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SNJMG,
l’empêcheur de tourner 
en rond

Bulletin SNJMG • Octobre 2015

Editorial

Aujourd’hui comme hier, le Syndicat National 
des Jeunes Médecins Généralistes refuse le 
statu quo, le conservatisme, l’injustice, la mal-
honnêteté intellectuelle, la compromission de 
la médecine avec les lobbies industriels, le 
manque de reconnaissance de la médecine 
générale, les errements d’une gestion bureau-
cratique de la Santé.

En 2015, le SNJMG a été le premier syndicat 
jeune à prendre la mesure des dangers de la 
loi de Santé. Les autres l’ont suivi. Tant mieux.

En 2015, le SNJMG a été le seul syndicat 
à se soucier du sort tragique de dizaines 
de médecins « privés de thèse » et à agir 
concrètement en engageant un recours auprès 
du Conseil d’Etat.

En 2015, le SNJMG s’est mobilisé contre une 
réforme trop timide du temps de travail des 
internes dont les syndicats signataires pleurent 
maintenant un rapport de forces insuffisant 
pour la faire respecter. 

En 2015, le SNJMG a plaidé avec des arguments 
forts en faveur d’un internat de médecine 
générale en 4 ans, éventuellement compensé 
par optimisation de la durée des premier et 
second cycle, adapté à la complexité et à la 
richesse de notre spécialité, aligné sur la durée 
des autres spécialités médicales. Sur la base 
d’un sondage datant de 2013, où sur 1508 avis 
recueillis (soit seulement 15 % des internes 
de médecine générale environ) 55 % étaient 
contre, l’ISNAR-IMG rame dans le sens inverse. 
Comme certains autres DES prétendent avoir 
besoin de 6 ans, le risque est grand de voir 
la médecine générale ramenée à un statut de 
demi-spécialité.

En 2015, le SNJMG s’est modernisé, avec 
de nouvelles têtes, de nouveaux rendez-
vous, un site Internet entièrement rénové  
www.snjmg.org et au contenu enrichi (blog, 
forum, annonces…).

En 2015, le SNJMG est plus que jamais votre 
syndicat.

Tous les adhérents et sympathisants du SNJMG 
sont cordialement conviés à participer aux  
3ièmes Assises Nationales des Jeunes 
Médecins Généralistes, le samedi 21 
novembre 2015 à partir de 9h30 aux Salons 
de la Gare de l’Est à Paris.

Le débat « Politiques et jeunes médecins : un 
dialogue de sourds » promet d’être chaud !

Inscription indispensable à la journée et au 
repas sur le site www.snjmg.org 

Une fois n’est pas coutume, j’ajoute aujourd’hui 
une note personnelle :
Lors de l’Assemblée Générale qui se tiendra le 
21 novembre, mon troisième mandat à la tête 
du syndicat prendra fin. De façon sereine et 
réfléchie, j’annonce d’ores et déjà que je ne me 
représenterai pas. Place aux (plus) jeunes ! Ce 
fût un réel honneur d’animer la vie démocra-
tique de cette structure aux nobles et solides 
valeurs. Je remercie toutes les personnes qui 
ont travaillé à mes côtés pour leur confiance, 
leur engagement et leur amitié. 

… To be continued…

Dr Théo COMBES
Président du SNJMG
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Université - Internat

La situation de la femme a beaucoup évolué 
depuis la fin du XIXe siècle. Elle a su prendre 
un rôle important et apporter une plus-value au 
monde du travail. Les femmes d’aujourd’hui, qui 
sont 80 % à travailler, ne veulent pas pour autant 
laisser de côté leur vie personnelle et familiale. 
Le monde du travail, conçu initialement par et 
pour des hommes, a encore du mal à laisser à la 
femme toute sa liberté et à lui donner toute sa 
place. Certaines professions se sont féminisées 
plus tôt et possèdent un cadre plus propice à 
l’épanouissement professionnel des femmes 
(ex : l’enseignement). La société, pour intégrer 
la femme dans le monde du travail, voudrait 
en faire l’égale de l’homme en lui faisant croire 
qu’elle ne pourra s’épanouir dans son métier 
qu’au prix d’un sacrifice de sa vie personnelle. 

En médecine, la féminisation de la profession 
(58  % des médecins nouvellement inscrits au 
CNOM en 2013 étaient des femmes, contre 
38  % en 2008 [1]) est malheureusement encore 
mal vue et de nombreuses discriminations sub-
sistent malgré l’évolution (lente) des mentalités.

Notre premier ministre, Manuel Valls, lors de son 
discours à La Rochelle pour la clôture de l’uni-
versité d’été du PS, qui s’est tenue fin août 2015 
a dit que « les discriminations du fait de l’origine, 
de la couleur de peau, de la religion, de l’orientation 
sexuelle, ou parce qu’on est une femme, sont 
des humiliations quotidiennes. Des humilia-
tions quotidiennes que nous ne pouvons accepter, 
et nous proposerons un projet de loi pour l’égalité 
et contre les discriminations, qui prendra en compte 
les travaux parlementaires, notamment ceux de 
Razzy Hamadi. ».

Le SNJMG se réjouit de cette prise de conscience 
politique et compte bien prendre part activement 
à ce nouvel élan de réformes en faveur de la parité.

Nous avons choisi ici de vous présenter la situa-
tion de nombreuses femmes internes qui choi-
sissant d’avoir un bébé au cours de leur internat, 
en sont discriminées.

1  Mamans internes, quelle réalité ?

Etant donnée la longueur des études de méde-
cine, la majorité des internes débutent leur inter-
nat à l’âge de 24-25 ans et les finissent vers 27-
28 ans voire plus… En moyenne, les nouveaux 
inscrits à l’ordre ont 34,2 ans. Les derniers chiffres 
de l’INSEE parlent d’un âge moyen des femmes 
à la première naissance de 28 ans. Les ECN étant 
passées, la stabilité financière et l’entrée dans la 
vie active que représentent l’internat, donnent 
à beaucoup de femmes internes l’envie de se 
lancer dans les biberons !

D’après une très belle thèse d’avril 2015 sur le 
sujet [2], l’accès aux informations concernant 
les droits, devoirs et organisation de l’interne 
enceinte est difficile. Les interlocuteurs sont 
multiples, mal identifiés et parfois mal informés. 

Internes déclassées pour congé maternité : 
cela ne peut plus durer ! 
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La fonction de l’interne en surnombre dans les 
services est aléatoire et non réglementée. Mais la 
création de ce statut est une avancée. L’internat 
est décrit comme la période la plus favorable 
pour un premier enfant, à condition que le pro-
jet de parentalité soit réfléchi. Les conséquences 
sur la formation sont nombreuses : déclasse-
ment, retard dans les études, amplification des 
problèmes liés aux gardes. Devenir parent exige 
une organisation presque militaire. Des difficul-
tés supplémentaires liées aux spécificités du sta-
tut d’interne peuvent apparaître.

2  Un bébé quand on est interne : 
mode d’emploi

Le congé maternité légal en France est :
qq Pour les 2 premiers enfants (grossesse 

simple) : 6 semaines avant l’accouchement 
et 10 semaines après ;

qq A partir du 3e enfant (grossesse simple) :  
8 semaines avant et 18 semaines après ;

qq Pour des jumeaux : 12 semaines avant et 22 
semaines après ;

qq Pour des triplés : 24 semaines avant et 22 
semaines après.

Ce qui fait un maximum de 4 mois de congés 
maternité pour un 1er enfant. Il est possible de 
moduler ces dates : reporter 3 semaines maxi-
mum du congé prénatal sur le congé postnatal, 
avancer le début du congé prénatal. Il est égale-
ment possible de raccourcir le congé maternité, 
qui doit au minimum durer 5 semaines. 
Un congé pathologique de 2 semaines maxi-
mum est également prévu pour les futures ma-
mans présentant des complications médicales 
résultant de la grossesse. 
Le code du travail protège les femmes enceintes 
en garantissant un maintien de poste et de ni-
veau de rémunération à la reprise du travail. La 
rémunération est garantie pendant la durée du 
congé maternité.
Le code de santé publique prévoit que les 
internes bénéficient d’un congé de maternité, 
d’adoption ou de paternité tel qu’ils sont défi-
nis par la législation de la sécurité sociale. De 
plus, les internes peuvent demander un congé 

de présence parentale ou un congé parental 
d’éducation à temps plein. Ceux-ci sont non 
rémunérés.

Gardes et astreintes
A partir du début du troisième mois de grossesse 
les internes sont dispensées de gardes, si elles 
le souhaitent.

Stage en surnombre
Les internes enceintes ont la possibilité de de-
mander un stage en surnombre depuis le décret 
du 25 juin 2010 relatif à l’organisation du troi-
sième cycle des études médicales. C’est-à-dire 
qu’elles occupent un poste supplémentaire au 
nombre prévu par la commission d’évaluation 
des besoins. Ceci garantit au service un effectif 
suffisant tout au long du semestre même en 
cas d’absence de l’interne en surnombre. L’in-
terne pourrait bénéficier d’aménagements de 
stage pour garantir un bon déroulement de la 
grossesse sans que l’organisation du service n’en 
pâtisse.

Il existe 2 types de surnombres : 
qq Surnombre validant : si l’interne pense pou-

voir effectuer 4 mois de stage au moins, elle 
peut demander un surnombre validant. Elle 
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choisit alors son stage en fonction de son 
rang de classement. Les conditions de vali-
dation du stage sont soumises aux mêmes 
dispositions que les stages normaux.

qq Surnombre non validant : l’interne choisit le 
stage indépendamment de son rang de clas-
sement. Ce stage ne pourra pas être validé, 
quelle que soit sa durée.

Ces stages sont réalisables en ambulatoire.
La demande de surnombre est à effectuer auprès de 
l’ARS avant la commission d’évaluation des besoins.

3  Le marathon des validations

Pour valider un stage, l’interne doit effectuer 4 
mois de stages effectifs minimum. Les congés 
annuels, les congés exceptionnels et de forma-
tion universitaire sont considérés comme du 
temps de travail effectif. Les absences sont réper-
toriées dans les articles R. 6153-13 à R. 6153-18, 
R. 6153-25, R. 6153-26 ou R. 6153-40 du code de 
santé publique.
En cas de non validation d’un stage, l’interne doit 
en effectuer un supplémentaire. L’interne perd 
alors son classement et choisira ses stages en 
fonction du nombre de semestres réellement 
validés.
En effet, selon l’article 17 du décret n°2004-67 
du 16/01/2004, « Le choix des internes s’effec-
tue par ancienneté de fonctions validées pour un 
nombre entier de semestres. A ancienneté égale, le 
choix s’effectue selon le rang de classement ». Ainsi, 
lorsqu’une interne est absente plus de 2 mois sur 
un semestre en raison de congé de maternité ou 
de maladie, son stage n’est pas validé. Suite à 
l’invalidation de son stage, l’interne dispose donc 
d’un nombre de semestres validés inférieurs à ce-
lui de ses collègues qui ont débuté leur internat 
en même temps qu’elle. Cela entraîne une perte 
de son classement initial à l’issue de l’examen 
national classant (ENC) lors des choix ultérieurs.
Le choix des postes suivants intervenant en fonc-
tion du nombre de semestres validés, l’interne 
dispose d’un choix de poste plus réduit en 
termes de spécialité, de choix géographiques ou 
de qualité de cabinet par rapport à celui auquel 
elle aurait pu prétendre si elle n’avait pas eu le 
congé maternité.

Ainsi, une interne accouchant au cours de son  
1er semestre d’internat, ne pourra choisir son 
poste qu’à la fin de sa promotion. Les promo-
tions choisissant par ordre d’ancienneté, elle 
choisira donc parmi les derniers postes laissés 
au choix. Alors qu’une interne n’ayant pas validé 
son dernier semestre d’internat, pourra choisir au 
prochain choix en tête de liste étant la dernière 
de sa promotion (qui a terminé) et donc la 1e de 
la promotion du dessous.
Ceci est vrai pour les congés maladie, mises en 
disponibilité ou semestres invalidés par décision 
pédagogique.

Des disparités régionales
La loi étant la même pour toutes les internes 
de France, son interprétation diffère en fonc-
tion des ARS qui encadrent les choix de postes. 
Comme par exemple à Nantes, les internes ne 
sont pas déclassés s’ils ont un semestre invalidé, ils 
gardent leur rang de classement dans leur promo-
tion, toutes causes confondues (congé maladie, 
maternité, disponibilité,…). Pour 2 invalidations, 
l’interne est reclassé dans la promotion du dessous 
et continue son cursus normalement avec 1 an 
de décalage par rapport à sa promotion d’origine.

4  La position du Ministère des 
Affaires sociales et sanitaires sur le 
sujet

57 Internes ont interpellé le Défenseur de Droits 
sur cette situation, qui après avoir mené son 
enquête l’a soumise au ministère des Affaires 
sociales et de la Santé qui a donné son point 
de vue. [3]
Premièrement, le ministère ne désire pas chan-
ger les textes à cause du principe d’égalité entre 
les internes de choix de poste en fonction du 
nombre de semestres validés. Deuxièmement, 
il considère les avancées déjà réalisées, notam-
ment, le choix en surnombre, comme suffisantes. 
Il propose d’ailleurs gracieusement aux internes 
se voyant déclassées et contraintes de choisir 
en position défavorable de prendre un stage 
libre non validant afin de se voir reclassée dans 
la promo du dessous, alors que cette démarche 
avait été refusée par l’ARS à une interne qui l’avait 
demandée.
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En troisième lieu, l’administration semble vouloir 
justifier la réglementation en cause « au regard 
des exigences de formation et de l’importance 
de la pratique clinique ». Ce qui de toute évi-
dence n’a aucun rapport avec le problème.
En réponse à l’argument d’égalité, le Défenseur 
des Droits avance, que d’après une jurisprudence 
de la Cour de justice de l’Union Européenne, 
certaines dispositions des directives relatives à 
la lutte contre les discriminations à raison du 
sexe, ont pour but d’autoriser, sous certaines 
conditions, des mesures « qui, tout en étant dis-
criminatoires selon leurs apparences, visent effecti-
vement à éliminer ou à réduire les inégalités de fait 
pouvant exister dans la réalité de la vie sociale. Elle 
autorise des mesures nationales dans le domaine 
de l’accès à l’emploi, y compris la promotion, qui, en 
favorisant spécialement les femmes, ont pour but 
d’améliorer leur capacité de concourir sur le marché 
du travail et de poursuivre une carrière sur un pied 
d’égalité avec les hommes ».
Le Ministère des Affaires sociales et de la Santé, 
depuis le 2 juin 2012, a pris acte de cette analyse 
et s’est engagé à mener des concertations avec 
les acteurs concernés.
Le SNJMG propose d’adopter le système nan-
tais à l’échelle nationale, comme l’encourage la 
jurisprudence européenne en permettant aux 
femmes enceintes, ainsi qu’aux internes ayant 

bénéficié d’un congé pour cause de maladie, de 
conserver leur rang de classement dans leur pro-
motion tant qu’elles n’ont qu’un semestre d’écart 
et d’être reclassées dans la promo du dessous 
si elles ont 2 semestres invalidés.
Depuis 2012, aucune avancée n’a été faite. Espé-
rons que 2016 verra aboutir ces négociations. Le 
SNJMG entend bien profiter de cette nouvelle 
année pour défendre les internes déclassées et 
attend vos témoignages, réactions et participa-
tions pour faire avancer le combat.

Bernadette DREVON-ZAMBON

Contact : 01 47 98 55 94 | info@snjmg.org | 
www.snjmg.org ou bernadette.zambon@gmail.com
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point32

Bulletin SNJMG • Octobre 2015



10 Actualités

Bulletin SNJMG • Octobre 2015

Exercice au quotidien

2ème avis VS avis 2.0

Malgré 9 ans d’études supérieures, pendant lesquelles nous avons survolé – puis en grande partie 
oublié - les disciplines fondamentales de notre Art au carrefour des sciences, on ne peut qu’arriver 
au constat que, comme dirait l’autre, tout ce que nous savons, c’est que nous ne savons rien… 

… En dehors d’une quantité invraisemblable de savoirs-faire et de savoirs-être. Nous en savons, 
des choses autour de la physiologie normale et pathologique, pourquoi et comment les cheveux 
poussent dans le bon sens sauf les lendemains de cuite, les valeurs normales de toutes ces variables 
que nous appelons pourtant « constantes », et nous jubilons en entendant Dr House citer des 
maladies faisant plus de points au Scrabble® qu’un nom de famille polonais. 

Nous savons surtout relativiser toutes ces choses que nous avons apprises dogmatiquement, et 
qui ont pourtant volé en éclats : oui, les neurones peuvent se diviser, oui, il existe un système 
lymphatique dans le SNC (ndlr : Système Nerveux Central), oui, les IEC sont supérieurs aux sartans 
sur la mortalité, et non, le phloroglucinol n’a pas d’efficacité démontrée au-delà de l’effet placebo, se 
gaver d’omégas-3 ne sert à rien, et les médecins généralistes ne sont pas des « ratés » de l’internat.

Mais voilà, nous ne pouvons pas tout savoir tout le temps sur tout, et surtout nous ne sommes pas 
infaillibles. Le pire dans tout ça ? Les patients le savent (mais on sait quand même plus qu’eux alors…).
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La moitié des connaissances médicales sont révisées tous les 
10 ans. 

Avant l’arrivée d’Internet en 1995, on considérait que les avancées de la science 
n’arrivaient au grand public qu’au bout d’un cycle de 10 ans en moyenne* : le médecin 
généraliste avait donc un petit temps d’avance sur ses patients. Face à une question 
atypique, un peu de bon sens pouvait suffire pour répondre de façon crédible et 
rassurante ; face à une question compliquée, il n’était pas choquant de suspendre le 
temps pour une petite recherche bibliographique. 

Pour le meilleur et pour le pire, nous parcourons désormais quotidiennement « les 
autoroutes de l’information ». Et consciemment ou non, nous nous sentons redevables d’une 
réponse immédiate aux mêmes questions, en partie afin d’éviter que nos patients n’aillent 
consulter leur moteur de recherche préféré (quand ils ne l’ont pas déjà fait, arrivant alors 
en consultation tachycardes et en sueur en plus de leurs symptômes initiaux).**

Le 2e avis médical

Pour le médecin, il est écrit que, lors de difficultés d’ordre diagnostic ou thérapeutique, ce dernier 
doit faire appel « à l’aide de tiers compétents » (article 32 du Code de Déontologie), et chercher 
à s’aider « dans toute la mesure du possible de concours appropriés » (article 33). Ces échanges d’avis 
doivent avoir lieu en respectant le libre choix et l’indépendance du patient, et doivent veiller à 
son information, au respect des règles confraternelles, et les bons rapports (et la bonne tenue du 
dossier médical) assurés par l’envoi d’un courrier de liaison (article 58) [4].

Pour les patients, en cas de doute sur nos fameuses capacités diagnostiques ou thérapeutiques, 
ils est tout à fait possible d’aller chercher bonheur et demander un second avis chez n’importe 
lequel de nos confrères (article 6).*** Mais cette pratique, pour autant répandue - et souvent 
taboue - qu’elle soit, est loin d’être idéale : outre celui de l’égo du médecin, elle pose tous les 
problèmes du nomadisme médical (suivi de qualité, confiance soignant-soigné, bonne tenue du 
dossier médical, rationalisation des dépenses…). Le Conseil de l’Ordre le rappelle d’ailleurs dans 
ses commentaires de l’Article 58 relatif aux « Consultations occasionnelles d’un autre médecin » : « Il 
est souhaitable, dans l’intérêt de tous, qu’il s’opère au grand jour, quelles que soient les hésitations des 
patients ou les susceptibilités des médecins. » [4].

Problème : on trouve de tout sur internet. Des sites vaguement vulgarisateurs type 
www.doctissimo.com (dont les forums m’ont tué [1]) au malheureusement défunt et grand-gui-
gnolesque www.onnouscachetout.org [2]. Quelques sites à peu près sérieux type www.mangerbouger.fr ou 
www.sante-et-nutrition.com, mais surtout foison de sites à vocation purement mercantiles, proposant 
derrière des titres racoleurs (« Elle a bu du jus de carotte tous les jours pendant huit mois : vous n’allez 
pas croire ce qui est arrivé… ») des pages pleines de vide entourant la publicité, et aux sources 
scientifiques dignes d’un tabloïd anglais [3]. Et surtout, là aussi les connaissances peuvent périmer : 
certes telle ou telle page peut parfaitement résumer les données de la science au moment de 
sa rédaction… mais il faut faire attention à la date de rédaction ! (et 2002, ça fait quand même  
13 ans…). 
Imaginez maintenant vos patients, se demandant si oui ou non il faut prendre ce médicament 
dont la liste d’effets indésirables est longue comme le bras, ou se faire opérer ce machin-qu’il-ne-
sait-pas-franchement-à-quoi-ça-sert, désorientés devant tant de thèses, d’antithèses et de foutaises, 
à trois heures du matin, et sans Alprazolam. Vers qui se tourner quand on doute de tout – et 
accessoirement de vous ?
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Aux États-Unis, la pratique du 
second avis médical est courante 
et encadrée depuis les années 70 :  
les compagnies d’assurances avaient 
très tôt expérimentée puis étendu 
cette pratique, dans le double objectif 
de freiner la prolifération de certaines 
interventions (principalement les 
hystérectomies et les prostatectomies, 
souvent injustifiées), et surtout de faire 
des économies notables. Elle a lieu à la 
demande du patient ou du médecin et 
en toute transparence, le médecin de 

seconde intention étant clairement identifié, rédigeant un avis adressé aux deux autres parties, et 
n’ayant en aucun cas le droit de suivre ultérieurement le patient ou pratiquer lui-même l’intervention. 
Tacitement, la règle veut que le médecin initial suive humblement la recommandation du second, 
reconnaissant son objectivité due à la distance et la qualité d’expert reconnu.

Mais des deux côtés de l’Atlantique, si les médecins sont favorables à un second avis volontaire et 
d’un commun accord avec le patient, ils sont farouchement hostiles à un deuxième avis imposé 
par un organisme payeur, considéré comme une violation du droit des patients.**** 

À l’ère d’internet, comment cela se traduit-il ? 

La nature (et le marché des services) n’aimant pas le vide, des sites proposant de contacter un médecin 
‘online’ ont petit à petit vu le jour (cf. « La télémédecine », in Jeune MG n°12) pour proposer des 
téléconsultations (en réalité plutôt des ‘téléconseils’) ou des seconds avis. L’avantage pour le public : 
une information digérée, vulgarisée, et surtout validée par un médecin, partout et tout le temps. 

Au commencement du téléconseil était www.medecin-direct.com, principalement financé par des 
complémentaires santé, en sus de quelques deniers publics au motif de l’innovation/expérimentation. 
Rappelons qu’aucun diagnostic ne peut y être posé ni de traitement prescrit, facturer une 
téléconsultation n’étant toujours pas autorisé par la Convention actuellement en vigueur [5].  
À la suite d’une question sur le site, on obtient donc un petit texte explicatif sur le 
sujet demandé, rédigé par un médecin ‘expert’ (dans l’art du Ctrl+C / Ctrl+V…), avec le 
plus souvent mention expresse de reconsulter son médecin en cas de besoin.***** Ici, 
pas de rupture de confiance crasse avec le soignant, le site ne donnant au final qu’un 
complément d’explications que, certainement par manque de temps et/ou par distraction 
(après la 14e question, puisque « comme je viens pas souvent chez le médecin , j’en profite 
tant que suis là…») plus que par incompétence, le médecin n’a pas fournies à son patient. 

Récemment, c’est la compagnie d’assurance Axa qui a intégré un service de téléconseil au 
sein de ses  offres collectives, faisant légitimement s’interroger le CNOM sur l’organisation de 
notre futur système de santé : quid de la concurrence entre un médecin généraliste devant 
impérativement respecter une Convention qui lui interdit de facturer une téléconsultation, 
et des complémentaires santé ayant des fonds lui permettant de maintenir une présence 
médicale salariée 24h/24 et 7j/7, sans devoir respecter ni la Convention, ni l’organisation 
du parcours ou de la permanence des soins publique ?
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Dans le domaine du second avis, suite au décès prématuré de www.activ-sante.com, sont 
récemment apparus www.medaviz.com et bientôt www.deuxiemeavis.fr, dirigés par des 
entrepreneurs légitimement entourés de médecins, dont l’objectif louable est « d’éclairer vos 
décisions de santé » ou de rendre possible « l’avis médical en 1 clic ». Pour le premier, on peut d’ores 
et déjà écrire ou appeler le professionnel de santé (médecin, kiné, sage-
femme…) de son choix pour un téléconseil ou un second avis ; la 
tarification n’apparaît pas sur le site puisqu’on ne peut obtenir 
des identifiants de connexion que via son employeur ou 
son assurance, si ces derniers ont souscrit un contrat avec 
la plateforme. Pour le second, on pourra dès l’ouverture 
envoyer sa question écrite, mais cette fois accompagnée 
de son dossier médical, qui sera revu par un médecin 
coordonnateur, qui orientera vers un spécialiste affilié à la 
plateforme, qui répondra au patient contre la bagatelle de 
285€, pouvant être pris en charge par certains assureurs.

Si ces services semblent à première vue assez intéressants 
pour les patients, et bien qu’ils affirment tous deux respecter 
toutes les règles déontologiques en vigueur, il reste tout de 
même quelques interrogations à la lecture attentive des Conditions 
Générales d’Utilisation, liées au fameux article 58 : 

qq Théoriquement, « le médecin consulté doit, avec l’accord du patient, informer le médecin traitant  
et lui faire part de ses constatations et décisions. En cas de refus du patient, il doit informer celui-
ci des conséquences que peut entraîner son refus. » [4]. Ici, il n’est nulle part prévu que les 
consultants de seconde opinion communiquent leur avis au médecin traitant. 

qq Dès lors, que se passe-t-il en cas de discordance avec le 1er avis ? Errance, désorientation, 
perte de confiance envers son médecin traitant… 3e avis ? On retombe dans les travers 
du nomadisme médical que le CNOM dénonce dans ses commentaires de l’article 58 [4].

qq Au niveau des décharges de responsabilités, Medaviz stipule pourtant que « Le médecin 
traitant de l’utilisateur reste seul responsable de la gestion de son état de santé ». Mais quand 
ce dernier n’est pas informé de la gestion de l’état de santé de son patient, justement ? 

qq Notons qu’il n’apparait sur aucune de ces plateformes de clause interdisant au médecin 
de seconde intention contacté de prendre en charge ultérieurement le patient (cela 
contreviendrait au libre choix du patient rappelé dans l’Article 6). 
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Ces sociétés considèrent-elles que le médecin français, peu humble, méfiant et possessif par 
essence, ne verra pas d’un bon œil cette pratique du second avis, qu’elles préfèrent le lui 
cacher, ou tout du moins ne pas favoriser la transmission des avis ? Ce serait dommage, alors 
que l’on pourrait - pour une fois - s’inspirer de l’exemple éprouvé des USA. Alors, à quand une 
transparence totale, par exemple via le Dossier Médical Personnel (DMP), qui pourrait contribuer 
à convaincre les patients (et les médecins) réticents que ces échanges d’informations se font 
dans leur intérêt ?

* Très schématiquement : 2 ans pour les revues médicales spécialisées, 3-4 ans pour les revues 
médicales généralistes, 6-7 ans pour les revues de santé grand public, 10 ans pour le reste des 
médias d’information grand public. Aujourd’hui, si une étude a un titre ‘funky’, on la retrouve 
dès le lendemain, mal interprétée, sur tous les blogs ‘santé’ et autres sites d’info continue. 

** Et rappelons-le ici à toutes fins utiles : même pour un médecin parfaitement formé, « micro-
sémiologie = macro-connerie ». Alors pour nos patients ‘profanes’…

*** J’avais envie de partager ici ce proverbe Yiddish : « ce n’est pas ce qui est beau qui est cher, 
c’est ce qui est cher qui est beau ». 

**** Depuis, nombre de compagnies d’assurances américaines ont décidé de proposer à leurs 
bénéficiaires un second avis médical, sur un mode volontaire, inclus dans la cotisation réglée 
par les assurés. En France, c’est plus compliqué, le « deuxième avis » ne devant pas représenter 
un argument promotionnel pour les complémentaires santé : pour favoriser indirectement cette 
pratique, elles subventionnent donc allègrement les sites qui le proposent. 

***** On s’autoriserait à penser dans les milieux autorisés que certains médecins audacieux 
téléphoneraient à certains patients dans une situation compliquée, dans un double objectif 
de conseil avisé, et d’intraçabilité de l’avis… mais chut !

Dr David AZERAD

[1] http://doctissimomatuer.tumblr.com/, le VDM de la santé. 

[2] aujourd’hui désavantageusement remplacé par www.onnouscachetout-la-suite.com 

[3] www.sante-nutrition.org : bidonnant de nullité, et pourtant une des plus fortes audiences actuelles… 

[4] http://www.conseil-national.medecin.fr/article/article-58-consultation-en-l-absence-du-medecin-habituel-282

[5] http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Annexes_Convention_Medicale_26_juillet_2011_version_
consolidee_avenant_11.pdf
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Recherche en 
médecine générale

Evolution des perceptions des internes de 
Médecine Générale au cours de leur Diplôme 
d’Etudes Spécialisées concernant la sécurité du 
patient au cabinet

Les évènements indésirables en Médecine Générale vus par un groupe 
d’internes de Diplôme d’Etudes Spécialisées

Etude qualitative ; thèse d’exercice du Dr Emilie FRELAT, 2015

Point de départ

Malgré une fréquence élevée des évènements indésirables en ambulatoire, les internes, au 
cours de leurs études, sont peu préparés à leurs survenues ou à leurs conséquences.

Contexte

La notion de sécurité des soins apparaît à la fin 
des années 90 après la publication du rapport 
de l’Institut National de Médecine aux Etats-
Unis « To err is human. Building a safer Health 
System ». Ce dernier fait état du nombre estimé 

de décès annuels évitables liés aux évènements 
indésirables à l’hôpital (entre 44000 et 98000 
décès évitables/an). Plusieurs études sur le 
monde hospitalier vont suivre cette prise de 
conscience collective.
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Néanmoins, ce n’est qu’en 2013 qu’est réalisée 
la première étude épidémiologique sur les 
évènements indésirables en cabinet chez des 
médecins généralistes en France : l’étude ESPRIT. 
Cette étude montre que l’activité d’un médecin 
généraliste génère en moyenne un événement 
indésirable tous les deux jours et que les ¾ 
d’entre eux n’entraînent aucune conséquence 
pour le patient. Cela s ‘explique par le fait que 
la plupart des évènements indésirables sont liés 
à la communication et au mode de travail en 
cabinet (gestion des plusieurs tâches médicales 
et administratives, interruptions fréquentes, 
demandes multiples), et que les modes de 
récupérations (patient, entourage, pharmacien) 
sont efficaces (Michel P. et al., 2013).

Malheureusement, le mode de sélection des 
étudiants lors de la première et sixième année de 
médecine, ainsi qu’une traditionnelle idéalisation 
du « médecin tout puissant » ne préparent pas à 
la confrontation avec la réalité en cabinet.

Les objectifs de cette étude qualitative étaient 
de décrire l’évolution du ressenti des internes 
face aux évènements indésirables en fonction du 
suivi ou non des stages ambulatoire de niveau 
1 et 2, de découvrir leur manière de gérer un 
événement indésirable en cabinet de ville, 
d’analyser l’impact des évènements indésirables 
sur le plan psychologique et professionnel et 
d’identifier leur attentes de formation concernant 
les évènements indésirables.

Méthodes

Cette enquête qualitative par entretiens semi-
directifs a inclus 12 internes à différents stades 
de leur cursus de DES (3 n’avaient effectué aucun 
stage ambulatoire, 5 avaient effectué leur stage 
chez le praticien et 4 leur SASPAS). 

Les entretiens se sont déroulés selon 4 parties : 
qq Questions semi-ouvertes d’ordre général.

qq Présentation de définitions officielles d’ « évè-
nement indésirable » afin de recueillir l’opi-
nion des internes sur ce thème.
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qq présentation de 12 vignettes cliniques (= pe-
tites histoires courtes) mettant en scène un 
médecin généraliste face à des évènements 
indésirables potentiellement fréquents en 
cabinet (ex : rupture du secret professionnel 
en répondant à un confrère par téléphone 
lors d’une consultation ; mauvaise réalisation 
d’un vaccin ; délai trop long de récupération 
de résultats d’examen).

qq Questions semi-ouvertes sur l’expérience 
personnelle de l’interne (confrontation à 
des évènements indésirables, gestion de 
ces dernier et sensibilisation lors du cursus 
universitaire concernant les évènements 
indésirables).

Résultats

L’analyse des entretiens a semblé montrer 
qu’il existe une évolution des perceptions des 
internes de médecine générale au cours de 
leur DES concernant la sécurité du patient au 
cabinet. Celle-ci est principalement liée à la 
pratique d’un stage ambulatoire. Les étudiants 
ayant effectué au moins un stage en cabinet 
ont manifestement une attitude plus équilibrée 
pour juger la gravité de l’événement indésirable 
et la façon de le gérer. Il semble clair, d’après 
les internes interviewés, que les stages en 
ambulatoire (chez le praticien et SASPAS) sont 

à développer car la pratique avec un tuteur est 
très formatrice. Il faut noter que les étudiants 
ont réalisé au cours de cette étude que les 
évènements indésirables pouvaient survenir 
dans le quotidien le plus banal et qu’il fallait 
tout faire pour éviter qu’ils se reproduisent. De 
manière indirecte, ils suggèrent qu’il faudrait peu 
de chose pour avoir une meilleure conscience 
des évènements indésirables. 
Cette étude montre également que les cours 
spécifiques sur les évènements indésirables 
apportent aux internes une meilleure capacité 
de relativisation de l’impact des évènements 
indésirables sur leur propre vie. Les étudiants 
sont demandeurs d’une formation fondée sur 
un partage d’expérience entre pairs (spécifiques 
ou non aux évènements indésirables) pour 
leur permettre d’aborder les cas difficiles 
rencontrés au cours de leur études. Mais il 
semble nécessaire que ces interventions soient 
fréquentes et répétées au cours du cursus de 
troisième cycle afin d’éviter l’installation de 
répercussions psychologiques au décours d’un 
événement indésirable.
Ces pistes pourraient être à confirmer avec une 
étude quantitative, auprès d’un échantillon plus 
large et statistiquement représentatif afin de 
conforter ces résultats.
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Thérapeutique

La bactériurie asymptomatique

Définition : Présence sur deux ECBU disctincts 
(à 1 ou 2 semaines d’intervalle) de la même 
bactérie à une concentration > 10*5 CFU/ml.

La prévalence est de 2 à 10 % chez la femme 
enceinte. Le pic d’incidence se situe entre la 
9ème et la 17ème semaine d’aménorrhée. 20 à 
40  % des bactériuries asymptomatiques vont se 
compliquer d’une pyélonéphrite aiguë. De plus, 
son implication dans les retards de croissance 
intra-utérin et dans les accouchements 
prématurés est discutée.

Il est recommandé de la dépister de façon 
mensuelle par une bandelette urinaire à partir 
du 4ème mois de grossesse. En cas de positivité, 
il est recommandé de faire un ECBU.

En cas d’antécédent d’infection urinaire ou 
d’uropathie, il est recommandé de faire un ECBU 
tous les mois au cours de la grossesse.

Devant le risque d’évolution en pyélonéphrite 
aiguë, le traitement de la bactériurie asympto-
matique doit être systématique mais non proba-
biliste. Il doit être basé sur l’antibiogramme.

Il existe 3 indications à la prescription d’antibiotiques urinaires 
au cours de la grossesse :

KK La bactériurie asymptomatique
KK La cystite
KK La pyélonéphrite aiguë

Ces antibiotiques ont un double enjeu : être efficace pour 
la mère et être sans danger pour le fœtus.

Antibiotiques dans les infections urinaires chez la femme enceinte

Pénicillines : toutes utilisables au cours de la grossesse, à part les inhibiteurs des β-lactamases qui 
sont à éviter du fait d’une possible augmentation du risque d’entéropathie nécrosante chez le fœtus.

Céphalosporines : à réserver aux infections symptomatiques. Ex : Céfixime

Fosfomycine-Trométanol : bonne efficacité et bien toléré pendant la grossesse, mais ne possède 
pas l’AMM dans cette indication, donc à éviter.

Nitrofurantoïne : Bonne efficacité et tolérance, sauf si déficit en G6PD, par précaution, à éviter au 
9ème mois de la grossesse.

Sulfaméthoxazole-triméthoprime : bonne efficacité et tolérance, mais ne doit pas être utilisé en 
première intention. Contre-indiqué au premier trimestre de la grossesse du fait d’une augmentation 
des anomalies de fermeture du tube neural et de cardiopathies.

Infection urinaire et grossesse
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Dans les bactériuries asymptomatiques, la 
durée du traitement est controversée. On 
propose en général un traitement de 5 jours, 
sauf avec la Nitrofurantoïne, où un traitement 
de 7 jours s’avère nécessaire.

Les traitements en prise unique ou en continu 
en cas de récidives fréquentes ne sont pas 
recommandés.

La cystite aigüe gravidique

Son incidence est de 1 à 2 % comme chez la 
femme non enceinte.

Elle se manifeste par une irritation vésicale 
pouvant provoquer des douleurs pelviennes, 
des douleurs lombaires, une pollakiurie, une 
hématurie. Les patientes restent apyrétiques.

Il faut toujours y penser devant des contractions 
utérines ou des douleurs inexpliquées. 

Il existe un risque d’évolution rapide vers une 
pyélonéphrite aiguë, de contractions utérines et 
donc de menace d’accouchement prématuré.

Le traitement est urgent et probabiliste.

En première intention, on utilisera la Cefixime 
ou la Nitrofurantoine qui ont une bonne 
efficacité sur E. Coli. On n’utilise pas la 
Nitrofurantoïne en cas de suspicion d’infection 
urinaire à Protéus Morganella et Providencia 
qui présentent une résistance naturelle à cet 
antibiotique.

On évite l’amoxicilline, l’amoxicilline/acide cla-
vulanique et le sulfaméthoxazole-triméthoprime  
en traitement probabiliste du fait d’une résis-
tance élevée à E. Coli et d’une mauvaise diffusion 
urinaire pour les pénicillines.

La durée du traitement n’est pas consensuelle, 
elle est comprise entre 5 et 10 jours, sauf pour 
la Nitrofurantoïne ou elle doit être au moins de 
7 jours.

L’antibiotique de relais sera adapté en fonction de l’antibiogramme, on utilisera : Amoxicilline, 
Nitrofurantoine, Cefixime, Sulfaméthoxazole-triméthoprime uniquement si il y a un profil de 
résistance particulier aux 2ème ou 3ème trimestres de grossesse.
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La pyélonéphrite aiguë gravidique

Elle concerne 1 à 2 % des grossesses. Elle est plus 
fréquente aux 2ème et 3ème trimestres de grossesse.

Il s’agit de la première cause de fièvre d’origine 
bactérienne chez la femme enceinte. Elle siège le 
plus souvent à droite du fait de la dextro-rotation de 
l’utérus qui peut en partie comprimer l’uretère droit.

C’est une urgence diagnostique et thérapeu-
tique qui met en jeu le pronostic materno-fœtal 
avec un risque d’accouchement prématuré et 
de septicémie.

Une femme sur cinq présentera des signes de 
gravité.

Le traitement passe dans tous les cas par une 
hospitalisation. Un ECBU et un bilan biologique 
(NFS, CRP, ionogramme, créatinine) doit être 
prélevé en urgence. Une échographie rénale et 
des voies urinaires doit être réalisée à la recherche 
d’un obstacle nécessitant une dérivation en 
urgence. Une antibiothérapie probabiliste par 
céphalosporines de 3ème génération doit être 
débutée associée à une diurèse maximale de 2 
à 3 litres par jour. Le relais par voie orale peut 
se faire au bout de 48 heures d’apyrexie, en 
fonction des données de l’antibiogramme pour 
une durée de 14 à 21 jours.

qq Faire un ECBU de contrôle 2 à 3 jours après 
la fin du traitement.

qq Faire un ECBU mensuel jusqu’à l’accouche-
ment.

qq Expliquer les règles hygiéno-diététiques : diu-
rèse importante et miction après les rapports.

Antibiotiques Posologies
Amoxicilline 1g x 3/j

Céfixime 200mg x 2/j

Nitrofurantoïne 100mg x 3/j

Sulfaméthoxazole-
triméthoprime

1 cp de Bactrim forte x 2/j

Tableau : Posologie des antibiotiques dans les infections 
urinaires chez la femme enceinte.

En conclusion, ce qu’on peut retenir sur les infections urinaires chez la 
femme enceinte :

qq Situation très fréquente, parfois grave.
qq Bactériurie asymptomatique : traitement ciblé, non urgent.
qq Cystite et pyélonéphrite : traitement urgent et probabiliste, céphalosporines +++.
qq Pyélonéphrite aiguë = hospitalisation.
qq De nombreux antibiotiques sont contre-indiqués, préférer : pénicilline, nitrofurantoïne et 

céphalosporines de 3ème génération.

Dr Camila Rovira

Suivi des infections urinaires 
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L’histoire commence en Allemagne dans les 
années 30.

Inge Sylm a étudié la médecine à Hambourg. Elle 
est juive. Elle a travaillé en tant que médecin-
assistant à l’hôpital israélite de la ville entre 
1937 et 1938, période au cours de laquelle elle 
rédigea sa thèse consacrée à la diphtérie.1 En 
1938, Inge Sylm a été empêché de soutenir sa 
thèse à l’oral. Les autorités nationales socialistes 
appliquent alors une loi nazie qui empêche de 
nombreux étudiants juifs de devenir médecin. 
Malgré le soutien de son directeur de thèse, 
Rudolf Degwitz, elle est obligée de renoncer 
à sa thèse sur la diphtérie. Pourtant son travail 
est intéressant et cette maladie touche de 
nombreux enfants en Europe et aux Etats-Unis.2

« Mon avenir médical a été réduit à néant. 
C’était une honte pour la science et une honte 
pour l’Allemagne », raconte-t-elle.3

Du coup, elle fait le choix de poursuivre son 
rêve de devenir médecin dans un autre pays. 

Elle émigre aux Etats-Unis sans diplôme et 
sans argent. Après avoir fait de nombreuses 
demandes pour des universités américaines, elle 
est acceptée à Philadelphie. Elle peut entrer à 
l’école de médecine de Philadelphie. Elle est 
ensuite embauchée comme pédiatre à l’Hôpital 
de Cincinnati.

« J’ai eu beaucoup de chance et peut-être aussi 
fait preuve de ténacité », ajoute-t-elle.3

Elle fonde une famille avec Samuel Mitija Rapoport, 
qui est lui-même physicien et biochimiste. Ils ont 
quatre enfants.3 La famille déménage à Berlin Est 
en 1952 pour des raisons politiques notamment. 
Son mari est communiste. Elle fonde là-bas la 
première clinique de néonatalité en Allemagne 
à l’hôpital de la Charité. Elle en devient le chef 
de service également. 

Quand elle regarde en arrière, elle dit « Je 
n’ai jamais éprouvé d’amertume. J’ai eu une 
chance incroyable. Les choses ont bien tourné 
pour moi. ».3

Correspondances
Discussions

Un médecin « privé de thèse » inscrit 
dans le guiness des records
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Le doyen de l’Université de Hambourg, le  
Dr Koch-Gromes a entendu parler de son histoire 
de « privé de thèse ». Il réussit à obtenir malgré 
des problèmes administratifs qu’elle puisse 
soutenir sa thèse sur la diphtérie. Grâce au 
soutien d’amis qui l’ont aidé pour réactualiser sa 
thèse, elle a pu soutenir sa thèse le 7 mai 2015, 
dans son appartement berlinois devant un jury 
de 3 professeurs de l’université de Hambourg.

« C’était un très bon oral » a jugé le doyen. (...) 
« En dépit de son âge, Madame Rapoport a été 
brillante. ».3

Le 9 juin 2015, elle entre dans le livre des records 
comme la doctorante la plus âgée à 102 ans.3

Actuellement, en France, il existe aussi des 
médecins privés de thèses, recensés par le 
SNJMG depuis janvier 2014. Plusieurs se sont 
encore inscrits cette année 2015. Le syndicat 

a lancé une procédure au Conseil d’Etat en 
octobre 2014 pour annuler les textes de lois 
qui les empêchent de finaliser leur cursus. 
Le Conseil d’Etat devrait donner à priori son 
jugement au dernier trimestre 2015, l’audience 
du dossier ayant lieu le 1er octobre. Espérons 
qu’une solution soit trouvée pour ces confrères.  

Christine Wyttenbach

GARDER CONTACT - ADHERER
www.snjmg.org
Tél : 01 47 98 55 94 - Fax : 01 47 98 56 48
N’hésitez pas, nous sommes là pour ça !

Retrouvez toutes nos actualités 
et communiqués sur le site snjmg.org

(1)	 http://www.bfmtv.com/international/a-102-ans-elle-recoit-le-doctorat-dont-l-ont-privee-les-nazis-893417.html

(2)	 http://www.nbcnews.com/news/world/102-year-old-ingeborg-syllm-rapoport-completes-thesis-blocked-
nazis-n372271 

(3)	 http://www.ouest-france.fr/insolite-102-ans-ingeborg-rapoport-obtient-enfin-son-doctorat-3419863
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Que s’est-il passé cet été ?

Après la colère de l’automne à 
la découverte du texte du projet 
de loi de Santé, après la rude 
mobilisation de l’hiver qui a 
culminé avec la grande marche 
parisienne du 15 mars, voici 
venir le temps du « printemps 
de Roanne »… 

Les médecins généralistes de 
cette localité ont en effet lancé 
un mouvement de grève totale 
depuis déjà trois jours, qui 
semble maintenant s’étendre à 
d’autres foyers de contestation.

Leurs motivations sont faciles à 
comprendre dans le contexte 
actuel et sont partagées par 
l’ensemble des médecins 
généralistes : des « conditions 
d’exercice difficiles » et de 
« multiples obstacles locaux 
et nationaux pour rendre ce 
métier essentiel attractif ». 

Des citoyens ont également 
initié un collectif et lancent eux 
aussi une alerte sur la disparition 
de la médecine générale. C’est 

un point très positif, à l’heure où 
un nouveau pacte de confiance 
entre les médecins et la société 
semble devenu indispensable. 

Alerté par des membres de 
ce mouvement, le SNJMG a 
souhaité leur exprimer son 
soutien.

Alors que l’examen du projet 
de loi de Santé va commencer 
au Sénat et que la reprise de 
négociations conventionnelles 
devient plus qu’urgente, restons 
tous mobilisés pour que nos 
idéaux germent enfin dans le 
réel !

Communiqués 
de Presse

Coup de chapeau au « printemps de Roanne »

Mercredi 20 mai 2015



24 Perspectives

Bulletin SNJMG • Octobre 2015

L'Observatoire citoyen des restes à charge 
en santé a présenté la semaine dernière sa 
5ème étude sur les dépassements d’hono-
raires, concluant que « la facture totale conti-
nue de grimper chez les spécialistes » (2.5 
milliards d’euros en 2014, + 7.7 % par rap-
port à 2012) et notant au passage qu’il y en 
a très peu chez les médecins généralistes. 

Cette étude arrive à point nommé pour contre-
balancer l’autosatisfaction exprimée le mois 
dernier par le directeur de l’Assurance Maladie, 
lequel en choisissant de mettre plutôt en avant 
une minime baisse des pourcentages de dépas-
sement chez les médecins en secteur 2 réalise 
pour le compte de Madame Touraine une opé-
ration de communication qui fait flop.

Car c’est bien l’absence de volonté politique 
réelle de la ministre de la Santé qui est en cause 
dans ce dossier, pourtant présenté comme 
emblématique à son arrivée rue de Ségur. Le 
« contrat d’accès aux soins » (CAS) se révèle 

n’être qu’un miroir aux alouettes pour l’opinion 
publique, car loin de faire disparaître les dépas-
sements d’honoraires il les banalise.

Tandis que les médecins généralistes jouent à 
93.8 % le jeu du secteur 1 et garantissent ainsi 
l’accès aux soins du plus grand nombre, les 
pouvoirs publics se font complices d’une dé-
rive mercantile, sous-tendue par des hiérarchies 
factices. L’accès au secteur 2 ou au CAS sont 
liés à des titres hospitaliers qui ne sont pas de 
bons indicateurs de la qualité d’exercice en ce 
qui concerne la Médecine Générale, discipline 
ambulatoire, encore discriminée alors qu’elle est 
censée être reconnue à l’égal des autres spécia-
lités depuis 2004.

Le Syndicat National des Jeunes Médecins 
Généralistes milite pour la seule solution 
acceptable pour les patients et équitable 
pour les médecins  : la refonte des secteurs 
conventionnels en un secteur unique revalorisé. 

Les dépassements d’honoraires, 
fléau du système de santé 

Mercredi 27 mai 2015 
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L’augmentation à 4 ans de la durée du 3ième cycle 
de Médecine Générale fait actuellement débat.

La semaine dernière le Syndicat National des 
Enseignants de Médecine Générale (SNEMG) a 
publié un communiqué en faveur de l’allonge-
ment de la durée du diplôme d’études spéciali-
sées (DES) de médecine générale.

Le Comité Directeur du Syndicat National des 
Jeunes Médecins Généralistes (SNJMG), réuni 
ce week-end à Saint-Valéry-sur-Somme, a salué 
cette prise de position, allant dans le sens de ce 
qu’il avait déjà exprimé au sein des différentes 
commissions institutionnelles et dans sa contri-
bution au rapport Druais sur l’avenir de la méde-
cine générale.

Toutefois le SNJMG tient à rappeler que cet allon-
gement de durée doit avoir pour seul but l’opti-
misation de la formation et non l'augmentation à 
bon marché de la main d’œuvre disponible pour 
les services hospitaliers.

En particulier ces 8 semestres d’internat doivent 
permettre :

qq De réaliser une maquette complète avec un 
semestre en gynécologie et un autre en pé-
diatrie.

qq De bénéficier de deux semestres minimum 
pour tous en médecine générale ambulatoire.
qq D’approfondir des compétences selon le pro-
jet professionnel de l’interne. 
qq De faciliter l’accès pour les internes en mé-
decine générale à l’inter-CHU, à l’année-re-
cherche et aux formations transversales qui 
vont remplacer les Diplômes d’Etudes Spécia-
lisées Complémentaires (DESC).
qq De prolonger de deux ans le délai pour réaliser 
des remplacements non-thésés (double de la 
durée du DES).
qq De lever les dernières discriminations injusti-
fiées entre la médecine générale et les autres 
spécialités.

En effet, la difficulté et la complexité de l’exercice 
de la médecine générale, discipline au champ 
particulièrement large en termes de savoir, sa-
voir-faire et savoir-être, nécessitent bien cette 
réforme qui a trop tardé.

Le SNJMG veillera à ce que sa mise en œuvre 
soit correctement budgétisée et suffisamment 
rapide, sans s’appliquer bien entendu aux in-
ternes déjà engagés dans leur cursus.

Le SNJMG accompagnera avec vigilance l’appli-
cation de cette réforme indispensable.

Un internat de médecine Générale en 4 ans ?  
Oui, mais… 

Lundi 8 juin 2015
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Crash de la Médecine Générale : 
Il faut changer de pilote ! 

Jeudi 18 Juin 2015 

Annoncée depuis longtemps, la chute des effec-
tifs en médecine générale constitue désormais 
une triste réalité. La dernière mouture de l’Atlas 
de la Démographie Médicale, publié chaque 
année par l’Ordre National des Médecins, le 
confirme clairement avec - 10.3 % de médecins 
généralistes en 2014 par rapport à 2007, alors 
même que le nombre des médecins n’a jamais 
été aussi élevé dans les autres spécialités…

Contrairement aux clichés rebattus ces dernières 
années, la disparition des médecins généralistes 
ne touche pas que les « déserts médicaux » ruraux. 
Si les carences y ont sans doute été ressenties en 
premier en l’absence de mécanismes de compen-
sation, aujourd’hui c’est tout le territoire français 
qui est concerné, notamment les grandes agglo-
mérations comme par exemple en Île-de-France.

Était-il plus facile de stigmatiser la prétendue 
mauvaise volonté des jeunes praticiens à s’ins-
taller dans les campagnes (ce qui est inexact) 
que de s’attaquer au vrai problème ? L’échec des 
pouvoirs publics à répondre à la profonde baisse 
d’attractivité de la médecine générale est en tout 
cas manifeste. 

L’Etat et l’Assurance Maladie ont été incapables 
de surmonter des préjugés surannés : le « spé-
cialiste » c’est mieux que le « généraliste » (ou-
bliant que la médecine générale est une spé-
cialité depuis 2004), il est donc normal que le 
niveau des honoraires ne soit pas le même, que 
les revenus des généralistes soient inférieurs de 
moitié à la moyenne des autres spécialités, que 
les dépassements d’honoraires soient autorisés 
et banalisés dans un certain nombre de spéciali-
tés alors que 93.8 % des généralistes jouent eux 
le jeu du secteur 1, que les actes techniques qui 
impressionnent le plus ces administratifs soient 
correctement rémunérés tandis que l’acte cli-
nique (avec des consultations de plus en plus 
longues et complexes) stagne à 23 euros, que 
des thérapeutiques dites « innovantes » soient 
remboursées sans hésitation à des prix déraison-

nables tandis qu’il n’y aurait plus d’argent pour 
les soins primaires… 

L’Etat et l’Assurance Maladie ont été incapables 
de comprendre que l’exercice « libéral » était 
actuellement trop insécurisant pour les jeunes 
médecins (sauf pour en faire à l’occasion un ins-
trument de chantage avec les dérisoires dispo-
sitifs « PTMG » et « PTMA ») et constituait donc 
un fort repoussoir à l’installation. Il semblerait 
pourtant logique que les praticiens convention-
nés avec la CNAMTS bénéficient d’une couver-
ture similaire à celle des salariés en cas d’arrêt 
de travail, de maternité, d’accident de travail ou 
de maladie professionnelle.

L’Etat et l’Assurance Maladie ont été incapables 
de sortir la médecine conventionnée des vices 
du paiement à l’acte exclusif si ce n’est via une 
« ROSP » mal ficelée. Alors que ces tutelles 
voudraient faire reposer sur le médecin géné-
raliste toujours plus de tâches administratives, 
par exemple la gestion du tiers-payant, elles ne 
lui donnent pas les moyens nécessaires pour 
embaucher un personnel salarié devenu indis-
pensable. 

En conséquence, il convient que l’Assurance 
Maladie se repositionne sur son cœur de métier 
en s’occupant plutôt du remboursement correct 
des soins, si possible intégral pour les plus essen-
tiels. Il en est de même pour l’Etat, à travers les 
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Agences Régionales de Santé, dont les tentations 
de tout sur-administrer risquent de tuer dans 
l’œuf les initiatives inventives et pertinentes des 
professionnels de terrain.

En effet, les budgets concernant la prévention, la 
qualité des soins et la structuration des soins pri-
maires seraient bien mieux gérés par les médecins 
eux-mêmes, au travers de véritables institutions 
de démocratie sanitaire à redéfinir par des amen-
dements à la loi de Santé. 

Il est urgent de redonner espoir aux généralistes 
qui souhaitent exercer leur métier au plus proche 

des Français :
qq En faisant immédiatement cesser les discrimina-
tions avec les autres spécialités médicales.

qq En leur accordant une protection sociale digne 
de ce nom.

qq En leur donnant les moyens de construire des 
soins primaires modernes via des dotations 
structurelles. 

Le Syndicat National des Jeunes Médecins 
Généralistes (SNJMG) portera ces propositions lors 
de la réunion du travail prévue le mercredi 1er juillet 
avec le Premier Ministre, Monsieur Manuel VALLS.   

Et maintenant, des actes ? 
Jeudi 2 Juillet 2015 

A l’invitation du Premier Ministre, le Syndicat 
National des Jeunes Médecins Généralistes 
(SNJMG) s’est rendu ce 1er juillet à une réunion 
censée relancer le dialogue entre les politiques 
et les médecins ayant participé à la grande mani-
festation nationale du 15 mars 2015. 

Devant Manuel VALLS et Marisol TOURAINE, le 
SNJMG a décrit l’état de crise du monde de la 
Santé, pas seulement sur le plan financier mais 
aussi sur le plan organisationnel. Le SNJMG a 
pointé l’indigence des politiques menées jusqu’à 
présent, notamment l’insuffisant « pacte santé-
territoire », dont les très mauvais résultats sont 
là : chute de 10.3 % des effectifs des méde-
cins généralistes installés sur les sept dernières 
années. Quant au contenu de la Loi dite « de 
modernisation de notre système de Santé », au-
delà de ses provocations et de ses pièges, elle 
ne porte aucune vision pour réformer profondé-
ment le système de Santé et son financement. 
Le SNJMG a aussi dénoncé le lobbying des orga-
nismes complémentaires et de l’industrie phar-
maceutique sur les pouvoirs publics au travers 
de conflits d’intérêts insupportables.

Concernant l’organisation prochaine de la 
«  Grande Conférence de la Santé », le SNJMG a 
rappelé qu’au cours des derniers mois tout avait 
déjà été dit ou écrit (par exemple dans le rap-
port DRUAIS où l’on peut relire la contribution 
du SNJMG). Le temps du diagnostic est donc déjà 

passé et il convient d’intervenir en urgence, pour :

qq Ranimer la Médecine Générale en faisant ces-
ser les discriminations par rapport aux autres 
spécialités médicales, en accordant une pro-
tection sociale digne de ce nom aux méde-
cins de secteur 1, en fléchant des dotations 
pérennes pour l’emploi d’auxiliaires salariés.

qq Organiser les Soins Primaires en partant du 
terrain pour créer un interlocuteur face à 
l’Hôpital.

qq Réaffirmer le caractère public et universel de 
l’Assurance Maladie. 

Face aux critiques, la Ministre de la Santé a bien 
évidemment défendu son bilan et tenté de ras-
surer. Le Premier Ministre a salué la présence de 
tous les syndicats et les a appelés, malgré leurs 
réticences, à participer à la « Grande Conférence 
de la Santé », en assurant que la loi poursui-
vait son parcours parlementaire et que les pro-
fessionnels seraient associés à l’élaboration des 
décrets d’application.

Sans aucune illusion, le SNJMG a fait le choix 
d’être présent à la « Grande Conférence de la 
Santé » qui s’annonce pour pouvoir continuer 
à y porter les aspirations des jeunes médecins 
généralistes. Néanmoins, le SNJMG demande 
expressément au Gouvernement de passer aux 
actes dès maintenant par des avenants conven-
tionnels et des amendements à la loi.
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Conflits d’intérêts en Santé : Un Ministère aveugle et 
sourd 

Jeudi 9 Juillet 2015 

Lorsque fin mars 2015 une enquête du site 
Mediapart avait révélé la collusion scandaleuse 
entre experts d’agences sanitaires et industries 
du médicament, le Syndicat National des Jeunes 
Médecins Généralistes (SNJMG) était une nou-
velle fois monté au créneau pour déplorer le 
double langage du gouvernement quant aux 
liens d'intérêts dans le domaine de la Santé.

Dans la journée de la publication de ce commu-
niqué de presse, le SNJMG avait été contacté par 
le cabinet de la Ministre de la Santé qui assurait 
de sa volonté d’avancer sur le sujet, et Mme 
Marisol TOURAINE avait effectivement déposé 
dès le lendemain un amendement surprise au 
projet de loi de Santé, imposant aux organismes 
concernés de contrôler la sincérité des déclara-
tions d’intérêt des professionnels de Santé.

Fallait-il voir dans cet acte un début de remise en 
cause de la politique trop conciliante des pou-
voirs publics vis-à-vis des laboratoires pharma-
ceutiques ? Malheureusement l’action du Minis-
tère de la Santé semble démontrer le contraire.

Alors que les polémiques et les scandales impli-
quant l’industrie pharmaceutique s’accumulent, 

Madame Marisol TOURAINE trouve opportun de 
remettre de ses mains ce lundi 6 juillet au Minis-
tère de la Santé la légion d’honneur à Monsieur 
Patrick ERRARD, président du LEEM, fédération 
des entreprises du médicament.

Pendant ce temps-là, les affaires continuent… 
Après le travail de la revue Pratiques sur le dossier 
Lucentis®/Avastin® concernant le traitement 
de la Dégénérescence Maligne Liée à l'Age 
(DMLA), les révélations du Formindep sur les 
très onéreux nouveaux traitements de l’hépatite 
C ne semblent guère émouvoir les pouvoirs 
publics. Après la mise sur le marché du Solvadi® 
à un prix record, le Journal Officiel du 17 juin 
2015 a inscrit au remboursement une seconde 
spécialité, Harvoni®, au prix de 46.000 € pour 3 
mois de traitement. Avec 650 millions d’euros 
de dépenses supplémentaires pour l’Assurance 
Maladie générées en 2014, il convenait bien sûr 
de s’interroger avec soin sur le rapport coût/
efficacité de tels traitements. Or le Ministère 
a pris ses décisions sur la base du rapport  
« DHUMEAUX », lequel a été commandé à des 
experts rémunérés par le laboratoire américain 
commercialisant le médicament !
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Décidément les conflits d'intérêts dans le do-
maine de la Santé coûtent vraiment très cher 
aux Français. Quand le gouvernement va-t-il 
enfin ouvrir les yeux et se réveiller ?

Le SNJMG s’associe au Formindep dans son inter-
pellation de la Ministre de la Santé pour :

qq Le retrait du rapport de recommandations  
« DHUMEAUX », en raison de l’absence de 
prise en compte des conflits d’intérêts de ses 
rédacteurs.

qq La réévaluation des avis de la Commission 
de la transparence portant sur les antiviraux 
à action directe dans l’hépatite C chronique 
(ASMR et surtout population à traiter).

qq Une réactualisation des données épidémiolo-
giques concernant l’hépatite C chronique (les 
évaluations ont été menées sur des données 
obsolètes).

qq Une refonte du site transparence.gouv.fr, 
corrigeant les lacunes identifiées par le 
Formindep et permettant enfin l’application 
de la loi Bertrand de 2011 qui prévoyait la 
publication du montant des conventions.

qq Une révision complète du fonctionnement du 
CEPS (Comité Economique des Produits de 
Santé, chargé d'établir le prix des spécialités 
remboursables par l'Assurance Maladie) par 
un amendement de la loi de Santé.

Dans l'attente de la réponse de Madame 
TOURAINE, le SNJMG appelle tous les citoyens à 
signer la pétition « Mains propres sur la Santé ».

Des hommes politiques irresponsables 

Lundi 20 Juillet 2015 

Un festival d’incompétence, de bêtise et de 
sexisme a eu lieu mercredi dernier dans les 
salons feutrés de la Commission de l’aména-
gement du territoire et du développement du-
rable du Sénat au moment d’aborder, pour un 
moment de détente sans doute, le sujet de la 
démographie médicale.

Les amateurs de discussions du café du com-
merce en liront avec intérêt le verbatim, qui pour-
rait être drôle si cette parodie de débat, réalisée à 
contre-emploi par de vénérables membres de la 
Haute Assemblée, n’était pas financée sur argent 
public et surtout susceptible de polluer la vraie 
réflexion que méritent ces sujets importants.

L’énième « solution miracle » d’un convention-
nement limité des médecins dans les « zones 
surdotées » est construite avec naïveté (?) sur 
la base d’idées reçues éculées, très justement 
corrigées récemment par le Conseil National de 
l’Ordre.

Quant au rapporteur qui propose cet amende-
ment, il semble ne tirer aucune conséquence de 
sa « grande surprise » de découvrir dans l’Atlas de 
la Démographie Médicale 2015 « qu'environ 25 % 
des médecins diplômés renoncent à s'inscrire 
au tableau de l'Ordre des médecins pour exercer 
d'autres professions, dans le journalisme ou l'admi-
nistration par exemple » et veut donc manifeste-
ment contribuer à accélérer la fuite des jeunes 
diplômés loin de l’exercice conventionné.
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Car ce sont bien les politiques de tout bord qui 
ont conduit la médecine de proximité dans la 
crise profonde où elle se trouve actuellement 
du fait de leurs erreurs stratégiques successives :

qq 1958 : Oubli de la Médecine Générale dans 
les ordonnances Debré qui créent le système 
hospitalo-universitaire.

qq 1971 : Instauration du numerus clausus, mais 
surtout étiage très bas entre 1985 et 2000.

qq 1980 : Décrochage symbolique et financier 
entre catégories de médecins via la création 
du secteur 2.

qq 1993 : Publication de « Santé 2010 », sous 
la direction de Raymond SOUBIE entouré de 
nombreux experts, avec une seule idée direc-
trice concernant la démographie médicale : 
restreindre l’offre médicale prescriptive (MICA, 
réorientation en santé publique, médecine du 
travail…).

qq 2005 : Convention entre l’UNCAM, CSMF et 
SML supprimant les forfaits « médecin réfé-
rent », instituant un « médecin traitant » sans 
moyen, tout en accordant aux autres spécia-
lités des « dépassements autorisés » incitant 
au contournement du parcours de soins.

qq 2007 : Avenant 19, proposé par l’UNCAM, 
signé par CSMF et SML, interdisant aux spé-
cialistes en Médecine Générale la cotation de 
la MPC (2 €) et de la MCS (3€) réservées aux 
45 autres spécialités.

qq 2012 : Un « pacte territoire-santé » insuffi-
sant, qui au lieu de réformer en profondeur 
les conditions d’exercice fait du chantage à la 
protection sociale son principal gadget.

qq 2014-2015 : Un projet de loi de Santé éla-
boré sans concertation, organisant le dépe-
çage du métier de médecin généraliste, 
accroissant ses contraintes comptables et 
administratives sans tracer aucune perspec-
tive pour la modernisation et la sécurisation 
de l’exercice…

Face à ce bilan accablant, le Syndicat National 
des Jeunes Médecins Généralistes (SNJMG) 
appelle les politiques à faire preuve de 
responsabilité et à cesser de brandir des 
discours simplistes sur un sujet aussi grave.

S’ils veulent réellement œuvrer pour la Santé 
de nos concitoyens en évitant le naufrage de la 
Médecine Générale, que les politiques se mobi-
lisent donc pour apporter des réponses urgentes 
à ces questions cruciales :

qq La place des soins primaires dans le sys-
tème de Santé.

qq Les évolutions nécessaires du modèle éco-
nomique et social de la médecine conven-
tionnée.

qq Les moyens indispensables pour une forma-
tion initiale et continue de qualité.

qq La structuration et le financement de la coor-
dination des soins dans les territoires.

Le SNJMG se tient à la disposition des Sénateurs 
pour leur exposer les tenants et aboutissants 
de ces problématiques complexes mais essen-
tielles à l’avenir de notre système de Santé.
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Dès la publication du "Manifeste des 30 méde-
cins, philosophes et personnalités engagées" 
exhortant "les professionnels de santé à recon-
sidérer leurs liens avec le groupe pharmaceu-
tique SERVIER", le Syndicat National des Jeunes 
Médecins Généralistes (SNJMG) a souhaité s’y 
associer, notamment par la signature de son 
président et celle de nombreux adhérents.

Engagé sur ce dossier depuis 2011, le SNJMG 
exige bien entendu l’indemnisation sans tergi-
versations des victimes du MEDIATOR, mais aussi 
que soient tirées toutes les conclusions de ce 
drame sanitaire. Car la problématique de la ma-
nipulation dans le domaine de la santé s’étend 
au-delà du cas particulier de ce laboratoire.

Dernier exemple mediatique en date : le site 
Mediapart a révélé le 9 juillet 2015 qu'une 
application médicale pour smartphones lancée 
par une filiale du laboratoire Merck permettait 
d'enregistrer le comportement des médecins 
afin de leur délivrer des publicités ciblées.

L'industrie pharmaceutique prend en effet soin 
d'entretenir des liens d'intérêt non seulement 
avec les médecins, mais aussi avec toutes les 
parties prenantes du système de santé, notam-
ment les patients (personnalités, associations) et 
les institutions (para) publiques. 

Ainsi le Journal du dimanche révélait le 9 août 
2015 l'existence d'un partenariat entre des caisses 
d'assurance maladie, des mutuelles, des ARS, des 
structures de PMI et le laboratoire GSK pour un 
logiciel permettant de connaître la couverture 
vaccinale à l'échelle d'une ville ou d'un quartier. 
Cette expérience, baptisée CartoVaccins® (marque 
déposée pour la France par GSK en 2011) concer-
nait au départ le vaccin contre la rougeole, dont 
l'un des deux commercialisés en France est... un 
produit GSK.

Alors que les vaccins constituent un réel enjeu 
santé publique, et qu'ils ont pu à plusieurs 
reprises susciter la suspicion d'une partie 
de la population, comment les institutions 
sanitaires françaises peuvent-elles laisser 
s'instaurer une telle privatisation de la 
politique de santé sans même y discerner le 
moindre problème ?

Notons que le ministère de la Santé n’a tou-
jours pas accédé à la demande de l'association 
FORMINDEP, que nous soutenons, de dénoncer 
le rapport « Dhumeaux » concernant les trai-
tements de l’hépatite C en raison des conflits 
d’intérêts de ses rédacteurs.

Le SNJMG invite tous les acteurs du monde 
de la Santé à prendre conscience de ces 
tentatives de manipulation, à les refuser 
dans leur quotidien, à agir pour changer les 
comportements.

Pétition contre Servier… et plus ! 

Mardi 1 Septembre 2015 
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