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 L’été de tous
les dangers
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Editorial

A
  près 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,  
  après le printemps de la médecine générale qui a germé à Roanne et ailleurs, voici venir  
  un été qui s’annonce orageux.

La crise démographique de la médecine générale est en train de s’accélérer sous les effets conjugués 
d’une perte d’attractivité majeure de ce métier — on pourrait même parler d’un effet repoussoir des 
conditions d’exercice actuelles — et d’une discrimination devenue insupportable entre médecins.

Aucune promesse ne calmera plus le ras-le-bol des médecins généralistes, car on a entendu ces der-
nières années trop de promesses non-tenues.

Alors que l’examen du projet de loi de Santé et de ses dispositions préoccupantes va reprendre 
au Sénat, alors que la reprise des négociations conventionnelles devient plus qu’urgente, notre  
mobilisation gagne tous les jours en audience.

Le Syndicat National des Jeunes Médecins Généralistes (SNJMG) est à la pointe de ce triangle qui,  
depuis Kandinsky, symbolise la lente progression des mentalités. Etudiants, internes, remplaçants, 
jeunes médecins, nous imaginons la Santé de demain.

Un nouveau pacte de confiance entre les médecins et la société est indispensable. 

Construisons-le ensemble. Venez prendre votre place parmi les membres actifs !

Dr Théo COMBES
Président du SNJMG
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Université - Internat

La formation médicale continue (FMC) est très 
utile dans la spécialisation en médecine générale.

Elle est souvent prise en compte pour les 200 
crédits du DES. Il y a bien sûr les différents 
congrès de la Médecine Générale mais aussi ceux 
des autres spécialités. L'objectif étant d'enrichir 
ses connaissances dans des domaines de la 
médecine qui nous intéressent particulièrement.

L'occasion d’aller à un congrès se présente sou-
vent lors des semestres hospitaliers dans les ser-
vices des différentes spécialités. La difficulté pour 
l'Interne est de pouvoir utiliser ses demi-journées 
de formation pour y participer. On est parfois 
obligé d'utiliser ses congés annuels. Pour les In-
ternes, les frais de déplacement ne sont pas pris 
en charge par les établissements hospitaliers. On 
peut parfois bénéficier d'invitations aux congrès.

Particulièrement intéressants pour les IMG, sont 
le Salon de Gynécologie Pratique et les Ren-
contres de Pédiatrie Pratique, qui permettent de 
compléter les enseignements de semestres obli-
gatoires de la maquette du DES.

Nombreux sont les praticiens en médecine 
générale qui participent à cette forme de FMC. 

L'intérêt pour un Interne comme pour un  
praticien est l'accent mis sur la pratique médicale 
et ses plus récentes innovations. Tous les sujets 
traités sont abordables pour les IMG. Le seul 
regret est de ne pas pouvoir assister à toutes les 
interventions car plusieurs ont lieux en même 
temps. 

Même l'heure du déjeuner est l’occasion de 
choisir parmi les déjeuners-débats proposés. Il y 
a aussi les différents stands où l'on peut obtenir 
toutes les explications techniques au sujet des 
produits présentés. Au total, aller à un congrès 
est un enseignement intéressant dans un cadre 
agréable. On ne peut que conseiller de participer  
à un maximum de FMC afin d'améliorer sa 
pratique de la profession médicale.

Cependant, il ne faut pas oublier qui sont les 
organisateurs de ces congrès et savoir garder 
toute son indépendance quant aux messages de 
publicité qui sont faits sur place. En effet, qui ne 
profiterait pas pour faire un peu de lobbying de 
ces meetings où se concentrent grand nombre 
de médecins de tous âges ?

Ida Marina LANZI

Les congrès, une FMC pour les IMG ?
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Temps de travail des internes, le SNJMG organise la vigilance 

Ce lundi 4 mai 2015, les internes en médecine ont débuté un nouveau semestre 
d’internat qui a la particularité d'inaugurer l'entrée en vigueur du décret réformant  
le temps de travail des internes. 

Le Syndicat National des Jeunes Médecins 
Généralistes (SNJMG) avait dénoncé les 
insuffisances notoires de ce texte bancal qui 
joue avec les demi-journées de formation 
comme variable d’ajustement et qui renonce 
à définir clairement le périmètre de la semaine 
de 10 demi-journées, ouvrant la voie à tous les 
débordements, notamment le samedi.

Toutefois, le SNJMG ne pouvait qu’être révolté 
par le courrier adressé au ministère de la 
Santé par la Fédération Hospitalière de France 
(FHF) associée aux directeurs des hôpitaux, 
aux présidents des commissions médicales 
d’établissements et aux doyens des facultés de 
médecine, appelant à repousser encore d’un 
semestre la réduction du temps de travail des 
internes !

La nouvelle législation sur le temps de travail 
des internes n'est pourtant qu’une tentative 
indispensable et déjà tardive de mise en 
conformité avec le droit européen. Le SNJMG 
s’était positionné aux côtés de la quasi-totalité 
des organisations nationales d'internes en santé 
sur un projet clair et cohérent pour répondre à la 
mise en demeure de la commission européenne. 
A l’époque, tous les responsables hospitaliers  
avaient publiquement rejeté la solution des 
internes et soutenu le projet bancal et insuffisant 
de la ministre de la Santé qu’ils critiquent 
aujourd’hui…

C’est donc avec une certaine inquiétude que les 
internes attendent de voir l’application concrète  
de ce texte, surtout après avoir entendu le  
Président de la FHF s’exprimer sur les ondes de  
RTL le 4 mai 2015 : "Faire croire que du jour au 
lendemain, les hôpitaux se sont tous réorganisés 
pour prendre en compte la diminution du temps 
de travail des internes serait un leurre"…

Cet épisode rappelle au SNJMG la forte 
opposition hospitalo-universitaire à la mise  
en place du repos de sécurité pour les internes 
au tournant des années 2000. Déjà pionnier 
des revendications pour l'amélioration des 
conditions de travail des internes, le SNJMG 
s'était alors investi dans 4 grèves nationales 
afin d'obtenir tout le dispositif réglementaire 
nécessaire à l'application de cette mesure 
salutaire, tant pour la santé des patients que 
pour celle des patients. 15 ans après, le 
SNJMG fait le constat désolant que l'application  
de cette mesure souffre toujours d'exceptions.

Face à des responsables hospitaliers qui de-
mandent plusieurs mois d'adaptation et un 
ministère de la Santé qui tarde à publier tous 
les textes d'accompagnement nécessaires, le 
SNJMG s'inquiète de l’habitude bien ancrée de 
prendre les internes pour la « chair à canon »  
des hôpitaux.

En conséquence, le SNJMG appelle les internes 
à lui signaler chaque situation de manquement  
à la législation censée protéger les internes,  
en utilisant le mail info@snjmg.org ou en laissant  
un message vocal au 01 47 98 55 94.

ATTENTION : ACTUALITÉS INTERNES
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Remplacement - Installation

Nous  avons  évoqué  lors  du  dernier  numéro  les  objets  connectés  «  wearable  »,  
les  inévitables  «  insidables  »  à  venir,  et  quelques-unes  de leurs  applications 
au  sein  de  la  «  m-santé  »  (ou  «  santé  mobile  »).  Attention  au  vertige  :  aussi 
important  que  peut  représenter  l’avenir  -  et  le  marché  -  de  tous  ces  e-bidules,  
il ne représente qu’une toute petite branche de la télémédecine, terme 
d'ailleurs  souvent  utilisé  sans  en  maîtriser  toutes  les  implications.

La télémédecine : on vous explique ?

La télémédecine, qu’est-ce que c’est ? 

Dans l’article 78 de la loi HPST du 21 juillet 2009 [1], 
la télémédecine a été définie comme « une forme 
de pratique médicale à distance utilisant des tech-
nologies de l’information et de la communication  ». 
C'est donc la mise en relation via un réseau  
de télécommunications, soit du patient avec un 
ou plusieurs professionnels de santé dont au 
moins un médecin, soit des professionnels de 
santé entre eux, dont encore une fois au moins 
un médecin*.

Ça sert à quoi ? 

L'évolution de notre société entraîne logiquement 
la nécessité de réadapter régulièrement l'organi-
sation de notre système de santé. Les possibilités 
désormais ouvertes par la télémedecine arrivent 
à point nommé pour répondre aux deux grands 
défis actuels liés à la démographie médicale :

•• L’accès aux soins pour les patients isolés : que 
la raison soit géographique (zones rurales, 

montagneuses, insulaires…), ou liée à des 
difficultés de transport du patient au cabinet 
médical, voire du médecin au domicile.

•• La baisse prévisible du nombre de médecins 
par habitant et l'augmentation du nombre de 
patients souffrant de maladies chroniques et/
ou de poly-pathologies liées au vieillissement 
de la population.

D’accord, mais concrètement ?

Quand on pense télémédecine, on imagine 
tout de suite un robot-caméra-bras-haptique-
piquouzeur-chirurgien. En réalité, parmi les 5 
actes de télémédecine réalisables, certains font 
déjà partie du quotidien, comme la régulation 
médicale des centres 15, qui établissent par télé-
phone un premier diagnostic afin de déterminer 
et déclencher un acte de soin adapté à la nature 

de l’appel, ou encore la téléexpertise, consistant 
en une sollicitation par un médecin d’un avis d’un 
ou de plusieurs confrères au sujet de la prise en 
charge d’un patient. Cette dernière peut donc 
avoir lieu par téléconférence téléphonique (un  
« conf-call »), visiophonique (Skype, Google  
Hangouts,  …),  une  application  smartphone  
(MedPics, …) ou plus simplement… par SMS ! 
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Vous êtes donc déjà potentiellement des télémé-
decins, la classe. 

Les trois autres actes reconnus au sein de la 
télémédecine ressemblent plus à la représenta-
tion que l’on s’en fait classiquement :

•• La téléconsultation : ici le médecin ne fait 
pas qu’orienter, mais donne une consultation 
et si possible pose un diagnostic à distance 
à un patient, lequel peut être assisté d’un 
professionnel de santé. On s’imagine une 
cabine hi-tech, mais encore une fois un 
téléphone et un brassard électronique 
peuvent y suffire, voire encore plus 
simplement un forum sur un site internet**. 
Google (encore) a essayé l’année dernière 
de s’y frotter au sein de son application 
morte-née « Helpouts »***, qui ressortira 
certainement sous un autre nom d’ici 
quelques années. À noter que selon la 
législation actuelle, la responsabilité médicale 
en ce domaine reste floue, et aucun acte de 

téléconsultation ne peut être coté du fait de 
l’absence de reconnaissance officielle par 
l’Assurance Maladie. Nous continuerons donc 
à passer un temps important au téléphone 
avec nos patients, pour des conseils parfois 
plus qu’à la limite d’une régulation ou d’une 
consultation, sans rien en attendre en retour. 

•• La télésurveillance : c’est l’interprétation 
à distance des paramètres médicaux d’un 
patient, avec enregistrement des données 
automatisées ou réalisées par le patient lui-
même ou par un professionnel de santé. 
Les e-bidules de la m-santé rentrent pour 
la plupart dans ce cadre, c’est le fameux 
« soi quantifié » (« quantified self »). Dans le 
milieu médical, un peu plus sérieusement 
que les bracelets-podomètres, nous avions 
évoqué l’existence des lecteurs-de-glycémie-
bluetooth-qui-envoient-les-données-sur-
une-plateforme-(payante), dont l’utilité en 
pratique est certainement limitée à une 
petite catégorie de patients isolés ****. 

•• La téléassistance : où un médecin assiste 
à distance un autre professionnel de santé 
au cours de la réalisation d’un acte. Il peut 
alors le conseiller par téléphone ou visio, 
mais on peut également imaginer une prise 
de contrôle d’un bras haptique (motorisé 
avec retour de force) pendant un geste  
ou une intervention*****, d’une efficacité 
sous réserve d’une connexion stable, non 
piratable [2] et d’un bras bien huilé : nous 
sommes alors à la limite de la téléchirurgie 
(non encore reconnue dans la loi car très 
expérimentale, même si les premières 
interventions ont eu lieu en 2001) [3]. 

Des exemples ? 

Actuellement, les autorités de santé françaises 
subventionnent de nombreux projets expéri-
mentaux de télémédecine : exactement 331 au 
31 décembre 2012. Ils rentrent en grande majo-
rité (78 %) dans le cadre de la téléexpertise ou  
de la téléconsultation. 

Pour donner une idée, seul un projet de télémé-
decine sur deux prend en charge des patients, 
et ils sont exclusivement hospitaliers dans 53 %  
des cas (177 projets) : sont alors concernées des pa-
thologies chroniques comme la prise en charge de 
l’AVC (30 projets), l’insuffisance rénale (30 projets), 
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l’insuffisance cardiaque (24 projets) et les plaies 
chroniques (19 projets). Nous sommes donc en-
core loin de la télésurveillance en médecine gé-

nérale (moins d’un tiers des projets impliquant la 
médecine ambulatoire, et seulement 11 projets 
exclusivement ambulatoires) [4].

Mieux vaut-il un « petit-chez-soi » ou un « grand-chez-les-autres » ? 

C’est surtout cette question que les projets pre-
nant en charge des patients en ambulatoire de-
vront trancher : 

•• Plutôt des cabines disséminées sur le 
territoire ? C’est la solution retenue par la 
société française H4D, qui a installé en janvier 
2014 la première cabine de télémédecine 
dans une maison de retraite non médicalisée 
en Saône-et-Loire. Elle permet de surveiller 
tension, température ou oxymétrie - soit 
pas grand-chose finalement. Pourtant, plus 
de 40 commandes ont été passées par des 
mairies, hôpitaux, cliniques ou des industriels 
soucieux d'établir une antenne médicale sur 
des plateformes pétrolières, dans des mines 
ou des clubs de vacances à l'étranger. Sont 
prévus dans les nouvelles versions l’arrivée 
d’un ECG, de tests auditifs, cognitifs et cutanés 
ou encore des tests de glycémie [5].

•• Plutôt des kits d’autosurveillance à 
domicile ? Un exemple : le kit « Teki » testé au  
Pays Basque contient un capteur Kinect 
(oui, celui-là-même qui est branché sur une 
XBox360), un oxymètre et un spiromètre. 

On pilote son interface facilement devant  
sa télévision avec des gestes de la main (c’est 
prévu pour être utilisé par des personnes 
âgées non technophiles), on peut se 
connecter en vidéoconférence avec son 
médecin, qui peut voir les résultats des 
capteurs et proposer des questionnaires à 
choix multiple. L’expérience aurait permis 
d’éviter 52.000 visites en centre hospitalier  
et d’économiser 40,5 millions d’euros [6].

Pour ma part, j’aurais plutôt tendance à choisir 
cette seconde solution : si on peut demander à 
une personne très peu mobile de passer le seuil  
de son habitation et se déplacer jusqu’à la  
« cabine médicale », elle pourra le plus souvent 
tout aussi bien se rendre chez son médecin… 
D’autant que l’arrivée récente du Kinect 2 ouvre  
de nouvelles perspectives : le nouveau capteur 
serait capable de déterminer le rythme cardiaque 
de l’utilisateur rien qu’en observant les change-
ments de couleur de son visage, de détecter sa 
température corporelle, voire la « tension muscu-
laire »… Mieux que le « télécran » de 1984 : Big 
Doctor, nous voilà !

Dr David AZERAD
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* Oui, car les mots ont un sens, voyez-vous : dans « télémédecine », il y a… 

** Par exemple www.médecin-direct.fr, même si en l’état actuel de la législation sur la responsabilité 
médicale en télémédecine, les médecins n’y sont habilités qu’à donner des conseils médicaux et non 
poser un diagnostic (tout comme la télérégulateur ne fait qu’orienter le patient).

***  Google Helpouts était une plateforme permettant de proposer ses services et son expertise de 
manière rémunérée ou non à d’autres utilisateurs comme des cours d’informatique en ligne, mais 
aussi de guitare, de macramé… et des consultations médicales. Le service a été arrêté en avril 2015, 
n’ayant selon la formule consacrée « pas rencontré son public ». 

**** Imaginez : tous les matins, revue des glycémies de tous vos patients diabétiques – ce alors que 
l’on revient sur l’utilité même de l’autolecture glycémique chez les diabétiques de type 2 non insulino-
réquerrants…

***** Oui, plus bas, vas-y, encore plus bas…

[1]	http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020891702&cidTexte=L
EGITEXT000006072665&dateTexte=20120410&oldAction=rechCodeArticle 

[2]	http://www.sciencesetavenir.fr/sante/20150427.OBS8001/chirurgie-robotique-les-patients-a-la-
merci-des-hackers.html 

[3]	http://www.01net.com/editorial/160269/telechirurgie-des-medecins-operent-depuis-new-york-
une-patiente-en-france/

[4]	La télémédecine en chiffres, selon le Bureau PF3 de la DGOS : http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/
Telemedecine_Plaquette_Communication_DGOS.pdf 

[5]	http://www.lefigaro.fr/societes/2014/01/21/20005-20140121ARTFIG00211-la-premiere-cabine-
de-telemedecine-est-installee-en-france.php  

[6]	http://www.futura-sciences.com/magazines/high-tech/infos/actu/d/electronique-teki-visite-
medicale-distance-capteur-kinect-50648/ 



12 Vie professionnelle

Bulletin SNJMG • Juin 2015

Recherche en 
médecine générale

Contexte 

Depuis une dizaine d’années, des études épi-
démiologiques de haut niveau de preuve ont 
démontré l’existence de répercutions bilatérales 
entre des pathologies bucco-dentaires et des 
affections générales. Elles concernent notam-
ment les maladies parodontales et le diabète 
de type II, les maladies cardiovasculaires, les 
naissances prématurées, et la polyarthrite rhu-
matoïde. Les mécanismes physiopathologiques 
évoqués semblent crédibles, même si de nom-
breuses voies et leurs déterminants moléculaires 
restent à préciser. Aux États-Unis, le dernier rap-
port décennal de l’Institut de Médecine (2011) 
a noté pour la première fois qu’il « existe de plus 
en plus de preuves que les pathologies bucco-den-

taires ne sont pas qu’un reflet de la santé générale, 
mais peuvent également les exacerber ». 

Problématique 

Les médecins généralistes sont régulièrement 
confrontés à des demandes de prise en charge 
de diverses pathologies bucco-dentaires en 
premier recours, bien qu’a priori cela ne relève 
pas de leurs compétences. Les raisons sont par-
fois liées à des difficultés financières, au délai 
de consultation chez le chirurgien-dentiste, à 
un refus de soins opposé à certains patients  
précaires, à un éloignement du cabinet dentaire 
ou encore à une méfiance voire une phobie 
du dentiste. Ces demandes concernent le plus 
souvent des urgences douloureuses liées à la 

décompensation de pathologies chroniques de 
la cavité buccale, qui peuvent être une consé-
quence mais également une cause d’affec-
tions générales. Elles sont la plupart du temps  
évitables grâce à des soins préventifs réguliers 
(détartrages et assainissement des parodontites 
chroniques par exemple), et leur impact sur la 
qualité de vie diminué par un dépistage pré-
coce. Ces soins préventifs sont d’ailleurs bien 
remboursés par l’Assurance Maladie, à l’inverse 
des soins curatifs ou prothétiques, plus coûteux et 
délabrants. En France, ils sont trop peu effectués :  

Relations entre maladies parodontales, diabète 
de type II et risque cardio-vasculaire
Revue méthodique de la littérature. Étude qualitative auprès de médecins 
généralistes parisiens. Thèse du Dr David AZERAD.

Point de départ

Selon une méta-analyse publiée par le groupe Cochrane en 2011, le traitement d’une maladie 
parodontale améliore le contrôle glycémique des patients atteints de diabète de type II, avec 
une baisse moyenne estimée à 0,4 % d’HbA1c (IC95 % [0,01-0,78]). [1] 
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de nombreux patients privilégient un recours en 
urgence et négligent les actes préventifs, en par-
tie du fait d’une ignorance de l’importance de 
ces derniers et de leur coût réel.

Les médecins généralistes ont certainement un 
rôle à jouer dans le cadre de la prise en charge 
des pathologies bucco-dentaires chroniques, 
d'autant plus que l'on sait désormais que cela 
doit faire partie intégrante de la prévention glo-
bale du risque cardiovasculaire.

Méthodes 

L’enquête a consisté en des entretiens semi-di-
rectionnels chez 32 médecins généralistes pari-
siens randomisés, avec remplissage du ques-
tionnaire par l’investigateur. Les entretiens se 
sont déroulés en trois phases : questions semi- 

ouvertes générales, présentation d’une plaquette 
informative autour des relations entre maladies 
parodontales, diabète de type 2 et risque car-
diovasculaire, puis questions semi-ouvertes sur 
le thème de la santé bucco-dentaire. 

Résultats 

Cette enquête a retrouvé une fréquence d’envi-
ron 5 consultations par mois pour plainte bucco-
dentaire, de façon comparable aux études pré-
cédentes en zone de forte densité urbaine. 

Elle a mis en évidence que si les médecins 
prennent systématiquement en charge les 
demandes en urgence, leur implication dans 
la prévention ou le dépistage des pathologies 
bucco-dentaires semble plus aléatoire. Plusieurs 
freins ont été identifiés, notamment l’absence 
de correspondants réguliers, la méconnaissance 
des domaines de compétences des autres pro-
fessionnels de santé partenaires, une certaine 
hiérarchisation dans leurs relations, voire une 
méfiance envers les chirurgiens-dentistes. Les 
interactions entre les professionnels de santé 
concernés auraient principalement lieu autour 
de pathologies aiguës, par besoin des compé-
tences de l’autre à un moment précis du trai-
tement, et très peu dans un cadre préventif, de 
suivi ou de prise en charge globale.

Au cours des entretiens, si les médecins interro-
gés ont en majorité bien accepté le principe de 
l’existence de relations entre pathologies bucco-
dentaires et affections générales, leurs possibles 
mécanismes ont paru bien moins maîtrisés. 

Plusieurs médecins ont spontanément rapporté 
une insuffisance de formation initiale autour des 
pathologies de la cavité buccale, en particulier 
autour de son examen clinique.

Une étude précédente avait conclu que les  
médecins généralistes s’estimaient globalement 
très compétents dans la prise en charge des 
plaintes bucco-dentaires, même si leurs réponses 
reflétaient une connaissance très variable des 
recommandations de bonnes pratiques. Ici, 
les médecins interrogés ont plutôt exprimé un  
sentiment de compétence mitigée, variable  
selon le degré d’investissement personnel ou  
de formation continue dans ce domaine, mais 
non du nombre d’années de pratique.

Il pourrait désormais être intéressant de répéter 
une enquête similaire auprès de médecins géné-
ralistes installés dans des zones de moins grande 
densité de professionnels de santé ou de plus 
grande densité de populations précaires, recher-
cher d’éventuels besoins de formation (ils ne 
l’étaient pas lors de cette enquête), ou encore 
réaliser une évaluation des connaissances en santé 
bucco-dentaire des internes en fin de cursus.

Dr David AZERAD

[1] Simpson TC, Needleman I, Wild SH, Moles DR, Mills EJ. Treatment of periodontal disease for glycaemic control 
in people with diabetes. Cochrane Database Syst Rev 2010;(5):CD004714.
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Thérapeutique

Prise en charge des méno-métrorragies

Les méno-métrorragies sont une cause fréquente de consultation en 
médecine générale. Leur prévalence est estimée entre 11 et 13 % dans la 
population générale. Elle augmente avec l’âge pour atteindre 24 % chez 
les 36-40 ans.

Définitions

Règles normales : Durée de 3 à 6 jours, < 80mL au cours du cycle.

Ménorragies : règles de plus de 7 jours avec une perte sanguine supérieure à 80 ml.

Métrorragies : saignement génital survenant en dehors des règles.

Interrogatoire

K	Age des premières règles

K	Age de la puberté

K	Age de la ménopause

K	Régularité des cycles

K	Volume des saignements

K	Contraception

K	Prise médicamenteuse

K	Tabagisme

K	Antécédent de maladie  
thromboembolique

K	Antécédent de maladie de 
Willebrand (Chez les femmes 
présentant des ménorragies, 
la prévalence de la maladie 
de Willebrand est augmen-
tée par rapport à celle de la 
population générale).

L’interrogatoire doit également s’attacher à éliminer les causes 
évidentes : oubli de pilule, Nexplanon®…

L’utilisation de scores de saignement permettent une évaluation 
simple et reproductible des pertes sanguines menstruelles et 
peuvent être utilisés dans le suivi des patientes et dans l’évaluation 
de l’efficacité des traitements. Il est également important de 
demander le nombre et la taille des protections utilisées.
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Examen clinique

L’inspection vulvaire et au speculum 
(sauf si patiente adolescente ou 
vierge) permet d’éliminer les causes 
évidentes :

K	Volumineux ectropion

K	Polype abouché par le col

K	Cancer du col ou du vagin

K	Plaie vaginale traumatique.

En l’absence d’élément à l’interrogatoire, si le score de saignement et l’examen clinique sont normaux 
et en l’absence d’anémie, il est recommandé de ne pas mettre en œuvre d’exploration diagnostique.

Démarche diagnostique

Il faut distinguer deux grands cadres :

K	Patiente en période d’activité génitale.

K	Patiente hors période d’activité génitale.

Patiente en période d’activité génitale

q	 Si patiente en période d’activité génitale :  
	 βHCG !!

•	 Si βHCG + : Fausse couche spontanée,  
	 grossesse extra-utérine, menace de fausse 
	 couche spontanée, môle hydatiforme.

•	 Si βHCG - : On peut commencer à réfléchir…

q	 Au cours de la période d’activité génitale, on  
	 distingue 3 étapes :

•	 La période péripubertaire.

•	 La période « stable ».

•	 La période péri-ménopausique.

q	 Dans tous les cas, on fera :

•	 Une échographie pelvienne.

•	 Un bilan sanguin simple : NFS, plaquettes,  
	 TP, TCA.

Période péri-pubertaire
Il est très fréquent d’avoir des méno-métror-
ragies à cette période dues à l’immaturité de 
l’axe hypothalamo-hypophyso-gonadique. Le 

réglage hormonal n’étant pas encore au point. 
Cependant, il ne faut pas méconnaître certaines 
étiologies.

•	 Avoir les βHCG faciles

•	 Troubles de l’hémostase fréquents à éliminer  
	 avec bilan sanguin (NFS, plaquettes, TP, TCA)

•	 Tumeur ovarienne oestrogénosécrétante

•	 Eliminer un saignement d’une autre origine :  
	 urologique ou digestif.

Si une étiologie est retrouvée, le traitement est 
celui de la cause.

La plupart du temps, aucune étiologie n’est 
retrouvée, il s’agit le plus souvent d’une 
insuffisance lutéale ou d’une hyperoestrogénie 
relative. Dans ce cas, il ne faut pas chercher à 
réguler de manière parfaite les règles avec une 
pilule oestro-progestative, car il y a un risque 
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de bloquer l’axe hypothalamo-hypophysaire.  
Il est préférable de procéder à un soutien lutéal 
en 2ème partie de cycle (Duphaston® du 16ème au 
25ème jour du cycle) et rassurer.

Point sur l’hyperoestrogénie relative ou insuffi-
sance lutéale : Lors d’un cycle menstruel, il faut 
des œstrogènes pour la croissance folliculaire, 
qui eux-mêmes fabriqueront des œstrogènes. En 
cas de diminution des œstrogènes, la fabrication 
des follicules est altérée, l’ovulation sera donc 
de moins bonne qualité tout comme le corps 
jaune. La production de progestérone sera donc 
diminuée. Il y aura donc davantage d’œstrogène 
que de progestérone d’où l’hyperoestrogénie 
relative. Il s’agit bien d’une insuffisance lutéale. 
Les signes cliniques sont stéréotypés : métrorra-
gies, gonflement abdominal, céphalées, tension 
mammaires.

Période « stable »
De la même manière, il ne faut pas passer à 
côté d’une pathologie de l’hémostase : NFS, 
plaquettes, TP, TCA. On ne fait pas de bilan 
hormonal sauf si on a une franche irrégularité 
du cycle. L’échographie pelvienne par voie 
abdominale et vaginale permet de faire le 
diagnostic.

•	 Kyste ovarien
L’ovulation peut être perturbée par la pré-
sence du kyste, il y a donc une absence de 
corps jaune et donc une insuffisance lutéale. 
Il s’agit souvent de métrorragies intermit-
tentes, plutôt en milieu de cycle, en géné-
ral de faible abondance. Le traitement est 
fonction du type de kyste : expectative pour 
les kystes fonctionnels, chirurgical pour les 
kystes organiques.

•	 Fibrome utérin
Leur développement est soumis aux hor-
mones. Il n’y a pas de fibrome avant la puber-
té et ils régressent à la ménopause. Seuls les 
fibromes en rapport avec la cavité (sous-mu-
queux, interstitiels et endocavitaires) seront 
responsables de saignements.

Le traitement peut être conservateur : 
médical (progestatifs, Esmya®) ou chirurgical 

(myomectomie) ou radical : hystérectomie 
totale inter ovarienne. On ne fait en général 
pas de traitement conservateur après 45 ans.

•	 Adénomyose
Il s’agit d’une infiltration du myomètre par de 
l’endomètre. Elle concerne 50 % des femmes 
après 50 ans. Elle est asymptomatique dans 
35 % des cas. Elle est souvent associée à des 
fibromes et à de l’endométriose. Ce serait 
la principale cause de ménométrorragies 
après 40-45 ans, mais son diagnostic est peu 
connu et difficile. A l’échographie elle est 
souvent confondue avec un utérus myoma-
teux. L’IRM et l’hystéroscopie peuvent aider. 
Le traitement peut être médical (analogues 
LH-RH, DIU au levonorgestrel, macroproges-
tatifs) même si peu efficace ou chirurgical 
(endométrectomie (grossesse  ultérieure  
impossible),  hystérectomie).

•	 Polype de l’endomètre
La prise en charge se fait par résection hys-
téroscopie du polype, associée à un DIU 
au lévonorgestrel en l’absence de désir de 
grossesse.

•	 Hyperplasie atypique de l’endomètre
Il s’agit d’un diagnostic histologique.

En cas de désir de grossesse, on effectue un 
curetage avec mise en place d’un DIU au 
lévonorgestrel et contrôle hystéroscopique à 
6 mois. En l’absence de désir de grossesse, 
on procède à une hystérectomie d’emblée 
devant le risque d’évolution vers un cancer 
de l’endomètre.

Parfois, l’échographie est normale.

Si la patiente est d’âge mûr, il faut avoir l’hys-
téroscopie facile pour ne pas méconnaitre un 
polype ou un cancer de l’endomètre.

Si tout est normal, il s’agit en général de 
déséquilibres hormonaux. On parlera de : 

•	 Mémo-métrorragies idiopathiques.
La prise en charge peut être une expectative, 
des progestatifs du 16ème ou 25 ème jour 
du cycle, notamment si désir de grossesse, 
une pilule oestro-progestative, un DIU au 
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lévonorgestrel ou la chirurgie. Si le traite-
ment est inefficace au bout de 3 à 6 mois, 
proposer une hystéroscopie.

Période péri-ménopausique
Le raisonnement est le même, toutefois il 
existe souvent une irrégularité menstruelle 
par hyperoestrogénie relative ; MAIS il ne faut 
pas méconnaitre un cancer de l’endomètre 
surtout si métrorragies et endomètre suspect à 
l’échographie !

En cas d’hyperoestrogénie relative, un traitement 
médical peut être instauré jusqu’à la ménopause 
avec des macroprogestatifs 10 ou 20 jours par 
mois si désir de contraception +/- œstrogènes 
les 10 derniers jours du cycle ou un DIU au 
lévonorgestrel. En cas d’échec, un traitement 
chirurgical sera proposé assez facilement.

Patiente hors période d’activité génitale

On distingue :

q	 La période prépubertaire.

q	 La période post-ménopausique.

Période prépubertaire
Faire un bilan sanguin : NFS, plaquettes, TP, TCA 
pour éliminer un trouble de l’hémostase et no-
tamment une maladie de Willebrand (recherche 
d’antécédents familiaux), et une échographie 
pelvienne pour éliminer une tumeur ovarienne 
oestrogénosécrétante. 

Ne pas oublier qu’il peut aussi s’agir des premières 
règles. C’est toutefois une situation assez rare.

Période post-ménopausique
C’est une situation assez fréquente. Il s’agit 
d’un cancer de l’endomètre jusqu’à preuve du 
contraire.

On réalise une échographie pelvienne : une 
épaisseur de l’endomètre < 5 mm permet d’éli-
miner 99 % des cancers, une épaisseur > 5 mm 
est souvent associée à une pathologie orga-
nique sans qu’il s’agisse pour autant d’un cancer.

Une confirmation histologique est nécessaire : 
pipelle de Cornier (n’a de valeur que si positive) 
ou hystéroscopie diagnostique.

Place de l’IRM : Non recommandée en première 
intention. Elle peut être utile en 2ème intention 
pour la cartographie de fibrome ou en cas de 
suspicion d’adénomyose.

Cas particuliers des métrorragies sous oestro-
progestatifs : Situation fréquente parfois source 
de tâtonnement. Les pilules plus dosées, que 
ce soit en œstrogènes ou en progestatifs, font 
moins saigner que les pilules moins dosées. Une 
pilule prise en continue provoquera moins de 
saignement en abondance et en durée mais plus 
de métrorragies qu’une pilule prise de manière 
discontinue.

En cas de ménorragie on peut donc proposer 
la prise de pilule en continue. En cas de 
métrorragies, on peut augmenter la dose en 
œstrogènes.

Il vaut mieux attendre 2 ou 3 mois pour 
s’assurer de l’efficacité de la modification de la 
contraception.

Cas particulier si fièvre : Il peut s’agir d’une 
infection génitale haute hémorragique. Des 
infections subaiguës comme une salpingite 
chronique ou une endométrite infraclinique 
peuvent également expliquer ces tableaux.

Conclusion
Situation fréquente. βHCG + échographie pelvienne + NFS, plaquettes, TP, TCA = 99 % des pro-
blèmes résolus.

Dr Camila ROVIRA
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Et si c’était par la faim… 
Le jeûne thérapeutique : une (nouvelle) mode ?

«  Il  faut  manger  pour  vivre  et  non  pas  vivre  pour  manger  »,  disait  
Molière en  son  temps.

Et si, à l’ère du surpoids et des maladies méta-
boliques, l’adage d’Arpagon reprenait des lettres 
de noblesse ? Stéatose hépatique, dyslipidémie, 
insulinorésistance, hypertension… autant de 
maux et de mots entachés d’une empreinte de 
fatalité dans nos pays occidentaux surmédica-
lisés. Parce que chroniques et incurables. Incu-
rables ? Peut-être pas : depuis plus d’un demi- 
siècle, en Russie, en Allemagne et même aux 
Etats-Unis, des médecins explorent une autre 
piste : le jeûne. 

L’aventure a commencé du temps où la Russie 
s’épelait U.R.S.S. et avait un système de santé à 
l’agonie : peu de structure de soins, peu voire 
pas de médicament, pas de sécurité sociale. 
Dans les asiles, la camisole chimique avait rem-
placé la camisole physique. Le refus de s’ali-
menter était fréquent parmi les patients et la 

consigne générale était de les nourrir de force. 
Jusqu’au jour où un psychiatre respecta le jeûne 
d’un de ses pensionnaires… qui guérit rapide-
ment. Les expériences se multiplièrent, avec des 
résultats favorables inespérés chez des patients 
psychiatriques ou atteints de maladies chro-
niques somatiques. 

La résistance du corps médical (même en U.R.S.S.) 
fut si forte à ces nouvelles que l’histoire en serait 
restée là si le gouvernement de Moscou n’avait 
pas ordonné à deux médecins militaires de réa-
liser des recherches pour infirmer ou confirmer 
ces constatations. Dubitatifs mais obéissants, ces 
médecins se mirent à l’ouvrage : non seulement 
ils confirmèrent l’impact thérapeutique du jeûne 
mais encore ils établirent une liste d’indications 
(et de contre-indications) ainsi que des modali-
tés de mise en œuvre et de surveillance. 
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Basé sur le principe d’une capacité inné d’auto-
guérison prônée par Hippocrate, et d’une meil-
leure adaptation du corps humain à la pénurie 
alimentaire qu’à la pléthore de nourriture, le 
jeûne se veut une occasion pour l’organisme 
de se débarrasser des toxines qui l’encrassent 
et gênent son fonctionnement. Le résultat serait 
une véritable cure de jouvence : amélioration 
des maladies métaboliques, de l’asthme, de l’hy-
pertension, rajeunissement cellulaire, diminution 
de la fatigue, amélioration de l’humeur…

Rien à voir donc, avec les régimes « duc… » 
des magazines féminins. Le prix à payer : une 
carence relative et légère en vitamines, résolu-
tives paraît-il dès la reprise d’une alimentation 
équilibrée en fin de cure. Egalement une sen-
sation de fin, pardon de faim, pouvant persister 
plusieurs jours alors même que l’organisme a 
enclenché ses systèmes de survie et puise dans 
ses réserves de gras l’énergie nécessaire à son 
fonctionnement. 

Et la fonte protéique ? Elle n’apparaîtrait en fait 
qu’après consommation de 90 % du stock de 
lipides. Réaliser le jeûne ne serait donc pas dan-
gereux en cure courte (avant d’atteindre le seuil 
des 90 % de lipides) et sous surveillance médi-
cale (en raison des patients « fragiles » auxquels 
elle s’adresse). 

Quant au cancer, il est actuellement une contre-
indication au jeûne thérapeutique. Pourtant, des 
recherches aux Etats-Unis ont montré que jeûner 
24 à 48 heures avant une cure de chimiothéra-
pie diminue les effets indésirables du traitement.  
Comment ? Parce que des cellules normales 
mettent leur métabolisme en veille en cas de 

pénurie alimentaire : métabolisme réduit donc 
absorption réduite des cytotoxiques et donc, 
réduction de l'impact sur la réplication cellulaire. 
A l’inverse, dans la même situation de pénurie 
alimentaire, les cellules cancéreuses augmentent 
leur capacité d’absorption des nutriments. Mode 
veille versus mode « turbo », cela ressemble 
à du ciblage thérapeutique, quelle que soit la 
chimiothérapie utilisée. Les cancérologues de la 
côte ouest des Etats-Unis ont bon espoir, leurs 
patients aussi. 

Alors jeûner ou ne pas jeûner ? Pour ou contre,  
« que ta nourriture soit ta médecine et ta méde-
cine ta nourriture » Hippocrate (460 – 370 av. J.C.).

Dr Mylène SEPHORA
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Correspondances
Discussions
Vie de carabin : la BD à ne pas manquer

Ce mois-ci, nous avons interviewé « Védécé ». L’auteur de cette BD qui 
commence  à  être  connue  de  tous.  1ère  BD  sortie  fin  2013,  2ème  tome  
en cours,  page  Facebook  plus  que  «  likée  »,  dessins  qui  parcourent  la 
France  ;  dans  les  facultés,  les  amphi,  dans  toutes  les  spécialités…  c’est 
le  médecin  non  pas  écrivain  mais  dessinateur  à  ne  pas  manquer  !  Il  a 
choisi  de  garder  son  anonymat.  Il  est  interne  en  médecine,  voilà.  Il va 
nous  parler  de  lui.

Comment est né(e) "Vie de carabin" ?

Presque par hasard il y a 3 ans. J'avais un peu de 
temps pour moi, et j'ai dessiné un ressenti sur 
mon stage de pédiatrie. J'ai partagé le dessin à 
mes amis. Puisque mon dessin a eu du succès, 
j'en ai dessiné un 2ème le lendemain, puis un 3ème 

le jour suivant…

Au bout de quelques dessins, mes amis m'ont 
poussé à créer une page internet, pour pouvoir 
partager mes dessins à plus de monde. Cette 
page a eu très rapidement du succès, en France 
mais aussi à l'étranger. A force de bouche-à-
oreille, j'ai commencé à être sollicité par des par-
tenaires et notamment par mon éditeur. 
Le tome 1 de la bande dessinée est sorti 
en décembre 2013. Le tome 2, en cours de 
réalisation, devrait sortir d'ici la fin de l'année. 

Quand je vois tout le chemin qu'a parcouru 
mon petit personnage, ça me laisse songeur. Ce 
n'était pas du tout réfléchi, et j'aurais très bien 
pu ne jamais le dessiner !

Avez-vous toujours dessiné ? Est-ce un besoin ? Une nécessité pour vous ?

J'ai toujours dessiné, oui. Je suis un passionné 
de bandes dessinées. J'en dessine depuis mes 
11 ans. J'ai gagné quelques prix quand j'étais au 
collège. J'aurais bien aimé en faire mon métier, 
mais je savais que c'était un métier très précaire. 
J'ai donc suivi un parcours plus sûr.

A chaque fois que j'ai un crayon dans les mains, 
j'ai du mal à m’empêcher de griffonner ce que je 
vois. Naturellement j'ai dessiné dans les marges 
de mes cahiers de médecine. Mes dessins circu-
laient parfois dans l'amphi...
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Quels sont les messages que vous voulez faire passer avec vos dessins ?

Tout dépend du dessin.

Mes dessins sur internet et mes albums ne 
suivent pas la même démarche.

Mes dessins sur internet sont publiés au jour le 
jour, en fonction de mon humeur, de l'actualité 
et du sujet que j'ai envie d'aborder. Ce sont des 
dessins faits "à chaud".

Pour mes albums, les sujets sont plus réfléchis, 
scénarisés. Je choisi un ou plusieurs grands  
messages que je veux faire passer dans l'album.

Pour le tome 1 on peut dire que j'ai choisi 
d'aborder le sujet de la découverte des études 
de médecine. Avec ses bonnes surprises et ses 
désillusions.

Pour le tome 2, c'est plus compliqué car j'ai 
abordé beaucoup plus de thèmes. Sans en dire 
trop, je résumerai en disant que j'ai sélectionné 
mes thèmes pour aborder les études de 
médecine dans leur globalité et leur complexité.

Est-ce que vos dessins reflètent réellement votre vécu personnel d'étudiant 
ou essayez-vous de faire connaître le monde des études de médecine à vos 
lecteurs sans avoir forcément vécu les scènes retranscrites dans la BD ?

Oui. Toutes les anecdotes racontées dans mes 

dessins sont tirées d'histoires vécues.

C'est aussi un moyen de faire découvrir les 

études de médecine à mes lecteurs : mon-

trer ce qui s'y passe vraiment. Parfois cela sur-

prend les gens parce que ça ne correspond pas  

forcément à ce qu’on leur raconte à la télé... Et 
parfois cela en surprend certains qui peuvent 
réagir violemment. 

Mais tout ce que je raconte est tiré de faits 
réels. C'est le moyen d'avoir des dessins les plus 
proches possible de la réalité, avec le moins de 
fiction possible.
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Il y a beaucoup de médecins écrivains... vous êtes un des premiers jeunes 
médecins dessinateurs, pensez-vous que le médecin a un besoin particulier  
de s'exprimer par écrit de quelque façon que ce soit ?

Je pense surtout qu'il y a un vrai décalage entre 
"la version officielle" de la médecine française et 
ce qu'il s'y passe réellement. 

Quand on regarde un peu les livres écrits par 
des médecins, c'est presque toujours la même 
démarche qui ressort : témoigner sur la "vraie" 
médecine française : "La vérité sur la médecine", 

"Anecdotes de consultation", "Journal d'un méde-
cin généraliste", ... Le fait de côtoyer des gens très 
différents, de toutes les origines socioculturelles, 
a également quelque chose de très enrichissant, 
et génère énormément de situations à raconter. 
Ce n'est pas dur de trouver de l'inspiration dans 
ce métier...

Que diriez-vous à un jeune lycéen qui se pose des questions sur les études 
de médecine ?

De bien se renseigner. Les études sont très lon-
gues et très dures. Il ne faut pas les prendre à la 
légère. On voit trop de lycéens qui se sont ins-
crits en première année de médecine à la légère 

et qui échouent. Mais une fois qu'on est prêt à 
faire les sacrifices nécessaires, c'est un très beau 
métier qui je pense en vaut le coût.

Vie de Carabin, chronique d'un 
étudiant en médecine

Par Védécé - Chez S Editions
K
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Dynamique syndicale
Qu’est-ce que les jeunes médecins généralistes 
attendent pour s’installer ?
La démographie de la médecine générale révèle une profonde crise de confiance. Entre 2007 et 
2014, le nombre de médecins généralistes installés a chuté de 6.5 %, alors que dans le même 
temps, l’ensemble des autres spécialités continuait de croître. Comment expliquer cette situation 
préoccupante ? Essentiellement par le fait que l’installation en médecine générale s’accompagne 
aujourd’hui de l’insécurité sociale du « libéral », d’une discrimination persistante par rapport 
aux autres spécialités, et de l’absence des moyens nécessaires pour exercer dans de bonnes 
conditions une mission de Santé publique auprès de la population.

Le Syndicat National des Jeunes Médecins Généralistes (SNJMG) avait espéré que la Stratégie  
Nationale de Santé permettrait de renverser cette tendance grâce au « virage ambulatoire » et à 
la « révolution des soins primaires ». Malheureusement, le projet de loi de Santé s’est éloigné de 
cette ambition et a même introduit des mesures allant tout à fait dans le sens opposé, à savoir 
un dépeçage du métier tout en oubliant d’organiser la coordination des soins.

Bulletin SNJMG • Juin 2015
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Si l’on souhaite sauvegarder pour demain une médecine générale de proximité, il est urgent de 
redéfinir les conditions d’exercice sur 3 plans principaux :

Les départs à la retraite ou les réorientations des médecins généralistes découragés par les condi-
tions de travail actuelles ne seront pas remplacés par la jeune génération si rien n’est fait de façon 
urgente pour valoriser la médecine générale à travers un modèle professionnel, économique 
et social revivifié.

Ce jeudi 19 mars 2015, afin d’évoquer ces questions,

K	 une délégation du SNJMG se rendra à l’hôtel Matignon à l’invitation du Premier Ministre ;

K	 le président du SNJMG se rendra à Mazamet (81) et Saint-Antonin-Nobleval (82), deux localités  
	 touchées par la crise démographique de la médecine générale. 

Professionnel 

Le médecin généraliste trai-
tant doit être clairement 
identifié comme le coordi-
nateur des soins du patient. 
Il lui revient de déterminer la 
pertinence des démarches de 
soins, du recours à d’autres 
spécialités, des délégations de 
tâches, des missions d’appui. 
Ce rôle ne doit pas s’arrêter 
aux portes de l’hôpital, avec 
lequel la communication doit 
être facilitée. Toutes les mis-
sions de la médecine géné-
rale doivent être reconnues 
et valorisées, notamment 
dans le domaine préventif.

Economique 

Le modèle économique de 
l’exercice conventionné doit 
évoluer afin d’optimiser le 
temps médical tout en évi-
tant le « burn out » des pra-
ticiens. Pour ce faire, la part 
relative du paiement à l’acte 
doit diminuer au profit de 
dotations conventionnelles 
structurantes (notamment pour 
favoriser l’embauche d’auxi-
liaires salariés) et des forfaits 
de prise en charge globale 
des patients. Sur le plan sym-
bolique, il est devenu urgent 
que les majorations « clinique » 
(MPC) et de « coordination » 
(MCS) soient accordées aux 
médecins généralistes qui 
restent discriminés plus de  
10 ans après la reconnais-
sance de leur spécialité !

Social 

Les praticiens conventionnés 
en secteur 1 devraient béné-
ficier d’une couverture sociale 
complète et sécurisante par 
l’Assurance Maladie, superpo-
sable à celle des salariés, que 
ce soit dans les domaines de 
la maladie, de la maternité ou 
des accidents du travail.
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Communiqués de 
presse du printemps

Proposition létale pour la médecine générale 

Vendredi 6 mars 2015 

L’incompréhension serait-elle donc totale entre 
les politiques français et les médecins généra-
listes ?

Dans un contexte extrêmement tendu où notre 
profession a conscience de lutter pour sa sur-
vie, un groupe de députés UDI et UMP met de 
l’huile sur le feu en déposant une proposition 
de loi qui promeut la coercition « afin de forcer 
les médecins à mieux s’implanter sur l’ensemble 
du territoire ».

Le Syndicat National des Jeunes Médecins Géné-
ralistes (SNJMG) a analysé la teneur de ce texte, 
qui se révèle bourré d’erreurs, de préjugés et de 
fausses « bonnes idées ».    

La principale proposition est la mise en place 
d’un numerus clausus à l’installation des méde-
cins généralistes, avec autorisation de l’Agence 
Régionale de Santé (ARS) pour la création, le 
transfert, le regroupement des cabinets, leur 
distance respective… Outre que cette mesure 
est inadéquate, car fondée sur le préjugé inexact 
qu’il y aurait encore des zones « surdotées » 
en médecins généralistes, elle se révélerait tra-
giquement contre-productive car elle achève-
rait de détourner les étudiants de la médecine  

générale, seule spécialité visée, et plus précisé-
ment de l’exercice ambulatoire conventionné, 
ceci au profit du salariat et du secteur hospitalier, 
lequel n’a pas la même mission.

La seule contrepartie évoquée est une aide à 
l’installation en zone rurale, dégressive sur 3 ans. 
Après avoir pointé l’échec des dispositifs précé-
dents, certes tout aussi timorés, les auteurs du 
texte semblent manquer d’imagination pour faire 
mieux… La question du modèle économique 
de la médecine générale n’est même pas posée, 
ni celle de l’aide à l’emploi d’auxiliaires salariés, 
ni celle d’une indispensable amélioration de la 
protection sociale des médecins conventionnés.

Les députés réinventent ensuite le stage en  
médecine générale pour les externes… Savent-
ils qu’on attend depuis plus de dix ans les 
moyens nécessaires à sa mise en œuvre ?

La fin du texte sombre dans un abysse de  
« schémas », « programmes » et « protocoles » 
censés structurer cette nouvelle médecine enfin 
encadrée administrativement ! Afin d’aider les  
ARS dans cette tâche ingrate, seraient mises en 
place des « commissions départementales de 
démographie médicale », dont les jeunes pro-
fessionnels, les Facultés et les URPS sont bizar-
rement absents, mais où les « parlementaires du 
département » n’ont pas été oubliés…

Au terme de la lecture de cette proposition 
de loi, il apparaît que ses auteurs connaissent  
manifestement mal le sujet sur lequel ils ambi-
tionnent de légiférer. A cet égard, leurs consi-
dérations sur la démographie médicale, par 
exemple, sont déjà suffisamment parlantes. Ces 
députés affirment en effet successivement « que 
le nombre des médecins augmente », puis un 
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Marisol Touraine ne répond pas aux aspirations des 
futurs et jeunes médecins généralistes

Jeudi 12 mars 2015  

plus loin qu’il « poursuivra une diminution », 
dont ils voient comme seule et unique cause 
la mise en place du numerus clausus en 1971… 
Une analyse plus approfondie leur aurait peut-
être permis de comprendre cet apparent para-
doxe : si l’effectif médical global est quasi-stable, 
c’est la part des généralistes qui est en constante 
diminution ces dernières années. Entre 2007 et 
2014, le nombre de médecins généralistes a en 
effet chuté de 6.5 % tandis que celui des autres 
spécialités continuait d’augmenter. Comment 
expliquer cette situation ? Par le fait que la mé-
decine générale est une spécialité qui souffre, 
qui reste discriminée symboliquement et finan-
cièrement, qui ne dispose pas aujourd’hui des 
moyens nécessaires pour remplir sa mission 
auprès de la population.

Oui, il y a urgence pour sauver la médecine gé-
nérale, qui est si importante et utile pour nos 
concitoyens.

Cela suppose d’apporter rapidement des ré-
ponses à un certain nombre de questions cru-
ciales : la place de la médecine générale dans le 
système de santé, les évolutions nécessaires de 
son modèle économique, les moyens indispen-
sables pour une formation initiale et continue 
de qualité, la structuration et le financement des 
soins primaires et de la coordination des soins…

Le SNJMG va continuer son travail d’explica-
tion auprès des élus et appelle les électeurs  
français à ne pas se laisser abuser par des dis-
cours simplistes qui mettent en danger leur 
santé de demain.

Le Syndicat National des Jeunes Médecins 
Généralistes (SNJMG) a été attentif au contenu 
de la conférence de presse du 9 mars 2015  
tenue par Madame Marisol Touraine au sujet du 
projet de loi de santé.

Le SNJMG constate que dans le conflit qui 
l'oppose à la quasi-totalité des organisations 
médicales, la ministre de la Santé adopte la  
même tactique que celle dont elle use régulière-
ment dans ses conflits avec les jeunes médecins : 
elle ne répond pas aux questions principales  
qui lui sont posées, mais cède, à l’occasion  
d’une mobilisation, sur des points annexes.

Ainsi a-t-elle annoncé que le tiers payant serait 
généralisé par étapes, et que la première étape 
concernerait les bénéficiaires de l'ACS (aide à la 
complémentaire santé) et les patients en ALD 
(affection de longue durée). Le SNJMG se réjouit 
que la ministre envisage de supprimer les 
franchises médicales pour les bénéficiaires 
de l'ACS et que l'Assurance maladie se voie  
attribuer le rôle de guichet unique. 

En revanche, pour les personnes en ALD, l’an-
nonce n’en est pas vraiment une. En effet, le 
tiers-payant à 100 % par le régime obligatoire 
ne présentant pas de difficulté technique (il suf-
fit juste d'adapter l'actuelle réglementation), de 
nombreux médecins généralistes le proposent 
déjà à leurs patients.

Le problème principal reste donc entier puisque 
la ministre n'a fourni aucun début de solution 
technique pour la généralisation du tiers-payant 
aux autres patients, ni aucun éclaircissement sur 
l'implication des organismes complémentaires.

En ce qui concerne l’organisation territoriale sa-
nitaire, la ministre a annoncé une modification 
essentiellement sémantique et un report de la 
partie du texte de loi concernant les données de 
santé (sujet manifestement encore moins bien 
maîtrisé techniquement par le ministère que le 
tiers payant).

Enfin, la ministre n'a pas compris l’urgence de 
prendre à bras le corps la crise profonde que 
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traverse la médecine générale et les difficultés 
rencontrées par les jeunes médecins : aucune 
réponse à la crise des installations (1), question 
des moyens renvoyée au domaine convention-
nel avec mise en avant des seuls forfaits actuels, 
malheureusement déficients et critiquables (2), 
résolution en trompe-l'œil du temps de travail 
des internes (3), pénalisation des internes en 
médecine générale pour les taux d'inadéquation 
aux choix de stages (4), mépris persistant face 
à la situation tragique des privés de thèse (5)...

En conséquence, le SNJMG confirme sa partici-
pation à la manifestation du dimanche 15 mars 
2015 afin d’obtenir le report et la réécriture de 
la loi de santé.

Un préavis de grève a été déposé par le SNJMG 
pour couvrir les internes, les remplaçants et les 

jeunes installés ou salariés en Médecine Géné-
rale :

qq Du samedi 14 mars à midi au lundi 16 mars 
au matin ;

qq Ainsi que pour le jeudi 19 mars, journée 
d’action qui sera spécialement consacrée à 
l’aggravation de la crise démographique en 
Médecine Générale.

Annexes

(1) :	 Entre 2004 et 2010 : 19 600 postes de Médecine Générale ont été proposés à l'internat mais  
		  seuls 9 090 étudiants ont validé leur troisième cycle de Médecine Générale et 5 500 de ces  
		  nouveaux médecins généralistes exercent en libéral en 2014.

(Source : Dr Boué, président du Conseil de l'Ordre des Médecins au colloque de MG-France le 
05.03.15)

(2) :	 Le SNJMG demande des forfaits ad hoc pour les jeunes médecins
		  http://www.snjmg.org/blog/post/le-snjmg-demande-des-forfaits-ad-hoc-pour-les-jeunes-medecins/217

(3) :	 Temps de travail des internes : une occasion manquée
		  http://www.snjmg.org/blog/post/temps-de-travail-des-internes-une-occasion-manquee/371

(4) :	 Choix des internes en médecine : deux poids, deux mesures ?
		  http://www.snjmg.org/blog/post/choix-des-internes-en-medecine-deux-poids-deux-mesures/369

(5) :	 Un triste Noël de plus pour les « privés de thèse »
		  http://www.snjmg.org/blog/post/un-triste-noel-de-plus-pour-les-prives-de-these/327

Ce n’est qu'un début ! 
Mardi 17 mars 2015 

Ce dimanche 15 mars 2015 a été un évènement 
historique pour les professionnels de Santé, mo-
bilisés par dizaines de milliers dans les rues de 
Paris, tous unis pour exprimer leur inquiétude 
et leur mécontentement. Malheureusement, il 
semble que les pouvoirs publics n’aient toujours 

pas pris la mesure de la crise, ni de la profonde 

réorientation indispensable pour secourir un  

système de Santé en danger. 

A l’issue de la manifestation, les représentants syn-

dicaux ont pu rencontrer la ministre de la Santé.   
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Le Syndicat National des Jeunes Médecins Géné-
ralistes (SNJMG) a rappelé ses demandes d’une 
réécriture en profondeur de la loi de Santé  
autour de 3 axes :

qq Une protection sociale publique et solidaire ;

qq Un système de Santé refondé sur les soins 
primaires ;

qq Une gouvernance sanitaire démocratique et 
non technocratique. 

Sans répondre aux dysfonctionnements de plu-
sieurs groupes de travail, la ministre a annoncé 
des amendements gouvernementaux, dont 
nous pourrions avoir connaissance dès le lende-
main… soit la veille de leur présentation devant  
la commission des Affaires Sociales de l’Assem-
blée nationale. 

L’analyse de ces amendements met en lumière 
quelques timides progrès :

qq Définition d’équipes de soins primaires autour 
des médecins généralistes ;

qq Accord indispensable du médecin traitant 
pour le déclenchement des fonctions d’appui ;

qq Pratiques avancées des auxiliaires médicaux 
dans le cadre d’une équipe coordonnée par 
un médecin ;

qq Expérimentation de la vaccination par les 
pharmaciens limitée au vaccin antigrippal ;

qq Transformation du « service territorial de 
santé au public » en « communautés profes-
sionnelles territoriales de santé » ;

qq Le schéma régional de santé n’est pas op-
posable aux professionnels libéraux et la dé-
mocratie sanitaire locale s’organise dans des 
conseils territoriaux de santé. 

Malheureusement plusieurs questions restent 
sans réponse, notamment celle du tiers-payant, 
que la ministre persiste à vouloir graver dans le 
marbre de la loi alors que les difficultés pratiques 
de sa mise en œuvre ne sont en rien réglées !

Madame Touraine joue avec le temps, d’un côté  
en promettant un report de la mise en 
œuvre des mesures problématiques ou leur  

transformation en expérimentation afin de 
mieux les imposer plus tard, de l’autre côté en 
choisissant, après une concertation bâclée, une 
procédure parlementaire accélérée ! 

Plus grave encore, la ministre fait l’impasse 
totale sur les moyens pourtant indispensables 
au fameux  « virage ambulatoire ». En effet, le 
corolaire logique d’une réforme censée mettre le 
médecin traitant au centre du système de soins 
est bien entendu la question de la redistribution 
de certains moyens en faveur de la médecine  
générale (dotations pour financer plus de  
secrétariat, équité tarifaire entre spécialités,  
rémunération de la coordination…). Cette 
question, posée dimanche soir à la table des  
négociations par le président du SNJMG, a été 
volontairement caricaturée par la ministre, puis 
écartée d’un revers de main… 

Pourtant sur ce point rien ne doit être lâché. 
En effet, pendant que le ministère de la Santé 
croit pertinent de gagner du temps, le nombre 
de médecins généralistes continue à s’effondrer 
dans tout le pays, à la campagne comme en ville. 

Ce jeudi 19 mars, suite à son préavis de grève,  
le SNJMG appelle les futurs et jeunes généra-
listes à suspendre leurs activités pour la jour-
née ou pour quelques heures, ceci afin d’aller 
exposer la gravité de la situation à leurs élus 
locaux (maires, députés, sénateurs, candidats  
aux élections départementales…) et de discuter 
avec eux des vraies solutions face à ce problème 
majeur. Pour ce faire, le président du SNJMG se 
rendra jeudi à Mazamet (81) et Saint-Antonin-
Nobleval (82), deux localités touchées par la  
crise de la médecine générale. 
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Médecine générale : où est passé le rapport Druais ? 

Jeudi 26 mars 2015

Où est passé le rapport du Pr Pierre-Louis 
Druais ? Que sont devenues ses propositions ?

La communauté de la médecine générale  
française s’interroge. 
Le 9 mars, le Pr Pierre-Louis DRUAIS a remis à 
la ministre de la Santé le rapport du groupe 
de travail sur la place du médecin généraliste 
dans le système de santé. Ce rapport contient 
12 propositions :

qq Organiser la hiérarchisation du système de 
santé autour des soins de santé primaires et 
conforter la fonction traitante du médecin 
généraliste.

qq Impliquer l’hôpital et les établissements de 
soins et de santé dans le parcours de soins.

qq Inscrire le patient dans les dispositifs négo-
ciés de soins et d’accompagnement sous la 
pleine responsabilité, l’accord et l’implication 
du médecin traitant.

qq Missionner les ARS à accompagner de ma-
nière concrète et opératoire les profession-
nels au changement.

qq Faire de la convention nationale le lieu de 
la déclinaison opérationnelle des plans de 
santé publique, de la contractualisation, des  
modalités de la formation et de l’accompa-
gnement des professionnels.

qq Garantir à la médecine générale une équi-
té de traitement avec les autres disciplines 
médicales, en termes d’avantages et d’enga-
gements.

qq Définir au sein de l’ONDAM un fond d’inves-
tissement dans l’organisation des soins pri-
maires.

qq Créer au sein du ministère de la Santé une 
direction des soins de santé primaires.

qq Décider et budgétiser le plan de nomina-
tion sur 10 ans des enseignants universitaires  
associés et titulaires de médecine générale 
pour atteindre rapidement le seuil de 500 
équivalents temps plein.

qq Refonder un système de développement  
Professionnel Continu (DPC) utile et simple, 
dont l’organisation sera confiée à la profes-
sion et aux instances paritaires.

qq Impliquer les patients dans le recentrage du 
système de santé vers les soins primaires et 
définir avec eux un mode d’emploi du sys-
tème.

qq Créer dans la Loi un chapitre “médecine 
générale et soins primaires” regroupant les 
mesures existantes ou à venir.

Et maintenant ?

Le rapport Druais et ses propositions constituent 
la base des revendications de la discipline et de 
la profession. Il réaffirme la place du médecin 
généraliste au sein des soins primaires.

Demain, jeudi 26 mars s’ouvrira à Paris, dans une ambiance marquée par la mobilisation des médecins, 
le 9ème Congrès de la Médecine Générale. Marisol Touraine, ministre de la Santé,  devrait y prononcer 
une allocution durant la cérémonie d’ouverture. L’ISNAR-IMG, ReAGJIR, le SNEMG, le SNJMG et MG France 
demandent toujours des mesures concernant la discipline et sa filière universitaire, demandes auxquelles 
s’associe le CNGE. 
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Article 18 sur le tiers-payant : Consternant 

Mardi 21 avril 2015 

 A ce titre, la création d’une nouvelle spécialité 
de médecine ambulatoire avec des options de 
sous spécialisations de premier recours proposée 
par certains est absurde et anachronique. 
Les 12 propositions du rapport sont toutes 
indispensables pour permettre à notre système 

de santé de s’adapter aux enjeux du 21ème 

siècle et d’initier le virage ambulatoire que le 
gouvernement a appelé de ses vœux.

Nous appelons le gouvernement à répondre 
enfin aux revendications unanimes et parfaite-
ment identifiées de notre profession.

Matthieu CALAFIORE, président du SNEMG, Théo COMBES, président du SNJMG, Jacques-Olivier DAUBERTON, président de ReAGJIR, Claude 
LEICHER, président de MG France, Pierre-Antoine MOINARD, président de l’ISNAR-IMG, Vincent RENARD, président du CNGE.

L'Assemblée Nationale a voté mardi dernier en 
première lecture la loi dite « de modernisation de 
notre système de santé ». Le Syndicat National 
des Jeunes Médecins Généralistes a étudié avec 
une attention particulière la mouture retenue 
pour l’article portant sur le tiers-payant. 

L’article 18 commence par enfoncer des portes 
ouvertes, en prévoyant la mise en place en 
2016 du tiers-payant pour les consultations 
concernant les affections longue durée (ALD) 
ou la maternité… ce qui se pratique déjà sans 
difficulté, puisque ces consultations sont prises 
en charge à 100 % par le régime obligatoire.

La vraie nouveauté (ou la vraie difficulté ?), c’est-
à-dire le tiers-payant pour le reste des assurés 
portant à la fois sur la part des dépenses prise en 
charge par l’assurance maladie obligatoire et sur 
celle couverte par leur organisme d’assurance 
maladie complémentaire, est quant à elle 
repoussée à 2017. 

Pour quelle raison ? Tout simplement parce qu’il 
est impossible de dire aujourd’hui comment cela 
sera techniquement réalisable. Le SNJMG avait 
bien identifié cette situation ubuesque lors des 
réunions du groupe de travail dédié au sujet, le 
texte de la loi le confirme !

En effet, l’article 18 prévoit que les solutions 
techniques seront précisées au plus tard le 31 
octobre 2015, c’est-à-dire après le vote de la loi… 
N’est-ce pas ce que l’on appelle mettre la charrue 

avant les bœufs ? Pourquoi vouloir graver dans  
le marbre de la loi un dispositif dont les modalités 
pratiques demeurent dans un flou inquiétant ? 

Quels sont les enjeux de ces choix techniques ?  
Ils concernent d’un côté le déroulé concret de la 
consultation médicale, d’autre part l’orientation 
et l’avenir de notre système de protection sociale.

En effet, la relation entre le médecin et le 
patient est déjà parasitée par de nombreuses 
tâches administratives. Faut-il alourdir encore  
ces aspects par la vérification des droits d’assu-
rance maladie obligatoire, des droits d’assurance 
complémentaire, de la déclaration du médecin 
traitant, de l’autorisation de prélèvement des 
franchises sur le compte du patient ? Que va-t-il  
se passer si ces conditions ne sont pas remplies ? 
Les difficultés déjà expérimentées par les prati-
ciens pour vérifier et récupérer les tiers-payants 
ne sont pas de nature à nous rassurer.
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Ainsi, au lieu de formuler une nouvelle obliga-
tion, il eut été plus sage de rechercher d’abord 
les solutions pratiques permettant de faciliter le 
recours au tiers-payant chaque fois que cela est 
utile et pertinent.   

Notre protection sociale se distingue actuelle-
ment par un panachage peu logique et peu 
compréhensible entre une assurance maladie 
publique et des organismes complémentaires. 
Suivant la volonté du Président de la République,  
la loi du 14 juin 2013 a imposé la généralisa-
tion d’une complémentaire santé pour tous les 
salariés, achevant ainsi de vider de son sens 
le concept de ticket modérateur. Qu’est-ce qui  
empêchera ensuite les pouvoirs publics de dé-
placer le curseur, de manière discrète grâce au 
tiers-payant, de la sécurité sociale vers les assu-
rances privées ? L’insistance des complémen-
taires en faveur d’une gestion du tiers-payant 
en deux flux, c’est-à-dire indépendamment de 
l’assurance maladie, est à mettre en parallèle 
avec leur volonté affichée de devenir non seu-
lement des payeurs mais aussi des décideurs. Il 
faut se poser la question de la légitimité et de 
la pertinence de cette privation rampante de 
notre protection sociale.

S’il ne résout pas vraiment les difficultés pra-
tiques des médecins, le texte voté par les dépu-
tés a quand même le mérite de sembler résister 
au lobbying des complémentaires, puisque c’est 
à l’assurance maladie qu’il confie « la mission 
générale de pilotage du déploiement et de 
l’application du tiers payant ».

Reste à voir comment sera interprétée l’expres-
sion « flux unique de paiement », là où parler 
d’un « flux unique de facturation et de paiement » 
eut été plus clair. Le SNJMG continue à réclamer 
pour les professionnels de santé un interlocu-
teur et un payeur unique, c’est-à-dire l’assurance 
maladie, à charge pour elle de s’articuler avec les 
assurances complémentaires tant que perdurera 
ce système bancal de protection sociale.

Afin de simplifier les choses, le SNJMG préconise 
la suppression du ticket modérateur dans le 

champ des soins primaires et du parcours de 
soins coordonné par le médecin traitant, rendant 
ainsi le recours aux complémentaires inutiles 
dans ce domaine. 

Dans un système de protection sociale qui se 
veut « universel », quel est le sens de la vérifi-
cation des droits ? Des milliers de personnes qui 
auraient droit à la CMU l’ignorent ou renoncent 
devant la complexité des démarches. Il faut pas-
ser un cap et simplifier radicalement l’ouverture 
des droits. Des économies importantes sont à 
attendre d’une fusion des différents régimes 
d’assurance maladie, inadaptés au monde du 
travail actuel. 

Le SNJMG s’insurge contre l’imposture sociale  
du gouvernement. Bien loin de tenir la promesse  
du candidat Hollande de supprimer les  
franchises médicales, la « gauche » prévoit dans 
cet article 18 leur récupération sur les comptes 
bancaires des français…

A l’image du reste de la loi, cet article 18 
brille donc par son manque d’ambition et de 
cohérence. Il est consternant de constater que 
les grands enjeux de la survie de notre système 
de protection sociale solidaire, ainsi que celle 
d’une médecine de proximité, n’ont pas été 
compris par les députés. 

Continuant à dénoncer les insuffisances  
préoccupantes de cette loi, le SNJMG a d’ores et 
déjà pris rendez-vous avec plusieurs sénateurs 
afin de peser sur la suite du processus parle-
mentaire.
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ROSP : il faut revoir la copie 

Jeudi 30 avril 2015  

Ce lundi, la CNAM a fait grand cas de la « prime qualité » versée aux médecins (entretien de Nicolas 
Revel, Directeur Général de la CNAM, au « Quotidien du Médecin » le 27 avril 2015). Le SNJMG tient à 
rappeler que la Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) n'est pas une « prime » mais une 
rémunération conventionnelle complémentaire. En diversifiant les modes de rémunération de méde-
cins conventionnés, elle a le mérite de tenter de limiter les effets pervers du paiement à l’acte, dont le 
principal défaut est de plus récompenser la quantité que la qualité.

Malheureusement, le dispositif actuel souffre  
de nombreux défauts de conception :

qq Sur la forme, c'est une rémunération au sta-
tut réglementaire flou, n’étant ni une rému-
nération conventionnelle intégrée (comme 
la nomenclature générale des actes profes-
sionnels - NGAP ou la Classification com-
mune des actes médicaux - CCAM), ni un 
contrat optionnel signé entre médecin et 
sécurité sociale (comme c'était le cas pour 
l'Option Médecin Référent - OMR - et le 
Contrat d’Amélioration des Pratiques Indivi-
duelles - CAPI).

qq Sur le fond, c'est une rémunération qui  
« mélange torchons et serviettes »  
puisqu'elle adjoint à une vraie rémunération 
sur Objectifs de Santé Publique des forfaits 
liés à l’organisation du cabinet médical ainsi 
qu’un dédommagement pour la télétrans-
mission de Feuilles de Soins Electroniques 
(FSE), avec l’illogisme que la non-validation 
de l'objectif de télétransmission des FSE 
annule non seulement le dédommagement 
correspondant mais aussi celui concernant 
l'organisation du cabinet…

qq Sur le choix des indicateurs « de santé pu-
blique » : ils peuvent être très discutables 
et font poser la question de l’indépendance 
des personnes en charge de leur élaboration, 
ce qui a d’ailleurs amené un certain nombre 
de médecins à refuser la prime de la ROSP 
afin d’éviter le risque d’un conflit d’intérêts 
vis-à-vis de leurs patients.

qq Sur la pénalisation des jeunes médecins : 
la ROSP ne concernant pas les remplaçants 
et pénalisant les jeunes installés, puisqu’elle 
est calculée sur des indicateurs qui n’existent 
pas la première année d’installation et est 
indexée sur la taille de la patientèle.

Devant cette situation, le SNJMG propose plu-
sieurs mesures simples :

•• Distinction entre la rémunération sur ob-
jectifs de santé publique (faisant l'objet 
d'un contrat optionnel annuel avec tacite 
reconduction) d’une part, et des dotations 
conventionnelles structurantes (organisa-
tion du cabinet, informatisation…) d’autre 
part.

•• Détermination des Objectifs de Santé Pu-
blique par un collège d'experts indépen-
dants, avec validation par les parties signa-
taires de la convention médicale.

•• Calcul de la ROSP sur une base minimale 
forfaitaire de 500 patients pour les 5 premières 
années d'installation si nécessaire.
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Par rapport à l’année dernière, le SNJMG se ré-
jouit que la CNAM ait déjà accédé à sa revendica-
tion d’un règlement simultané de la ROSP des 
jeunes installés avec celle des autres médecins. 

En espérant qu’il y aura moins d’injustices et 
d’erreurs que les années précédentes, le SNJMG 
appelle les jeunes médecins à lui signaler tout 
problème concernant la ROSP.

Plus globalement, face à la crise actuellement 
traversée par la médecine générale, le SNJMG 
demande une réforme en profondeur de la 
convention médicale, avec un secteur unique 
revalorisé et l’instauration de véritables dota-
tions conventionnelles structurantes, favori-
sant notamment l’emploi d’auxiliaires salariés 
(devenus indispensables pour la gestion du  
tiers-payant, l’accueil des patients, la tenue opti-
male des dossiers médicaux, le développement 
de nouvelles activités de prévention et d’éduca-

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

tion thérapeutique…), ces dotations étant bien 
sûr majorées lors des premières années d’exer-
cice afin de sécuriser et de stimuler l’installation.
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Questions - Reponses

L’ostéopathie : si on en parlait ?
Après avoir longuement hésité sur le sujet de ce nouvel article, ma décision est 
prise. Je vais écrire sur ces pratiques dont on nous parle assez peu pendant 
nos études : l’ostéopathie, l’hypnose, l’homéopathie et la phytothérapie. 
Cela risque de prendre plusieurs numéros de Jeune MG !!

Ce premier volet va donc survoler l’ostéopathie et sa place dans notre vie 
de médecin… je dois d’emblée évoquer mes conflits d’intérêts : mon mari est 
ostéopathe et donc nombre de mes amis sont ostéopathes… ceci explique 
probablement cela…

Un peu d’histoire pour commencer…
Son fondateur est Andrew-Taylor Still (1828-1917), 
un médecin américain. Il prend conscience au 
fur et à mesure de son expérience de la limite de 
la médecine allopathique (dite traditionnelle) et 
s’appuie sur les médecines grecque, indienne et 
égyptienne pour inventer l’ostéopathie. Il fonde 
la première école d’ostéopathie aux Etats-Unis 
en 1892. 

Un de ses élèves, John-Martin Littlejohn (1865-
1947), crée en 1917 la première école d’ostéo-
pathie européenne en Angleterre. Il incorpore 
alors dans ses cours des éléments apportés par 
le développement des sciences de base de la 
santé et de la médecine scientifique.

L’ostéopathie ne se développe en France qu‘à 
partir de 1936 avec le Dr Robert Lavezzi (1866-
1977). Mais ce n’est que dans les années 50 
que la première école française d’ostéopathie 
est créée par Paul Gény, ostéopathe français de 
formation anglaise.

Jusqu’en 1980, l’ostéopathie est surtout exer-
cée par des kinésithérapeutes qui s’en servent 
comme outils pour améliorer leur efficacité thé-
rapeutique et non comme un soin à part en-
tière. En 1981, le Registre des Ostéopathes de 
France est créé afin de promouvoir l’ostéopathie 
comme profession indépendante. 

Jusqu’en 2002, l’ostéopathie est assimilée à un 
exercice illégal de la médecine par l’Ordre des 
Médecins. Puis, grâce à la loi sur le droit des 
malades, l’ostéopathie est reconnue comme une 
profession pouvant être exercée par des per-
sonnes n’étant ni kinésithérapeute ni médecin.

Les premiers décrets d’application de la loi de 
2002 n’ayant été mis en place qu‘en 2007, de 
nombreuses formations, de qualités inégales, 
ont fait leur apparition. Néanmoins, depuis 2014, 
des décrets plus clairs et plus stricts sont apparus 
afin d’homogénéiser la formation délivrée aux 
étudiants. Cette dernière est donc actuellement 
de 5 ans, avec des enseignements théoriques et 
pratiques sur, entre autres, l’anatomie, la sémio-
logie et les différents types d’approches ostéo-
pathiques. Le nombre d’école devrait drastique-
ment diminuer et des fermetures sont à prévoir 
dans les prochains mois.
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Sa définition officielle… 
L’ostéopathie est définie par le Référentiel Métier Os-
téopathe® : "L’ostéopathie consiste, dans une compré-
hension globale du patient, à prévenir, diagnostiquer 
et traiter manuellement les dysfonctions de la mobilité 
des tissus du corps humain susceptibles d’en altérer 
l’état de santé". Elle prend en compte les interdépen-
dances des différents éléments et systèmes constitutifs 
du corps humain (anatomiques, physiologiques), mais 
aussi des facteurs environnementaux.

Son utilité dans notre pratique…

L’ostéopathie considère le corps comme une 
unité. La plupart des problèmes non organiques 
(non liés à une maladie d’organe) sont donc liés 
à des dysfonctions qui trouvent leur explication 
dans notre vie (histoire psychologique, antécé-
dents médicaux, métier/posture). C’est grâce à 
des manipulations manuelles que l’ostéopathe 
rétablit l’équilibre corporel. Ces champs d’actions 
sont donc très larges. 

Exemple simple : le mal de dos. Il a plusieurs 
causes possibles. En voilà trois :

LL Lorsque l’on se fait une entorse, on boite ; 
on entraîne donc une bascule anormale du 
bassin. Cette dernière est compensée par 
l’ensemble de notre rachis afin de maintenir 
nos yeux à l’horizontal. Cela entraîne donc 
des tensions musculaires qui risquent de se 
retrouver au point « culminant » de notre 
rachis : le cou ; d’où cervicalgies et lombal-
gies qui peuvent suivre les entorses ou autres 
traumatismes du membre inférieur même 
plusieurs années après.

LL Le stress entraîne une modification de la 
respiration (plus courte et plus rapide). 
Quand cela devient chronique, le muscle du 
diaphragme perd de son amplitude. Comme 
il s’insère sur les côtes et les vertèbres, 
une dysfonction apparaît (ici une tension 
musculaire) qui a terme pourra entraîner des 
lombo-dorsalgies.

LL Le travail posté : la plupart de nos concitoyens 
travaillent maintenant sur ordinateur. Ce der-
nier est rarement positionné correctement 
pour permettre un repos de l’accommoda-
tion (position qui varie d’un individu à l’autre) 
et les personnes procèdent peu à des pauses 
pour soulager leurs yeux. Le muscle permet-
tant l’accommodation peut alors se fatiguer. 
Sa tension musculaire se répercute alors sur 
l’ensemble des muscles environnants, entraî-
nant ainsi des céphalées dites de « tension ». 
Les muscles du dos s’insèrent sur la base du 
crâne. Ils peuvent donc être « contaminés » 
par les tensions liées à la vision. 

Autre exemple : lors d’une naissance, le bassin 
de la mère s’ouvre afin de laisser passer l’enfant. 
Et le crâne du bébé se déforme pour faciliter 
son passage dans le bassin de sa mère. Une 
fois qu’on a bien cela en tête, on peut aisément  



39Questions-réponses

Bulletin SNJMG • Juin 2015

Les différences avec les autres métiers de « manipulation »…
LL La kinésithérapie : son rôle est la rééducation 
d’une articulation ou de muscles lésés par un 
traumatisme ou une pathologie. Son approche 
est donc locale. Les deux approches peuvent 
être complémentaires, tout particulièrement lors 
des traumatismes, mais ce sont des métiers dif-
férents.

LL La chiropraxie : l’ostéopathie et la chiropraxie 
sont assez proche. Néanmoins, l’approche de 
cette dernière est centrée sur l’état de santé 
de la colonne vertébrale et son impact sur le 
système nerveux. Le chiropracteur considère 
que l’ensemble des douleurs est lié à une 
dysfonction de la colonne vertébrale, et son 
traitement ne s’effectuera que sur celle-ci.

Critères de choix d’un ostéopathe 

LL L’ostéopathie n’a pas vocation à soigner les 
maladies organiques (type cancer, infections, 
fractures ou autre). Il faut donc avoir éliminé 
une maladie sous-jacente avant de diriger 
vers un ostéopathe. Cela est très souvent 
possible en pratiquant seulement un interro-
gatoire et un examen clinique poussé. Dans 
le cas contraire, libre à vous de prescrire des 
examens complémentaires pour éliminer un 
problème plus grave.

LL Normalement, un ostéopathe traite un pro-
blème en une à trois séances. Ceux qui pré-
voient 15 séances sont à proscrire de votre 
carnet d’adresses. 

LL L’ostéopathe doit avoir un exercice exclusif : 
il ne peut en aucun cas, utiliser des prescrip-
tions de kinésithérapie pour effectuer des 
consultations d’ostéopathie si sa formation  
initiale est kinésithérapeute ou faire des 
feuilles de soins si sa formation initiale est 
médecin. Sinon, ce sont des fraudes à l’assu-
rance maladie puisque l’ostéopathie n’est pas 
remboursée par cette dernière. 

LL Il doit être capable de vous réorienter le 
patient si ses tests retrouvent des anomalies 
sortant de son champ de compétences, si les 
douleurs persistent sans amélioration malgré 
plusieurs séances ou si elles s’aggravent. 

LL Point de détail important : une séance d’ostéo-
pathie entraîne fréquemment une recrudes-
cence des douleurs pendant quelques jours (3 
à 5 jours maximum) ; mieux vaut prévenir les 
patients…

LL Un des meilleurs critères est le bouche-à-
oreille : vos proches, vos patients et votre 
propre expérience ! Mais tout comme les 
médecins, un ostéopathe peut être consi-
déré comme bon par un patient et pas par 
un autre.

LL Un bon praticien doit être capable d’utiliser 
différents types d’approches pour soigner : 
techniques crânienne, de fascias, myotensive 
ou autre. Ce choix s’effectue en fonction du 
type de douleur, du patient et des préférences 
du praticien.

comprendre l’utilité d’une consulta-
tion ostéopathique pour le nouveau-
né ET la maman dans les semaines 
qui suivent l’accouchement pour 
vérifier qu’aucune dysfonction ne se 
met en place lors du repositionne-
ment naturel des structures osseuses. 

Il est rare qu’une seule cause en-
traîne immédiatement des douleurs. 

C’est, en général, l’accumulation de 
multiples dysfonctions qui fait appa-
raître la douleur et amène le patient 
à consulter. Et tant que ces dysfonc-
tions ne sont pas levées, les troubles 
réapparaissent rapidement à l’arrêt 
des médicaments antalgiques ou à 
la reprise des situations quotidiennes 
les ayant entraînés.

J’espère que cela vous sera utile pour vos futurs choix de traitements lorsque nos compétences 
allopathiques sont dépassées… 

Dr Emilie FRELAT
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