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Nous vous souhaitons | a bienvenue
cette ann®e seront Ssui vi es du PRONnO® GO
des gynécologues obstétriciens @ formation.

Ce livret réunit :

- Un guide pour vous aider a gérer votre post -internat

- Les résumés des communications orales et des posters présentés a
| occasion de | a JndGOF 2007

Nous espérons que ces trois journées répondront a vos attentes. Des
questionnaires de satisfaction vous seront distribués; NOh®si tez
nous suggérer des améliorations.

LO®qui pe de r®daction

La r®alisation de ce congr s et de c¢
sans:

- Estelle WAFO

- Chantal CAPELLE

- Olivier AMI

- Isabelle BOUCOIRAN

- Anne BOURGAIN

- Ferdinand DHOMBRES

- Eva JOUVE

- Claire THUILLIER

- Benjamin VIARIS DE LESEGNO

- Mathieu FAUCK

- Wassim BADIOU
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VIIEVESJOURNEES NATIONALES
DES GYNECOLJES OBSTETRICIENS EN FORMATION

PROGRAMMEHRFINITIF DES CCERENCES

Mercredi 12 Décembre 2007Président : Yves Ville

8h00¢ 8h30 : ACCUEIL DES PARTICIPANTS

8h30¢ 10h30 : ACTUALEST Discutants : Y. Ville, D. Luton, AS. Bats

8h30¢ 9h00 : Prise enfc NBH S RnSnurfis&ibnf Rhéus et du Doppler cérébialB. Carbonne
(Paris)

9h00¢ 9h30 : Avenir des internes de Gi@ostinternat - installation ¢ O. Ami (Clamart)

9h30¢ 10h00 : Participation des internes a Gynécologie Sans Fronti€tds]. PHippe (Nantes), L.
Makke (Nancy)

10h00¢ 10h30 [ S& A Y RA Ol (A 2 §& GReS(ParipL wa Fdzil £ S

10h30¢ 11h00 :PAUSE, VISITE DES POSTERS

11h00¢ 13h05 : CONFRENCEGDiscutants : M. Collet, Y. Ville, /5. Bats

11h00¢ 11h30 : Communications ora$ des internes

11h30¢ 12h00 : Recherche en GAD. MahieuCaputo (Paris)

12h00¢ 12h30 : Devenir des grands prématuré®-Y. Ancel (Paris)

12h30¢ 12h45 : Nouveautés HP\Epidémiologiec vaccinsg dépistageg P. Descamps (Angers)
12h45¢ 13h00 : Laurate de la SOG(Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada)
13h00¢ 13h05 : REMISE DES PRIX

MERCREDI ABRMIDI : ATELIERSbartie)

JEUDIMATINETAEBRMIDIY ! ¢9[ LOw{ o6/ F FTSdAttS RQAY&AONRLIIA2)

VENDREDI 12h@012h30: ASSMBIEEGE&NEW! [ 9 59 [ ! Wy QDhC
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VIIEVESJOURNEES NATIONALES
DES GYNECOLOGUES OBSTETRICIENS EN FORMATION

PROGRAMME DEFINITIF DES ATELIERS PRATIQUES

Mercredi 12 apresnidi et Jeudi 13 Décembre 20QPrésident : Yves Ville

UPdle dépistage et prévention Ordre  Demijournée
Le col en images Initiation & la colposcopiei J. Marchetta M | IM | JA
Lé6examen au -ilsupleR?d JC. Bomlanges t JM | JA
Stratégies de dépistage du virus HPV J. Gondry M | JA
UPAle recherche et santé publigue

Rédactiond'un article scientifique i C. Vayssiére M

Les biostatistiques pour les nul§ A. Ego M | IM | JA ‘
UPdle de pratigue obstétricale

Ventouse: vidéo et morceaux choisi$ JP. Schaal, V. Equy M | IM | JA
Dystocie des épaules M. CoherUzan, M. Benchimol M | JIM | JA
Siége : vidéo et morceaux choisisD. Riethmuller, D. Broche M | JM | JA
Réanimation néonatale en salle de travail JL. Chabernaud M | JM | JA
Analyse du RCF pendant le travaili E. Azria M | JA
UPble de pratigue chirurgicale

Simulateur de coelioscpie i R. Botchorishvili, X. Tran M| JIM | JA ‘
Réparation du périnée complefi R. De Tayrac, Y. Tanguy M

Simulateur d'hystéroscopiei H. Fernandez, A. Gervaise JM | JA ‘
Examen périnée/prolapsus X. Monroziés, JM Ayoubi, P. Maré M

UPéle de pratigue médicale

Prise en charge d'une ménopause en 200F. Trémollieres M JA
Sexologiei MH. Colson M| JM | JA
UPOl e i magerie et médecine feetale
Navigation 3D en échographié O. Ami, M. Fauck M | JA
R®gl er | 6 ®e.Baugannap h e M | JA
L'écho auxurgencesi P. Bouhanna M | JA
L'échographie morpho du Zet 3T i T. Haag, A. Trabbia M | JA
L'échographie cardiaquei N. David M | JA
Sénologie pour les nul$ I. Garrido M

UAteliers — Stand : présents sur les 3 demi-journées sans inscription

Contraception en 2007

Pose de DIU

Pose doél mpl anonkE




VIIEVESJOURNEES NATIONALES
DES GYNECOLOGUES OBSTETRICIENS EN FORMATION

PROGRAMME DES SEMINAIRES
Vendredi 14 Décembre 20@7/Président : Yves Ville

l. Plans de carriere: 9H00-10H00
9HO00 | La cariére universitaire S. Uzan (Paris)
9H15 | La carriere hospitaliereR. Villet (Paris)
9H30 | La carriere de chercheurF. Goffinet (Paris)
9H45 | La carriere expertale F. Pierre (Poitiers)

10HOG-11HO0O0: PAUSE

En marge boursorama des postes vais** et des candidats (échanges de CV et de propositions, conditions
déembauche ou doi n sassodiation.t)i on, contrat g

Il. La carriere libérale : 11H00-12H00

11HOO [L6éavenir de | 6hos piitMaAttia GSeotpe Capio§té (Swed®e en Fr
11H15 |La gestion de |l a sant ®, dk Rey dGionpe GéhéralewaiSantéd 6
11H30 |[Le contr at doi hnMaitraM-C.adenryGaborian | i b ®r al

11H45 | Nouveautés sur les assurances du gynécologstétricienibérali (SYNGOF)

anc
un

12H00-14H00: Pause déjeuner

lll. Accidents en obstétrique et gynécologie 14H00-15H30

14H00 | Evolutions jurisprudentielles récentes en gynécologistétriqué C. Racinet (Grenoble)

14H15 | La gestion du risque vue par leswssirsi D. Libre (MARSH)

14H30 [ Avenir de | 6 as s wbsttniqué B. Smmbguy (BBAVM) | ogi e

14H45 | Accidents déclarés en 2005 et 200Rétrospectives C. Roux (MACSF)

15H00 | L6 ®I ®vat i on du:uneaérassitélR RozeBlerg (Pos® n n e

15H15 | Accidents sur la pose de prothéses par voie basse et prévéntiawguetin (Clermont Ferrand)

15H30 A cci _d ents en ciliR E_cncbqnisih\a'eli (Gletmorg-er@nd)e+DVD affert les
interventions de base et avancées en coelio

16H00-16H15: Pause

IV. Gestion du risque en gynécabstétrique : 16H1516H45
16H15 |[Princi pes dbaccr ®di t aitM. kumey,d-ePothien®AXDci ns par | a
16H30 | Présentation et fonctionnement de Gynefi® Carbonne (CNGOF)

(ol |
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Quel post-internat pour 2007 et apres ?

11

Notre filiere rencontre des difficultés sans précédent, puisque le numerus
clausus des internes de GO avait été augmenté sans anticiper les besoins de

postA YU SNY I (i

z

LJ2 dzNJ dzy' S

plus a garantir une autonomie compléte et optimale en fin de cursus.

[ S NBadz

it G

ROAYUISNYSa
les points suivants

Paur la Province :

RQdzy S

TAYAAAL YD

Syljdzs G S

S

fS y2Yo0

ALISOALIl f A Guffisem2 y

En 2007 : 131 internes finissent, pour 55 postes de Chefs de Cliniqgue Assistants
Universitaires et 46 postes d'Assistants spécialistes (donc un total de 101

postes de posinternat).
30 internes n'ont donc pas de poste en 2007.

En 2008 163 internes finissent (en comptabilisant seulement les reports des

années précédentes, mais pas les 30 internes qui n‘ont pas trouve de poste en
2007), pour 49 postes de Chefs de Clinique Assistants Universitaires et 34
postes d'Assistants spécialiste®iic un total de 83 postes de pasiternat).
80 internes n'ont donc pas de poste en 2008.

A ceuxci doivent s'ajouter les 30 internes de 2007 qui n‘ont pas de poste.

En ajustant, on trouve une 40aine de postes sur le territoire qui peuvent étre

re-ouvetts (ils ont été

A n

mis en sommeil" car ils n'étaient jamais pris).

CHU Prénom Fin A | CEA | Cem | aS | A Besoins
2007 | 2008 | 2007 | 2008 | 2007 | 2008
Amiens Delphine 9 9 2 0 5 0 | 1CCA projet
Angers Mathieu 4 6 1 0 0 0
Besancon Fabrice 4 3 1 2 0 0

f
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Bordeau Cécile 6 4 3 2 2 0
Brest Estelle 3 4 1 0 0 0
Caen Antoine 5 7 2 1 1 4
Clermont Sandrine 7 5 2 1 5 1
Dijon Pascal 6 6 2 2 5 5
Grenoble Hélene 2 5 1 3 2 1
. 1CCA et
Lille Eva 12 17 4 4 4 ? AAS
Limog Sophie 2 4 1 2 2 1
Lyon Anna 11 12 10 6 0 0
. . 2CCA et
Marseille Delphine 7 8 3 5 1 1 1AS
Montpellier Audrey 5 6 4 3 1 1
Nancy Nicolas 6 8 1 2 3 1
. 1CCA et
Nantes Olivier 7 12 2 1 2 6 3AS
Nice Corinne 6 3 1 2 4 2
Paris Ferdinand
- 1CCA et
Poitiers Isabelle 2 4 2 1 2 2 2AS
Reims Nicolas 4 5 2 1 2 1
Rennes Véronique 3 5 3 2 1 2
Rouen Rémy 7 5 1 3 4 4
St-Etienne Francois 1 3 1 2 0 0
Strasbourg Olivier 3 5 0 0 0 3
Toulouse Franck 4 8 4 1 0 0
Tours Sof-Kyra 5 9 1 3 0 0
Totaux 55 49 46 34
Tot par an 131 163 101 83
Sans poste 30 80
Pour PARIS :

Il'y a 104 internes qui finissent en 20R@08 pour environ 70 postes de CCA et
d'AS tout confondu. Nous estimons a 34 le nombre d'internes sans poste (mais
difficultés pour les réertorier).

Une enquéte du CNGOF de 2007 a montré, apres enquéte aupres des chefs de
NEIAZY
téléchargeables
http://www.cngof.org/D_TELE/070914postes _libres.pdf

aSNIWAOS

(résultats

et

Sy

liste

i dzQA ¢

sur le site du

/] SG0S RA&AO2NRIYyOS

RQdzy S

LISNB 2Y Y S

adzNJ p

SEAAGIE AG

CNGOF

&QSELX AljdzS§ RQdzy S
ceux de début 2007, or les problemes commencent pour nous fin 2007 et se
poursuivent sir 3 ans. La plupart de ces postes seront donc pourvus par
débordement, et lorsque nous les comptabilisons, il reste un déficit pour pres

SYy b2@SYoNB

12
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http://www.cngof.org/D_TELE/070914postes_libres.pdf
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5dz FFrAG RS fQAYIRSIldzGA2Y SYidNB S y?2
postA Y U SNY I dG&a LINRLRasaz Af | S4GS FlLAO f
CNEM (Commission Nationale des Etudes Médicales) pour. 2007

CHU Souhaits 2007
Amiens
Angers

Besancon
Bordeaux
DOMTOM

Brest

Caen

Clermont Ferrand
Dijon
Grenoble

Lille
Limoges

Lyon
Marseille

Montpellier

Nancy
Nantes

Nice

Paris
Poitiers

Reims
Rennes
Rouen

StEtienne
Strasbourg
Toulouse

Tours

TOTAL

N

Xinlola|ro|Nw|Rlw|saslalw|vo|w|s|o

o

g|ojoo|w oW~

iy
N

Depuis 2005, le numerus dzd dz& Rdz Yy2YONBE RQAYUSNYySa
LI A4S RS wnn £ wmMpn Kk |y &dzNJ LINRPLIZAAGA
de postinternat a partir de 2010, mais cela reste inadéquat aux besoins
territoriaux puisque le nombre de gynécologues obstétricignsva partir a la

retraite ne sera pas numeériquement compensé par la génération montante.

En conclusion, des négociations sont a mener cette année pour limiter le
sacrifice de notre génération. CelesA @2y G O2y OSNYy SNJ f QI
nécessitt de flE a2y Of AYAOI G RIya €S& H | yyS§
création de postes supplémentaires, et la négociation de la validation du
secteur Il pour les PHc en central dans les spécialités sinistrees.
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5QF dziNBa 2LIIA2ya &a2ghrge ndddRdld2quigdhsiste 02 Y Y !
créer une rente de situation, basées sur le modéle des notaires, avec une grille

de répartition et une négociation entre les syndicats de médecins libéraux et

les ministéres de tutelle, ce qui pourrait présenter une certaiaptabilité,

YFAE Af yQSad LI &a OSNIIFAY 1dzS O0Sa LINEIL
épogue ou méme les Taxis Parisiens perdent leur monopole. Dans tous les cas,

il ne faudra pas que les internes de GO, fusslensi peu nombreux, soient

tenusaf QS OF NI RSa yS3I20Al A2y 4a ljdzh O2y OS|

Une adresse -ail (postinternat@gmail.coma été créée pour nous faire part

de vos désirs ou problemes liés au pogéernat. Cette adresse sera €galement
RAFTFdzaSS | dzZLUNBa RSa OKSF¥a RS aSNBAOSaA
communiquent les postes vacants.

14
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Quelles démarches pour remplacer?

A-Obtenir votre licence de remplacement

- dzZLINB & RS f Q2NRNBE RS&a YSRSOAya 602

Pieces nécssaires.

1 Relevé des stages aupres de la DRASS

1 Certificat de scolarité

TtK2G2asz LK2G202LIAS RS fI OFNIS RQAR
Vous devez fournir une copie de votre licence au médecin remplacé, qui, lui,
doit déclarer, avant CHAQUE remplacement, le remplacement a aenir
O2yaSiat RS fQ2NRNB® 930 Sy GKS2NARS> S
pour CHAQUE remplacement.

Conditions.

1 Pour les remplacements en gynéatedicale: 3 semestres en GO et 1
semestre libre.

1 Pour remplacements en gynéambstétrique: 3 semetres en GO + 2
semestres en chirurgie (viscérale, vasculaire ou urologique) + 2 semestres
libres.

B-Contacter votre assurance professionnelle

Vous devez lui signaler que vous effectuez des remplacements. Pour les
remplacements en gynécologie meédicale, priori pas de cotisation
supplémentaire dans la plupart des assurances. Pour les remplacements en
gynécologieobstétrique avec activité de gardeotisation supplémentaire.
Renseignezous aupres de VOTRE assurance.

CContacter les médecins de votrégion

1 Par téléphone

9 Par courrier (les courriers permettent aux médecins de garder vos
O22NR2YyYySSa LI2dzNJ @2dza NI LIJISE SNI Sy

t F NJfF adzaidgsS fSa O2yidlOGa aqQsilof A

A vous de négocier le2pdzZNO Sy (i I 3 S R SdeSa50 ABOQS & & A

sans oublier de demander si le médecin est inscrit en secteur 1 ou 2

C
aa
2y

1

(63}



16

D5SOf I NBENJ 238 NBOPSydzad | dz2LINB& RS f Q! w{{
remplacement

Vous pouvez les contacter par téléphoniés vous renvoient une feuille
administrative de renseignements mais celed Yy QSad LI a @SN
adaptée a notre situation remplissez au plus simple, avec votre adresse
personnelle comme adresse professionnelle.

Vous devez renvoyer régulierementilste détaillée de vos remplacements (sur
fL1jdzSttS @2dza y20S1T S 22dNE aiA 0QSai
médecin remplacé et le montant rétrocede).

Pour plus de détails voir aussi le guide des praticiens et auxiliaires médicaux

S RA (i S RISIAMEt disponible en ligne.

(http://www.urssaf.fr/images/ref guide 2007pam.pyf

Trois types de cotisations
1) Allocations familiales
2) Assurance maladie
3) Retraite

1) ALLOCATIONS FAMILBLE
Deux situations

1 Vous avez une activité salariée concomita(datrement dit, vous étes
Sy aidl 38 2dz @92dza 0 Sy S VousBleSdxon®é&et f QI y
ne paierez que la CSG (contribution sociale généralisée) et la CRDS
(contribution au rembotsement de la dette sociale) soit 8 % du
montant de votre bénéfice.
M ! GdSyGA2y @2dza RSOSIT 2 @D tewrgsiddbll) RS
les 12 mois précédents et 455 heures dans les 12 mois ou vous avez une
double activité

1 Vous ne faites guewdremplacemen{ vous étesk indépendant») :
Deux situations selon le calcul de vos revenus nets
- Revenus nets = revenus brut$érais professionnels

U Frais professionnels = frais réels ou

U Frais forfaitaires 25 % pour 2006 (37 % pour 2005).

16


http://www.urssaf.fr/images/ref_guide_2007pam.pdf
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Revenus ets < 4336 euros pour 2006 (n o S dzNP & LJ2 dalst QF Yy

étes exonéré et ne paierez que la CSG et la CRDS ( = 8 % du montant de votre

bénéfice)

Revenus nets > 3B6 euros vous paierez 5,40 % de vos revenus pour les
allocations familiales + 8 Your la CSG/CRDS + 0,15 % de formation
professionnelle. (+ 0,11 % pour la maladie, voir plus loin).

La premiere année, vos cotisations sont calculées sur une base forfaitaire

Gocp SdNRaved [S LI ASYSyd Said GNRYSadN

Vvos cotisations sont recalculées. Cependant, si vous étes certain que vos
revenus seront différents de cette base forfaitaire, vous pouvez, sur demande
écrite, demander une réévaluation de vos cotisations provisionnelles selon
f QSauAYlFUGA2Y RS @2a NBOSydzao

Toutes ces formalités sont assez modulabl@aiement mensuel, trimestriel,
ASYSAaUOUNASE S NBLR2NI RSa O2d0Aal dAzyas
en rapport avec votre URSSAF si vous désirez réévaluer vos cotisations
provisionnelles ou si vous pEstez des difficultés de paiement.

2) ASSURANCE MALADIE

Thésé ou pas, vous cotisez & partir di™8Jour de remplacement (jours
pleins).

Vous devez fairet&« QS G I G R S» aiés deolaiCPAN\2 dzNdtre lieu de
résidence. Attention ce sont les 36uys depuis le début de votre activité et
non pas par année civile.

La cotisation varie de@11 % a 0,4 % (les allocations familiales en paient une
partie aprés le fameux 31°jour).

3) RETRAITE

{SdAfa t£S8a YSRSOAYA (iKSapmsdsla CARNME GNA § 4

le 1*' jour de remplacement.

E Les impOtsX :

Pour les montants encaisses en activité libérale, vous remplirez le formulaire
2042 complémentaire.
1 Sivos revenus annuels sont inférieurs a 27 000 euros, vous "dépendez”
du régime nicroBNC avec un abaissement forfaitaire de 37 %
1 Si vos revenus annuels sont supérieurs a 27 000 euros, vous "dépendez”
du régime BNC et vous devez réaliser le calcul de vos frais réels
OF2NNdzZE F ANB HnopOX bU2dzomfAST LI &

LJI

;
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(assod@tion de gestion agréée des professions indépendantes libérales)
ce qui permet un abattement de 25 % (plus exactement : une- non
majoration de 25 % sur votre bénéfice).
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Quelle carriere hospitaliere ?

1) DE L'INTERNAT AU POSNTERNAT

ADO9{ ¢CLhbERRATt QLbGC¢

¢ Gérer son internat pour préparer une carriere hospitaliversitaire : Stage,

DU...

¢ Diversifier les stages mais choisir et privilégier t6t son orientation en vue
d'une future carriére

¢ Demander de préférence des postes de postrnat dans ue structure
K2aLWAGFf ASNS Lzt AljdzS 6LR2aidsS RS [/ /! 2c
¢ Attention demander un poste n'est pas assurance d'en avoir un!!!

B- CLINICAT ET ASSISTANAT

CTUAYOGSNY LG SG tdlraaradlylrda azyda dzy G2
¢ L'assistanapermet aussi d'anticiper son futur poste de PH : faire le choix

d'un établissement en fonction des opportunités de poste de PH (Retraite ou
départ annoncé...)

Les qualités requises et les conditions réunies, cela ne suffit pas toujours a
trouver un postedisponible dans un espace de temps compatible avec la
période professionnelle.

2) LES PRATICIENS HOSPITALIERS

A/ CONCOURS

¢ Oral seul pour ancien CCA et assistant

¢ Oral et écrit pour les praticiens hospitaliers contractuels

¢ Epreuve : entretien avec lary et examen sur dossier des titres, travaux et
services rendus +Epreuve orale

¢ Obtention d'une liste d'Aptitude de 4 ans pour obtenir un poste

B/ ELABORATION DU DOSSIER

¢ Diplome médecine (thése)

¢ Nationalité francaise ou ressortissant eétat URTAL442-11)

¢ Inscrit au conseil de I'ordre des médecins

¢ Dossier sur parcours professionnel (publications, ...) ; attention a ne pas
laisser de blancs dans votre parcours : justifest (Congés maternité...)

C/ POSTES
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- Demandés par I'établissement

- Prise en compte par la Commission régionale et le Directeur de Agence
Régionale Hospitaliére selon les besoins de l'activité Hospitaliere

- Publication annuelle au JO des postes vacants

- La Vacance d'un poste fait I'objet d'une liste distincte

- La candiature doit étre déposée dans les 15 j a compter de la publication
d'un poste, aprés quoi vous devez contacter le Chef de service, le directeur
établissement, le président CME et le chef de pdle.

Il Ne pas attendre derniére année pour postuler !

D/ Rédat¢ion CV et lettre de motivation

E/ Candidats:

¢ PH en mutation

¢ PH des hopitaux a temps partiel (justifiant de 3 ans d'exercice dans le méme
établissement)

¢ CCA assistant avec concours

F/ NOMINATION
Elle est publiee au JO (par le ministre chargé dealste apres avis de la
commission médicale d'établissement et du conseil exécutif)

G/ AFFECTATION
Affectation du poste dans le pole d'activité sur proposition du responsable du
pole d'activité et du président de la commission médicale d'établissement

H/ PRISE DE POSTE

Dans un délai de 2 mois a compter de la réception de la notification

¢ 1 ANNEE PROBATOIRE avec acceptation, rejet de la candidature ou
proposition d'une nouvelle année de probation.

20
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3) LES PRATICIENS HOSPITALIERS CONTRACTUELS

lIs sont emhuchés par contrats de 6 mois renouvelalpéssieurs fois en
fonction des établissements dans l'attente d'un poste ou d'un concours mais ils
YQ2dzONByYy G LI a fQFO008a& Fdz aSOGSdzNI v

4) FONCTIONS UNIVERSITAIRES ET HOSPITALIERS DANS LES CHU :
Elles comprennen:

1) Lesagents titulairesavec :

- le corps des professeurs des universités praticiens hospitalierRBU

- le corps des maitres de conférences des universités praticiens hospitaliers
(MCUPH)

2) Legpraticiens hospitaliers universitaire$PHU) quexercent leurs fonctions
a titre temporaire

3) Legpersonnels non titulaires
- chefs de clinique des universités assistants des hopitaux (CCA)
- les assistants hospitaliers universitaires (AHU)

Avoir pour projet de devenir PWPH impligue de satisfag a un certain
Y2YONBE RQSEAISYyOS&ad 58 Fl o2y &O0KSYLF GAI
¢ RQs U NB-chdf gelclirfiie (ou PH avec une ancienneté de 8 ans au
moins),

CRQs (UNB GAGdzZ F ANBS RQdzyS (KsasS RQ!
CRQs 0 NB G A G dzZ I daNiBigeRi@sdatiercied (BDRY, A G I G
CRQs GNB GAGdzZ F ANB RS 5! %

CRQIFI ¥2AN) dzy y2YONB RS LlzotAOFdA2ya a0
revues internationales indexées suffisantes (IMPACT FACTOR),

¢ de développer une thématique de recherche en relation aure équipe
reconnue,

¢ de satisfaire aux conditions de mobilité : un an de stage plein temps dans une
d0NHzOG dzZNE NBO2yydzS Sy RSK2NAR RS QS
f QSO NI yISNW

YADSN
A2

/'S LI NO2dzNE AYLX AljdzS RQs (NBeshipus ol S f S
moins difficile selon la région et I'environnement professionnel. Les candidats
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sont reconnus pour leurs compétences scientifiques, cliniques et pédagogiques
RIya ftQ)Cw SdG S /1! ljdzA fSa NBONMzi Sy
Ainsi, passer le concours de PUPH impligue pnospective locale, engagée au
Y2AYyAa KdaA (G Fya F@Fyld tfF LINSGAAAZY RQdzy
[ S& SYL}i2Aa az2yid RAALRYAOfSA LI N fAO
retraite, mutation, démission, déces) ou par création. Il est possible de postuler
dans rimporte quelle UFR francaise ou il y a de la place.

Des concours nationaux sont organisés pour chaque discipline chaque année.
Trois modalités (types 1, 2 et 3) correspondent a différents statuts.

Chaque candidat peut se présenter a quatre concours.

Typel : CCAMCUPH, PHU ou PH

- les CCA des hopitaux, < 45 ans

- les anciens chefs de clinique des univers#éssistants des hopitaux,

- les praticiens hospitaliers universitaires et les anciens praticiens hospitaliers
universitaires, ayant au moins deux atespratique.

Type 2 recrutement extérieur (étrangers)

Type 3 PH < 1/6 des postes disponibles

Le concours de type 3 est ouvert aux praticiens hospitaliers, ayant huit ans

- A 7 7 A~

RQl-yé)\éyyéﬁs Sy osSuus dezI-fAGS S [ &l
universitare.
Type 4 :MCUt | F M

- 7 Ve ~

K
OSGGS ljdz f AGS S84
R2OU2NI G RQ; Gl o

® RS&a LRaasSa
u I AN

RAALIRYAOE Sa
G A G dz a

B RS f QKI 0

Les candidatures sont examinées par des jurys formés par les membres de la
soussSSOUA2Y 2dz RS ft QAYGISNBRSOGA2Y Rdz / b!
f QSYLX 2A NBf S§OSo
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Quelles assurances en gynécologie-obstétrique?

Le colt annuel d'une assurance pour un gynécologolestétricien
f AOSNI £ RS fQ2NRNBE RSIZNRQUKAZAS &aBa Sy
I yydzStax €S LiXdza F2NI RS f QFdAYSyYyal aa
années. Cette question sera évidemment cruciale au terme de notre internat
lj dzS € aSN)Y y2GNB NBGSydz ySi aQat y 2 dza
entrern nnn SG oM@ nnn SdaNRa f Qb Yy

L'assurance consiste amutualiser des risques homogéenesqui se

compensententre eux. Son tarif est fonction donombre et du codt des
sinistresp 9y { Q 2 @réwzbiMiBise &hTotré <Pécialité peut avoir

des conséqueces trés lourdesf 2 NRE Ij dzQSt € S | (ngSquiy &  dz
supportera toute sa vie un handicap plus ou moins Iotrd f QA Y RSYY A {
O2YLIISNI Sy YAfttAz2ya RQSdNRaod ! 0OS 2=z

praticiens libéraux deux a trois sinistres de phes3 millions d'euros et cing a
six de plus de 1 million par an.

! f QOAVOSNA S RS OSNI I Ay Sa tSaAat
f QA VRSYYyAalGA2y asStz2y €+ yIlFGdz2NBlaRSa 7
France pose le principe de la réparation intéetgadu dommage en toute
circonstance

58a f2NRX Af Sad CGaugmenttiolj dac8ly ded INB & S
sinistres mais aussi de INSINB &daA 2y Rdz y2YONBE IeRQ20 &
LINAY OALIS RS YdzidzZl t A&l A2y RSa NRAAI dzS
2YRdAZANBE I 02YYS OOQSAFINIRGI2EA IS ONBAASE &I Y
primes.

[ eRercice libéral doit étre distingué R S activitd hospitaliére Le
praticien hospitalierS & i O 2 dz@tStNylii est BoiNpropr® assureusauf
f QK& LJ2 (i K §aiuté ineikcBsable [détachable du servicde colt de
Ol aadNI yOS SaiG R2y0O GNBEA RAFFSNBYd L
Par contre, lepraticien libéral doit se couvrir pour f QSy aSYof S |
risques inhérents a ses activitds A f yS &SN} RQFAf f SdzNA
adjoindre unegarantie «protection juridique», pour couverture des frais de
défenses devant les juridictions civile, pénale ou ordinale.
La loi KouchneE Sy NI I &rétA Reyfuchet avaft Qimité
f QAVRSYY A&l GA2Y | dz &aSdz LONIB/2 dBRATA S, GY 2yN:
KFYRAOFLIS t I &dzAdS RQdzyS YIflRAS R

23



24

grossesse, alors que la jurisprudence avait considéré que le préjudice de

f QSY Tl yis adzmAiaalyild dzy KI yRAChoulddedl GA
cassationd Q $efusée a admettre la non rétro activité de ce texte, venant ainsi
aggraver encore les risques deaesponsabilité pour les gynécologues
obstétriciensS U ind@rfhisationpour leurs assureurs.

Certains en sont donc arrivés a faivarier la prime selon le ype
RQIFI ORS@A @8y SO2t23dzSax RSa SEIlFYSya O2Y’
une prime majorée.
Ql dzi NB arédilinBFcomi@syg YS Sy f Ql 0438y 0SS R
Sald t2NB AYyGSNBaalyd RS NBIdzZSNANI f QF
Ra&3surance a prix acceptable.

Quelques dispositifs ont été mis en place pour freiner cette montée des
O20Aal 0A2yaA RQF&aadz2NI yoOoSa

- Le dispositif dAccréditation des médecins

- LeBureau Central de TarificatioBCT)

- LesCommissions Régionalete Concilidion 3 IRd®mnisation(CRCI)

Ledispositif d'accréditation des médecinsnstitué par ldoi du 13 ao(t
2004 relative a l'assurance maladie, permet aux praticiens exercant une
spécialité particulierementexposéede bénéficier, dans certaines conditions,
d'une aide de l'assurance maladipour le financement de leursotisations
d'assurance Le dispositif repose sur lengagement volontairedes médecins
d'améliorer la sécuritédes pratigues de leur spécialité, l'objectif étant de
diminuer le risque, et dontée nombre d'accidents médicaux

Une association de gestion des risqU8YNERIS@ été créeee par le
CNGOF et le SYNGOF. Cette association a pour bedtwsllir lesdéclarations
RQIF OOARSY (a 2dz RSquitsepi&ididprizSie dooplEterReésy U & €
dossiers et de recueillir destatistiquesR I ya f Q2 0 2 S OlidestionR Qdzy S
des risques Cette démarche peut permettre, par ailleurs, aux assureurs de
Y2ZRSNBENJ f SdzZNBE LINAYS& SO RS LINE LI a SN dzy

Le Bureau Central de Taridation est composé paritairement de
représentantsRa3sujettist. £ Q206 f A 3 G A 236surBdisil @ PpaaNT y OS
role exclusif de décider a quelles conditions un assureur choisi par l'assure,
mais qui lui a opposeé un refus, peut étre contraint a le gara
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Il ne saurait étre question, en revanche, pour le BCT de désigner
RUIF dzi2NR OGS dzy | AadzNBdzNJ | dzlj dzSf A f & SNJ
compétence que poufixer la tarification de la garantie de responsabilité
civile obligatoire

Pour saiir valablement le Bureau Central de Tarification, pracédure
tres précise, fixée par le code des assurances, doit étre scrupuleusement
respectée (a lire sur le site Internet du BCT).

Si deux sociétés ont refusé de vous garantir, vous devez sai€liflddhs
les 15 jours qui suivent le refus explicite (courrier) du dernier assureur sollicité.

Par ailleurs, les assureurs ont mis en place un dispositif de réassurance,
le Groupement temporaire de réassurance médicale (GTREM), qui apporte des
capacitéescomplémentaires aux assureurs auxquels a été attribuée par le BCT la
couverture d'un risque, en mutualisant la charge des risques lourds. Bref les
assureurs se sont assurés face au risque de se trouver confrontés au BCT

Mais avant de se lancer dans da®ceédures civiles ou pénales, il existe
lesO2YYAdaA2ya NBIAZYIEESE RS (GREYQATE AL G
LISdzdSy G sONB &l AaASa LI N fSa LISNER2YY S
médical ou vers lesquelles vous devez essayer de les diriggER@&sdoivent,
dansunRSt A O2dzNIIi RS {TQexpeddSd e BRsBuatibnetY 2 A
décider si elles procédent & unelNR L2 AA G A 2Y Ra@dmati&Y y A
pour les infections nosocomiales, et en fonction du dommage subi (IPP de 25 %
minimum) pur les aléas médicaux. La recherche en responsabilité des
professionnels en cause peétre faite dans un second temps par les
LI FAIYylFyda aQata fQSadAYSyld (2dz22dz2NA
en charge rapide par les CRCI diminuerait lguasde voir des familles
aQSy 3 3ISNI RFya dzyS LINPOSRdAzZNE 2dzRAOA L AN

a
al

9y 02y Ot dzaAz2ys aiA ©@2dza NByO2y (iNBIT d:
contacter le SYNGOF ou des spécialistes de la question pourront vous aider. La
législation varie beacoup en ce moment et vous ne serez pas toujours a la
pointe sur vos droits et vos devoirs mais dans tous les cas, vous avez le devoir
RS ©@2dza AYyFTF2NNSNI SO RQAYT2N)YSNX
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Quelcadre | ®gaP dbéexercice

Exercice individuelou en groupe? Le choix parait a iori répondre a des
ONA(GS8NBa& RQXNFANR 2108198 ROASTRSLISYRIF yOS
/'S a2yl SdzE ljdzA LINBAARSNRYy(d 3ISYSNIf
O2YAARSNY A2y Sa |aLSota 2edz2NARAI dzS
temps dans la place et par suite dans s@ructure ou exercait son
prédécesseurPourtant les choix sont multiples et non sans conséquences sur
les possibilités de développementmais également sur le terrain deflacalité
avec son impact sur levenuduY SRSOAY ljdzA Sad | dz22 dzZNRQ

>
SY
az

La diversité ne se limite pas a la société civile de moyens et a la société civile
professionnelle le Iégislateur met a la disposition des médecins des
«coquilles» qui permettent a leurs activités de prendrenar dimension
entrepreneuriale, singulierement pour les spécialités a investissement lourd.

{ QAT yQSald LIl a LRraaroftS RQSGAzZRASNI A OA
aztdzianzyas tQ202S010 Sal RQSY LINBaSyl
f QAYLISGONI yi RS :

AA&a0SNI I dz Y
RQdzy S & i NHzOG dzNB

&b

N
N

QX

S
S
R

m: — >
WS, H

O

a
AOS Sy 02YYdzy o

w

Q

Société de moyens

/'S yQSad LIk a dzyS adNHzOGdz2NBE RQSESNDA (
nécessairement le partage des bénéfices, ni mé@& ly (i NdlleApRrBet le

partage de moyengprestations de services ou matériels qui sont acquis par la
société).

Société civile professionnelle

9ftS | |e¥didd erd cminmuh @ leur activitpar des praticiens
libéraux. Elle doit comprendrau moins deux associést soncapital ne peut
étre détenu par des tiers

{20ASGS ROSESNDAOS t A0SNI ¢

Ce type de structure, dit deapitaux est également ouvert aux professions de

santé. Elle permet, sous certaines conditionsfalee participer au capital de
non-professionnels

| 2V @BSYiA2Yy ROSESNODAOS O2ye22Ayi

Son objet est de permettre aux professionnels plartager leurs fraiset

RQI & & dz\NdBnduitélzgeSsoinsT aA Sttt S aQl 002YLJ 3y
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O2YYdzy RSa&a K2y 2N} ANBAIZ St &S danle &ad A YA f
O2YUNI ANBS SttS LINPOSRSNI Rdz O2y 0NY (G F

[ QOSNNBdzNJ RS OK2AE yQS&d LI & ANNBLI NI ¢
lourdes & conduirey SffSa ySOSaaailSNRyd € QF 002N
structureet au Y i dzyy O2 Hit OSNI I AySa F2ArAa y2y
dedS FIFANB | aaiaiSN R edyrtchdigibleasogak iy vy S f
notaire.
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Quelle protection sociale pour les médecins libéraux ?

Voici un petit resumé des démarches a effectud#s lors que vous envisagez

de vous installer en libéral avec un régime conventionné a la CPAM.

Vous découvrirez dans ce qui suit notamment les charges sociales auxquelles
vous aurez a faire face mais aussi les prestations dont vous pourrez bénéficier.

LES DIFHRENTS SECTEURS
1 SECTEUR %ous appliquez les tarifs conventionnés

1 SECTEUR: Zous appliquez des honoraires libres, mais pour cela vous
RSOST NBYLIX AN £t Sa O2yRAGA2YAE TFTAESSA
maladie.

9y STTFSiI telir2estsidament lizitéd S O
A a ceux qui s'installent pour la premiére fois en exercice libéral et a
ceux qui se sont installés pour la premiére fois entre le 7 juin 1980
et le I décembre 1989, et qui sont titulaires des titres suivants :
o ancien chef d clinigue des universités assistants des
hopitaux,
0 ancien assistant des hopitaux geénéraux ou régionaux
n‘appartenant pas a un CHU,
0 ancien assistant des hopitaux spécialisés,
o praticien chef de clinigue ou assistant des hopitaux
militaires,
o praticien tems plein hospitalier dont le statut releve du
décret n°84131 du 24 février 1984
A aux médecins qui en bénéficiaient sous I'empire de la précédente
convention

1 SECTEUR:3vous étes non conventionné et a ce titre vous fixez
librement vos honoraires (les exgtions qui suivront ne concernent pas
ce secteur)

Le choix de secteur est prépondérant pour la prise en charge de vos cotisations
sociales.

Pour lesmédecins exercant en secteuEl Af &8 0SYSTAOASYU RQc
partielle des cotisations par le® A 44Sa RQlI aadz2NF yOS Yl
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af £t 20 0A2ya FrLYAfALFIESas €S NBIAYS RSa
maladie.

Pour les médecins exercant en secteur, 2 QA f & | RKSNBy il t
O22NRAYIFGA2Y RS f [/ t! aZXlenfer®erchaige) y OS
partiellement et sous conditions, les cotisations ptes dlocations familiales,

fS NBIAYS RSa [ GFyidl3asSa &20Al dzE OA SAf
LISdzdSy G aQF FFAEASNI dz NBIAYS &a20Alf R

ENREGISTRER SGIN IVIE
Apres avpir choisi votre statut juridique et le statut fiscal qui en découle, vous
I dZNBT t RSOf I NBNJ f QSEA&a(GSYyO0S RS @2i4NB

Lf aQF3Ad RQdzyS FT2N¥IfAGS 20t A3l 02ANB
des entreprises avec un dossigmplifié unique contenant des informations
administratives, fiscales et sociales.

[ S /C9 Said OGSNNRUO2NAIfAAS 0aQlF RNBaaSN
les professionnels libéraux indépendants et CFE du greffe du tribunal de
commerce ou du tbhunal de grande instance pour les SCM et SCP) et centralise
G2dziSa tSa AYyTF2N¥YIIA2yaE RS @20NB R23aa&)
b fdzA RS £S5S&8 GUNXyaYSGGNB [ dzE RAFFSNBY
Attention, vous devez, néanmoins, co®ta SNJ 2 G NBE / I AaasS LINR
maladie pour obtenir votre numéro de praticien.

[ QLb {99 @ 2 dza I 0 0 NR 0 dzS I £ 2 NR dzy’ y dzY
établissement : le SIRET (14 chiffres).

/'S YydzZYSNR Said O02YLI2AS Rdz {Det9du NICA RSy (
OARSYGATFTAOIGA2Y RS fQSiGloftAraasSySyiaoo
[ QLb{ 99 | GGNRo6dzS S3IIfSYSyid dzy O2RS R

entreprise (code APE qui est le 851 CO pour les médecins).

EMBAUCHE DE PERSONNEL

[ I 5SSOt Ny GAZ2Y dzyAldzS SRQ ROQBIFERGSOI dzSNI Bt
F2A4X | dzLINB& RQdzy &aSdzZ Ay dSNI 20dzi SdzNE
f QSYO0 I dzOKS RS OKLFIl[jdzS &aFfFNASP® ' yS RSOf
www.due.fr

VOTRE PROTECTEDCIALE


http://www.due.fr/
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M +2dzda JSyST RS RS oAR20dENI F@RSHNE Q2@ MAA (i
L dzy NBIAYS RS LINRPGSOUAZ2Y &20AFfES &LJIS(
RS @20NB fASdz RQI OUAGAGSOD

5Sa O2y @Sy A2y a SEArAalGSYy S yiia B lest S &
organisations syndicales représentatives des différentes professions.

Lt SEA&GS L) dzaASdz2NBE NB3IAYSaA RQlIGFyidl 3
conventionnés du secteur | et du secteur II.

En adhérant & ces régimes, vous réglez une cotifatidR QI & 4 dzZNJ} y OS Y I
dzy S O2i0Aal A2y RS a2t ARFNRGS £ Q! Nmal
Néanmoins, les meédecins conventionnés du secteur Il peuvent choisir
RQI RKSNENE LJI2dzNJ f QF dadzN>F yOS YIFfFRASS |

COTISATIONS ET CONTRIBUTIONS

Pour financewvos prestations santé, famille et retraite, vous devez verser des
cotisations et contributions sociales a des organismes de protection sociale.

M t 2dzNJ @2 @ORRIza 4 INSES ST @2a O20Aal GA2Yy2
maladiematernité assurée par votre CPAMauf si vous étes en secteur 2 et

gue vous avez choisi le régime social des indépendants, auquel cas vous devez
vous affilier a un organisme conventionné (liste au CFE) auquel vous réglerez
VOS cotisations

Mt 2 dzNJ @ 2:(voub éte® tenti/qiiele&e soit votre situation familiale
RS NBITSNI £ ftQ!'w{{!C RSa OzdAralidrzya
contrepartie desquelles peuvent vous étres versées des allocations familiales

M t 2dzNJ @2 i Ndhis rbBl&eér Ndesh iggmes gérés par la CARM
(www.carmf.fr)

[ Q' NBaAlF ¥ NBO2dzONB S3IIfSYSyd RSa 02y i N
la formation professionnelle), CUM (Contribution aux unions régionales de
médecins libéraux).

Vos cotisations sociales dorcalculées sur la base de vos revenus
professionnels qui ne sont pas connus lorsque vous démarrez votre activité.

Des lors, les cotisations dont vous étes redevable, au titre des deux premiéres

I yYySSa RQFOGAGAG S basedf@fyitéire ickhtijud delirSobsi & dzN.
les organismes de protection sociale (sauf régime de retraite complémentaire).
Attention, lorsque vos revenus professionnels seront connus, vos cotisations
seront recalculées et donc régularisées.
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| SLWISYRFYyGEZ @2dza LI2rdndrde vos Btisgidna Odiaedde R Q S E
début; pour en savoir plus, contactez un des organismes de Protection sociale.

Chaque année, avant I€"Imai, vous devez renvoyer votre déclaration de
NE@ZSydza LINPFTSaarAzyySta t (d2 NEBOFNDBIY
conventionné pour les médecins ayant opté pour le Régime Social des
Indépendants (RSI).

VOTRE DROIT A DES PRESTATIONS SOCIALES
MRemboursement des soins

M al  SYNYLE215Sa A 0 Arfe AlibcatiorRi@ i@ AeNdepos maternel
destirte a compenser partiellement la diminution de votre activité, ou une
AYRSYYAUS F2NFIFAOGFANBE RQAYGISNNUzZLIGA 2Y
activité

M t NBaldldAz2zya RSa OFAaasSa RQlIft20FGAZ2Yy

Si vous recherchez des informations complémages, rendeza/ous sur le site
RS  QFwwiv.lrssf.fr
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Qub e-setque GYNERISQ ?

Nous tenons a remercier I®rofesseur Bruno CARBONNE, président de
GYNERISour nous avoir permis de retranscrire ici sesqus.

La gynécologiebstétrique fait partie des spécialités dites « a risque » selon les
ONAGSNB&A RS tF 1 +FdziS 'dzizaNARGS RS atl yi
réanimation.

Pour chaque spécialité, un organisme agréé par la HAS (OA) est chargé
Rddganiser cette gestion du risque. Pour la gynécolofistétrique, cet OA
aQFLIISE S DeySNRAILZ aaz20Al A2y LINRTS:
Si £tS {,bDhC t LINRGS RS YSYONBa | dz / z

La culture de gestion dessques

La gestion des risques est une notion tres récente en medecine, contrairement

' RQIdziNSad R2YlIAySa 02YYS f QAYRdza(GNRS
la culture professionnelle depuis trés longtemps. Chaque situation y est
parfaitement standdlRA 4 SS = j dzQSf t S azai RS LJc
FGOGSNNR&al ASPPDPY 2dz 60ASY 1jdzQAE & QF IA:
risque (conditions metéorologiques, panne électrique...).

5QF dziNE LI NI X OKIFljdzS | OG0 SdzNJ S&iiona 2 dzy A
LINI GAljdzS R2y G f QSESYLX S S LJ dza O2yydz
[ QFylFfe&dS RSa AyOARSyii&EAYySIRUSANSE (3RYS
survenus au cours des vols régulierkIS N SG RS O2yaidal G SNJ |
souvent la consagence de défaillances multiples, prenant en deéfaut les
nombreuses procédures de protection techniques et/ou humaines qui auraient

dd permettre de le désamorcer.

Cette culture est parfaitement transposable a la médecine, mais nécessite une
lecture des evénments non pas (ou pas seulement) basée sur la recherche de
fautes individuelles, mais sur celle de dysfonctionnements et difficultés
organisationnelles ou structurelles qui ont pu les favoriser.

vdzSt Said €S LINAYOALIS RS fQFRKSaAz2zy t I
La gestion ds risques, telle que congue par la HAS, repose sur la déclaration a
DeYySNAR&Il LI N fSa LINRPFSaarzyySta RQT ¢
jdzQAt & 2yd NByO2yGNBa RlIya fSdNJ SES
événements sans conséquences graves, maisaquaient pu aboutir dans

RQIF dziNBEa OAND2yaillyoOoSa t RS&a SOSySyYSy
accidents.

32



33

Cette déclaration, totalement anonymisée, se fera via le site Internet de la HAS
(www.hassante.fr) et sera analysée par des médecins gynéoeksg
obstétriciens experts de Gynerisq. Les experts sont spécifiguement formés par
fF 11{ £t ftQlylrfteasS RS&a RSOfINIrGAZ2Y A
SPSyiudzStad [QlFylFfeasS LiSdzi LISNXYSGGNS
f Q9tw Y LiN®Bnieszlis Eecomgngandations professionnelles en
vigueur, difficultés organisationnelles ou de communication entre différents
personnels... Elle permet également de proposer des mesures correctrices
adaptées : aide a la rédaction de protocoles de pesecharge, mesures
RQ2NBFyAalGA2y 2dz | dzNBad

Certains EPR dits « ciblés » ont été définis par Gynerisq :

At aQlF3Ad RS LDMIYXNENIRDBA S QORdzZLIKREGR S LIS
chirurgicale posbpératoire en chirurgie gynécologique, etde lazndi | y OS R Qd:
SYFLyYyid LER2NIOSdzZNI RQdzyS YIFE F2N¥YIOGA2Y Y2V
Pour chaque EPR ciblé, des formations spécifiques, centrées sur la prévention
des risques, seront mises en place. Les médecins ayant déclaré des EPR de ce
type pourront étre incités y participer.

5Ql dziNB&a 9tw RAG&A T fAO Sé n 2dz y2y O
R§a €S Y2YSyild 2G fQS@OSYySYSyid | SiS LIS
LJ2 NI SdzNJ RQdzy N alj dzS @

A

[ S Y2YONB YAYAYdzY RQ9tw t RSG@HBBNBNI LI N

s m P U))

A quoi sert la gestion du risque pour le praticien ?

[ S o0dzi dzZ GAYS RS f1I 3SadGA2Y Rdz NRAId
LINE RA3dzS& FdzE LI GASyGa SG RQSY NBRdzA NX
t 2dzNJ £ S YSRSOAYZ fQSyEII-EISYSWiﬁicuIt-’aﬁvqfé C)S|
I RQ2NBa Si RS2t RSa AyiSNkdGa O2y ONXBU

- L ¢ LISNY SO RQ200SYAN) dzyS LI NUAS RSa
f QSO fdzr GA2Y RSa LINI GAljdzSa LINRPFS&aarzy
pratiques et le nombre de points attribuables paatte procédure ne sont pas

encore définis.

-t 2dzNJ £ Sa4 YSRSOAya fAOSNIdzEXT At LISNI S
f QI a4dzN>F yOS Sy NBalLkRyaloAftAdaS OAGAES |
HANnT o0t O2YRAGAZY RQl @2dgdNavRBDR2000NSr a2y
le site de la HAS).

-] QSy 3l 3SYSyld AYRAGARAZSH RFrya I RSYI!
6L dzNJ £ S& LINRPFSaaAz2ya L NRAldzZS0U RS fQ
sera rendue obligatoire dans la prochaine version decédtification des
SilofAaasSySyida RS alyidSs l[dzQAfta a2ASyl
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Quelles difficultés restent a régler ?

Il existe déja plus de 900 adhérents a Gynerisqg. Sur la base « minimale » de 3
RSOfFNFGA2ya RQO9tw LI NJ Y SKSQ@AcArations LI N.
qui seront a traiter par les médecins experts de Gynerisq la premiére anneée.

| dz22 dZNRQKdzA = &Sdz S dzyS GAy3IdlAyS RS 3
RSYFYRS RS F2NXIFGA2Y RQSELISNI S 2
ROFRYAYAADANY SNy dRS5 QF dzi NBa OF Yy RARI { dz
adzNLi2dzi £ £ QFOSYAN aA S y2YONB RQF
augmentant au cours des prochaines années.

5Ql dziNBa LRAyGa az2yid SyO2NB AyO2yydza
Internet, quiSa G SYGASNBYSYy(d F2N¥IFGSS LI NI £ I
pas particip€. Nous avons prévu une évaluation a court terme des difficultés
éeventuelles rencontrées par les adhérents de Gynerisq lors des déclarations
RQ9t wo
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Roéle de la mesure de la longueur utérine dans la prévention des
complications de la Fécondation In Vitro

Raphaél Hirt

Introduction : La prématurité liée aux grossesses gémellaires constitue la principale
complication des transferts pluri-embryonnaires en Fécondation In Vitro (FIV). Afin
de limiter cette prématurité, la stratégie actuelle consiste a diminuer le nombre de
grossesses gémellaires en ne trans f ®r an't gudbun embryon
fertiles. En revanche, aucun critere ne permet de sélectionner les patientes a fort

ri sqgque doaccouchement pr®matur ® en <cas de

échographique de la longueur utérine pourrait permettre de sélectionner ces
patientes.

Méthodes : 79 grossesses gémellaires obtenues apres mesure échographique de la
| ongueur ut®rine (LU) (entre | e Fundus
3 embryons en FIV sont s uitavBéaérs enire Septgnbre
2003 et Aolt 2006. Les patientes sont exclues si elles présentent une malformation
utérine, si la grossesse gémellaire est monochoriale, si la patiente subit une
réduction embryonnaire (de 3 & 2 embryons) ou une interruption sélective de
grossesse sur un des jumeaux.

Les patientes retenues sont ensuite séparées en 3 groupes en fonction de la
longueur utérine: les patientes a cavité utérine courte (LU < 30° percentile ou < 64
mm), moyenne (LU entre le 30° et le 70e percentile) ou longue (>70° percentile ou 70
mm). La prématurité sévere (avant 28 SA), la prématurité modérée (<32 SA) et la
mortalité périnatale sont comparées dans chaque groupe grace a des tests non
paramétrigues (Mann Whitney et test exact de Fisher).

Résultats : Les caractéristiques des patientes (31.6 ans en moyenne et primipares
dans 89% des cas) et des techniques de FIV (2.1 embryons transférés et 47%
doél CS1) ne diff rent pas significatiyv
complications des grossesses gémellaires sont plus fréquentes en cas de petite
cavit® ut®rine. Cbhest dans <ce groupe

et | €
ti veme

ement

gudon

s®v re (4 cas sur 23 Qgrossesses). Cbodest aus

modérée est largement prédominante avec 10 cas sur 23 grossesses (contre 1/31 et

1/ 21 dans |l es autres groupes, P<0.005) . Co
mortalit® est | a plus forte (7 morts sur 46

groupes, P<0.05). En outre, la mortalité liée a la prématurité ne concerne que les
patientes dont la longueur utérine est inférieure & 64 mm (6 décés néonataux sur 46
fiTtus).

Conclusion : La prévention des complications de la FIV passe par une limitation du
nombre dobéembryons transf ®r ®scoycleements| e s
prématurés. La mesure échographique de la longueur utérine, déja utilisée pour
faciliter le transfert embryonnaire, pourrait ainsi sélectionner une population de
patientes a petite cavité utérine et a fort risque de prématurité pour lesquelles le
transfert de 2 ou 3 embryons devrait étre proscrit.

pati en
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Dépassement de terme chez les patientes obeses : étiologies
maternell es? ou fitales

l.Le Ray?, F. Schwetterlé 2, D. Riethmuller %, R. Maillet *
'CHU Saint-Jacques, Besancon. °CH Lons-le-Saunier.

Introduction : |l a fr®quence de | 6ob®si t® par mi | es
pays développés. Elle est associée a de nombreuses complications obstétricales et

notamment au dépassement de terme, défini comme un accouchement aprés 41
semaines doamProaulg®ent E ®gal ement | e risque
Nous avons voulu savoir si le dépassement de terme chez les femmes obéses est lié

a leur propre indice de masse corporelle (IMC) ou si cette relation est exclusivement

m®di ®e par | e poids fital

Méthodes : nous avons réalisé une étude rétrospective sur I'ensemble des dossiers

obst®t ricaux complets dbéaccouchementde-uni qu:c
Saunier (Jura) entre 2003 et 2006, soit 4595 patientes. Nous avons calculé par

régression logistique (logiciel SAS) les risques relatifs de dépassement de terme

pour | es femmes doél MC nor mal , en surpoids o
poids néonatal, a la prise de poids pendant la grossesse et a la parité.

Résultats : les patientes obéses représentaient 9,5% de la population étudiée. Les
facteurs associés étaient la parité avant grossesse (0,86 pour les femmes de poids
normal contre 1,08 chez les femmes obéses, p<0,0001) et la prise de poids moindre
(13,3 kg pour 8,9 kg, p<0,0001). L'age était indépendant de I'MC (29,7 ans et 29,6
ans). L'obésité était associée au dépassement de terme avec un risque relatif de 1,8
(intervalle de confiance 95% 1,4-2,3). Un nouveau-né pesant plus de 40009 était
associé a un risque de dépassement de terme multiplié par 3,3 (IC 95% 2,6-4,2).
Prise de poids pendant la grossesse et parité jouaient des réles mineurs dans ce
modele.

Conclusion : il existe un ou plusieurs facteurs maternels, liés a l'obésité et
i nd®pendant s du poi ds fital, qgui i nterv
physiopathologique du dépassement de terme. Ces résultats sont en accord avec
I'hnypothese d'une hypocontractilité utérine chez la femme obese (BJOG. 2007

Mar;114(3):343-8) . LO®t ude des facteurs en cause
compréhension des mécanismes d®t er mi nant | 6entr ®e en trav
meill eure gestion du d®passement de ter me,

prématuré.
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Les patientes avec une longueur cervicale ¢ 25 mm sont-elles a risque
débaccouchement pr®mat ur ® uentedd®lewesn d a mme
contractions utérines ?

ADRIEN GAUDINEAU !, CHRISTOPHE VAYSSIERE?, NICOLAS MEYER?, JIHAD -
MICHEL RAHAL !, ROMAIN FAVRE?, ISRAEL NISAND?

Département de Gynécologie Obstétrique, CMCO-SIHCUS" et département de Santé Publique,
Hépital Civil®, Université Louis Pasteur, Strasbourg France.

Objectif : Déterminer la valeur prédictive de la fréquence des contractions utérines
(CU) déune patiente avec un col court
débaccouchement pr ®matur ® s p o ndtbamB n(oA R Hh)® ea v( aSrv

Matériel et méthode : Les dossiers des grossesses singletons hospitalisées pour
menace ddbaccouchement pr ®matur® avant 34 S
examinés dans une étude rétrospective monocentrique et ont été sélectionnées les

patientes avec une longueur cervicale ¢ 25mm ~ | 6admi ssi on. Ces pa
réparties en 2 groupes selon leur activité utérine:2 2 et < 2 CU/ 10 min. |
| 6APS avant 35 SA. Les groupes ont ®t ® compe
étude multivariée a aussi été realisée.

Résultats : 156 patientes ont ®t ® inclues. L6Oge

était 30,2°0,3 SA pour les 58 patientes avec 2 2 CU/10 min et 31,1°0,3 pour les 98

avec < 2 (p ©0,02). La | ong uteda 48,7°0& mm ietc al e
169°0, 5 respectivement et | 6 APS avantflCeg35 SA ¢
1,9-20,1] ; p 0, 002) (tabl eau) . Les ant ®c®dent s

significativement différents entre les 2 groupes. Apres une analyse multivariée, la
présence de 2 2 CU/10 min était la seule caractéristique significativement associée
avec | 6APS (p 0, 002).

Conclusion : Les patientes avec une longueur cervicale ¢ 25 mm et < 2 CU/10 min
ne sont pas haut risque do anoéesse cohfienard n t
dans une étude prospective, la prise en charge de ces patientes devrait étre
différente de celles avec un col court mais avec 2 2 CU/10 min.

pr @

Age gestationnel |2 2 CU/10 min <2 CU/10 min total
al daccouch

¢ 35 SA 4 12 16
> 35 SA %} 46 140
Total 98 58 156
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Clart® nucale et hygroma colli dans | e d
£ftude doune s®rie de 12910 grossesses eu

N. Sananes, V. Guigue, R. Favre.
D®partement doé®chogrfaiptha lee .eSIKOYE Strasbalg cFrance.

Introduction : La mesure de la clarté nucale au 1 trimestre de la grossesse est un

examen non invasif réalisé en routine qui a montré son intérét dans le dépistage des

anomalies chromosomiques. De nombreuses étude s montrent qgue | 6h
nucale est également un bon marqueur de malformation cardiaque foetale, mais son

aptitude a isoler une population a risque est controversée. Par ailleurs, différents
outils ont ®t ® utilis®s patew absadu® fparcerntiles)et 6 hy per
la plupart des séries regroupent sous une méme entité hyperclarté nucale et

hygroma colli.

Patientes et méthodes : [ sobagit doune ®tude prosp
rétrospective portant sur 12910 grossesses euploides incluses entre janvier 1995 et

ao¥%ut 2007 dans | e ser vi-SleUuSdIcwiigheony 69%bwwlldase du C
patientes étaient vues en dépistage systématique et 40,5% en seconde intention

(ant ®c®dents de malformati on, Nn®c eesnande ® dou
de préléevement).

Résultats : Léincidence des <cardiopathies majeur
sensibilité de la mesure de la clarté nucale dans le dépistage de ces cardiopathies
est respectivement pour | eS°micth®i ert{s Os uim

3,5 mm, O 1,5 Mo l94,55%) 45]45%, 27,2Fa BD)00% et 45,45%.

Les taux de faux-positifs correspondant sont: 8,42%, 6,66%, 1,73%, 8,90% et

6,32%. Les rapports de vraissemblance correspondant sont: 13,05%, 11,68%,
21,27%,10, 23 % et 12, 33 %. L6ébaire sous | a courbe |
clarté nucale est de 0,741 (0,646-0,836) tandis que pour le multiple de la médiane

| 6aire sous | a c oucFr0[B35). Mos tésulthts coffirmemt kg faif quie 6 5 7

la mesure de la clarté nucale au premier trimestre de la grossesse est un bon outil de

d®pi stage des cardiopathies fitales.

t

Léincidence des cardiopathies majeure es d
(13/ 3

(10/813), 4,28% en cas doébhygroma col | i

Conclusion : La mesure de la clarté nucale au premier trimestre de la grossesse est

un bon outil de d®pi stage des cardiopathies
en multiple de la médiane permet une discrimination des cardiopathies aussi
perfor mant e qcanéileswelzvaléueabsolpee Pour que ce dépistage soit

pr ®coce et optimal, une ®chographie r ®f ®r ®e
doi t °tre propos®e en <cas dohyperclart® nu
cardiopathie, la patiente serait adressée a un cardio-pédiatre pour une
®chocardi ographie sp®ciali s®e entre 20 et 22
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Etude histologique de la paroi vaginale antérieure dans le prolapsus
geénital récidivé.

Badiou W @, Granier G @, Tanguy Le Gac Y ®, Monrozies X ©®, Mares P ®, de
Tayrac R
(1) Service de Gynécologie-Obstétrique; (2) Servi ce d & KendHnspitalp-at hol ogi e
Universitaire Carémeau - 30900 Nimes i France ; (3) Service de Gynécologie-Obstétrique i Centre
Hospitalier Universitaire Purpan i 31000 Toulouse - France

Introduction: L a physiopathol ogi e des prol apsus (
gubdincompl tement ®l uci d®e . Le d®ficit en m
démontré. Il est possible que les caractéristiques la paroi vaginale soit différente

chez les patientes ayant un prolapsus récidive.

Objectif : L6obj ecti f de cette ®tude est de compar
la paroi vaginale antérieure chez des patientes ayant une cystocele récidivée ou
opérée pour la premiére fois par rapport a un groupe témoin sans prolapsus.

Méthodes : Des échantillons du cul-de-sac vaginal antérieur ont été prélevés chez

11 patientes ayant une cystoc | e et 8 patie
prolapsus. Une deuxieme analyse a comparée 5 cystoceles récidivées et 6

cystoceles opérées pour la premiére fois. Une coloration trichrome de Masson a été

utilisée pour déterminer la distribution du collagéne dans la matrice extra-cellulaire

de la musculeuse vaginale et pour quantifier le collagene. Une étude
immunohistochimique utilisant des anticorps anti-alpha-actine a été utilisée pour

identifier les cellules musculaires lisses. Une analyse morphométrique a été réalisée

pour déterminer la proportion relative de muscle lisse et de vaisseaux.

Résultats : La proportion de muscle lisse chez les patientes ayant une cystocéle

était significativement diminuée par rapport au groupe témoin (41,9% vs 61,9%,

p=0,0005 [IC95%: 10,8-28,9]). La proportion de collagéne était significativement

augmentée (56,8% vs 35%, p=0,0002 [IC95%: 12,9-30,8]). La proportion de

vaisseaux sanguins était comparable (2,2% vs 3,4%, p=0,09 [IC95%: -2,8-0,3]). |l
ndexistait pas de diff®rence des proportion
vaisseaux chez les patientes ayant une cystocéle récidivée ou opérée pour la

premiére fois (respectivement 40% vs 44%, p=0,62 [IC95%: -22,7-14,33], 59,6% vs

53,4%, p=0,46 [IC95%: -12,1-24,4] et 2,1% vs 2,3%, p=0,69 [IC95%: -1,6-1,1]).

Discussion : Les altérations morphométrigues de la paroi vaginale antérieure

retrouvées chez les patientes ayant un prolapsus sont en faveur des réparations
prothétiques. Des études ultérieures sur la réversibilité de ces anomalies seraient
n®cessaire afin dbéorienter l e choix du typ
revanche,l6 hi st ol ogi e vaginale ne semble pas pr ®d
du prolapsus.

Conclusion : La morphométrie du tissu vaginal antérieur est considérablement
altérée chez les patientes ayant un prolapsus par rapport au groupe témoin. La
proportion de muscle lisse est comparable chez des patientes ayant un prolapsus
récidivé ou opéré pour la premiere fois.
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Les femmes connaissent-elles leur périnée?

V. Letouzey, R. de Tayrac, A. Gentils, P. Mares.

Service de Gynécologie Obstétrique, CHU Carémeau, Place Professeur Debré, Nimes, 30900 cedex,
France. Contact : Vincent Letouzey, vincent.go@wanadoo.fr

Introduction :L6anatomie et | es fonctions du
théories évoluant depuisun peu plus déun demi si cl
périnée suit elle cette évolution ? Les femmes connaissent elles leur périnée ?

p®rin®
e L a

Objectifs : Les objectifs de cette étude sont de déterminer les parameétres

per mettant | 6acqui s iahatomiquesceefenctiocnoelies duipérinéa n c e s
dans | a population g®n®ral e et de recherch
renseigner les femmes sur leur périnée.

Matériel et Méthodes : Une enquéte descriptive portant sur 350 femmes,
consultantes ou hospitalisées, se déroula de mars a septembre 2006. Les patientes
devaient r®pondre ° des questions sur | O0anat
auto-questionnaires validés de symptdmes périnéaux (ISP), de qualité de vie (QIP)

et de sexualité (PISQ12). Les femmes consultantes ou hospitalisées pour des

problemes de statique pelvienne furent exclues.

Résultats : Les événements permettant une bonne connaissance étaient: la

pr ®paration ° |l a naissance (54% vs 32%, p<O0
(69% vs 43% apr s <c®sarienne, p<0, 05) , | 6extract.i
p<0,05) et la rééducation du post-partum (26% vs 14%, p<0,05). La majorité des

patientes (42 %) r®pondait quaoi l faudrai't d

grossesse (avant 25 ans). Les patientes qui avaient une bonne connaissance du

p®ri n®e nobdavaient pas moins de sympt!mes p®r
mais avaient une meilleur sexualité (51% vs 0% de connaissance pour les femmes

ayant les pires troubles, p<0,01).

Discuss ion : En dehors de connaissances acquises suite a un traumatisme du
périnée, on peut se poser la question de savoir comment renseigner les femmes
autrement. La prévention de troubles par la connaissance et la maitrise du périnée

ndest pas prouve®kelecepend@®p”™ associable 7 16
de la sexualité. Les professionnels de santé en dehors de tout affect peuvent
enseigner au pl us t 1t | 6anat omi e et | es

dysfonctionnement ou traumatisme.

Conclusion : L a maternit® est un mo me nt privil ®
connaissances anatomiques et fonctionnelles du périnée. Une information plus

précoce est souhaitée par les patientes et peut permettre un meilleur dépistage des
dysfonctions pelvi-périnéales.


mailto:vincent.go@wanadoo.fr
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Eval uati on de | 6int®r°t et de | a faisabil
Virus a haut risque oncogene (HPV HR) chez les femmes enceintes de plus
de trente ans. Analyse intermédiaire sur 500 prélévements.

Vaucel E 1’3, Coste -Burel M 2, Pigeau H 3, Laboisse C4, Lopes P *& Philippe HJ Lo

31CIC 0004, CHU Nantes, France. ’Service de Virologie, JE 2437 IFR26, CHU Nantes, France.
Service de Gynécologie obstétrique, CHU Nantes, France. *Service de Cytologie et Anatomo-
pathologie, CHU Nantes, France.

Introduction : Les difficultés du dépistage par le frottis cervico-vaginal (FCV) sont la

sensibilité médiocre du test et un taux de couverture trop faible. Au cours de la grossesse,

les obstétriciens et les sages femmes de maternité ne voient leurs patientes le plus souvent

guo6 atit 3i mestre, © ce moment | e FCV noéest que tr
de grossesse du test HPV serait un test de d®pi ¢
taux de couverture du dépistage.

Méthode : 1 s 6 augle prospecfive avec re®herche et génotypage du virus HPV sur

brossage de | dendocol par PCR (sur amorce MYO09/
plus de trente ans. Léobjectif principal -est doe
partum. Au moment de | 6i ncl usi on des donn®es m®di cal e

recueillies, notamment concernant le dépistage par FCV. Les patientes positives pour un

HPV HR étaient convoquées pour un suivi dans le post partum (3 & 6 mois) avec réalisation

doéun s esdndHPtV, déun FCV et dobune <col poscopie.
intermédiaire sur les 500 premiers prélévements et le suivi des 20 premiéres patientes HPV

HR positives.

Résultats : Le test HPV a ®t® r®alis® au terme moyert
(SA) (sd=7,56). 1 néy avait pas de probl me da
Les patientes avaient un ©ge moyen de 34.34 ans
était de 9.20% (IC95%: 6.95-12.07) et la distribution des génotypes est sans particularité
(HPV16=32%, HPV 31=14%¢é) . Sur |l es 20 pati-entes
partum, 65% avaient une infection persistante, avec un délai moyen de 5.92 mois entre les

deux prélévements (sd=2.85). 5 CIN2+ ont été mis en évidence dans le post partum soit une

valeur prédictive positive (VPP) de CIN2+ dans le post partum pour les HPV HR positifs en

cours de grossesse de 25%, et une VPP de CIN2+ pour les HPV HR persistants dans le post

partum de 38.4%. 4 de ces 5 CIN2+ avaient un FCV<3 ans considérés comme normal. Nous
pr®sentons | es caract®ristiques de | a popul atior
36.6% des cas versus 14.6% chez les patientes HPV HR négatives, p<0.005). Le dépistage

par FCV est difficile en cours de grossesse ; 32% des patientes avaient un FCV non fait ou

non contr!|l ® par |l e praticien au moment de | 06inc
Discussion et conclusion : La réalisation du test HPV en cours de grossesse lors des
consultations ~ l a maternit® est fesad rsqud que , et [
doi vent avoir une surveillance dans | e post p
distribution des génotypes et les infections persistantes semblent identiques au cours de la
grossesse. Ce syst me de d®pi stentgtien desedéparisds r es p o
de sant® mais per met déatteindre |l es population
les plus a risque. La grossesse pourrait étre un point de dépistage systématique par
 6utilisation du test HP Valisatoret don istezpnéatiob (poar,la si mp | e

patiente comme pour les praticiens).
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Echographie pr®coce apr s c®sarienn
prospective sur 30 cas.

Martin Koskas, Jacky Nizard, Yves Ville.

Service de Gynécologie Obstétrique, CHI Poissy Saint Germain, Université de Versailles Saint-
Quentin-en-Yvelines, France

Objectif: Décrire la normalité des images échographiques abdominale et pelvienne
précocement aprés césarienne non compliquée.

Matériels et méthodes : De facon prospective, une échographie transabdominale a
été réalisée 1 a 3 heures et 24 heures aprés cesarienne segmentaire transversale

(CST) . Le myom tre, | 6endom tre et | a pr®sert
ont été recherchés chez 30 patientes aprés accouchement, par CST non

compliqu ®e, do6éunnéaterme. e au

Résultats: Toutes | es ®chographies ont ®t® ai s®me
doob®sit® grade |11 (BMI >40) . L6®pai sseur e
2 mm. La | ongueur ut®rine moy e ceregterng dwcol)f ond u
était de 160mm+/-1 5 mm. Aucune i mage intra ut®rine noba

la longueur utérine était impossible dans 8 cas (27%), en raison de douleurs. La
largeur utérine moyenne était de 110mm+/-10mm. La distance moyenne entre le

fond utérin et le promontoire était de 104mm+/-1' 1  mm. LO®pai sseur C
ant ®ri eur et post ®ri eur d-24mrh @u3dMmm+L7s3mn®t ai e n |
respectivement . Aucun ®panchement -deaséaca ®t ®

hépatorénal et rectovaginal. Ces constatations échographiques étaient similaires a
24 heures, excepté dans un cas.

Conclusions: L6 ®chographie pr®coce apr s c®sarienn
ont été aisément obtenues, méme a travers la cicatrice. Aucun épanchement intra

abdominal ou i nt rapel vi en néa ®t ® observ®. Ces r
cliniciens dans la prise en charge des complications hémorragique et
hémodynamique apres césarienne.
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Facteurs pr®dictifs doéi mplantation em

C. Dechanet, G. Mercier, L Reyftmann, S. Hamamah, B. Hédon, H Déchaud.
Département de Médecine et de Biologie de la Reproduction, CHU Arnaud de Villeneuve, Montpellier.

Objectifs : D®t er miner des facteurs pr®dictifs dob
patientes traitées par Fécondation In Vitro.

Méthodes : Etude rétrospective menée de 2003 a 2006 incluant 94 patientes traitées

par FIV pour une infertilité. Les patientes sont séparées en deux groupes : un groupe

« bonnes implanteuses » contenant 40 patientes avec un taux ddoi mpl ant at i on
100% ; un groupe « mauvaises implanteuses » contenant 54 patientes ayant
b®&n®f i ci ® de plus de 3 tentatives de FIV av
tentative et sans grossesse (taux doéi mpl ant a

ces deux groupes sont | 6age, | 61 MC, l e t at
hormonal a J3, le type de protocole, la réponse a la stimulation (nombre de follicules,

t aux déboestradi ol | e jour du d®cl enchemen
immatures),| e taux de f ®condation, | e nombre doéem
pr ®s ence doéun clivage pr ®coce.

Résultats : Une différence significative entre ces deux groupes a été mise en
évidence au niveau des criteres suivants : age de la femme (32,6 ans pour le groupe
« bonne implanteuse » versus 35,5 pour le groupe « non implanteuses », p< 0,001),

taux dbéoestradi ol ©J3 (42,9 vs 55,6 p= 0, 0
V'S 4, 4 p=0,049) , nombre doéovocytes obtenus
déboveoecsy f®cond®s (11,8 vs 7 p<0,001), nombr
p<0,001), nombre dbébembryons congel ®s (1, 8 vs
pr®coce (29,1% vs 19,4% p=0,015). A | 6aide
i a ®t ® mgemvanc® estun éactdurbprédictif de mauvaise implantation

avec un OR= 0,787 [0,632-0, 980] . Un nombre plus ®l ev® dbb
facteur prédictif de bonne implantation OR =1,317 [1,128-1,537].

Conclusions : Une bonne réponse, a la fois quantit at i ve et gualitati
stimulation en FIV est associ ®e ° une augm
embryonnaire. Léage jeune de | a femme reste
études prospectives sont nécessaires afin de définir des seuils limites, concernant

di ff®rents crit res (age de |l a patiente, nort
de la « bonne implanteuseé chez qui un transfert déun s

bonne indication pour diminuer le risque de grossesses multiples.
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Caractere prédictif du photobleaching de la protoporphyrine 1X dans un
modele murin de carcinose peéritonéale ovarienne traitée par thérapie
photodynamique

M. Ascencio 3, MO. Farine?, P. Collinet !, S. Mordon 3

! Cliniqgue de Gynécologie, Hopital Jeanne de Flandre, CHRU Lille ; 2 Département
dé6Anat omopat hol ¢YNSERM UZOBRCHIRULille | e

Introduction : L6 ®l aboration dbébune dosi m®trie pr®ci s
en thérapie photodynamique (PDT). Cette étude expérimentale étudie le caractére

prédictif du photobleaching de la protoporphyrine IX (PplX) sur la réponse tissulaire a

la PDT dans un modéle murin de carcinose ovarienne.

Matériels et Méthodes : Un million de cellules NuTul9 ont été injectées par voie
intrapéritonéale chez 26 rats femelles Fisher 344. Vingt-si x jours apr s | ¢
une carcinose p®riton®ale d®butante a ®t ® o
intrapéritonéale du précurseur de la PplX (hexaminolévulinate, Photocure ASA, Oslo,

Nor way) , une cilifdecapi®Pe T h®z ®2& 71 at s af.i
fluorescence (D-Light System, Karl Storz endoscope, Tuttlingen, Germany) émise

par 52 | ®sions de carcinose. La PDT a ®t ® r «
45 J/cm?, Laser Quantum, Stockport, UK) surune sur f ace p®ri ton®al e ¢
niveau de 26 | ®si ons. Le reste des | ®sions
animaux ont été sacrifiés 24 heures apres la PDT. Une évaluation semi-quantitative

de la nécrose (Necrosis Value : 0 a 4) a été effectuée (0 : pas de nécrose et 4 :

nécrose tumorale totale). La fluorescence a été enregistrée avant et aprés la PDT en

cas de réponse compléte (NV=3-4 ; n=20) et de réponse partielle (NV=0-2 ; n=6).

Résultats : Une nécrose et un photobleaching significativement plus importants ont
été observés sur les lésions traitées (p<0,05). Une forte corrélation linéaire a été
mise en évidence entre le photobleaching et la nécrose (R2=0,89). Un
photobleaching important de la PplX correspond a une réponse tissulaire compléete
al or sin fajblebphotobleaching correspond a une réponse tissulaire partielle
(p<0,05).

Conclusion : La mesure du photobleaching de la PpIX in vivo constitue un facteur
prédictif de la réponse tissulaire apres thérapie photodynamique.
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Culture de tissu ovarien humain frais et congelé / décongelé

Truong P 12, Schubert B *°, Canis M 2, Janny L *?3, Pouly J -L? Mage G?,
Dechelotte P *, Grizard G *°
L EA 9751 Biologie de la reproduction. Faculté de médecine. Clermont-Ferrand ? Service de
Gynécologie-obstétrique et reproduction. Polyclinique. CHU Clermont-Ferrand ® CECOS Auvergne.

CHU Clermont-Ferrand *Ser vi ce doAnat omopat hrertandg’Sevice dé Biblogi€| e r mo n't
de la reproduction. APHP. Pitié Salpetriére. Paris

Introduction : Auj our do huimmes ateintéesade ncansers f(leucémies,
cancers ovarienseé) et en ©ge de procr ®er, V C
a recevoir des traitements potentiellement castrateurs (chirurgie, radiothérapie,
chimiothérapie). La culture de tissu ovarien aprés cryoconservation ovarienne est

une voie de rechercheacejpur®g &s s@erntmi snad a ndwat
folliculog®n se compl te chez | dhumain. Les
sbav rent °tre compl exes et i repdbcringsu etn t de
paracrines. LO6bobjectif de | 6®t ude ®tait de c
humain issu déun mod | e original (cortex ova
| 6ovaire).

Matériels et méthode L6®t ude port aiais (2 patientes) seiusurdwd u t i s

tissu congel ® d®congel ® (9 patientes) selon
La culture a été réalisée dans un milieu chimiquement défini, supplémenté en 8

bromo-cGMP et FSH/LH. Une étude histologique : évaluation de | 6 atr ®si e, d
différents stades de maturation folliculaire, morphométrie ; et immunohistochimique :
i mmunomar quage de | 0ANnt i -Mgduéuedes celiulesidola mone (

granulosa, du Growth Differenciation Factor-9 (GDF-9) - marqueur ovocytaire et du
Proliferating Cell Nuclear Antigen (PCNA) - marqueur de prolifération cellulaire a été
réalisée avant (Semaine 0 = S0), en cours (Semaine 2 = S2) puis en fin de culture
(Semaine 4 = S4).

Résultats : Un total de 550 follicules a été analysé (143 dans le tissu frais, 407 dans
le tissu congelé). Il existait une atrésie folliculaire relativement importante a S4 (88%
vs 92%, respectivement dans le tissu frais et congelé/décongelé). Il existait un
développement folliculaire avec, a S2 et S4, une augmentation de la proportion des
follicules primaires, secondaires et pr®antr
un début de cavité antrale. Les marquages immunohistochimiques du PCNA, de
|l 6AMH et du GDF9 montraient desS0,fS2dt$4i cul es v

Conclusion : En conclusion, dans nos conditions de culture, il existe une croissance
folliculaire dans le tissu frais et congelé/décongelé. Ces résultats préliminaires
doivent étre confirmés a plus grande échelle mais ce modéle apparait étre un
support prometteur p la u rfolliculdgén@se u dne vitrod e
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Diabeéte insipide lié a la grossesse

Pluchon M *, Muller M, Collet M*, Laurent Y *, Sonnet E 2, Lhomer *
! Service de Gynécologie et Obstétrique, CHU BREST. ’Service dOENGHUBRESh Ol o gi e,

Introduction : Le diabeéte insipide est une pathologie endocrinienne connue dans la
population générale. Il existe une forme de diabete insipide propre a la grossesse
(diabete insipide gestationnel, DIG), apparaissant généralement au 3é trimestre et
dont la fréquence reste exceptionnelle (4/100 000). La symptomatologie comporte
des similitudes avec certaines hépatopathies du 3e trimestre qui peuvent faire
suspecter a tort une stéatose hépatique aigue gravidique ou un HELLP syndrome. Le
diagnostic précoce de DIG permet pourtant, avec un traitement adéquat et sous
couvert doébune surveillance hospitali re, de

Matériel et méthodes : A partir de 2 observations, nous rappelons la
physiopathologie du diabéte insipide gestationnel. Nous détaillons également les

crit res diagnostigues et l es moyens th®rap
pronostic foeto-maternel.

Résultats : Le diabete insipide gestationnel est suspecté en cas de syndrome
polyuro-polydipsigue apar t i r de 31 semaines dbdéam®norr h®e
peut atteindre 5 litres par jour. La polyuro-polydipsie est également décrite au cours
de la stéatose hépatique aigue gravidique qui constitue le principal diagnostic
différentiel obstétrical du DIG. Dans ce dernier cas, le diagnostic est orienté par une
hypo-osmolalité urinaire, et confirmé par des réponses respectivement négative au
test a la vasopressine exogene et positive au test a la desmopressine (dDAVp). Le
DIG est lie a la dégradation accrue dé h o r mo n-@durétiguet (ADH) par la
vasopressinase placentaire, et differe de ce fait des diabetes insipides centraux ou
n®phrog®ni ques. Le traitement consiste en |0
dont | 6administration aaempateaucus risque térit@engr o s s e s
et ne présente aucune action utérotonique ou vasopressive. La confirmation du
diagnostic et la réponse au traitement autorisent la prolongation de la grossesse en
maintenant une surveillance accrue des paramétres hydro-electrolytiques afin

doadapter |l a posologie de | a desmopressine
traitement adapté, le tableau évolue vers la pré éclampsie du fait de la libération en
exc s de substances vasopressives, compr om

L @&ccouchement entraine la résolution des symptdémes en quelques semaines, ce qui
confirme le caractére gestationnel du diabete insipide. Le bilan étiologique doit

toutefois °tre compl ®t ® dans | e post part
hypophysaire. La poursui t e du traitement apr <$ndiguebaccou
pas | 6all ai t ement mater nel . Le DI G peut r G
Ssuivantes, ce qui n®cessite doéen informer | a
Conclusion : Le diabéte insipide gestationnel est une pathologie rare dont il ne faut

pas m®conna’  tre | e di agnosti c. L6®ti ol ogi e
| 6i nterruption de | a grossesse, mai s en aut

traitement approprié. Le diagnostic différentiel doit étre fait avec les hépatopathies
gravidiques au pronostic plus péjoratif.
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Influence de la chirurgie sur la croissance et la dissémination tumorales,
en post-opératoire, sur un modele syngenique murin de néoplasie
ovarienne

AZUAR Anne -Sophie, BOURDEL Nicolas, MATSUZAKI Sach iko, CANIS Michel

Introduction : Devant |l a controverse soul ev®e par l Butilisation
notre ®quipe a ®l abor® un mod | e murin de n®oplasie ovari er
etdelapression déinsufflation du pneumop®ritoine au CO2 (F
péritonéales post-opératoires.

Objectifs 1/ Etudier | 6influence de | 6option chirurgicale et
CO2 sur la croissance et la dissémination tumorales. 2/ Aboutir & une meilleure compréhension des mécanismes

de dissémination péritonéale post-opératoire. A plus long terme : objectiver I 6 influence d
chirurgical sur le tissu péritonéal au niveau molécul ai re afin doéouvrir de nouvelles v
déterminer le meilleur intervalle post-o p ®r at oi re avant administration doéun trait

Matériel et Méthode : Nous avons mis au point un modele syngénique murin de néoplasie ovarienne, de type

C57BL6, de 18-20g, agées de 8 semaines au moment de la chirurgie, original par 3 aspects : 1/ Lo
immunocompétence des animaux, permettant le respect des intéractions immunité-t umeur 2/ L6 hom®ot h
péri-opératoire, assurée par une table chauffante reliée a une sonde rectale 3/ Le recours a la ventilation

mécanique, aprés intubation orotrachéale sous contrble endoscopique de la vue. La néoplasie ovarienne est

obtenue par une i nj eZknilioode callues néaplasiues ovarier®es Imarined D8, injectées

en intrapéritonéal aux animaux. Deux protocoles ont été successivement conduits a partir de ce modele. Le

premier mimait un essaimage, per-o p ®r at oi re, de cellul es n®opl asi ques, par |
minutes opératoires. Le deuxieme consistait en une injection de ce méme inoculum cellulaire, 7 jours avant
chirurgie, afin de <constituer une carcinose pr®o op®ratoire

pathologie péritonéale préexistante. Dans ces deux protocoles, les animaux étaient randomisées en différents
groupes chirurgicaux : laparotomie sous-xyphoidienne, coelioscopie 2 et 8 mmHg ou anesthésie seule. Ces
proc®dures ®taient pratiqu®es durant 6 0 mn, nalgéslecendedes con

curarisation. Les phases doé®valuation concernaient 96 anin
Tout déabord, macroscopi que, par Il e calcul déun score de
opératoire, dans le protocole 1, contre J2, J7, J14, dans le protocole 2. Ensuite, histologique par le calcul

déincidence des | ®sions p®riton®ales invasives en intramu

moléculaire: des techni ques doe xt traascriptioroeh de (PORAGRAttative en teampsvréel, s e

au niveau des nodules tumoraux des points doéinjection cell
doexpression relative de g nes <cibles, i mpdndsglel ®naged ans | a
murins.

Résultats : Protocole 1: Modéle murin de dissémination péritonéale néoplasique, mimant un essaimage per-

opératoire de cellules tumorales. Score de dissémination péritonéale : A J7 et J14 post-opératoires, il était
significativement plus élevé dans les groupes laparotomie et PP & 8mmHg que dans les groupes PP a 2mmHg et
anesth®sie (contrtle). A J42, il ®t ait sup®rieur dans | es
groupes contréles. Parallelement, les scores diaphragmatiques, hépatiques, et intestinaux, étaient
significativement plus élevés dans les groupes laparotomie, versus les 3 autres. Lésions péritonéales invasives

dans le muscle : |l 6incidence ®tai't significativemeaeatthaute PBp@r i eur e d
rapport & basse PP et contr6le a J7/14/42. A J7, un total de 62.5, 50 et 0% des souris présentaient des lésions

invasives dans les groupes laparotomie, haute et basse PP respectivement. Ces incidences passaient a 87, 75

et 25% a J14 et 100, 100, 25% a J 42. Sur le plan moléculaire : a J14 post-o p ®r at oi r e, | 6€QRressi on
quantitative en temps réel, au niveau des nodules péritonéaux, de 6 génes ( B1 intégrine, cMet, uPA, uPAR, PAI-

1 et PKCR) était significativement plus élevée dans le groupe laparotomie que dans les 3 autres. Protocole 2 :

Modéle murin de carcinose péritonéale, mimant une néoplasie ovarienne évoluée. Score de dissémination

péritonéale : A J2 et J7, il était significativement plus élevé dans le groupe laparotomie par rapport aux 3 autres.

Pour J14, il était significativement plus élevé dans les 3 groupes chirurgicaux versus contrdle (p <0.05). Sur le

plan moléculaire : nos travaux sont en cours.

Conclusions et perspectives Léenvironnement p ®r ilargeme@taimpliqedhdarrsula gi ¢ al
dissémination néoplasique au niveau tissulaire, cellulaire et moléculaire. Les mécanismes moléculaires étant
di ff®rents en fonction de | doption chirurgicale, des strat

| @veonnement chirurgical. Ce travail vise, par une meilleure compréhension de ces mécanismes de
dissémination post-opératoire, a ouvrir de nouvelles voies de prévention et de traitements et a définir le meilleur
intervall e de t e mp sérgpautiques ddjovames.l i cati on de th
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La fertiloscopie dans | e bil an

J.Bueno , JP. Lucot, V. Samouelian

Clinique de Gynécologie-Obstétrique, Hop. Jeanne de Flandre, CHRU de Lille rue Eugene Avinée,
Lille

Introduction : Quinze pourcents des couples en age de procréer consultent pour

une possi bl e infertilit®. L e bil an doinfer
hor monal et | 6exploration du tractus g®nital
faire par | 0hyst ®r osal pi radetipscapip beiplceeritre | a ¢ o

ces deux méthodes.
Matériel et méthode : Au cours dodébune ®tude r®trospectiyv

de gyn®cologie de | 6htpital Jeanne de FIl and:
30 juin 2007, nous avons inclus 32 patiente s ayant b®&n®f i ci ® dodun
Nous avons <collig® | es donn®es per et post
compar ® | es r®sultats de | 06hyst ®rosal pingogr

part évalué la satisfaction des patientes.

Résult ats : La fertiloscopie a été réalisée sous anesthésie générale, en ambulatoire

sauf pour 7 patientes (vomissement, coelioconversion.) Le pelvis est normal pour

84% des patientes. La dur ®e moyenne de | 0i nt
minutes). Il y a eu 6 coelioconversions : 1 ®chec dbébabord du Dougl
incomplétes du pelvis par adhérences et 2 phimosis tubaires requerrant une
néosalpingotomie. Nous ne relevons aucune complication immédiate. Les scores

moyens de douleur et de satisfaction étaient respectivement de 2.5/10 et de 7.3/10

Discussion : Dans notre s®rie, | 6abord du cul de
97% des cas. Nous avons constaté un échec expligué par des adhérences
pelviennes. Dans la littérature, la plupart des échecs sont dus a la rétroversion
utérine, aux adhérences pelviennes ; l e taux doé®chec di minue a
I 6 o p ®rLa doelaurest acceptable, méme sous anesthésie locale avec un score
de 2.7/ 10. La fertiloscopi e dgéoosalpingdgraphe.s t mi e
Les données de la fertiloscopie sont semblables a celles de la coelioscopie pour les
Iésions tubaires (corrélation de 93%), la fertiloscopie semble sous estimer
| 6endom®tri ose. Lorsque | O0hyst ®r osapiepst ngogr
normale dans 64% des cas. Dans le cas contraire, les anomalies observées étaient :
une obstruction tubaire unilatérale et des adhérences péritonéales. Nous ndavons
pas observé de complications per ni post opératoires. Dans la littérature, les
complications sont rares (0.9%) et peu séveres : ponction du mur postérieur de

| 6ut ®r us, saignement au point déeobépopatitomeve
fertiloscopie sur sui vi de | 6infertilit® nod
entrel 6i ntervention et | e contact t® ®phoni que
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| ncidences cliniques dbébune mosapque
pourcentage.
L.Homer %, MT.Le Martelot *, F.Morel 23, V.Amice 2, V.Kerlan * M.Collet *, M.De
Braekeleer 23

! Service de Gynécologie Obstétrique,  Service de Cytogénétique, Cytologie et Biologie de la
Reproduction, CHU Morvan i Brest, ° Laboratoire d'Histologie, Embryologie et Cytogénétique, Faculté
de Médecine et des Sciences de la Santé, Université de Bretagne Occidentale i Brest, * Service

déEndocrinologie, CHU Brest

Introduction : Léincidence de |l a mosapque 45, X/ 46, XX est e
couples candidats ° | 61 CSI . Si | 6i mpact sur | es 1 ®s|
procréation a été évalué, les corrélations caryotypes-p h®not ypes ndéont jamais ®t®
patientes dont les anomalies de nombre des chromosomes ont été diagnostiquées foruitement.

Matériel et méthodes : Nous avons anal ys® | es r®percussions C
mosauque 45, X/ 46, XX ° un faible pourcentage au sein d
centre de M®decine de | a Reproduction du CHU de Br e:

diagnostic de syndrome de Turner antérieurement. Nous avons également procédé a des
comparaisons avec une population témoin a caryotype normal (46,XX) issue du méme service.
Léindication des caryotypes no®tait pas connue | ors
témoin. Tous les caryotypes ont été réalisés dans le service de cytogénétique de la Faculté de
Médecine de Brest, par cytogénétique conventionnelle sur lymphocytes sanguins. Les études

cliniqgues ont port® sur | 6©ge de | a m®narche, | a dur
| 6i ndi asse cdrgorell; Sur le plan biologique, nous avons mesuré les répercussions de la
mosapgque sur |l es valeurs plasmatiques ° J3 de | a FSI
®gal ement ®val u® | d6incidence de | 6i nslafpdpuldienrdee ovar.
patientes porteuses débune mosapque 45, X/ 46, XX. Enfin,
mosaique sur la fertilité spontanée des patientes.

Résultats : Les caryotypes des patientes porteuenteedd%ddbdbune m
et 28% de cellules aneuploides. La mosaique 45,X/46,XX a un impact sur le phénotype, puisque les
patientes porteuses doéun pourcentage de cellul es a
significativement inférieure a celle de la population témoin (160 £ 6 cm vs 165 + 6 cm ; p = 0,01). La
mosapque est par ailleurs corr ® ®e pp=H,0007%).\Eefimdéan t I 6
mosapggque est corr ® ®e n®gativementp=00450@Jexisteltn sur ven
avancement de | 6©ge des premi res r gles pour l es patien

cellules aneuploides supérieur ou égal a 10% (12,3 + 1 ans vs 13,5+ 1,3 ans ; p =0,01). Sur le plan
bi ol ogique, seule | 6oestradi ol ®miage de sellulexanguplcles®e n ®g a |
(p<s 0, 02). La fertilit® spontan®e des patientes est ®
positive entre le pourcentage de cellules aneuploides et le nombre ainsi que la répétition des
avortements spontanés du premier trimestre (p = 0,008). Enfin, parmi les couples pris en charge, 25

ont obtenu une grossesse <clinique gr®©ce aux technigq
(Fécondation inviroavec ou sans | CSIl ). Trois c¢oupdmmiscenteeet s ouha
en raison de la mosaique a un faible pourcentage maternelle. Les 3 caryotypes ont été normaux. De

pl us, aucune mal formation fitale ndéda ® ® di agnosti que
Conclusion : La mosaique 45,X/46,XX entraine des répercussions phénotypiques a partir de 8% de

cellules aneuplopdes. Ell e nbdest pas associ ®e ” une
ovarienne pr®matur ®e dans notre ®tude, mai s est cor 1

spontanés du 1° trimestre.
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Place de la xénogreffe dans la cure du prolapsus vaginal

Catherine Guérin, Chérif Youssef, Pr Baldauf, Pr Nisand
Hopital de Hautepierre, service de gynécologie-obstétrique

Objectifs :Eval uer | 6efficacit® et Is@énitahparcvaie t ® de
vaginale par | a pose doun i mpl aguiteprodainas t i t u®
structure tridimensionnelle du derme porcin.

Matériel et méthodes : Entre janvier 2004 et ao(t 2005 , 25 patientes ont été
op®r ®e s doéun pt aé stadeuld oug ®n Nous avons étudié
rétrospectivement les caractéristiques de la population, du prolapsus, de

| 6i ntervention et des sui t e sopdérgio®es ant perimise s . L e
do®valuer | a r®ussite, Itseet de repnibes & disthrece. ke® c i d i v €
patientes ont répondu a un questionnaire subjectif de la qualité de vie. Une IRM a été

r ®al i s®e chez des patientes vol ont aires,

anatomiques de la plaque Pelvicol.

Résultats : La population avait un &ge moyen de 64 ans, une parité de 2,6 et un IMC
de 25,3; 16% des patientes avaient une hystérectomie dans leurs antécédents,
aucune nobdavait encore ®t ® trdi tl®exmaonem @Erl alne
une cystocele (100%), une rectoceéle (88%), une hysterocele (84%), une elytrocele
(16%) ,une incontinence urinaire spontanée(16%) ou a la réduction du prolapsus

(20%) . La dur ®e moyenne doéintervention ®tai't
associés étaient : hysterectomie (84% des cas), annexectomie (8% ),

coelioscopie(8%), TOT ( 8 %) , myorraphtre (4 %)
op®ratoire, et l e gradient doh®mogl obi ne ®t
étaient simples, avec reprise du transit a J1,3, une durée moyenned 6 hospi t al i s a
de 5,8 (4 -~ 12 jours), aucune complication

urinaires, 4% de résidus post-mictionnels. Le suivi moyen était de 13,9 mois (5 a 25

mois), il y a eu 8% de récidive, 12% de reprises (IUE ou granulome) ;ilnéy a eu
aucun rejet. L6®valuation subjective de | a
satisfaction donnait 90 % de réponses positives.

Conclusion : Avec | a cure de prolapsus sobest d®v e
prothétique : matériel non résorbable, diminuant le risque de récidive mais posant un
probleme de tolérance (rejet et infection),ou résorbable, mieux toléré mais exposant

plus de risque de r®cidive. L6i mplant Pel \
purifié (élimination du tissu cellulaire), semble étre une bonne alternative dans la
chirurgie du prolapsus g®nital. Dans |l a pop

de guérison objective, 90% de satisfaction, seulement 8 % de récidive et ni rejet ni
infection.
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R®al i s at ide-mecumbda technigaes chirurgicales en oncologie
mammaire destiné aux chirurgiens en formation.

Dé6Hal l uin F~*, Fondrinier E, Remou® P,
Levéque J

Centre Eugéne Marquis (FNCLCC) Avenue Bataille Flandre-Dunkerque cs 44229 35042 Rennes
cedex. Correspondance : Pr Jean Levéque DOGMR CHU Anne de Bretagne 16 Bd de Bulgarie BP 90
347 F-35 203 Rennes Cedex 2. T = 33(0)299267171 i Email = jean.leveque@chtennes.fr

Objectifs : Proposer aux chirurgiens en formation un outil pédagogique intuitif basé
sur le découpage en séquences des principaux temps opératoires des interventions
courantes en pathologie mammaire maligne sur le modéle d'un "mode d'emploi”.

Méthodes utilisées : Le support est un diaporama fixé sur un support informatique
de format commun. A chaque intervention est associé un texte reprenant les
principaux points de la préparation de l'intervention de sa conception a sa réalisation
pratique : chaque point est illustré de schémas et de séquences vidéos courtes
centrées sur le point abordé. Le support a été élaboré par 2 équipes qui se sont
mutuellement critiquées.

Résultats : 5 themes ont été abordés (tumorectomie, zonectomie, mammectomie,
curage axillaire et prélevement du ganglion sentinelle) fixés sur un support de faible
codt. Chacun des thémes a été traité isolément mais en gardant une structuration
commune permettant a I'apprenant d'utiliser le support a l'identique quelle que soit
I'intervention qu'il souhaite étudier, et sans qu'un ordre de visionnage lui soit imposé.
La distribution a grande échelle en direction des chirurgiens en formation a été
assurée avec le concours d'un grand laboratoire ayant une implication forte en
cancerologie mammaire et une culture du partage du savoir.

Conclusion : L'augmentation du nombre des chirurgiens en formation, l'exigence
Iégitime de bons résultats émanant des patientes imposent le développement de
nouvelles techniques d'apprentissage de la chirurgie en amont du compagnonnage
au bloc opératoire afin d'optimiser celui-ci qui reste incontournable.

Mots clés : Technique chirurgicale T cancer du sein i enseignement
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Appr ®ci ation par | e per swoSTAN | m®di c

S. Rault, C. Vayssiéere, E. Roth, E. David, B. Langer

Objectif : Le but de | 6®t ude est de comparer l a s
entre la surveillance par le STAN et la surveillance habituelle pendant le travail.

Matériels et Méthodes : llsdagi ssai't déoune ®tude par gue
SO®t ait d®r oul ®e avant la fin ddéun essai r a
STAN (analyse du segment ST de | 6®l ectrocar
cardiaque fi1tal ( R Califionnélle dueant & travail par RCFaseulc et
en cas dobéanomalie du RCF. Le pH au scalp du
types de surveill ance. LO®t ude sO0O®tait d®r ol
participaient " | 6 emnaira était compodéadenl2q@stions.d qu e st
concernait | 6ensembl e du p er sfemmese internast i | 1 s ar
praticiens hospitaliers). Les guestions por

STAN, sur la confiance en celui-ci et cherchaient a savoir si, avec la pratique, le
ressenti se modifiait par rapport aux méthodes habituelles de surveillance du travalil.

Résultats : Nous avons recu 89 réponses au questionnaire sur les 109 envoyés
(dont 58 provenaient des sages-femmes, 21 des praticiens hospitaliers et 10 des
internes), soit un taux de réponse au questionnaire de 82%. 47% des personnes
interrogées avaient posé plus de 10 STAN, 47% entre 1 et 10 et 6% aucun. 71%
(63/89) des personnes préféraient une surveillance par le STAN pour la surveillance
du travai l en cas déanomali e du RCF. Par
préféraient une surveillance par RCF avec pH au scalp. Les parameétres faisant
préférer le STAN par les utilisateurs étaient le caractére continu de la surveillance
(47% soit 42/89), la possibilité de diminuer le recours au pH au scalp (39% soit

35/ 89) et sa capacit® ° d®pister | es souffr
Pour 60% (53/89) des personnes interrog®es,
mani re dbéapprnr®kdmdeagruecetEthe ef fet, 97% (51/ 5

confiance accrue dans cette méthode de surveillance. |l existait cependant 3% des

utilisateurs (2/53) qui avaient moins confiance avec le STAN. Par ailleurs, 34%
(30/89) des personnesrnd@antonpadabmande® | e ST
une grande partie (22/30 soit 73%) avait déja confiance dans le STAN dés le début

de son utilisation.

Conclusion :La satisfaction du personnel envers | e
caractere continu de la surveillance et la capacité potentielle a diminuer le taux de
pH au scalp ont été mis en avant par les utilisateurs.
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Le syndr ome de | Oifbcultés diagnostig®met n e nt
thérapeutiques

Brian Chung Fat, Jean Jacques Terzibachian

Service de gynécologie-obstétrique, Centre Hospitalier de Belfort-Montbéliard, site de Belfort, 14 rue
de Mulhouse, 90016 Belfort, France

Objectifs : Le syndrome de I'ovaire rémanent est une complication rare survenant

aprés une ovariectomie uni ou bilatérale, avec ou sans hystérectomie. Ce syndrome
r®sulte doéun fragment de corticale ovarienne
et dystrophi que. Léobjectif de cette ®tude
patientes prises en charge chirurgicalement pour un syndrome del 6 ovai re r ®man
durant les dix derniéres années et de rappeler les difficultés diagnostiques et
thérapeutiques.

Patientes et méthode : 1 | sbagit doune ®tude observatio
entre 1996 et 2006. Sept patientes ont été prises en charge chirurgicalement pour un
syndrome de | dovaire r ®ma n eopératoireds antétédenite des

chirurgicaux, technigues opératoires et évolution post-opératoire. Toutes ces
patientes ont eu un suivi minimal de 12 mois aprées leur intervention chirurgicale.

Résultats : L6 ©ge moyen des patientesi BHadtl® de 4¢
nombre doéintervent i on-pelvienmesantériegrescag@tt ée2ad. b d o mi n
Le d®Il ai moyen dobéapparition du syndrome de |
été de 4 ans et 4 mois (5 mois i 12 ans). Parmi ces 7 patientes, 3 ont eu une
hystérectomie. Des douleurs pelviennes ont été retrouvées dans tous les cas. Un

traitement par antigonadotrope a été instauré chez une patiente, sans succes. Une

ponction a été réalisée dans 2 cas avant le traitement chirurgical. La chirurgie a été

par voie | aparotomiqgue doembl ®e dans 2 <cas.
cas, et une laparoconversion a été indiquée dans 1 cas. Des difficultés opératoires

ont été notées dans tous les cas avec une modification des rapports anatomiques (

fixation sous-p ®r i t on®al e de | 6ovaire r®manent et ac
radiothérapie a été réalisée chez une patiente aprés une récidive, compte-tenu des

difficultés opératoiresma j eur es | ors de | 6ex®r se de | 6ov
Conclusion :Le syndrome de | 6ovaire r®manent est
m®c onnue. La chirurgie, guodell e soit par C C

traitement de référence. Ces interventions sont souvent difficiles et associées a un

risque élevé de complications. La prévention du syndrome de l'ovaire rémanent
repose sur un traitement chirurgical rigour.
ne pas laisser en place de tissu ovarien rémanent.

Motsclés :Syndrome de | 6ovaire r®manent, Doul eur s
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