	RAPPORT DE L’ASSEMBLÉE GÉNÉRALE DE L’UPIGO

À STRASBOURG DU 28 AU 30 SEPTEMBRE 2012


L’Assemblée Générale de l’UPIGO s’est tenue cette année en  France à Strasbourg du 28/09 au 30/09/2012.

Le Président de l’UPIGO, le Professeur Guy Schlaeder a ouvert la séance par un discours de bienvenue. Il a eu le plaisir de présenter plusieurs nouveaux participants : 
du Danemark :
la Dr Charlotte TOBIASSEN

d’Italie : 

les Drs Gabrielle VALLERINO et Pier Angelo MARCHIOLE

de Mauritanie : 
la Professeur Aïssata BAL-SALL

de Suisse :

le Dr Jacques SEYDOUX

et enfin de France : le Prof. Jean-Jacques BALDAUF et le Dr Jacques FAIDHEMBE

Il a ensuite rappelé le rôle de l’Upigo et sa place parmi les organisations internationales.

La Secrétaire Générale, Annik Conzemius, a rappelé les évènements depuis la dernière AG à Bratislava en Slovaquie : l’annulation de l’AG en Ukraine et la réunion commune du bureau de l’UPIGO et du Syngof à Hammamet en Tunisie.

Le rapport du Trésorier a été exposé par le Dr Faidherbe en l’absence du Dr Belaiche. Un décompte détaillé a été communiqué en séance. Les comptes sont équilibrés. Au 30.6.2012, le solde s’élève à 31.077,34 euros.

« TOUR DE TABLE » DES DELEGATIONS A L’ASSEMBLEE GENERALE DE L’UPIGO
Après les discours d’introduction, la réunion de travail a débuté par le tour de table des délégations où chaque pays a pu s’exprimer sur les problèmes spécifiques rencontrés dans la spécialité de gynécologie obstétrique. On peut constater qu’il existe de grandes divergences selon les moyens financiers et les politiques de santé.

Allemagne

Il existe de grandes divergences entre les médecins et les caisses de maladie dans les négociations tarifaires. Alors que les caisses de maladie font des bénéfices énormes, de l'ordre de 23 millions d'euros, les médecins voient leurs honoraires diminuer.

Les politiciens veulent supprimer la participation obligatoire de 10 euros des patients lors des consultations, mais restent sourds aux revendications des médecins. Une grève a pu être écartée en octobre, mais le conflit s’aggrave.

Certaines prestations médicales incontournables  ne sont pas prises en charge par la Caisse de Maladie. Par exemple : l'échographie morphologique du 2ème trimestre, le conseil génétique dans le diagnostic prénatal, le triple test...

Beaucoup d'actes ne sont remboursés que si les patientes ont des assurances privées, pour la majorité des patientes ce n'est pas le cas et elles ont le choix entre payer de leur poche ou renoncer aux examens.

La qualité de la médecine a fortement chuté en Allemagne et la profession n'est plus attractive pour les jeunes médecins. Le nombre de cabinets de consultation gynécologique est en forte diminution.

Danemark
Au Danemark les honoraires médicaux ont été plafonnés. Les négociations tarifaires avec les assurances publiques prévoient pour 2011-2012 une augmentation de seulement 1% pour les honoraires médicaux.

La réponse des médecins consiste en une réduction de leurs activités, avec comme conséquence des délais d’attente de 8-10 semaines pour les patientes et une diminution de la qualité de la prise en charge médicale.

Un autre problème est l’attaque des cliniques privées par rapport aux hôpitaux publics. Suite à la suspicion d’erreurs de diagnostic dans le dépistage du cancer du sein par mammographie ou échographie dans certaines cliniques privées, le ministre de la Santé a décidé d’imposer aux cliniques privées des visites de contrôle annuel, bien que ces erreurs n’aient pas été confirmées par la suite. La campagne médiatique a fait beaucoup de tort aux cliniques privées. 

France

De plus en plus d’hôpitaux en France rencontrent des difficultés financières suite à la crise économique, certains hôpitaux comme le CHU de CAEN sont en en quasi « faillite ». Mais peut-on parler de faillite pour un hôpital français ?

De même le recours aux soins a reculé dans la population notamment dans la prévention. On note par exemple une diminution de 3% dans la participation au programme de dépistage cytologique.

Le problème des primes trop élevées dans la RCP (Responsabilité Civile Professionnelle) sera développé dans un des thèmes principaux, c’est un sujet très préoccupant pour les gynécologues français.

De même, dans le thème principal qui portera sur l’IVG, il faut remarquer qu’en France, l’IVG est gratuite (c’est très récent et ça ne date que de la semaine dernière) ce qui n’est pas toujours le cas de la contraception. Elle est devenue gratuite pour les 15 -18 ans depuis la semaine dernière également. Certaines pilules ou stérilets ne sont pas remboursés.

Grèce 

En Grèce la situation financière est catastrophique.

En 1 an, les médecins hospitaliers ont vu leurs salaires chuter de 40 %. Certains médecins ont un revenu de 1500-1600 euros par mois.

Les retraites ont également diminué de 40%.

La population freine la consommation médicale : moins de naissances, moins de frais dentaires et diminution de la médecine préventive.

D’un point de vue fiscal, les médecins sont imposés, même si les honoraires restent impayés. De manière générale, les impôts sont augmentés chez ceux qui sont encore capables de les payer.

Avec une diminution de 20% des naissances, le risque de fermeture des maternités privées est réel et la situation est spécialement dramatique pour les jeunes médecins qui n’ont pas d’avenir. La reprise n’est pas encore à l’horizon.

Italie

En Italie, la qualité des soins a beaucoup diminué suite aux restrictions budgétaires.

La médecine n’est plus la même pour tout le monde car la gratuité des soins a été fortement réduite.

Les budgets dans les hôpitaux ont fortement diminué et il existe aussi des grandes divergences entre le Nord et le Sud de l’Italie.

Les assurances professionnelles sont en hausse constante et la pression médico-légale est de plus en plus forte.

Par exemple, le taux de césariennes est très élevé en Italie (40% dans le Nord, plus de 60% dans le Sud et parfois encore plus dans les cliniques privées) à cause du nombre grandissant de procès. 

Un projet de loi est en élaboration en Italie pour réduire le taux des procédures pénales et pour faire participer les cliniques aux frais juridiques.

Un autre problème en Italie est la formation des gynécologues qui se fait uniquement en milieu universitaire. Les étudiants n’ont pas de formation pratique et ne remplissent pas le catalogue opératoire nécessaire à la spécialité (par exemple pour les laparoscopies, les étudiants doivent trouver des centres de formation en France).

A l’avenir, il faudra autoriser les hôpitaux publics à prendre en charge la formation pratique des étudiants.

Luxembourg

Au Luxembourg, 90% des gynécologues exercent en libéral et tous les médecins ont un conventionnement obligatoire avec la Caisse de Santé.

Une nouvelle convention est actuellement en élaboration, mais le caractère obligatoire n’est pas remis en cause par la volonté politique et rien n’est entrepris pour freiner le flux croissant des spécialistes qui s’installent au Luxembourg.

Dans un système où le budget de la Santé est plafonné par une enveloppe globale, les médecins redoutent une chute de leurs honoraires et se sentent l’objet d’une discrimination par rapport aux médecins frontaliers qui eux peuvent travailler en secteur privé.

Un autre problème pour les gynécologues luxembourgeois est l’introduction de quotas opératoires dans le traitement du cancer du sein selon des directives européennes qui ne peuvent s’appliquer dans un si petit pays et où la liberté thérapeutique et le libre choix du patient sont justement inscrits dans le conventionnement  obligatoire. Alors que la prise en charge des cancers du sein est très rapide et personnalisée au Luxembourg, la création d’un ou de deux centres de compétence pour tout le pays risque de pénaliser les patientes et les médecins, le nombre d’interventions n’étant pas le seul critère de qualité.

Mali

A cause de la rébellion dans le nord du pays, le Mali a perdu sa stabilité légendaire. 

Les troupes d’Al-Quaïda ont provoqué des massacres et le pillage des hôpitaux.

Les médecins ont fui vers le sud du pays ou les pays voisins, le Niger, la Mauritanie, le Burkina Faso.

La situation au Mali est dramatique : de nombreuses victimes, absence de médicaments, augmentation de la mortalité maternelle.

Le pays n’a pas pu réaliser son projet de diminution de la mortalité maternelle qui est de l’ordre de 465 pour 100 000 naissances.

De même, dans cette situation instable, l’UPIGO a dû mettre en suspens son projet pour combattre l’hémorragie du post-partum.

Les espoirs reposent sur le nouveau gouvernement qui a été élu, il y a un mois.

Mauritanie

La Mauritanie dispose d’un niveau sanitaire très bas. Actuellement les nombreux réfugiés qui viennent du Mali contribuent à peser sur la structure déjà fragile du pays.

30% de la population est exclue des soins sanitaires à cause de la grande surface du pays. Il faut parfois parcourir plus de 400km pour atteindre un centre de référence.

60% de la population est analphabète.

Le taux de décès maternels est un des plus hauts d’Afrique, avec 626 décès maternels pour 100 000 naissances.

La Mauritanie s’est fixée de grands défis pour le millénaire : diminuer le paludisme, le sida, la mortalité infantile et maternelle.

Le Professeur Aïssata Bal-Sall fait partie de la cellule qui coordonne les nouveaux programmes de réforme de santé et est très engagée pour soutenir des projets de coopération avec l’UPIGO.

Suisse

La Suisse ne ressent pas encore de crise économique.

Un des problèmes de la Suisse est le nombre insuffisant de médecins formés par an (700 médecins formés par an au lieu de 1000-1200) avec comme conséquence, l’installation en Suisse de beaucoup d’étrangers, notamment beaucoup d’Allemands.

La formation des gynécologues est bien structurée et comporte 3 niveaux : un niveau de base, un niveau chirurgical, un niveau super spécialisé pour les sénologues, les cancérologues par exemple.

Il y a 1200 gynécologues pour 8 millions d’habitants, un gynécologue gagne environ 200 000 euros/an.

Les sénologues sont regroupés en centres de compétences et ont une formation en gynécologie, chirurgie et chirurgie esthétique. 80% des gynécologues pratiquent la chirurgie du sein.

En ce qui concerne les IVG, la Suisse a le taux d’IVG le plus bas en Europe : une sur 10 naissances alors que la contraception n’est pas remboursée. L’éducation et la prévention semblent porter des fruits et il y a des délais à respecter.

	1er THEME PRINCIPAL : LES ASSURANCES EN RCP (responsabilité civile professionnelle)


ENQUETE DE L’UPIGO SUR LA RCP DANS DIVERS PAYS par Guy Schlaeder en collaboration avec Raymond Belaiche et Jacques Faidherbe

Alors que les gynécologues libéraux exerçant  la spécialité complète (obstétrique, chirurgie, échographie anténatale) sont exposés aux mêmes risques, les primes d’assurance varient fortement selon les pays.

Le coût de la prime d’assurance en RCP est croissant dans tous les pays européens et particulièrement élevé en France, en Italie (20 000 à 41 200€) et en Allemagne (20 000 à 40 000€)  En Suisse, le coût de la prime est de 12 000€, au Luxembourg 6000-8000, en Grèce 2000-2500, en Slovaquie 500 euros,  en République Tchèque 100 euros. Au Danemark, les primes sont également très faibles, de l’ordre de 300€ à 1500€/an, ce qui s’explique par un système de dédommagement plafonné sans preuve de la faute (no fault compensation).

Dans tous les pays, les salariés sont mieux lotis que les libéraux, soit les primes sont très faibles, soit elles sont entièrement prises en charge par les hôpitaux. 

Le montant maximum d’indemnisation d’une victime est également très variable en Europe et fluctue entre 3 millions et 12 millions d’euros. 

Il en est de même du plafond maximal de prise en charge par les assurances, de 1 million à 17 millions d’euros.

Dans de nombreux pays, il existe un « trou de garantie » pouvant mener à la ruine du gynécologue. La France est le seul pays ayant créé un fonds de garantie couvrant les indemnités exorbitantes dépassant le maximum de prises en charge  par l’assurance ou les indemnités réclamées après expiration du contrat d’assurance.

Ce fonds de garantie est alimenté par une contribution annuelle obligatoire de 15-25 euros par l’ensemble des libéraux, selon leur activité. 

La France est aussi le seul pays où l’assurance-maladie participe au payement de la prime RCP au lieu d’augmenter les honoraires médicaux.

Force est de constater qu’il n’existe actuellement  en Europe aucune unité dans les tarifs (prix de l’accouchement en Suisse : 3000 euros, en Allemagne : 300 euros), ni dans les primes d’assurances, ni dans les systèmes de dédommagement.

Dans les pays scandinaves, les taux d’indemnisation sont bas, mais le recours aux juges est rare. On ne peut que rêver de ce système qui fait appel à la solidarité nationale.

En Allemagne et en Suisse, des systèmes de médiation ou de conciliation jouent un rôle important pour diminuer  les actions juridiques.

Alors que la France dispose de l’aléa thérapeutique et du fonds de garantie, beaucoup de pays européens sont démunis de toute protection juridique.

Un article détaillé sur la RCP sera publié dans la revue SYNGOF du syndicat français en décembre 2012.

LA RESPONSABILITE PROFESSIONNELLE DU GYNECOLOGUE AU CIVIL EN ITALIE par Pier Francesco Tropea

Dans l’exercice de la profession sanitaire, le médecin est obligé d’employer le maximum de diligence et de prudence.

Si la prestation médicale est incorrecte et si on démontre l’existence d’une faute grave, le Médecin est obligé au dédommagement du dommage provoqué d’après l’article 2043 du Code Civil Italien.

La jurisprudence italienne a reconnu le dédommagement de plusieurs types de dommage (patrimonial, moral, biologique, existentiel) et encore du dommage suite à la perte de la chance du malade à obtenir un résultat utile après l’intervention médicale.

Le médecin a le devoir d’obtenir le consentement du malade à l’intervention chirurgicale, car il faut que le malade soit mis en condition de consentir ou d’être en désaccord au sujet de  l’intervention, d’après l’article 32 de la Constitution italienne.

La jurisprudence italienne a reconnu la responsabilité du médecin qui n’a pas remarqué par échographie les malformations du fœtus, car il a empêché la femme enceinte d’exercer son droit à l’interruption de sa grossesse.

	2ÈME THÈME PRINCIPAL : LES INTERRUPTIONS DE GROSSESSE LÉGALES ET ILLÉGALES


AVORTEMENTS A RISQUE AU MALI par Bouraima Maiga, Moustapha Touré et Mariame Diakité.

Sur une période de 29 mois, 101 avortements à risque ont été observés au CHU du point G de Bamako pour  274 avortements au total et 2797 accouchements.

Les avortements provoqués constituent un véritable problème de santé publique au Mali. En majorité, il s’agit de patientes jeunes et célibataires. Les principales complications sont l’hémorragie, l’endométrite aiguë, la pelvipéritonite, les lésions cervico-vaginales et les perforations utérines. 4% de nos patientes sont décédées des suites de complications. 

La contraception doit impérativement être développée dans nos contrées.

L’AVORTEMENT SANS RISQUE EN EUROPE ET EN AFRIQUE par Jacques Faidherbe
C’est dans les pays où l’avortement est illégal que les complications sont les plus fréquentes en termes de mortalité ou de morbidité.

De par le monde, 47000 femmes/an meurent des suites d’un avortement (13%), 5 millions de femmes souffrent de séquelles.

Il faut supprimer les politiques répressives qui conduisent à des avortements à risque.

Les recommandations de l’OMS sont contenues dans la publication « Avortement sécurisé» et se résument à quelques principes :

· une bonne éducation sexuelle

· une planification des grossesses

· l’accessibilité des services médicaux

· une libéralisation des lois

En Afrique se posent aussi les problèmes de l’accès à la contraception, les grossesses chez les adolescentes et le nombre très réduit des centres de santé.

	3ème THEME PRINCIPAL : LA LUTTE CONTRE LA MORTALITE MATERNELLE EN AFRIQUE ET LES POSSIBILITES DE COLLABORATION


Le projet de collaboration entre l’UPIGO et le Mali pour lutter contre la mortalité maternelle a dû être mis en suspens, d’une part à cause du refus de budget par l’ONU et d’autre part à cause de la situation politique très dangereuse au Mali.

Il faudra suivre l’évolution politique au Mali pour relancer le projet de prévention de l’hémorragie maternelle.

En Mauritanie, un budget important a été débloqué pour diminuer la mortalité maternelle et infantile qui est la plus haute d’Afrique.

Le professeur Aïssata Bal-Sall a été chargée de la gestion des projets et de l’encadrement des formations.

En Mauritanie on utilise beaucoup le Cytotec pour stopper l’hémorragie du post-partum (2-4 comprimés en rectal, sublingual ou en jugal).

Le professeur Aïssata Bal-Sall espère voir les programmes de formation se développer grâce aux projets de collaboration.

PROJET « VIVA LA MAMMA » par Gabriele Vallerino et Pierangelo Marchiole

Dans la lutte contre la mortalité maternelle si élevée en Afrique (670 décès/100 000 naissances au Mali en 2008), le projet « Viva la Mamma » s’est donné l’objectif de faciliter l’accès aux soins en prenant en charge les frais de transport dans un centre spécialisé et les frais obstétricaux.

Grâce à l’aide d’ONG, de clubs philanthropiques comme le Rotary, de l’Etat et des communautés locales, les fonds ont été rassemblés pour créer une mutuelle de santé.

Cette mutuelle prend en charge :

· trois consultations prénatales

· les accouchements normaux et dystociques

· toutes les urgences obstétricales

· trois visites postnatales à la mère et au nouveau-né

Dans la 1re  consultation prénatale, sont inclus : la mesure de la TA, le TV, le bilan de laboratoire (numération sanguine, selles, urines, prélèvement vaginal, tests VIH et VDRL), la prise de 3 comprimés de Fansidar (paludisme), l’administration de fer et d’acide folique (60 comprimés).

La mutuelle prend également en charge tous les frais d’équipement (gants, compresses, désinfectant, bistouri, antibiotiques..)

La contribution des patientes est symbolique : 0,90 euro/femme.

La mutuelle s’engage à payer les prestations et à vérifier la conformité des prestations selon le registre des consultations, accouchements et opérations.

La qualité est vérifiée au domicile par des enquêtes de satisfaction.

Ce projet à longue vision s’inspire du principe du « tiers payant ».

Il inclut la participation des femmes par une cotisation symbolique, des communautés villageoises et de l’Etat.

Il permet l’implication des structures sanitaires locales, tant publiques que privées et la formation du personnel local.

	AUTRES SUJETS


QUEL AVENIR POUR LE CONTROLE GYNECOLOGIQUE ANNUEL ? par Dr Jacques Sedoux

Le Dr Seydoux s’est interrogé sur l’avenir du contrôle gynécologique annuel.

Selon lui, l’examen de contrôle gynécologique, incluant le Pap Test, l’examen gynécologique et l’examen des seins, représente un coût de l’ordre de 250 millions d’euros par an. Ce coût est trop élevé, cet examen étant réalisé chez des patientes asymptomatiques.

Le Dr Seydoux préconise un dépistage cytologique (Pap-Test) tous les 3 ans chez les patientes entre 21 ans et 65 ans. A partir de 30 ans, on peut proposer soit le même dépistage cytologique tous les 3 ans, soit un dépistage tous les 5 ans associant le Pap Test  et le Test HPV.

L’examen pelvien (toucher vaginal et examen au spéculum) dans le but de dépister des infections (gonocoques, chlamydiae), des cancers (du col ou des ovaires) ou de faire un bilan avant la prescription de contraceptifs hormonaux ne rencontre pas d’évidence médicale.

Cet examen ne se justifie que chez des patientes symptomatiques et son abolition pourrait permettre de faire des économies et d’en faire profiter des patientes qui en ont réellement besoin.

Pour les cancers utérins et ovariens, il n’existe aucun test de screening valable, la palpation seule s’avère insuffisante.

Pour la recherche des chlamydiae, le dépistage dans les urines est largement suffisant.

De même, l’examen des seins par la palpation contribue de façon minimale au dépistage précoce des cancers du sein.

Selon le Dr Seydoux, le contrôle annuel tel qu’il est réalisé actuellement est obsolète et doit être remplacé par  une visite de santé au sens large incluant :

· des conseils concernant la contraception, les maladies sexuellement transmissibles, la préconception, la ménopause, l’ostéoporose.

· une anamnèse complète de santé.

· le dépistage des maladies cardiovasculaires (TA, poids, diabète, cholestérol..)

· la promotion d’une alimentation saine et de la pratique du sport.

· la lutte contre l’obésité et le tabagisme.

· la prise en charge de la dépression et de la violence domestique.

L’exposé du Dr Seydoux a engendré de nombreuses discussions sur le surdépistage cytologique, sur le dépistage par les infirmières ou le test d’auto-dépistage par la patiente, le test HPV par ADN ou ARN etc. 

Le débat n’est pas clos, la discussion reprendra lors de la prochaine AG.  

LA RÉFORME DU SYSTÈME DE SANTÉ AU DANEMARK par Hans Henrik Wagner.

Suite à la médiatisation de certains procès et à l’absence de réactions des associations professionnelles, le ministère de la Santé a décidé de contrôler les pratiques médicales dans les cliniques privées.

Dans cette attaque ciblée du secteur privé, deux médecins du ministère de la Santé ont la mission d’évaluer les procédures, les lignes directrices par exemple dans la prise en charge  du cancer du sein, les saignements de la post-ménopause, les traitements de substitution hormonale, le cancer du col…

Ces évaluations sont faites par des personnes qui ne connaissent rien en gynécologie et en l’absence de critères de contrôle des dossiers et des équipements.

Cette inspection qui a débuté en octobre 2013 chez les gynécologues sera étendue aux autres spécialités.

La deuxième réforme concerne les honoraires médicaux. 

Le budget conclu avec l’assurance maladie qui couvre 95-99% des honoraires des gynécologues n’est pas autorisé à dépasser de plus d’1% celui de 2011-2012. La réponse des gynécologues sera une diminution de l’activité médicale, une augmentation des délais d’attente pour les patientes et une mauvaise prise en charge médicale.

LA COLLABORATION TRANSFRONTALIÈRE DANS LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTES par Jean-Jacques Baldauf

Des collaborations entre l’Alsace et l’Allemagne existaient déjà : « stroke centre », chirurgie de la main, SAMU, dialyse par exemple. 

Depuis l’introduction de la directive européenne sur les soins transfrontaliers, se pose maintenant la question de la prise en charge des programmes de dépistage pour les transfrontaliers.

Après le rappel des réglementations sur les soins reçus dans les pays membres et non membres de l’Union européenne, le Pr Baldauf insiste sur l’extension des campagnes de prévention aux travailleurs frontaliers.

En Alsace, il existe 3 programmes de dépistage organisé :

« EVE » pour le dépistage du cancer du col

« ADEMAS » pour le dépistage du cancer du sein

« ADECA » pour le cancer du côlon

Les campagnes de prévention sont remboursées à 90% pour les assurés. Les frontaliers qui représentant environ 5% de la population en sont exclus (56900 travailleurs frontaliers).

Grâce à une démarche locale et pionnière de collaboration des compagnies d’assurance individuelle volontaire, les patientes reçoivent des lettres d’information et peuvent s’inscrire ou non aux programmes de dépistage.

Le taux de réponse de cette démarche spécifique aux frontaliers est de 40% pour le cancer du sein, 33% pour le cancer colorectal, 24% pour le cancer du col de l’utérus.

A l’avenir, il faudra développer davantage les procédures de collaborations transfrontalières pour sauvegarder les actions de santé publique à visée préventive, l’organisation du système sanitaire et l’équilibre financier du système de remboursement.

ASSEMBLÉE GÉNÉRALE STATUTAIRE :

Membres présents :Allemagne : Klaus König Danemark : Charlotte Tobiassen, Hans Henrik Wagner France : Jean-Jacques Baldauf, Jacques Faidherbe, Guy Schlaeder Grèce : Nicolas Tsatsaris Italie : Giovanni Adinolfi, Pierangelo Marchiole, Pierfrancesco Tropea, Gabriele Vallerino Luxembourg : Gilles Paul Carré, Annik Conzemius Mali : Mariame Diakité, Moustapha Touré Mauritanie : Aïssata Bal-Sall Suisse : Jaques Seydoux.

Ont été reconfirmés dans leurs fonctions : Guy Schlaeder Président, Klaus Koenig Vice- Président, Annik Conzemius Secrétaire Général, Raymond Belaiche Trésorier-Adjoint.

Ont été élus : Moustapha Touré Vice-président, Charlotte Tobiassen Vice-Présidente, Jacques Faidherbe Trésorier Jan Stencl Past-président.

Prochaines Assemblées Générales :

2013 en Allemagne

2014 en Suisse 

Sujets choisis pour la prochaine AG en Allemagne à Wiesbaden du 4/10 au 6/10/2013 :

Le suivi de la santé de la femme, le contrôle annuel : Jacques SEYDOUX.

Le champ d’activité professionnel de la pratique gynécologique : Klaus KOENIG.

La convenance autour de l’accouchement (déclenchement, césarienne, accouchement) : Jean-Jacques BALDAUF

Compte-rendu rédigé par Annik CONZEMIUS secrétaire générale et Guy Schlaeder président.

