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Qu’attendre des négociations conventionnelles ?

Pour la première fois le SYNGOF par le biais du BLOC participe aux négociations

conventionnelles. Que pouvons nous attendre de ces négociations ?

Le directeur général de la CNAMTS M. REVEL nous a d'emblée annoncé qu'il ne serait

pas celui qui signerait une convention où un espace de liberté tarifaire serait accor-

dé à tous les médecins. Il ne nous avait pas dit qu'il voulait être celui qui ferait dispa-

raître le seul espace de liberté tarifaire qui nous reste : le secteur II.

En effet, des discussions que nous avons eues, il apparaît nettement qu'aucune reva-

lorisation tarifaire ne sera accordée aux médecins en secteur II, même les actes effec-

tués en urgence ou sur des patients en CMU ou ACS sans compléments d'honoraires

ne seront jamais réévalués ! Ceci aboutira à terme à transformer le secteur II actuel

en secteur III sans aucun remboursement.

Pour compenser la disparition programmée de ce secteur II on nous propose un nou-

veau secteur (un contrat d'accès aux soins remodelé et débaptisé pour ne pas nous

faire peur). Pour rendre "attrayant " ce nouveau secteur deux carottes nous sont pro-

posées :

• Les actes de la CCAM seraient réévalués, 

• Un espace de liberté tarifaire serait autorisé mais probablement bloqué à un cer-

tain niveau.

Jusqu'où pouvons-nous aller ?

Refuser toute évolution nous condamne à la situation qui dure depuis des années :

aucune revalorisation tarifaire et un enfermement dans le secteur II condamné à

terme.

Ou accepter un compromis :

• Mais quelle revalorisation tarifaire minimale devons-nous accepter : 15, 20, 25% ?

• Quel espace de liberté ? En tout état de cause il ne peut pas être totalement blo-

qué puisque nos frais eux ne le sont pas. Le dernier exemple étant l'obligation que

nous allons avoir d’opérer exclusivement avec des aides IBODES plus qualifiées et

donc plus rémunérées. Nous devons garder une marge de manœuvre qui nous per-

mette de continuer à offrir à nos patientes une médecine de qualité et donc évo-

lutive.

Tout compromis, toute négociation est une trahison, le tout est de déterminer jus-

qu'où nous pouvons aller sans perdre notre âme !

F R A N Ç O I S - X A V I E R B O Y E R  D E L A T O U R

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



B E R T R A N D D E R O C H A M B E A U

D I R E C T E U R D E P U B L I C A T I O N
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ctuellement 80% des naissances ont lieu dans les maternités

publiques que font fonctionner 1/3 des gynécologues obstétriciens

exerçant en France. Parmi les 2/3 libéraux, seulement 1380 assurent à la fois

l’activité d’obstétrique et de chirurgie ; parmi eux, 985 ne font que de l’ob-

stétrique. Cet effectif qui assure 20% des naissances, va encore se restrein -

dre, faisant si rien ne change, fondre ainsi la part des naissances du privé.

Parce que la capacité à recruter des parturientes dépend directement de l’of-

fre de consultations, le faible nombre des gynécologues obstétriciens abou-

tira inévitablement à cette évolution.

L’intérêt du maintien d’une obstétrique libérale n’est plus à démontrer: pro-

duction de soins de qualité au meilleur coût, alternative stimulante pour l’ob-

stétrique publique, elle-même enfermée dans le gigantisme de ses structures,

de plus en plus rejeté par les femmes comme par les médecins et les sages-

femmes qui y travaillent.

Pour élargir l’offre de consultations obstétricales, les maternités privées ont

intérêt à s’adjoindre les services des professionnelles de la naissance que sont

les sages-femmes. 22000 sages-femmes exercent en France, 12000 ETP sont

actuellement salariées des établissements de soins, que font les 10000 au -

tres ? 75% de leur activité consiste à la préparation à la naissance et la réédu-

cation périnéale. 5% de la consultation et 5% de la surveillance à domicile

de grossesses pathologiques. Nombre d'entre elles, n’arrivent pas à en vivre.

C’est maintenant qu’il faut être imaginatif et adapter nos

modes d’exercice à ces données structurelles. Constituer des

équipes de soins coordonnées en maternité permettra aux

gynécologues obstétriciens de sécuriser leur maternité, de

travailler réellement en équipe, de se dégager du temps pour

leurs autres activités de la spécialité. La répartition du travail

au sein de ces équipes devra respecter les compétences de

chacun. Le transfert d’une partie des consultations de suivi des grossesses

normales qui aujourd’hui assurent une rémunération de base, vers les sages-

femmes, sera compensé très largement par l’élargissement de la base de

consultations. La conséquence directe de cette organisation sera la valeur

ajoutée de l’activité du gynécologue obstétricien par rapport à la sage-

femme. L’évolution tarifaire de l’activité des gynécologues obstétriciens devra

en tenir compte.

La gestion de l’activité de la salle de naissance doit aussi évoluer. Par le déve-

loppement du concept de “l’accréditation d’équipe”, Gynerisq a démontré

l’intérêt qualitatif du travail coordonné en salle de naissance. La réalité des

pratiques entre les différents acteurs: sages-femmes, obstétriciens, anesthé-

sistes, pédiatres, nécessite que l’activité des sages-femmes soit organisée

rigoureusement dans le cadre de leurs compétences et que le traitement, des

difficultés et pathologies qui se déclareraient, soit pris en charge par les

médecins. Les modalités de rémunération des acteurs en salle de naissance

doivent en conséquence être modifiées. A la rémunération à l’acte il est

nécessaire d’adjoindre une rémunération de coordination en fonction du rôle

de chacun.

Ne pas voir la nécessité impérieuse de réformer nos modes d’exercices

aboutira à la disparition des maternités privées. 

La gynécologie obstétrique libérale sera

à forte valeur ajoutée ou disparaîtra

a



informations syndicales

Assemblée Générale
et

Conseil d’Administration

10 juin 2016

taient présents les Docteurs :

BLUM, CACAULT, CAMAGNA,
DE BIEVRE, DE ROCHAMBEAU, DREY-
FUS, GRISEY, GUERIN, GUIGUES,
HOMASSON, HOROVITZ, LAPLACE, 
LE PORS, MARTY, PAGANELLI,
PEIGNÉ, ROBION, THIEBAUGEORGES,
VERHAEGHE.
Etaient excusés les Docteurs:

BASTIAN, BONNEAU, BOYER DE
LATOUR, DARMON, DEFFARGES,
GERAUDIE, GRAVIER, LONLAS,
MIRONNEAU, RIVOALLAN

Assemblée
Générale
Ordinaire

Le Dr DE ROCHAMBEAU, ouvre
l’Assemblée Générale et demande au
Dr MARTY de présenter aux membres
du SYNGOF le rapport du commissai-
re aux comptes concernant les
comptes clos au 31 décembre 2015,
de proposer un tarif pour la cotisa-

tion 2017 et de discuter du renouvel-
lement du mandat du commissaire
aux comptes.
Le Dr MARTY reprend rapidement la
présentation des comptes qui a été
faite lors de l'AG de mars et propose
la lecture du compte rendu du com-
missaire aux comptes.
Vote du quitus :

Abstention : 1
Le quitus est adopté à la majorité.

Fixation de la cotisation syndicale

2017 : le trésorier propose de con -
ser ver le même tarif que les années
précédentes dans la mesure où le
syndicat était bénéficiaire fin 2015.
L’assemblée accepte à l'unanimité le

montant de la cotisation qui reste à

230€.

Le Dr MARTY annonce à l'assemblée
que le mandat du commissaire aux
comptes arrive à échéance cette
année et il explique que la représen-
tativité a été obtenue par la fusion
administrative du SYNGOF dans la
fédération du BLOC pour être habili-
té à négocier la convention et obte-

nir ainsi éventuellement des fonds
conventionnels. LE BLOC s'il signe la
convention aura besoin d'un com-
missaire aux comptes qu'il faudra
choisir ensemble. Il serait superflu et
inutilement coûteux de faire deux
fois cette certification des comptes.
Dans l'enquête de représentativité les
comptabilités des 3 syndicats fédérés
ont été examinées conjointement.
Aucune remarque n'a été faite parce
que l'AAL ou l'UCDF n'avaient pas de
commissaire aux comptes.
La décision finale sera prise conjoin-
tement avec l'UCDF et l'AAL en fonc-
tion de l'évolution conventionnelle.
Dans l'immédiat pour garder toutes
nos marges de manœuvre, il ne nous
faut pas renouveler le mandat du
commissaire aux comptes qui est
arrivé à son échéance de 6 ans.
Vote du renouvellement du com-

missariat aux comptes :

L'assemblée générale à l’unanimi-

té vote contre le renouvellement

du mandat du commissaire aux

comptes de la société GRANT

THORNTON.

L’assemblée générale est close.

é

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

Dans les maternités privées il existe un lien très fort

entre le nombre de médecins qui consultent et le nombre

de patientes qui accouchent. 
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La Ministre dit clairement que la liberté tarifaire

doit disparaître. 
* Président du SYNGOF - Co-Président du BLOC



La Secrétaire générale, Elisabeth

PAGANELLI, ouvre le conseil d’admi-

nistration du syndicat.

Adoption du PV
du dernier CA

Le procès-verbal est adopté à la

majorité des présents.

Abstention : 1 voix

Point sur les
négociations

conventionnelles
B. de ROCHAMBEAU

Le Dr de ROCHAMBEAU fait le point

sur les négociations conventionnelles

et explique aux membres du CA que

c'est un long parcours. Dans le pre-

mier tour chacun a exposé ses atten-

tes aussi bien l'UNCAM que les

syndicats.

Il y a 3 sujets importants :

• La gynécologie médicale et la valo-

risation de nos activités cliniques,

• La valorisation de nos activités

techniques avec la CCAM,

• La gestion des secteurs d'activité

(secteur 1, secteur 2, contrat d'ac-

cès aux soins).

Le deuxième tour vient de passer la

gestion des activités cliniques. L'UN-

CAM, après avoir entendu au 1er tour

les recommandations et s'être basé

sur les souhaits émis lors du congrès

de la médecine libérale a retenu l'hy-

pothèse de hiérarchiser l'activité cli-

nique des médecins généralistes et

spécialistes avec comme base la

coordination des soins en 4 étages

qui correspondraient :

• Niveau 1 : la consultation de base,

• Niveau 2 : les actes du parcours de

soins coordonné,

• Niveau 3 : les consultations à

expertise particulière, longue ou à

haut niveau de santé publique,

• Niveau 4 : les consultations

expertales, par exemple le deuxiè-

me avis d'un médecin spécialiste

ou la consultation d'annonce.

C'était ce qu'avaient demandé les

syndicats. L'UNCAM au départ avait

proposé seulement 3 niveaux.

Ce qui a changé également c'est que

l'UNCAM a proposé une valorisation

des actes cliniques urgents. Si le

médecin traitant demande à son cor-

respondant une consultation dans les

48h et qu'il l'obtient, le médecin qui

reçoit ce patient en urgence a une

valorisation de 15€ en plus de sa

consultation et du C2 éventuel. L'idée

étant de favoriser la coordination des

soins urgents.

Un des objectifs de l'UNCAM étant

d'essayer de limiter l'accès aux

urgences hospitalières. Le médecin

généraliste quand il fait cette

demande aurait aussi une majoration

que l'UNCAM a proposé à 3€. Les

syndicats ont demandé 15€ pour

tout le monde dans ce cas précis.

Le Dr PAGANELLI précise que les

généralistes envoient toujours les

urgences à l'hôpital.

Le Dr de ROCHAMBEAU explique que

les syndicats, à part MG France,

étaient d'accord pour cette valorisa-

tion. Les négociations ne sont pas

terminées et l'on ne sait pas encore

comment cela va se dispatcher en

fonction des niveaux ni quelles sont

les sommes qui iront à chaque

niveau. Le directeur de l'UNCAM ne

le dira que lorsque les grands princi-

pes seront déterminés.

Les syndicats de généralistes deman-

dent C = CS = 25€

l'UNCAM propose C + MCS = 25€ ce

qui signifie que le C reste à 23€ et

donc le C2 ne passe pas à 50€ et res-

tera à 46€.

Les spécialistes ont tous dit qu'ils

préféreraient C=CS=25€. LE BLOC a

demandé que la valorisation de 15€

pour les urgences soit plutôt présen-

tée sous la forme CS + 2/3 de la CS

afin que cette valorisation soit

indexée sur la CS mais le directeur de

l'UNCAM ne l'a pas retenu.

Dans les consultations améliorées on

a cité pour le niveau 3 la première

consultation de contraception et la

première consultation de stérilité. Par

contre pour les rémunérer comme

telles il faudra un traçage. Cette dis-

cussion n'a pas été abordée.

Le Dr PAGANELLI pense que ce sont

les généralistes et les sages-femmes

qui voient ces patientes et qui vont

bénéficier, en premier lieu, de ces CS

de niveau 3.

Le Dr de ROCHAMBEAU précise que

tout est encore à discuter. Il deman-

de aux administrateurs de lui faire

parvenir ce qui pour eux est une

consultation longue à mettre en

niveau 3. Il le proposera lors des

négociations.

Il explique que la discussion va conti-

nuer avec les ROSP (rémunération

sur objectifs de santé publique).

ROSP
E. PAGANELLI

Le Dr de ROCHAMBEAU donne la

parole au Dr PAGANELLI qui s'est

intéressé à ce problème et qui

explique : “La ROSP s'est déployée sur

informations syndicales
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Si vous êtes adhérent au SYNGOF vous pouvez bénéficier du comité des

experts Gynerisq. Si vous avez un sinistre n’hésitez pas à nous contacter.

Les assurances seront beaucoup plus vigilantes à votre dossier si le

SYNGOF vous soutient.

Conseil d’administration



4 ans avec un premier versement en

2012. Elle a été définie dans un cadre

conventionnel par les syndicats

signataires de la convention et repré-

sente une valorisation non liée à l’ac-

te pour les médecins libéraux.

La ROSP contient 2 volets :

• Le premier concerne tous les

médecins : organisation du cabinet

et qualité de service (usage des

télé-services, usage de logiciels

d'aide à la prescription, déclaration

des horaires d’ouverture).

• Le deuxième ne concerne qu'une

partie des médecins. Elle concerne

les indicateurs de pratique clinique.

Au départ, les syndicats ont négo-

cié cette partie de la ROSP pour

remplacer le CAPI de médecine

générale. C'était un moyen de

revaloriser les médecins généralis-

tes. Ce volet ne devait concerner

que la médecine générale car il

évaluait la prise en charge globale

du suivi du patient. Pourtant, en

2011, le projet initial était d'éten dre

ce volet aux autres spécialités. 

Seules 2 spécialités, bien représentées

dans certains syndicats ont obtenu

une ROSP complète : la cardiologie et

la gastro-entérologie.

L'endocrinologie n'a pas réussi à

aboutir malgré un projet très avancé.

Pourtant comme l'a expliqué la

CSMF "collectivement, la ROSP, ne

permet pas à tous les médecins d'en

profiter". C'est donc très inégalitaire

pour le médecin et pour le patient

car la population ne profite pas de

l'amélioration globale des soins.

La CNAM voulait introduire des

malus dans la prochaine convention

mais elle s'est heurtée à un refus

total des syndicats. L'idée, pour l'en-

semble des syndicats, est d'améliorer

les pratiques et de maintenir l'encou-

ragement.

Certains syndicats se sont opposés à

la ROSP complète dans notre profes-

sion. La FMF la refuse, MG France ne

la souhaite pas, d'autres déclarent

"c'est à la profession d'élaborer des

indicateurs et à la négociation d'en

profiter".

Tout récemment on a pu lire sur les

blogs que la ROSP favorise les escrocs

et fait leur fortune.

La ROSP en 2015 a permis aux méde-

cins généralistes de toucher en

moyenne 6756 € annuel alors que le

blogueur explique que les résultats

des indicateurs sont très décevants.

• Sur la prescription d'antibiotiques,

• La vaccination de la grippe à partir

de 65 ans,

• Le dépistage des cancers féminins.

Enfin selon une étude parue en 2016

dans le Lancet, la rémunération à la

performance outre Manche dans le

secteur des soins primaires n’amélio-

re pas significativement le taux de

mortalité pour les malades chro-

niques.

Les résultats de l’introduction en

2004 du QOF (Quality and outcomes

framework) n’a pas produit de chan-

gements significatifs dans la mortali-

té de la population pour les maladies

ciblées par le programme anglais.

Devons-nous réclamer une ROSP

pour les gynécologues si c'est sim-

plement un nouveau mode de

rémunération à faire émerger ?”

Discussion avec la salle.

Le Dr de ROCHAMBEAU reprend la

parole et précise que le directeur de

la CNAM a la consigne de conserver

une part de rémunération sur objec-

tifs de santé. Au départ la communi-

cation de l'UNCAM a été aussi mal

faite que pour le Contrat d'accès aux

soins (CAS). Il pense qu'à l'avenir la

ROSP peut être une variable d'ajuste-

ment. C'est un sujet qui va être dis-

cuté dans les semaines à venir.

Certains syndicats, comme la FMF,

souhaitent un forfait structure. A

l'heure actuelle les médecins sont

encouragés à se regrouper dans des

structures.

Discussion avec la salle.

Le Dr de ROCHAMBEAU reprend la

parole à propos des actes tech-

niques : secteur 1, secteur 2, contrat

d'accès aux soins qui vont être discu-

tés. "Les discussions avec le directeur

de l'UNCAM, Nicolas REVEL, sont

dures mais nos propositions ont été

écoutées avec attention. Nous avons

eu 2 réunions bilatérales dont je ne

peux, pour l'instant, vous communi-

quer la teneur. Mais nous avons bien

compris que la feuille de route était

fixée par la Ministre qui dit claire-

ment que la liberté tarifaire doit

disparaître. Les médecins se verront

proposé un contrat à durée limitée,

qui ne verra pas augmenter la pra-

tique tarifaire, et avec un pourcen-

tage de tarifs opposables. Nous

avons déjà dit que nous ne pourrons

accepter ce type de contrat. Nous

sommes donc à la recherche d'un

mécanisme permettant de dégager

l'horizon sans pour autant augmen-

ter nos pratiques tarifaires. 

En échange nous demandons une

augmentation notable de la CCAM.

Rien n'est perdu mais rien n'est

encore gagné. Nous sommes au

cœur des discussions donc je resterai

dis cret.

Pour clore le sujet deux options. Soit

à l'issue des négociations nous obte-

nons le maintien d'une liberté tari-

faire et un engagement de

revalorisation sur les tarifs de la

CCAM et le SYNGOF au sein du BLOC

participera à la convention. Soit ce

ne sera pas le cas, il n'y aura pas de

signature et nous rentrerons, si les

autres syndicats s'abstiennent égale-

ment, dans un blocage de la conven-

tion avec un règlement arbitral qui

s'installera. 

Les échéances électorales de l'an pro-

chain pousseront peut-être à un

règlement arbitral si nous n'arrivons

pas à un accord. Nous avons contac-

té les politiques de tout bord pour

leur rappeler que le monde de la

santé est important.

Nous avons été en 2015 en opposi-

tion contre la Loi de santé qui est

tout de même passée. Aujourd'hui on

nous demande de relire les décrets et

de donner notre avis. Beaucoup sont

négatifs mais les décrets paraissent

les uns derrière les autres. Notre

marge de manœuvre est faible mais

le SYNGOF réaffirme son opposition

à chaque fois”.

informations syndicales
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Le tiers payant
au 1er juillet

pour
les grossesses
B. de ROCHAMBEAU

Le Dr de ROCHAMBEAU rappelle que

la loi prévoit pour tous les médecins

et en particulier les gynécologues la

possibilité d'effectuer le tiers payant

pour toutes les patientes enceintes et

en ALD à partir du 1er juillet 2016.

Il demande aux administrateurs pré-

sents s'ils pensent que c'est une

bonne manière de se faire payer ou

est-ce plutôt une démarche qui va

les soumettre encore plus aux caisses.

Selon la pratique en secteur 1 ou en

secteur 2 cela change sûrement les

avis de chacun sur la question.

Chaque administrateur s’exprime sur

ce sujet. Il en ressort que les adminis-

trateurs sont en grande majorité

contre ce tiers payant mais il faut

aussi tenir compte de la concurrence

des sages-femmes qui elles risquent

de l'appliquer. Les patientes iront là

où ce sera le plus simple pour elles.

Il faudrait faire savoir aux patientes

qu'elles peuvent demander un prélè-

vement de leur chèque en différé (ce

qui se fait déjà dans la pratique). De

ce fait elles seront remboursées

avant que leur chèque soit débité.

Le Dr PAGANELLI parle de son expé-

rience et explique qu'elle fait le tiers

payant aux femmes enceintes depuis

longtemps et qu'elle trouve cela très

simple à appliquer. La seule difficulté

est l'obligation pour la patiente d'avoir

un médecin traitant. Elle est payée

régulièrement par la caisse et cela ne

lui pose aucun problème. Elle précise

que seule la déclaration de grossesse

n'est pas remboursée à 100% et que

cela est une erreur des caisses.

Discussion avec la salle

Le Dr de ROCHAMBEAU va donner la

position du SYNGOF qui est de

s'opposer au principe du tiers

payant car les gynécologues ne sup-

porteront pas un lien de dépendance

de plus avec les caisses ou l'Etat. Le

SYNGOF s'oppose aussi à la géné-

ralisation de ce tiers payant via les

mutuelles. Le médecin fait confian-

ce à son patient et le patient fait

confiance à son médecin.

Pour contrer la
disparition de
l'obstétrique

privée :
le renfort des
sages-femmes,
la rémunération
d'équipe une
voie de salut ? 
B. de ROCHAMBEAU

Le Dr de ROCHAMBEAU explique que

c'est un sujet sur lequel il a beaucoup

travaillé et qu'il a déjà présenté au

Sénat lors du colloque de 2014.

Aujourd'hui l'obstétrique privée c'est

20% des accouchements en France, en

baisse constante depuis 1980. Si on ne

prévoit rien à la fin de la prochaine

convention elle baissera à 10%. Elle ne

pourra survivre que dans les grandes

villes où il y a une clientèle particulière.

C'est un choix politique mais devons-

nous l'accepter ou nous rebeller ?

Dans les maternités privées il existe un

lien très fort entre le nombre de

médecins qui consultent et le nombre

de patientes qui accouchent. Quelle

que soit l'organisation en groupe ou

en indépendant. Deuxième élément

important : si votre établissement ne

fait pas plus de 2 000 accouchements

demain il va disparaître.

L'important est donc d'ouvrir la base

de consultations. Si plus de person-

nes consultent dans le cadre d'une

équipe coordonnée il y aura plus

d'accouchements dans la clinique.

Comme nous ne pouvons consulter

plus il nous faut ouvrir ces consulta-

tions aux sages-femmes. L'idée étant

de les faire entrer dans un parcours

de soins coordonné. Elles sont nom-

breuses mais leur activité n'est pas la

consultation d'obstétrique car nous

ne leur avons pas fait de place. Si

cela doit sauver nos établissements

privés il faudrait peut-être y réfléchir.

J'aimerais vous entendre à ce sujet.

Suite à la discussion il ressort qu’une

partie des administrateurs a peur que

les sages-femmes récupèrent leur

clientèle et surtout qu'il ne leur reste

plus à gérer que les complications de

la grossesse. Les administrateurs sou-

haiteraient faire les déclarations de

grossesses; celles-ci permettant de

trier les pathologies.

D'un autre côté ils se rendent comp-

te que les sages-femmes envoient

leur clientèle accoucher à l'hôpital.

S'ils travaillaient en réseau avec elles

ils pourraient faire les accouche-

ments et la chirurgie de celles-ci.

Certains administrateurs expliquent

qu'ils sont en train de s'organiser en

réseau avec les sages-femmes car

l'hôpital le fait déjà.

Le Dr de ROCHAMBEAU dit qu'il exis-

te deux modèles : soit une associa-

tion de libéraux soit la possibilité de

salarier les sages-femmes par une

société afin que ce ne soit pas direc-

tement le médecin qui salarie mais la

société. Il encourage les administra-

teurs à choisir les sages-femmes avec

qui ils souhaitent travailler avant que

leur établissement ne les choisisse

pour eux.

Il explique aussi que l'idée pourrait

être de financer le travail coordonné

avec les anesthésistes, les pédiatres et

les sages-femmes pour sauver les éta-

blissements privés. Grâce à Gynerisq

les gynécologues obstétriciens ont

augmenté la qualité de leur travail et

abouti à l'accréditation en équipe

dans les établissements. Il faut le faire

reconnaître et financer soit par l'assu-

rance maladie soit par les complémen-

taires. Il demande aux administrateurs

ce qu'ils pensent de cette idée.

Discussion avec la salle

Compte rendu
du Colloque AH
sur la chirurgie

hospitalière
P. LE PORS

Voir le compte rendu en page 14 et

les résultats de l’enquête d’Avenir

Hospitalier page 16.
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Les problèmes
de RCP
J. MARTY

Le Dr MARTY rappelle les problèmes
que rencontrent certains des confrè-
res pour l'aide à l'assurance. En jan-
vier 2016, soit 3 ans après que ses
services aient reconnu l'anomalie, et
nous en aient fait la proposition dans
le cadre d'une réunion du groupe
contact avec tous les syndicats repré-
sentatifs, la Ministre a signé une let tre
d’interprétation du décret qui per-
mettra d'augmenter le nombre des
actes qui qualifient pour l'obtention
de l'aide à l'assurance. Ce courrier per-
met de faire bénéficier de l'aide, des
confrères accrédités par GYNERISQ
qui en étaient exclus parce qu'ils réali-
saient un grand nombre d'actes de
PMA. Ces actes étaient en dehors du
panier des actes qualifiants.
Nous devons reconnaître malgré ces
trois ans d'attente que la Sécurité
sociale nous a été toujours favorable
dès que nous avons alerté sa direction.
Notre entretien avec le nouveau
Directeur Général, Nicolas REVEL,
nous l'a confirmé. Il a ouvert une
séquence de mise au point. À cette
occasion nous avons pu examiner l'al-
gorithme jusque-là incompréhensible
de qualification pour l'aide. Ce panier
des actes qualifiant nous a été enfin
communiqué et nous avons constaté
avec les services de l'assurance ma -
ladie qu'ils appliquaient de manière
anormalement restrictive le décret.
Alors que tous les actes de chirurgie
sont qualifiants dans le décret,
étaient injustement exclus de ce
panier tous les actes de chirurgie
classés parmi les actes d'obstétrique
tels que la chirurgie de la GEU, l’hys-
térectomie en cours d’accouche-
ment et même les curetages pour
grossesse interrompue et notam-
ment ceux après IVG médicamen-
teuse incomplète. La signification
politique d'une telle exclusion n'a-
vait pas été soupesée.
De même, les actes accompagnant
l'accouchement n'étaient pas tous

qualifiants. Non seulement c'est anor-
mal par rapport au décret mais nous
avons fait la démonstration des consé-
quences lourdes de cette anomalie.
Car si ces actes ne sont pas quali-
fiants, leur dénombrement s'inclut
dans l'activité globale qui est le divi-
seur du rapport : Actes qualifiants/

activité globale.

De ce fait un certain nombre de nos
confrères ont été exclus injustement
de cette aide pendant plusieurs
années; à l’heure actuelle la caisse est
d’accord pour améliorer son calcul.
Le deuxième sujet sur la RCP reste le

trou de garantie pour les sinistres des
années 2002 à 2012 qui ne sont pas
pris en charge par le fonds de garantie
créé par la loi de finances de 2011. Les
parlementaires de la majorité qui nous
étaient favorables deviennent insaisis-
sables. Il y a fort à parier qu'un arbitra-
ge entre Bercy et le Ministère a été
rendu dans le sens souhaité par la FFSA
et AXA contre le règlement de ce pro-
blème. Le lobby puissant des assureurs,
qui participent largement au paiement
de la dette nationale, veut en effet
déconsidérer le courtier BRANCHET
qui était l'assureur majoritaire dans
cette période car il proposait des
contrats qui sortaient des accords du
cartel des assureurs français. “Il faut

que chaque Français à chaque occa-

sion comprenne qu'il prend des

risques quand il s'assure avec une

compagnie qui n'est pas française”.

Les règles libérales de L'Europe interdi-
sent ce protectionnisme mais n'empê-
chent pas de faire payer le prix à ceux
qui s'en détournent. C'est pourtant
inutile car le courtier BRANCHET pro-
pose, contrairement au passé, des
contrats avec des primes tellement
élevées qu'il faut être masochiste pour
ne pas rejoindre SHAM.
Une bonne relation avec la SHAM
nous permet d’obtenir des tarifs cor-
rects de RCP et d'affilier des méde-
cins qui sont refusés par d’autres
assureurs. De plus SHAM a une
bonne stabilité de ses tarifs jusqu'à
maintenant. Mais il devient mono-
polistique.

En tous cas pour nos confrères dans
la crainte d'être ruinés par un sinis -
tre grave déclaré dans cette période
2002-2011, nous n'arrivons pas
encore à avancer. Le gouvernement
socialiste n'utilisera pas sa dernière
chance d'inscrire, comme c'est
nécessaire, une solution correctrice
dans la dernière loi de finances de
son quinquennat. Il perd sa derniè-
re chance d'être un peu compré-
hensif vis-à-vis des obstétriciens
libéraux.

Point sur
l'activité des
gynécologues
au travers
du SNIIRAM

J. MARTY

En étudiant les bases du SNIIRAM
nous pouvons dire que l'effectif des
gynécologues est, à ce jour, de 5196.
Pour rendre compte de la réalité de la
population professionnelle nous
avons exclu les confrères dont les
honoraires annuels sont inférieurs à
15 000€.
Les obstétriciens faisant des actes
d'obstétrique (ACO > 15000€) sont
1089 mais 73 prennent ou ont pris la
retraite. Il ne reste que 985 accou-
cheurs libéraux !
Si on associe chirurgiens plus obsté-
triciens : 1342 (ACO + ADC>15000€)
3648 exercent la gynécologie médi-
cale. 1902 font des échographies.
500 gynécologues ont un secteur
privé à l’hôpital.
Une étude plus complète sera propo-

sée dans la revue de septembre.

Mandat du CA
pour procédure
au Conseil de
l'Ordre contre

un expert
J. MARTY

Le Dr MARTY demande aux membres
du CA de le mandater pour poursui-
vre devant le conseil de l’ordre le
dossier d'expert judiciaire dont il est

informations syndicales
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Avis donnés par la Commission de Recours et d’Expertise
de GYNERISQ

Des demandes d’avis sont sollicitées auprès de la CREG. Il y a lieu de distinguer deux types de réponses :

1 - Les adhérents de GYNERISQ, confrontés à des problèmes médicaux pouvant avoir (ou ayant) une incidence médico-légale,

peuvent solliciter un avis ponctuel, qui est fourni en général soit par téléphone, soit par courriel. 

2 - Dans certains cas, il est sollicité par l’adhérent un véritable rapport critique (parfois sur les conseils de son assureur et/ou

de son avocat) pour étayer une défense auprès d’une CCI ou d’une juridiction.

Ce rapport écrit, effectué par un rapporteur principal et deux ou trois membres de la CREG en fonction des compétences 

spécifiques de chacun, est étayé en fonction des données acquises de la science et des conditions particulières du cas soumis.

Il engage la responsabilité des membres de la CREG qui l’ont cosigné. Il implique un travail d’analyse, de recherche bibliogra-

phique, de réflexion et de rédaction qui nécessite d’y consacrer un temps plus ou moins important.

Ceci explique qu’une telle action ne peut être engagée que si la demande paraît motivée (par une analyse préliminaire faite par

la CREG).

3 - Pour ces dossiers plus lourds, toute demande d’assistance sera examinée par le bureau qui jugera de sa pertinence et 

sollicitera un ou des membres de la CREG pour la suite à donner.

NB : Dans tous les cas, les demandes d’assistance doivent être formalisées auprès de B. LE NIR qui assure leur centralisation.

Commission de Recours et d’expertise de Gynerisq

6 rue pétrarque - 31000 TOULOUSE

gynerisq@wanadoo.fr

évident que l'expertise est injuste et

dramatique pour les affiliés au 

SYNGOF.

Il explique aux administrateurs le

problème médical posé par une des

adhérentes du SYNGOF et les insuffi-

sances de l'expertise qui l'accable.

Le CA à l'unanimité, moins une

abstention, donne mandat au Dr

MARTY pour entamer la procédure

contre de tels experts et pouvoir

gérer ces recours dans la confiden-

tialité du bureau du SYNGOF.

La séance est levée à 16H45

informations syndicales
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Hommage à Jean DERRIEN

A Dieu Jean

Militaire dans l’âme et Gynécologue dans le cœur.

Attaché aux valeurs de probité et de service, toujours droit et intègre, tu nous as

conseillés, appris à prendre du recul, à élaborer une stratégie, ne pas sacrifier le long

terme à l’immédiateté.

Tu étais une des personnalités pionnières dans notre belle société de la Fédération

Nationale des Collèges de Gynécologie Médicale. Et dans ce domaine, ta clairvoyance

nous a aidés à traverser les nombreux orages qui ont déferlé sur notre spécialité, nous

aidant à garder le cap, mais avec une gentillesse et une bienveillance qui n’appartenaient

qu’à toi.

Ta rencontre avec “l’autre” patientes ou confrères faisait partie de toi-même, de ta

démarche.

Au revoir Jean, mais nous te disons merci pour avoir pu croiser ton chemin.

Pia de REILHAC 

Présidente de la Fédération Nationale des Collèges de Gynécologie Médicale 
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i un gynécologue estime que les risques liés à la pose d’un stérilet sont supérieurs aux bénéfi-

ces attendus, il est en droit de refuser de pratiquer cet examen” nous explique le Docteur Jean

Marie FAROUDJA, président de la Section Ethique Et Déontologie du CNOM. 

Pourtant nous lisons régulièrement que les gynécologues n’ont pas le droit de refuser la pose de sté-

rilet sur une nullipare car l’avis de la Haute Autorité de Santé dit bien qu'il n'est pas réservé aux

mères !!!

Et que “personne n’aurait jamais prouvé en 50 ans, que la pose d’un DIU chez les nullipares com-

promettait leur fertilité ultérieure” et que “Les gynécologues disposent de bien des outils pour préve-

nir et soigner les infections”. Bonne lecture.

Elisabeth PAGANELLI

“s
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Extrait du site ameli.fr

IVG médicamenteuse : retour aux feuilles papier

Depuis le 1er avril 2016, les frais annexes à l'IVG sont pris en charge intégralement par l'Assurance maladie. cette mesure permet

d'élargir le forfait actuel de prise en charge à 100% de l'IVG aux consultations médicales préalables, aux analyses de biologie

médicale et aux échographies pré et post-IVG.

Le forfait FHV, ancienne mouture de 100 € qui incluait toutes les consultations de ville pour l’IVG médicamenteuse n’existe plus.

Il est remplacé par une consultation de recueil de consentement et une consultation post IVG, toutes deux à 25 € (nommées

chez le gynécologue ICS), d’un nouveau forfait FHV de 50 €. Le FMV (forfait médicaments de ville) passe à 87,92 €.

Nouveau, vous pouvez associer l’échographie pré IVG (dite IPE) à votre consultation et coter une échographie de contrôle post

IVG à 30,24 € au lieu d’une consultation de contrôle de 25 € si vous pratiquez une vérification post IVG par une échographie.

Mais les éditeurs des logiciels médicaux n’ayant pas pu mettre à jour leurs logiciels depuis le 1er avril, vous retournez aux feuilles

papiers.

Le SYNGOF s’associe au syndicat de médecins généralistes qui “réclame que toute modification des règles de facturation soit

étudiée préalablement avec les professionnels concernés, puis accompagnée d'une phase de communication avant d'être scru-

puleusement appliquée et pendant ces périodes transitoires, toutes les facturations établies de bonne foi par les médecins non

informés soient mises en paiement systématiquement sans démarche particulière du médecin”.

Le SYNGOF regrette que les femmes majeures qui souhaitent l’anonymat pour leur IVG médicamenteuse de ville soient contrain-

tes de se tourner vers les établissements de santé. Cela entraîne chez ces femmes en difficulté un retard de prise en charge pour

pratiquer l’IVG de leur choix dans le lieu de leur choix.

Elisabeth PAGANELLI
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e 12 mai, Avenir Hospitalier a organisé une journée

consacrée aux réalités du présent et à l’avenir de la

chirurgie hospitalière.

C’était pour AVENIR HOSPITALIER une nécessité de faire le

point sur la démographie, les évolutions de la profession, les

perspectives ouvertes par le tout ambulatoire, les réorgani-

sations en GHT mais aussi d’avoir un ressenti précis des 

chirurgiens.

Nous remercions fortement tous les orateurs qui ont tous

transmis des messages clairs, et allant dans le même sens

sans concertation préalable. Les interventions sont à lire en

ligne sur www.avenir-hospitalier.fr.

Nous avions réalisé au préalable une enquête (lire les

résultats pages suivantes), qui a montré en bref un très

fort attachement au service public hospitalier, un très fort

attachement à la profession médicale et au métier de chi-

rurgien, un fort besoin d’équipe et de collectif, dans une

profession plutôt jugée individualiste. Mais une forte

déception sur un certain nombre d’items : relations avec

l’administration, organisation au bloc opératoire, demandes

de matériel, tensions pouvant mener au burn out, salaires et

astreintes. Et une charge en permanence des soins impor-

tante, mal reconnue en terme de pénibilité.Pour nous, inter-

syndicale, nous retenons pour les actions à venir plusieurs

points qui vont nous servir de fil directeur :

• Démographie : le constat fait par la directrice du CNG

est que sur la période 2011/2016, l’effectif global des PH

en chirurgie tous statuts confondus, affiche une baisse de

1,2% en 5 ans. Le taux de vacance statutaire des PH

temps plein en chirurgie est de 28,3%, soit un taux de

vacance supérieur de 2,0 points à celui enregistré pour

l’ensemble des disciplines. Il ne serait donc pas acceptable

que les chirurgiens soient exclus du dispositif d’attractivi-

té destiné aux jeunes médecins, avec prime à l’engage-

ment à la carrière hospitalière et avancement d’échelon,

ce d’autant qu’ils aspirent à une reconnaissance financiè-

re de leur engagement.

• Pénibilité : cet item émerge dans les 3 plus importants de

l’enquête. Ceci est en rapport avec un fort engagement

dans la permanence des soins, avec un repos de sécurité

pris dans 25% des cas seulement, ou avec le nombre

d’heures estimées hebdomadaires. Les chirurgiens ne sont

plus dans le mythe du héros ne se plaignant jamais, et un

vrai travail de fond est à réaliser sur le thème de la péni-

bilité avec les caractéristiques propres à cette profession

(carrière et retraites).

• Attractivité : face au fort attachement au service public

et à ses acteurs, il faut opposer le désenchantement lié à

la faible reconnaissance institutionnelle, aux relations

non satisfaisantes avec l’administration, notamment pour

les demandes de matériel, et à une FMC/DPC jugés pas

satisfaisants, à un différentiel trop important sur les salai-

res privé-public….

• Nous avons entendu les jeunes chirurgiens, qui jugent

l’hôpital trop lourd pour leur donner envie en tout cas à

temps plein, les difficultés à établir un plan de carrière dès

l’internat, alors que le privé leur fait des appels dès cette

période : la critique n’est pas que vers l’administration,

mais aussi vers les chirurgiens seniors. C’est un challenge

que chacun doit mesurer à l’avenir.

• L’équipe : nous avons entendu que le temps du chirur-

gien seul à agir était révolu, et la taille de l’équipe chirur-

gicale sort dans les 3 items les plus importants. La

réflexion en cours sur les réorganisations en GHT est dans

ce cadre un cap vital, que les chirurgiens ne doivent pas

laisser passer au sein de leur territoire : chacun doit être

un acteur actif pour sa spécialité, et ne pas laisser les

Compte rendu
colloque AH

Quel avenir hospitalier pour la chirurgie ?

informations syndicales
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Le projet médical commun doit être un

projet médical d’équipe au niveau du

territoire, sinon les GHT seront un

échec retentissant.
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managers décider à la place des acteurs. Le projet médi-

cal commun doit être un projet médical d’équipe au

niveau du territoire, sinon les GHT seront un échec

retentissant.

• La rémunération est jugée pas à la hauteur des engage-

ments, notamment comparée à la concurrence libérale.

Un certain nombre de ces items relevés ne sont pas spéci-

fiques à la chirurgie, mais nous notons qu’elles s’expriment

avec force et véhémence (rémunérations, pénibilité, lour-

deurs administratives et absence de reconnaissance), nous

les avons entendues, et allons les relayer. D’autres sont  plus

spécifiques, notamment la démographie et cet item doit

être entendu dans les discussions en cours au ministère sur

les spécialités devant bénéficier du plan d’attractivité. La

taille de l’équipe est aussi assez spécifique, allant de pair

avec l’item pénibilité. Ce qui renforce nos argumentaires sur

la nécessité d’impliquer les acteurs.

Nous notons que nos revendications principales collent

totalement à ce qui a émergé de cette réunion : un début

de carrière simplifié et attractif (stop à tous ces statuts ou

contrats de non titulaires précaires). Une reconnaissance de

la pénibilité du travail de nuit dans la carrière et pour les

retraites. Plus de démocratie au sein de l’hôpital, pour que

les médecins soient plus entendus et reconnus. Une rému-

nération plus adaptée aux responsabilités, en début de car-

rière, et aussi en fin avec un 14e échelon.

Nous allons donc continuer dans cette voie, avec la

création au sein de notre intersyndicale, en lien avec

l’autre intersyndicale amie la CPH, d'un “espace syndi-

cal chirurgie” spécifique. Nous vous invitons à nous

rejoindre, car c’est ensemble que nous arriverons à faire

valoir ces exigences et particularités.

Pour adhérer à Avenir Hospitalier : Téléchargez le bulletin

d'adhesion sur www.avenir-hospitalier.fr

Avenir Hospitalier - 58 Rue Corvisart - 75013 PARIS

Site Internet : www.avenir-hospitalier.fr

E-mail : contact@avenir-hospitalier.fr
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Le site Syngof informe aussi les hospitaliers



e SYNGOF a participé au succès du col-

loque annuel d'Avenir Hospitalier, con sa -

cré le 12 mai 2016 à la chirurgie hospitalière.

L'enquête réalisée auprès des chirurgiens des

hôpitaux confirme la passion partagée pour le

métier de chirurgien, mais souligne le senti-

ment de déclassement en particulier lié au

manque d'écoute de l'administration, et le

déficit de reconnaissance de la forte sujétion,

en particulier liée à permanence des soins.

Les  gynécologues obstétriciens représentent une

part importante des chirurgiens des hôpitaux 

Au 1er janvier 2016, 2 001 postes de gynéco-

logues obstétriciens temps pleins sont budgé-

tés, 1443 occupés, soit 27,9% de vacance

statutaire !

Résultats
enquête chirurgie 2016
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présidente d’Avenir Hospitalier

** ORL, vice-président d’Avenir Hospitalier
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Retrouvez les petites annonces 
sur

www.syngof.fr
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Et maintenant ?

  

  
  
  http://www.actions-sante-femmes.org/

  

 

  Comité de soutien d’ASF 
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Prénom 

Né(e) le                                             à

Date de votre installation 

Tél portable                                                    

e-mail

Adresse professionnelle

Nom et adresse de la maternité où vous exercez :

Inscrit à l’Ordre des Médecins de N°

sollicite mon admission au
SYNDICA T NATIONAL DES GYNECOLOGUES ET OBSTETRICIENS DE FRANCE 

• Souhaitez-vous le reversement d’une partie de votre cotisation à une centrale nationale ? 

Si oui, laquelle ?

• Nom de votre compagnie d’assurances :

• Secteur d’activité :

• J’exerce en � Gynécologie médicale                     • 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

A faire parvenir au SYNGOF
BP 60034 - 34001 MONTPELLIER CEDEX 1
Tél. 04 67 04 17 18  Email : syngof@syngof.fr
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Date, cachet et signature

C.S.M.F.

Secteur 1 Secteur 2 Non conventionné

F.M.F. S.M.L. LE BLOC AUTRES..............................

En notant votre email sur ce bulletin, vous acceptez l’envoi d’informations syndicales par courrier électronique

Tarif 2015

� Je souhaite adhérer à l’ASSOCIATION GYNÉLOG : 45 € (ne donne pas droit au logiciel)

Règlement séparé à l’ordre de “ASSOCIATION GYNELOG”

adhésion au Syngof

- Cotisations  2016 -
� Membre actif 230,00 €
� Assistant chef de clinique 150,00 €
� 1ère année d’installation 150,00 €
� Retraité 70,00 €
� Interne 50,00 €

• 20% de réduction sur le tarif “membre actif” pour groupe supérieur ou égal à 5
associés ou membres d’une même équipe hospitalière 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
à un Collège de Gynécologie Médicale pour un groupe supérieur ou égal à 5 coti-
sants sous réserve d’un paiement en une seule fois de tous les membres.



association Gynelog a entrepris dès 2009 un chan-

tier important pour l'intégration d'un module de

Feuille de soins électroniques (FSE), destiné à la télétrans-

mission de factures à l'assurance maladie.

Cet agrément nous a été délivré par le Centre National de

Demande d'Agrément (CNDA) en 2010.

Depuis, nous avons connu des évolutions réglementaires

permanentes:

• Tout d'abord des mises à jour de la CCAM à intervalles

réguliers,

• L'apparition puis la disparition des codes modificateurs,

• Le Contrat d'accès aux soins (CAS) intégrant des grilles

tarifaires à géométries variables en fonction d'une matri-

ce complexe désignant le droit ou non d'utiliser des tarifs

revalorisés.

Autant de règles nouvelles pour lesquelles votre logiciel a su

s’adapter sans difficultés au fil des années.

Néanmoins, la généralisation du Tiers payant et la mise en

place de l'Aide à la complémentaire santé (ACS) nous ont

contraints à actualiser notre module de FSE et par consé-

quent à obtenir un nouvel agrément Sesam Vitale auprès

du CNDA.

Nous avons profité de ce chantier important pour moder-

niser les éléments gravitants autour de la FSE et apporter

encore plus de souplesse tant à l'utilisation qu'au paramé-

trage du logiciel.

Ainsi, vous pourrez bénéficier de la nouvelle version 9 du

logiciel MedyCS dès le mois de septembre avec les amélio-

rations suivantes:

• La sélection de l'entente préalable à appliquer avec un

modèle de FSE

• Rendre plus logique la sélection des informations de paie-

ment, c’est-à-dire après la validation de la FSE, au

moment où on dispose du résumé de la facturation.

• La possibilité de lire la carte Vitale, même en l'absence de

carte PS,

• Le blocage de la télétransmission d'une FSE, et ce dans

tous les modes de fonctionnement (mode sécurisé, dégra-

dé ou désynchronisé),

• L'attribution automatique des licences PyxVital via

Internet (sous réserve d'être à jour de sa cotisation pour

l'option FSE),

• L'administration/modification des modèles de FSE,

• Une toute nouvelle comptabilité recette qui permet de

faire un suivi personnalisé,

• Un nouveau mécanisme de télétransmission apportant

robustesse et sécurité.

Et ce n'est pas tout, l'agenda s'est enrichi de nouvelles

fonctionnalités:

• Les rendez-vous types permettent de prédéfinir la cou-

leur, la durée, le commentaire et éventuellement une

check-list à appliquer au moment de la prise de rendez-

vous,

• La recherche de plages libres accélère la prise de rendez-

vous: indiquez la durée recherchée à partir d'une date,

MedyCS propose la liste des premières plages libres.

Association
Gynelog

Du 9 pour la rentrée !!

informatique

l’

La version 9 de MedyCS arrive... 
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* Informaticien de GYNELOG - MEDYCS

fabrice@gynelog.asso.fr



Concilier soins
et religions

Pourquoi ces fiches ?

éthique
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* Dr Jean Thévenot, Président CDOM 31, 0609677637

dr.j.thevenot@orange.fr  jean.thev@wanadoo.fr

la suite de sollicitations de professionnels, le Conseil

Départemental de l'Ordre des médecins de la Haute

Garonne (CDOM 31) a décidé de constituer un groupe de

réflexion sur cette problématique autour des représentants

des principaux cultes et des usagers, de l'ARS (référent Laïcité)

et de l'Espace de Réflexion Ethique Midi Pyrénées (EREMIP).

D'autres institutions se sont jointes à la démarche pour la

réalisation ou la diffusion (CROM, FHP, FHF, CSDU-CRSA...).

L'objectif général est, avec l'aide des représentants des cul-

tes, de lever les incompréhensions existant entre les

patients et les soignants, et d'améliorer de ce fait la com-

munication pour prévenir ou mieux gérer les difficultés ou

les conflits éventuels dans la réalisation des soins.

Une bonne compréhension mutuelle des enjeux permet au

soignant de délivrer une information adaptée et au patient

de faire un choix réellement éclairé, dans le respect du cadre

légal et réglementaire.

Des patients bien informés appréhendent mieux les impé-

ratifs des soins et l'organisation des établissements de santé.

Des professionnels de santé bien formés aux spécificités liées

à la culture et à la religion des patients savent mieux prendre

en compte les besoins de santé individuelle des patients.

Les fiches jointes, se référant à des situations réelles rencon-

trées par des soignants et des usagers de santé, ont été discu-

tées collégialement pour trouver ensemble des formulations

compréhensibles par les patients autant que par les soignants.

Chacun pouvant avoir une autre compréhension des religions

que celle exprimée dans ces fiches, elles ont simplement pour

but d'ouvrir un dialogue et non d'édicter des règles absolues.

Ces documents ont pour vocation d'être diffusés autant aux

soignants qu'aux patients.

Leur rédaction repose sur des valeurs communes, dont

celle de ne pas mettre en danger sa vie propre ou celle de

ses patients, mais aussi sur le fait que chaque personne

à

J .  T H É V E N O T *

hospitalisée et chaque soignant doivent s'engager à

reconnaître et respecter certaines idées fortes :

• La personne dans sa globalité, sa dignité et son intégrité;

• Les valeurs de l'autre;

• La diversité des choix de vie de l'autre, tant au niveau de

sa religion que de sa spiritualité ou son origine culturelle

et ethnique ; 

• Les particularités propres à chaque être humain et à sa vie

intérieure ;

• Les décisions et préférences de chacun;

• L'intimité physique et psychologique de chacun;

• La vie affective, amoureuse et sexuelle de chacun;

• Ses pairs dans leur expertise, leur expérience et leur com-

plémentarité.

Ces documents sont volontairement synthétiques et donc

non exhaustifs, et tous susceptibles d'être améliorés; tous

commentaires, demandes de précision ou corrections pour-

ront être adressés au CDOM 31 (haute-garonne@31.mede-

cin.fr), ainsi que toute interrogation pouvant générer la

rédaction d'un nouveau document sur une situation non

encore évoquée ; ces fiches ont pour vocation d'être régu-

lièrement réactualisées et consultables dans leur dernière

version sur le site du CDOM 31 (www.ordmed31.org/).

Nous ferons paraître les fiches suivantes dans chacun

des Cahiers Syngof.

Clause de conscience 
des médecins

La clause de conscience est inhérente à la fonction hip-

pocratique : tout médecin a le droit de refuser la réali-

sation d'un acte médical pourtant autorisé par la loi,

mais qu'il estimerait contraire à ses propres convictions

personnelles, professionnelles ou éthiques.

Sauf urgence, le médecin n'est pas tenu de pratiquer un acte

médical. Mais, conformément aux dispositions de l'article 47

L'objectif général est, avec l'aide des

représentants des cultes, de lever les

incompréhensions existant entre les

patients et les soignants...
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du code de déontologie médicale, s'il se dégage de sa mis-

sion, il doit alors en avertir clairement le patient, dès la pre-

mière consultation, et lui donner tous moyens et conseils

pour qu'il puisse obtenir une prise en charge adaptée.

De plus, le médecin doit s'assurer que sa décision ne contre-

vient pas aux dispositions de l'article 7 du code de déonto-

logie médicale : Le médecin doit écouter, examiner,

conseiller ou soigner avec la même conscience toutes les

personnes quelles que soient leur origine, leurs mœurs et

leur situation de famille, leur appartenance ou leur non-

appartenance à une ethnie, une nation ou une religion

déterminée, leur handicap ou leur état de santé, leur répu-

tation ou les sentiments qu'il peut éprouver à leur égard. Il

doit leur apporter son concours en toutes circonstances...

L'invocation de la clause de conscience ne doit pas pouvoir

être interprétée comme une supposée discrimination.

Commentaires du CNOM (2011)

On exclura de la discussion les cas où le médecin peut, et

doit, refuser ses soins pour des raisons évidentes de non

compétence (art. L.1110-5 du CSP), de risques encourus

injustifiés, d'atteinte à l'intégrité du corps humain (art. 16-

3 du code civil)...

Pour le médecin, la clause de conscience, c'est le droit de

dire “non” dans certaines circonstances, à condition d'ap-

porter au patient une réponse pertinente sans pour autant

être obligé d'exposer ses convictions intimes, sans prosély-

tisme, et en l'informant “sans délai” des possibilités qui s'of-

frent à lui. Si la clause de conscience peut être évoquée

systématiquement lorsqu'il s'agit de situations identiques,

elle peut être aussi “modulée” selon les circonstances par

ceux qui entendraient l'invoquer (par exemple, on peut être

hostile à l'exécution d'un acte d'une façon générale et

accepter de le pratiquer dans des situations particulières).

Ce droit au refus de soins est assorti de devoirs complé-

mentaires centrés sur “une information claire, loyale et

appropriée” (art. R.4127-35 du CSP). Le médecin doit pren-

dre toutes dispositions et précautions pour pouvoir appor-

ter la preuve qu'il a bien rempli sa mission. Dossier, courrier,

document daté et signé, consentement éclairé, attestation

de consultation précisant les décisions adoptées...

Mais cette clause de conscience, au nom de son principe, ne

doit pas pour autant conduire à des abus (art. 7, refus de

vaccinations obligatoires...).

Ce droit à dire “non” devrait donc être conforme à l'éthique

de chacun et reste le “privilège” de celui qui l'invoque. Il

peut concerner d'autres professionnels de santé.

Pour l'instant, dans les textes de la République, le princi-

pe n'est clairement exprimé que dans le cadre du refus

de stérilisation (art. L.2123-1 du CSP), d'IVG (art. L.2212-

8 du CSP), de recherche sur embryon (art. L.2151-7-1 du

CSP).

Mais le CNOM assimile dans ses commentaires l'article 47

du Code de Déontologie à une véritable clause de cons-

cience.

éthique
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Les textes

La loi Veil du 17 janvier 1975 sur l'IVG (article L.2212-8

et L.2123-1 du CSP) : possibilité de se récuser au motif de

ce principe déjà édicté dans l'article 18 du code de déonto-

logie médicale.

Décision 2001-446 du 27 juin 2001 : le Conseil consti-

tutionnel reconnaît la liberté de conscience comme un

principe fondamental.

La loi du 4 juillet 2001 sur l'IVG et la contraception : sans

parler de “clause de conscience”, elle reconnaît le droit au

refus de soins par le médecin.

La loi du 4 mars 2002 reconnaît au médecin le droit de se

récuser à certaines conditions énoncées aux articles L.1110-

3, 7° alinéa, tout comme l'article 47 du code de déontolo-

gie médicale.

Enfin la loi du 7 juillet 2011 instaure une clause de cons-

cience en vertu de laquelle aucun chercheur, aucun ingé-

nieur, aucun technicien ou auxiliaire de recherche quel qu'il

soit, aucun médecin auxiliaire médical n'est tenu de parti-

ciper à quelque titre que ce soit aux recherches sur des

embryons humains ou des cellules souches embryonnaires

(art. L.2151-7-1 du CSP).

Néanmoins, le code pénal (art. 223-6, alinéa 2) ne saurait

tolérer qu'il puisse y avoir “omission de porter secours”. 

La seule “clause de conscience” ne saurait donc être

invoquée dans le cadre d'une urgence vitale.

Article R4127-47 du code de déontologie médicale :

Quelles que soient les circonstances, la continuité des soins

aux malades doit être assurée.

Hors le cas d'urgence et celui où il manquerait à ses devoirs

d'humanité, un médecin a le droit de refuser ses soins pour

des raisons professionnelles ou personnelles. S'il se dégage

de sa mission, il doit alors en avertir le patient et trans-

mettre au médecin désigné par celui-ci les informations

utiles à la poursuite des soins.

*Rapport adopté lors de la session du Conseil national de

l'Ordre des médecins du 16 décembre 2011

h t t p : / /www. c on s e i l - n a t i o na l .med e c i n . f r /

sites/defauIt/files/clause_de_conscience.pdf

Aumôniers en 
établissements de soins

Chaque établissement doit tenir à la disposition des prati-

ciens une liste d'aumôniers et le moyen de les contacter

dans des délais raisonnables.

Il est donc recommandé pour les soignants d'avoir

recours aux aumôniers pour toute demande particulière

ou toute difficulté dans la délivrance des soins en rapport

avec des convictions religieuses supposées ou exprimées

(refus de soins, décès...). L'aumônier n'est pas un soignant,

mais il peut être amené à avoir connaissance d'informa-

tions couvertes par le secret médical ; il est donc néces-



saire de formaliser un engagement de sa part à respecter

ce secret.

Etablissements publics

Document basé sur la charte nationale des aumôneries

relevant de la fonction publique hospitalière (Circulaire

n°DGOS/RH4/2011/356 du 5 septembre 2011).

Cette charte s'inscrit dans le cadre constitutionnel de la

Loi du 9 décembre 1905, qui “assure le libre exercice des

cultes dans les établissements publics”. Elle répond aux

principes de la charte du patient hospitalisé (6 mai 1995) :

“L'établissement de santé doit respecter les croyances et

convictions des personnes accueillies. Un patient doit pou-

voir, dans la mesure du possible, suivre les préceptes de sa

religion (recueillement, présence d'un ministre du culte,

nourriture, liberté d'action et d'expression). Ces droits

s'exercent dans le respect de la liberté des autres”. 

Les aumôniers sont désignés par les autorités cultuelles

dont ils relèvent et recrutés par les établissements hospita-

liers, sociaux et médico-sociaux. Ils ont la qualité d'agents

contractuels. En l'absence d'autorité cultuelle clairement

identifiée, il ne peut être donné droit à une demande de

mise en place d'un service d'aumônerie. Les aumôniers exer-

cent au sein d'une institution dans laquelle s'applique le

principe de laïcité. Recrutés au nom et pour le culte qu'ils

représentent, ils y assurent une fonction, qui, par essence,

relève du religieux et du spirituel.

Ils ont la charge d'assurer dans les établissements, le service

du culte auquel ils appartiennent et d'assister les patients

qui en font la demande par eux-mêmes ou par l'intermé-

diaire de leur famille ou lors de leur admission. Ils accom-

pagnent aussi les familles et proches qui le souhaitent. Les

personnels soignants sont attentifs à repérer et à transmet-

tre d'éventuelles demandes.

Au-delà du rôle de visite au patient qui le demande, ou

le cas échéant, d'ordonnateur de rituels mortuaires,

l'aumônier apporte son concours à l'équipe soignante. Sa

présence, par la dimension éthique qu'il porte, est enri-

chissante pour tous. L'aumônier éclaire, le cas échéant, l'é-

quipe médicale et soignante, sur les implications que

peuvent avoir certaines de leurs décisions au regard des

convictions et pratiques religieuses des patients. Sa démar-

che doit être cohérente avec la démarche de soins, (Charte

nationale des aumôneries du 5 Septembre 2011 -extraits).

L'organisation du travail, le statut et le recrutement des

aumôniers est fixé par une circulaire de 2006 : Circulaire

DHOS/P1 n° 2006-538 du 20 décembre 2006 relative aux

aumôniers des établissements mentionnés à l'article 2 de la

loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statu-

taires relatives à la fonction publique hospitalière

(http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2007/07-

02/a0020043.htm).

Etablissements privés

Pour ce qui concerne les établissements privés, il n'existe

pas de textes réglementaires spécifiques.

Les textes évoqués restent la base pour la présence, l'impli-

cation ou les règles de présence d'aumôneries.

Toutefois, la FHP a publié une Charte de la laïcité en cli-

niques et hôpitaux privés où est précisé : Une liste des

représentants des différents cultes est tenue à disposition

des patients qui demandent à entrer en contact avec l'un

ou plusieurs d'entre eux. (http://www.fhp.fr/fichiers/

20120712180733_charte_laicite. pdfJ

Certificat de virginité 
ou de «défloration»

Le CNOM considère que, n'ayant aucune justification

médicale et constituant une violation du respect de la per-

sonne et de l'intimité de la jeune femme (notamment

mineure) contrainte par son entourage de s'y soumettre,

un tel examen ne relève pas du rôle du médecin. Celui-ci

doit donc refuser l'examen et la rédaction d'un tel certifi-

cat, contraire à la dignité de la femme.

L'attitude qui consisterait à ne pas examiner la jeune

femme et à certifier qu'elle est vierge, ou à certifier qu'elle

est vierge alors qu'elle ne l'est pas, est une faute punie par

le Code pénal (articles 441-7 et 441-8) et le Code de déon-

tologie (article 28) qui sanctionne les faux certificats et les

certificats de complaisance.

La situation est toute autre lorsque l'examen est effectué à

des fins médico-légales. Les demandes sont alors de deux

types :

• La jeune femme désirant faire constater sa virginité en

vue d'une éventuelle annulation de son mariage pour

non-consommation lors d'une procédure civile de divorce

ou, pour l'église catholique, dans le cadre d'une procédu-

re ultime devant la juridiction romaine de la Rote; il est

conseillé de demander que l'examen et le certificat vien-

nent d'un collège de médecins, par exemple un gynécolo-

gue et un médecin légiste.

• Une jeune femme vierge victime ou se disant victime

d'une agression sexuelle : il s'agit alors d'un certificat de

constatations de violences sexuelles, qui doit être établi

selon les normes médico-légales et s'accompagner des

prélèvements et examens biologiques nécessaires.

Dans le cadre de suspicion de violences sexuelles à mineurs

(ou majeurs protégés), le médecin est tenu de faire un

signalement aux autorités judiciaires. 

(http://www.conseil-national.medecin.fr/signaler-

Iamaltraitance-1258).

éthique
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La gynécologie
une brève histoire

Les accouchements, lorsqu'ils étaient effectués par un

homme, appelé dans les cas urgents et/ou difficiles,

avaient le plus souvent lieu sous une couverture ou un

drap "cachant ce que l'homme ne saurait voir".

histoire de l’obstétrique
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a gynécologie est une spécia-

lité très récente, née, peut-on

dire, avec le XIXème siècle. Certes, il

existait bien quelques instruments

métalliques barbares, depuis les

romains (et retrouvés notamment à

Pompéi), pour examiner l'intérieur du

vagin en en écartant les parois, mais

ils ne furent que peu améliorés, voire

oubliés au cours des siècles suivants.

Il faudra attendre Joseph Récamier,

chirurgien à l'Hôtel-Dieu de Paris,

pour voir apparaître en 1801 la

notion de speculum sous la forme

d'un tube qui, grâce à la flamme

d'une bougie ou d'une lampe à

pétrole, et à ses parois plus ou moins

réfléchissantes, permettait d'exami-

ner le vagin et le col utérin. Ce

modèle initial sera amélioré ensuite

par Dupuytren (voir Syngof n°84).

Rappelons très brièvement qu'il fau-

dra patienter jusqu'au XVIème siècle

pour commencer à avoir des notions

anatomiques assez précises sur le

corps humain, et plus particulière-

ment sur l'anatomie féminine, et

corriger ainsi certaines des nombreu-

ses erreurs des anciens qui s'instrui-

saient surtout sur des animaux. On

sait l'apport considérable d'André

Vésale et son élève Gabriel Fallope,

de Charles Estienne, de Bartholomé

Eustache, et des amphithéâtres ita-

liens, en ce domaine. Mais ce n'est

pas avant le XVIIème siècle et les tra-

vaux de Régnier de Graaf que sera

donnée une interprétation approxi-

mative de l'ovaire et de ses follicules

(qu'il pensait être des petits œufs), et

également une des premières gravu-

res de la grossesse extra-utérine.
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Pendant des siècles, la gynécologie fut

donc uniquement médicale et extrê-

mement limitée en pratique, par le

fait qu'il était, pour un médecin forcé-

ment masculin, très peu envisageable

d'examiner une femme, et surtout au

niveau de ses organes génitaux. Les

accouchements, lorsqu'ils étaient

effectués par un homme, appelé dans

les cas urgents et/ou difficiles, avaient

le plus souvent lieu sous une couver-

ture ou un drap "cachant ce que

l'homme ne saurait voir". Il est donc

facile de comprendre qu'il n'était pas

habituel, pour ne pas dire toléré,

d'examiner à l'œil et à la lumière les

organes génitaux féminins. Pendant

des siècles, ce ne furent que les anato-

mistes qui purent étudier l'anatomie

féminine, sur les cadavres, et encore

difficilement.

Seuls les seins n'étaient pas un orga-

ne tabou comme on peut s'en rendre

compte aisément par les déesses ou

les femmes allaitantes dans l'art pic-

tural à partir du XVIIème siècle, sans

l

Il faudra attendre Joseph Récamier, chirurgien

à l'Hôtel-Dieu de Paris, pour voir apparaître 

en 1801 la notion de speculum sous la forme

d'un tube... 
* Expert honoraire près la Cour d’Appel

Membre de la Société Française d’Histoire de
la Médecine



doute sous l'influence et en souvenir
des sculptures et mosaïques gréco-
latines. Aussi l'amputation chirurgi-
cale du sein cancéreux était déjà
connue et pratiquée parfois. Elle est
décrite par Scultetus dans son
Armentarium chirurgicum (1655),
puis par Helvétius. Elle est simple : le
sein est saisi et immobilisé par qua tre
fils cardinaux ou par une pince à
double arrondi, le chirurgien avec un
couteau bien aiguisé coupe tout
autour et détache la glande puis
cautérise au fer rouge… sans anes-
thésie évidemment. Les auteurs ne
parlent pas de la suture cutanée, ni
des suites opératoires.
Certes les grosses tumeurs ovarien-
nes, les très gros fibromes pouvaient
être perçus ou tout au moins devinés
par une palpation "sous la robe",
sans vision directe. Mais comme il
n'était pas question, à l'époque,
d'ouvrir l'abdomen pour extirper une
tumeur, même énorme, le rôle du
médecin (pas encore gynécologue) se
limitait forcément à un diagnostic
putatif, puisqu'il n'existait aucun
moyen de l'affiner. Quant au traite-
ment, il n'y avait rien en dehors des
onguents, des saignées, des clystères
et de l'élimination par simple incision
d'une suppuration collectée très
superficielle. Travail manuel du seul
ressort du barbier-chirurgien.
En fait, ce sont des chirurgiens qui,
au début du XIXème siècle, inaugurè-
rent le chapitre de la gynécologie, et
ce par l'ovariotomie, c'est-à-dire par
l'exérèse chirurgicale de gros kystes
ovariens, découverts sans difficulté
par la palpation abdominale et le
toucher vaginal. 
Comme pour l'anesthésie (voir
Syngof n°85), c'est de la très jeune
Amérique des États-Unis que vinrent
les premières réussites. Historique -
ment ce fut Ephraim McDowell qui, à
la fin de l'année 1809, dans le
Kentucky, réussit la première ovario-
tomie, devenant ainsi tout à la fois
un pionnier de la chirurgie gynécolo-
gique et intra-abdominale. La secon-
de fut menée à bien 13 ans plus tard

par Nathan Smith, plusieurs par
Alban Smith à partir de 1827, puis
toute une série fut réalisée à partir
de 1844 par W.L. Atlee. Des chirur-
giens anglais se lancèrent à leur tour
devant le succès des Américains. Ce
furent, à partir de 1843, les Clay,
Walsh, Baker Brown, et surtout
Spencer Wells qui réalisa avec succès
une véritable série d'interventions.
Les succès de ces exérèses, avant la
découverte et la publication de l'an-
tisepsie par Lister (1867), étaient
considérés comme quasi miraculeux.
Alors comment s'expliquent ces réus-
sites "avant la lettre"? Et bien tout
simplement, en remarquant qu'un
seul type d'intervention était prati-
qué avec succès dans tous les cas
rapportés: l'ablation d'un gros kyste
ovarien généralement liquidien (ces
kystes étaient énormes pour nos cri-
tères actuels et dépassaient facile-
ment les cinq kilos). Et pourquoi
donc? Parce que ce gros kyste était
juste sous la peau de l'abdomen, qu'il
suffisait d'une incision très superfi-
cielle et relativement modeste pour
l'atteindre, le saisir, le vider, l'extirper
alors hors de l'abdomen et lier puis
couper son pédicule généralement
assez long. Le tout sans mettre
instruments et doigts à l'intérieur du
ventre. Certes, à l'époque, personne
ne soupçonnait le rôle mortel des
instruments non stérilisés et des
doigts non nettoyés du chirurgien,
mais ce sont ceux qui évitaient, pour
des raisons de pratique et/ou de rapi-
dité, de farfouiller dans l'abdomen,
qui sauvaient leurs opérées. Sans le
savoir, ils faisaient ce qu'il fallait, ou
plus exactement, ils évitaient ce qu'il
ne fallait pas faire.
C'est également à un américain que
nous devons la véritable création de
la gynécologie en tant que spécialité
individualisée à part entière et à
vocation surtout chirurgicale. Il s'agit
évidemment de Marion Sims dont
l'historique a été rapporté dans le
n°88 de la Revue. Pour mémoire, c'est
en 1849 que Marion, après 4 ans
d'essais infructueux, réussit la pre-

mière guérison historique d'une fis-
tule vaginale obstétricale chez l'es-
clave noire Anarcha. De la même
manière que la guérison de la fistule
anale du Roi Louis XIV en 1686 par
Felix de Tassy, établit la naissance
officielle de la chirurgie française, la
guérison de la fistule vésicale
d'Anarcha et de ses deux amies, mar-
qua la naissance officielle de la gyné-
cologie en tant que spécialité
chirurgicale individualisée, aux USA
puis en Europe (même si quelques
services hospitaliers à orientation
gynécologique existaient déjà en
Angleterre et en Écosse). En 1855,
Sims ouvrait à New York son
"Woman's Hospital", premier hôpital
de l'histoire créé et consacré exclusi-
vement à la gynécologie. Lors de son
voyage en Europe, il effectua à Paris,
en 1861, notamment à la demande
de Nelaton et de Velpeau, plusieurs
réparations de fistules réussies. C'est
en 1866 qu'il publia son célèbre
"Clinical Notes on Uterine Surgery",

premier traité de gynécologie digne
de ce nom. Il fut élu en 1876
Président de l'American Medical
Association.
Et en France? Il y eut du retard et
peu de succès connus et attestés. En
1844, l'intervention d'ovariotomie
réalisée par un certain Woyerkowsky,
exerçant dans le Doubs, qui enleva
une tumeur solide ovarienne de 4 kg
et évacua 30 litres d'ascite. L'opérée
survécut et eut par la suite deux
enfants. L'Académie de Médecine
néanmoins condamna en 1844 l'ova-
riotomie. En effet, Nelaton, qui était
allé pourtant en Angleterre voir opé-
rer Spencer Wells, ne sauva aucune
de ses 19 opérées. Il faudra attendre
son élève, Pean, pour voir l'opération
réussir et les espoirs renaître. 
Mais pourquoi les succès de certains
et les échecs des autres? Il semble
bien que cette différence soit liée au
mode de pratique des intervenants.
Ceux qui réalisaient leurs interven-
tions en dehors du milieu hospitalier,
soit parce qu'il n'y avait pas d'hôpi-
taux, soit par ce qu'ils ne faisaient
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pas partis de ces établissements, sau-

vaient leurs patientes, ceux qui opé-

raient dans l'hôpital ou juste en en

sortant, comme Nelaton, les tuaient,

car ceux-ci véhiculaient avec eux la

malédiction nosocomiale hospitaliè-

re. Si Woyerkowsky réussit la premiè-

re ovariectomie française, c'est parce

qu'il opéra sa patiente chez elle. Si

Koeberle à Strasbourg réussit égale-

ment à sauver ses patientes (premiè-

re ovariotomie en 1863), c'est qu'il

n'opérait pas à l'hôpital. Comme

Péan, justement, qui opérait à domi-

cile. Et tous deux se caractérisaient

par un grand souci de la propreté,

rare à l'époque et qui frappait d'au-

tant plus leurs contemporains.

Koeberle allait jusqu'à faire bouillir

ses instruments et ses linges avant

l'intervention. Un maniaque !

Jules Péan, né en 1830 à Marboue,

petit bourg d'Eure et Loire à côté de

Châteaudun, fait ses études médica-

les à Paris et choisit la voie difficile

des concours hospitaliers. Il est

nommé Interne des hôpitaux de Paris

en 1855 (il invente alors les

"Conférences" de préparation à l'in-

ternat…), et devient l'interne et l'élè-

ve préféré du Pr Nelaton. En 1864, il

réussit une des premières ablations

d'un kyste de l'ovaire en France chez

une femme de 30 ans, qu'on pensait

en train de mourir de phtisie. Il enlè-

ve un kyste de l'ovaire de 10 kg en

l'opérant dans son pauvre logement

de la rue Lepic, après avoir transfor-

mé en salle d'opération la plus gran-

de (9 m²) des deux pièces de ce petit

logement, les cinq enfants de l'opé-

rée jouant dans la pièce d'à côté. Les

suites opératoires furent excellentes

à la stupéfaction générale. Ce succès

est lié, sans aucun doute, à son grand

souci de la propreté (bien avant la

notion d'antisepsie à la Lister) et au

fait qu'il fut toujours un ardent

défenseur de l'hémostase chirurgica-

le et laissera son nom à une pince

hémostatique à crémaillère pour for-

cipressure encore utilisée de nos

jours. Il est nommé en 1865 Chirur -

gien des Hôpitaux et, suivant la pra-

tique de l'époque, partage son temps

entre son service hospitalier et une

riche clientèle privée. Il y opérait à

domicile, se méfiant par-dessus tout

des infections nosocomiales caracté-

ristiques quasi obligatoires, mais non

comprise, des salles d'opération

hospitalières. Il fut également l'un

des pionniers de l'abord vaginal pour

l'exérèse gynécologique. En 1873, il

devient Chef de service à l'hôpital

Saint-Louis, mais il ne sera jamais

professeur, tout en étant élu à

l'Académie de médecine en 1887,

mais pas à la Société de chirurgie. En

effet, son âpreté au gain, connue et

reconnue, assombrit toujours son

image auprès de ses confrères chirur-

giens. Enfin, sa mémoire est égale-

ment ternie par son opposition

totale et persistante aux travaux de

Pasteur qu'il ne comprit jamais.

Mais il faut bien réaliser que, pour la

très grande majorité des chirurgiens

français, les interventions abdomina-

les, gynécologiques ou autres, res-

taient dans leur esprit des arrêts de

mort. Et ce n'est pas les quelques

résultats heureux, publiés ici ou là,

dans le pays ou ailleurs, qui chan-

geaient leur façon prudente de voir

les choses. Aussi les plus aventureux

et les plus habiles d'entre eux se limi-

taient-ils à la chirurgie intravaginale,

inaugurée avec succès par Récamier

et devenue plus facilement "pratica-

ble", grâce au développement des

différents modèles de spéculums

réfléchissants. Et d'autant plus qu'el-

le put, à partir de 1850, profiter

d'une nouvelle invention extraordi-

naire, elle aussi d'origine américaine,

l'anesthésie, à l'éther ou au chloro-

forme (voir Syngof n°85). Si l'anes-

thésie n'améliorait pas la mortalité

des grandes interventions abdomi-

nales, elle rendait par contre quasi-

ment indolores les délicates

inter ventions intravaginales, peu

mortifères mais dont le caractère

éminemment douloureux avait frei-

né la diffusion. Aussi vit-on se déve-

lopper, à partir de cette époque, les

curetages utérins, les interventions

pour prolapsus ou pour délabrement

périnéal, voire même les hystérecto-

mies vaginales, initiées par Récamier

et réalisées non rarement par Péan.

Mais jusqu'au lendemain de la guer-

re franco-prussienne de 1870, la

gynécologie française resta à la traî-

ne, tant dans l'installation de locaux

dédiés et dans le matériel spécialisé,

que dans les vocations chirurgicales.

La gynécologie n'était que chirurgi-

cale et pratiquée par des chirurgiens
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généralistes avec leur instrumenta-

tion habituelle. Tout au plus la valve

vaginale de Sims avait-elle été ajou-

tée parfois. Pean, néanmoins, perfec-

tionna son abord vaginal de l'utérus,

même pour les gros fibromes, en

mettant au point l'hystérectomie par

morcellement.

En 1883, le chirurgien écossais Robert

Lawson Tait réalisait la première sal-

pingectomie, alors même qu'il

démontrait par ailleurs la nécessité

d'intervenir rapidement dans les gros-

sesses extra-utérines. On com prend le

bond en avant que ces notions toutes

nouvelles firent effectuer à la gynéco-

logie opératoire qui pouvait enfin

sauver des vies par le bistouri.

C'est à lui que nous devons les

connaissances nouvelles apparues à

cette époque sur les ovaires et les

annexes utérines, leurs pathologies,

et leurs traitements chirurgicaux. Il

les codifia dans un remarquable

ouvrage qui fut traduit en français

peu après sa parution: "Traité des

maladies des ovaires" (Doin Ed. Paris

1886). C'était, grâce à lui et à ses

écrits, tout un chapitre nouveau de

la gynécologie qui se révélait ainsi

aux praticiens. Cependant jusqu'à la

fin du XIXème siècle perdura l'opposi-

tion quant à la voie d'abord de la chi-

rurgie gynécologique, les "vaginalis-

tes", menés par Péan, s'opposant aux

“laparotomistes", moins nombreux

mais menés par la nouvelle vague

des jeunes chirurgiens qui bénéficiè-

rent alors des immenses progrès

cumulés apportés, enfin, par l'anes-

thésie de Morton, l'antisepsie de

Lister et l'asepsie de Pasteur.

C'est cette nouvelle génération de

jeunes chirurgiens qui, avec Pozzi,

Segond, Bouilly, redora le blason de la

chirurgie gynécologique française,

bien terni. Pozzi, rappelons-le, fut le

premier chirurgien français à se spé-

cialiser en gynécologie exclusive (voir

Syngof n°95). Nommé chirurgien des

hôpitaux en 1877, Chef de service à

Lourcine en 1883, il publie en 1892

son fameux "Traité de Gynécologie

clinique et opératoire" qui allait deve-

nir la bible des gynécologues franco-

phones, comme le traité de Marion

Sims était celle des anglophones

depuis 1866. Ce n'est pas par hasard si

le traité de Pozzi commence par un

chapitre intitulé: "Asepsie, Antisepsie,

Anesthésie, Moyens de réunion et

d'hémostase, Drainage et tamponne-

ment". D'emblée, l'auteur présente et

explique les conquêtes techniques qui

font toute la différence entre la chi-

rurgie d'avant 1845, et celle qui allait

caractériser la suivante jusqu'en 1945,

date au-delà de laquelle une nouvelle

ère va apparaître, dominée par les

immenses progrès de l'anesthésiologie

et l'appa rition des antibiotiques. 

Mais revenons au tout début du XXème

siècle en gynécologie pour nous ren-

dre compte, à la lecture de Pozzi, que

tous les examens cliniques classiques,

toute la pathologie classique est déjà

passée en revue, mais évidemment

avec les moyens d'investigation de

l'époque, extrêmement limités.

L'examen clinique minutieux et l'ex-

périence du praticien peuvent suggé-

rer un diagnostic, mais, comme il n'y

a pas d'examens paracliniques, in fine

c'est l'examen visuel ventre ouvert

qui confirmera le diagnostic, l'éten-

due des lésions et dictera donc la

conduite à tenir: Fibromes et cancers

de l'utérus avec la chirurgie afférente,

de la simple myomectomie à l'hysté-

rectomie subtotale ou totale (mais

sans l'hystérectomie élargie de

Wertheim qui ne sera connue et pra-

tiquée en France qu'à partir de 1895-

98). Rétroversion utérine, surtout

corrigée par pessaires, mais parfois

chirurgicalement par raccourcisse-

ment des ligaments ronds notam-

ment. Prolapsus, souvent corrigés par
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ceintures et pessaires, mais parfois
chirurgicalement par colpo-périnéo-
plastie, par ventrofixation abdomina-
le des cornes ou du corps utérin, par
cloisonnement du vagin type Le Fort.
Salpingites qui, à l'époque, s'accom-
pagnaient quasiment toujours d'ad-
hérences et de poches de pus
disséminées dans le petit bassin, ren-
daient la salpingectomie, très
périlleuse et dangereuse, redoutée
des meilleurs chirurgiens. Dans les cas
les plus dangereux, il était parfois
recommandé d'effectuer plutôt une
hystérectomie par voie vaginale
(technique de Péan, Segond). La mise
en position déclive, connue depuis le
Moyen-Âge mais tombée en désué-
tude, fut alors remise à la mode
(Trendelenburg) et particulièrement
appréciée. Tumeurs de l'ovaire abor-
dées par laparotomie, et l'étendue de
l'exérèse se fait en fonction du type et
de l'importance des lésions ovariennes
découvertes de visu. Gros sesse extra-
utérine où, très curieusement, l'au-
teur, s'il ne discute pas la nécessité
d'une intervention en urgence en cas
de diagnostic de rupture brutale,

consacre la plus grande partie de son
long chapitre à tous les autres cas et
notamment aux grossesses ecto-
piques près du terme avec enfant
vivant ou non.
Et on voit progressivement, au fil des
années, les catalogues des célèbres
instrumentistes Mathieu à Paris et
Tiemann aux USA, se couvrir de des-
sins de pinces à écrasement, et/ou
morcellement, de gros "tire-bou-

chons" qui sont en fait des tire-myo-
mes ou des tire-tumeurs ovariennes,
de trocarts plus ou moins gros de
calibre pour vider les kystes liquidiens,
de bistouris plus ou moins incurvés
dits pour morcellement, de pinces
ornées de griffes redoutables ou cou-
pantes emporte-pièce pour participer
également à ces morcellements, sans
compter une foultitude de valves
vaginales, concurrençant les irrem-
plaçables valves de Sims, d'écarteurs
abdominaux sus-pubiens ou de
parois latérales, et de pinces d'une
grande variété de formes où domi-
nent celles de Péan et de Pozzi, sans
oublier évidemment les aiguilles
passe-fils de Reverdin, de Terrier, de
Lucas-Championnière. Les praticiens
inventeurs se copiant d'ailleurs sans
vergogne des deux côtés de
l'Atlantique.
Il faut bien reconnaître que la partie
gynécologie médicale est la portion
congrue des traités comme des cata-
logues. Mais il n'y a rien là d'éton-
nant car il ne faut pas oublier qu'au
tout début du XXème siècle, la physio-
logie hormonale féminine et les dif-
férentes interactions organiques
étaient tout à fait méconnues. C'est
ainsi qu'on peut lire: "L'aménorrhée

est sous la dépendance, soit d'un

appauvrissement du sang, soit d'un

trouble nerveux, c'est aux reconsti-

tuants, aux toniques, au fer, ou à

l'hydrothérapie qu'on aura recours.

L'électricité peut donner de bons

résultats et on ne devra pas la négli-

ger". Beaucoup de praticiens accor-
dent un rôle créateur important aux

trompes dans les menstruations. La
dysménorrhée, quant à elle, est la
résultante de troubles nerveux ou
d'infections des trompes. 
Mais il est évident qu'on ne peut pas
reprocher la mise en accusation
quasi-systématique d'infections plus
ou moins chroniques dans toute la
pathologie intra-abdominale et
notamment gynécologique, un
demi-siècle avant la découverte des
antibiotiques… Les "inflammations"

cervicales furent, pendant long-
temps, traitées localement par des
applications de… sangsues, mises in
situ sous spéculum, avant de voir
apparaître, au début du XXème siècle,
la cautérisation thermique.
Pour mémoire, et en vrac, rappelons
que les bougies de Hegar n'apparaî-
tront que juste avant la 1ère guerre
mondiale, l'hystérosalpingographie
que dans les années 1925 (alors que
la découverte des Rayons X par
Röntgen date de 1895). Ce n'est
qu'avec Raoul Palmer, à l'Hôpital
Broca de Paris où il restera pendant
40 ans, que naîtra dans les années
1943-45, la cœlioscopie, qui, de
gynécologique au début (dans les
années 50-65), deviendra, au fil des
décennies, et des perfectionne-
ments techniques (fibre optique en
1970), la coeliochirurgie, aujour -
d’hui mondialement utilisée. Interne
à Broca, chez Hugier, en 1967, je me
souviens très bien de notre engoue-
ment pour cette nouvelle technique
exploratoire, pleine de promesses,
qu'elle tiendra effectivement et
même au-delà.
Quant à la gynécologie médicale et
hormonale, elle sera, en France,
essentiellement l'œuvre d'Albert
Netter qui s'y attellera dès les années
1940, pour en devenir l'un des maî -
tres incontestés à partir des années
60. C'est sous son influence que fut
créé le Certificat de Gynécologie
médicale, exclusivité très française
puisque non reconnu dans le reste de
l'Europe.
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Ouvrage d’enseignement de première qualité avec compléments en ligne, particulièrement utile en imagerie. Une

démarche d’enseignement comme on aimerait en disposer plus souvent. Merci à Gilles Grangé de nous mettre à l’ai-

se et de nous encourager à progresser encore. Ouvrage indispensable à tous ceux qui se sont lancés dans la pratique

de l’échographie obstétricale. L’essentiel de l’ouvrage concerne l’obstétrique et est très bien fait ; la partie, plus res-

treinte concernant la gynécologie est plus brève et moins didactique : c’est pourtant dans ce domaine, plus souvent

partagé avec les radiologues que des améliorations de base sont encore attendues. 

Bertrand de ROCHAMBEAU

Editions Elsevier Masson
416 pages

Guide pratique de l’échographie
obstétricale et gynécologique 

2ème édition

Gilles GRANGÉ, Frédéric BARGY 59 €

Le cœur de l’ouvrage peut faire référence pour les techniques d’hystérectomies simples et

leurs difficultés : texte descriptif, bien illustré, clair. L’ouvrage déçoit quand il aborde les

hystérectomies élargies, dont la description est succincte pour un ouvrage de techniques chirurgicales, surtout

quand il aborde les techniques les plus sophistiquées : coelioscopiques et assistance robotique. L’analyse des sui-

tes opératoires est aussi succincte. Au total un ouvrage de qualité pour les techniques de base. A recommander

pour la modélisation de l’hystérectomie par les 3 voies : vaginales, abdominales et coelioscopiques. 

Bertrand de ROCHAMBEAU

Editions Elsevier Masson
256 pages

Hystérectomies

Michel COSSON, Arnaud WATTIEZ, Pierre COLLINET

125 €

Parmi les sujets socialement sensibles de notre spécialité la PMA est un des plus com-

plexes. Cet ouvrage livre un ensemble de données et de réflexions de haute qualité. Au-

delà des techniques de plus en plus sophistiquées, la PMA interroge sur le sens du don, de la procréation. Pour

tous ceux qui sont confrontés à cette activité, ce livre apporte les clés d’une réflexion approfondie qui enri-

chira leur pratique. 

Bertrand de ROCHAMBEAU

Editions Lavoisier Médecine Sciences
352 pages

Procréation Médecine et Don
2ème édition

Coordonné par Pierre JOUANNET

43 €
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De 1989 à 2010 le Docteur Henri STOFFT a collaboré régulièrement aux Cahiers du SYNGOF et ses

textes ont toujours été très appréciés par nos lecteurs. 

Aujourd’hui il nous raconte le premier été de la seconde guerre mondiale dans un livre touchant et

historiquement passionnant qui met en scène sa jeunesse, sa famille et l’occupation allemande sur

l’île de Ré. 

Les germanophiles apprécieront les discussions en allemand retranscrites dans ces pages. Le Docteur

STOFFT est gynécologue mais sa passion des livres et de l’écriture s’exprime bien ici.

N’hésitez pas à vous procurer ce livre vous allez l’aimer.

N. PRUGNY
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� MARSEILLE
Préretraite, cabinet de gynécologie obs-
tétrique grosse activité. Association
avant cession 3j/semaine li bres actuelle-
ment. Conditions à étudier.

T. 06 07 05 22 02  

� Spécialiste du rem pla cement
Gynécologue obstétricien longue
expérience Métro pole et Outre-
Mer cherche remplacements.

T. 04 77 57 14 90
06 81 30 65 72

� AQUITAINE
Gynécologue-Obstétricien, DIU d’écho en
gynécologie-obst., DIU de médecine fœta-
le. Agrément pour l’écho. du 1er trimestre.
Recherche remplacements ponctuels ou
fixes en gynécologie médicale, gynécolo-
gie-obstétrique et/ou échographie fœtale
ou gynécologique, en Aquitaine ou Midi-
Pyrénées, à partir de fin janvier 2016.

T. 06 62 46 30 35

� ILE DE FRANCE
Ancien chef de clinique à l’hopital Necker,
(2013-2015) actuellement en Master 2
cherche à faire des remplacements régu-
liers à Paris/IDF le samedi matin à partir
de février 2016 en gynéco et/ou écho
gynécologique et obstétricale.

T. 06 25 68 68 48

� PARIS
Interne en 6ème semestre de gynécologie
médicale cherche remplacements le
samedi ou le soir ap 19h. Disponible dès
mai 2016 jusqu’à novembre 2017. 

T. 06 66 90 25 94 

� PARIS
Gynécologue obstétricien, ancien Chef de
clinique, ancien PH, activité libérale pen-
dant les 5 dernières années, cherche rem-
placements occasionnels et réguliers à
Paris et région parisienne à partir de mi
septembre 2016. 

T. 06 90 64 22 35/06 52 80 27 10 

� LEVALLOIS-PERRET
Gynécologue obstétricienne installée
dans cabinet médical de groupe, s2, cher-
che remplaçant(e) 1 à 2 fois/semaine à
partir d’automne 2016 en vue cession
clientèle fin juin 2017. Diplôme d’écho-
graphies obstétricales requis.

T. 06 12 53 55 72

hebdomadaires et/ou pendant les
vacances. Peut convenir à 2 gynécolo-
gues chirurgicales.

T. 06 80 21 07 92

� STRASBOURG
Gynécologue obstétricien s2 exerçant
depuis plus de 30 ans l’obstétrique, la
gynécologie médicale et chirurgicale,
cède pour cause retraite importante
patientèle à partir du 2e semestre 2016.
Exercice libéral en association avec un
confrère. Chirurgie gynéco. et obsté-
trique dans un établissement privé
niveau 2. Gardes sur place.

T. 06 07 46 43 66

� CAGNES SUR MER
Gynécologue médical et chirurgical
exclusif recherche médecin collabora-
teur en vue de cession d’activité.
Exercice en SCM.

T. 06 89 56 01 37 

� LYON
Opportunité d'installation en gynécolo-
gie chirurgicale et médicale dans une
importante clinique multidisciplinaire de
l'ouest de Lyon en fin de rénovation,
hyper équipée (16 blocs, IRM, PET-SCAN,
2 scanners etc.) et sans maternité.

T. 04 78 47 57 65

� LE MANS
Recherche pour association en gynéco-
logie chirurgicale et médicale (sans obs-
tétrique) ACCA expérimenté en
cancérologie et cœliochirurgie dans
centre médicochirurgical privé de 500
lits avec plateau technique très complet,
robot, upatou…

T. 06 20 64 24 71

� HENNEBONT
Cause départ en retraite d’une associée,
cabinet de 3 gynécologues recherche à
partir du 1er janvier 2017 un ou une col-
lègue pour partage d’activité. Activité
libérale dans ville de plus de 20 000
habitants. Forte activité.

Tél. 06 89 89 15 98

� TOURNAN EN BRIE
Recherche associé gynécologue obsté-
tricien pour installation à temps plein
dans clinique. Maternité niveau I, 950
accouchements par an. Sans apport.

T. 06 07 31 63 44

Petites 
annonces

Ventes

Toutes les annonces doivent être
adressées à :
Syngof
BP 60034

34001 MONTPELLIER Cedex 1
ou passez directement votre annonce

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

Remplacements

� NICE
Cède cabinet de gynécologie avec les
murs et le matériel ; forte activité ; 105
m2. Peut convenir à 2 médecins, plateau
technique assuré.

T. 06 14 48 64 12

� CASTRES
Cause départ, cède cabinet installé
depuis 30 ans. Clientèle fidèle et impor-
tante. Gynécologie, obstétrique, colpos-
copie, échographie en asso. dans SCM.

T. 06 67 29 43 81

� PARIS
Gynécologue obstétricien, s2, transmis-
sion très belle clientèle tenue depuis 40
ans. Cessation d’activité sept.2016.
Recherche successeur s2 ou DP pour
reprise progressive avec présentation de
la clientèle par remplacement de 3j/s.
Conditions très intéressantes à discuter
pour un CA 280 K€.

T. 06 07 73 81 09

� NIORT
Gynécologue obstétricien exerçant, l’ob-
stétrique, la gynécologie médicale et
chirurgicale, dans clinique obstétrico-
chirurgicale de 223 lits cède cause retrai-
te 2ème trimestre 2016 grosse patientèle
tenue depuis 35 ans. Facilité d’installa-
tion sur la clinique sans apport financier.
Participation aux astreintes obstétricales
et gynécologiques.

T. 06 11 25 69 90

� FONTAINEBLEAU
Gynécologue chirurgicale s2, ancienne
CCA des hôpitaux de Paris cherche pour
le 1er trimestre 2017 successeur.
Importante patientèle, en croissance
constante. Accès clinique avec faible
reversement, pas de gardes. Chirurgie
oncologique mammaire indispensable.
Excellente qualité de vie. Possibilité de
remplacements réguliers avant cession,
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