertilité médicalement diagnostiquée, mais plus large-
ment aux hypothéses d'infertilité qu'ils qualifient de “socia-
les” Cette ouverture aurait pour conséquence la nécessité
de modifier les termes de la loi actuellement en vigueur
pour substituer a la référence au couple composé d'un
homme et d'une femme, les termes plus neutres de couple
et de personnes. Par ailleurs, selon les sénateurs, la question

L’ouverture de ’AMP aux couples de
méme sexe ne serait alors qu’'une
possibilité supplémentaire pour eux
d’accéder a la parentalité.

A. PICARD*

de l'intérét primordial de l'enfant issu d'une AMP ne se
poserait plus dans la mesure ou elle a déja été débattue
dans le cadre de la loi ouvrant l'adoption aux couples de
méme sexe. L'ouverture de 'AMP aux couples en question
ne serait alors qu'une possibilité supplémentaire pour eux
d'accéder a la parentalité.

Un avis du Comité consultatif national d'éthique est atten-
du et des états généraux sont programmés début 2014 pour
débattre de cette question. Si, comme le soulignent les
auteurs de cette proposition, I'avis du CCNE ne s'impose pas
au législateur, il permettra néanmoins de nourrir le débat.
Louverture de |'assistance médicale a la procréation a tous
les couples soulévera inévitablement des controverses
importantes et pour lesquelles I'avis du Comité n'est pas
négligeable. En effet, dans une logique d'égalité, se posera
la question d'une possible Iégalisation de la gestation pour
autrui. Or, une telle autorisation souléve un certain nomb-
re de problémes, & commencer par la question de la digni-
té et du respect du corps humain de la mére porteuse.

(1) Proposition de loi n° 786, modifiant I'article L.2141-2 du Code de la
santé publique relatif a I'assistance médicale @ la procréation, présentée
par MM. J.P. Godefroy, R. Courteau, B. Cazeau, R. Madec et

Mme M. Meunier et enregistrée d la présidence du Sénat, le 19 juillet
2013.

(2) Loi n°2013-404, 17 mai 2013, ouvrant le mariage aux couples de
personnes de méme sexe, JO, 18 mai, p. 8253.

*Amandine Picard, doctorante en droit privé, université de Bourgogne
Franche-Comté, CRJFC, EA 3225
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Assistance médicale a la procréation (AMP)
Infertilité médicale - couples hétérosexuels

Article L.2141-2 du Code de la santé publique (proposition de loi visant a limiter I'accés a la procréation médicale-
ment assistée aux seuls couples hétérosexuels confrontés a une infertilité médicale, déposée par M. Philippe Gosselin
et enregistré a la présidence de ’Assemblée nationale le 10 octobre 20133)

e n réponse a la proposition de loi, déposée au Sénat
le 19 juillet 2013, tendant & ouvrir l'acces a I'assis-

tance médicale a la procréation (AMP) aux couples de
méme sexe*, la proposition de loi, déposée le 10 octobre
2013, suggére de la limiter. Larticle L2141-2 du Code de la
santé publique précisant que “l'assistance médicale d la
procréation [...] destinée d répondre & la demande paren-

B. BEVIERE-BOYER*

tale d'un couple” serait restreinte “au couple composé d'un
homme et d'une femme". Par ailleurs, cet article serait com-
plété par un nouvel alinéa précisant que : “linfertilité d'un
couple composé d'un homme et d'une femme s'évalue par
des moyens scientifiques qui constatent, pour ce couple,
l'impossibilité médicale dans laquelle ils se trouvent de
donner naissance a des enfants”

Geatation pour autrui (GPA)
Acte de naissance - transcription - refus - fraude a la loi - reconnaissance de paternité - nullité

Cass. Ire civ., 13 sept. 2013, n°12-18315 (1re espéce) et n°12-30138 (2¢ espéce)

ans les deux affaires a l'origine des arréts rendus le

13 septembre 2013, deux péres francais avaient
effectué, en France, la reconnaissance prénatale d'enfants
nés en Inde, de mere indienne et avaient sollicité aupres du
consulat de France la transcription des actes de naissance
de ces enfants. Il résultait des circonstances de I'affaire que
la naissance des enfants était le fruit d'une convention de
gestation pour le compte d'autrui, conduisant le ministére
public a enjoindre aux services consulaires de surseoir a la
demande. Dans la premiére espéce (n°12-18315) il était
méme question “d‘achat d'enfant™.
Les peres, dont la filiation biologique n'était pas contestée,
agirent en justice afin d'obtenir la transcription des actes de
naissance des enfants sur les registres francais. Le premier
demandeur vit sa demande rejetée et sa reconnaissance de
paternité annulée, tandis que le second, obtint de la cour
d'appel de Rennes qu'elle ordonnat la transcription des
actes de naissance®.
Sur pourvoi du pere dans la premiere espéce, du procureur
de la République, dans la seconde, la Cour de Cassation

A. CHAUSSY**

vient une nouvelle fois rappeler, sans ambages, par des
attendus de principes rédigés a l'identique, “qu'en 'état du
droit positif, est justifié le refus de transcription d'un acte
de naissance fait en pays étranger et rédigé dans les for-
mes usitées dans ce pays lorsque la naissance est 'abou-
tissement, en fraude & la loi francaise, d’'un processus
d'ensemble comportant une convention de gestation pour
le compte d'autrui, convention qui, fat-elle licite & I'étran-
ger, est nulle d’une nullité d’ordre public” selon les termes
des articles 16-7 et 16-9 du Code civil.

L'argument tiré de la violation de I'ordre public internatio-
nal francais est désormais habituel dans le raisonnement de
la Cour de cassation pour justifier le refus (ou I'annulation)
de transcription d'actes de naissance d'enfants issus d'une
convention de gestation pour autrui exécutée a I'étranger’.
La Cour de cassation, dans les deux arréts commentés, use,
en outre, d'un fondement nouveau, suggéré par l'arrét d'ap-
pel dans la premiére affaire : la fraude a la loi. Les magistrats
du quai de I'Horloge estiment, en effet, que le recours a une
convention de gestation pour autrui, dans un pays ou celle-

(3) http;//www.assemblee-nationale.fr/14/propositions/pion 1456.asp

(4) Est visé I'ensemble des couples infertiles, qu'il s'agisse d'infertilité médicale ou “sociale”
(5) L'arrét énonce notamment que le pére avait remis a la mére la somme de 1500 euros, équivalent @ trois années de salaire et dont le montant ne pouvait

correspondre aux frais de la grossesse.

(6) Le raisonnement de la cour d'appel de Rennes était exclusivement “formaliste” puisque les juges du fond ont cru pouvoir se prononcer sur la validité de I'acte
de naissance indien, abstraction faite de la circonstance, qu'ils estimaient indifférente, selon laquelle la naissance résultait d’une convention de gestation pour

autrui.

*Bénédicte Beviére-Boyer, maitre de conférences HDR, université Paris 8, Laboratoire de droit médical et de droit de la santé EA 1581
* Anthony Chaussy, doctorant en droit privé, université de Bourgogne Franche-Comté, CRJFC, EA 3225
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ci est autorisée, laisse apparaitre un détournement effectif
et intentionnel de son interdiction en droit francais et cons-
titue, a ce titre, un processus frauduleux faisant échec a
toute transcription des actes de naissance sur les registres
francais. Cet argument tiré de l'adage fraus omnia corrum-
pit permet de surcroit, a la Cour, dans la premiere espéce,
d'écarter sans y répondre, le moyen du demandeur selon
lequel le refus de transcription de I'acte de naissance - régu-
lier en la forme - constitue une violation de l'intérét supé-
rieur de I'enfant garanti par l'article 3, al. 1 de la Convention
internationale des droits de I'enfant et du droit au respect
d'une vie privée et familiale protégée par I'article 8 de la
Convention européenne des droits de 'homme.

On observera au demeurant que, dans un de ses arréts de
20118, la premiére chambre civile avait répondu a un moyen
similaire, jugeant que le refus de transcription “qui ne prive
pas l'enfant de la filiation maternelle et paternelle que le
droit de I'Etat du Minnesota lui reconnait ni ne I'empéche
de vivre avec les époux X en France, ne porte pas atteinte
au droit au respect de la vie privée et familiale de cette
enfant au sens de ['article 8 de la Convention européenne
des droits de 'homme, non plus qu'd son intérét supérieur

garanti par l'article 3, al. 1 de la Convention internationa-
le des droits de I'enfant” Finalement, ne revendiquer d'au-
tre filiation que celle reconnue par le droit de I'Etat sous les
auspices duquel les désirs d'enfant des demandeurs ont
trouvé refuge, ne serait-il pas la meilleure facon de lui ren-
dre grace?

Enfin, dans la premiere espece, le demandeur au pourvoi
contestait I'annulation de sa reconnaissance de paternité
anténatale®. La Cour de cassation approuve les juges du
second degré en rappelant que l'article 336 du Code civil
prévoit que la contestation de paternité est ouverte au
ministére public s'il établit notamment qu'il y a fraude a la
loi, sans que doive étre rapportée la preuve que 'auteur de
la reconnaissance n'est pas le pére au sens de l'article 332
du méme Code.

La Cour de cassation continue de s'opposer fermement au
contournement de la loi francaise en refusant d'admettre
que des actes interdits en France y produisent des effets. La
démarche doit étre approuvée car “la fonction protectrice
assurée par la loi ne serait-elle pas réduite a néant s'il suf-
fisait de se rendre a I'étranger, pour la contourner en étant
assuré, a son retour, de voir sa situation "régularisée”?"

Avortement
Haut Conseil a I'égalité entre les femmes et les hommes

Rapport n°2013-0912 du Haut Conseil a I'égalité entre les femmes et les hommes relatif a I'accés a I'IVG

fin de pallier les difficultés liées a I'accés aux services
IVG dans l'organisation territoriale des soins, la
carence d'information publique sur I'VG sur Internet et la
concurrence des sites délivrant une information biaisée, la
ministre des Droits des femmes, a saisi le Haut Conseil a I'¢-
galité entre les femmes et les hommes pour réaliser un tra-
vail de fond sur I'acces a I'avortement.

Cette saisine a eu pour objet tout d'abord I'identification des
meilleures pratiques et outils d'évaluation de I'accessibilité
des services permettant le recours a un avortement mis en
ceuvre par les territoires tout au long de I'année. Elle a
demandé également que soient identifiées les modalités
juridiques et organisationnelles permettant d'inscrire la
prise en charge des demandes d'IVG dans la planification
régionale de I'offre de soins et I'organisation de la politique

C-E. THIAW*

publique de santé. Enfin, la ministre des Droits des femmes
a réclamé au Haut Conseil a I'égalité entre les femmes et les
hommes d'établir un état des lieux de I'information dispen-
sée sur Internet en matiere d'IVG afin d'identifier les répon-
ses possibles, notamment juridiques.

Dans son pré-rapport (volet n°1) rendu le 16 septembre
2013, le Haut Conseil a I'égalité entre les femmes et les
hommes préconise I'acces a une information de qualité et
envisage le recours a des solutions juridiques afin d'empé-
cher ou de limiter les informations biaisées sur Internet.
Ces dernieres n'étant pas jugées adaptées, le Haut Conseil pour
I'égalité entre les femmes et les hommes, sS'appuyant sur des
outils pérennes, a formulé quatre recommandations : créer un
site Internet institutionnel dédié a I'avortement a destination
des femmes et des professionnels; mettre en place un numeé-

(7) V. notamment Cass. 1re civ., 6 avril 2011, trois arréts : n°09-66486, 09-17130 et 10-19053; Cass. Tre civ,, 17 déc. 2008.

(8) Cass. Tre civ, 6 avril 2011, 09-17130. L'arrét n° 10-19053 du méme jour énonce le méme raisonnement pour une annulation de transcription. Adde. Pour un
arrét jugeant que 'intérét supérieur de I'enfant ne saurait justifier un état civil et une filiation conférés en fraude a la loi V. Cass. Tre civ,, 17 novembre 2010, n°
09-68399.

(9) L'article 316 fixe les régles d'établissement de la filiation par reconnaissance et prévoit que celle-ci peut étre faite “avant ou aprés la naissance” de I'enfant.

(10) AN, rapport n° 2235 fait au nom de la mission d'information sur la révision des lois de bioéthique, 20 janvier 2010 cité par J.-R. Binet, “Circulaire Taubira. Ne
pas se plaindre des conséquences dont on chérit les causes”, JCP G 2013, act. 161.

* Clarisse-Elodie THIAW, doctorante en droit privé, université de Bourgogne Franche-Comté, CRIFC, EA 3225
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ro national “guichet unique” a quatre chiffres, anonyme et
gratuit; instituer une “équipe IVG" de veille et d'animation

et organiser la premiére campagne nationale d'information
concernant la question du droit a I'avortement.

Avortement
Autorisation - risque vital - suicide - premiére loi autorisant I'avortement en Irlande
clarification ou évolution du droit ?

Protection of Life During Pregnancy, Act 2013 (act n°35 of 2013)

] a Loi de protection de la vie durant la grossesse’ a
été promulguée le 30 juillet 2013 par le président
irlandais, Michael D. Higgins. Jusqu'alors, la république
d'Irlande prohibait et sanctionnait pénalement l'avorte-
ment en vertu de I'Offences against the Person Act du
6 aoUt 1861'2 maintenu en vigueur sur son territoire lors de
son accession a l'indépendance en 1922. En 1983, le huitie-
me amendement inscrit au nombre des droits fondamen-
taux garantis par la Constitution, “le droit @ la vie de
I'enfant d naitre et le plein respect du droit égal de la mére
a la vie” L'article 40, al. 3, 3° de la Constitution, auquel cet
amendement a donné naissance, fut interprété par la Cour
supréme irlandaise’ comme autorisant I'avortement en cas
de “risque réel et sérieux pour la vie" de la femme encein-
te. Un référendum du 25 novembre 1992 accueillit deux
amendements™ qui vinrent compléter I'article 40, al.3,
3°en précisant que celui-ci “ne limite pas la liberté de se
déplacer entre I'Etat et un autre pays” et “ne limite pas la
liberté d'obtenir des informations sur les services Iégale-
ment disponibles dans un autre pays ou de rendre ces
informations disponibles dans I'Ftat, sans préjudice des
dispositions établies par la loi" Ce méme référendum reje-
ta, en revanche, un amendement proposant d'inscrire for-
mellement dans la Constitution ['autorisation de
I'avortement en cas de danger pour la vie de la mere™. Un
vingt-cinquiéme amendement a la Constitution fut propo-
sé dix ans plus tard pour faire du risque de suicide de la
femme enceinte une cause autorisant l'avortement et
réduire la protection de I'enfant a naitre a partir de son
implantation dans l'utérus. Il fut également repoussé par
référendum, le 6 mars 2002. Le droit de I'avortement se
limitait donc, jusqu'a I'entrée en vigueur du Protection of

A. CHAUSSY*

Life During Pregnancy Act 2013, aux seules dispositions de
I'article 40, al. 3, 3° de la Constitution telles qu'interprétées
par la Cour supréme irlandaise. Il en résultait une certaine
incertitude quant aux conditions précises d'ouverture du
droit a l'avortement qui conduisit la Cour européenne des
droits de I'nomme & sanctionner I'lrlande (CEDH, Gr. ch.,
16 décembre 2010, 05 A. B. C. ¢/ Irlande, n°25579) pour ne
pas avoir mis “en place une procédure effective et accessi-
ble qui aurait permis a la requérante de faire établir si elle
avait ou non le droit de se faire avorter en Irlande™®.

Le législateur irlandais, face a cette situation juridique
incertaine, a sa condamnation par la CEDH et au scanda-
le médiatique provoqué en octobre 2012 par la mort d'une
femme, des suites d'une septicémie a I'nopital de Galway
et dont l'avortement avait été refusé alors qu'elle faisait
une fausse couche, décida de clarifier la régle tirée de I'in-
terprétation de l'article 40, al. 3, 3°de la Constitution.
S'inscrivant dans les limites fixées par les dispositions
constitutionnelles, conformément au principe de la hié-
rarchie des normes, la “loi de protection de la vie durant
la grossesse”, du 30 juillet 2013, autorise I'avortement
dans les seuls cas ou la poursuite de la grossesse présente
“un risque réel et substantiel pour la vie de la femme
enceinte”

Le texte envisage deux hypothéses ouvrant la possibilité
d'un recours a l'avortement. En premier lieu, lorsque celui-
ci se justifie par I'existence d'un “risque réel et substantiel
d'atteinte d la vie de la femme lié¢ & une affection phy-
sique’””, le diagnostic doit étre effectué par deux médecins
('un d'entre eux obstétricien, I'autre devant étre titulaire
d'une spécialité appropriée a la pathologie en cause). La loi
comporte des dispositions spécifiques aux situations d'ur-

(11) Les traductions sont celles de 'auteur.

(12) Les articles 58 et 59 de I'Offences against the Person Act prévoient que les infractions d'usage de substances ou d'instruments quelconques dans le but
d'interrompre sa propre grossesse ou celle d'une autre femme et de fourniture de substances ou d'instruments quelconques dans le but d'interrompre une
grossesse sont respectivement passibles des peines d'emprisonnement d vie et de deux ans d’emprisonnement.

(13) Cour supréme irlandaise, Arrét X, 26 février 1992.
(14) Treizieme et Quatorziéme amendements constitutionnels.
(15) Douziéme amendement constitutionnel.

(16) La Cour estime qu'il résulte de I'article 8 de la Convention européenne des droits de I'homme que les Etats ont une “obligation positive de garantir é leurs
citoyens le droit & un respect effectif de leur intégrité physique et morale” a laquelle I'lrlande contrevient par I'absence de dispositif juridique clair.

(17) Protection of Life During Pregnancy Act 2013, art. 7, al. 1, a.

* Anthony Chaussy, doctorant en droit privé, université de Bourgogne Franche-Comté, CRIFC, EA 3225
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gence : Elle prévoit qu'un médecin peut décider, seul, d'en-
gager la “procédure médicale” d'avortement s'il estime qu'il
existe un risque imminent de mort pour la femme enceinte
nécessitant une intervention immédiates.

En second lieu, le Protection of Life During Pregnancy Act vise
la situation de “risque réel et substantiel d'atteinte ¢ la vie de
la femme par suicide” Dans cette circonstance, le diagnostic
doit étre établi par trois médecins : un obstétricien et deux
psychiatres. Au moins I'un des deux praticiens en psychiatrie
doit exercer dans un “établissement agréé” ou pour le comp-
te d'un établissement public de santé™ (ou les deux). En outre,
I'un d'eux au moins doit justifier d'une expérience dans le suivi
psychiatrique de femmes au cours ou apres leur grossesse?.
Dans les deux cas visés par la loi, danger pour la vie de la
femme enceinte lié a une affection physique et risque de
suicide, il est précisé que les médecins doivent effectuer leur
diagnostic “de bonne foi au regard de la nécessité de pré-
server autant que possible la vie de I'enfant & naitre”, en
s'assurant que le danger ne peut étre évité que par une
intervention médicale.

Les conditions d'autorisation du recours a l'interruption de
grossesse semblent désormais claires et demeurent trés res-
trictives conformément a I'art. 40, al. 3, 3° de la Constitution
irlandaise. Néanmoins, la loi nouvelle, en érigeant le risque de
suicide - dont la dimension psychologique parait rendre dif-
ficilement vérifiable la sincérité de son allégation - en condi-
tion d'ouverture au droit a I'avortement pourrait permettre

des interruptions de grossesses motivées, en réalité, par des
causes que ni la Constitution, ni la loi (du moins en apparen-
ce) n'ont véritablement entendu admettre. Le parlement
irlandais pouvait-il parvenir a un résultat différent? Si le
risque de mort par suicide est un critére dont l'usage abusif
peut permettre de contourner la finalité de la loi (et la regle
constitutionnelle dont elle découle), I'écarter, en limitant I'ac-
cés a l'avortement aux seuls cas de périls de nature physique
pour la mere, aurait vraisemblablement rendu le texte
contraire 4 l'article 40, al. 3, 3° de la Constitution, car arbi-
trairement restrictif.

Sur le plan pénal, la loi apporte des modifications. Elle abro-
ge les articles 58 et 59 de I'Offences against the Person Act
de 1861 et créé une nouvelle infraction de “destruction of
unborn human life" dont la peine maximale est fixée a
14 ans d'emprisonnement?. L'atteinte a la vie du feetus est
donc moins séverement punie et la simple fourniture de
substances ou instruments destinés a la pratique d'un avor-
tement (illicite) n'est plus répréhensible. Enfin, I""enfant a
naitre”, au centre de la loi nouvelle, désigne la vie humaine
du stade “de son implantation dans l'utérus jusqu'a la
compléte émergence du corps de la femme™. Le lecteur
averti notera qu'a travers cette définition et certaines des
régles précitées, la loi a la particularité d'avoir consacré le
contenu des douziéme et vingt-cinquiéme amendements
constitutionnels nonobstant leur rejet par référendum en
1992 et 2002

Recherche aur ’embryon et les cellules aouchen
embryonnaires
Loi - bioéthique - autorisation - principe

Loi n°2013-715 du 6 aoiit 2013, tendant a modifier la loi n°2011-814 du 7 juillet 2011,
relative a la bioéthique en autorisant sous certaines conditions la recherche sur I’embryon
et les cellules souches embryonnaires, JORF n°0182, 7 aoiit 2013, p. 13449

)

1 adoption de la l0i n°2013-715 du 6 ao(t 2013 est ['é-
vénement estival marquant de la session extraordi-

naire du Parlement. Désormais la recherche médicale sur

I'embryon humain et les cellules-souches embryonnaires est

autorisée par principe, sous conditions toutefois.

Les parlementaires ont ainsi, @ nouveau, eu |'occasion de se

prononcer sur le sujet délicat du régime juridique gouver-

nant I'embryon humain. A l'occasion de la loi n°94-654 du

M. US*

29 juillet 1994%, ils avaient inscrit deux articles dans le
Code de la santé publique pour interdire “toute expérimen-
tation sur I'embryon?s. Avec les lois n°2004-800 du 6 aodt
2004 et n°2011-814 du 7 juillet 2011, de nouvelles disposi-
tions ont été instituées, assouplissant le régime d'interdic-
tion de la recherche sur I'embryon.

Désormais et a titre exceptionnel, “lorsque I'homme et la
femme qui forment le couple y consentent, des études ne

(18) Protection of Life During Pregnancy Act 2013, art. 7, al. 1, a.
(19) Protection of Life During Pregnancy Act 2013, art. 8.

(20) Etablissement relevant du Health Service Executive. Protection of Life During Pregnancy Act 2013, art. 9, al. 2.

(21) Protection of Life During Pregnancy Act 2013, art. 9, al. 3.
(22) Protection of Life During Pregnancy Act 2013, art. 22.
(23) Protection of Life During Pregnancy Act 2013, art. 2, al. 1.

(24) Voir supra le rappel de I'évolution chronologique du droit de I'avortement en Irlande.

*Maureen Us, doctorante en droit privé, université de Bourgogne Franche-Comté, CRIFC, EA 3225
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portant pas atteinte a I'embryon peuvent étre autorisées
sous réserve du respect des conditions posées aux 4, 5,
6° et 7¢ alinéas™’. Cette exception est limitée a une période
de cing ans. La recherche ne peut concerner que les
embryons congus in vitro dans le cadre d'une assistance
médicale a la procréation. Par ailleurs, I'embryon ne doit
plus faire I'objet d'un projet parental et ne pouvait servir a
des fins de gestation.

Lors de la loi n°2011-814 du 7 juillet 2011, le législateur est
de nouveau intervenu sur les enjeux bioéthiques? en ajou-
tant de nouvelles conditions a I'encadrement de la proce-
dure d'autorisation a titre exceptionnel de la recherche
embryonnaire. Outre I'établissement de la pertinence scien-
tifique du projet, il faut que la recherche entraine des pro-
grés médicaux majeurs et qu'aucune autre recherche ne soit
possible.

Le régime juridique de la recherche embryonnaire connait
d'importantes réformes par la loi n°2013-715 du 6 ao(it
2013. Alors que le Parlement a a connaitre d'une nouvelle
proposition de loi intitulée Recherche sur I'embryon et les
cellules-souches, il vote le principe de I'autorisation sous
conditions de la recherche sur I'embryon et les cellules-sou-
ches embryonnaires. On passe alors d'un principe d'interdic-
tion assorti de dérogations sous conditions a un principe
d'autorisation sous conditions. Ce nouveau texte réaffirme
la nécessité de la pertinence scientifique du projet, ainsi que
le respect des principes éthiques relatifs a la recherche sur
I'embryon et les cellules-souches embryonnaires. En revan-
che, des modifications sont apportées. Jusqu'alors la finali-
té médicale de la recherche s'ajoutait au caractére majeur
des progres médicaux escomptés. Désormais seule la finali-
té médicale est une condition Iégale. La notion de progres
majeurs escomptés disparait de la loi. Mais surtout la condi-
tion qui énoncait qu'il soit expressément établi qu'il est
impossible de parvenir au résultat escompté par le biais

d'une recherche ne recourant pas a des embryons humains
est abandonnée. Il suffit aujourd'hui de démontrer qu'‘en
I'état des connaissances scientifiques, cette recherche ne
peut étre menée sans recourir d ces embryons ou ces cel-
lules-souches embryonnaires 2. Autrement dit, la notion
d'état des connaissances scientifiques rend la preuve plus
facile a rapporter. En effet, il est plus aisé de prouver qu'en
I'état des connaissances scientifiques actuelles, une recher-
che ne faisant pas appel a I'embryon est impossible.
Auparavant, il fallait certifier de I'impossibilité de parvenir
au résultat escompté sans avoir eu recours a une recherche
sur I'embryon. Pour le reste, la loi de 2013 reprend les crite-
res fixés par la loi de 2011. Ainsi, il ne peut étre mené qu'u-
ne recherche sur des embryons congus in vitro, dans le cadre
d'une assistance médicale a la procréation. Les embryons ne
doivent plus faire I'objet d'un projet parental. Le consente-
ment des parents doit étre écrit, méme si a disparu la notion
de consentement libre et éclairé inscrit dans la loi du
7 juillet 2011. Enfin, le couple peut révoquer son consente-
ment avant que les recherches n'aient commencé, et ce
sans motif. La délivrance de l'autorisation de recherche rele-
ve de 'Agence de la biomédecine (ABM). Anoter cependant
que les ministres de la Santé et de la Recherche ne peuvent
plus mettre un terme aux recherches. lls peuvent néan-
moins demander a 'ABM un nouvel examen du dossier dans
deux cas limitativement énumérés dans la loi : en cas de
doute sur le respect des principes éthiques ou sur la perti-
nence du projet scientifique et lorsque le protocole a été
refusé. Enfin, il est rappelé dans ce nouveau texte la prohi-
bition du transfert a des fins de gestation.

Adopté en deuxieme lecture par I'Assemblée nationale par
314 voix pour 223 voix contre et 3 abstentions, le texte a
€té porté devant le Conseil constitutionnel par des députés
de I'opposition. Le Conseil constitutionnel a déclaré cette loi
conforme par une décision du 1 aolt 2013%.

(25) Loi n°94-654 du 29 juillet 1994 relative au don et a I'utilisation des éléments et produits du corps humain, @ I'assistance médicale & la procréation et au
diagnostic prénatal, JORF, n° 175 du 30 juillet 1994, p 11060. Cependant I'article L.152-8 du Code de la santé publique permettait des études ayant une finalité
médicale et ne portant pas atteinte a I'embryon. Celles-ci devaient étre inscrites dans une procédure encadrée.

(26) Art. L.152-8 ancien du Code de la santé publique.

(27) Art. L.2151-5 du Code de la santé publique, issu de la loi n°2004-800 du 6 aodit 2004, JORF, n° 182, du 7 aodit 2004, p. 14040.

(28) Loi n°2011-814 du 7 juillet 2011, relative & la bioéthique, JORF, n° 157, du 8 juillet 2011, p. 11826.

(29) Art. L.2151-5 du Code de la santé publique, al. 1, 3°, issu de la loi n°2013-715 du 6 aodt 2013, JORF, n° 182, du 7 aoiit 2013, p. 13449.
(30) http://www.conseil-constitutionnel.fr/decision/2013/2013-674-dc/decision-n-2013-674-dc-du-01-aout-2013.137980.html
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Recherche aur I’embryon
et lea cellules souches embryonnairea
Conseil constitutionnel

Loi n°2013-715 du 6 aoiit 2013, Conformité a la Constitution
(Conseil constitutionnel, décision n°2013-67, 1¢ aoiit 20133)

U ne soixantaine de députés ont saisi le Conseil consti-
tutionnel pour l'interroger sur la conformité a la
Constitution de I'article unique de la proposition de loi
visant & autoriser la recherche sur I'embryon et les cellules-
souches embryonnaires. Ces députés reprochent au texte de
méconnaitre les régles d'adoption d'une loi relative a la bio-
éthique, de nier 'objectif a valeur constitutionnelle d'acces-
sibilité et d'intelligibilité de la loi et de porter atteinte au
principe de sauvegarde de la dignité humaine.
Concernant la méconnaissance des régles d'adoption d'une
loi relative a la bioéthique, ces députés regrettent que le
texte présenté au Parlement ait pris la forme d'une propo-
sition et non d'un projet de loi. lIs estiment que cela contre-
vient a l'article L.1412-1-1 du Code de la santé publique qui
prévoit I'organisation d'états généraux pour débattre de ces
questions éthiques. Le Conseil constitutionnel a estimé,
quant a lui, que cette procédure a valeur législative et non
constitutionnelle. Les sages rappellent que “l'initiative des
lois appartient concurremment au Premier ministre et aux
membres du Parlement” en application de l'article 39 du
Parlement. Ce grief est donc considéré comme dénué de
fondement car “aucune régle constitutionnelle ou orga-
nique ne faisait obstacle au dépot et a I'adoption de la pro-
position de loi dont est issue la loi déférée”
Sur le second grief, le Conseil répond que “le législateur a
entendu faire référence aux principes fixés notamment
aux articles L2151-1 et suivants du Code de la santé
publique [..] et aux articles 16 et suivants du Code civil et
L.1211-1 et suivants du Code de la santé publique” Le
Conseil considére que ce nouveau texte voté par le
Parlement n'est ni imprécis ni équivoque et qu'il n'est pas
dés lors contraire “@ l'objectif de valeur constitutionnelle
d'accessibilité et d'intelligibilité de la loi” Par ailleurs, une
incompétence négative du législateur a été soulevée par les
députés a l'origine de la saisie du Conseil. Ceux-ci estiment

M. US*

en effet que le Iégislateur confie a une autorité adminis-
trative le contrdle des projets de recherche, contréle qui
doit normalement relever de la loi. Les sages estiment que
ce n'est pas le cas. Selon eux, le législateur “en subordon-
nant au respect de ces conditions la délivrance de toute
autorisation de recherche sur I'embryon humain ou les
cellules-souches embryonnaires issues d'un embryon
humain, le législateur n'a pas confié @ une autorité admi-
nistrative le soin de fixer des régles qui relévent du domai-
ne de la loi” Autrement dit, c'est bien la loi qui détermine
les conditions de contrdle des projets de recherche par la
délivrance d'une autorisation. L'autorité administrative
(ABM) n'est Ia que pour veiller & la bonne application des
conditions légales de contrdle. Enfin, sur le troisiéme point
du recours invoquant une atteinte au principe de sauve-
garde de la dignité de la personne humaine, les députés
reprochent au nouveau texte de nier le principe de respect
de I'étre humain dés le commencement de sa vie et rap-
pellent les principes d'intégrité de I'espece humaine, d'in-
solvabilité et de non patrimonialité du corps humain. Le
Conseil constitutionnel considére que le législateur a
instauré des garanties concernant la délivrance de ['auto-
risation de recherche telles que se retrouvent préservés les
principes énoncés par les députés.

C'est ainsi que le Conseil constitutionnel, dans sa décision
du 1¢ aolit, a précisé que “la loi tendant a modifier la loi
n°2011-814 du 7 juillet 2011 relative @ la bioéthique en
autorisant sous certaines conditions la recherche sur 'em-
bryon et les cellules-souches embryonnaires est conforme
a la constitution” La loi n°2013-715 du 6 ao(it 2013 a ainsi
pu étre publiée au Journal Officiel*2. Toutefois I'absence d'é-
tats généraux de la bioéthique sur ce sujet reste regrettable
tant ils auraient permis une réflexion plus grande sur cette
délicate question. Il eut été peut-€tre préférable d'attendre
les états généraux prévus en 2014 avant de légiférer.

(31) http;//www.conseil-constitutionnel.fr/decision/2013/2013-674-dc/decision-n-2013-674-dc-du-01-aout-2013.137980.htm/

(32) Loi n°2013-715 du 6 aoiit 2013, JORF, n° 182 du 7 aolt 2013, p. 13449.

*Maureen Us, doctorante en droit privé, université de Bourgogne Franche-Comté, CRIFC, EA 3225
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Les trois étapes historiques de la
naissance non naturelle sont bien
connues : mode de naissance imagi-
née de certaines divinités antiques
qui ne pouvaient surgir par les
moyens habituels aux tristes mortels
(Indra, Bouddha, Dionysos, Esculape,
etc) ; puis, extirpation sur femme
morte d'un enfant encore vivant in
utero, évoquée dés I'¢poque gallo-
romaine mais probablement plus
ancienne ; enfin, intervention sur
femme vivante, dont les premiers et
trés rares cas, attestés avec suffisam-
ment de véracité, remontent au
XVIIIeme sigcle (méme si les illustra-
tions révées, "vues d'artiste”, de cette
intervention se rencontrent bien
antérieurement, Fig 1).

En réalité, il faudra attendre la deuxiéme moitié du
XIXeme siécle avec Pasteur, Lister, Tarnier et Lucas-
Championniére pour que l’asepsie et I’antisepsie per-
mettent enfin de rendre possible la survie de la mere...

B. SEGUY*

Mais la premiere question qui se
pose, c'est I'¢tymologie de ce terme
qui, comme on le sait, apparait pour
la premiere fois dans ['histoire de
l'obstétrique, en 1581, avec le livre
du francais Francois Rousset "Traité
nouveau de ['Hysterotomotokie ou
enfantement Caesarien” (Fig 2). Il
entend ainsi l'extraction de I'enfant
avec incision du ventre et de l'utérus
de la mére, par analogie au mode de
naissance que Pline, dans son
"Historia Naturalis", décrit pour
Scipion ['Africain, le premier des
"Césars", le titre descriptif provenant
évidemment du verbe caedare, cou-
per, inciser, appliqué a l'utérus de la
mére juste décédée. Nous ne retien-
drons pas les explications trop imagi-
natives alléguant ['éléphant, le
bleu-gris des yeux (caesius), ou une
chevelure longue et fournie.

L’un et I'autre de ces auteurs, pas plus que Pline,

ne font nullement allusion a Jules César...
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Fig. 1 Incunable de 1488

Déja en 1513, Eucharius Rosslin écri-
vait (édition francaise de 1536, fin §
V) : "Si la femme meurt en tra-
vaillant et I'enfant est en vie dedans
son ventre, il faut soigneusement
garder et tenir la bouche de la femme
mourante ouverte et les génitales
semblablement avec la matrice afin
que l'enfant par iceulles puisse respi-
rer et avoir vent. Et puis faut récliner
le coté senestre d'icelle et le trancher

* Expert honoraire prés la Cour d’Appel

Membre de la Société Frangaise d'Histoire de
la Médecine
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Fig. 2 Livre de F. Rousset

et l'ouvrir avec un rasouer, car le
dextre coté n'est pas si propice. Et
puis on doit tirer I'enfant par 'ou-
verture faite: par laquelle maniére
les enfants naissant sont appelés
césar comme cestuy la de Rome
duquel la famille a été ainsi premie-
rement surnommée a cause q'icelluy
premier césar naquit du ventre de sa
mére apres étre tranché pour le tirer
en vie". La technique opératoire rap-
portée est directement copiée de
celle de Guy de Chauliac décrite en
1343.

L'un et I'autre de ces auteurs, pas plus
que Pline, ne font nullement allusion
3 Jules César mais a une famille, les
gens Julia, dont I'une des deux bran-
ches portait le surnom de Caesar, a
laquelle appartenait le conquérant
des Gaules. Ce n'est que par la suite,
pour ajouter une feuille miraculeuse
de plus a sa couronne de laurier, que
la Iégende attribua cette naissance si
particuliere a I'Empereur romain. En
fait, il s'agit d'un amalgame assez
logique : le membre le plus connu de
cette famille romaine illustre étant
Jules, et le rapprochement entre le
nom et l'incision simposant a une
époque ou le latin était la seule lan-
gue médicale, il est tout naturel que
ce soit a lui qu'on ait attribué ce
mode si peu banal de venue au

monde. Par la suite, ce nom de
famille est devenu synonyme
d'Empereur dans diverses langues
d'Occident (Czar, Tzar, Kaiser). Le
contraire de Buonaparte ou c'est le
prénom Napoléon qui est devenu un
label prestigieux. Rappelons simple-
ment que la mére de Jules César n'est
pas morte a sa naissance mais bien
plus tard, pendant la campagne de
Gaule. En fait, c'est surtout au
Moyen-age que s'est bati la légende
de la naissance fabuleuse de Jules
César, illustrée dans plusieurs manus-
crits, a une époque ou, du fait de leur
lutte contre les envahisseurs Goths,
les empereurs romains devinrent, aux
yeux de nos ancétres gallo-romains,
I'¢quivalent des Anglo-Saxons pour
les Francais de la derniere guerre
mondiale. Cest ce qui explique la
fréquence des prénoms (Jules,
Marius, Claude, Justin, Rufus) et des
noms romains dans la Gaule transal-
pine, devenus “a la mode" aprés la
fin des grandes invasions. D'autres
Gaulois avaient dii se soumettre aux
envahisseurs, comme mon propre
patronyme en témoigne.

L'étude historique de la technologie
chirurgicale employée pour extraire
un enfant vivant via I'abdomen
maternel a contrario de la voie basse
naturelle, montre clairement qu'il
faudra attendre le tout début du
XIXeme sigcle pour distinguer définiti-
vement la simple incision de la seule
paroi abdominale permettant de
récupérer un feetus vivant d'une gros-
sesse abdominale extra-utérine, de la
double incision abdominale et utérine
qui caractérise la césarienne dans le
sens moderne du terme. Or ce distin-
guo est plus que subtil, il est capital,
opposant l'ouverture de la cavité
abdominale puis de l'utérus, avec ses
conséquences mortelles d'hémorragie
et de septicémie, a la simple incision
de la paroi abdominale a laquelle une
femme pouvait parfois survivre si l'en-
fant se trouvait juste sous la peau et
que son extraction ne nécessitait
aucune manceuvre intra-abdominale,
facteur d'infection. Cest cette diffé-
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rence fondamentale qui domine toute
['histoire de la césarienne.

Lea trois
différentas
contexten

techniquens de
l'intervention
césarienne

De ce qu'il vient d'€tre vu, on peut en
déduire qu'il existe, du point de vue
historique, trois périodes bien diffé-
rentes, pas forcément clairement
tranchées d'ailleurs : la césarienne
sur femme morte, |'extraction abdo-
minale d'un enfant sur femme vivan-
te, la césarienne vraie avec incision
utérine sur femme vivante.

1 - La césarienne sur femme
morte.

Elle semble avoir existé de lointaine
antiquité, méme si, cependant, on
n'en trouve aucune mention dans les
textes égyptiens ou grecs. On peut
penser que l'idée en est venue a nos
ancétres lors de sacrifices rituels de
femelles animales gravides etfou en
assistant  un accident mortel (coup
de corne notamment) survenu a une
femme pres du terme dont le ventre
ouvert laissa échapper le feetus
vivant qui, rapidement récupéré, sur-
vécut. Mais pour réaliser artificielle-
ment cette intervention encore
fallait-il la présence sur place d'un
chirurgien sachant comment et ou
inciser. Il est donc tres probable que
pendant de trés nombreux siecles,
cette extraction post-mortem ne fut
réservée qu'a des familles royales ou
nobles. Méme si la Lex Regia, pro-
mulguée & Rome en 715 av. JC, ren-
dit obligatoire cette intervention
post-mortem si les conditions le per-
mettaient, les cas en furent certaine-
ment tres rares et les récits crédibles
se comptent sur les doigts d'une
seule main. On retrouve cette obliga-
tion dans bien des cultures différen-
tes tout autour du monde, sans
davantage de preuves.

En Europe, et plus particulierement
en France, la notion de césarienne




post-mortem disparut avec la culture
latine sous la double pression des
invasions barbares puis de |'obscuran-
tisme religieux. Il faudra attendre le
XIVeme sigcle et Guy de Chauliac de la
Faculté de Montpellier, la premiere a
renouer avec les connaissances
anciennes, pour retrouver des men-
tions de la césarienne post-mortem. Il
recommande, comme nous |'avons vu
avec Rosslin deux siécles plus tard, de
tenir la bouche et le vagin de la mere
défunte ouverts pour permettre le
passage de |'air nécessaire a la survie
du foetus. Néanmoins, ses suiveurs
(Viardel, Pare, Heister, Dionis) ne
croient guére en ces methodes et
Mauriceau écrit : "Si le chirurgien use
de cette pratique que ce soit plutét
pour contenter les assistants, que
pour la croyance qu'il pourrait avoir
que cela fut nécessaire”. La encore les
cas réels de naissance d'enfants
vivants dans ces conditions extraordi-
naires sont rarissimes (moins d'une
trentaine pour 25 siécles...) et il est
difficile de faire la part du vrai (en
essayant de ne pas amalgamer mort
réelle et état de mort apparente de la
mére) et du légendaire merveilleux.

Par contre, ce qui est certain c'est
que dés le Xlltmesiecle, I'église catho-
lique poussa progressivement a la
césarienne post-mortem immédiate,
au fil de ses conciles successifs, pour
procéder au baptéme du foetus, peu
importait que I'enfant ait ou non des
chances de survie ensuite. Ce n'est
que vers le milieu du XVIIt™ siecle
que I'église abandonna I'obligation
du baptéme post-mortem maternel
et s'en remit au jugement des méde-
cins pour lesquels cette césarienne
post-mortem présentait plus d'in-
convénients (risque de tuer une
femme en état de mort apparente)
que d'avantages (chance rarissime
d'extraire un enfant vivant et viable).
Cependant des réfractaires a ce
"laxisme" théologique apparurent
dont les deux plus grandes figures
furent Florentini et surtout le terrible
Gangiamila, Grand Inquisiteur du
Royaume de Sicile qui, avec son
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Fig. 3 Embryologie sacrée

ouvrage "Abrégé de ['Embryologie
Sacrée" (1745) (Fig. 3), érigea une
véritable terreur au sein de la popu-
lation et des médecins italiens, exi-
geant la délation de toute grossesse
officielle ou cachée, et I'exhumation
de toute femme morte enceinte pour
le baptéme de I'embryon. Il fut suivi
par son souverain, Charles Ill, Roi
d'Espagne et de Sicile, qui édicta la
trop célébre "Sanction Pragmatique’
rendant la césarienne post-mortem
obligatoire sous peine de graves
sanctions. Son ouvrage connut de
nombreuses traductions et plusieurs
rééditions, et constitue aujourd'hui
un “must have" de tout bibliophile
obstétricien.

C'est aussi pour des raisons essentiel-
lement religieuses qu'on retrouve la
notion de césarienne post-mortem
dans le Talmud (pour essayer de sau-
ver la vie de I'enfant), et dans la reli-
gion Hindoue (pour purifier le corps
de la mére qui doit étre débarrassé de
l'enfant sur le lieu de son incinéra-
tion). Mais, a contrario, c'est égale-
ment pour des raisons religieuses et
traditionnelles qu'elle ne fut jamais
pratiquée ni méme évoquée au Japon
et en Chine, et que les missionnaires
catholiques durent prudemment
l'oublier de leur ensegnement sur les
conseils mémes du Vatican. Enfin le
Coran interdit formellement I'ouver-
ture d'un cadavre.
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2 - L'extraction abdominale d'un
enfant vivant.

Comme déja dit, il ne s'agit pas ici
d'une véritable césarienne (qui
implique par définition I'ouverture
de l'utérus pour extraire un enfant in
utero) mais "simplement” d'une inci-
sion de la paroi abdominale pour
extraire un enfant vivant issu d'une
grossesse extra-utérine abdominale.
C'est a cette catégorie qu'appartien-
nent tous les cas rapportés, avant le
XVIlIeme siecle, de prétendues "césa-
riennes" sur femme vivante et survi-
vante, en ne retenant que ceux
attestés par des témoignages crédi-
bles. Il semble d‘ailleurs que I'exem-
ple en ait été donné par quelques cas
d'expulsions spontanées de feetus
vivants par de larges fistules ombili-
cales sur grossesses abdominales.

Le cas le plus célebre est, bien enten-
du, celui du chatreur de porcs suisse
Jacob Niifer qui, en 1500, apres les
efforts infructueux de plusieurs
sages-femmes pour délivrer son
épouse a terme et avoir obtenu l'au-
torisation des autorités locales,
ouvrit d'un seul coup de son couteau
la paroi abdominale de la mére pour
en extraire I'enfant toujours vivant.
Le chatreur recousit alors la paroi
abdominale en un plan, comme il
avait I'nabitude de le faire pour les
porcelets. Son épouse survécut et
eut, nous dit-on, d'autres enfants...
Les renseignements disponibles sur
cette intervention (qui ne fut rap-
portée que 80 ans plus tard par le
Suisse Gaspard Bauhin en complé-
ment du travail de Rousset dont il fut
le traducteur et le thuriféraire subju-
gué) sont beaucoup trop succincts et
incomplets pour épiloguer sur ce cas
qui n'a pour lui que le fait, impor-
tant, que l'opérateur était un vrai
professionnel expérimenté de I'ou-
verture abdominale et de sa ferme-
ture. Il n'aurait pas pu exercer
longtemps son métier si les porcelets
a lui confiés n'avaient pas survécu a
son couteau. D'autres cas d'ouvertu-
re abdominale maternelle pour
extraction d'un enfant vivant ou




mort sont rapportés épisodiquement
tout au long des XVItme et XVIIeme sje-
cle, sans qu'aucun puisse €tre consi-
déré comme concernant une
césarienne vraie.

Certes dans son livre, susmentionné,
Francois Rousset donne une descrip-
tion des deux temps nécessaires (et
connus depuis longtemps), incision
de la paroi abdominale puis de I'uté-
rus lui-méme pour en extraire l'en-
fant, mais on sait qu'il n'a jamais
lui-méme pratiqué cette interven-
tion et qu'il n'en a trés vraisembla-
blement jamais vu. Quant aux 7 cas
qu'il rapporte, puisqu'il n'en a jamais
€té le témoin ou I'observateur direct,
tous ses récits, tres peu détaillés, res-
tent du type "homme qui a vu
I'homme qui a vu l'ours”. De ce
méme type sont les observations
supplémentaires rajoutées par son
traducteur Gaspar Bauhin. Nous
considérerons donc toutes ces pré-
tendues césariennes comme de sim-
ples incisions abdominales, voire de
simples agrandissements de fistules
spontanées. Mentionnons enfin que
quelques trés rares cas d'enfants
vivants extraits in utero sur des fem-
mes mourantes ou en mort apparen-
te (éclampsie ?) ont été mentionnés
pendant cette période.

3 - Les premieres vraies césarien-
nes.

C'est ici qu'on aborde le vrai problé-
me historique qu'il faut replacer dans
le contexte de l'époque, contexte
réellement modifié profondément, et
paradoxalement, par le livre de
Rousset. Cet ouvrage, en effet, pré-
chait que la césarienne sur femme
vivante, était non seulement possi-
ble, non seulement nécessaire quand
toutes les autres méthodes par voie
naturelle étaient vouées a I'échec,
mais qui plus est, qu'elle était techni-
quement relativement facile et, sur-
tout, trés souvent suivie de succes
tant pour la mere que pour I'enfant.
La nature humaine est ainsi faite
qu'elle a une tendance indiscutable a
croire aux miracles, et plus ils sont
gros plus ca marche d'ou le succes,

méme a notre époque, des médeci-
nes aussi "naturelles” que paralleles...
et des promesses merveilleuses de
nos politicards !!

Le livre de Rousset fut un best-seller,
plusieurs fois réédité, et I'opinion
médicale en fut profondément
remuée. Tres vite deux camps se for-
mérent, les pour et les contre... Parmi
ceux qui récusaient totalement les
affirmations sans preuves réelles du
livre et de I'auteur, on reléve les noms
d'’Ambroise Paré, Francois Guille-
meau, Cosme Viardel, Philippe Peu,
Francois Mauriceau, Pierre Dionis,
Richard Manningham (Angleterre),
bref I'¢lite de I'obstétrique de I'é-
poque. Fait notable, beaucoup parmi
eux tentérent la césarienne et ne por-
térent un jugement la condamnant
qu'aprés plusieurs échecs (notam-
ment Paré et ses éléves a I'Hotel-Dieu
de Paris). Francois Mauriceau écrivit
que "Rousset avait été inspiré par la
réverie, le caprice et limposture”...
D'autres grands obstétriciens furent
beaucoup plus séveres envers Rousset
qu'ils traitérent de charlatan ou de
fou... Pour la Faculté et le Collége des
Chirurgiens de Saint Come "la césa-
rienne tue a tous les coups”.

Parmi ceux qui voulaient croire aux
affirmations de Rousset, et défen-
dent le livre et l'auteur, on ne trouve
que des praticiens peu connus de
province ou de pays voisins qui écri-
vent beaucoup mais ne césarisent
que fort peu et sans preuves réelles.

Fig. 4 1788
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(Fig 4). Méme si les "Mémoires de
I'’Académie Royale de Chirurgie”
mentionnent, entre 1500 et 1746,
prés de soixante accouchements
césariens (dont plusieurs femmes
multicésarisées!l), les  dossiers
accompagnés d'éléments valables de
preuves sont tout simplement inexis-
tants !

Ayant ainsi déblayé le terrain des
affabulations répandues pendant
pres de deux siecles, suite au délire
du parano Rousset, nous nous
retrouvons a notre point de départ
historique : Qui a pratiqué la premie-
re vraie césarienne sur femme vivan-
te et survivante avec enfant vivant ?

. Vrcgiea
CEAQArIENMNEA
avec mere et

enfant vivanta ?

On peut citer, en 1610, I'intervention
pratiquée en Saxe par les chirurgiens
J. Trautmann et C. Seest sur la femme
d'un tonnelier qui, prés du terme, fut
victime d'une grave blessure par ['é-
clatement d'un cercle de tonneau et
en eut l'utérus gravide ouvert qui se
trouvait sous la peau d'une large her-
nie abdominale. Les praticiens appe-
lés en urgence réussirent a extraire
l'enfant en se bornant & agrandir
I'incision utérine accidentelle et
refermerent en un plan la seule paroi
abdominale comme il était préconisé
a I'époque. La mére survécut les pre-
miéres semaines mais mourut bruta-
lement le 29% jour, probablement
d'une embolie pulmonaire. L'enfant
vécut neuf ans, on ne sait dans quel
état.

On peut citer, en 1689, I'intervention
pratiquée a Saintes par le chirurgien
Jean Ruleau aidé de son confrére
Jolin, sur une parturiente en travail
depuis quatre jours avec un bassin
trés rétréci par cal vicieux post-frac-
turaire. La femme survécut mais I'en-
fant, extrait vivant, mourut le
deuxieme jour.

En fait, il faut attendre le début du
XVIlIeme siecle, et les progres notables
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de l'obstétrique, pour obtenir les pre-
miers cas répondant réellement a nos
critéres. C'est, en 1740, a Paris, le chi-
rurgien Soumain qui, en présence de
plusieurs confréres, réussit I'interven-
tion sauvant la mére et I'enfant. C'est
en 1746, le chirurgien Guenin de
Crepy en Valois, qui, aidé d'une sage-
femme, réalise l'intervention avec un
résultat doublement favorable. Il
réussit une autre césarienne en 1749
aidé d'un confrere chirurgien, et
publia ses deux observations en 1750
chez Lemercier, libraire a Paris, sous le
titre évocateur "Histoire de deux
opérations césariennes”. Ce petit
livre de deux cents pages, (Fig 5)
donne une description tres détaillée
des techniques employées (pas de
suture utérine, suture en un plan de
la paroi abdominale, suivant les pré-

ceptes de I'époque) et donne un
compte-rendu fidéle de ['évolution
de la cicatrice et de I'opérée.

Mais ce ne sont pas les quelques
réussites miraculeuses publiées, alors
que les nombreux échecs ne |'étaient
évidemment pas, qui permirent aux
chirurgiens honnétes et sérieux de
croire a I'innocuité de la césarienne :
cette intervention tuait quasiment
toujours, telle était la vérité (3 Paris,
sur 24 césariennes connues entre
1741 et 1800, il y eut 24 déces). Aussi
I'immense majorité des chirurgiens
continua a s'abstenir de la pratiquer.
Si Baudelocque persista a en décrire
la technique et a la recommander
dans les cas extrémes pour sauver (?)
la vie de la mére, il faut bien recon-
naitre qu'il était difficile de le suivre
car les résultats étaient trés loin de
répondre a ses espérances. Rappelons
qu'un véritable mouvement anticé-
sarin se fit jour contre Baudelocque
et ses conseils chirurgicaux, mené
surtout par le fameux Sacombe
auteur du non moins fameux livre "la
Lucinade”, terrible réquisitoire contre
l'intervention pronée par Baude-
locque. Ce contexte explique, évi-
demment, la concurrence exercée
pendant quelques décennies par la
symphyséotomie, alternative chirur-
gicale moins vitalement dangereuse
mais aux résultats maternels forts
discutables.

En réalité, il faudra attendre Ila
deuxiéme moitié du XIXtme siecle avec
Pasteur, Lister, Tarnier et Lucas-
Championniére pour que I'asepsie et
I'antisepsie permettent enfin de ren-
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dre possible la survie de la mere qui
bénéficia, de plus, des progres pure-
ment techniques chirurgicaux avec
I'amélioration de I'hémostase et, sur-
tout, la fermeture systématique et
soigneuse de la plaie utérine (Kehrer
1881, Sanger 1882, Porak 1884) pour
séparer la cavité utérine de la grande
cavité péritonéo-abdominale.
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Quelles sont les motivations

Un retour vers des pratiques et une époque ot le bon
A. BENBASSA* sens et la clinique, notamment 'examen clinique,
avaient toutes leurs valeurs.

)
1 humanitaire rassemble sur le terrain des
médecins trés divers dont les motivations
sont difficiles a préciser et parfois critiquées. A tra-
vers son expérience menée d’abord a “Médecins
sans frontiéres” comme chirurgien-obstétricien, puis
en fin de carriere a “Gynécologie sans frontiéres” en
tant qu’enseignant mais aussi responsable du recru-

tement, I'auteur, aidé des témoignages de plusieurs
collégues, tente de déméler les raisons qui aménent

certains médecins a partir en mission. Il distingue :
(1) des motivations de nature personnelle, comme la
recherche d’un “ailleurs” géographique et humain,
d’une pratique médicale plus basique, d’une pour-
suite de son activité malgré la retraite, de la satis-

faction de transmettre son savoir, d’une évasion
hors d’un quotidien perturbé ; (2) des motivations Photo Claude ROSENTHAL
altruistes comme la participation a un travail sani-
taire utile ou indispensable en pays démuni. Quelles Introduction

que soient ces motivations, partir en humanitaire
Quelles motivations pour faire de I'numanitaire ? Ici, ou la-

bas ?
Il sera question dans notre propos des motivations pour faire
de I'humanitaire “la-bas”, Bien slr il est possible d'en faire
“ici", dans son environnement le plus proche : il existe en
France bon nombre d'ONG (Organisation non gouverne-
mentale), notamment Médecins du Monde ou méme
Gynécologie sans Frontiéres, qui ont aussi des actions dans
r ) , , , . . notre pays, pour ceux qui sont les plus démunis, parfois sans
la-bas” on n’est qu un médecin parmi abris, et souvent sans papiers. Mais ce "humanitaire-1a", qui

d’autres. le plUS souvent totalement engage peut étre plus profondément, n'est pas notre sujet,
. T . au contraire du “partir la-bas”
inconnu et il faudra faire ses preuves.

est le choix d’une rupture avec le quotidien et la
recherche d’une facon de travailler autrement. Pour
beaucoup cela les amene a en revenir différents et
plutét en mieux. Donner un peu de soi et recevoir
beaucoup.

*Clinique Belledonne - 83 avenue Gabriel Péri - 38300 Saint-Martin
d'Héres - Correspondance: andre.benbassa @sfr.fr
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gymécologie humanitaire

1 - Partir en mission pour
sa propre satisfaction...

..pour sortir de sa vie professionnelle quotidienne, dont on
pressent parfois avec angoisse qu'elle risque d'étre toute tra-
cée et que rien ne va la changer. “Je ne serai rien d'autre que
celui que je suis aujourd'hui, avec un statut professionnel et
social connu et bien cadré”. Ce temps que I'on va donner
“ailleurs”, parfois court, parfois, mais rarement, long, sans
autre étiquette que celle d'€tre un médecin, permettra peut-
étre de se découvrir ou de se redécouvrir, débarrassé préci-
sément de ce statut social que l'on a construit : “la-bas” on
n'est qu'un médecin parmi d'autres, le plus souvent totale-
ment inconnu et il faudra faire ses preuves ;

..pour rompre la monotonie du quotidien et vivre autre
chose.

Chacun de nous ressent parfois que le quotidien, avec la
répétition des mémes gestes et attitudes, en regard des
mémes situations, a quelque chose de lassant. Bien sr, et
heureusement, il arrive parfois qu'un événement ou une
personne vienne rompre ce quotidien par son caractere inat-
tendu ou surprenant. Mais comme le dit Baudelaire au terme
de “Voyages” : “Plonger au fond du gouffre. Enfer ou ciel
qu'importe. Au fond de 'inconnu, pour trouver du nouveau".
C'est dans I'humanitaire, la-bas, que I'on a vraisemblable-
ment le plus d'opportunité de trouver du nouveau !

..pour rencontrer d'autres cultures, d'autres modes de vie,
tout en exercant son métier. Il y a, bien sOr, la recherche de
ces rencontres par le biais de I'numanitaire qui, en effet,
peut répondre a ce besoin de voyager ‘autrement”, débar-

Photo Claude ROSENTHAL

rassé de |'étiquette désagréable et combien pesante de sim-
ple touriste, objet de convoitises ou d'attentions souvent
mal intentionnées. Quelle satisfaction de pouvoir ressentir,
dans un vol vers des destinations lointaines, que I'on voya-
ge “autrement”, alors que I'on se trouve entouré d'un grou-
pe organisé et accompagné, et que l'on vole soi-méme vers
ces mémes destinations, mais pour y “faire de I'humanitai-
re”. Qui n'a pas déja percu, lui-méme, au cours d'une mis-
sion combien cette situation pouvait paraitre enviable ;
..pour faire son métier mais rechercher des conditions de
travail bien différentes, plus simples, avec plus d'indépen-
dance et surtout moins de pesanteur administrative, moins
de paperasse, moins de réunions, moins de staff. Bref, un
retour vers des pratiques et une époque ou le bon sens et la
clinique, notamment I'examen clinique, avaient toutes leurs
valeurs. “La-bas” il n'y a pas de scanner, pas d'IRM, pas de
laboratoire pour vous aider a faire un diagnostic. Il faut se
débrouiller avec ce que I'on a sous la main, c'est-a-dire peu,
parfois rien d'autre que son bon sens et son expérience.
L'humanitaire “la-bas” n'est pas fait pour les débutants
inexpérimentés qui partiraient pour “se faire la main”, Ce
serait a la fois malsain et peu honnéte de partir avec un tel
état d'esprit. Voila aussi pourquoi I'humanitaire a la faveur
des médecins et chirurgiens retraités ou en voie de I'étre.
Etre utile quand on peut encore I'étre ;

..pour apporter a ceux qui ont moins, parfois rien, son
expérience, sa compétence, et aussi pour vivre une aventu-
re humaine qui sera le plus souvent tres enrichissante. On
ne revient pas d'une mission tout a fait indemne. Il'y a I'a-

/)

vant et 'apres. “Partir en humanitaire” c'est aussi appren-
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dre ce qu'est la misere des populations qui vivent avec
moins de 1€ par jour, ou pire encore, reconnaitre les atro-
cités et les sequelles de la guerre, des catastrophes naturel-
les. C'est ressentir I'injustice de la répartition des biens sur
terre, en éprouver du malaise, en nourrir une certaine obli-
gation de réforme et de changement politique, au sens
large du terme, sachant qu'un petit mieux est toujours pos-
sible. C'est aussi rencontrer et cotoyer des gens qui ont le
méme fond “altruiste” (Pr Paul Stieglitz, CHU Grenoble) ;

..pour le plaisir de transmettre, enseigner, montrer ailleurs
ce que I'on sait. En humanitaire il y a également au-dela des
soins la possibilité de transmettre son expérience et ses
connaissances. Bien sir internet donne acces dans tous les
pays ou il y a de I'énergie électrique (pas toujours..) a ces
connaissances mais rien ne vaut le message direct, I'ap-
prentissage par le compagnonnage, la démonstration orale
directe et le dialogue interactif. Le besoin d'appuyer sa pra-
tique sur celle de professionnels expérimentés constitue
une forte demande exprimée par nos collegues de “/a-bas”;
..pour partir et revenir différent, mais en mieux, plus tolé-
rant, peut-étre ? "Car partir c'est aussi contracter des liens
affectifs avec ceux qui ont moins et rien que moins. Ceux
que l'on va rencontrer ont besoin de se sentir considérés,
aimés, et nous, on a besoin de se sentir moins égoiste,
moins nantis et pour les plus vaniteux d'entre nous, plus
humbles (PS.)". Le retour de mission est souvent difficile et
I'on se sent presque honteux de retrouver des conditions de
vie aussi confortables et aussi sécurisés que sont les notres ;
.pour ne pas lacher completement son métier quand la
retraite arrive... si subitement. Un jour vient, on le savait sans
vraiment l'imaginer, ou il faudra renoncer a se rendre, comme
d'habitude, dans son service ou sa clinique ou son cabinet
médical. Si I'on se trouve en bonne santé, encore jeune, com-
pétent (presque toujours), alors I'humanitaire répondra a ce
besoin d'étre utile quelque part. Les ONG, surtout a mission
chirurgicale, ont la faveur de ces chirurgiens retraités aux

cheveux blancs ou au crane dégarni. lls sont heureux d'étre
la, bravant l'inconfort et le manque d'hygiéne par manque
d'eau. lls sont la et ils vont opérer, comme d'habitude et ils en
sont heureux... “Au bloc opératoire, la vétusté et le manque
de matériel étaient évidents. Armés d'une lampe frontale
pour lutter contre la faiblesse des scialytiques ou contre les
fréquentes coupures de courant, nous opérions 2 @ 3 fem-
mes par jour.. Les femmes étaient regroupées ensemble
dans un pavillon. Je me souviendrai toujours de ['odeur
épouvantable d'urines et de selles qui accompagna ma pre-
miére visite.. (Claude Rosenthal Mission fistule Burundi
2012. GSF)' La saleté, la négligence, la désinvolture face a des
situations médicales jugées comme préoccupantes peuvent
rebuter au début et amener a douter de la pertinence de son
engagement dans une mission humanitaire.

Quant au dormir et au manger ? Manger quoi ? Dormir ot ?
Comment ? Au début, les nuits ne sont pas faciles : lit de
camp, décalage horaire, bruits, moustiques, problemes
intestinaux ameénent souvent a se demander : “Que fais-je
ici 7 Dans quelle galére me suis-je mis ? j'étais si tranquille
dans mon service ou ma clinique. On mange des pdtes trop
cuites. Il est temps de déballer le duvet et de tomber dans
le sommeil malgré la ronde incessante des camions. Je me
retrouve au milieu de la nuit, sous la tente gonflable, avec
12 femmes voilées. Une grande multipare est a 8 cm, le
tracé devient pathologique, ventouse d'engagement, le
bébé nait sans encombre, ouf ! Nettoyage du sang, de la
pluie qui s'est insinuée a l'entrée de la tente. Une derniére
visite aux parturientes, la salle d'accouchement est propre,
on peut aller se coucher, il est 6 heures du matin... (Olivier
Garbin, Zaatari, camps réfugiés syriens, GSF)";

..pour fuir! Il arrive malheureusement que I'on se trouve
parfois débordé par des problémes personnels, profession-
nels ou familiaux et que I'on ne voit pas d'autres solutions
que de “quitter le navire” Cette motivation plus fréquente
que l'on peut I'imaginer est souvent le fait de médecins
encore jeunes en pleine activité. Une forme de “burn-out”?
Deviendra-t-on alors un professionnel de I'numanitaire ?
Faudra-t-il revenir ? Et comment se passera le retour ? Et
ou ? Tant de questions auxquelles on sera inéluctablement
confronté et qui appelleront une réponse parfois bien diffi-
cile a donner ;

..pour se faire plaisir, tout simplement ! L'on retrouve ici une
motivation pas toujours clairement avouée que |'on garde
consciemment ou non au fond de soi mais qui constitue
probablement une vraie motivation pour partir. Se donner
une image de soi plus valorisante et que l'on ne trouve pas,
ou plus, dans son exercice quotidien. “La principale raison
n'est-elle pas tout simplement de se faire plaisir, d'y pren-
dre du plaisir et du bonheur et si possible d'en donner un
tout petit peu... ? (Serge Boyer, GSF)". Et : “Quoi que I'on dise,
quoi que I'on pense, on fait souvent de I'humanitaire pour
soi, avec ['idée de servir & quelque chose ou a quelqu'un,
avec le besoin d'étre admiré pour des actions souvent gout-
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tes d'eau dans la mer et cela bien avant I'amour de son pro-
chain. Alors on s'engage mais attention, sur le terrain il fau-
dra montrer le fond de ses tripes (Claude Rosenthal GSF)",
sinon plus dure sera la chute ou la désillusion !

2 - Partir
pour les autresc..

..pour leur procurer ce que I'on sait faire d'utile, “pour obte-
nir des résultats” en faisant son métier, c'est-a-dire en
consultant, opérant, accompagnant, formant tout en s'a-
daptant le mieux possible (pas toujours facile) aux cultures
et mode de vie locaux mais aussi aux moyens matériels par-
fois simples, voire inexistants.

Cette motivation est celle que reconnaissent et apprécient
ceux qui en bénéficient, ceux qui en jugent les résultats,
ceux qui subventionnent les ONG et, a la limite, ceux qui
songent en tirer un avantage social ou des revenus.

Sans nier les bienfaits de I'aide humanitaire ponctuelle ou
durable dans de nombreux pays et lors de circonstances
diverses, il arrive parfois que le but de la mission soit a nos
yeux hors de portée ou a coté des nécessités principales et
on se demande alors si tout cela a du sens. “Nous revoila
Denis Therby, GSF et moi (I'auteur de ces lignes) en Haiti
pour la troisieme fois @ Port-au-Prince. Nous sommes ici
pour apporter un soutien pédagogique ¢ la maternité de
référence Isaie Jeanty.. 7 000 accouchements, 17% de
césariennes, mortalité maternelle en Haiti 240 pour
100 000, trente fois plus élevée qu'en France ! Ici on vient
souvent pour y mourir, les 3/4 des naissances ayant lieu @
domicile avec les matrones. Quelle prétention ou incons-
cience que de vouloir faire de la formation en soins obsté-
tricaux, alors que seulement 25% des femmes accouchent
en milieu médical et quel milieu 7"

3 - Partir, mais on ?

En fonction de ses propres compétences, de son temps de
disponibilité, des demandes d'ONG avec des programmes en
fonction des pays et des situations politiques, il sera tou-
jours possible de partir. Mais partir sous-entend toujours et
au minimum un engagement personnel. Mises a part
quelques ONG qui recrutent en international comme
Médecins sans frontiéres, Médecins du monde, etc., le mis-
sionné devra préparer avec les permanents de ces ONG tou-
tes les modalités de sa future mission : petit matériel
médical, boites de chirurgie, parfois cours a préparer, poly-
copiés, protocoles etc, mais parfois aussi les billets de
transports aériens et terrestres. Enfin un contact avec les
autorités sanitaires et une définition précise de sa mission
seront évidemment nécessaires. Faire quoi, pourquoi et
comment ? Une ONG n'est pas une agence de voyage !
L'envoi de son CV avec ses motivations sera nécessaire et un
entretien avec le responsable du recrutement sera une
étape souvent demandée. Il n'y a pas d'age pour partir mais
étre en bonne santé (apparente..) constitue le minimum
pour se jeter dans I'inconnu !

Conclusion

Les motivations pour partir et faire de I'humanitaire sont
multiples. Certaines sont communes et facilement identi-
fiees, d'autres le sont moins. Mais quelles que soient ces
motivations, il y a toujours un engagement qui amene les
praticiens a travailler difféeremment dans des conditions
souvent difficiles et pleines d'inconnues. L'expérience méri-
te d'étre vécue car elle apporte a chacun autant de bien
qu'elle est censée en apporter aux autres.

Bon vol, bon voyage et bonne mission !

Remerciements

A mon ami le Pr Paul Stieglitz pour sa relecture et ses
remarques aussi bienveillantes que justes...

A tous mes collégues et amis de GSF pour leurs témoigna-
ges et au Pr Henri-Jean Philippe, Président de GSF, qui m'a
accordé d'emblée sa pleine confiance.

Mais aussi a tous ceux qui ont trempé au moins une fois
dans leur vie dans le bain humanitaire.

Gynécologie sans Frontiéres (GSF)

Dr André Benbassa, responsable du recrutement

Université de Nantes - Faculté de Pharmacie - Bureau 405
9 rue Bias - BP 61112 - 44011 Nantes cedex 1

Tel. 02 53 48 46 35 - 02 53 48 46 41 http://www.qynsf.org
Déclaration publique d'intérét

Je soussigné, A. Benbassa, reconnais n'avoir aucun intérét
financier avec des ONG ayant des actions médicales
humanitaires.
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FORMATIONS 2014

CYNERISO SYNG®F

Syndicat Mational des Gynécologues Obstétriciens de France

Formations sur 2 jours

I Asphyxie pernatale
Toulouse les 4 et 5 avril 2014
Intervenants Pr RACINET, Drs LEJEUNE-SAADA et VAILLANT

% Hémorragie du postpartum
Paris Orly les 25 et 26 avril 2014
Intervenants Drs FOURNET et LONLAS

Il Dystocie des épaules
Toulouse les 13 et 14 juin 2014
Intervenants Drs MIRONNEAU et THIEBAUGEORGES

Il Dystocie des épaules
Toulouse les 3 et 4 octobre 2014
Intervenants Drs MIRONNEAU et THIEBAUGEORGES

% Chirurgie gynécologique : Prévention des risques
Paris Orly les 3 et 4 octobre 2014
Intervenants Drs de ROCHAMBEAU et LONLAS

I Chirurgie gynécologique : quand le risque se réalise (complément 1¢< session)
Paris Orly les 19 et 20 décembre 2014
Intervenants Drs de ROCHAMBEAU - B. LE NIR

Conditions : e Compléter une grille d'audit avant la formation et 2 mois apres.
e Remboursement des participants a hauteur de 345 € par journée de formation

Renseignements et inscriptions
SYNGOF 04 67 04 17 18 et par email syngof @syngof.fr




voa rubriquens

Propos

e lecture

Elsevier-Masson - Collection Pratique en gynécologie-obstétrique
368 pages

ques en médecine foetale

Alexandra BENACHI
59 €

L'ouvrage coordonné par Alexandra Benachi est une aide précieuse pour les praticiens de
la grossesse. Il fournit les clefs du raisonnement pratique qui permettent d'aborder au
quotidien, avec les parents, les enjeux quand la surveillance foetale n'est plus normale. Par sa construction
appareil par appareil, il est facile a consulter. Il développe surtout les pathologies prises en charge par les obs-
tétriciens (RCIU/Infections) et aborde I'accompagnement et la prise en charge psychologique pour conclure
sur la place actuelle du diagnostic prénatal non invasif (DPNI).

Ce qu'il n'est pas : un manuel de spécialisation en médecine feetale.

Bertrand de ROCHAMBEAU

Elsevier-Masson - Collection Pratique en gynécologie-obstétrique
460 pages

I o o
écologiquen pelviena

LEVEQUE, Didier RIETHMULLER

S'il devait y avoir un cours d'oncologie pelvienne destiné a la formation des gynécologues obstétriciens, cet ouvrage
pourrait en étre la base. Construit comme un cours, collaboratif, couvrant tous les thémes auxquels les gynécologues
obstétriciens se trouvent confrontés, il n'a pas d'équivalent. Il associe les données classiques aux mises au point les plus
récentes, le tout avec une bibliographie conséquente.
Ce n'est pas qu'un traité chirurgical, il développe les données anapath, de biologie, d'imagerie et d'anesthésie, mais aussi
radiothérapie et chimiothérapie propres a I'oncologie gynécologique. Un regret toutefois : les attitudes thérapeutiques
purement franco-francaises ne sont pas mises en perspective internationale.
A recommander a tous ceux qui prennent en charge les cancers gynécologiques pelviens.

Bertrand de ROCHAMBEAU
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' Horay Edition
A ilBO et 500 pages

ends un enfant

v [N
R, leve mon enfant
un enfant

aurence PERNOUD

Le best-seller de la maternité et de la pédiatrie sort, mis a jour et augmenté des derniers développements de I'actualité. Il cons-

titue une référence de I'information disponible pour nos patientes concernant la maternité et la petite enfance. Il garde son
format imposant et bien illustré, a un prix trés abordable.

On y découvre cette année le Prado et une actualisation a partir des interrogations des lectrices. Il ne céde pas aux sireénes de

la pseudo écologie, déconseille 'accouchement a domicile et insiste sur le soulagement des douleurs de I'accouchement. Au final
c'est une excellente base pour I'éducation thérapeutique des femmes enceintes.
www.horay-editeur,fr

Bertrand de ROCHAMBEAU

' LEH - Collection Pratiques professionnelles
\\80 pages

Ptk

Accidents medicaux
Riles a1 pramues dela

oenmission de condliation
eid inderraisation

idents médicanx

es de la Comminsion de conciliation
et d’indemmisation

atrick MAIRE 30 B

Las i Hinpitalires

La loi du 4 mars 2002 dite “Loi Kouchner” a constitué une avancée majeure en matiere d'indemni-
sation du dommage causé par un accident médical, une affection iatrogéne ou une infection noso-
comiale. Elle a créé les commissions de conciliation et d'indemnisation des accidents médicaux (CCl) chargées de mettre en ceuvre
amiablement ce droit a étre indemnisé lorsque le patient est victime d'un aléa thérapeutique ou d'une faute médicale.
Les victimes disposent désormais d'une procédure amiable, gratuite et rapide leur permettant d'obtenir une expertise et de rece-
voir une offre d'indemnisation. Avec en moyenne plus de 4700 procédures engagées chaque année, le dispositif imaginé en 2002
a montré qu'il était capable de fonctionner.
Toutefois, tous les dommages médicaux ne sont pas indemnisables et la procédure qui se déroule devant les commissions d'in-
demnisation est semée d'emblches. La méconnaissance des reégles et des conditions qui permettent d'aboutir a une indemnisation
peut parfois étre dramatique pour la victime et en tout cas a I'origine d'un profond ressentiment.
L'objet de cet ouvrage est d'aider les victimes, mais aussi leurs conseils, 8 mieux connaitre ces regles pour faire valoir leurs droits
dans les meilleures conditions et pour mieux comprendre le sens des avis donnés par les commissions.
Rédigé par un magistrat qui préside quatre commissions d'indemnisation, il présente non seulement ces régles mais aussi la jurispru-
dence qui s'est construite autour d'elles. Il donne de précieuses indications sur la préparation du dossier, I'expertise, l'audience
devant la commission et le mécanisme des offres d'indemnisation.

Il clarifie ces mécanismes de facon pédagogique et analyse avec un ceil critique I'évolution du dispositif dont I'Office national d'in-
demnisation des accidents médicaux (ONIAM) est devenu le pivot.

Les associations de victimes et leurs conseils, ainsi que les établissements hospitaliers et les médecins, dont la responsabilité est de

plus en plus recherchée devant les commissions, les étudiants, disposeront d'un outil de travail pratique et complet sur un sujet qui
n'avait jamais €té présenté de facon aussi compléte.

L'auteur : Patrick Mairé est magistrat de I'ordre judiciaire. Il est détaché aupres de I'ONIAM depuis octobre 2011 et préside a ce

titre les commissions d'indemnisation des régions Aquitaine, Poitou-Charentes, Limousin et Midi-Pyrénées.
ISBN : 978-2-84874-534-3

http:/fwww.leh.fr
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Bepfésemaﬁon sqndicale

Représentant au SML

Dr Jean MARTY

Représentant a la FMF

Dr Catherine GUERIN

Représentant a I'U.ME.SPE

Dr Yves VERHAEGHE représente I'obstétrique
Représentant a Avenir Hospitalier

Dr Pascale LE PORS

Représentant a la Commission Nationale de
la Naissance et de la Petite Enfance

Le President du SYNGOF

Représentant au Conseil National de la
Chirurgie

Le Président du SYNGOF

Représentant au syndicat Le BLOC

Le Président du SYNGOF

Représentant pour le CLAHP

Le Président du SYNGOF

Dr de ROCHAMBEAU

Représentant de I'Association des Internes en
Gynécologie Médicale (AIGM)

Florence SCHEFFLER

Représentant de I'Association des Gyné-
cologues Obstétriciens en Formation (AGOF)
Le Président de 'AGOF est membre coopté du CA
du SYNGOF

-~

P,

' “
Centre Hospitalier

de Bigorre
Tarbes - Vic en Elgurr':_

Le Centre Hospitalier de Bigorre

a Tarbes, Hautes-Pyrénées

recrute

des gynécologues-obstétriciens

pour son activité de chirurgie gynécologique et cancérologique et d'obstétrique.

Statuts de praticiens hospitaliers, praticiens contractuels ou assistants.

Maternité de niveau 2B, 900 accouchements par an

Pour plus de renseignements, merci de contacter :

Contacts : Dr Jacques BROUQUET
Tél. 05 62 54 61 81 - jbrouquet@ch-tarbes-vic.fr
Dr Joseph ELCHAM
Tél. 05 62 54 61 80 - jelcham@ch-tarbes-vic.fr
Mme Audrey LIORT, Directrice adjointe
Tél. 05 62 54 56 37 - aliort@ch-tarbes-vic.fr
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Dr Claude MUHLSTEIN
3 rue des arquebusiers
67000 STRASBOURG
Tél. 03 88 36 30 47

email : claude.muhlstein@libertysurf.fr

Aquitaine

Pr Jacques HOROVITZ
Hopital Pellegrin

33076 BORDEAUX CEDEX
Tél. 05 56 79 55 52

Fax 05 56 79 61 74

email : jacques.horovitz@chu-bordeaux.fr

Dr Jean Pierre LAPLACE
Maternité Bordeaux Nord
33300 BORDEAUX

Tél. 0556 4372 24

email : drjplaplace@bordeauxnord.com

Dr Jean Patrick LE MEAUX
Maternité Bordeaux Nord
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email : jplemeaux@yahoo.fr
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Dr Michel ROUGE
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email : rouge.m@crossmedicalsystem.com

Bourgogne

Dr Philippe MIRONNEAU

16 cours du Général de Gaulle
21000 DIJON

Tél. 03 80 67 50 33

email : pmironneau3333@orange.fr

Bretagne

Dr Catherine GUERIN
13 bd des rochers
35500 VITRE

Tél. 06 35 22 19 33

email : cathguerin@gmail.com

Dr Pascale LE PORS-LEMOINE
CH de St Malo

35400 ST MALO

Tél. 0299 21 21 98

email : plepors@ch-stmalo.fr

Dr Jacques RIVOALLAN
6 rue Saint Marc
29000 QUIMPER
Tél.02 98 95 84 84

email : jacques.rivoallan@wanadoo.fr
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Dr Gérard LONLAS
6 rue du Brésil
45000 ORLEANS
Tél. 02 38 62 70 77

email : gerard.lonlas@wanadoo.fr

Dr Elisabeth PAGANELLI
46 rue de la Victoire
37000 TOURS

Tél. 02 47 38 57 00

email : elizabeth.paganelli@wanadoo.fr
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Dr Roger TOMASINI
11 bd F. Salini
20000 AJACCIO
Tél.04 95 21 59 02

email : tomasini.roger@wanadoo.fr

Franche-Comté

Dr Kazem MAALIKI
3 rue A.Rodin

25000 BESANCON
Tél.03 81 41 14 00

Ile-de-France

Dr Pascal DE BIEVRE
6 rue St Fiacre
77100 MEAUX
Tél. 0164 3513 18

email : p-debievre@ch-meaux.fr

Dr Karen BONNET

55 bd Maréchal Joffre
77305 FONTAINEBLEAU Cdx
Tél. 0148 7523 32

email : kbonnet@ch-fontainebleau.fr

Dr Mireille BONNEAU

2 bd du Roy

93320 LES PAVILLONS/BOIS
Tél.01 415519 21

email : mirbonneau@club-internet.fr

Dr Jean Alain CACAULT
71 bd Commandant Charcot

92200 NEUILLY
Tel. 01 47 22 62 38

email : ja.cacault@wanadoo.fr

Dr Franklin DARMON

18 rue des Remises

94100 ST MAUR DES FOSSES
Tél.01 48 839578

email : franklindarmon@free.fr

Dr Nelly HOMASSON
5 rue Chanez - 75016 PARIS
Tél. 014071 93 64

email : nelly.homasson@orange.fr

Dr Dominique LEBOEUF
Clinique du Blanc Mesnil
93156 LE BLANC MESNIL
Tél. 01 43 78 08 92

email : d.leboeuf@free.fr

Dr Bertrand de ROCHAMBEAU
Hopital Privé de Marne
Chantereine

77177 BROU SUR CHANTEREINE
Tél.01 64 72 74 31

email : bdr@club-internet.fr

Languedoc-Roussillon

Dr Régis DENJEAN
7 av Pierre Verdier
34500 BEZIERS

Tél.04 67 30 69 01

email : regis.denjean@free.fr

Dr Jacques FAIDHERBE
CHU Arnaud de Villeneuve
34090 MONTPELLIER
Tél.04 67 7578 39

email : j-faidherbe@chu-montpellier.fr

Limousin

Dr Antoine GRAVIER
12 bd Paul Painlevé

19100 BRIVE

Tél.05 55 18 55 24

email : a.gravier@mac.com

Lorraine

Dr Mare BOHL
1-3 av. Carnot
54130 SAINT MAX
Tél.03 83 1822 22

email : marc.bohl@free.fr
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Dr Stéphane CRISTINELLI
Clinique Arc-en-ciel
88000 EPINAL

Tél. 03 29 68 63 64

email : stephane.cristinelli@gmail.com

Midi-Pyrénées

Dr Serge FAVRIN

Nouvelle Clinique de I'Union
Bd de Ratalens

31240 SAINT JEAN

Tél. 05 61 37 87 43

email : serge.favrin@wanadoo.fr

Dr Jean MARTY
Clinique C. Bernard
81000 ALBI

Tél. 05 63 77 79 00

email : amcom@wanadoo.fr

Dr Olivier THIEBAUGEORGES
49 allée Charles de Fitte
31076 TOULOUSE

Tél.05 6177 33 33

email : othieb@gmail.com

Nord-Pas de Calais

Dr Yves VERHAEGHE
43 rue des meuniers
59810 LESQUIN

Tél. 03 20 57 99 90

email : yverhaeghe@nordnet.fr

Normandie

Dr Béatrice GUIGUES
2 bis av. du Canada
14000 CAEN

Tél. 02 318577 84

email : bguigues@wanadoo.fr

Pays de Loire

Dr Harold JELEN

CH - maternité
53000 LAVAL

Tél. 06 88 55 71 06

email : harold.jelen@chlaval.fr

Dr Olivier TEFFAUD

Polyclinique de I'Atlantique
44819 ST HERBLAIN CEDEX

Tél. 02 40 95 83 15

email : drteffaud @polyclinique-atlantique.fr




Picardie

Dr Francois BOYER DE LATOUR
1 bd Schweitzer

02100 SAINT QUENTIN

Tél. 03 23 67 04 06

email : fxdelatour@gmail.com

PACA

Dr Jean-Marc BASTIAN
Place du Grand Jardin
06140 VENCE

Tél. 04 93 58 02 48

email : jean-marc.bastian@wanadoo.fr

Dr Philippe GERAUDIE
26 Bd Dubouchage
06000 NICE

Tél. 04 93 13 00 44

email : geraphil@aol.com
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Dr Daniel LEGRAND
12 rue de France
06000 NICE

Tél. 04 93 82 06 08

email : daniel.legrand13@wanadoo.fr

Dr Pierre TOURAME
230 av. du Prado
13008 MARSEILLE
Tél. 04 9122 68 18

email : ptourame@wanadoo.fr

Rhone-Alpes

Dr Jean Michel DREYFUS
25 rue Garibaldi

69006 LYON

Tél. 04 72 43 09 09

email : dreyfusim@yahoo.fr

Dr Emmanuel PEIGNE
Polyclinique du Beaujolais
69400 ARNAS

Tél. 04 74 65 66 06

email : emmanuel peigne@orange.fr

Outre-Mer

Dr Bernard SEGUY

CMCK Croix-Rouge Francaise
av. Léopold Heder

97387 KOUROU Cedex

email : bernardseguy@wanadoo.fr
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A faire parvenir au SYNGOF
BP 60034 - 34001 MONTPELLIER CEDEX 1
Tél. 04 67 04 17 18 Email : syngof@syngof.fr

Je soussigné(e)

Nom

Prénom

Né(e) le a

Date de votre installation

Tél Fax

e-mail

En notant votre email sur ce bulletin, vous acceptez I'envoi d'informations syndicales par courrier électronique
Adresse professionnelle

Nom et adresse de la maternité ou vous exercez :

Inscrit a I'Ordre des Médecins de N°

sollicite mon admission au
SYNDICAT NATIONAL DES GYNECOLOGUES ET OBSTETRICIENS DE FRANCE

e Souhaitez-vous le reversement d'une partie de votre cotisation a une centrale nationale ?
Si oui, laquelle ?

CS.M.E. FEM.F S.M.L LE BLOC DA U] 22—

* Nom de votre compagnie d'assurances : Tarif 2014

® Secteur d'activité :  Secteur 1 Secteur 2 Non conventionné

e J'exerce en Gynécologie médicale e Je suis Médecin libéral
Gynécologie obstétrique Praticien hospitalier
Gynécologie obstétrique Chef de clinique
et chirurgie gynécologique Interne

* Type d'exercice Privé Public Privé et Public

- Cotinations 2014 -

= Membre actif 230,00 €
= Assistant chef de clinique 150,00 €
= 1t année d'installation 150,00 €
= Retraité 70,00 €
= |nterne 50,00 €

® 20% de réduction sur le tarif “membre actif* pour groupe supérieur ou égal a 5
associés ou membres d'une méme équipe hospitaliére sous réserve d'un paiement
global en une seule fois de tous les membres.

® 20% de réduction sur le tarif “membre actif” pour les gynécologues médicaux inscrits
a un Collége de Gynécologie Médicale pour un groupe supérieur ou égal a 5 coti-
sants sous réserve d'un paiement en une seule fois de tous les membres.

B Je souhaite adhérer a I'ASSOCIATION GYNELOG : 20 € (ne donne pas droit au logiciel)

Réglement séparé a I'ordre de “"ASSOCIATION GYNELOG"

Date, cachet et signature

Ce questionnaire fait I'objet d'une saisie informatique destinée a faciliter la gestion des cotisations syndicales. Conformément a la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 78, vous avez un droit d'acces et de rectification des informations en notre possession.




Petites

dNNONCeEs

Toutes les annonces doivent étre
adressées d :
Syngof
BP 60034

34001 MONTPELLIER Cedex 1

ou passez directement votre annonce
sur le site :
http://www.syngof.fr

L Ventes ‘

W NICE

Gynécologue médicale, compétences
écho., psychosomatique et sexologique
céde fin 2014, cabinet clés en mains :
clientéle attachée et sympathique.
Plusieurs options possibles : transmission
clientele en douceur avec assistanat si
souhait, location du local professionnel
ou rachat des murs au choix. Conditions
privilégiées.

Tél. 06 83 76 32 57

I LA ROCHELLE
Couple de gynécologues obstétriciens,
proche de la retraite, recherche succes-
seur pour reprise clientele. Plateau tech-
nique obstétrico-chirurgical et cabinet
de ville. Conditions a débattre.

Tél. 06 8523 29 11

B ANNECY
Cause retraite, Cédons patientele de
gynécologie médicale tenue 30 ans par 2
gynécologues femmes. Possibilité rachat
locaux congus pour 2 praticiens avec
salle d'attente et secrétariat.

Tél. 06 82 10 36 22

H PARIS
Cause retraite, gynécologue-obstétri-
cien, secteur I, céde gratuitement
patientéle, contre murs & vendre, surface
70 m2 avec parking.

Tel.01424143 M

B PAU

Cause retraite. Cede cabinet gynécologie
obstétrique au sein d'une polyclinique
neuve (1700 accouchements), 7 associes.
Activité chirurgicale possible. Centre
PM.A. réa, |.R.M. Scanner.

Tél. 06 86 69 68 26 ou
05 59 84 87 95

B THANN

Gynécologue obstétricien céde cabinet,
grosse clientéle, contre rachat matériel.
Possibilité mi-temps hospitalier et entrée

vos rubriques

dans une clinique privée, avec garde sur
place, secteur 1 ou secteur 2.
Tél. 03 89 37 20 02

I SAINT AVOLD
Vous souhaitez travailler en toute indé-
pendance en secteur privé. Maternité de
niveau 1, 1200 accouchements/an, trois
G.0. 8 anesthésistes 920 des patientes
accouchent sous A.P.
Deux d'entre nous partent a la retraite.
Nos successeurs sont assurés de s'épa-
nouir tant sur le plan professionnel que
financier.

Tél. 06 16 36 14 15

l Associations ‘

Il AIX EN PROVENCE
URGENT - Chirurgien gynécologue
exclusif recherche associé(e) pour activi-
té de chirurgie pelvienne essentielle-
ment. Plateau technique performant
(robot installé).

Tél. 06 60 02 47 75

W ILE DE FRANCE
Gynécologue obstétricien chirurgien,
proche banlieue ouest dans établisse-
ment MCO niveau 2A recherche associé
en vue cessation activité courant 2014
cause retraite.

Tel.07 81 90 39 39

I SAINT-NAZAIRE
Gynécologue cherche associé(e) pour
activité chirurgicale forte activité en
cancérologie clinique récente avec scan-
ner IRM unité de soins intensifs pas
d'obstétrique secteur II.

Tél. 06 18 58 58 47

JRemplacements J§

l PARIS
PH (niveau 2B) GO, en disponibilité a
partir du 01/02/2014, et dans l'attente
d'une installation, cherche des rempla-
cements réguliers en cabinet de ville
(échographies feetales privilégiées)
et/ou en structure publique pour des
gardes spécialisées (S2). Bonne expé-
rience en médecine feetale et agrément
FIV.
Secteurs géographiques ciblés :
Bretagne, PACA et région parisienne.
Tél. 06 88 55 71 06
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l Spécialiste du remplacement
Gynécologue obstétricien longue
expérience Meétropole et Outre-
Mer cherche remplacements.

Tél. 04 77 57 14 90

ou 06 81 30 65 72

I LOIRE ATLANTIQUE
Gynécologue obstétricien cherche rem-
placements en secteur public et prive,
France métropolitaine et Dom Tom.

Tél. 06 99 47 74 81

I FONTAINEBLEAU
Gynécologue obstétricienne recherche
des remplacements réguliers ou occa-
sionnels. Activité de consultation. DU de
colposcopie.

Tél. 06 83 17 23 98

B MARTIGUES-MARSEILLE
Ancien CCA-HU G.O. disponible pour
remplacements. DIU échographie. Acti-
vité chirurgicale. Garde d'obstétrique.
Clinique/cabinet/centre hospitalier.

Tél. 06 50 07 61 98

H COLMAR
Chirurgien gynécologue obstétricien +
€cho, retraité, cherche remplacements si
possible réguliers en secteur public ou
privé.

Tél. 06 16 67 13 32

l PARIS

Praticien hospitalier en disponibilité,
cherche remplacements (gardes, consul-
tations, écho). DIU écho. EPP premier tri-
mestre, DU colposcopie, DU ccelioscopie
hystéroscopie et infertilité. DIU chirurgie
vaginale.

Tél. 06 61 11 77 40

M BORDEAUX

Recherche remplagante secteur 2 (en

priorité) pour congé maternité de début

mars 4 juillet 2014. Cs gynéco et obsté-

triqgue (+/- Echo gyn et feetale) 4

jours/semaine, astreinte obstétrique.
Tél. 06 26 29 47 89

I NANCY
Gynécologue médicale, retraitée, cher-
che remplacements fixes ou ponctuels
partir de mars 2014 en Lorraine ou Bas-
Rhin.

Tél. 06 45 48 97 41

I PITHIVIERS
Gynécologue médicale, 25 ans d'expé-
rience, propose des remplacements.

Tél. 06 52 03 46 60




vos rubriques

Le coin des cinephiles
du siecle dernier

r Gn!éiml a RICHARD ATTENBOROUGH
\
C Le meillenr de l'intégrale tous les soirs d’avril, dés minuit.
12 filma dont 4 en copies HD

Richard Samuel Attenborough, baron Attenborough, CBE, né le 29 ao(it 1923 a Cambridge, est un acteur,
producteur et réalisateur britannique. Il a été éduqué a Leicester et a la Royal Academy of Dramatic Art
(RADA) dont il devient président, ainsi que de Capital Radio. Son frére cadet est Sir David Attenborough.
En 1967, il est fait Commandeur de I'Ordre de I'Empire britannique, chevalier en 1976 et baron et Lord
en 1993. A partir de 2003, il est le chancelier de I'université du Sussex.

[l est marié a Sheila Sim depuis 1945. IIs ont trois enfants, dont Michael Attenborough, metteur en scéne.
Au service de Sa Majesté

Vous le connaissez comme réalisateur (13 films): Chorus Line, Un pont trop loin, Chaplin, Le Cri de la
liberté. Ou encore Ghandi, son chef-d'oeuvre aux huit Oscars. Vous I'avez vu crever |'écran dans ses
roles les plus connus, (64 films) du Gang des tueurs & La Grande évasion, de La Canonniére du Yang-
Tsé a Jurassic Park.

En avril, TCM Cinéma vous propose de découvrir la face cachée de Lord Richard Attenborough, ses pre-
miers pas autour d'une sélection de raretés incontournables.

Au début des années 40, le Royaume-Uni subit son pire traumatisme, une humiliation : le Blitz et la défaite. Film aprés film, le
pays tout entier n'aura de cesse de rejouer, par écrans interposes, le match contre la Wehrmacht.

Quand la guerre éclate, Richard Attenborough vient d'avoir 16 ans. Ce jeune amateur de théatre s'enrdle dans la Royal Air Force
et fait ses premieres armes en tant que sergent de la division cinématographique. Du film de propagande au cinéma, le soldat
franchira la ligne des 1942 en apparaissant pour la toute premiére fois a I'écran dans Ceux qui servent en mer, produit en plei-
ne seconde guerre mondiale : I'histoire du HMS Torrin, un navire de guerre dont le décor sera le point de départ d'une longue
carriére héroique. Richard Attenborough, désormais acteur a part entiere, embarque pour une série d'exploits maritimes La Nuit
commence @ I'aube, Commando sur Saint-Nazaire, ou terrestres (Les diables du désert, School For Secrets, sans oublier le splen-
dide film fantastique et poétique réalisé par le duo Michael Powell - Emeric Pressburger : Une question de vie ou de mort)

Au service de Sa Majesté, certes, mais sur tous les fronts artistiques : Richard Attenborough ne se canton-
nera pas aux roles de soldats. Gamin des bas quartiers face a I'Angleterre de la haute dans The Guinea Pig
ou Boys In Brown, il joue aussi aux cotés de Patrick McGoohan, Le prisonnier, Charles Mingus et Dave
Brubeck dans All Night Long, une adaptation trés jazzy d'Othello. Sa carriere parallele de réalisateur s'é-
toffant avec le temps, les années 60 et 70 verront I'acteur se frotter a d'autres registres avec des roles net-
tement plus ambigus. Celui d'un homme manipulé par sa femme médium dans le méconnu et sulfureux
Rideau de brume ; le film d'espionnage (Rosebud, réalisé par Otto Preminger) ; sans oublier le pur thriller
d'action 70's : I'excellent Brannigan avec John Wayne dans le réle d'un flic nerveux de Chicago exilé au
pays des Bobbies impassibles !

Films de l'intégrale d'avril :

Brannigan (1975), Rosebud (1975), Le Rideau de brume (1964), Tout au long de la nuit (1962, Les Diables
du désert (1958), Commando sur Saint-Nazaire (1952), La Nuit commencge a I'aube (1950), Boys in Brown
(1949), The Guinea Pig (1948), School for secrets (1946), Ceux qui servent en mer (1942), Une question
de vie ou de mort (1946)

Pour en savoir plus taper http://tcmcinema.fr
Je remercie TCM pour toutes ces informations.Si certains films méritent d'€tre enregistrés vous pouvez accéder a TCM a la
demande.

Marc-Alain ROZAN
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Agenda

- avrll -

10 et 11 avril 2014

GYPOM 2014
14°™< Journées de
Gynécologie, de Pédiatrie
néonatale, d’'Obstétrique et
de Médecine prénatale

Domaine de |I'"Amirauté
DEAUVILLE

Renseignements : JPCom

Tél. 02 3127 19 18

Email : jpcom@jpcom.fr

www.jpcom. fr

10 avril 2014

CVG 2014
Cercle de Vidéochirurgie
Gynécologique
Domaine de I"Amirauté
DEAUVILLE
Renseignements : JPCom
Ingrid LAISNE, Fanny LEVEZIEL
Tél. 02 3127 19 18
Fax:02 31271917
Email : jpcom@jpcom.fr
www.jpcom.fr

- mal -

7 au 10 mai 2014

23 European Congress
of Obstetrics
and Gynaecology
EBCOG 2014
GLASGOW, SCOTLAND

Renseignements :

www.ebcog2014.0rg
Tél. +39 011 50 59 00

Fax : +39 011 50 59 76
Email : info@ebcog2014.org

10 et 11 octobre JFIJ V]
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14 au 16 mai 2014

42*™es Assises Nationales
des Sages-femmes
Palais des Congres
BORDEAUX
Renseignements :
CERC Tél.05 55 26 18 87
Email : contact@cerc-congres.com
WWW.cerc-congres.com

- octobre -

13 au 17 octobre 2014

Séminaire de Maternologie
Clinique
Hotel de ville
VERSAILLES
Association Frangaise
de Maternologie
Institut de recherche
et d'enseignement
Renseignements : 06 46 62 54 30
Email : materno@sfr.fr
www.maternologie. fr

20 au 29 octobre 2014

Véme J |.M.A.B.E.
Hotel Banyan Tree
SHANGHAT
Journées Internationales de
Médecine, d'Art et de Bien-Etre
La symbiose entre formation
scientifique et patrimoniale,
I'art et le bien-€tre
Renseignements : Vivez les fles
Tél. 04 86 11 10 08
contact@vivezlesiles.fr
www.jimabe.com
www.jifpl.com

formations
syngof - gynerisy

i Hémorragie du postpartum
Orly les 25 et 26 avril 2014
Drs FOURNET et LONLAS

i Dystocie des épaules
Toulouse les 13 et 14 juin 2014
Drs MIRONNEAU et THIEBAUGEORGES

s Dystocie des épaules
Toulouse les 3 et 4 octobre
2014

Drs MIRONNEAU et THIEBAUGEORGES

i Chirurgie gynécologique :
Prévention des risques
Orly les 3 et 4 octobre 2014
Drs de ROCHAMBEAU et LONLAS

i Chirurgie gynécologique :
quand le risque se réalise
Orly les 19 et 20 décembre 2014
Drs de ROCHAMBEAU - B. LE NIR

Renseignements : Nadine Prugny
Administration SYNGOF
10467041718

Lea 1°7<* Jourméensn
AIUS/SEXOGYN

sous

de Sylvain

la présidence

MIMOUN et

SYNGOF N°96 @ MARS 2014

Marcel

RUFO

Renseignements : Comé&Co - Benjamin RICHIER

Tél.07 77 91 00 65 Fax : 04 96 1533 08
Email : brichier@comnco.com
Site : www.comnco.com




321 av. Albert Sarrault
17940 RIVEDOUX - ILE DE RE
T.05 46 09 80 02

SEMINAIRE ANNUEL
des utilisateurs de MEDYCS

11 et 12 octobre 2014

PROGRAMME

™ Développement du logiciel d’aide a la prescription

= Questions d’actualité

Séminaire indemnisé - 25 places

Renseignements et inscriptions : Nadine Prugny
Administration SYNGOF - syngof@syngof.fr
10467041718




Gynécologie Sans Frontitres “V"
Université de Nantes, Faculté de Pharmacie
9 rue Bias - BP 61112

44011 NANTES CEDEX 1 Gynécologie
http:/fwww.gynsf.org Sans
admin.gynsf@gmail.com Frontiéres
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