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Bonjour à tous  ! 

C’est avec plaisir que je prends la suite de Xavier AH-KIT en tant que rédactrice du Cordon Rouge.  
Je m’engage à vous dénicher des articles aussi diversifiants qu’intéressants. 

Dans cette 19ème édition nous réalisons une mise au point sur la réforme et sur les conditions de 
validation de DES. On se méfie du burn out qui guette les gynécologues. Le Pr Hamonet nous fait 
l’honneur de nous donner ses conseils pratiques pour la prise en charge des patientes Ehlers Danlos.  
Et j’ai tenu à vous rappeler l’histoire du clitoris, dont l’anatomie était malheureusement absente de 
mes cours lors de mes études  ! 

Ce semestre, l’AGOF a été particulièrement dynamique. L’AGOF c’est des petites mains d’internes aux quatre coins de  
la France qui travaillent ensemble pour améliorer votre formation. L’AGOF c’est donc pour vous, mais c’est surtout  
vous tous. Rejoignez-nous. Je suis persuadée qu’à plusieurs nous pouvons mener d’énormes projets. 

Bonne lecture  !
Alexane Tournier

Rédactrice en chef

Encore une belle édition de notre semestriel national, le Cordon Rouge, que voilà  !
Après un semestre riche en émotions, où le coronavirus a été dans toutes les bouches. On espère 
que vous et vos proches vous portez bien. Cette période n’a pas été de tout repos pour le Bureau 
de l’AGOF, qui est fier de vous présenter son application pour smartphone sur 360 medics, une 
offre sans frais pour le super congrès Infogyn à Pau en octobre, les résultats d’un sondage sur 
les modalités de validation du mémoire de DES à travers le pays et aussi une mise au point tant 
attendue sur la réforme du 3ème cycle, enfin ce qu’on en sait jusque-là.

Nous sommes également très contents d’avoir accueilli deux nouveaux membres : Laura Puroski de Rouen et Frédéric 
Glicenstein de Paris, bienvenus  !

A bientôt pour de nouvelles aventures.

Océane Pécheux, 
Présidente de l’AGOF

Centre Hospitalier de Douai
Pour le bureau AGOF
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ACCOUCHEMENT ET SYNDROME D’EHLERS-DANLOS

Accouchements et syndrome d'Ehlers-Danlos : 
Conseils pratiques

Le flou qui continue à exister autour de la maladie d'Ehlers-Danlos, malgré les 
avancées considérables de son diagnostic (1) sur un ensemble de signes cliniques 
et la mise en évidence, par la seule clinique (existence d'autres cas identiques dans 
la famille), du caractère héréditaire, contribue à créer autour de l'accouchement, 
des peurs infondées de la part des futures parturientes avec une maladie  
d'Ehlers-Danlos, mais aussi des obstétriciens, des sages-femmes et des anesthésistes. 
Elles sont souvent basées sur des descriptions inquiétantes retrouvées sur Internet 
ou diffusées par des réseaux sociaux. Certes, l'accouchement doit faire l'objet 
d'attentions particulières chez ces personnes aux tissus fragiles (possibilités de 
déchirures périnéales, d'hémorragies) avec des réactions utérines particulières 
du fait des désordres proprioceptifs, incluant la majoration des douleurs par 
hypersensorialité. Mais, si certaines précautions sont respectées, ces accouchements  
se déroulent sans conséquence fâcheuse pour la maman, comme pour l'enfant.  
Il est important de la dépister car elle est fréquente avec 17 millions de cas en  
Europe selon Brad Tinkle et Grahame (2) mais jamais diagnostiquée ou très 
tardivement, exposant ces patientes à de multiples complications, notamment lors  
des grossesses et des accouchements.

Professeur Claude Hamonet. MPR, Université Paris-Est-Créteil, ex expert international à l'OMS (Genève), Consultation Ehlers-
Danlos, Centre ELLAsanté, 29bis rue d'Astorg, 75008 Paris et Integrative systemic medicine, Boulogne-Billancourt 92100.

La dyspareunie est fréquente (1) souvent par 
hyperesthésie vaginale souvent bien corrigée 
par le gel de Xylocaïne.

Fécondation. Elle est difficile. Les fausses 
couches sont plus fréquentes que dans la po-
pulation générale (1). Les grossesses extra-
utérines sont fréquemment rencontrées, sans 
avoir été chiffrées, dans notre cohorte de 5.700 
patients, parfois à l'origine de complications  
sévères (hémorragie).

Durant la grossesse, une amélioration des  
symptômes (douleurs, fatigue, contrôle moteur) 
de la maladie d'Ehlers-Danlos peut s'observer,  
elle pourra se poursuivre au-delà de l'accou-
chement s'il y a allaitement. Ailleurs, c'est le 
contraire, avec accentuation des signes (dysau-
tonomie, nausées, vertiges, troubles gastro-in-
testinaux). Des contractions utérines peuvent 
survenir avant le terme, nécessitant la mise au 
repos. 

Le port d'une ceinture adaptée et des vêtement 
compressifs spéciaux pour Ehlers-Danlos sont  
fortement recommandés.

Au moment de l'accouchement, un grand 
nombre de patientes nous ont relaté la disso-
ciation entre la survenue de contractions 
utérines, souvent très douloureuses, et  
l'absence de dilatation du col. Ceci peut 
s'expliquer par les troubles proprioceptifs qui 
constituent la base du raisonnement physiopa-
thologique dans cette maladie. La synchronisa-
tion entre contractions utérines est ouverture 
du col étant défectueuse ou absente du fait de  
la déformation des signaux envoyés aux centres 
régulateurs. Cette situation est extrêmement  
pénible et peut se prolonger en l'absence d'ac-
tion locale et/ou de prescription médicamen-
teuse facilitant l'ouverture du col utérin. Il appa-
raît que ce point assez particulier aux femmes 
avec un syndrome d'Ehlers-Danlos ne soit pas 
assez connu dans le monde de l'obstétrique.

L'instabilité articulaire et les syndromes de 
compression positionnels pendant l'accou-
chement. Du fait de l'imprégnation hormonale 
liée à la grossesse, les tissus déjà, souples, dé-
formables, lâches et fragiles le sont davantage. 
Les risques de désordres articulaires habituels 
(blocages, subluxations, luxations) sont majo-
rés. Ceci implique des précautions d'installation 
sur la table obstétricale, en mobilisant et posi-
tionnant les membres inférieurs avec précau-
tions pour éviter un déplacement articulaire des 
hanches ou des genoux, ou des épaules. Si cela se 
produit, une remise en place de l'articulation est 
généralement facile à réaliser, au besoin après 
injection intramusculaires des muscles périar-
ticulaires par de la Xylocaïne pour les relâcher. 
Pour les mêmes raisons, des compressions ou 
étirements de troncs nerveux superficiels (cubi-
tal/ulnaire au coude, sciatique poplité externe/
fibulaire commun aux genoux), sont possibles, 

il faut donc protéger ces zones. L'étirement du 
plexus brachial (pseudo-syndrome des sca-
lènes) s'observe aussi, par laxité musculaire, 
compression et étirement. Là aussi la position 
des membres supérieurs, surtout s'il y a perfu-
sions, doit être assurée en évitant les positions à 
risque. La notion de ces subluxations, y compris 
au niveau des hanches, ne nous paraît pas être 
un argument pour décider une césarienne.

Les hémorragies. Elles représentent le risque 
majeur. Elles sont la conséquence de la fragilité 
des petits vaisseaux et de leurs difficultés à se 
contracter pour faire cesser le saignement. Les 
plaquettes peuvent aussi être en cause lors de 
la formation du clou plaquettaire. Elles accom-
pagnent les déchirures périnéales et les césa-
riennes. Elles peuvent être tardives et parfois 
importantes en cas de rétention placentaire, im-
pliquant une révision utérine de qualité et une 
surveillance du post-partum. Leur risque im-
plique de disposer de possibilités de compensa-
tion sanguine.

La péridurale. Des avis alarmistes ont propa-
gé l'idée qu'elle était formellement contre-in-
diquée à cause du risque de brèche méningée 
(durale). Ce risque est très faible et quasiment 
inexistant dans l'histoire des parturientes avec 
un SED que nous avons suivies. Il est considé-
rablement réduit si on utilise des aiguilles fines 
non tranchantes en procédant avec douceur.  
En cas de brèche durale, elle peut être colmatée 
par la technique du "blood patch" qui consiste 
à introduire du sang dans le liquide céphalo-ra-
chidien. Elle sera préférée à l'attitude d'attente 
d'une guérison spontanée qui est l'évolution ha-
bituelle (50 %) de ces brèches dans la population 
générale. Étant donnée la configuration des tis-
sus dans le SED, nous estimons que la technique 
du "blood patch" doit être systématique si cet 
incident se produit. 
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Les effets anesthésiants de la péridurale sont 
parfois absents ou incomplets (hémianesthésie 
par exemple), probablement par diffusion trop 
rapide du produit dans des tissus très "souples". 
La solution est de réinjecter davantage de pro-
duit. L'importance des douleurs qui peuvent 
être considérables lors du travail, parfois plus 
long, chez ces femmes hyperalgiques, impose 
le recours à la péridurale. Des phénomènes de 
cause probablement analogue (diffusion trop 
rapide), s'observent dans les anesthésies géné-
rales : retard à l'induction, réveils précoces.

La césarienne. Elle a été trop facilement et inu-
tilement pratiquée par des obstétriciens pré-
occupés, à tort, de risque utérins majeurs dans 
le SED, risques attribués à des formes estimées 
comme étant très rares de cette maladie. En fait, 
dans la quasi totalité des cas, la césarienne est 
contre-indiquée, en l'absence de dystocie. Les 
saignements, la fragilité des tissus, la persis-
tance fréquente de douleurs cicatricielles et son 
inutilité obstétricale la font rejeter.

Références
1-	 Claude Hamonet, Ehlers-Danlos la maladie oubliée par la médecine, 2éme édition 2019 l'Harmattan Paris.

2-	 Brad Tinkle, Marco Castori, Britta Berglund, Helen Cohen, Rodney Grahame, Hanadi Kazkaz, Howard Levy, Hypermobile 
	 Ehlers-Danlos syndrome (a.k.a. Ehlers-Danlos type III and Ehlers-Danlos syndrome hypermobility type), clinical  
	 description and natural history, American Journal of Medical Genetics Part 4 (Seminar sin Medical Genetics  
	 syndrome) (2017).

3-	 Justine Hugon-Rodin, Géraldine Lebègue, Stéphanie Becourt, Claude Hamonet, Anne Gompel, Gynecolodic symptomsand  
	 the influence on reproductive life in 386 women wih hypermobility type Ehlers-Danlos syndrome:a cohort study.  
	 Orphanet Journal of rRre Diseaes (2016) 11:24 DOI 10.1186:s 13023-016-0511-2.

4-	 Claude Hamonet, Marie de Jouvencel, Daniel Manicourt, Michael Holick, Ehlers-Danlos et fausses accusations de  
	 maltraitance, Gazette du Palais, 5 mars 2019, 139e année, n°9, pp19-21.

Les déchirures périnéales doivent être répa-
rées avec des fils non résorbables, laissés en 
place suffisamment longtemps (déchirures pos-
sible).

Le danger des anticoagulants. Le risque hé-
morragique, généralisé à tous les organes, est 
très important chez ces patientes. L'indication 
habituelle est la phlébite dont le diagnostic 
peut être difficile chez une personne avec un 
syndrome d'Ehlers-Danlos, du fait de la fré-
quence des douleurs des mollets et la possibi-
lité d’œdèmes des membres inférieurs et des 
images difficiles à interpréter à l'échographie. 
Si une décision de traitement anticoagulant est 
prise, elle doit être adaptée de façon à pouvoir 
être interrompue rapidement.

Les mobilisation du nouveau-né doivent se 
faire avec douceur, l'épaule, la hanche peuvent se 
luxer, un pied-bot n'est pas exceptionnel, les su-
tures crâniennes sont fragiles et les manœuvres 
ostéopathiques ne nous semblent pas indiquées 
ici. Si sa mère est atteinte, il est nécessaire-
ment  atteint et son système osseux aussi. Si la 
mère n'a pas pris de Vitamine D en prévention, 
des fractures (côtes, humérus) peuvent se pro-
duire pour des contraintes minimes. Ceci doit 
être connu, car il n'est pas rare que les parents 
soient dénoncés au juge pour violences (4) par 
les médecins ou les travailleurs sociaux et que 
les enfants soient retirés aux parents.

Pr Claude HAMONET
pr.hamonet@wanadoo.fr 

www.claude.hamonet.free.fr



Revue pour les Internes de Gynécologie ObstétriqueRevue pour les Internes de Gynécologie Obstétrique 76

RÉFORME DU TROISIÈME CYCLE

La R3C, les FST… Où en est-on ?

L’AGOF s’efforce de vous représenter au mieux au niveau national, et surtout 
de défendre les intérêts des internes de Gynécologie Obstétrique en termes 
de formation. Nous aurions souhaité communiquer davantage concernant la 
R3C (Réforme du 3ème cycle), néanmoins, bien que l’AGOF soit représentée à 
chaque réunion, souvent beaucoup de points sont « discutés » mais loin d’être 
« décidés », et nous ne souhaitons pas colporter d’informations incomplètes ou 
surtout inexactes. Le temps passant, nous avons quand même pris parti de faire 
de notre mieux pour vous faire un état des lieux. Beaucoup de choses sont « en 
cours », ainsi est-ce !

Réunion du CEGO (Collège des Enseignants de Gynécologie Obstétrique) du 
29/04/20 
Augmentation du nombre d’internes en GO ?
Partant du constat que la démographie de la Gyné-
cologie Obstétrique est vieillissante et qu’il y a une 
diminution du nombre de GO disponibles pour as-
surer des gardes dans certaines maternités, un état 
des lieux est en cours dans les différentes régions 
françaises en vue de prévoir une augmentation 
documentée du nombre d’internes à moyen terme. 

Que deviennent les inter-CHRU avec la R3C ?
Les inter-CHRU resteraient « en surnombre », et 
réalisables même en phase 3. Par contre les in-
ternes en inter-CHRU n’auront accès qu’aux stages 
auxquels les internes de la ville d’accueil de même 
semestre auraient accès. 

Réunion du Conseil National des Jeunes Chirurgiens (CNJC) du 03/05/20
Quid de la FST Cancérologie
Le message principal : si vous voulez faire de la 
chirurgie oncologique en Gynécologie, pour l’ins-
tant la FST n’est pas obligatoire. Peut-être que dans 
le futur cette FST sera nécessaire, par exemple pour 
prescrire les thérapies ciblées du cancer du sein. 

L’AGOF comme le CNJC se positionnent en faveur de 
l’instauration d’une FST « onco chir », plus adaptée 
à notre spécialité qu’une FST « Oncologie » compre-
nant un an sans chirurgie (chimio, radiothérapie, etc.),  
ce qui n’est pas adapté à notre maquette… D’autant 
que dans certaines villes les GO n’ont pas accès à 
la FST « Oncologie ».

CHRU obligatoire pendant la 1ère année ? (Phase socle)
Déjà, nous pouvons vous informer que concernant 
la phase socle, dans certaines villes, le CHRU n’est 
plus obligatoire, ou il est possible à l’inverse de 

passer toute la première année au CHRU. Il s’agit 
d’accords locaux qui ont été (bien) négociés avec 
les ARS.

Prise en compte des congés de paternité et des années de Master 2 dans le 
calcul de l’ancienneté des internes
Aussi, le Décret n° 2019-1331 du 9 décembre 2019 
paru au Journal officiel  a prévu des "mesures d'ajus-
tements" au Code de l'éducation pour faire évoluer 
le troisième cycle des études de médecine et de 
pharmacie. À�  compter de ce 12 décembre, l'année 
de recherche et les stages non validés pour raison 
de congé de paternité ou d'adoption seront désor-
mais pris en compte dans le calcul de l'ancienneté 
des étudiants de troisième cycle de médecine. 

Le décret explicite en outre le délai au terme duquel 
les trois phases de formation doivent être validées. 
Cette validation devra survenir "dans un délai cor-
respondant à deux fois la durée réglementaire de 
chacune de ces phases prévue dans la maquette de 
formation suivie". Le texte propose également que 
le contrat de formation ne soit plus conclu à l'issue 
de la validation de la phase socle mais au cours de 
cette phase socle.

Il n’est pas encore clair si l’inter-CHRU sera 
financé par le CHRU de départ, comme 
auparavant, et comme revendiqué à juste 
titre par l’ISNI, ou par le CHRU d’accueil. 
De même, les inter-CHRU pourraient  
devenir possible vers des Hôpitaux péri-
phériques, néanmoins à l’AGOF on espère 
que cela resterait sur demande de l’in-
terne - et pas pour résoudre un problème 
démographique d’internes. 

Proposition du CEGO pour la phase 3 : 
diviser la première année en 2 semestres 
(plutôt orientés chirurgie pour tout le 
monde) puis une année entière sur le 
même terrain de stage.

Les chirurgiens pratiquant déjà la chirurgie oncologique ne sont pas menacés non plus.
Difficile d’en dire davantage pour l’instant…

D E S
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VALIDATION DU DES

Validation du DES de Gynécologie 
Obstétrique à travers la France, en 2020

En fait, jusque-là les disparités inter-régionales étaient importantes… Néanmoins, avec la réforme du 3ème 
cycle, nous devrions constater une harmonisation nationale.

L’arrêté du 21 avril 2017 relatif aux connaissances, aux compétences et aux maquettes de  
formation des diplômes d'études spécialisées et fixant la liste de ces diplômes et des options et 
formations spécialisées transversales du troisième cycle des études de médecine précise que pour 
valider la phase de consolidation, et donc le DES, le critère par rapport au mémoire est :
soumission d'au moins un article dans une revue à comité de lecture et présentation orale d'un 
travail de recherche.

La soumission peut donc vous être imposée par votre coordonnateur…

Merci à tous les référents AGOF régionaux d’avoir répondu à la question suivante  
en mai 2020 : « Dans votre CHRU, pour valider le DES de Gynécologie Obstétrique,  
faut-il avoir publié ou soumis un article, ou aucune de ces 2 propositions ? ».
Publication d’un article obligatoire pour valider le DES : Strasbourg, Montpellier-
Nîmes, Amiens, Besançon, Paris, Reims.
Soumission obligatoire : Lille, Angers, « Paris, nouveau régime ».
Aucune de ces 2 propositions : Toulouse, Guadeloupe, Clermont-Ferrand, Nantes, 
Lyon, Nice, Bordeaux, Marseille, Poitiers.

N’oubliez pas que les Associations d’internes, l’AGOF, le CNJC (Conseil National des Jeunes Chirurgiens, 
l’ISNI, sont des recours pour poser vos questions concernant vos droits et vos obligations, ou servir de 
porte-parole en cas de difficultés avec vos coordonnateurs- tout cela restant complètement anonyme bien 
entendu.

Océane PÉCHEUX 
Présidente de l’AGOF

VIOLENCES FAITES AUX FEMMES 

L’interne de gynécologie : 
Un rôle essentiel dans le dépistage des violences 
faites aux femmes

L’interne de gynécologique est un soignant en première ligne du dépistage des 
violences faites aux femmes. La situation de confinement générée par la pandémie 
de Covid-19 a gravement accru la prévalence des violences faites aux femmes.

Les urgences gynécologiques, accessibles H24 et 7j/7 et avec un nombre de passages 
importants, sont un lieu de dépistage majeurs. La consultation de gynécologie de 
part son caractère intime est un moment sensible et propice à la communication. 
Néanmoins les internes de gynécologie sont soumis à des contraintes de taille : la 
cadence du nombre des consultations qui s’enchaînent, et le manque de temps. 

Ceci est un ensemble de propositions pour intégrer le dépistage des violences faites 
aux femmes à votre consultation de façon simple.

Bien définir son rôle
Le rôle de l’interne, et il faut bien le souligner, est 
le dépistage des femmes victimes de violences et 
l’orientation après avis de son sénior référent. Il est 
médecin et il ne peut pas prétendre à remplacer 
un travailleur social ou un psychologue.

Il amène la patiente à se livrer en créant une atmos-
phère de confiance le temps d’une consultation en 
urgence : ce qui est un vrai challenge !

Quels sont les signes devant faire penser à rechercher des violences domestiques ?
Un dépistage systématique devrait être fait, car 
parfois les apparences sont trompeuses : même 
chez la dame qui consulte pour une mycose à 4H 
du matin… 

Mais certains signes doivent alarmer. 

�� Les contractions utérines, et les menaces 
d’accouchement prématuré doivent bénéfi-
cier d’un dépistage systématique des violences 
domestiques. 

�� Les patientes qui consultent de façon répétées 
aux urgences, particulièrement pour des trou-
bles fonctionnels et sans causes somatiques 
retrouvées. 

�� La mise en évidence de lésions cutanées lors 
de l’examen clinique (excoriation, ecchymoses).

�� L’aspect de la patiente peut être divers : les vio-
lences domestiques touchent autant les milieux 
défavorisés que les milieux bourgeois.
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Qui sont les auteurs ?
Ce sont majoritairement les hommes de l’entourage 
qui sont auteurs des violences : la plupart des fémi-
nicides sont commis par les conjoints. On retrouve 
une relation de pouvoir et d’emprise sur la  

patiente avec parfois des hommes qui insistent 
pour être présents à la consultation, parlent à la 
place de leur compagne. Encore une fois, tous les 
milieux sociaux sont touchés.

Quels sont les situations à risque de violences ?
Nous ne saurons rappeler qu’il faut être particuliè-
rement vigilant lors de la grossesse. La période de 
confinement en période d’épidémie de COVID-19  
est une période tout simplement explosive en termes 

de prévalence des violences faites aux femmes. No-
tons que la prise de toxiques favorise le passage à 
l’acte, aussi plus de 90 % des violences domestiques 
auraient lieu sous l’emprise de l’alcool.

Proposition d’approche lors de l’examen clinique
Vous avez peut-être déjà votre façon de mener un 
interrogatoire mais nous nous permettons de vous 
soumettre des idées de questions ouvertes qui 
pourraient vous inspirer. Ces questions peuvent 
être le moyen d’introduire le sujet des violences 
domestiques.

« Comment cela se passe à la maison ? Comment cela 
se passe avec votre conjoint ? ».

Pour une meilleure communication, il est souhai-
table de formuler des questions ouvertes pour ne 
pas suggérer la réponse à la patiente, mais la laisser 
libre. Elles peuvent être posées lors de l’interroga-
toire ou pendant l’examen clinique, l’échographie… 
Il est important de rappeler le caractère stricte-
ment confidentiel de cette discussion à la patiente. 

Si la patiente décrit des violences à la maison, il 
faut en faire part à votre sénior. En fonction, une 
hospitalisation pour l’éloigner en urgence peut être 
proposée à la patiente. Elle pourra si elle le sou-
haite, rencontrer les psychologues et les assis-
tantes sociales du service pour la suite de la prise 
en charge.

Si la patiente vous dit que tout va bien, il faut tout 
de même l’informer que vous êtes à sa disposition 
pour l’aider en cas de besoin. Il faut informer, et  
conseiller sans rien imposer. Elle doit au mi-
nimum connaî�tre les numéros de téléphone  
d’urgence (3919, 114, 17). 

L’important n’est pas forcément que la patiente se 
livre, mais qu’au moins elle sache qu’à l’hôpital, 
avec vous, elle est en sécurité et que vous êtes 
une aide bienveillante.

Faire attention à soi !
Nous ne pouvons ignorer qu’exposés à ses situa-
tions aussi difficiles et soumis à un rythme de 
travail pour le moins soutenu, les internes de 
gynécologie sont particulièrement exposés aux 
risques psychosociaux et notamment au burn out 
et au stress post-traumatique. Nous pouvons 
parfois nous sentir impuissant face à des dames 

qui nous confient des situation tragiques et nous  
demandent de garder le secret. Nous sommes  
parfois témoins de situations dramatiques qui  
n’ont pas pu être évitées.

Il est essentiel de débriefer ces situations dif-
ficiles avec vos séniors et vos co-internes.  
Le soutien entre pairs revêt ici un rôle primordial. 

Ceci est d’autant plus important si vous avez du mal 
à penser à autre chose, ou si vous faites des cauche-
mars. Le stress post-traumatique est probablement 
sous-estimé chez les internes de gynécologie.

Enfin, en tant que co-internes, il est de notre de-
voir de nous soutenir les uns les autres. Nous 
ne saurions qu’insister sur l’éminence de la com-
munication, et le partage de ses expériences entre 
collègues.

Vous êtes des colosses, mais ensemble vous serez 
plus forts pour affronter ces situations difficiles !
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Interne au CHRU de Tours
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CORONA MEMORIES

Alexandre Boyer de Latour (Nancy), a proposé son 
aide volontaire à la Pitié Salpétrière pour aider 
aux transferts de patients d'un hôpital à un autre, 
et pour placer les patients en décubitus ventral.

L’AGOF pendant le confinement : Les internes et 
jeunes chefs de GO, pendant la crise sanitaire COVID-19

BURN OUT : Evaluation de la qualité de vie 
des chirurgiens en gynécologie, une enquête 
nationale

Maryame El Gani (Orleans), apprenti 
en logistique commande réceptionne 
et livre les masques easybreath  
Décathlon en réanimation

Imane Ben M'Barek au Kremlin Bicêtre, en tenue 
Covid19. Mène des démarches pour se procurer des 
surblouses.

Une PUPH se cache sur la photo…

Océane Pécheux (Lille) a organisé une collecte de 
masques en tissus pour la maternité de Douai où elle 
travaille, et les remerciements qui vont avec.

Les internes et jeunes chefs de GO se mobilisent !!
Partageons ensemble un post « Corona memories ».
Voici quelques retours des expériences actuelles du bureau de l’AGOF

BURN OUT

Méthodes 
A partir de janvier 2019, nous avons élaboré avec 
l’aide d’internes en gynécologie-obstétrique et 
de chirurgiens gynécologues (PH, PUPH et exer-
çant en privé) un questionnaire de 74 questions 
regroupant différents thèmes : informations gé-
nérales (sexe, âge, établissement), type d’activité 
(oncologie, enseignement, recherche, gardes et 
astreintes), charge de travail, reconnaissance et  
discriminations, charge émotionnelle liée au travail, 
statut et vie familiale (nombre d’enfants, profession 
du conjoint), vie extra-professionnelle (pratique de 

sport, d’activités artististique), satisfaction globale 
professionnelle. Ce questionnaire était destiné aux 
chirurgiens gynécologues exerçant actuellement en 
France et ayant conservé ou non une activité obs-
tétricale de garde, que ce soit en milieu hospitalier 
ou en clinique privée. Il a été diffusé par mail, sur 
la base du volontariat (chaque médecin était invité 
à diffuser ce questionnaire à ses collègues, dans 
toutes les régions) et était également disponible 
en ligne sur le site de la SCGP.

Contexte et justification 
A l’heure où l’équilibre entre vie professionnelle et 
personnelle est devenue une priorité, j’ai été ame-
née à élaborer une enquête sur la qualité de vie 
des chirurgiens gynécologues. Les résultats ont été 
présentés lors du congrès de la Société de Chirur-
gie Gynécologique Pelvienne, à Lille, en septembre 
2019 lors d’une session plénière dédiée à ce thème.

Le bien-être et la qualité de vie au travail sont 
devenus une priorité pour l’ensemble des profes-
sionnels. Différents questionnements peuvent se 
faire sur l’équilibre entre vie privée et vie pro-
fessionnelle : balance entre contraintes et plaisirs 
professionnels mais aussi personnels et familiaux, 
aspirations de carrière, existence de discrimina-
tion pour accéder aux postes souhaités, satisfaction  
vis-à-vis de la rémunération. 

Plusieurs études récentes, relayées par les médias, 
s’intéressent à faire un des états des lieux du fonc-
tionnement hospitalier, et à décrire la place des 
femmes dans les postes à responsabilité au sein de 
la communauté médicale. L’étude réalisée en France 
au début de l’année 2019 au sein de l’APHP, qui était 
intitulée " Hommes et Femmes à l’hôpital public : 
comment conciliez-vous vie professionnelle et vie 
personnelle ? » en est un exemple. Il s’agit d’une 
enquête alliant le thème du burnout des médecins 
et la place des femmes dans les Centre Hospitaliers 
français. Parmi les 3135 répondants, 54 % décla-
raient être en épuisement chronique au travail. 
L’étude proposait différentes pistes de changement 
et d’amélioration des conditions de travail telles 
qu’une meilleure rémunération ou une possibilité 
de moduler sa carrière lors de moments de vie sans 
que ce soit pénalisant. (1)

Objectif principal
Nous avons donc voulu sonder, au cœur de notre profession, le ressenti des chirurgiens gynécologues sur 
ces différentes thématiques.
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BURN OUT

Les perspectives et les suites de cette enquête 
Cette enquête était nationale, et ne concernait pas 
les internes. Cependant, face à ces constatations, il 
semble primordial de prendre les devants avec les 
nouvelles générations de médecins, c’est-à-dire les 
internes en cours de formation.
A Lille, nous souhaitons mettre en place rapide-
ment des groupes de parole et de partage dans le 
but d’échanger sur certaines difficultés auxquelles 
nous sommes confrontés au quotidien dans l’exer-
cice de notre profession (annonce d’une mauvaise 
nouvelle, complication obstétricale ou chirurgicale, 
urgence grave, décès...) afin de détecter au plus tôt 
les internes à risque d’épuisement professionnel,  
de dépression ou de burn out.

Cette enquête n’avait pas pour vocation initiale de 
dépister le burn out, puisqu’il n’y avait qu’une seule 
question qui était la suivante « avez-vous déjà pré-
senté un épisode de dépression ou de burn out ? ». 

Il serait donc intéressant de réaliser d’autres en-
quêtes avec des questionnaires validés comme le 
Test d’Inventaire de Burnout de Maslach. En effet, 
le burn out semble être le mal du soignant du 21ème 
siècle et il semble primordial de le dépister.

Premiers résultats de l’enquête "Hommes et Femmes à l’hôpital public : comment conciliez-vous vie  
professionnelle et vie personnelle ?" disponible sur : 
https://snphare.fr/fr/blog/posts/premiers-resultats-de-lenquete--hommes-et-femmes-a-lhopital-public-
-comment-conciliez-vous-vie-professionnelle-et-vie-personnelle---

Auteurs :
Article en cours de soumission

Alice CATHELAIN, CHU Lille, Hôpital Jeanne de Flandre - Service de chirurgie gynécologique - Lille, France
Margaux MERLIER, CHU Lille, Hôpital Jeanne de Flandre - Service de chirurgie gynécologique - Lille, France

Dr Jean-Philippe ESTRADE, Clinique Bouchard - Chirurgie gynécologique - Marseille, France
Pr Pierre COLLINET, CHU Lille, Hôpital Jeanne de Flandre - Service de chirurgie gynécologique - Lille, France

Conclusion
L’état des lieux réalisé auprès des chirurgiens gynécologues montre un impact de la charge de travail sur le 
temps accordé à soi, à sa vie familiale et sociale ainsi que des différences liées au genre marquées. La profes-
sion est stressante, en lien avec les pathologies prises en charge, impliquant un retentissement psychologique 
notable et un taux de burn out est important, bien qu’en accord avec la littérature. Cependant, malgré quelques 
changements souhaitables, les gynécologues montrent une satisfaction professionnelle certaine puisque les 
trois quarts referaient la même carrière si c’était à refaire. Enfin, devant la féminisation de la spécialité, il est 
important que la place des femmes chirurgiens gynécologues continue de progresser afin d’obtenir une égalité 
professionnelle et salariale.

Les résultats principaux de notre enquête étaient les suivants
253 réponses ont été collectées entre février et juin 
2019. 41,8 % des répondants étaient des femmes, 
58,50 % des hommes. L’âge moyen était de 45,87 ans : 
40,47 ans chez les femmes, 49,70 ans chez les 
hommes. 36,0 % d’entre eux exerçaient en clinique, 
39,9 % en milieu hospitalier et 24,1 % en milieu 
hospitalo-universitaire.

90,90 % des chirurgiens étaient en couple ou (re)-
mariés et 84,9 % avaient un ou plusieurs enfants. 
Les femmes chirurgiennes avaient en moyenne 
moins d’enfants que les hommes. 

Le temps de travail déclaré par semaine était de 
50 à 75h pour 69,6 % des chirurgiens, avec des 
horaires contraignants pour beaucoup d’entre eux. 
La grande majorité estimait d’ailleurs leur charge 
de travail importante et 23,7 % la considéraient 
comme difficilement gérable. 

La majorité des praticiens étaient concernés par  
le stress et le retentissement liés à l’activité  
professionnelle. 32,4 % déclaraient avoir déjà  
présenté un épisode de burn out ou de dépression. 

Ce chiffre semble énorme, mais correspond à la lit-
térature sur le sujet.

Concernant la satisfaction professionnelle, sur 
une échelle de 0 à 10 la moyenne était de 6,92. 
Malgré ces chiffres, 73,5 % des chirurgiens interro-
gés referaient le même choix de carrière si c’était 
à refaire.

L’autre versant de cette enquête étaient les iné-
galités hommes/femmes : on retrouvait un taux 
de discriminations liées au genre pour 51,8 % des 
femmes versus 18,2 % des hommes (p<0,001). Les 
femmes se sentaient moins reconnues par leurs 
pairs que leurs confrères de sexe masculin. Elles 
occupaient moins de postes à responsabilités, mais 
n’envisageaient pas non plus de postuler à ces 
postes. Elles étaient également moins satisfaites 
de leur salaire. Cependant, les femmes travaillaient 
moins en clinique ou en secteur privé que leurs ho-
mologues masculins, probablement en rapport avec 
les avantages d’être salariée en milieu hospitalier.
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DE JADIS À NAGUÈRE

Histoire du clitoris

Une antique découverte
On ne trouve pas de description des organes 
génitaux féminins externes dans tout le corpus 
hippocratique et ni dans les traités biologiques 
d’Aristote ou de Platon. Néanmoins Hippocrate 
et plus tard Galien insisteront sur le plaisir qui 
favorise la conception, sans pour autant l’attribuer 
à un organe1. Si l’anatomie génitale externe est 
peu décrite, la nymphotomie (réduction des petites 
lèvres et du clitoris) pour hypertrophie des organes 
génitaux externes est régulièrement détaillée.

Au IIe siècle ap JC, Rufus, auteur Du nom des parties 
du corps, l’appellera : nymphe, myrte, hypodermis  
ou clitoris. Il sera le premier à lui attribuer le plaisir 
érotique. 

Ensuite, les médecins du Moyen Âge s’appuient 
sur les corpus hippocratique et galénique. C’est à 
ce titre que les trois grandes religions tolèrent le 
plaisir, voire le recommandent pour la conception 
(dans le seul cadre du mariage).

Renaissance du clitoris
À�  la Renaissance, l’usage fréquent de la dissection 
humaine, la relecture plus critique des auteurs an-
ciens, la diffusion du savoir par l’imprimerie et les 
traductions autorisent de grands progrès dans la 
médecine, surtout dans l’anatomie.

Realdo Colombo (1559) prétend avoir découvert le 
siège du plaisir féminin, qu’il nomme Amor veneris. 
Il pose une homologie fonctionnelle avec la verge : 
« si vous le touchez, vous le verrez devenir un peu 
plus dur et oblong au point qu’on dirait alors un 
genre de membre viril » et, poursuit-il : « frottez-le 
vigoureusement avec un pénis, ou même touchez-le 
avec le petit doigt, la semence jaillit de la sorte plus 
rapide que l’air, et cela à cause du plaisir, même à 
leur corps défendant »2. 

L’habitude de voir les organes génitaux féminins 
comme de pâles imitations de ceux des hommes 
perdurera. Le clitoris, à peine découvert, est immé-
diatement conçu comme une petite verge.

En 1564, Gabriel Fallope s’appropriera cette décou-
verte et le nom qu’il lui donne – Kleitoris – fera en 
tout cas florès3. Il passe sous silence ses fonctions 
érogènes. A la même époque, l’anatomiste Vésale dit 
qu’il ne peut s’agir que d’une malformation d’her-
maphrodisme. 

Mais les anatomistes du XVIIe siècle, tels Bartholin, 
De Graaff ou Riolan, font avancer sa connaissance. 
Ils imposent la dénomination du clitoris en tant 
qu’organe du plaisir. Cette conception se diffuse 
dans un large lectorat par le biais des manuels 
conjugaux. « La vraie histoire des parties géni-
tales de la femme n’a jusqu’à présent été jamais 
bien connue et a toujours été traitée par les ana-
tomistes avec beaucoup de négligence et fort peu  
de fidélité. » considère Jean Riolan4. Pour autant, 
cela ne semble pas s’accompagner d’une interroga-
tion nouvelle sur la nymphotomie.

Lumière sur le clitoris
Au XVIIIe et XIXe siècle, avec le progrès des sciences 
naturelles, il devient évident que les femmes 
peuvent concevoir sans orgasme. Dès lors, le  
clitoris n’est plus associé à la conception ; uni-
quement assujetti au plaisir, il suscite quelques 
inquiétudes. On le nomme d’ailleurs « mépris de 
l’homme ». Dès lors, le débat portera sur l’utilité de 
l’orgasme féminin, voire sur sa nocivité : s’il ne favo-
rise pas la conception, ne lui serait-il pas nuisible ? 

Ceci concorde avec le grand débat de la fin du 
XIXe siècle : celui de l’hystérie, une maladie mys-
térieuse féminine dont la multitude de symptômes 
ne repose sur aucune lésion anatomique (Charcot, 
1882). Certains pensent qu’elle prend naissance 
dans l’utérus, d’autres dans le clitoris. En 1865, 
le Dr Baker Brown, président de la respectable  
« British Medical Society », préconise l’excision, 
pour « traiter l’hystérie, l’épilepsie, l’homosexualité, 
et d’autres formes de “folies féminines” ». 

En France, elle n’a jamais été banalisée et les  
sociétés savantes (la Société de chirurgie en 1864  
et la Société médico-psychiatrique en 1869) la  
considèrent comme la dernière solution après 
accord de la patiente et après échec de toutes 
les autres tentatives (surveillance continue, bains 
froids, contention nocturne, etc.)5. 

Il existe un tout autre courant médical, partisan au 
contraire de la masturbation pour traiter l’hysté-
rie. Le massage génital est d’ailleurs recommandé 
par de nombreux thérapeutes, depuis Galien, pour 
soigner diverses maladies féminines6. Et la fin du 
XIXe siècle connaî�tra un développement sans précé-
dent de l’usage médicalisé des vibromasseurs. C’est 
dans cet esprit thérapeutique qu’en 1869, apparaî�t 
le premier vibromasseur à vapeur. Ils figureront à 
l’exposition universelle de 1900, comme tous pre-
miers objets à être électrisés après l’ampoule, la 
machine à coudre et le grille-pain.

Machine arrière
Au tournant du XXème siècle, l’orgasme féminin de-
vient tabou, lié aux maladies mentales. Cette régres-
sion est en grande partie liée à la psychanalyse de 
Freud. Pour lui, la sexualité féminine se façonne 
autour de la frustration de l’absence de pénis. Le 
clitoris, pénis miniature, est investi par la petite fille 
en compensation, en attendant sa vraie sexualité, 
révélée par la pénétration masculine ; « le vagin 
prend valeur comme logis du pénis » (1905). Ce 
n’est donc qu’avec le renoncement à son orgasme 
clitoridien, infantile et immature, que la femme 
peut tardivement accéder à sa sexualité adulte, 
en obtenant enfin un orgasme vaginal, preuve de 
sa féminité7. Dès 1905, le Larousse a retiré de ses 

pages le mot clitoris. Freud impacta tout le XXème 

siècle médical, qui effaça de ses enseignements et 
des manuels d’anatomie la réalité du clitoris. 

Mais dans les années 60, d’autres scientifiques que 
les psychiatres vont s’intéresser à l’orgasme. En 
1966, Masters et Johnson, observeront 10,000 or-
gasmes chez 694 sujets, de l’adolescente à la femme 
de 70 ans et défendront l’idée qu’il n’existe qu’une 
seule forme d’orgasme à point de départ clitoridien 
et à extension vaginale. Mais à la même époque, 
selon le traité de Moore (1964) qui fera autorité 
longtemps en matière de sexualité : une femme fri-
gide est une femme qui n’a pas d’orgasme vaginal8.

Illustration par Pauline Roland pour Marine Gasc

CLITO
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Libération sexuelle ? 
Dans les années 1960, le combat pour l’égalité des 
sexes passera aussi par la reconnaissance d’une 
jouissance propre à la femme, celle du clitoris.  
Il faudra une vingtaine d’années pour que les hos-
tilités envers les hommes diminuent, et que les 
femmes puissent à nouveau investir leur vagin 
comme zone de plaisir. Dans les années 1980, le 
point de Gräfenberg sera le nouveau symbole d’une 
sexualité féminine. Le phénomène médiatique et 
de mode qu’il suscite (encore aujourd’hui) vont  
renforcer les controverses sur la dualité orgastique. 
L’idée que la féminité doit passer par la découverte 
de son point G induira un grand nombre de diffi-
cultés sexuelles8.

Les modèles actuels semblent être en rupture avec 
la traditionnelle dualité entre orgasme vaginal et 
clitoridien. Ils nous orientent vers le concept plus 
large d’une unité anatomophysiologique unique10 
(ce fameux point G !?), constituée du clitoris, soli-
daire de la paroi antérieure du vagin et du fascia de 
Halban. Sa sensibilité est liée à son ampliation lors 
des mouvements de va et lors du gonflement des 
corps caverneux du clitoris11. On doit cette nouvelle 
(re)découverte à Helen O’Connell, urologue austra-
lienne, qui est considérée comme la première à 
avoir décrit l’anatomie complète du clitoris en 1998.

DE JADIS À NAGUÈRE

Un obscurantisme organisé ?
L'Histoire a décidément eu la mémoire courte. Pour-
quoi a-t-il fallu redécouvrir de si nombreuses fois le 
même organe ? En 2016, en France, le Haut conseil 
à l'égalité entre les hommes et les femmes nous an-
nonçait qu'une adolescente de 15 ans sur quatre ne 
sait pas qu'elle a un clitoris et que 84 % des filles 
de treize ans ne savent pas représenter leur sexe 
mais 53 % savent représenter le sexe mascculin9.  
De fait, les manuels scolaires sont encore bien avares 
en informations. Pouvons-nous parler d’une anato-
mie politique du clitoris sous domination masculine ?  
Ainsi, toujours en 2016, la ville de Paris fit reti-
rer de ses écoles « Le dictionnaire fou du corps", 
un dictionnaire du corps humain aux définitions 
drôles et poétiques, récompensé par de nombreux  
prix. Motif ? « Des vignettes qui peuvent choquer ». 
En effet, on trouve « vagin » et « clitoris » : "n.m 
Petit organe précieux au pied de la colline, dominant 

la vulve et les petites lèvres. Plus discret et plus petit 
que le gland de l'homme, il fait pourtant le maximum. 
La femme en a tout d'abord la jouissance12." 

1.	 Sylvie Chaperon, « Le trône des plaisirs et des voluptés » : anatomie politique du clitoris, de l’Antiquité à la 
fin du xixe siècle, Cahiers d’histoire. Revue d’histoire critique, 118 | 2012, p. 41-60.

2.	 Thomas Laqueur, La fabrique du sexe, p. 90 et 91.

3.	 Gabriel Fallope, Observationum anatomicarum Gabrielis Fallopii examen, 1564.

4.	 Jean Riolan, Les œuvres anatomiques de M. Jean Riolan, p. 412.

5.	 Sylvie Chaperon, Les origines de la sexologie 1850-1900, 2012, p. 151-154.

6.	 Rachel Maines, Technologies de l’orgasme. Le vibromasseur, l’hystérie et la satisfaction sexuelle des femmes, 2009, 
p. 74-109.

7.	 Sigmung Freud,Trois essais sur la théorie de la sexualité, 1905.

8.	 Marie Hélène Colson, L’orgasme des femmes, mythes, défis et controverses, 2009. Doi :10.1016/J.sexol.2009.11.003

9.	 Annie Sauvet, « Etat des lieux des connaissances, représentations et pratiques sexuelles des jeunes adolescents. 
Enquête auprès des 316 élèves de 4e et 3e d’un collège du Nord de Montpellier », Mémoire de DU de Sexologie, 
Faculté de Médecine Montpellier-Nî�mes, 2009, p20.

10.	 Helen O’Connell, « Anatomical relationship between urethra and clitoris », The Journal of Urology, 1998, pp. 1982-
1887. Doi:10.1097/00005392-199806000-00031

11.	 P Foldes, O Buisson, Reviews: the clitoral complex: a dynamic sonographic study, The journal of sexual medicine, 
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12.	 Katy Couprie, Le dictionnaire fou du corps, 2012, p52.

•	 https://www.levif.be/actualite/sciences/l-extraordinaire-histoire-du-clitoris/article-normal-625309.html?cookie_check=1587289097

•	 https://journals.openedition.org/chrhc/2483#ftn42

•	 http://www.racontemoilhistoire.com/2015/04/clitoris-au-fil-siecles-decouverte-mauvaise-reputation/

Illustration par Alex Martin

Références

Alexane TOURNIER
Rédactrice en chef du Cordon Rouge
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MASTER CLASS AGOF

SIMULATION MasterClass à Pau

Nous vous y avons préparé des séances de simulation en gynécologie mais également en obstétrique : 
vous ferrez l’échographie du 2ème trimestre, partirez à la recherche des malformations cardiaques ou 
cérébrales puis annoncerez votre diagnostique de malformation. Tout ceci grace à Simechole, une as-
sociation composé de gynécologues dont l’objectif est la formation par la simulation. En partenariat 
avec la SCGP, nous organisons aussi des ateliers de simulation en cœlioscopie avec des exercices de  
difficulté croissante. L’objectif final : des nœuds impeccables et une agilité parfaite.

Cette année à lieu la deuxième 
version de notre atelier de formation 
à Pau lors du Congrès Infogyn. C’est 
l’occasion de découvrir une ville 
magnifique entourée de verdure, 
mais aussi de rencontrer le Dr Denis 
Mukwage, prix nobel de la paix en 
2018. 

Jardin public du Palais Beaumont à Pau

Ce petit voyage à Pau est possible 
grâce à Elsan, partenaire privilégié de 
l’AGOF. En effet Elsan s’est engagé à 
vous payer le logement sur place mais  
également le transport à hauteur de 
100 euros. N’hésitez pas et saisissez 
cette opportunité en envoyant un mail 
au secrétariat de l’AGOF, accompagné du 
bulletin d’inscription qui suit !

Alexane TOURNIER
Rédactrice en chef du 

Cordon Rouge
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LA PÉRIPHÉRIE ? BIENVENUE À LANGON

A vous tous... les jeunes !

Je m’adresse à vous car je ne comprends pas, je 
ne comprends pas pourquoi vous si dynamiques 
(oui car jeunes...), si ambitieux (oui, je suis passée 
par là moi aussi…), parfois capables de répondre 
à des défis parmi les plus fous (je le sais, j’ai des 
enfants de votre âge…) pourquoi vous vous refusez 
à accepter le défi de travailler dans des maternités 
d’hôpitaux de périphérie ?
Moi qui ai choisi cette voie depuis 29 ans je m’en 
félicite toujours autant ; quel gâchis, vous ne voyez 
pas à côté de quoi vous passez : des patientes qui 
vous adorent comme leur propre famille, qui vous 
vouent une éternelle reconnaissance : vous les avez 
sauvées ! Oui en périphérie ça se voit ! Vous êtes 
le maî�tre des lieux ; les équipes sont dynamiques, 
motivées, battantes (cf. épidémie de corona virus…) 
car elles sont attachées à leur hôpital, leur service, 
l’ambiance est sympa !

En attendant les résultats du concours vous auriez 
donné n’importe quoi pour être enfin à cette place, 
vous médecin, PH, responsable, sans sénior au-des-
sus de vous pour vous « piquer » les pathologies 
intéressantes, en périphérie en effet on ne redoute 
pas, à la différence de certains autres secteurs, 
de manquer d’activité au point de se contorsion-
ner le cerveau pour savoir si on a bien « essoré »  
la cotation… Vous êtes enfin aux premières loges 
pour réaliser les actes intéressants et variés, alors 
que pendant des années vous étiez sur la pointe 
des pieds pour tenter de voir comment on suture 
correctement une épisiotomie, vous ne voyiez rien 

PS : il y a un poste pour vous à Langon, sud-ouest, Maternité de 700 accouchements (juste ce qu’il faut...), chirurgie : TOUTES 
pathologies gynécologiques dont cancérologie du pelvis et du sein (le service possède les 2 autorisations).
Langon : ville agréable (non covid…) proche des Pyrénées pour le ski, proche de l’océan pour le surf, proche de Bordeaux, 40 km, 
pour les soirées « proutprout », mais très bonnes tables sur place (famille Darroze) et possibilité de se constituer une belle cave…

derrière le dos du patron qui réalise une hystérec-
tomie voie basse et donc vous n’y compreniez rien…
(obligé d’aller voir les tutos…).

Fini (ou presque) de passer des journées entières 
à relire les bibliographies pour les publications 
propos d’un cas rarissime, non nous ici c’est du 
concret, fini aussi de s’endormir dans les staffs in-
terminables, en périph, en 20 minutes c’est plié, on  
a donc même le temps de boire un café et tchatcher 
avec les collègues. 

Ne me dites pas que l’appât du gain vous aveugle 
déjà au point de rentrer dans le jeu des chantages 
ignobles de remplacer à des prix exorbitants là 
où il manque des praticiens et où les équipes se 
meurent….

Et puis souvent, petit à petit alors qu’on croyait 
qu’on ne resterait qu’un an ou deux, on apprend à 
connaî�tre les gens, le territoire, on se prend à avoir 
des idées pour améliorer les prise en charge, on est 
écouté…, on monte vite en grade, on se retrouve 
chef de service : la chefferie de service c’est pas-
sionnant, c’est un peu comme être le maire d’un 
petit village aimé de ses administrés.

Alors là, oui le sentiment de prestige peut vous 
gagner, mais il est légitime, et cela vaut tout l’or 
du monde !

Donc allez-y, faites ces expériences, vous ne serez 
pas déçu(e)s !

A tous les internes !

Dr Hélène TISSOT
helene.tissot@ch-sudgironde.fr
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