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Nous vous souhaitons la bienvenue ¨ ces huiti¯mes JnõGOF, qui 

cette ann®e seront suivies du PROnõGOF, premier forum professionnel 
des gynécologues obstétriciens en formation.  
 

Ce livret réunit  : 
- Un guide pour vous aider à gérer votre post -internat  
- Les résumés des communications orales et des posters présentés à 
lõoccasion de la JnõGOF 2007 
 

Nous espérons que ces trois journées répondront à vos attentes. Des 
questionnaires de satisfaction vous seront distribués ; nõh®sitez pas ¨ 
nous suggérer des améliorations. 

 
 
     Lõ®quipe de r®daction 
 
 
 
 
 
La r®alisation de ce congr¯s et de ce fascicule nõaurait pas ®t® possible 

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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VIIIÈMES JOURNÉES NATIONALES 
DES GYNÉCOLOGUES OBSTÉTRICIENS EN FORMATION 

 

PROGRAMME DÉFINITIF DES CONFÉRENCES 
 

Mercredi 12 Décembre 2007 ς Président : Yves Ville 
 
 
8h00 ς 8h30 : ACCUEIL DES PARTICIPANTS 

 

8h30 ς 10h30 : ACTUALITÉS ï Discutants : Y. Ville, D. Luton, AS. Bats 

8h30 ς 9h00 : Prise en cƘŀǊƎŜ ŘŜ ƭΩŀƭƭƻ-immunisation Rhésus et du Doppler cérébral ς  B. Carbonne 

(Paris) 

9h00 ς 9h30 : Avenir des internes de G/O : post-internat - installation ς O. Ami (Clamart) 

9h30 ς 10h00 : Participation des internes à Gynécologie Sans Frontières ς H.-J. Philippe (Nantes), L. 

Makke (Nancy) 

10h00 ς 10h30 : [Ŝǎ ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩLwa ŦǆǘŀƭŜ ς C. Garel (Paris) 

 

10h30 ς 11h00 : PAUSE ς VISITE DES POSTERS 

 

11h00 ς 13h05 : CONFÉRENCES ς Discutants : M. Collet, Y. Ville, A.-S. Bats  

11h00 ς 11h30 : Communications orales des internes 

11h30 ς 12h00 : Recherche en GO ς D. Mahieu-Caputo (Paris) 

12h00 ς 12h30 : Devenir des grands prématurés ς P.-Y. Ancel (Paris) 

12h30 ς 12h45 : Nouveautés HPV : épidémiologie ς vaccins ς dépistage ς P. Descamps (Angers) 

12h45 ς 13h00 : Lauréate de la SOGC (Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada) 

13h 00 ς 13h05 : REMISE DES PRIX 

 

MERCREDI APRÈS-MIDI : ATELIERS (1re  partie) 

 

JEUDI MATIN ET APRÈS-MIDI Υ !¢9[L9w{ ό/Ŧ ŦŜǳƛƭƭŜ ŘΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŀǳȄ ŀǘŜƭƛŜǊǎύ  

 

VENDREDI 12h00 ς 12h30 : ASSEMBLÉE GÉNÉw![9 59 [! WƴΩDhC 
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VIIIÈMES JOURNÉES NATIONALES 
DES GYNÉCOLOGUES OBSTÉTRICIENS EN FORMATION 

 
PROGRAMME DÉFINITIF DES ATELIERS PRATIQUES 

 

Mercredi 12 après-midi et Jeudi 13 Décembre 2007 ς Président : Yves Ville 
 

UPôle dépistage et prévention     Ordre Demi-journée 

Le col en images : Initiation à la colposcopie ï J. Marchetta  M JM JA 

Lôexamen au sp®culum est-il utile  ? ï JC. Boulanger   JM JA 

Stratégies de dépistage du virus HPV ï J. Gondry   JM JA 

 

UPôle recherche et santé publique 

Rédaction d'un article scientifique ï C. Vayssière  M   

Les biostatistiques pour les nuls ï A. Ego  M JM JA 

 

UPôle de pratique obstétricale 

Ventouse : vidéo et morceaux choisis ï JP. Schaal, V. Equy  M JM JA 

Dystocie des épaules ï M. Cohen-Uzan, M. Benchimol  M JM JA 

Siège : vidéo et morceaux choisis ï D. Riethmuller, D. Broche  M JM JA 

Réanimation néonatale en salle de travail ï JL. Chabernaud  M JM JA 

Analyse du RCF pendant le travail ï E. Azria   JM JA 

 

UPôle de pratique chirurgicale 

Simulateur de coelioscopie  ï R. Botchorishvili, X. Tran  M JM JA 

Réparation du périnée complet ï R. De Tayrac, Y. Tanguy  M   

Simulateur d'hystéroscopie ï H. Fernandez, A. Gervaise    JM JA 

Examen périnée/prolapsus ï X. Monroziès, JM Ayoubi, P. Marès  M   

 

UPôle de pratique médicale 

Prise en charge d'une ménopause en 2007 ï F. Trémollières  M  JA 

Sexologie ï MH. Colson  M JM JA 

 

UPôle imagerie et médecine fœtale 

Navigation 3D en échographie ï O. Ami, M. Fauck   JM JA 

R®gler lô®chographe  ï P. Bouhanna   JM JA 

L'écho aux urgences ï P. Bouhanna   JM JA 

L'échographie morpho du 2e et 3e T ï T. Haag, A. Trabbia   JM JA 

L'échographie cardiaque ï N. David   JM JA 

Sénologie pour les nuls ï I. Garrido  M   

 

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

Contraception en 2007  

Pose de DIU 

Pose dôImplanonÈ  
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VIIIÈMES JOURNÉES NATIONALES 
DES GYNÉCOLOGUES OBSTÉTRICIENS EN FORMATION 

 
PROGRAMME DES SÉMINAIRES 

Vendredi 14 Décembre 2007 ς Président : Yves Ville 

 

I. Plans de carrière : 9H00-10H00    
9H00 La carrière universitaire - S. Uzan (Paris) 

9H15 La carrière hospitalière ï R. Villet (Paris) 

9H30 La carrière de chercheur ï F. Goffinet (Paris) 

9H45 La carrière expertale ï F. Pierre (Poitiers) 

    

10H00-11H00 : PAUSE 
En marge : boursorama des postes vacants** et des candidats (échanges de CV et de propositions, conditions 

dôembauche ou dôinstallation, contrats de pr®-association...) 

    

II. La carrière libérale  : 11H00-12H00   
11H00 Lôavenir de lôhospitalisation priv®e en France ï M. Attia, Groupe Capio Santé (Suède) 

11H15 La gestion de la sant®, du point de vue dôun leader du priv® ï F. Rey, Groupe Générale de Santé 

11H30 Le contrat dôinstallation en lib®ral ï Maître M.-C. Henry-Gaboriau 

11H45 Nouveautés sur les assurances du gynécologue-obstétricien libéral ï  (SYNGOF) 

   

12H00-14H00 : Pause déjeuner 

   

III. Accidents en obstétrique et gynécologie : 14H00-15H30   
14H00 Evolutions jurisprudentielles récentes en gynécologie-obstétrique ï  C. Racinet (Grenoble) 

14H15 La gestion du risque vue par les assureurs ï D. Libre (MARSH) 

14H30 Avenir de lôassurance en gyn®cologie-obstétrique ï B. Guimbaud (SHAM) 

14H45 Accidents déclarés en 2005 et 2006 : Rétrospectives ï C. Roux (MACSF) 

15H00 Lô®l®vation du taux de c®sarienne : une nécessité ï P. Rozenberg (Poissy) 

15H15 Accidents sur la pose de prothèses par voie basse et prévention- B. Jacquetin (Clermont Ferrand) 

15H30 
Accidents en cîlioscopie et pr®vention ï R. Botchorishvili (Clermont-Ferrand) + DVD offert : les 

interventions de base et avancées en coelio. 

   

16H00 -16H15 : Pause 

   

IV. Gestion du risque en gynéco-obstétrique : 16H15-16H45  

16H15 Principes dôaccr®ditation des m®decins par la HAS ï M. Fumey, F. Pothier (HAS) 

16H30 Présentation et fonctionnement de Gynerisq ï B. Carbonne (CNGOF) 
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Quel post-internat pour 2007 et après ? 

 

Notre filière rencontre des difficultés sans précédent, puisque le numerus 
clausus des internes de GO avait été augmenté sans anticiper les besoins de 
post-ƛƴǘŜǊƴŀǘ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞ Řƻƴǘ ƭŜǎ р ŀƴǎ ŘΩƛƴǘŜǊƴŀǘ ǎŜǳƭǎ ƴŜ ǎuffisent 
plus à garantir une autonomie complète et optimale en fin de cursus. 
 
[Ŝ ǊŞǎǳƭǘŀǘ ŘΩǳƴŜ ŜƴǉǳşǘŜ ƳŜƴŞŜ ǇŀǊ ƭΩ!DhC Ŝƴ ŀǾǊƛƭ нллт ǎǳǊ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ 
ŘΩƛƴǘŜǊƴŜǎ Ŧƛƴƛǎǎŀƴǘ Ŝǘ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ ǇƻǎǘŜǎ ǊŞŜƭƭŜƳŜƴǘ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜǎ ŀ Ƴƛǎ Ł ƧƻǳǊ 
les points suivants : 
 
 

Pour la Province :  
En 2007 : 131 internes finissent, pour 55 postes de Chefs de Clinique Assistants 
Universitaires et 46 postes d'Assistants spécialistes (donc un total de 101 
postes de post-internat). 
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 trouvé de poste en 
2007), pour 49 postes de Chefs de Clinique Assistants Universitaires et 34 
postes d'Assistants spécialistes (donc un total de 83 postes de post-internat). 
80 internes n'ont donc pas de poste en 2008. 
 
A ceux-ci 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 être 
re-ouverts (ils ont été "mis en sommeil" car ils n'étaient jamais pris). 
 
 
 
 
 
 
 
 

CHU Prénom 
Fin  

2007 
Fin  

2008 
CCA 
2007 

CCA 
2008 

AS 
2007 

AS 
2008 

Besoins 

Amiens Delphine 9 9 2 0 5 0 1CCA projet 

Angers Mathieu 4 6 1 0 0 0   

Besançon Fabrice 4 3 1 2 0 0   
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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 Hélène 2 5 1 3 2 1   

Lille Eva 12 17 4 4 4 ? 
1CCA et 

4AS 

Limog Sophie 2 4 1 2 2 1   

Lyon Anna 11 12 10 6 0 0   

Marseille Delphine 7 8 3 5 1 1 
2CCA et 

1AS 

Montpellier Audrey 5 6 4 3 1 1   

Nancy Nicolas 6 8 1 2 3 1   

Nantes Olivier 7 12 2 1 2 6 
1CCA et 

3AS 

Nice Corinne  6 3 1 2 4 2   

Paris Ferdinand               

Poitiers Isabelle 2 4 2 1 2 2 
1CCA et 

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 François 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 2007-2008 pour environ 70 postes de CCA et 
d'AS tout confondu. Nous estimons à 34 le nombre d'internes sans poste (mais 
difficultés pour les répertorier). 
 
Une enquête du CNGOF de 2007 a montré, après enquête auprès des chefs de 
ǎŜǊǾƛŎŜ Ŝƴ ǊŞƎƛƻƴ ǉǳΩƛƭ ŜȄƛǎǘŀƛǘ рн ǇƻǎǘŜǎ ǾŀŎŀƴǘǎ ŘΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘǎ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎǘŜǎ 
(résultats et liste téléchargeables sur le site du CNGOF : 
http://www.cngof.org/D_TELE/070914postes_libres.pdf ). 
 
/ŜǘǘŜ ŘƛǎŎƻǊŘŀƴŎŜ ǎΩŜȄǇƭƛǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ǇŀǊǘ ǇŀǊ ƭŜ Ŧŀƛǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ŎƘƛŦŦǊŜǎ ŘƻƴƴŞǎ ǎƻƴǘ 
ceux de début 2007, or les problèmes commencent pour nous fin 2007 et se 
poursuivent sur 3 ans. La plupart de ces postes seront donc pourvus par 
débordement, et lorsque nous les comptabilisons, il reste un déficit pour près 
ŘΩǳƴŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǎǳǊ р Ŝƴ bƻǾŜƳōǊŜ нллуΦ 

http://www.cngof.org/D_TELE/070914postes_libres.pdf
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5ǳ Ŧŀƛǘ ŘŜ ƭΩƛƴŀŘŞǉǳŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƛƴǘŜǊƴŜǎ ƴƻƳƳŞǎ Ŝǘ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ 
post-ƛƴǘŜǊƴŀǘǎ ǇǊƻǇƻǎŞǎΣ ƛƭ ŀ ŞǘŞ Ŧŀƛǘ ƭŀ ǇǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴ ǎǳƛǾŀƴǘŜ ǇŀǊ ƭΩ!DhC Ł ƭŀ 
CNEM (Commission Nationale des Etudes Médicales) pour 2007 : 
 

CHU Souhaits 2007 

Amiens 5 

Angers 4 

Besançon 3 

Bordeaux 6 

DOM-TOM 2 

Brest 3 

Caen 5 

Clermont Ferrand 4 

Dijon 4 

Grenoble 3 

Lille 12 

Limoges 3 

Lyon 7 

Marseille 6 

Montpellier 4 

Nancy 5 

Nantes 6 

Nice 4 

Paris 30 

Poitiers 4 

Reims 3 

Rennes 4 

Rouen 5 

St-Etienne 3 

Strasbourg 6 

Toulouse 5 

Tours 6 

TOTAL 152 
  

 
Depuis 2005, le numerus claǳǎǳǎ Řǳ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƛƴǘŜǊƴŜǎ ƴƻƳƳŞǎ ǇŀǊ ŀƴ Ŝǎǘ 
ǇŀǎǎŞ ŘŜ нлл Ł мрл κ ŀƴ ǎǳǊ ǇǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩ!DhCΣ ŎŜ ǉǳƛ ǊŝƎƭŜ ƭŜǎ ǇǊƻōƭŝƳŜǎ 
de post-internat à partir de 2010, mais cela reste inadéquat aux besoins 
territoriaux puisque le nombre de gynécologues obstétriciens qui va partir à la 
retraite ne sera pas numériquement compensé par la génération montante. 
 
En conclusion, des négociations sont à mener cette année pour limiter le 
sacrifice de notre génération. Celles-Ŏƛ Ǿƻƴǘ ŎƻƴŎŜǊƴŜǊ ƭΩŀōǊƻƎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ 
nécessité de faiǊŜ ǎƻƴ ŎƭƛƴƛŎŀǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ н ŀƴƴŞŜǎ ǎǳƛǾŀƴǘ ƭŀ Ŧƛƴ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊƴŀǘΣ ƭŀ 
création de postes supplémentaires, et la négociation de la validation du 
secteur II pour les PHc en central dans les spécialités sinistrées. 
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5ΩŀǳǘǊŜǎ ƻǇǘƛƻƴǎ ǎƻƴǘ ǇǊƻǇƻǎŞŜǎΣ ŎƻƳƳŜ ƭŀ ζ Charge médicale » qui consiste à 
créer une rente de situation, basées sur le modèle des notaires, avec une grille 
de répartition et une négociation entre les syndicats de médecins libéraux et 
les ministères de tutelle, ce qui pourrait présenter une certaine rentabilité, 
Ƴŀƛǎ ƛƭ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŎŜǊǘŀƛƴ ǉǳŜ ŎŜǎ ǇǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴǎ ǊŜƳǇƻǊǘŜƴǘ ǳƴ ŦǊŀƴŎ ǎǳŎŎŝǎΣ Ł ǳƴŜ 
époque où même les Taxis Parisiens perdent leur monopole. Dans tous les cas, 
il ne faudra pas que les internes de GO, fussent-ils si peu nombreux, soient 
tenus à ƭΩŞŎŀǊǘ ŘŜǎ ƴŞƎƻŎƛŀǘƛƻƴǎ ǉǳƛ ŎƻƴŎŜǊƴŜƴǘ ƭŜǳǊ ŀǾŜƴƛǊΦ 
 
Une adresse e-mail (postinternat@gmail.com) a été créée pour nous faire part 
de vos désirs ou problèmes liés au post-internat. Cette adresse sera également 
ŘƛŦŦǳǎŞŜ ŀǳǇǊŝǎ ŘŜǎ ŎƘŜŦǎ ŘŜ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜǎ ƘƾǇƛǘŀǳȄ ŦǊŀƴœŀƛǎ ǇƻǳǊ ǉǳΩƛƭǎ ƴƻǳǎ 
communiquent les postes vacants. 
 

mailto:postinternat@gmail.com
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Quelles démarches pour remplacer? 

 
 

A-Obtenir votre licence de remplacement 
 

- ŀǳǇǊŝǎ ŘŜ ƭΩƻǊŘǊŜ ŘŜǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ όŎƻƴǎŜƛƭ ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘŀƭύ 
Pièces nécessaires : 

¶ Relevé des stages auprès de la DRASS 

¶ Certificat de scolarité 

¶ tƘƻǘƻǎΣ ǇƘƻǘƻŎƻǇƛŜ ŘŜ ƭŀ ŎŀǊǘŜ ŘΩƛŘŜƴǘƛǘŞ 
Vous devez fournir une copie de votre licence au médecin remplacé, qui, lui, 
doit déclarer, avant CHAQUE remplacement, le remplacement à venir au 
ŎƻƴǎŜƛƭ ŘŜ ƭΩƻǊŘǊŜΦ 9ǘ Ŝƴ ǘƘŞƻǊƛŜΣ ƭŜ ŎƻƴǎŜƛƭ ŘŜ ƭΩƻǊŘǊŜ Ǿƻǳǎ ǊŜƴǾƻƛŜ ǎƻƴ ŀŎŎƻǊŘ 
pour CHAQUE remplacement. 
 
Conditions : 

¶ Pour les remplacements en gynéco-medicale : 3 semestres en GO et 1 
semestre libre. 

¶ Pour remplacements en gynéco-obstétrique : 3 semestres 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 médicale, a priori pas de cotisation 
supplémentaire dans la plupart des assurances. Pour les remplacements en 
gynécologie-obstétrique avec activité de garde : cotisation supplémentaire. 
Renseignez-vous auprès de VOTRE assurance. 
 
 
C-Contacter les médecins de votre région 
 

¶ Par téléphone 

¶ Par courrier (les courriers permettent aux médecins de garder vos 
ŎƻƻǊŘƻƴƴŞŜǎ ǇƻǳǊ Ǿƻǳǎ ǊŀǇǇŜƭŜǊ Ŝƴ ŎƻǳǊǎ ŘΩŀƴƴŞŜ ǎƛ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜύΦ  

tŀǊ ƭŀ ǎǳƛǘŜ ƭŜǎ ŎƻƴǘŀŎǘǎ ǎΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƴǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ǎƻǳǾŜƴǘ ǇŀǊ ƭŜ ōƻǳŎƘŜ Ł ƻǊŜƛƭƭŜΦ 
A vous de négocier le pƻǳǊŎŜƴǘŀƎŜ ŘŜ ǊŞǘǊƻŎŜǎǎƛƻƴΧ : de 50 /50 à 80 /20, 
sans oublier de demander si le médecin est inscrit en secteur 1 ou 2 ! 
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D-5ŞŎƭŀǊŜǊ Ǿƻǎ ǊŜǾŜƴǳǎ ŀǳǇǊŝǎ ŘŜ ƭΩ¦w{{!C Řŀƴǎ ƭŜǎ у ƧƻǳǊǎ ŀǇǊŝǎ ƭŜ ŘŞōǳǘ Řǳ 
remplacement 
 
Vous pouvez les contacter par téléphone, ils vous renvoient une feuille 
administrative de renseignements mais celle-Ŏƛ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǾŞǊƛǘŀōƭŜƳŜƴǘ 
adaptée à notre situation ; remplissez au plus simple, avec votre adresse 
personnelle comme adresse professionnelle. 
Vous devez renvoyer régulièrement la liste détaillée de vos remplacements (sur 
ƭŀǉǳŜƭƭŜ Ǿƻǳǎ ƴƻǘŜȊ ƭŜ ƧƻǳǊΣ ǎƛ ŎΩŜǎǘ ǳƴŜ ƧƻǳǊƴŞŜ ŎƻƳǇƭŝǘŜ ƻǳ ƴƻƴΣ ƭŜ ƴƻƳ Řǳ 
médecin remplacé et le montant rétrocédé). 
Pour plus de détails voir aussi le guide des praticiens et auxiliaires médicaux 
ŞŘƛǘŞ ǇŀǊ ƭΩ¦RSSAF et disponible en ligne.  
(http://www.urssaf.fr/images/ref_guide_2007pam.pdf)  
 
Trois types de cotisations : 

1) Allocations familiales 
2) Assurance maladie 
3) Retraite 

 
1) ALLOCATIONS FAMILIALES 

Deux situations : 
 

¶ Vous avez une activité salariée concomitante (autrement dit, vous êtes 
Ŝƴ ǎǘŀƎŜ ƻǳ Ǿƻǳǎ ōŞƴŞŦƛŎƛŜȊ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜύ : vous êtes exonéré et 
ne paierez que la CSG (contribution sociale généralisée) et la CRDS 
(contribution au remboursement de la dette sociale) soit 8 % du 
montant de votre bénéfice. 

Ҧ !ǘǘŜƴǘƛƻƴ Ǿƻǳǎ ŘŜǾŜȊ ƧǳǎǘƛŦƛŜǊ ŘŜ ǾƻǘǊŜ ŀŎǘƛǾƛǘŞ ǎŀƭŀǊƛŞŜ : 910 heures dans 
les 12 mois précédents  et 455 heures dans les 12 mois où vous avez une 
double activité 
 
 

¶ Vous ne faites que du remplacement ( vous êtes « indépendant ») : 
Deux situations selon le calcul de vos revenus nets : 
- Revenus nets = revenus bruts ς frais professionnels 
ü Frais professionnels = frais réels ou 
ü Frais forfaitaires = 25 % pour 2006 (37 % pour 2005). 

 

http://www.urssaf.fr/images/ref_guide_2007pam.pdf
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Revenus nets < 4 336 euros pour 2006 (4 нпо ŜǳǊƻǎ ǇƻǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ нллрύ : vous 
êtes exonéré et ne paierez que la CSG et la CRDS ( = 8 % du montant de votre 
bénéfice) 
 
Revenus nets > 4 336 euros : vous paierez 5,40 % de vos revenus pour les 
allocations familiales + 8 % pour la CSG/CRDS + 0,15 % de formation 
professionnelle. (+ 0,11 % pour la maladie, voir plus loin). 
La première année, vos cotisations sont calculées sur une base forfaitaire 
(6 оср ŜǳǊƻǎύΦ [Ŝ ǇŀƛŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǘǊƛƳŜǎǘǊƛŜƭ όŜƴǾΦ олл ŜǳǊƻǎύΦ [ΩŀƴƴŞŜ ǎǳƛǾŀƴǘŜ 
vos cotisations sont recalculées. Cependant, si vous êtes certain que vos 
revenus seront différents de cette base forfaitaire, vous pouvez, sur demande 
écrite, demander une réévaluation de vos cotisations provisionnelles selon 
ƭΩŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜ Ǿƻǎ ǊŜǾŜƴǳǎΦ 
 
Toutes ces formalités sont assez modulables : paiement mensuel, trimestriel, 
ǎŜƳŜǎǘǊƛŜƭΣ ǊŜǇƻǊǘ ŘŜǎ ŎƻǘƛǎŀǘƛƻƴǎΣ ǇŀƛŜƳŜƴǘ ŞŎƘŜƭƻƴƴŞΧ Ł Ǿƻǳǎ ŘŜ Ǿƻǳǎ ƳŜǘǘǊŜ 
en rapport avec votre URSSAF si vous désirez réévaluer vos cotisations 
provisionnelles ou si vous présentez des difficultés de paiement.  
 
2) ASSURANCE MALADIE 

Thésé ou pas, vous cotisez à partir du 31ème jour de remplacement (jours 
pleins). 
Vous devez faire « ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ Ǿƻǎ ол ƧƻǳǊǎ » auprès de la CPAM de votre lieu de 
résidence. Attention ce sont les 30 jours depuis le début de votre activité et 
non pas par année civile. 
La cotisation varie de à 0,11 % à 0,4 % (les allocations familiales en paient une 
partie après le fameux 31ème jour). 
 
3) RETRAITE 

{Ŝǳƭǎ ƭŜǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ ǘƘŞǎŞǎ Ŝǘ ƛƴǎŎǊƛǘǎ Ł ƭΩƻǊŘǊŜ ŎƻǘƛǎŜƴǘ auprès de la CARMF, dès 
le 1er jour de remplacement. 
 
E- Les impôts Χ : 
 
Pour les montants encaissés en activité libérale, vous remplirez le formulaire 
2042 complémentaire.  

¶ Si vos revenus annuels sont inférieurs à 27 000 euros, vous "dépendez" 
du régime microBNC avec un abaissement forfaitaire de 37 % 

¶ Si vos revenus annuels sont supérieurs à 27 000 euros, vous "dépendez" 
du régime BNC et vous devez réaliser le calcul de vos frais réels 
όŦƻǊƳǳƭŀƛǊŜ нлорύΧ bϥƻǳōƭƛŜȊ Ǉŀǎ ŘŜ Ǿƻǳǎ ƛƴǎŎǊƛǊŜ Řŀƴǎ ǳƴŜ Ϧ!D!Ϧ 
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(association de gestion agréée des professions indépendantes libérales) 
ce qui permet un abattement de 25 % (plus exactement : une non-
majoration de 25 % sur votre bénéfice). 



 

 

19 

19 

Quelle carrière hospitalière ? 

 
1) DE L'INTERNAT AU POST- INTERNAT 
 
A- D9{¢Lhb ŘŜ ƭΩLb¢ERNAT  
ς Gérer son internat pour préparer une carrière hospitalo-universitaire : Stage, 
DU... 
ς Diversifier les stages mais choisir et privilégier tôt son orientation en vue 
d'une future carrière 
ς Demander de préférence des postes de post-internat dans une structure 
ƘƻǎǇƛǘŀƭƛŝǊŜ ǇǳōƭƛǉǳŜ όǇƻǎǘŜ ŘŜ //! ƻǳ ŘΩŀǎǎƛǎǘŀƴŀǘύ 
ς Attention demander un poste n'est pas assurance d'en avoir un!!! 
 
B- CLINICAT ET ASSISTANAT 
ς [ϥƛƴǘŜǊƴŀǘ Ŝǘ ƭϥŀǎǎƛǎǘŀƴŀǘ ǎƻƴǘ ǳƴ ǘƻǳǘ Υ ƻƴ ƴΩŀōƻǊŘŜ Ǉŀǎ ǘƻǳǘ ŘǳǊŀƴǘ ƭϥƛƴǘŜǊƴŀǘ 
ς L'assistanat permet 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 à 
trouver un poste disponible dans un espace de temps compatible avec la 
période professionnelle. 
 
2) LES PRATICIENS HOSPITALIERS 
 
A/ CONCOURS 
ς Oral seul pour ancien CCA et assistant 
ς Oral et écrit pour les praticiens hospitaliers contractuels 
ς Epreuve : entretien avec le jury et examen sur dossier des titres, travaux et 
services rendus +/- épreuve orale 
ς Obtention d'une liste d'Aptitude de 4 ans pour obtenir un poste 
 
B/ ELABORATION DU DOSSIER 
ς Diplôme médecine (thèse) 
ς Nationalité française ou ressortissant état UE (ART L4421-1) 
ς Inscrit au conseil de l'ordre des médecins 
ς Dossier sur parcours professionnel (publications, ...) ; attention à ne pas 
laisser de blancs dans votre parcours : justifiez-les! (Congés maternité...) 
 
 
C/ POSTES 



 

 

20 

20 

- Demandés par l'établissement 
- Prise en compte par la Commission régionale et le Directeur de Agence 
Régionale Hospitalière selon les besoins de l'activité Hospitalière 
- Publication annuelle au JO des postes vacants 
- La Vacance d'un poste fait l'objet d'une liste distincte 
- La candidature doit être déposée dans les 15 j à compter de la publication 
d'un poste, après quoi vous devez contacter le Chef de service, le directeur 
établissement, le président CME et le chef de pôle. 
!!! Ne pas attendre dernière année pour postuler ! 
 
D/ Rédaction CV et lettre de motivation 
 
E/ Candidats: 
ς PH en mutation 
ς PH des hôpitaux à temps partiel (justifiant de 3 ans d'exercice dans le même 
établissement) 
ς CCA assistant avec concours 
 
F/ NOMINATION 
Elle est publiée au JO (par le ministre chargé de la sante après avis de la 
commission médicale d'établissement et du conseil exécutif) 
 
G/ AFFECTATION 
Affectation du poste dans le pôle d'activité sur proposition du responsable du 
pôle d'activité et du président de la commission médicale d'établissement 
 
H/ PRISE DE POSTE 
Dans un délai de 2 mois à compter de la réception de la notification 
ς 1 ANNEE PROBATOIRE avec acceptation, rejet de la candidature ou 
proposition d'une nouvelle année de probation. 
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3) LES PRATICIENS HOSPITALIERS CONTRACTUELS 
 
Ils sont embauchés par contrats de 6 mois renouvelables plusieurs fois en 
fonction des établissements dans l'attente d'un poste ou d'un concours mais ils 
ƴΩƻǳǾǊŜƴǘ Ǉŀǎ ƭΩŀŎŎŝǎ ŀǳ ǎŜŎǘŜǳǊ нΦ 
 
 
4)  FONCTIONS UNIVERSITAIRES ET HOSPITALIERS DANS LES CHU : 
Elles comprennent : 
 
1) Les agents titulaires avec : 
- le corps des professeurs des universités praticiens hospitaliers (PU-PH)  
- le corps des maîtres de conférences des universités praticiens hospitaliers 
(MCU-PH) 
 
2) Les praticiens hospitaliers universitaires (PHU) qui exercent leurs fonctions 
à titre temporaire 
 
3) Les personnels non titulaires : 
- chefs de clinique des universités assistants des hôpitaux (CCA)  
- les assistants hospitaliers universitaires (AHU) 
 
Avoir pour projet de devenir PU-PH implique de satisfaire à un certain 
ƴƻƳōǊŜ ŘΩŜȄƛƎŜƴŎŜǎΦ 5Ŝ Ŧŀœƻƴ ǎŎƘŞƳŀǘƛǉǳŜ ƛƭ ŎƻƴǾƛŜƴǘΥ 
ς ŘΩşǘǊŜ ŀƴŎƛŜƴ-chef de clinique (ou PH avec une ancienneté de 8 ans au 
moins), 
ς ŘΩşǘǊŜ ǘƛǘǳƭŀƛǊŜ ŘΩǳƴŜ ǘƘŝǎŜ ŘΩ¦ƴƛǾŜǊǎƛǘŞ Ŝǘ ŘƻƴŎ ǎƻǳǾŜƴǘ ǳƴ ƳŀǎǘŜǊΣ 
ς ŘΩşǘǊŜ ǘƛǘǳƭŀƛǊŜ ŘΩǳƴŜ Ƙŀōƛƭƛǘŀǘƛƻn à diriger des recherches (HDR), 
ς ŘΩşǘǊŜ ǘƛǘǳƭŀƛǊŜ ŘŜ 5¦Σ 
ς ŘΩŀǾƻƛǊ ǳƴ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ ǇǳōƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛǉǳŜǎ Ŝǘ ǇŞŘŀƎƻƎƛǉǳŜǎ Řŀƴǎ ŘŜǎ 
revues internationales indexées suffisantes (IMPACT FACTOR), 
ς de développer une thématique de recherche en relation avec une équipe 
reconnue, 
ς de satisfaire aux conditions de mobilité : un an de stage plein temps dans une 
ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ǊŜŎƻƴƴǳŜ Ŝƴ ŘŜƘƻǊǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ Ŝƴ CǊŀƴŎŜ ƻǳ Ł 
ƭΩŞǘǊŀƴƎŜǊΦ 
 
/Ŝ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ƛƳǇƭƛǉǳŜ ŘΩşǘǊŜ ƛƴƛǘƛŞ ƭŜ Ǉƭǳǎ ǊŀǇƛŘŜƳŜƴǘ ǇƻǎǎƛōƭŜΦ Lƭ est plus ou 
moins difficile selon la région et l'environnement professionnel. Les candidats 
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sont reconnus pour leurs compétences scientifiques, cliniques et pédagogiques 
Řŀƴǎ ƭΩ¦Cw Ŝǘ ƭŜ /I¦ ǉǳƛ ƭŜǎ ǊŜŎǊǳǘŜƴǘΦ  
Ainsi, passer le concours de PUPH implique une prospective locale,  engagée au 
Ƴƻƛƴǎ Ƙǳƛǘ ŀƴǎ ŀǾŀƴǘ ƭŀ ǇǊŞǾƛǎƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ǾŀŎŀƴŎŜ ŘŜ ǇƻǎǘŜΦ 
[Ŝǎ ŜƳǇƭƻƛǎ ǎƻƴǘ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜǎ ǇŀǊ ƭƛōŞǊŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǇƻǎǘŜ ŜȄƛǎǘŀƴǘ όŘŞǇŀǊǘ Ŝƴ 
retraite, mutation, démission, décès) ou par création. Il est possible de postuler 
dans n'importe quelle UFR française où il y a de la place. 
 
Des concours nationaux sont organisés pour chaque discipline chaque année. 
Trois modalités (types 1, 2 et 3) correspondent à différents statuts. 
Chaque candidat peut se présenter à quatre concours. 
Type 1 : CCA-MCU-PH, PHU ou PH 
- les CCA des hôpitaux, < 45 ans 
- les anciens chefs de clinique des universités-assistants des hôpitaux, 
- les praticiens hospitaliers universitaires et les anciens praticiens hospitaliers 
universitaires, ayant au moins deux ans de pratique. 
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 
ŘΩŀƴŎƛŜƴƴŜǘŞ Ŝƴ ŎŜǘǘŜ ǉǳŀƭƛǘŞ Ŝǘ ŀȅŀƴǘ ŜȄŜǊŎŞ ǳƴŜ ŀŎǘƛǾƛǘŞ ŜƴǎŜƛƎƴŀƴǘŜ 
universitaire. 
Type 4 : MCU-tI ғ мκф ŘŜǎ ǇƻǎǘŜǎ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜǎ ŀǇǊŝǎ ŘƛȄ ŀƴǎ ŘΩŀƴŎƛŜƴƴŜǘŞ Ŝƴ 
ŎŜǘǘŜ ǉǳŀƭƛǘŞ Ŝǘ ǘƛǘǳƭŀƛǊŜǎ ŘŜ ƭΩƘŀōƛƭƛǘŀǘƛƻƴ Ł ŘƛǊƛƎŜǊ ŘŜǎ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜǎ ƻǳ Řǳ 
ŘƻŎǘƻǊŀǘ ŘΩ;ǘŀǘΦ 
 
Les candidatures sont examinées par des jurys formés par les membres de la 
sous-sŜŎǘƛƻƴ ƻǳ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǎŜŎǘƛƻƴ Řǳ /b¦ ό/ƻƴǎŜƛƭ ƴŀǘƛƻƴŀƭ ŘŜǎ ǳƴƛǾŜǊǎƛǘŞǎύ Řƻƴǘ 
ƭΩŜƳǇƭƻƛ ǊŜƭŝǾŜΦ  
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Quelles assurances en gynécologie-obstétrique? 

 
Le coût annuel d'une assurance pour un gynécologue-obstétricien 

ƭƛōŞǊŀƭΣ ŘŜ ƭΩƻǊŘǊŜ ŘŜ мллл ŜǳǊƻǎ Ŝƴ мффлΣ Ŝǎǘ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ ŘŜ 17500 euros 
ŀƴƴǳŜƭǎΣ ƭŜ Ǉƭǳǎ ŦƻǊǘ ŘŜ ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Şǘŀƴǘ ƛƴǘŜǊǾŜƴǳ ŎŜǎ ǉǳŀǘǊŜ ŘŜǊƴƛŝǊŜǎ 
années. Cette question sera évidemment cruciale au terme de notre internat : 
ǉǳŜƭ ǎŜǊŀ ƴƻǘǊŜ ǊŜǾŜƴǳ ƴŜǘ ǎΩƛƭ ƴƻǳǎ Ŧŀǳǘ ŦŀƛǊŜ ŦŀŎŜ Ł ǳƴŜ ǇǊƛƳŜ ŎƻƳǇǊƛǎŜ 
entre нл ллл Ŝǘ ол ллл ŜǳǊƻǎ ƭΩŀƴ ? 

 
 L'assurance consiste à mutualiser des risques homogènes qui se 

compensent entre eux. Son tarif est fonction du nombre et du coût des 
sinistresΦ 9ƴ ƭΩƻŎŎǳǊǊŜƴŎŜΣ ƭΩerreur commise dans notre spécialité peut avoir 
des conséquences très lourdes ƭƻǊǎǉǳΩŜƭƭŜ ŀǘǘŜƛƴǘ ǳƴ ƴƻǳǾŜŀǳ-né qui 
supportera toute sa vie un handicap plus ou moins lourd Τ ƭΩƛƴŘŜƳƴƛǘŞ ǎŜ 
ŎƻƳǇǘŜǊŀ Ŝƴ Ƴƛƭƭƛƻƴǎ ŘΩŜǳǊƻǎΦ ! ŎŜ ƧƻǳǊΣ ǎǘŀǘƛǎǘƛǉǳŜƳŜƴǘΣ ƻƴ ǊŜƭŝǾŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ 
praticiens libéraux deux à trois sinistres de plus de 3 millions d'euros et cinq à 
six de plus de 1 million par an. 

 
! ƭΩƛƴǾŜǊǎŜ ŘŜ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ƭŞƎƛǎƭŀǘƛƻƴǎ ŞǘǊŀƴƎŝǊŜǎ ǉǳƛ ŘƛǎǘƛƴƎǳŜƴǘ 

ƭΩƛƴŘŜƳƴƛǎŀǘƛƻƴ ǎŜƭƻƴ ƭŀ ƴŀǘǳǊŜ ŘŜǎ ŦŀǳǘŜǎ όƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ŞǾƛǘŀōƭŜǎ ƻǳ ƴƻƴύΣ la 
France pose le principe de la réparation intégrale du dommage en toute 
circonstance. 

5ŝǎ ƭƻǊǎΣ ƛƭ Ŝǎǘ ŎƭŀƛǊ ǉǳΩŜƴ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ augmentation du coût des 
sinistres mais aussi de la ǊŞƎǊŜǎǎƛƻƴ Řǳ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƻōǎǘŞǘǊƛŎƛŜƴǎ ƭƛōŞǊŀǳȄ, le 
ǇǊƛƴŎƛǇŜ ŘŜ Ƴǳǘǳŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎΣ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜΣ Ǿŀ 
cƻƴŘǳƛǊŜΣ ŎƻƳƳŜ ŎΩŜǎǘ ŘŞƧŁ ƭŜ ŎŀǎΣ Ł ƭΩŀƎƎǊŀǾŀǘƛƻƴ ŎǊƻƛǎǎŀƴǘŜ Řǳ Ƴƻƴǘŀƴǘ ŘŜǎ 
primes. 

 
[Ωexercice libéral doit être distingué ŘŜ ƭΩactivité hospitalière. Le 

praticien hospitalier Ŝǎǘ ŎƻǳǾŜǊǘ ǇŀǊ ƭΩEtat, qui est son propre assureur, sauf 
ƭΩƘȅǇƻǘƘŝǎŜ ŘŜ ƭŀ faute inexcusable détachable du service. Le coût de 
ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ Ŝǎǘ ŘƻƴŎ ǘǊŝǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘ ǇƻǳǊ ŜǳȄΦ 

Par contre, le praticien libéral doit se couvrir pour ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ 
risques inhérents à ses activités Τ ƛƭ ƴŜ ǎŜǊŀ ŘΩŀƛƭƭŜǳǊǎ Ǉŀǎ ƛƴǳǘƛƭŜ ǉǳΩƛƭ ǾŜƛƭƭŜ Ł ȅ 
adjoindre une garantie « protection juridique », pour couverture des frais de 
défenses devant les juridictions civile, pénale ou ordinale.  

La loi KouchnerΣ Ŝƴ ǊŞŀŎǘƛƻƴ Ł ƭΩarrêt Perruche, avait limité 
ƭΩƛƴŘŜƳƴƛǎŀǘƛƻƴ ŀǳ ǎŜǳƭ ǇǊŞƧǳŘƛŎŜ ƳƻǊŀƭ ŘŜǎ ǇŀǊŜƴǘǎΣ ƭƻǊǎǉǳΩǳƴ ŜƴŦŀƴǘ ƴŀƛǎǎŀƛǘ 
ƘŀƴŘƛŎŀǇŞ Ł ƭŀ ǎǳƛǘŜ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘŜ ƭŀ ƳŝǊŜ ƴƻƴ ŘŞǘŜŎǘŞŜ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŀ 
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grossesse, alors que la jurisprudence avait considéré que le préjudice de 
ƭΩŜƴŦŀƴǘΣ ǎǳōƛǎǎŀƴǘ ǳƴ ƘŀƴŘƛŎŀǇ ǎŀ ǾƛŜ ŘǳǊŀƴǘ Şǘŀƛǘ ƛƴŘŜƳƴƛǎŀōƭŜΦ [ŀ cour de 
cassation ǎΩŜǎǘ refusée à admettre la non rétro activité de ce texte, venant ainsi 
aggraver encore les risques de responsabilité pour les gynécologues-
obstétriciens Ŝǘ ŘΩindemnisation pour leurs assureurs. 

 
Certains en sont donc arrivés à faire varier la prime selon le type 

ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ŘŜǎ ƎȅƴŞŎƻƭƻƎǳŜǎΣ ŘŜǎ ŜȄŀƳŜƴǎ ŎƻƳƳŜ ƭΩŀƳƴƛƻŎŜƴǘŝǎŜ ŎƻƴŘǳƛǎŀƴǘ Ł 
une prime majorée.  

 
5ΩŀǳǘǊŜǎ ǇǊŞŦŝǊŜƴǘ résilier les contrats ƳşƳŜ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǎƛƴƛǎǘǊŜ ; il 

Ŝǎǘ ŀƭƻǊǎ ƛƴǘŞǊŜǎǎŀƴǘ ŘŜ ǊŜǉǳŞǊƛǊ ƭΩŀƛŘŜ Řǳ {¸bDhC ǇƻǳǊ ǘǊƻǳǾŜǊ ŘŜǎ ǎƻƭǳǘƛƻƴǎ 
ŘΩassurance à prix acceptable. 

 
Quelques dispositifs ont été mis en place pour freiner cette montée des 

Ŏƻǘƛǎŀǘƛƻƴǎ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜǎ : 
- Le dispositif d'Accréditation des médecins 
- Le Bureau Central de Tarification (BCT) 
- Les Commissions Régionales de Conciliation ϧ ŘΩIndemnisation (CRCI) 
 
Le dispositif d'accréditation des médecins, institué par la loi du 13 août 

2004 relative à l'assurance maladie, permet aux praticiens exerçant une 
spécialité particulièrement exposée de bénéficier, dans certaines conditions, 
d'une aide de l'assurance maladie pour le financement de leurs cotisations 
d'assurance. Le dispositif repose sur un engagement volontaire des médecins 
d'améliorer la sécurité des pratiques de leur spécialité, l'objectif étant de 
diminuer le risque, et donc le nombre d'accidents médicaux.  

 
Une association de gestion des risques GYNERISQ a été créée par le 

CNGOF et le SYNGOF. Cette association a pour but de recueillir les déclarations 
ŘΩŀŎŎƛŘŜƴǘǎ ƻǳ ŘŜ άǇǊŜǎǉǳŜ ŀŎŎƛŘŜƴǘǎέΣ qui se produisent, de compléter les 
dossiers et de recueillir des statistiques Řŀƴǎ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ ŘΩǳƴŜ ƳŜƛƭƭŜǳǊŜ gestion 
des risques. Cette démarche peut permettre, par ailleurs, aux assureurs de 
ƳƻŘŞǊŜǊ ƭŜǳǊǎ ǇǊƛƳŜǎ Ŝǘ ŘŜ ǇǊƻǇƻǎŜǊ ǳƴŜ ƳŜƛƭƭŜǳǊŜ ƻŦŦǊŜ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜΦ 

 
Le Bureau Central de Tarification est composé paritairement de 

représentants ŘΩassujettis Ł ƭΩƻōƭƛƎŀǘƛƻƴ ŘϥŀǎǎǳǊŀƴŎŜ Ŝǘ ŘΩassureurs. Il a pour 
rôle exclusif de décider à quelles conditions un assureur choisi par l'assuré, 
mais qui lui a opposé un refus, peut être contraint à le garantir.  
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Il ne saurait être question, en revanche, pour le BCT de désigner 
ŘϥŀǳǘƻǊƛǘŞ ǳƴ ŀǎǎǳǊŜǳǊ ŀǳǉǳŜƭ ƛƭ ǎŜǊŀƛǘ ƛƳǇƻǎŞ ŘŜ ƎŀǊŀƴǘƛǊ ƭϥŀǎǎǳƧŜǘǘƛΦ Lƭ ƴΩŀ 
compétence que pour fixer la tarification de la garantie de responsabilité 
civile obligatoire.  

Pour saisir valablement le Bureau Central de Tarification, une procédure 
très précise, fixée par le code des assurances, doit être scrupuleusement 
respectée (à lire sur le site Internet du BCT). 

 
Si deux sociétés ont refusé de vous garantir, vous devez saisir le BCT dans 

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 
capacités complémentaires 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 des procédures civiles ou pénales, il existe 

les ŎƻƳƳƛǎǎƛƻƴǎ ǊŞƎƛƻƴŀƭŜǎ ŘŜ ŎƻƴŎƛƭƛŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩƛƴŘŜƳƴƛǎŀǘƛƻƴ (CRCI) qui 
ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ ǎŀƛǎƛŜǎ ǇŀǊ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǉǳƛ ǎΩŜǎǘƛƳŜƴǘ ǾƛŎǘƛƳŜǎ ŘΩǳƴ ŀŎŎƛŘŜƴǘ 
médical ou vers lesquelles vous devez essayer de les diriger. Les CRCI doivent, 
dans un ŘŞƭŀƛ ŎƻǳǊǘ ŘŜ ƭΩƻǊŘǊŜ ŘŜ т ƳƻƛǎΣ ŦŀƛǊŜ ƭΩexpertise de la situation et 
décider si elles procèdent à une ǇǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘΩƛƴŘŜƳƴƛǎŀǘƛƻƴΣ automatique 
pour les infections nosocomiales, et en fonction du dommage subi (IPP de 25 % 
minimum) pour les aléas médicaux. La recherche en responsabilité des 
professionnels en cause peut-être faite dans un second temps par les 
ǇƭŀƛƎƴŀƴǘǎ ǎΩƛƭǎ ƭΩŜǎǘƛƳŜƴǘ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜΦ .ŜŀǳŎƻǳǇ ŜǎǘƛƳŜƴǘ ǉǳΩǳƴŜ ǇǊƛǎŜ 
en charge rapide par les CRCI diminuerait le risque de voir des familles 
ǎΩŜƴƎŀƎŜǊ Řŀƴǎ ǳƴŜ ǇǊƻŎŞŘǳǊŜ ƧǳŘƛŎƛŀƛǊŜ ŎƛǾƛƭŜ ƻǳ ǇŞƴŀƭŜΦ 

 
 
9ƴ ŎƻƴŎƭǳǎƛƻƴΣ ǎƛ Ǿƻǳǎ ǊŜƴŎƻƴǘǊŜȊ ǳƴ ǇǊƻōƭŝƳŜ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜΣ Ǿƻǳǎ ǇƻǳǾŜȊ 

contacter le SYNGOF où des spécialistes de la question pourront vous aider. La 
législation varie beaucoup en ce moment et vous ne serez pas toujours à la 
pointe sur vos droits et vos devoirs mais dans tous les cas, vous avez le devoir 
ŘŜ Ǿƻǳǎ ƛƴŦƻǊƳŜǊ Ŝǘ ŘΩƛƴŦƻǊƳŜǊΧ  
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Quel cadre l®gal dôexercice ? 

 
 

Exercice individuel ou en groupe ? Le choix paraît a priori répondre à des 
ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩƻǊŘǊŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ Υ ǾƻƭƻƴǘŞ ŘΩƛƴŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜΣ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŎƻƭƭŜŎǘƛǾŜΣ ŜǘŎΦ 
/Ŝ ǎƻƴǘ ŜǳȄ ǉǳƛ ǇǊŞǎƛŘŜǊƻƴǘ ƎŞƴŞǊŀƭŜƳŜƴǘ Ł ƭΩƻǇǘƛƻƴΣ ǎŀƴǎ ǉǳŜ ǎƻƛŜƴǘ ǇǊƛǎ Ŝƴ 
ŎƻƴǎƛŘŞǊŀǘƛƻƴ ƭŜǎ ŀǎǇŜŎǘǎ ƧǳǊƛŘƛǉǳŜǎΣ ƭŜ ƴƻǳǾŜŀǳ ǾŜƴǳ ǎΩƛƴǎŞǊŀƴǘ ƭŀ ǇƭǳǇŀǊǘ Řǳ 
temps dans la place et par suite dans la structure où exerçait son 
prédécesseur. Pourtant les choix sont multiples et non sans conséquences sur 
les possibilités de développement, mais également sur le terrain de la fiscalité 
avec son impact sur le revenu du ƳŞŘŜŎƛƴ ǉǳƛ Ŝǎǘ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ Ŝƴ ǉǳŜǎǘƛƻƴΦ 
 
La diversité ne se limite pas à la société civile de moyens et à la société civile 
professionnelle ; le législateur met à la disposition des médecins des 
« coquilles » qui permettent à leurs activités de prendre une dimension 
entrepreneuriale, singulièrement pour les spécialités à investissement lourd. 
{Ωƛƭ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ƛŎƛ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ŀǾŀƴǘŀƎŜǎ ŘŜ ƭΩǳƴŜ ƻǳ ƭΩŀǳǘǊŜ ŘŜ ŎŜǎ 
ǎƻƭǳǘƛƻƴǎΣ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ Ŝǎǘ ŘΩŜƴ ǇǊŞǎŜƴǘŜǊ ƭŜ ǇŀƴŜƭΣ ŦǳǎǎŜ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ ǇƻǳǊ ŎƻƴǾŀƛƴŎǊŜ 
ƭΩƛƳǇŞǘǊŀƴǘ ŘŜ ǎŜ ŦŀƛǊŜ ŀǎǎƛǎǘŜǊ ŀǳ ƳƻƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ŎǊŞŀǘƛƻƴ ƻǳ ŘŜ ƭΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ 
ŘΩǳƴŜ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ Ŝƴ ŎƻƳƳǳƴΦ 
 
 
Société de moyens 
/Ŝ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǳƴŜ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ Ŝƴ ŎƻƳƳǳƴΣ ŜƭƭŜ ƴΩƛƳǇƭƛǉǳŜ Ǉŀǎ 
nécessairement le partage des bénéfices, ni même lΩŜƴǘǊŀƛŘŜ ; elle permet le 
partage de moyens (prestations de services ou matériels qui sont acquis par la 
société). 
 
Société civile professionnelle 
9ƭƭŜ ŀ ǇƻǳǊ ōǳǘ ƭΩexercice en commun de leur activité par des praticiens 
libéraux. Elle doit comprendre au moins deux associés et son capital ne peut 
être détenu par des tiers. 
 
{ƻŎƛŞǘŞ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ƭƛōŞǊŀƭ 
Ce type de structure, dit de capitaux, est également ouvert aux professions de 
santé. Elle permet, sous certaines conditions, de faire participer au capital des 
non-professionnels. 
/ƻƴǾŜƴǘƛƻƴ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ŎƻƴƧƻƛƴǘ 
Son objet est de permettre aux professionnels de partager leurs frais et 
ŘΩŀǎǎǳǊŜǊ ǳƴŜ continuité de soins Τ ǎƛ ŜƭƭŜ ǎΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜ ŘΩǳƴŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ 
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ŎƻƳƳǳƴ ŘŜǎ ƘƻƴƻǊŀƛǊŜǎΣ ŜƭƭŜ ǎΩŀǎǎƛƳƛƭŜǊŀ Ł ǳƴŜ ǎƻŎƛŞǘŞ ŘŜ Ŧaits ; dans le cas 
ŎƻƴǘǊŀƛǊŜΣ ŜƭƭŜ ǇǊƻŎŞŘŜǊŀ Řǳ ŎƻƴǘǊŀǘ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ Ł ŦǊŀƛǎ ŎƻƳƳǳƴΦ 
 
 
[ΩŜǊǊŜǳǊ ŘŜ ŎƘƻƛȄ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƛǊǊŞǇŀǊŀōƭŜΣ Ƴŀƛǎ ƭŜǎ ƳƻŘƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ 
lourdes à conduire Υ ŜƭƭŜǎ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜǊƻƴǘ ƭΩŀŎŎƻǊŘ ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ǇǊŀǘƛŎƛŜƴǎ ŘŜ ƭŀ 
structure et aurƻƴǘ ǳƴ ŎƻǶǘ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ Ŧƻƛǎ ƴƻƴ ƴŞƎƭƛƎŜŀōƭŜΦ /ΩŜǎǘ ŘƛǊŜ ƭΩƛƴǘŞǊşǘ 
de ǎŜ ŦŀƛǊŜ ŀǎǎƛǎǘŜǊ ŘΩǳƴ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭ ŎƻƳǇŞǘŜƴǘ expert-comptable, avocat ou 
notaire. 
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Quelle protection sociale pour les médecins libéraux ? 

 
 
Voici un petit résumé des démarches à effectuer, dès lors que vous envisagez 
de vous installer en libéral avec un régime conventionné à la CPAM. 
Vous découvrirez dans ce qui suit notamment les charges sociales auxquelles 
vous aurez à faire face mais aussi les prestations dont vous pourrez bénéficier. 
 

LES DIFFÉRENTS SECTEURS   

¶ SECTEUR 1 : vous appliquez les tarifs conventionnés 
 

¶ SECTEUR 2 : vous appliquez des honoraires libres, mais pour cela vous 
ŘŜǾŜȊ ǊŜƳǇƭƛǊ ƭŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŦƛȄŞŜǎ ǇŀǊ ǾƻǘǊŜ ŎŀƛǎǎŜ ǇǊƛƳŀƛǊŜ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ 
maladie. 

9ƴ ŜŦŦŜǘΣ ƭΩŀŎŎŝǎ ŀǳ ǎŜŎteur 2 est strictement limité : 
Á à ceux qui s'installent pour la première fois en exercice libéral et à 

ceux qui se sont installés pour la première fois entre le 7 juin 1980 
et le 1er décembre 1989, et qui sont titulaires des titres suivants : 

o ancien chef de clinique des universités - assistants des 
hôpitaux, 

o ancien assistant des hôpitaux généraux ou régionaux 
n'appartenant pas à un CHU, 

o ancien assistant des hôpitaux spécialisés, 
o praticien chef de clinique ou assistant des hôpitaux 

militaires, 
o praticien temps plein hospitalier dont le statut relève du 

décret n°84-131 du 24 février 1984 
Á aux médecins qui en bénéficiaient sous l'empire de la précédente 

convention  
 

¶ SECTEUR 3 : vous êtes non conventionné et à ce titre vous fixez 
librement vos honoraires (les explications qui suivront ne concernent pas 
ce secteur) 
 
 

Le choix de secteur est prépondérant pour la prise en charge de vos cotisations 
sociales. 
Pour les médecins exerçant en secteur 1Σ ƛƭǎ ōŞƴŞŦƛŎƛŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ 
partielle des cotisations par les ŎŀƛǎǎŜǎ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ǇƻǳǊ  ƭŜǎ 
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aƭƭƻŎŀǘƛƻƴǎ ŦŀƳƛƭƛŀƭŜǎΣ ƭŜ ǊŞƎƛƳŜ ŘŜǎ ŀǾŀƴǘŀƎŜǎ ǎƻŎƛŀǳȄ ǾƛŜƛƭƭŜǎǎŜΣ Ŝǘ ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ 
maladie. 
 
Pour les médecins exerçant en secteur 2, ǎΩƛƭǎ ŀŘƘŞǊŜƴǘ Ł ƭΩƻǇǘƛƻƴ ŘŜ 
ŎƻƻǊŘƛƴŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ /t!aΣ ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ǇǊŜƴŘ ŞƎŀlement en charge, 
partiellement et sous conditions, les cotisations pour les allocations familiales, 
ƭŜ ǊŞƎƛƳŜ ŘŜǎ ŀǾŀƴǘŀƎŜǎ ǎƻŎƛŀǳȄ ǾƛŜƛƭƭŜǎǎŜΣ Ŝǘ ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜΣ ǎƛƴƻƴ ƛƭǎ 
ǇŜǳǾŜƴǘ ǎΩŀŦŦƛƭƛŜǊ ŀǳ ǊŞƎƛƳŜ ǎƻŎƛŀƭ ŘŜǎ ƛƴŘŞǇŜƴŘŀƴǘǎ όw{LύΦ 
 

ENREGISTRER SON ACTIVITÉ 
Après avoir choisi votre statut juridique et le statut fiscal qui en découle, vous 
ŀǳǊŜȊ Ł ŘŞŎƭŀǊŜǊ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘŜ ǾƻǘǊŜ ŎŀōƛƴŜǘΦ 
 
Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴŜ ŦƻǊƳŀƭƛǘŞ ƻōƭƛƎŀǘƻƛǊŜ ǉǳƛ ǎΩŜŦŦŜŎǘǳŜ ŀǳ /ŜƴǘǊŜ ŘŜǎ ŦƻǊƳŀƭƛǘŞǎ ό/C9ύ 
des entreprises avec un dossier simplifié unique contenant des informations 
administratives, fiscales et sociales. 
 

[Ŝ /C9 Ŝǎǘ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭƛǎŞ όǎΩŀŘǊŜǎǎŜǊ ŀǳ /C9 ŘŜ ƭΩ¦w{{!C Řǳ ƭƛŜǳ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƻǳǊ 
les professionnels libéraux indépendants et CFE du greffe du tribunal de 
commerce ou du tribunal de grande instance pour les SCM et SCP) et centralise 
ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ǾƻǘǊŜ ŘƻǎǎƛŜǊ ŘŜ ŘŜƳŀƴŘŜ ŘΩƛƳƳŀǘǊƛŎǳƭŀǘƛƻƴΣ ŎƘŀǊƎŜ 
Ł ƭǳƛ ŘŜ ƭŜǎ ǘǊŀƴǎƳŜǘǘǊŜ ŀǳȄ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ƻǊƎŀƴƛǎƳŜǎ ŎƻƴŎŜǊƴŞǎ ό/t!aΣ LƳǇƾǘǎΣ Χύ 

Attention, vous devez, néanmoins, contaŎǘŜǊ ǾƻǘǊŜ /ŀƛǎǎŜ ǇǊƛƳŀƛǊŜ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ 
maladie pour obtenir votre numéro de praticien. 
 

[ΩLb{99 Ǿƻǳǎ ŀǘǘǊƛōǳŜ ŀƭƻǊǎ ǳƴ ƴǳƳŞǊƻ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ǳƴƛǉǳŜ ǇŀǊ 
établissement : le SIRET (14 chiffres). 
/Ŝ ƴǳƳŞǊƻ Ŝǎǘ ŎƻƳǇƻǎŞ Řǳ {Lw9b όƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘǊŜǇǊƛǎŜ) et  du NIC 
όƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘύΦ 
[ΩLb{99 ŀǘǘǊƛōǳŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ǳƴ ŎƻŘŜ ŘŞǎƛƎƴŀƴǘ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜ ŘŜ ǾƻǘǊŜ 
entreprise (code APE qui est le 851 CO pour les médecins). 
 
EMBAUCHE DE PERSONNEL 
[ŀ 5ŞŎƭŀǊŀǘƛƻƴ ǳƴƛǉǳŜ ŘΩŜƳōŀǳŎƘŜ ό5¦9ύ Ǿƻǳǎ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŜŦŦŜŎǘǳŜǊ Ŝƴ ǳƴŜ ǎŜǳƭŜ 
ŦƻƛǎΣ ŀǳǇǊŝǎ ŘΩǳƴ ǎŜǳƭ ƛƴǘŜǊƭƻŎǳǘŜǳǊΣ ƭΩ¦ǊǎǎŀŦΣ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŦƻǊƳŀƭƛǘŞǎ ƭƛŞŜǎ Ł 
ƭΩŜƳōŀǳŎƘŜ ŘŜ ŎƘŀǉǳŜ ǎŀƭŀǊƛŞΦ ¦ƴŜ ŘŞŎƭŀǊŀǘƛƻƴ Ŝƴ ƭƛƎƴŜ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ǎǳǊ ƭŜ ǎƛǘŜ : 
www.due.fr  
 

VOTRE PROTECTION SOCIALE 

http://www.due.fr/
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Ҧ ±ƻǳǎ ǾŜƴŜȊ ŘŜ ŘŞōǳǘŜǊ ǾƻǘǊŜ ŀŎǘƛǾƛǘŞ Υ Ǿƻǳǎ ŀǾŜȊ ƭΩƻōƭƛƎŀǘƛƻƴ ŘŜ Ǿƻǳǎ ŀŦŦƛƭƛŜǊ 
Ł ǳƴ ǊŞƎƛƳŜ ŘŜ ǇǊƻǘŜŎǘƛƻƴ ǎƻŎƛŀƭŜ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜ Řŀƴǎ ƭŀ ŎŀƛǎǎŜ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜ 
ŘŜ ǾƻǘǊŜ ƭƛŜǳ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞΦ 
 
5Ŝǎ ŎƻƴǾŜƴǘƛƻƴǎ ŜȄƛǎǘŜƴǘ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ŎŀƛǎǎŜǎ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ Ƴŀƭŀdie et les 
organisations syndicales représentatives des différentes professions.  
Lƭ ŜȄƛǎǘŜ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ǊŞƎƛƳŜǎ ŘΩŀǾŀƴǘŀƎŜǎ ǎƻŎƛŀǳȄ ǉǳƛ ǎΩŀŘǊŜǎǎŜƴǘ ŀǳȄ ƳŞŘŜŎƛƴǎ 
conventionnés du secteur I et du secteur II. 
En adhérant à ces régimes, vous réglez une cotisatioƴ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜ Ŝǘ 
ǳƴŜ Ŏƻǘƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎƻƭƛŘŀǊƛǘŞ Ł ƭΩ¦ǊǎǎŀŦΦ 
Néanmoins, les médecins conventionnés du secteur II peuvent choisir 
ŘΩŀŘƘŞǊŜǊΣ ǇƻǳǊ ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜΣ ŀǳ wŞƎƛƳŜ {ƻŎƛŀƭ ŘŜǎ LƴŘŞǇŜƴŘŀƴǘǎ όw{LύΦ 
 

COTISATIONS ET CONTRIBUTIONS 

Pour financer vos prestations santé, famille et retraite, vous devez verser des 
cotisations et contributions sociales à des organismes de protection sociale. 
Ҧ tƻǳǊ ǾƻǘǊŜ ǎŀƴǘŞ : Ǿƻǳǎ ǊŞƎƭŜȊ Ǿƻǎ Ŏƻǘƛǎŀǘƛƻƴǎ Ł ƭΩ¦w{{!C όŎƻǳǾŜǊǘǳǊŜ 
maladie-maternité assurée par votre CPAM), sauf si vous êtes en secteur 2 et 
que vous avez choisi le régime social des indépendants, auquel cas vous devez 
vous affilier à un organisme conventionné (liste au CFE) auquel vous réglerez 
vos cotisations 
 
Ҧ tƻǳǊ ǾƻǘǊŜ ŦŀƳƛƭƭŜ : vous êtes tenu quelle que soit votre situation familiale 
ŘŜ ǊŞƎƭŜǊ Ł ƭΩ¦w{{!C ŘŜǎ Ŏƻǘƛǎŀǘƛƻƴǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭƭŜǎ ŘΩŀƭƭƻŎŀǘƛƻƴ ŦŀƳƛƭƛŀƭŜΣ Ŝƴ 
contrepartie desquelles peuvent vous êtres versées des allocations familiales 
 
Ҧ tƻǳǊ ǾƻǘǊŜ ǊŜǘǊŀƛǘŜ : vous relevez des régimes gérés par la CARMF 
(www.carmf.fr) 
 
[Ω¦ǊǎǎŀŦ ǊŜŎƻǳǾǊŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŎƻƴǘǊƛōǳǘƛƻƴǎ Υ /{DΣ /w5{Σ /Ct ό/ƻƴǘǊƛōǳǘƛƻƴ Ł 
la formation professionnelle), CUM (Contribution aux unions régionales de 
médecins libéraux). 
 

Vos cotisations sociales sont calculées sur la base de vos revenus 
professionnels qui ne sont pas connus lorsque vous démarrez votre activité. 
Dès lors, les cotisations dont vous êtes redevable, au titre des deux premières 
ŀƴƴŞŜǎ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞΣ ǎƻƴǘ ŎŀƭŎǳƭŞŜǎ ǎǳǊ ǳƴŜ base forfaitaire identique pour tous 
les organismes de protection sociale (sauf régime de retraite complémentaire). 
Attention, lorsque vos revenus professionnels seront connus, vos cotisations 
seront recalculées et donc régularisées. 

http://www.carmf.fr/
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/ŜǇŜƴŘŀƴǘΣ Ǿƻǳǎ ǇƻǳǾŜȊ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘΩŜȄƻƴŞration de vos cotisations sociales de 
début ; pour en savoir plus, contactez un des organismes de Protection sociale. 
 
Chaque année, avant le 1er mai, vous devez renvoyer votre déclaration de 
ǊŜǾŜƴǳǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ Ł ƭΩ¦ǊǎǎŀŦ Ŝǘ Ł ƭΩƻǊƎŀƴƛǎƳŜ ŘŜ ǊŜǘǊŀƛǘŜ ƻǳ Ł ƭΩƻǊƎŀƴƛǎƳŜ 
conventionné pour les médecins ayant opté pour le Régime Social des 
Indépendants (RSI). 
 

VOTRE DROIT A DES PRESTATIONS SOCIALES 

Ҧ Remboursement des soins 

Ҧ aŀǘŜǊƴƛǘŞ Υ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘΩŀǾƻƛǊ une allocation forfaitaire de repos  maternel 
destinée à compenser partiellement la diminution de votre activité, ou une 
ƛƴŘŜƳƴƛǘŞ ŦƻǊŦŀƛǘŀƛǊŜ ŘΩƛƴǘŜǊǊǳǇǘƛƻƴ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƻǳǊ ŎŜƭƭŜǎ ǉǳƛ ǎǳǎǇŜƴŘŜƴǘ ƭŜǳǊ 
activité 
 
Ҧ tǊŜǎǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜǎ ŎŀƛǎǎŜǎ ŘΩŀƭƭƻŎŀǘƛƻƴǎ ŦŀƳƛƭƛŀƭŜǎ 
 
 
Si vous recherchez des informations complémentaires, rendez-vous sur le site 
ŘŜ ƭΩ¦w{{!C : www.urssaf.fr 
 
 
 
 
 
 

http://www.urssaf.fr/
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Quôest-ce que GYNERISQ ? 

 
Nous tenons à remercier le Professeur Bruno CARBONNE, président de 
GYNERISQ pour nous avoir permis de retranscrire ici ses propos.  
 

La gynécologie-obstétrique fait partie des spécialités dites « à risque » selon les 
ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŘŜ ƭŀ IŀǳǘŜ !ǳǘƻǊƛǘŞ ŘŜ ǎŀƴǘŞ όI!{ύΣ ŀǾŜŎ ƭŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ Ŝǘ ƭΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜ-
réanimation. 
Pour chaque spécialité, un organisme agréé par la HAS (OA) est chargé 
ŘΩorganiser cette gestion du risque. Pour la gynécologie-obstétrique, cet OA 
ǎΩŀǇǇŜƭƭŜ DȅƴŜǊƛǎǉΣ ŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭƭŜ ŎǊŞŞŜ ŘŜ ŎƻƴŎŜǊǘ ǇŀǊ ƭŜ /bDhC 
Ŝǘ ƭŜ {¸bDhC Ł ǇŀǊƛǘŞ ŘŜ ƳŜƳōǊŜǎ ŀǳ /ƻƴǎŜƛƭ ŘΩ!ŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŀǳ .ǳǊŜŀǳΦ 
 
La culture de gestion des risques 
La gestion des risques est une notion très récente en médecine, contrairement 
Ł ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŘƻƳŀƛƴŜǎ ŎƻƳƳŜ ƭΩƛƴŘǳǎǘǊƛŜ ƻǳ ƭΩŀŞǊƻƴŀǳǘƛǉǳŜ ƻǴ ŜƭƭŜ Ŧŀƛǘ ǇŀǊǘƛŜ ŘŜ 
la culture professionnelle depuis très longtemps. Chaque situation y est 
parfaitement standaǊŘƛǎŞŜΣ ǉǳΩŜƭƭŜ ǎƻƛǘ ŘŜ ǇǳǊŜ ǊƻǳǘƛƴŜ όŘŞŎƻƭƭŀƎŜΣ 
ŀǘǘŜǊǊƛǎǎŀƎŜΦΦΦύ ƻǳ ōƛŜƴ ǉǳΩƛƭ ǎΩŀƎƛǎǎŜ ŘΩǳƴ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘ ƻǳ ŘΩǳƴŜ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ Ł 
risque (conditions météorologiques, panne électrique...).  
5ΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ ŎƘŀǉǳŜ ŀŎǘŜǳǊ Ŝǎǘ ǎƻǳƳƛǎ Ł ŘŜǎ ŜȄŜǊŎƛŎŜǎ ŘŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǎƛǘǳŀǘion 
ǇǊŀǘƛǉǳŜ Řƻƴǘ ƭΩŜȄŜƳǇƭŜ ƭŜ Ǉƭǳǎ Ŏƻƴƴǳ Ŝǎǘ ƭŜ ǎƛƳǳƭŀǘŜǳǊ ŘŜ Ǿƻƭ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇƛƭƻǘŜǎΦ 
[ΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜǎ ƛƴŎƛŘŜƴǘǎ Ŝǘ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ Ł ǊƛǎǉǳŜ - ƭƻƛƴ ŘΩşǘǊŜ ŜȄŎŜǇǘƛƻƴƴŜƭǎΣ 
survenus au cours des vols réguliers ς ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ŎƻƴǎǘŀǘŜǊ ǉǳŜ ƭΩŀŎŎƛŘŜƴǘ Ŝǎǘ 
souvent la conséquence de défaillances multiples, prenant en défaut les 
nombreuses procédures de protection techniques et/ou humaines qui auraient 
dû permettre de le désamorcer. 
Cette culture est parfaitement transposable à la médecine, mais nécessite une 
lecture des événements 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. 
 
vǳŜƭ Ŝǎǘ ƭŜ ǇǊƛƴŎƛǇŜ ŘŜ ƭΩŀŘƘŞǎƛƻƴ Ł DȅƴŜǊƛǎǉ Κ 
La gestion des risques, telle que conçue par la HAS, repose sur la déclaration à 
DȅƴŜǊƛǎǉ ǇŀǊ ƭŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘΩζ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘǎ ǇƻǊǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ η ό9twύ 
ǉǳΩƛƭǎ ƻƴǘ ǊŜƴŎƻƴǘǊŞǎ Řŀƴǎ ƭŜǳǊ ŜȄŜǊŎƛŎŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭΦ [Ŝǎ 9tw ǎƻƴǘ ŘŜǎ 
événements sans conséquences graves, mais qui auraient pu aboutir dans 
ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŎƛǊŎƻƴǎǘŀƴŎŜǎ Ł ŘŜǎ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘǎ ƛƴŘŞǎƛǊŀōƭŜǎ ƎǊŀǾŜǎ ό9LDύ ƻǳ Ł ŘŜǎ 
accidents. 
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Cette déclaration, totalement anonymisée, se fera via le site Internet de la HAS 
(www.has-sante.fr) et sera analysée par des médecins gynécologues-
obstétriciens experts de Gynerisq. Les experts sont spécifiquement formés par 
ƭŀ I!{ Ł ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜǎ ŘŞŎƭŀǊŀǘƛƻƴǎ Ŝǘ Ł ŎŜƭƭŜ ŘŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘǎ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜǎ 
ŞǾŜƴǘǳŜƭǎΦ [ΩŀƴŀƭȅǎŜ ǇŜǳǘ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ŘŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŦŀǾƻǊƛǎŀƴǘǎ ŘŜ 
ƭΩ9tw Υ ǇǊƻŎŞŘǳǊŜǎ ƴƻn conformes aux recommandations professionnelles en 
vigueur, difficultés organisationnelles ou de communication entre différents 
personnels... Elle permet également de proposer des mesures correctrices 
adaptées : aide à la rédaction de protocoles de prise en charge, mesures 
ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ƻǳ ŀǳǘǊŜǎΦ 
Certains EPR dits « ciblés » ont été définis par Gynerisq : 
ƛƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘŜ ƭΩƘŞƳƻǊǊŀƎƛŜ Řǳ Ǉƻǎǘ-ǇŀǊǘǳƳΣ ŘŜ ƭΩŀǎǇƘȅȄƛŜ ǇŞǊƛƴŀǘŀƭŜΣ ŘŜ ƭŀ ǊŜǇǊƛǎŜ 
chirurgicale post-opératoire en chirurgie gynécologique, et de la naiǎǎŀƴŎŜ ŘΩǳƴ 
ŜƴŦŀƴǘ ǇƻǊǘŜǳǊ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƴƻƴ ŘŞǇƛǎǘŞŜ Ŝƴ ŀƴǘŞƴŀǘŀƭΦ  
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 être incités à y participer. 
5ΩŀǳǘǊŜǎ 9tw Řƛǘǎ ζ ƭƛōǊŜǎ η ƻǳ ƴƻƴ ŎƛōƭŞǎ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ ŘŞŎƭŀǊŞǎ ǎŀƴǎ ƭƛƳƛǘŀǘƛƻƴ 
Řŝǎ ƭŜ ƳƻƳŜƴǘ ƻǴ ƭΩŞǾŞƴŜƳŜƴǘ ŀ ŞǘŞ ǇŜǊœǳ ǇŀǊ ƭŜ ƳŞŘŜŎƛƴ ŘŞŎƭŀǊŀƴǘ ŎƻƳƳŜ 
ǇƻǊǘŜǳǊ ŘΩǳƴ ǊƛǎǉǳŜΦ 
[Ŝ ƴƻƳōǊŜ ƳƛƴƛƳǳƳ ŘΩ9tw Ł ŘŞŎƭŀǊŜǊ ǇŀǊ ƳŞŘŜŎƛƴ Ŝǘ ǇŀǊ ŀƴ Ŝǎǘ ŞǾŀƭǳé à 3. 
 
A quoi sert la gestion du risque pour le praticien ? 
[Ŝ ōǳǘ ǳƭǘƛƳŜ ŘŜ ƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ Ŝǎǘ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 
ǇǊƻŘƛƎǳŞǎ ŀǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎ Ŝǘ ŘΩŜƴ ǊŞŘǳƛǊŜ ƭŀ ǎƛƴƛǎǘǊŀƭƛǘŞΦ 
tƻǳǊ ƭŜ ƳŞŘŜŎƛƴΣ ƭΩŜƴƎŀƎŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ŎŜǘǘŜ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭŜ Ŝt facultative 
ŀ ŘΩƻǊŜǎ Ŝǘ ŘŞƧŁ ŘŜǎ ƛƴǘŞǊşǘǎ ŎƻƴŎǊŜǘǎ Υ 
- Lƭ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ ǳƴŜ ǇŀǊǘƛŜ ŘŜǎ Ǉƻƛƴǘǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜǎ Ł ƭŀ ǾŀƭƛŘŀǘƛƻƴ ŘŜ 
ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇǊŀǘƛǉǳŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭƭŜǎ ό9ttύΦ bŞŀƴƳƻƛƴǎΣ ƭŜǎ ƳƻŘŀƭƛǘŞǎ 
pratiques et le nombre de points attribuables par cette procédure ne sont pas 
encore définis. 
- tƻǳǊ ƭŜǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ ƭƛōŞǊŀǳȄΣ ƛƭ ǇŜǊƳŜǘ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘΩǳƴŜ ǇŀǊǘƛŜ ŘŜ 
ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ Ŝƴ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŞ ŎƛǾƛƭŜ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭƭŜ ǇŀǊ ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜ Řŝǎ 
нллт όŁ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴ ŘΩŀǾƻƛǊ ŘŞŎƭŀǊŞ ǎƻƴ ƛƴǘŜƴǘƛƻƴ ŘŜ ǎΩŜƴƎager avant fin 2006 sur 
le site de la HAS). 
- [ΩŜƴƎŀƎŜƳŜƴǘ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭ Řŀƴǎ ƭŀ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ŘŜ ƎŜǎǘƛƻƴ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ Ŧŀƛǘ ǇŀǊǘƛŜ 
όǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴǎ Ł ǊƛǎǉǳŜύ ŘŜ ƭΩŀŎŎǊŞŘƛǘŀǘƛƻƴ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭŜ ŘŜǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ ǉǳƛ 
sera rendue obligatoire dans la prochaine version de la certification des 
ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞΣ ǉǳΩƛƭǎ ǎƻƛŜƴǘ ǇǳōƭƛŎǎ ƻǳ ǇǊƛǾŞǎΦ 
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Quelles difficultés restent à régler ? 
Il existe déjà plus de 900 adhérents à Gynerisq. Sur la base « minimale » de 3 
ŘŞŎƭŀǊŀǘƛƻƴǎ ŘΩ9tw ǇŀǊ ƳŞŘŜŎƛƴ Ŝǘ ǇŀǊ ŀƴΣ ŎŜ ǎŜǊƻƴǘ Ǉƭǳǎ ŘŜ 2700 déclarations 
qui seront à traiter par les médecins experts de Gynerisq la première année. 
!ǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛΣ ǎŜǳƭŜ ǳƴŜ ǾƛƴƎǘŀƛƴŜ ŘŜ ƎȅƴŞŎƻƭƻƎǳŜǎ Ŝǘ ƻōǎǘŞǘǊƛŎƛŜƴǎ ƻƴǘ Ŧŀƛǘ ƭŀ 
ŘŜƳŀƴŘŜ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘΩŜȄǇŜǊǘ Ŝǘ ƻƴǘ ŞǘŞ ŀƎǊŞŞǎ ǇŀǊ ƭŜ ŎƻƴǎŜƛƭ 
ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘŜ DȅƴŜǊƛǎǉΦ 5ΩŀǳǘǊŜǎ ŎŀƴŘƛŘŀǘǳǊŜǎ ǎŜǊƻƴǘ ƭŜǎ ōƛŜƴǾŜƴǳŜǎΣ 
ǎǳǊǘƻǳǘ Ł ƭΩŀǾŜƴƛǊ ǎƛ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘΩŀŘƘŞǊŜƴǘǎ Ŝǘ ŘŜ ŘŞŎƭŀǊŀǘƛƻƴǎ Ǿŀ Ŝƴ 
augmentant au cours des prochaines années. 
 
5ΩŀǳǘǊŜǎ Ǉƻƛƴǘǎ ǎƻƴǘ ŜƴŎƻǊŜ ƛƴŎƻƴƴǳǎ ŎƻƳƳŜ ƭŀ ŎƻƴǾƛǾƛŀƭƛǘŞ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊŦŀŎŜ 
Internet, qui Ŝǎǘ ŜƴǘƛŝǊŜƳŜƴǘ ŦƻǊƳŀǘŞŜ ǇŀǊ ƭŀ I!{ Ŝǘ Ł ƭŀǉǳŜƭƭŜ ƴƻǳǎ ƴΩŀǾƻƴǎ 
pas participé. Nous avons prévu une évaluation à court terme des difficultés 
éventuelles rencontrées par les adhérents de Gynerisq lors des déclarations 
ŘΩ9twΦ 
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Rôle de la mesure de la longueur utérine dans la prévention des 
complications de la Fécondation In Vitro 

Raphaël 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 à diminuer le nombre de 
grossesses gémellaires en ne transf®rant quôun embryon aux patientes les plus 
fertiles. En revanche, aucun critère ne permet de sélectionner les patientes à fort 
risque dôaccouchement pr®matur® en cas de grossesse g®mellaire. La mesure 
échographique de la longueur utérine pourrait permettre de sélectionner ces 
patientes. 

Méthodes  : 79 grossesses gémellaires obtenues après mesure échographique de la 
longueur ut®rine (LU) (entre le Fundus et lôorifice externe du col) et transfert de 2 ou 
3 embryons en FIV sont suivies prospectivement ¨ lôh¹pital Béclère entre Septembre 
2003 et Août 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 à 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 à cavité utérine courte (LU < 30e percentile ou < 64 
mm), moyenne (LU entre le 30e et le 70e percentile) ou longue (>70e percentile ou 70 
mm). La prématurité sévère (avant 28 SA), la prématurité modérée (<32 SA) et la 
mortalité périnatale sont comparées dans chaque groupe grâce à des tests non 
paramétriques (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% 
dôICSI) ne diff¯rent pas significativement dans les 3 groupes. En revanche, les 
complications des grossesses gémellaires sont plus fréquentes en cas de petite 
cavit® ut®rine. Côest dans ce groupe quôon recense tous les cas de pr®maturit® 
s®v¯re (4 cas sur 23 grossesses). Côest aussi dans ce groupe que la pr®maturit® 
modérée est largement prédominante avec 10 cas sur 23 grossesses (contre 1/31 et 
1/21 dans les autres groupes, P<0.005). Côest surtout dans ce groupe que la 
mortalit® est la plus forte (7 morts sur 46 fîtus contre 1/60 et 0/42 dans les autres 
groupes, P<0.05). En outre, la mortalité liée à la prématurité ne concerne que les 
patientes dont la longueur utérine est inférieure à 64 mm (6 décès néonataux sur 46 
fîtus). 

Conclusion  : La prévention des complications de la FIV passe par une limitation du 
nombre dôembryons transf®r®s pour les patientes ¨ risque dôaccouchements 
prématurés. La mesure échographique de la longueur utérine, déjà utilisée pour 
faciliter le transfert embryonnaire, pourrait ainsi sélectionner une population de 
patientes à petite cavité utérine et à fort risque de prématurité pour lesquelles le 
transfert de 2 ou 3 embryons devrait être proscrit. 
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Dépassement de terme chez les patientes obèses : étiologies 
maternelles ou fîtales ?  

I.Le Ray1, F. Schwetterlé 2, D. Riethmuller 1, R. Maillet 1
 

1
CHU Saint-Jacques, Besançon. 

2
CH Lons-le-Saunier.

 

Introduction : la fr®quence de lôob®sit® parmi les femmes enceintes cro´t dans les 
pays développés. Elle est associée à de nombreuses complications obstétricales et 
notamment au dépassement de terme, défini comme un accouchement après 41 
semaines dôam®norrh®e. Elle augmente ®galement le risque de macrosomie fîtale. 
Nous avons voulu savoir si le dépassement de terme chez les femmes obèses est lié 
à leur propre indice de masse corporelle (IMC) ou si cette relation est exclusivement 
m®di®e par le poids fîtal. 

Méthodes : nous avons réalisé une étude rétrospective sur l'ensemble des dossiers 
obst®tricaux complets dôaccouchements uniques du Centre Hospitalier de Lons-le-
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 les femmes dôIMC normal, en surpoids ou ob¯ses, que nous avons ajust®s au 
poids néonatal, à la prise de poids pendant la grossesse et à la parité. 

Résultats : les patientes obèses 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 obèses, p<0,0001) et la prise de poids moindre 
(13,3 kg pour 8,9 kg, p<0,0001). L'âge était indépendant de l'IMC (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 4000g était 
associé à 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 rôles mineurs dans ce 
modèle. 

Conclusion : il existe un ou plusieurs facteurs maternels, liés à l'obésité et 
ind®pendants du poids fîtal, qui interviennent dans le m®canisme 
physiopathologique du dépassement de terme. Ces résultats sont en accord avec 
l'hypothèse d'une hypocontractilité utérine chez la femme obèse (BJOG. 2007 
Mar;114(3):343-8). Lô®tude des facteurs en cause pourrait contribuer ¨ la 
compréhension des mécanismes d®terminant lôentr®e en travail et permettre une 
meilleure gestion du d®passement de terme, voire de la menace dôaccouchement 
prématuré. 
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Les patientes avec une longueur cervicale ¢ 25 mm sont-elles à risque 
dôaccouchement pr®matur® ind®pendamment de la fr®quence de leurs 

contractions utérines ? 

ADRIEN GAUDINEAU 1, CHRISTOPHE VAYSSIERE1, NICOLAS MEYER 2, JIHAD-
MICHEL RAHAL 1, ROMAIN FAVRE 1, ISRAEL NISAND 1 

Département de Gynécologie Obstétrique, CMCO-SIHCUS
1
 et département de Santé Publique, 

Hôpital Civil
2
, Université Louis Pasteur, Strasbourg France. 

Objectif : Déterminer la valeur prédictive de la fréquence des contractions utérines 
(CU) dôune patiente avec un col court ¨ lô®chographie vis ¨ vis du risque 
dôaccouchement pr®matur® spontan® (APS) avant 35 semaines dôam®norrh®e (SA). 

Matériel et méthode  : Les dossiers des grossesses singletons hospitalisées pour 
menace dôaccouchement pr®matur® avant 34 SA entre 2000 et 2007 ont ®t® 
examinés dans une étude rétrospective monocentrique et ont été sélectionnées les 

patientes avec une longueur cervicale ¢ 25 mm ¨ lôadmission. Ces patientes ont ®t® 

réparties en 2 groupes selon leur activité utérine : ² 2 et < 2 CU/10 min. Lôissue ®tait 
lôAPS avant 35 SA. Les groupes ont ®t® compar®s avec le test exact de Fisher. Une 
étude multivariée a aussi été réalisée. 

Résultats  : 156 patientes ont ®t® inclues. Lô©ge gestationnel moyen ¨ lôadmission 

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 longueur cervicale ¨ lôadmission ®tait de 18,7°0,7 mm et 

16,9°0,5 respectivement et lôAPS avant 35 SA de 20,7% et 4,1% (OR = 6,1 [IC95% 

1,9-20,1] ; p 0,002) (tableau). Les ant®c®dents dôAPS ou la parit® nô®taient pas 
significativement différents entre les 2 groupes. Après une analyse multivariée, la 

présence de ² 2 CU/10 min était la seule caractéristique significativement associée 
avec lôAPS (p 0,002). 

Conclusion  : Les patientes avec une longueur cervicale ¢ 25 mm et < 2 CU/10 min 
ne sont pas ¨ haut risque dôaccouchement pr®matur®. Si ces données se confirment 
dans une étude prospective, la prise en charge de ces patientes devrait être 

différente de celles avec un col court mais avec ² 2 CU/10 min. 

 

 
 

 

Age gestationnel 
à lõaccouchement 

² 2 CU/10  min  < 2 CU/10  min  total  

¢ 35 SA 4 12 16 

> 35 SA 94 46 140 

Total 98 58 156 
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Clart® nucale et hygroma colli dans le d®pistage des cardiopathies fîtales. 
£tude dôune s®rie de 12910 grossesses euploµdes et revue de la litt®rature. 

N. Sananès, V. Guigue, R. Favre.  

D®partement dô®chographie et de m®decine fîtale. CMCO-SIHCUS. Strasbourg, France. 

Introduction  : La mesure de la clarté nucale au 1er trimestre de la grossesse est un 
examen non invasif réalisé en routine qui a montré son intérêt dans le dépistage des 
anomalies chromosomiques. De nombreuses études montrent que lôhyperclart® 
nucale est également un bon marqueur de malformation cardiaque foetale, mais son 
aptitude à isoler une population à risque est controversée. Par ailleurs, différents 
outils ont ®t® utilis®s pour d®finir lôhyperclart® nucale (valeur absolue, percentiles) et 
la plupart des séries regroupent sous une même entité hyperclarté nucale et 
hygroma colli. 

Patientes et méthodes  :  Il sôagit dôune ®tude prospective avec une analyse 
rétrospective portant sur 12910 grossesses euploïdes incluses entre janvier 1995 et 
ao¾t 2007 dans le service dô®chographie du CMCO-SICUS (Schiltigheim). 59,5% des 
patientes étaient vues en dépistage systématique et 40,5% en seconde intention 
(ant®c®dents de malformation, n®cessit® dôune ®chographie de contr¹le, demande 
de prélèvement). 

Résultats  : Lôincidence des cardiopathies majeures est de 3,41ă (44/12910). La 
sensibilité de la mesure de la clarté nucale dans le dépistage de ces cardiopathies 
est respectivement pour les diff®rents seuils utilis®s (Ó 95ième percentile, Ó 3 mm, Ó 
3,5 mm, Ó 1,5 MoM, Ó 1,75 MoM) : 54,55%, 45,45%, 27,27%, 50,00% 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%. Lôaire sous la courbe ROC pour la valeur absolue de la 
clarté nucale est de 0,741 (0,646-0,836) tandis que pour le multiple de la médiane 
lôaire sous la courbe est de 0,746 (0,657-0,835). Nos résultats confirment le fait que 
la mesure de la clarté nucale au premier trimestre de la grossesse est un bon outil de 
d®pistage des cardiopathies fîtales.  

Lôincidence des cardiopathies majeure est de 1,23% en cas dôhyperclart® nucale 
(10/813), 4,28% en cas dôhygroma colli (13/304).  

Conclusion  : La mesure de la clarté nucale au premier trimestre de la grossesse est 
un bon outil de d®pistage des cardiopathies fîtales. Lôexpression de la clart® nucale 
en multiple de la médiane permet une discrimination des cardiopathies aussi 
performante quôavec les percentiles ou la valeur absolue. Pour que ce dépistage soit 
pr®coce et optimal, une ®chographie r®f®r®e vers 15 ou 16 semaines dôam®norrh®e 
doit °tre propos®e en cas dôhyperclart® nucale ou dôhygroma colli. En cas de 
cardiopathie, la patiente serait adressée à un cardio-pédiatre pour une 
®chocardiographie sp®cialis®e entre 20 et 22 semaines dôam®norrh®e. 
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Etude histologique de la paroi vaginale antérieure dans le prolapsus 
génital récidivé. 

Badiou W (3), Granier G (2), Tanguy Le Gac Y (3), Monrozies X (3), Mares P (1), de 
Tayrac R (1) 

(1) Service de Gynécologie-Obstétrique ; (2) Service dôAnatomopathologie ï Centre Hospitalo-
Universitaire Carémeau - 30900 Nîmes ï France ; (3) Service de Gynécologie-Obstétrique ï Centre 

Hospitalier Universitaire Purpan ï 31000 Toulouse - France 

Introduction: La physiopathologie des prolapsus g®nitaux nôest ¨ ce jour 
quôincompl¯tement ®lucid®e. Le d®ficit en muscle lisse de la paroi vaginale a ®t® 
démontré. Il est possible que les caractéristiques la paroi vaginale soit différente 
chez les patientes ayant un prolapsus récidivé. 

Objectif  : Lôobjectif de cette ®tude est de comparer la proportion de muscle lisse de 
la paroi vaginale antérieure chez des patientes ayant une cystocèle récidivée ou 
opérée pour la première fois  par rapport à un groupe témoin sans prolapsus. 

Méthodes  : Des échantillons du cul-de-sac vaginal antérieur ont été prélevés chez 
11 patientes ayant une cystoc¯le et 8 patientes op®r®es dôune hyst®rectomie sans 
prolapsus. Une deuxième analyse a comparée 5 cystocèles récidivées et 6 
cystocèles opérées pour la première fois. Une coloration trichrome de Masson a été 
utilisée pour déterminer la distribution du collagène dans la matrice extra-cellulaire 
de la musculeuse vaginale et pour quantifier le collagène. 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 cystocèle 
était significativement diminuée par rapport au groupe témoin (41,9% vs 61,9%, 
p=0,0005 [IC95%: 10,8-28,9]). La proportion de collagène 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]). Il 
nôexistait pas de diff®rence des proportions de muscle lisse, de collag¯ne et de 
vaisseaux chez les patientes ayant une cystocèle récidivée ou opérée pour la 
première 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 morphométriques 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 dôorienter le choix du type de proth¯se, r®sorbable ou non. En 
revanche, lôhistologie vaginale ne semble pas pr®dictive du caract¯re r®cidiv® ou non 
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 première 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, Nîmes, 30900 cedex, 
France. Contact : Vincent Letouzey, vincent.go@wanadoo.fr  

Introduction  : Lôanatomie et les fonctions du p®rin®e sont au centre de nombreuses 
théories évoluant depuis un peu plus dôun demi si¯cle. La vision des femmes de leur 
périnée suit elle cette évolution ? Les femmes connaissent elles leur périnée ? 

Objectifs  : Les objectifs de cette étude sont de déterminer les paramètres 
permettant lôacquisition des connaissances anatomiques et fonctionnelles du périnée 
dans la population g®n®rale et de rechercher le meilleur moment dô®coute pour 
renseigner les femmes sur leur périnée. 

Matériel et Méthodes  : Une enquête descriptive portant sur 350 femmes, 
consultantes ou hospitalisées, se déroula de mars à septembre 2006. Les patientes 
devaient r®pondre ¨ des questions sur lôanatomie et la physiologie p®rin®ale et ¨ des 
auto-questionnaires validés de symptômes périnéaux (ISP), de qualité de vie (QIP) 
et de sexualité (PISQ12). Les femmes consultantes ou hospitalisées pour des 
problèmes de statique pelvienne furent exclues. 

Résultats  : Les événements permettant une bonne connaissance étaient : la 
pr®paration ¨ la naissance (54% vs 32%, p<0,05), lôaccouchement par voie basse 
(69% vs 43% apr¯s c®sarienne, p<0,05), lôextraction instrumentale (80% vs 69%, 
p<0,05) et la rééducation du post-partum (26% vs 14%, p<0,05). La majorité des 
patientes (42%) r®pondait quôil faudrait d®livrer lôinformation avant la premi¯re 
grossesse (avant 25 ans). Les patientes qui avaient une bonne connaissance du 
p®rin®e nôavaient pas moins de sympt¹mes p®rin®aux, ni une meilleur qualit® de vie, 
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 à 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 maîtrise du périnée 
nôest pas prouv®e, cependant elle est d®j¨ associable ¨ lôabsence de lourds troubles 
de la sexualité. Les professionnels de santé en dehors de tout affect peuvent 
enseigner au plus t¹t lôanatomie et les fonctions du p®rin®e, avant tout 
dysfonctionnement ou traumatisme. 

Conclusion  : La maternit® est un moment privil®gi® pour lôacquisition des 
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. 
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Evaluation de lôint®r°t et de la faisabilit® de la recherche dôHuman Papilloma 
Virus à haut risque oncogène (HPV HR) chez les femmes enceintes de plus 

de trente ans. Analyse intermédiaire sur 500 prélèvements. 
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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 
quôau 3ème trimestre, ¨ ce moment le FCV nôest que tr¯s rarement fait. La r®alisation en cours 
de grossesse du test HPV serait un test de d®pistage plus sensible et permettrait dô®largir le 
taux de couverture du dépistage. 

Méthode  : Il sôagit dôune ®tude prospective avec recherche et génotypage du virus HPV sur 
brossage de lôendocol par PCR (sur amorce MY09/MY11) chez les femmes enceintes de 
plus de trente ans. Lôobjectif principal est dô®valuer le taux dôHPV HR persistant dans le post-
partum. Au moment de lôinclusion des donn®es m®dicales et d®mographiques ®taient 
recueillies, notamment concernant le dépistage par FCV. Les patientes positives pour un 
HPV HR étaient convoquées pour un suivi dans le post partum (3 à 6 mois) avec réalisation 
dôun second test HPV, dôun FCV et dôune colposcopie. Nous proposons une analyse 
intermédiaire sur les 500 premiers prélèvements et le suivi des 20 premières patientes HPV 
HR positives. 

Résultats : Le test HPV a ®t® r®alis® au terme moyen de 32.98 semaines dôam®norrh®e 
(SA) (sd=7,56). Il nôy avait pas de probl¯me dans la r®alisation du pr®l¯vement ¨ ce terme. 
Les patientes avaient un ©ge moyen de 34.34 ans (sd=3.17). La pr®valence de lôHPV HR 
était de 9.20% (IC95%: 6.95-12.07) et la distribution des génotypes est sans particularité 
(HPV16=32%, HPV 31=14%é). Sur les 20 patientes positives ayant un suivi dans le post-
partum, 65% avaient une infection persistante, avec un délai moyen de 5.92 mois entre les 
deux prélèvements (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 les caract®ristiques de la population HPV HR positive (Tabagisme Ó 10 PA dans 
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 contr¹l® par le praticien au moment de lôinclusion. 

Discussion et conclusion  : La réalisation du test HPV en cours de grossesse lors des 
consultations ¨ la maternit® est faisable, et permet dôidentifier des patientes à risque qui 
doivent avoir une surveillance dans le post partum. La pr®valence de lôHPV HR, la 
distribution des génotypes et les infections persistantes semblent identiques au cours de la 
grossesse. Ce syst¯me de d®pistage serait responsable dôune augmentation des dépenses 
de sant® mais permet dôatteindre les populations exclues du d®pistage classique, qui sont 
les plus à risque. La grossesse pourrait être un point de dépistage systématique par 
lôutilisation du test HPV, test sensible, simple dans sa r®alisation et son interprétation (pour la 
patiente comme pour les praticiens).  
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Echographie pr®coce apr¯s c®sarienne, ¨ propos dôune ®tude 
prospective sur 30 cas. 
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Objectif: Décrire la normalité des images échographiques abdominale et pelvienne 
précocement après césarienne non compliquée. 

Matériels et méthodes :  De façon prospective, une échographie transabdominale a 
été réalisée 1 à 3 heures et 24 heures après césarienne segmentaire transversale 
(CST). Le myom¯tre, lôendom¯tre et la pr®sence dôun ®panchement intra abdominal 
ont été recherchés chez 30 patientes après accouchement, par CST non 
compliqu®e, dôun nouveau-né à terme.  

Résultats :  Toutes les ®chographies ont ®t® ais®ment r®alis®es en dehors dôun cas 
dôob®sit® grade III (BMI>40). Lô®paisseur endom®triale moyenne ®tait de 13mm+/-
2mm. La longueur ut®rine moyenne (du fond ut®rin jusquô¨ lôorifice externe du col) 
était de 160mm+/-15mm. Aucune image intra ut®rine nôa ®t® observ®e. La mesure de 
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+/-11 mm. Lô®paisseur des murs 
ant®rieur et post®rieur de lôut®rus ®taient de 40mm+/-5.4mm et 39mm+/-7.3mm 
respectivement. Aucun ®panchement nôa ®t® retrouv® dans les culs-de-sac 
hépatorénal et rectovaginal. Ces constatations échographiques étaient similaires à 
24 heures, excepté dans un cas.  

Conclusions : Lô®chographie pr®coce apr¯s c®sarienne est accessible. Les images 
ont été aisément obtenues, même à travers la cicatrice. Aucun épanchement intra 
abdominal ou intrapelvien nôa ®t® observ®. Ces r®sultats pourraient aider les 
cliniciens dans la prise en charge des complications hémorragique et 
hémodynamique après césarienne. 
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Facteurs pr®dictifs dôimplantation embryonnaire en F®condation In Vitro 

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®terminer des facteurs pr®dictifs dôimplantation embryonnaire chez des 
patientes traitées par Fécondation In Vitro. 

Méthodes  : Etude rétrospective menée de 2003 à 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 dôimplantation de 
100% ; un groupe « mauvaises implanteuses » contenant 54 patientes ayant 
b®n®fici® de plus de 3 tentatives de FIV avec transfert dôau moins un embryon par 
tentative et sans grossesse (taux dôimplantation de 0%). Les crit¯res compar®s entre 
ces deux groupes sont lôage, lôIMC, le tabagisme, le type dôinfertilit®, le statut 
hormonal à J3, le type de protocole, la réponse à la stimulation (nombre de follicules, 
taux dôoestradiol le jour du d®clenchement, nombre dôovocytes matures et 
immatures), le taux de f®condation, le nombre dôembryons obtenus et congel®s et la 
pr®sence dôun clivage pr®coce. 

Résultats  : Une différence significative entre ces deux groupes a été mise en 
évidence au niveau des critères suivants : âge de la femme (32,6 ans pour le groupe 
« bonne implanteuse » versus 35,5 pour le groupe « non implanteuses », p< 0,001), 
taux dôoestradiol ¨ J3 (42,9 vs 55,6 p= 0,031), nombre de follicules > ¨ 17 mm (5,4 
vs 4,4 p=0,049), nombre dôovocytes obtenus (13,7 vs 8,7 p< 0,001), nombre 
dôovocytes f®cond®s (11,8 vs 7 p<0,001), nombre total dôembryons (8,8 vs 4,8 
p<0,001), nombre dôembryons congel®s (1,8 vs 0 p<0,001) et pr®sence dôun clivage 
pr®coce (29,1% vs 19,4% p=0,015). A lôaide dôune analyse par r®gression univari®e, 
il a ®t® montr® que lôage avancé est un facteur prédictif de mauvaise implantation 
avec un OR= 0,787 [0,632-0,980]. Un nombre plus ®lev® dôovocytes obtenus est un 
facteur prédictif de bonne implantation OR =1,317 [1,128-1,537]. 

Conclusions  :  Une bonne réponse, à la fois quantitative et qualitative, lors dôune 
stimulation en FIV est associ®e ¨ une augmentation des chances dôimplantation 
embryonnaire. Lôage jeune de la femme reste un facteur majeur de r®ussite. Dôautres 
études prospectives sont nécessaires afin de définir des seuils limites, concernant 
diff®rents crit¯res (age de la patiente, nombre dôovocytes, é) afin de d®finir le profil 
de la « bonne implanteuse è chez qui un transfert dôun seul embryon semble une 
bonne indication pour diminuer le risque de grossesses multiples. 
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Caractère prédictif du photobleaching de la protoporphyrine IX dans un 
modèle murin de carcinose péritonéale ovarienne traitée par thérapie 

photodynamique 
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Introduction  : Lô®laboration dôune dosim®trie pr®cise constitue un probl¯me majeur 
en thérapie photodynamique (PDT). Cette étude expérimentale étudie le caractère 
prédictif du photobleaching de la protoporphyrine IX (PpIX) sur la réponse tissulaire à 
la PDT dans un modèle murin de carcinose ovarienne.  

Matériels et Méthodes  : Un million de cellules NuTu19 ont été injectées par voie 
intrapéritonéale chez 26 rats femelles Fisher 344. Vingt-six jours apr¯s lôinduction, 
une carcinose p®riton®ale d®butante a ®t® obtenue. Quatre heures apr¯s lôinjection 
intrapéritonéale du précurseur de la PpIX (hexaminolévulinate, Photocure ASA, Oslo, 
Norway), une cîlioscopie a ®t® effectu®e chez 26 rats afin dôenregistrer la 
fluorescence (D-Light System, Karl Storz endoscope, Tuttlingen, Germany) émise 
par 52 l®sions de carcinose. La PDT a ®t® r®alis®e ¨ lôaide dôun laser KTP (532 nm, 
45 J/cm², Laser Quantum, Stockport, UK) sur une surface p®riton®ale dô1 cmĮ au 
niveau de 26 l®sions. Le reste des l®sions nôa pas ®t® illumin® (contr¹les). Les 
animaux ont été sacrifiés 24 heures après la PDT. Une évaluation semi-quantitative 
de la nécrose (Necrosis Value : 0 à 4) a été effectuée (0 : pas de nécrose et 4 : 
nécrose tumorale totale). La fluorescence a été enregistrée avant et après la PDT en 
cas de réponse complète (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 PpIX correspond à une réponse tissulaire complète 
alors quôun faible photobleaching correspond à 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 après thérapie photodynamique. 
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Introduction  : Aujourdôhui, certaines femmes atteintes de cancers (leucémies, 
cancers ovariensé) et en ©ge de procr®er, voire encore pr® pub¯res, sont amen®es 
à recevoir des traitements potentiellement castrateurs (chirurgie, radiothérapie, 
chimiothérapie). La culture de tissu ovarien après cryoconservation ovarienne est 
une voie de recherche int®ressante mais nôa - à ce jour ï pas permis dôaboutir ¨ une 
folliculog®n¯se compl¯te chez lôhumain. Les processus de le folliculog®n¯se pr®coce 
sôav¯rent °tre complexes et impliquent de nombreux facteurs endocrines et 
paracrines. Lôobjectif de lô®tude ®tait de cultiver pendant 4 semaines du tissu ovarien 
humain issu dôun mod¯le original (cortex ovarien situ® en regard de kystes b®nins de 
lôovaire). 

Matériels et méthode  : Lô®tude portait soit sur du tissu frais (2 patientes) soit sur du 
tissu congel®/d®congel® (9 patientes) selon un protocole mis au point dans lô®quipe. 
La culture a été réalisée dans un milieu chimiquement défini, supplémenté en 8 
bromo-cGMP et FSH/LH. Une étude histologique : évaluation de lôatr®sie, des 
différents stades de maturation folliculaire, morphométrie ; et immunohistochimique : 
immunomarquage de lôAnti M¿llerian Hormone (AMH) - marqueur des cellules de la 
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 à S4 (88% 
vs 92%, respectivement dans le tissu frais et congelé/décongelé). Il existait un 
développement folliculaire avec, à S2 et S4, une augmentation de la proportion des 
follicules primaires, secondaires et pr®antraux et lôapparition de follicules pr®sentant 
un début de cavité antrale. Les marquages immunohistochimiques du PCNA, de 
lôAMH et du GDF9 montraient des follicules vivants et fonctionnels ¨ S0, S2 et S4. 

Conclusion  : En conclusion, dans nos conditions de culture, il existe  une croissance 
folliculaire dans le tissu frais et congelé/décongelé. Ces résultats préliminaires 
doivent être confirmés à plus grande échelle mais ce modèle apparaît être  un 
support prometteur pour lô®tude de  la folliculogénèse in vitro. 
 
 



 

 

49 

49 
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Introduction : Le diabète insipide est une pathologie endocrinienne connue dans la 
population générale. Il existe une forme de diabète insipide propre à la grossesse 
(diabète insipide gestationnel, DIG), apparaissant généralement au 3è trimestre et 
dont la fréquence reste exceptionnelle (4/100 000). La symptomatologie comporte 
des similitudes avec certaines hépatopathies du 3è trimestre qui peuvent faire 
suspecter à tort une stéatose hépatique aigue gravidique ou un HELLP syndrome. Le 
diagnostic précoce de DIG permet pourtant, avec un traitement adéquat et sous 
couvert dôune surveillance hospitali¯re, de prolonger la grossesse jusquô¨ son terme. 

Matériel et méthodes  : À partir de 2 observations, nous rappelons la 
physiopathologie du diabète insipide gestationnel. Nous détaillons également les 
crit¯res diagnostiques et les moyens th®rapeutiques qui permettent dôam®liorer le 
pronostic foeto-maternel. 

Résultats  : Le diabète insipide gestationnel est suspecté en cas de syndrome 
polyuro-polydipsique à partir de 31 semaines dôam®norrh®es. Le volume mictionnel 
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 à la vasopressine exogène et positive au test à la desmopressine (dDAVp). Le 
DIG est lié à la dégradation accrue dôhormone anti-diurétique (ADH) par la 
vasopressinase placentaire, et diffère de ce fait des diabètes insipides centraux ou 
n®phrog®niques. Le traitement consiste en lôapport dôADH exog¯ne (desmopressine), 
dont lôadministration au cours de la grossesse ne comporte aucun risque tératogène 
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 paramètres hydro-electrolytiques afin 
dôadapter la posologie de la desmopressine. En lôabsence de diagnostic et de 
traitement adapté, le tableau évolue vers la pré éclampsie du fait de la libération en 
exc¯s de substances vasopressives, compromettant lôissue de la grossesse. 
Lôaccouchement entraîne la résolution des symptômes en quelques semaines, ce qui 
confirme le caractère gestationnel du diabète insipide. Le bilan étiologique doit 
toutefois °tre compl®t® dans le post partum par la r®alisation dôune IRM 
hypophysaire. La poursuite du traitement apr¯s lôaccouchement ne contre-indique 
pas lôallaitement maternel. Le DIG peut r®cidiver ¨ lôoccasion des grossesses 
suivantes, ce qui n®cessite dôen informer la patiente. 

Conclusion  : Le diabète insipide gestationnel est une pathologie rare dont il ne faut 
pas m®conna´tre le diagnostic. Lô®tiologie propre ¨ la gravidit® nôimpose pas 
lôinterruption de la grossesse, mais en autorise la prolongation jusquô¨ terme sous 
traitement approprié. Le diagnostic différentiel doit être 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 modèle syngénique murin de néoplasie 

ovarienne 

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

 
Introduction  : Devant  la controverse soulev®e par lôutilisation de la coelioscopie en chirurgie carcinologique, 

notre ®quipe a ®labor® un mod¯le murin de n®oplasie ovarienne visant ¨ ®tudier lôinfluence de lôoption chirurgicale 
et de la pression dôinsufflation du pneumop®ritoine au CO2 (PP), sur la diss®mination et la croissance 
péritonéales post-opératoires.  

Objectifs  : 1/ Etudier lôinfluence de lôoption chirurgicale et de la pression dôinsufflation du pneumop®ritoine au 

CO2 sur la croissance et la dissémination tumorales. 2/ Aboutir à une meilleure compréhension des mécanismes 
de dissémination péritonéale post-opératoire. A plus long terme : objectiver lô influence de lôenvironnement 
chirurgical sur le tissu péritonéal au niveau moléculaire afin dôouvrir de nouvelles voies th®rapeutiques et de 
déterminer le meilleur intervalle post-op®ratoire avant administration dôun traitement adjuvant. 

Matériel et Méthode  : Nous avons mis au point un modèle 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/ Lô 
immunocompétence des animaux, permettant le respect des intéractions  immunité-tumeur 2/ Lô hom®othermie 
péri-opératoire, assurée par une table chauffante reliée à une sonde rectale 3/ Le recours à la ventilation 
mécanique, après intubation orotrachéale sous contrôle endoscopique de la vue. La néoplasie ovarienne est 
obtenue par une injection intrap®riton®ale dô 1 million de cellules néoplasiques ovariennes murines  ID8, injectées 
en intrapéritonéal aux animaux. Deux protocoles ont été successivement conduits à partir de ce modèle. Le 
premier mimait un essaimage, per-op®ratoire, de cellules n®oplasiques, par lôinjection cellulaire d¯s les premi¯res 
minutes opératoires. Le deuxième consistait en une injection de ce même inoculum cellulaire, 7 jours avant 
chirurgie, afin de constituer une carcinose pr®op®ratoire et dôobjectiver les effets de la chirurgie sur une 
pathologie péritonéale préexistante. Dans ces deux protocoles, les animaux étaient randomisées en différents 
groupes chirurgicaux : laparotomie sous-xyphoïdienne, coelioscopie 2 et 8 mmHg ou anesthésie seule. Ces 
proc®dures ®taient pratiqu®es durant 60mn, selon des conditions dôasepsie chirurgicale, dôanalgésie et de 
curarisation. Les phases dô®valuation concernaient 96 animaux par protocole et ®taient r®alis®es ¨ 3 niveaux. 
Tout dôabord, macroscopique, par le calcul dôun score de diss®mination p®riton®ale: ¨ J7, J14, J42 post-
opératoire, dans le protocole 1, contre J2, J7, J14, dans le protocole 2. Ensuite, histologique  par le calcul 
dôincidence des l®sions p®riton®ales invasives en intramusculaire, en fonction de lôoption chirurgicale. Enfin, 
moléculaire : des techniques dôextraction dôARN, de reverse transcription et de PCR quantitative en temps réel, 
au niveau des nodules tumoraux des points dôinjection cellulaire et du p®ritoine sain, visaient ¨ ®valuer le niveau 
dôexpression relative de g¯nes cibles, impliqu®s dans la progression tumorale versus des gènes de ménage 
murins.  

Résultats  : Protocole 1 : Modèle 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 à 8mmHg que dans les groupes PP à 2mmHg et 
anesth®sie (contr¹le). A J42, il ®tait sup®rieur dans les groupes de chirurgie quels quôils soient par rapport aux 
groupes contrôles. Parallèlement, les scores diaphragmatiques, hépatiques, et intestinaux, étaient 
significativement plus élevés dans les groupes laparotomie, versus les 3 autres. Lésions péritonéales invasives 
dans le muscle : lôincidence ®tait significativement sup®rieure dans les groupes laparotomie et haute PP par 
rapport à basse PP et contrôle à 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 à 87, 75 
et 25% à J14 et 100, 100, 25% à J 42. Sur le plan moléculaire : à J14 post-op®ratoire, lôexpression par RT-PCR 
quantitative en temps réel, au niveau des nodules péritonéaux, de 6 gènes ( ß1 intégrine, cMet, uPA, uPAR, PAI-
1 et PKCß) était significativement plus élevée dans le groupe laparotomie que dans les 3 autres. Protocole 2 : 
Modèle 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 contrôle (p <0.05). Sur le 
plan moléculaire : nos travaux sont en cours.  

Conclusions et perspectives  : Lôenvironnement p®riton®al chirurgical  est largement impliqué dans la 

dissémination néoplasique au niveau tissulaire, cellulaire et moléculaire. Les mécanismes moléculaires étant 
diff®rents en fonction de lôoption chirurgicale, des strat®gies th®rapeutiques diff®rentes semblent sôimposer selon 
lôenvironnement chirurgical. Ce travail vise, par une meilleure compréhension de ces mécanismes de 
dissémination post-opératoire, à ouvrir de nouvelles voies de prévention et de traitements et à définir le meilleur 
intervalle de temps pour lôapplication de thérapeutiques adjuvantes. 
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La fertiloscopie dans le bilan dôinfertilit® 

J.Bueno  , JP. Lucot, V. Samouelian  

Clinique de Gynécologie-Obstétrique, Hôp. Jeanne de Flandre, CHRU de Lille rue Eugène Avinée, 
Lille  

Introduction  : Quinze pourcents des couples en âge de procréer consultent pour 
une possible infertilit®. Le bilan dôinfertilit® chez la femme comprend un bilan 
hormonal et lôexploration du tractus g®nital. Lô®tude de la perm®abilit® tubaire peut se 
faire par lôhyst®rosalpingographie et la coelioscopie. La fertiloscopie se place entre 
ces deux méthodes. 

Matériel et méthode  : Au cours dôune ®tude r®trospective r®alis®e dans le service 
de gyn®cologie de lôh¹pital Jeanne de Flandre au CHRU de Lille, du 1er janvier au 
30 juin 2007, nous avons inclus 32 patientes ayant b®n®fici® dôune fertiloscopie. 
Nous avons collig® les donn®es per et post op®ratoires. Nous avons dôune part 
compar® les r®sultats de lôhyst®rosalpingographie ¨ ceux de la fertiloscopie et dôautre 
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 lôintervention est de 35.6 minutes (18 ¨ 53 
minutes). Il y a eu 6 coelioconversions : 1 ®chec dôabord du Douglas, 3 visualisations 
incomplètes 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, lôabord du cul de sac de Douglas est obtenu dans 
97% des cas. Nous avons constaté un échec expliqué par des adhérences 
pelviennes. Dans la littérature, la plupart des échecs sont dus à la rétroversion 
utérine, aux adhérences pelviennes ; le taux dô®chec diminue avec lôexp®rience de 
lôop®rateur. La douleur est acceptable, même sous anesthésie locale avec un score 
de 2.7/10. La fertiloscopie sous AL est mieux tol®r®e que lôhystérosalpingographie. 
Les données de la fertiloscopie sont semblables à celles de la coelioscopie pour les 
lésions tubaires (corrélation de 93%), la fertiloscopie semble sous estimer 
lôendom®triose. Lorsque lôhyst®rosalpingographie est anormale, la fertiloscopie est 
normale dans 64% des cas. Dans le cas contraire, les anomalies observées étaient : 
une obstruction tubaire unilatérale et des adhérences péritonéales. Nous nôavons 
pas observé de complications per ni post opératoires. Dans la littérature, les 
complications sont rares (0.9%) et peu sévères : ponction du mur postérieur de 
lôut®rus, saignement au point de ponction vaginal, perforation rectale. Lôimpact de la 
fertiloscopie sur suivi de lôinfertilit® nôa pas pu °tre ®valu®  puisque le d®lai moyen 
entre lôintervention et le contact t®l®phonique ®tait de 2.7 mois. 

 



 

 

52 

52 

Incidences cliniques dôune mosaµque 45,X/46,XX ¨ un faible 
pourcentage. 

L.Homer 1, MT.Le Martelot 1, F.Morel 2,3, V.Amice 2, V.Kerlan 4, M.Collet 1, M.De 
Braekeleer 2,3

 
1
 Service de Gynécologie Obstétrique, 

2
 Service de Cytogénétique, Cytologie et Biologie de la 

Reproduction, CHU Morvan ï Brest, 
3
 Laboratoire d'Histologie, Embryologie et Cytogénétique, Faculté 

de Médecine et des Sciences de la Santé, Université de Bretagne Occidentale ï Brest, 
4
 Service 

dôEndocrinologie, CHU Brest 

Introduction  : Lôincidence de la mosaµque 45,X/46,XX est augment®e chez la femme dans les 
couples candidats ¨ lôICSI. Si lôimpact sur les r®sultats des techniques dôassistance m®dicale ¨ la 
procréation a été évalué, les corrélations caryotypes-ph®notypes nôont jamais ®t® ®tablies chez ces 
patientes dont les anomalies de nombre des chromosomes ont été diagnostiquées foruitement. 

Matériel et méthodes  : Nous avons analys® les r®percussions cliniques et gonadiques dôune 
mosaµque 45,X/46,XX ¨ un faible pourcentage  au sein dôune population de 86 patientes recrut®es au 
centre de M®decine de la Reproduction du CHU de Brest. Ces patientes nôont pas fait lôobjet dôun 
diagnostic de syndrome de Turner antérieurement. Nous avons également procédé à des 
comparaisons avec une population témoin à caryotype normal (46,XX) issue du même service. 
Lôindication des caryotypes nô®tait pas connue lors de lôappariement des patientes ¨ la population 
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 
cliniques ont port® sur lô©ge de la m®narche, la dur®e des cycles, la taille des patientes ainsi que sur 
lôindice de masse corporelle. Sur le plan biologique, nous avons mesuré les répercussions de la 
mosaµque sur les valeurs plasmatiques ¨ J3 de la FSH, la LH, lôoestradiol et la TSH. Nous avons 
®galement ®valu® lôincidence de lôinsuffisance ovarienne pr®matur®e au sein de la population de 
patientes porteuses dôune mosaµque 45,X/46,XX. Enfin, nous avons ®valu® les cons®quences de cette 
mosaïque sur la fertilité spontanée des patientes. 

Résultats  : Les caryotypes des patientes porteuses dôune mosaµque 45,X/46,XX comportent entre 4% 
et 28% de cellules aneuploïdes. La mosaïque 45,X/46,XX a un impact sur le phénotype, puisque les 
patientes porteuses dôun pourcentage de cellules aneuploµdes sup®rieur ¨ 8% ont une taille 
significativement inférieure à celle de la population témoin (160 ± 6 cm vs 165 ± 6 cm ; p = 0,01). La 
mosaµque est par ailleurs corr®l®e positivement ¨ lôindice de masse corporelle (p =0,0001). Enfin, la 
mosaµque est corr®l®e n®gativement ¨ lô©ge de survenue de la m®narche (p = 0,045), et il existe un 
avancement de lô©ge des premi¯res r¯gles pour les patientes qui pr®sentent un pourcentage de 
cellules aneuploïdes supérieur ou égal à 10% (12,3 ± 1 ans vs 13,5 ± 1,3 ans ; p = 0,01). Sur le plan 
biologique, seule lôoestradiol®mie est corr®l®e n®gativement au pourcentage de cellules aneuploïdes 
(p < 0,02). La fertilit® spontan®e des patientes est ®galement affect®e, puisquôil existe une corr®lation 
positive entre le pourcentage de cellules aneuploïdes 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 techniques dôassistance m®dicale ¨ la procr®ation 
(Fécondation in vitro avec ou sans ICSI). Trois couples ont souhait® la r®alisation dôune amniocentèse 
en raison de la mosaïque à un faible pourcentage maternelle. Les 3 caryotypes ont été normaux. De 
plus, aucune malformation fîtale nôa ®t® diagnostiqu®e chez le 8 enfants issus de ces grossesses. 

Conclusion  : La mosaïque 45,X/46,XX entraîne des répercussions phénotypiques à partir de 8% de 
cellules aneuploµdes. Elle nôest pas associ®e ¨ une augmentation de lôincidence de lôinsuffisance 
ovarienne pr®matur®e dans notre ®tude, mais est corr®l®e positivement au nombre dôavortements 
spontanés du 1

er
 trimestre. 
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Place de la xénogreffe dans la cure du prolapsus vaginal 

Catherine  Guérin, Chérif Youssef, Pr Baldauf, Pr Nisand  

Hôpital de Hautepierre, service de gynécologie-obstétrique 

Objectifs  : Evaluer lôefficacit® et lôinnocuit® de la cure de prolapsus génital par voie 
vaginale par la pose dôun implant constitu® de collag¯ne de cochon qui reproduit la 
structure tridimensionnelle du derme porcin. 

Matériel et méthodes  : Entre  janvier 2004 et août 2005 , 25 patientes ont été 
op®r®es dôun prolapsus g®nital de stade III ou IV. Nous avons étudié 
rétrospectivement les caractéristiques de la population, du prolapsus, de 
lôintervention et des suites op®ratoires. Les consultations post-opératoires ont permis 
dô®valuer la r®ussite, le nombre de r®cidives, de rejets et de reprises à distance. Les 
patientes ont répondu à un questionnaire subjectif de la qualité de vie. Une IRM a été 
r®alis®e chez des patientes volontaires, afin dô®tudier les caract®ristiques 
anatomiques de la plaque Pelvicol. 

Résultats  : La population avait un âge 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 nôavait encore ®t® trait®e pour prolapsus. On retrouvait ¨ lôexamen clinique : 
une cystocèle (100%), une rectocèle (88%), une hysterocèle (84%), une elytrocèle 
(16%) ,une incontinence urinaire spontanée(16%) ou à la réduction du prolapsus 
(20%). La dur®e moyenne dôintervention ®tait de 1h40 (1h06 ¨ 2h20), et les gestes 
associés étaient : hysterectomie (84% des cas), annexectomie (8% ), 
coelioscopie(8%), TOT  (8%), myorraphie (4%).Il nôy a eu aucune complication per-
op®ratoire, et le gradient dôh®moglobine ®tait de 1,4 g/dl (0 ¨ 4,2 g/dl). Les suites 
étaient simples, avec reprise du transit à J1,3, une durée moyenne dôhospitalisation 
de 5,8 (4 ¨ 12 jours), aucune complication majeure ni reprise, 20% dôinfections 
urinaires, 4% de résidus post-mictionnels. Le suivi moyen était de 13,9 mois (5 à 25 
mois), il y a eu 8% de récidive, 12% de reprises (IUE ou granulome) ; il nôy a eu 
aucun rejet. Lô®valuation subjective de la qualit® de vie et le questionnaire de 
satisfaction donnait 90 % de réponses positives. 

Conclusion  : Avec la cure de prolapsus sôest d®velopp®e lôutilisation de mat®riel 
prothétique : matériel non résorbable, diminuant le risque de récidive mais posant un 
problème de tolérance (rejet et infection),ou résorbable, mieux toléré mais exposant 
¨ plus de risque de r®cidive. Lôimplant Pelvicol, fabriqu® ¨ partir de collag¯ne porcin 
purifié (élimination du tissu cellulaire), semble être une bonne alternative dans la 
chirurgie du prolapsus g®nital. Dans la population de lô®tude, il y a eu en effet 92% 
de guérison objective, 90% de satisfaction, seulement 8 % de récidive et ni rejet ni 
infection. 
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R®alisation dôun vade-mecum de techniques chirurgicales en oncologie 
mammaire destiné aux chirurgiens en formation.   

DôHalluin F*, Fondrinier E, Remou® P, Lorimier G, Vannier C, Foucher F, 
Levêque J  

Centre Eugène Marquis (FNCLCC) Avenue Bataille Flandre-Dunkerque cs 44229 35042 Rennes 
cedex. Correspondance : Pr Jean Levêque DOGMR CHU Anne de Bretagne 16 Bd de Bulgarie BP 90 

347 F-35 203 Rennes Cedex 2. T = 33(0)299267171 ï Email = jean.leveque@chu-rennes.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 modèle 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 à 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 thèmes ont été abordés (tumorectomie, zonectomie, mammectomie, 
curage axillaire et prélèvement du ganglion sentinelle) fixés sur un support de faible 
coût. Chacun des thèmes a été traité isolément mais en gardant une structuration 
commune permettant à l'apprenant d'utiliser le support à l'identique quelle que soit 
l'intervention qu'il souhaite étudier, et sans qu'un ordre de visionnage lui soit imposé. 
La distribution à grande échelle en direction des chirurgiens en formation a été 
assurée avec le concours d'un grand laboratoire ayant une implication forte en 
cancérologie mammaire et une culture du partage du savoir. 

Conclusion  : L'augmentation du nombre des chirurgiens en formation, l'exigence 
légitime 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 ï cancer du sein ï enseignement  
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Appr®ciation par le personnel m®dical de lôutilisation du STAN  

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

 

Objectif  : Le but de lô®tude est de comparer la satisfaction du personnel m®dical 
entre la surveillance par le STAN et la surveillance habituelle pendant le travail.  

Matériels et Méthodes  : Il sôagissait dôune ®tude par questionnaire anonyme qui 
sô®tait d®roul®e avant la fin dôun essai randomis® comparant la surveillance par le 
STAN (analyse du segment ST de lô®lectrocardiogramme fîtal) associ® au rythme 
cardiaque fîtal (RCF) ¨ la surveillance traditionnelle durant le travail par RCF seul, 
en cas dôanomalie du RCF. Le pH au scalp du fîtus ®tait possible dans les deux 
types de surveillance. Lô®tude sô®tait d®roul®e sur deux maternit®s ¨ Strasbourg qui 
participaient  ¨ lôessai randomis®. Le questionnaire était composé de 12 questions. Il 
concernait lôensemble du personnel utilisant le STAN (sages-femmes, internes, 
praticiens hospitaliers). Les questions portaient sur lôhabitude de lôutilisation du 
STAN, sur la confiance en celui-ci et cherchaient à savoir si, avec la pratique, le 
ressenti se modifiait par rapport aux méthodes habituelles de surveillance du travail. 

Résultats  : Nous avons reçu 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 travail en cas dôanomalie du RCF. Par contre, 5% (4/89) des personnes 
préféraient une surveillance par RCF avec pH au scalp. Les paramètres faisant 
préférer le STAN par les utilisateurs étaient le caractère 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 les souffrances fîtales s®v¯res (30% soit 33/89). 
Pour 60% (53/89) des personnes interrog®es, lôutilisation du STAN a chang® leur 
mani¯re dôappr®hender cette technique. En effet, 97% (51/53) dôentre elles ont une 
confiance accrue dans cette méthode de surveillance. Il existait cependant 3% des 
utilisateurs (2/53) qui avaient moins confiance avec le STAN. Par ailleurs, 34% 
(30/89) des personnes nôont pas chang® leur fa­on dôaborder le STAN. Sur ces 34%, 
une grande partie (22/30 soit 73%) avait déjà confiance dans le STAN dés le début 
de son utilisation.  

Conclusion  : La satisfaction du personnel envers le STAN sôest av®r®e tr¯s forte. Le 
caractère continu de la surveillance et la capacité potentielle à diminuer le taux de 
pH au scalp ont été mis en avant par les utilisateurs. 
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Le syndrome de lôovaire r®manent : difficultés diagnostiques et 
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 l'ovaire rémanent est une complication rare survenant 
après une ovariectomie uni ou bilatérale, avec ou sans hystérectomie. Ce syndrome 
r®sulte dôun fragment de corticale ovarienne laiss® en place et devenant fonctionnel 
et dystrophique. Lôobjectif de cette ®tude est de rapporter les observations des 
patientes prises en charge chirurgicalement pour un syndrome de lôovaire r®manent 
durant les dix dernières années et de rappeler les difficultés diagnostiques et 
thérapeutiques. 

Patientes et méthode  : Il sôagit dôune ®tude observationnelle r®trospective men®e 
entre 1996 et 2006. Sept patientes ont été prises en charge chirurgicalement pour un 
syndrome de lôovaire r®manent. Analyse des donn®es p®ri-opératoires: antécédents 
chirurgicaux, techniques opératoires et évolution post-opératoire. Toutes ces 
patientes ont eu un suivi minimal de 12 mois après leur intervention chirurgicale. 

Résultats : Lô©ge moyen des patientes a ®t® de 46 ans (36 ans ï 55 ans). Le 
nombre dôinterventions chirurgicales abdomino-pelviennes antérieures a été de 2 à 5. 
Le d®lai moyen dôapparition du syndrome de lôovaire r®manent apr¯s lôovariectomie a 
été de 4 ans et 4 mois (5 mois ï 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 succès. Une 
ponction a été réalisée dans 2 cas avant le traitement chirurgical. La chirurgie a été 
par voie laparotomique dôembl®e dans 2 cas. Une coelioscopie a ®t® r®alis®e dans 5 
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®riton®ale de lôovaire r®manent et adh®rences extensives). Enfin, une 
radiothérapie a été réalisée chez une patiente après une récidive, compte-tenu des 
difficultés opératoires majeures lors de lôex®r¯se de lôovaire r®manent.   

Conclusion  : Le syndrome de lôovaire r®manent est une complication rare et souvent 
m®connue. La chirurgie, quôelle soit par coelioscopie ou par laparotomie reste le 
traitement de référence. Ces interventions sont souvent difficiles et associées à un 
risque élevé de complications. La prévention du syndrome de l'ovaire rémanent 
repose sur un traitement chirurgical rigoureux au moment de lôovariectomie afin de 
ne pas laisser en place de tissu ovarien rémanent. 

Mots clés  : Syndrome de lôovaire r®manent, Douleurs pelviennes chroniques 
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