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Tant attendu, l’été semble enfin débuter ! 

Avec son rythme un peu différent, cette saison est 
l’occasion d’un approfondissement de la réflexion. 

Car la réflexion de notre syndicat ne prend pas de 
vacances et, au contraire, en profite pour préparer la 
rentrée sur des bases solides.

L’été est aussi l’occasion de rencontres sur un mode 
plus décontracté.

C’est donc à Saint-Malo que les ressources humaines 
nationales et régionales du SNJMG se réunissent ces 
27, 28 ou 29 juin en Comité Directeur, avec à l’ordre 
du jour :

	L’engagement du SNJMG pour l’amélioration des 
 conditions professionnelles et universitaires des 
 internes ;

	Les propositions du SNJMG pour l’amélioration  
 de la protection sociale des médecins, en  
 particulier des remplaçants ;

	Les réflexions du SNJMG concernant l’évolution  
 du modèle économique et professionnel du  
 médecin généraliste ;

	La préparation des Assises Nationales des Jeunes  
 Médecins Généralistes auxquelles le SNJMG vous 
 invite cet automne.

C’est le moment de faire la synthèse de toutes les 
discussions que nous avons eu au cours de l’année, 
de toutes les rencontres auxquelles le SNJMG a 
participé, de tous nos échanges avec les diverses 
organisations professionnelles, mais aussi avec les 
internes, les remplaçants et les médecins de terrain.

En effet, tout en affirmant clairement et fermement 
ses valeurs et ses convictions, le SNJMG est 
résolument ouvert au débat, à l’échange, à des 
discussions sans tabous et sans langue de bois. C’est 
ainsi que le SNJMG se positionne avec constance 

vis-à-vis de ses partenaires et « concurrents » dans 
un esprit de complémentarité et de transversalité.   

Cette attitude de dialogue multidirectionnel, unique 
dans le paysage syndical médical français, tient sans 
doute à la structure même du Syndicat National 
des Jeunes Médecins Généralistes. Ouvert aux 
étudiants qui se sentent déjà une vocation pour 
la Médecine Générale, aux internes en Médecine 
Générale qui souhaitent porter haut et fort leurs 
revendications, aux remplaçants qui y retrouvent un 
lieu de convivialité, aux collaborateurs qui essuient 
les plâtres de ce nouveau statut, aux installés depuis 
moins de 10 ans qui restent attachés à leurs idéaux, 
la caractéristique principale du SNJMG est bien la 
TRANSVERSALITE.

Parmi nos instances, c’est le Conseil National 
qui incarne particulièrement bien cet esprit de 
TRANSVERSALITE. Cette mailing-liste de discussion 
permanente regroupe en effet :

	Les membres du Bureau ;

	Les délégués régionaux ; 

	Des sympathisants ou membres d'honneur  
 invités par le Bureau ;

	Des personnalités qualifiées, parfois issues 
 d'autres structures ;

	Tout adhérent du syndicat qui souhaite participer 
 à ce débat d’idées.

(Vous y avez donc votre place. Faîtes-vous connaître !) 

Au plaisir de vous retrouver très bientôt. Bon été à 
tous,

Théo CombEs, 
Président du SNJMG

president@snjmg.org

Transversal-Été

Bulletin SNJMG • Juillet 2014
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Université - Internat
Stages inter-CHU et à l’étranger pendant 
l’internat : est-ce possible ?

Faire un stage en province ou à l'étranger 
pendant son internat, y avez-vous pensé ? 
C'est possible, pas facile, mais possible. 
La principale difficulté ne sera pas de 
s'adapter à une autre région ou un autre 
pays, mais plutôt, tel un cavalier ou un 
athlète, de franchir les différentes haies 
administratives...

L'arrêté du 4 février 2011 relatif à l'agrément, à 
l'organisation, au déroulement et à la validation 
des stages des étudiants en troisième cycle des 
études médicales stipule que les internes peuvent 
demander à réaliser 3 stages  dans une subdivision 
autre celle dans laquelle ils sont affectés. Cela exige 
« au préalable la validation de 2 stages au sein 
de la subdivision d'origine. L'interne doit adresser 
un dossier de demande de stage, 4 mois avant le 
début du stage concerné, pour accord, au directeur 
de l'UFR de médecine ou au président du comité 
de coordination des études médicales. Ce dossier 
comporte : 

	Une lettre de demande ;

	Un projet de stage ;

	L'avis du coordonnateur interrégional du DES 
 d'origine ;

	L'avis du coordonnateur local du DES d'origine ;

	L'avis du responsable médical du lieu de 
 stage agréé ou du praticien agréé-maître de 
 stage d'accueil, ainsi que celui du directeur 
 de l'établissement hospitalier ou de l'organisme 
 d'accueil. 

Le directeur de l'UFR donne son accord pour la 
réalisation de ce stage après consultation des 
représentants de l'ARS, du CHU de rattachement et 
des internes. ».

Pour les stages à l'étranger, l'interne, « lorsqu'il 
a validé au moins 4 stages de formation, peut 
demander à réaliser 1 ou 2 stages consécutifs 
à l'étranger dans le cadre des stages qu'il peut 
effectuer hors subdivision. La constitution du 
dossier est identique [...] ». 

En pratique, il vous faut d'abord trouver un service 
qui veuille bien de vous, puis rédiger une belle 
lettre de motivation.

Le 9 décembre 2013 s'est tenue au siège de l'AP-HP 
la commission concernant les stages inter-CHU et 
à l'étranger pour le semestre mai-novembre 2014. 
Cela concernait aussi bien les internes de province 
sollicitant un stage à l'AP-HP que les internes d'Ile-
de-France sollicitant un stage hors-subdivision 
(province et étranger). 

A noter que les internes d'Ile-de-France sollicitant 
un stage dans les DOM-TOM (13 internes) 
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n'étaient pas concernés par cette commission : 
c'est la commission de Bordeaux qui s'en occupe. 
Cette commission comprenait Mme Guerrier, 
responsable du Bureau des Internes de l'AP-HP,  
Pr Artiguou (cardiologie, Avicennes), Président 
du Groupe de l'Internat, une secrétaire du Bureau 
des Internes de l'AP-HP, une stagiaire de l'AP-HP, 
une représentante du syndicat des Internes en 
Pharmacie, un représentant du syndicat SIHP, une 
représentante du syndicat SRP et une représentante 
du syndicat SNJMG. Cette commission s'est tenue 
de 14h30 à 17h00. 

En ce qui concerne les 140 internes de province 
sollicitant un stage à l'AP-HP, 13 refus ont été 
effectués. Il s'agissait d'internes ayant un avis 
défavorable de leur CHU d'origine (c'est-à-dire pas 
de financement alloué par leur CHU), ou d'internes 
postulant dans le même service (seuls les « gros » 
services peuvent accueillir plusieurs inter-CHU). 
Dans ce cas de doublon pour le même service, 
l'interne ayant fait le plus de Master I ou II, ayant 
des lettres de recommandation, une lettre de 
motivation manuscrite et/ou étant le plus âgé dans 
son internat, a été privilégié. Ceci sous réserve de 
la validation par le CHU d'origine (certains CHU de 
province n'ont pas encore effectué leur commission 
locale). 

Sur les 140 dossiers, 1 seul interne de médecine 
générale, demandant à faire un stage d'endocri-
nologie, a été refusé (dossier refusé par son CHU 
d'origine). De même, 1 seul interne de médecine 

d'urgence, demandant à faire un stage d'urgences, 
a été refusé pour les mêmes raisons.

En ce qui concerne les internes d'Ile-de-France 
souhaitant faire un stage en province ou à 
l'étranger, il a fallu départager les 20 financements 
disponibles au total pour 23 demandes de stage 
en province et 13 demandes à l'étranger (dont 4 
internes en pharmacie). 13 financements ont été 
attribués à des demandes en province, 7 l'ont été 
pour des demandes à l'étranger (dont 2 pour des 
internes en pharmacie). Une liste complémentaire 
a été dressée.

1 interne de médecine générale demandant un 
stage en maladies infectieuses dans le nord de la 
France a obtenu une réponse favorable. Aucune 
demande à l'étranger n'a été effectuée par un 
interne en médecine générale.

Les critères retenus étaient : la présence d'une lettre 
de recommandation, le fait d'avoir fait des DU ou 
Master I/II, une lettre manuscrite, la présence d'un 
CV, être interne en fin de cursus (10° semestre), 
un projet professionnel de carrière universitaire, 
éventuellement à l'AP-HP ou en région parisienne, 
avec un poste attendu, un service prestigieux avec 
le souhait d'apprendre une technique novatrice et 
les stages en Chine.

Les motivations personnelles (famille dans la 
région de stage), la curiosité ou ouverture d'esprit, 
les localisations dans le sud de la France, les lettres 
trop longues, le fait de vouloir travailler en libéral, 
les hyperspécialisations, le souhait de s'installer en 
province, les « jeunes » internes en 6° semestre, 
étaient des critères plutôt défavorables. Une 
demande d'un interne de médecine générale pour 
le semestre d'hiver 2014-2015 pour réaliser un 
stage ambulatoire chez le praticien aux Pays-Bas 
est encore à l'étude. 

En conclusion, si un interne de médecine générale 
souhaite faire un stage en province ou à l'étranger, 
il est également possible de demander une 
disponibilité pour convenances personnelles, ou de 
terminer son internat et de voler de ses propres ailes.

béatrice LaUDET
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Remplacement - Installation

Exercer en groupe : quels en sont les avantages 
et les inconvénients ?

Différents types de pratiques
Pour le(a) jeune médecin généraliste venant de 
terminer sa formation initiale, les possibilités 
d’exercice sont particulièrement vastes : pratique 
libérale en remplacement, installation en solo, duo, 
cabinet de groupe uni ou multidisciplinaire, salariat 
en centre de santé, hôpital, PMI, clinique, etc. Voire 
un panachage de toutes ces possibilités !

Actuellement, celles et ceux qui choisissent 
d’exercer la médecine générale dite « classique » 
plébiscitent l’exercice en groupe, de façon 
monodisciplinaire ou pluridisciplinaire, à l’inverse 
de leurs aînés ayant le plus souvent choisi une 
installation solitaire. Pourtant, les regroupements 
de professionnels de santé ne sont pas récents : 
selon une étude présentée en mai dernier, 45 % 
des cabinets de groupe existant en Ile-de-France 
ont été créés avant ou pendant les années 80, et 
80 % avant 2000. Contrairement aux idées reçues, 
en leur sein exercent une majorité de spécialistes 
(40 % vs 30 % de généralistes), et seuls 25 % ne sont 
composés que de généralistes.*

Des regroupements en 
augmentation
Selon l’IRDES, la proportion de médecins généra-
listes exerçant en cabinet de groupe est passée de 
43 à 54 % entre 1998 et 2009, principalement du 
fait de l’installation des moins de 40 ans : 80 % ont 
déclaré exercer en groupe en 2009. Ces derniers 
tendent d’ailleurs à privilégier des cabinets mono-
disciplinaires, avec davantage d’associés que leurs 
confrères plus âgés (en 2009 près de la moitié des 
cabinets de groupe ne comptaient que deux mé-
decins, à peine 10 % dépassant quatre médecins).** 

Cette tendance générationnelle semble liée au re-
jet de l’isolement intellectuel, au souci de partager 
les tâches administratives, de faciliter la continuité 
des soins et leur permanence, tout en permettant 
de réduire la charge de travail, prendre des congés 
ou travailler à temps partiel- ce d’autant plus que la 
profession se féminise. ***

Et pourtant l’installation en secteur libéral ne 
concerne finalement qu’un(e) jeune médecin 
généraliste sur dix dans les dix années suivant 
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l’obtention du diplôme ! Il y a donc un décalage 

notable entre les aspirations de cette nouvelle 

génération, et les opportunités qui s’offrent à elle. 

Aucune étude nationale n’ayant été menée sur ce 

sujet, on peut toutefois se permettre d’évoquer 

quelques raisons qui freinent cette installation : 

une charge de travail jugée trop importante, une 

charge administrative trop lourde, une formation 

mal adaptée à l'exercice libéral, une réticence à 

se faire « entrepreneur » en plus de sa pratique 

médicale, à intégrer un cabinet médical sans avoir 

au préalable été en stage ou remplaçant en son sein, 

mais également une probable méconnaissance 

des subtilités, avantages et inconvénients des 

nombreuses pratiques possibles.

Les nouvelles formes de 
regroupement
Le regroupement professionnel est encouragé par 

les pouvoirs publics depuis la première définition 

des centres, maisons et pôles de santé en 2007, 

par la suite modifiée dans la célèbre « loi HPST » 

du 21/07/2009. Différentes aides ont ainsi été 

créées, notamment financières (investissement, 

aide au démarrage et/ou au fonctionnement) et 

techniques (études de faisabilité, ingénierie du 

projet), provenant d’acteurs multiples tels que l’État, 

l’Assurance Maladie ou les collectivités territoriales. 

Parmi ces aides, les médiatiques « ENMR » (pour 

Expérimentation des Nouveaux Modes de 

Rémunération) ayant concerné à titre expérimental 

151 projets depuis 2012, visant à rémunérer au 

forfait des actions d’amélioration de l’organisation 

des soins, de collaborations entre professionnels, 

ou encore de nouveaux services aux patients. 

•	 Les « centres de santé » sont principalement 

gérés par des organismes à but non lucratif ou des 

collectivités territoriales, et sont historiquement 

mutualistes, municipaux, associatifs ou encore 

congréganistes. Ils sont environ 800 sur tout le 

territoire à avoir une activité médicale ou médico-

polyvalente. Les médecins y sont habituellement 

salariés. 

•	 Les « Maisons de Santé Pluridisciplinaires » (MSP) 
sont définies dans l’Article L. 6323-3 du Code 
de la Santé Publique comme « une personne 
morale constituée entre des professionnels 
médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens, 
(qui) assure des activités de soins (…) dans le 
cadre du projet de santé qu'ils élaborent et dans 
le respect d'un cahier des charges déterminé par 
arrêté du ministre chargé de la santé.» Elles sont 
environ 300 sur le territoire national, et au moins 
250 supplémentaires devraient voir le jour dans 
les trois ans qui viennent. À terme, les pouvoirs 
publics estiment que près de 3 000 structures de 
ce type devraient être créées en France. 

•	 Les « pôles de santé »  correspondent à des 
regroupements de plusieurs organisations de 
soins territoriaux, pouvant être des maisons, 
centres, établissements de santé, ou encore des 
services ou groupements médico-sociaux.

Les subtilités des MSP 
•	 S’il ne demande pas la « labellisation officielle 

MSP », tout regroupement de médecins et/
ou d’autres acteurs de santé peut néanmoins 
s'autoproclamer « maison de santé ». 
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•	 Par contre, dès que des financements publics 
sont sollicités, le cahier des charges doit être 
respecté : au moins deux médecins généralistes, 
au moins un « paramédical », et un projet de 
santé validé par l’ARS.

•	 Il est possible de bénéficier des mêmes 
avantages qu’une MSP sans s’être physiquement 
regroupés dans une « maison » ! Cela s’appelle 
alors une « équipe de soins de premier recours » 
(anciennement « hors les murs »).

•	 Dans tout cabinet de groupe, les professionnels 
de santé peuvent exercer sous le régime libéral, 
mais aussi salarié : les différentes structures 
juridiques (SCM, SEL, SISA …) le permettent tout 
à fait. D’ailleurs certaines maisons de santé sont 
déjà passées de l’un à l’autre, et ce dans les deux 
sens ! Cela dépend donc des desideratas des 
professionnels de santé exerçant en commun. 

Et surtout : l’exercice de groupe peut bien 
évidemment exister en dehors des centres, maisons 
et pôles de santé …

Les cabinets de groupe ont divers avantages et 
inconvénients selon que l’on se place du point de 
vue du patient, du personnel de santé ou de la 
collectivité locale.
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* Monographie de 30 cabinets : analyse fonctionnelle et économique. URPS Ile-de-France 2014. Gilles Poutout, 
 Jérôme Koch. 
** La dynamique de regroupement des médecins généralistes libéraux de 1998 à 2009. IRDES Questions d’Economie  
 de la Santé, n° 157 - Septembre 2010. François Baudier, Yann Bourgueil, Isabelle Evrard, Arnaud Gautier, Philippe  
 Le Fur, Julien Mousquès.
*** Motivations et freins à l’installation des médecins généralistes libéraux synthèse de la littérature. Observatoire  
 Régional de la Santé d’Aquitaine 2011.

Les avantages
•	 Couverture géographique potentielle-

ment plus large.

•	 Organisation de la permanence 
des soins facilitée, avec amplitudes 
horaires potentiellement plus importantes, 
tout en respectant des horaires individuels 
convenables.

•	 Systèmes d’informations (« logiciels médicaux ») 
performants et permettant le partage des 
données.

•	 Partage des tâches administratives, possibilité de 
nommer un « gérant » (idéalement rémunéré).

•	 Possibilité de faire des « staffs ».

•	 Des locaux souvent neufs, répondant aux normes 
handicapés, avec parfois une salle de repos voire 
de réunion.

•	 Possibilité de tourner entre des salles de consul-
tation non nominatives.

•	 En cas d’exercice pluridisciplinaire : offre de soins 
élargie, coopération interprofessionnelle.

•	 Pour les MSP : Possibilité de prétendre aux aides 
publiques lors du montage du projet, et aux 
ENMR.

Il faut donc retenir qu’il n’existe pas de modèle parfait à recopier, mais bien de nombreux outils permettant 
d’exercer différemment selon ce que chaque praticien désire ou imagine. La majorité des jeunes médecins 
installés récemment le sont en groupe, mono ou pluridisciplinaire. Il reste à vérifier l’impact qu’auront les 
aides à la création de MSP et les ENMR sur l’installation des nouveaux arrivants dans les prochaines années. 

Les inconvénients 
•	 Plus large territoire couvert = distance d’accès 

aux soins plus importante pour les patients, mais 
également pour les visites à domicile !

•	 Investissement financier initial plus important.

•	 Contrairement aux idées reçues, pas de mutua-
lisation des charges (loyer, personnel, matériel) à 
attendre : elles sont souvent équivalentes voire 
plus importantes que pour un exercice solitaire.

•	 Partage du secret médical entre davantage 
d’acteurs.

•	 Apprentissage du travail de groupe, de la 
communication voire du « management ».

•	 Nécessité d’un « leader » et/ou d’un gérant 
compétent.

•	 Nécessité impérieuse de remplacer les pro-
fessionnels de santé désireux de partir afin de 
conserver la stabilité financière et une charge de 
travail acceptable.

•	 En cas d’exercice pluridisciplinaire : trouver 
un fonctionnement équitable avec les autres 
professionnels de santé pouvant exercer 
différemment (secteur 1/2/NC, besoins de 
matériel, assujettissement à la TVA…).

•	 Pour les MSP :

	ÆComplexité administrative de l’obtention des 
aides financières et techniques.

	ÆSurveillance du fonctionnement par les ARS 
(respect du cahier des charges du projet de 
santé).

Dr David azERaD
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Recherche en 
médecine générale

Ce dysfonctionnement de la médecine constitue 
la surmédicalisation. Elle consiste à fabriquer des 
pathologies à partir de phénomènes sociaux, 
psychologiques, ou d’anomalies issues du champ 
de la biologie ou de l’imagerie médicale. Elle se 
manifeste de façon protéiforme et est associée 
à plusieurs phénomènes qui contribuent à la 
provoquer et la développer. Elle est intimement liée 
au développement des dépistages, des notions de 
facteurs de risque, du façonnage des maladies, de la 
manipulation des normes biologiques.

La croyance en l’efficacité générale des dépistages 
des cancers et des maladies chroniques est mise 
à mal quand on analyse les données issues de la 
littérature scientifique quand elle n’est pas biaisée 
par des conflits d’intérêt.

Surdiagnostic et dépistage des 
cancers 
Exemple du cancer de la prostate

Le dépistage du cancer de la prostate est largement 
pratiqué par le dosage du PSA avec un seuil 
d’intervention à 4 ng/ml. 2 essais ont été publiés 
récemment :

•	 Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer 
screening trial : USA : PLCO.

•	 European Randomised Study of screening 
Prostate Cancer : 7 pays européens ERSPC 
publiés dans le NEJM de mars 2009

L’étude américaine ne montre aucune réduction 
de mortalité (1). L’étude européenne implique la 
nécessité de dépister 1408 patients de 50 à 74 ans 
pendant 9 ans, pour éviter 1 décès.

La proportion des cancers Gleason 6 est plus 
importante dans le groupe dépistage (72 %) que 
dans le groupe contrôle (54 %). (2)

Au prix des faux positifs et du surdiagnostic, avec les 
effets secondaires de la biopsie, dans l’essaie ERSPC, 
environ 75 % des cas d’élévation du taux de PSA 
au-dessus du seuil de dépistage se sont avérés être 
de faux positifs. Les résultats faussement positifs 

Surmédicalisation, surdiagnostics, surtraitements
Exposé du Dr Alain Siary aux rencontres Prescrire – Paris, 23 mai 2014

Le risque de surdiagnostics, alias diagnostics par excès est un élément à 

prendre en compte dans la prise en charge des patients pour leur éviter des 

surtraitements, alias traitements par excès. Le surdiagnostic peut se définir 

comme la transformation en pathologie de phénomènes biologiques, ou 

la découverte d’anomalies d’imagerie qui sont sans implications délétères 

pour la santé des individus. La conséquence en est la prescription de 

traitements inadaptés ou inutiles avec des conséquences néfastes pour la 

santé individuelle et la santé publique.
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pèsent lourd dans la balance bénéfices-risques 
du dépistage, car ils sont à l’origine de biopsies de 
prostate répétées aux effets indésirables fréquents : 
hématuries, hémospermies, douleurs et surtout 
fièvre ; des effets plus graves sont observés dans 
1 % des cas : rétention aiguë d’urine, infections, 
septicémies (3).

Les 2 études n’abordent pas les effets secondaires 
des traitements.

L’US Préventive Services Task Force et la HAS ne 
recommandent pas ce dépistage.

Des auteurs (4) ont voulu savoir quelles étaient les 
conséquences de ce dépistage dans la vie réelle 
chez les sujets de plus de 65 ans : leur étude portait 
sur 295645 anciens combattants américains. 

Ils constatent 5.6 % de complications après une 
biopsie. Les effets secondaires des interventions n’ont 
pu être évalués dans cette étude observationnelle 
rétrospective.

A 5 ans, le taux de décès par cancer de la prostate 
a été de 7.6 % chez les patients ayant reçu une 
hormonothérapie isolée, de 2.5 % parmi ceux ayant 
eu un traitement à visée curative et de 1.5 % chez les 
sujets soumis à une simple surveillance. Ces chiffres 
sont à comparer à ceux de la mortalité à 5 ans, liée 
à d’autres pathologies qui a été de 20.6 % chez les 
patients traités par hormonothérapie seule, de 17 
% en cas de surveillance et de 10.9 % en cas de 
traitement à visée curative.

Ainsi, chez des sujets qui ont une espérance de vie 
limitée, le dépistage conduit à un traitement radical 
sans avantage sur la durée de vie et au prix d’effets 
secondaires.

En France, le cancer de la prostate est passé en 
1980 de 26 pour 100 000 par an en TSM (Taux 
Standardisé Mondial) à 125 en 2005 avec une mor-
talité passée de 16.9 à 13.5. On peut parler d’une  
épidémie de surdiagnostics attribuable à la pres-
cription de PSA (5).

Exemple du cancer du sein
La controverse à propos du dépistage organisé du 
cancer du sein n’a pas cessé depuis la publication 
des travaux de Götzsche, depuis 2000, contestant 
les bénéfices de ce dépistage en termes de baisse 
de mortalité spécifique ou totale. De nouvelles 

publications de cet auteur ont confirmé celle de 
2000 : en 2013, il estime que pour 2000 femmes 
dépistées pendant 10 ans, 1 décès sera évité, 
10 auront un surdiagnostic responsable de 
tumorectomies ou mammectomies inutiles et 200 
seront inquiétées à tort. (6)

L’incidence du cancer du sein est passée en France 
de 56.8 pour 100 000 et par an en France en TSM, 
en 1980 à 100 pour 100 000 en 2010. La mortalité 
se modifiant moins pour la même période passant 
de 19.4 pour 100 000 à 16.2. C’est dans le groupe 
de femmes âgées de 50 à 74 ans qui sont dépistées 
que les variations d’incidence ont été les plus 
importantes (5).

Welch a essayé de quantifier la réduction de 
mortalité, l’augmentation des faux positifs et 
des surdiagnostics en valeur absolue pour 1000 
femmes dépistées annuellement pendant 10 ans 
en comparant la donnée la plus optimiste à la plus 
pessimiste :

Pour la mortalité, un risque de décès réduit de 3.2 
à 0.3 pour 1000 femmes dépistées pendant 10 ans.

Pour les faux positifs, le risque va de 390 en 
estimation basse à 690 en estimation haute.
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Pour les surdiagnostics, le risque va de 3 à 14, à 
50 ans et de 6 à 20, à 60 ans, pour 1000 femmes 
dépistées pendant 10 ans. (7).

Le bénéfice du dépistage du cancer du sein n’est 
toujours pas établi. La balance bénéfices risques est 
d’autant plus défavorable chez les femmes jeunes 
et les femmes à faible risque.

Se préoccuper du surdiagnostic n’empêche pas de 
garder à l’esprit que beaucoup de gens passent à côté 
de soins nécessaires de santé. Les ressources financières, 
gaspillées sur des soins inutiles, peuvent être beaucoup 
mieux dépensées pour traiter et prévenir les véritables 
maladies. Le défi consiste à étudier et réfléchir sur 
des données probantes et fiables, afin de nous aider  
à prendre des décisions plus éclairées au moment  
où un diagnostic pourrait faire plus de mal que de  
bien à nos patients. 

Qui sont les conducteurs des surdiagnostics ?
•	 Les progrès technologiques qui détectent toujours plus d’anomalies de plus en plus « petites ».

•	 Les firmes  commerciales avec leurs intérêts professionnels.

•	 Les décisionnaires qui définissent les maladies en élargissant les directives de prise en charge.

•	 Les incitations juridiques qui punissent les sous-diagnostics mais pas les surdiagnostics.

Les croyances culturelles qui considèrent que plus est synonyme de mieux, avec une foi en la détection 
précoce, non ébranlée par ses risques éventuels.

Références 
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le réseau social des professionnels de santé.

FEHAP, 179 rue de Lourmel, 75015 PARIS - Tél. : 01 53 98 95 00 / Fax : 01 53 98 95 02 
www.fehap.fr

– participer à l’accessibilité aux soins pour tous, 
– dans des établissements et services en pointe de l’innovation, 
– sur la base de relations contractuelles souples et personnalisées permettant 
une véritable compatibilité entre vie professionnelle et vie privée.

Accessible sur le portail de la FEHAP www.fehap.fr, la Rubrique emploi c’est…
… un espace candidats, pour déposer votre CV dans la CVthèque en ligne, consulter les offres d’emploi 
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… Des offres validées 2 fois par jour pour un véritable matching entre recruteurs et candidats

Au total, plus de 800 offres d’emplois à pourvoir dans les structures FEHAP et 1 000 CV en ligne !

suivez-nous sur le web et les réseaux sociaux

Choisir de travailler dans                 
le secteur Privé Non Lucratif, 
c’est…
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Thérapeutique

Le point sur les anticoagulants : entre 
nouveautés et médicaments de référence

Les antivitamine K
Les antivitamine K sont les anticoagulants de 
référence depuis les années 1950. Ils sont utilisés 
pour le traitement ou la prévention des récidives 
des thromboses veineuses et des embolies 
pulmonaires et en prévention dans certaines 
situations à risque thrombotique élevé.

En France, on dispose de trois antivitamine K : 
l’acénocoumarol (Sintrom° ou Minisintrom°), la 
warfarine (Coumadine°) et la fluindione (Previscan°). 

L’anticoagulant de référence est la warfarine, en 
effet, il s’agit de l’anticoagulant de loin le mieux 
évalué et le plus utilisé dans le monde. En l’absence 
de données solides sur les autres antivitamine K, 
les modalités pratiques d’utilisation sont calquées 
sur celles de la warfarine. Cependant, en France, 
c’est la fluindione qui est l’anticoagulant le pus 
prescrit, elle est utilisée par 80 % des patients sous 
antivitamine K.

La marge thérapeutique des antivitamine K est 
étroite, entre une efficacité insuffisante exposant 
à un risque de thrombose et un surdosage 
exposant à des hémorragies. En France, les 
hémorragies sous antivitamine K sont la première 
cause d’hospitalisation pour effets indésirables 
médicamenteux.

Leur effet anticoagulant est mesuré par l’INR. Pour 
chaque patient, l’INR cible correspond au niveau 
d’anticoagulation ayant la meilleure balance 
bénéfice-risque. L’instabilité de l’INR est connue 
pour être un facteur de risque d’hémorragies ou de 
thromboses.

En cas de surdosage ou d’hémorragie, la coagulation 
est à rétablir rapidement, pour cela, la vitamine K1 
et des concentrés de complexe prothrombinique 
normalisent l’INR en quelques minutes.

Les nouveaux anticoagulants oraux 
(NACO)
Depuis 2008, de nouveaux anticoagulants sont 
apparus sur le marché. Il s’agit du rivaroxaban 
(Xarelto°), de l’apixaban (Eliquis°) et du dabigatran 
(Pradaxa°). Les deux premiers sont des inhibiteurs 
directs du facteur Xa et le troisième est un inhibiteur 
direct de la thrombine.

Ils n’ont pas tous l’AMM dans les mêmes indications.

L’apixaban 2,5 mg (Eliquis°) est autorisé :

•	 En prévention des évènements thromboembo-
liques veineux chez les patients adultes ayant 
bénéficié d’une chirurgie programmée pour pro-
thèse totale de hanche ou de genou.

•	 En prévention de l’accident vasculaire cérébral et 
de l’embolie systémique chez les patients adultes 
atteints de fibrillation atriale non valvulaire et 
présentant un ou plusieurs facteurs de risque 
tels que : antécédent d’accident vasculaire 
cérébral ou d’accident ischémique transitoire,  
âge >=  75 ans, HTA, diabète, insuffisance 
cardiaque symptomatique (NYHA >= 1).
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Le dabigatran (Pradaxa°) 75 mg et 110 mg est 
autorisé :
•	 En prévention des évènements thromboembo-

liques veineux chez les patients adultes ayant 
bénéficié d’une chirurgie programmée pour pro-
thèse totale de hanche ou de genou.

Le dabigatran (Pradaxa°) 110 mg et 150 mg est 
autorisé :

•	 En prévention de l’accident vasculaire cérébral et 
de l’embolie systémique chez les patients adultes 
atteints de fibrillation atriale non valvulaire et 
présentant un ou plusieurs facteurs de risque 
suivants : AVC ou AIT, âge >=  75 ans, FEVG < 40%, 
insuffisance cardiaque symptomatique (NYHA 
>= 2), âge >= 65 ans associé à l’une des affections 
suivantes : diabète, HTA ou coronaropathie.

Le rivaroxaban (Xarelto°) 10 mg  est autorisé :

•	 En prévention des évènements thromboembo-
liques veineux chez les patients adultes ayant 
bénéficié d’une chirurgie programmée pour pro-
thèse totale de hanche ou de genou.

Le rivaroxaban (Xarelto°) 15 mg et 20 mg est 
autorisé :

•	 En prévention de l’accident vasculaire cérébral et 
de l’embolie systémique chez les patients adultes 
atteints de fibrillation atriale non valvulaire et 
présentant un ou plusieurs facteurs de risque 
suivants : insuffisance cardiaque congestive, 
HTA, âge >= 75 ans, diabète, antécédent d’AVC 
ou d’AIT.

•	 En traitement des thromboses veineuses pro-
fondes et des embolies pulmonaires et en pré-
vention des récidives de thrombose veineuse 
profonde ou d’embolie pulmonaire.

Le nombre de prise quotidienne diffère selon 
l’anticoagulant et l’indication.

Comme tous les anticoagulants, ils exposent 
à un risque hémorragique, notamment en cas 
d’insuffisance rénale même légère, chez les 
personnes âgées  (> 75 ans) et en cas de faible  
poids corporel (< 60 kg). Différents essais ont conclu 
à une fréquence similaire des hémorragies graves 

chez les patients traités par warfarine, enoxaparine 
ou NACO. Cependant, les patients inclus dans ces 
essais sont soumis à une surveillance particulière 
susceptible de diminuer la fréquence des 
hémorragies, de plus les patients les plus fragiles 
et donc les plus à risque de faire une hémorragie 
sont souvent exclus de ces essais. Les conditions 
de ces essais sont donc différentes des situations 
habituelles de soins, ce qui rend la transposition de 
leurs résultats aux situations réelles pour le moins 
hasardeuse.

D’autre part on ne dispose à ce jour d’aucun test 
de coagulation de routine permettant de mesurer 
l’effet anticoagulant des NACO, ni d’aucun antidote 
permettant de stopper l’effet anticoagulant en 
cas d’hémorragie. En cas de saignement léger, 
les mesures hémostatiques locales, telles que la 
compression, sont le plus souvent suffisantes. Mais 
en cas d’hémorragie grave, d’urgence chirurgicale 
ou de surdose importante, sans antidote et sans 
moyen de mesurer le niveau d’anticoagulation, 
la prise en charge est empirique et l’expérience 
clinique limitée. L’hémodialyse peut être un 
recours chez les patients traités par dabigatran, elle 
permet de diminuer la concentration plasmatique 
du médicament d’environ 70 % après 4 heures 
d’hémodialyse. La normalisation de l’hémostase 
demande 12 à 24 heures avec l’apixaban et le 
rivaroxaban, tout comme avec le dabigatran si la 
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fonction rénale est normale. En cas d’insuffisance 
rénale, la normalisation de l’hémostase est d’autant 
plus longue que la fonction rénale est altérée.

L'attitude thérapeutique à suivre chez les patients 
devant bénéficier d'une chirurgie ou d'un geste 
invasif programmé ou non est mal définie.

Enfin, comme avec les antivitamine K, de 
nombreuses interactions médicamenteuses sont 
susceptibles de modifier l’activité anticoagulante 
des NACO (notamment certains anti arythmiques 
comme l’amiodarone ou le verapamil), il est donc 
nécessaire de sensibiliser les patients à ce sujet.

En pratique
En cas d’indication à un traitement anticoagulant, 
les antivitamine K sont la référence et notamment 
la warfarine. La prescription des NACO ne doit pas 
être privilégiée par rapport à celle des antivitamine 
K. Il n’existe à l’heure actuelle aucun argument 
scientifique pour remplacer un traitement par 
antivitamine K efficace et bien toléré par un autre 
anticoagulant oral.

Les NACO sont une alternative uniquement :
•	 Chez les patients sous AVK, mais pour lesquels 

le maintien de l’INR dans la zone cible n’est pas 
habituellement assuré malgré une observance 
correcte ;

•	 Chez les patients pour lesquels les AVK sont 
contre-indiqués ou mal tolérés.

Enfin, avant toute initiation de traitement par un 
NACO, il faut évaluer la fonction rénale ainsi que 
la fonction hépatique et doser l’hémoglobine.  

Ces paramètres doivent par la suite être régulière-
ment contrôlés tout au long de la durée du traite-
ment par un NACO.

Comment passer des antivitamine K 
aux NACO et inversement ?
Lorsque le remplacement d’un antivitamine K 
par un NACO est décidé

•	 INR < 2 (< 3 pour le rivaroxaban) : la première 
prise du NACO est possible sans délai ; 

•	 INR ≥ 2 et < 2,5 (pour l’apixaban et le dabigatran) : 
la première prise pourra avoir lieu le jour suivant 
la dernière prise d’antivitamine K ;

•	 INR ≥ 2,5 (pour l’apixaban et le dabigatran) : 
attendre le temps nécessaire à la baisse de l’INR 
au-dessous de 2.

En cas de remplacement d’un NACO par un 
antivitamine K

•	 La prise du NACO devra être poursuivie après le 
début du traitement par antivitamine K jusqu’à 
ce que l’INR soit ≥ 2. Pour le dabigatran, les 
modalités de relais dépendent de la fonction 
rénale du patient ;

•	 le NACO pouvant perturber la mesure de l’INR, 
ce dernier doit être mesuré juste avant une prise 
du médicament. Il sera mesuré à nouveau 24 
heures après la dernière prise du NACO.

Informations sur les tarifs
NACO :
Eliquis° 2,5 mg : 
•	 32,30 euros la boîte de 10 comprimés.
•	 60,30 euros la boîte de 20 comprimés.
•	 172,28 euros la boîte de 60 comprimés.

Xarelto° 10 mg :
•	 14,10 euros la boîte de 5 comprimés.
•	 27,65 euros la boîte de 10 comprimés.
•	 75,78 euros la boîte de 30 comprimés.

Xarelto° 15 mg et 20 mg :
•	 37,66 euros la boîte de 14 comprimés.
•	 71,02 euros la boîte de 28 comprimés.
•	 104,37 euros la boîte de 42 comprimés de 15 mg.
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Pradaxa° 75 mg, 110 mg et 150 mg :
•	 14,10 euros la boîte de 10 comprimés de 75 mg 

ou 110 mg.
•	 40,04 euros la boîte de 30 comprimés de 75 mg 

ou 110 mg.
•	 75,78 euros la boîte de 60 comprimés de 110 mg 

ou 150 mg.

Antivitamine K

Coumadine° 2 mg et 5 mg :
•	 2,43 euros la boîte de 20 comprimés à 2 mg.
•	 6,75 euros la boîte de 30 comprimés à 5 mg.

Previscan° 20 mg :
•	 3,85 euros la boîte de 30 comprimés.

Sintrom° 4 mg et Minisintrom 1 mg :
•	 2,98 euros la boîte de 30 comprimés de 4 mg.
•	 1,94 euros la boîte de20 comprimés de 1 mg.

Conclusion
Selon les situations, mieux vaut utiliser un anticoagulant dont la balance bénéfice-risque est connue et 
dont la prise en charge des accidents hémorragiques est codifiée et d’efficacité prouvée, comme c’est le 
cas pour la warfarine°.
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Enseignement - formation
Internes en Médecine Générale : « stagiaires » ou 
spécialistes en formation ?

En 2004, le Concours de l'Internat pour les spécialités devenait l’Examen Na-
tional Classant pour tous. On passait d'un Concours à un Examen où tous se-
raient reçus. La Médecine Générale devenait une spécialité comme les autres. 
Pour les futurs médecins généralistes, c'était un espoir d'un changement en 
mieux, puisqu'ils allaient être traités a priori comme leurs collègues spécia-
listes, à la faculté comme à l'hôpital. 
Malheureusement, 10 ans plus tard, tout n’est pas pour le mieux dans le meil-
leur des mondes.

L’enseignement en faculté
Chaque faculté assure sa formation comme elle l'entend 
et les disparités géographiques sont donc très notables, 
pour le meilleur ou pour le pire.

La qualité des enseignements dispensés est très variable 
selon les facultés. C’est probablement la conséquence 
de l'absence d'un programme défini, commun à toutes 
les facultés, tout comme d'un cahier des charges relatif à 
la formation des IMG spécifique pour chaque stage de la 
maquette. L’exercice de la Médecine Générale étant des 
plus complexes, il est étonnant qu’il ne soit pas évident 
pour tout le monde que la formation initiale doit être 
d’un très haut niveau.

Il n’y a pas d'examen sur des critères objectifs, mais des  
« récits de situations complexes et authentiques » (RSCA), 
autrement dit des cas cliniques vécus, dont la rédaction 
doit faire référence aux principes de la WONCA. La diffi-
culté consiste à les faire coïncider avec un cas clinique 
supposé réel… et quand ce n'est pas le cas, tous les 
Internes n'ont pas l'imagination d'un écrivain !

L’exigence de qualité pédagogique pour l’agrément 
des services hospitaliers ou des praticiens est égale-
ment loin d’être la même partout. La liberté de choix 
des postes d'Internes n'est pas toujours assurée pour 
les IMG (obligation de pourvoir tous les postes en 
SASPAS ou Prat, limitation à 1 seul des 2 semestres 
prévus en CHU, ou volonté d'adéquation du nombre 
d'Internes au nombre de postes), obligeant certains 
d'entre eux à être affectés à des services bien connus 
pour leurs conditions de travail exécrables et l'ab-
sence de formation. 

En la matière, les ARS et les Facultés devraient plus 
écouter les avis des Internes que les desiderata des 
hôpitaux…

Le statut de l’interne
Il faut bien comprendre que l’affectation d’un Interne 
permet aussi à l’hôpital de bénéficier d’une subvention 
dite « MERRI » de 8000€ par Interne (et par semestre), 
censée correspondre à des missions d'enseignement 
et de recherche (attribuée au CHU quand l’IMG est en 
stage chez le praticien ou en SASPAS). Cette subven-
tion est calculée sur le salaire de l'Interne majoré des 
charges, alors que l’hôpital ne cotise justement pas à 
l'assurance chômage pour les Internes considérés alors 
comme « stagiaires ». 

On le voit bien : le statut bâtard des Internes permet 
aux hôpitaux de bénéficier d’une main d'œuvre médi-
cale bon marché, de toucher pour ces « stagiaires » une 
subvention qu’ils peuvent affecter à d’autres dépenses, 
ceci tout en présentant les Internes aux patients 
comme des « médecins en cours de spécialisation ». 
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Un handicap pour les Internes en Médecine Géné-
rale est d'avoir peu (ou pas) de collègues généralistes 
seniors à l'hôpital. Pour cette raison, ils ne bénéficient 
sans doute pas autant de la dimension de compa-
gnonnage que leurs collègues des autres spécialités.

Dans des nombreux services d'urgences, on fait tra-
vailler les IMG sur des horaires décalés, non compta-
bilisés comme gardes par l'administration, même s'ils 
se situent sur des plages horaires normalement cor-
respondantes aux gardes (le soir tard et le week-end). 
La nuit, de garde aux Urgences, c'est souvent l'Interne 
qui, seul, signe les certificats autorisant la mise en 
garde à vue pour des personnes en état d'ivresse, 
alors que l’Ordre des Médecins demande la présence 
et la signature d'un médecin déjà thésé, à juste titre 
expérimenté, en raison de la difficulté rencontrée 
dans l'examen de ces patients. 

Chargé de responsabilités et d'un travail conséquent 
à l’hôpital, l’IMG peut se retrouver a contrario complè-
tement déresponsabilisé lors du stage chez le prati-
cien, ramené au rang de simple « stagiaire » qui assiste 
aux consultations de la même façon que le ferait un 
Externe.  Quant au SASPAS où il retrouve une autono-
mie complète, il importe de rester vigilant sur sa réelle 
dimension pédagogique car le risque d’un remplace-
ment déguisé n’est jamais loin.

Le temps universitaire
Dans les obligations de service hospitalier de l'Interne, 
sont théoriquement prévues 2 demi-journées consa-
crées à sa formation universitaire. Mais l’Interne se 
heurte fréquemment à des fins de non-recevoir de la 
part de son chef de service ! En effet, dans certaines 
facultés, la présence des Internes n'est pas obligatoire 
à une date précise par le département de Médecine 
Générale (DMG) afin de ne pas pénaliser les services 
hospitaliers où l'Interne travaille à temps plein et plus 
encore… Ces 2 demi-journées sont actuellement me-
nacées par le projet de la DGOS visant à répondre à l’in-
jonction de la Commission Européenne concernant le 
temps de travail : de façon artificielle l’une d’entre elles 
ne serait plus reconnue comme du temps de travail !

Globalement c'est le manque de temps qui constitue 
l'obstacle majeur pour les Internes, obligés de donner 
la priorité à leurs obligations de service plutôt qu'au 
travail universitaire. C’est ce qu’oublient souvent les 
responsables du cursus. 

Ainsi des enseignants de Médecine Générale en Ile de 
France ont en toute illégalité décidé d’invalider un se-
mestre à certains IMG, malgré l’avis favorable du chef 
de service hospitalier ou du maître de stage ambula-
toire, car les IMG n'avaient pas fourni dans les délais 
au DMG les fameux RSCA… Il y a là une confusion 
entre, d’une part, ce qui relève du semestre d’Internat 
et de la qualité du travail effectué, d’autre part, ce qui 
a trait au travail universitaire, lequel sera jugé lors de la 
soutenance du diplôme d’études spécialisées (DES). 
Les conséquences pour l'Interne ne sont pas négli-
geables : un stage supplémentaire au même échelon 
du salaire et une année supplémentaire d’inscription 
en DES alors que le temps y est compté (6 années 
maximum pour valider le 3ième cycle sous peine d’être 
arrivé à ce niveau des études de Médecine pour 
rien… Cf. le scandale des « privés de thèse »).

La thèse
Pour son travail de Thèse, l'Interne en MG est souvent 
seul face à un défi qui lui semble insurmontable, et 
au manque de temps principalement dû à ses obli-
gations de service à l'hôpital. Il doit composer avec 
les disponibilités également réduites du Tuteur et du 
Directeur de Thèse. La conséquence est une difficulté 
fréquente à soutenir la Thèse dans des délais imposés 
de plus en plus serrés (3 ans maximum après l’obten-
tion du DES) alors qu’il est théoriquement possible de 
le faire après 3 semestres d'Internat, ce qui se fait d’ail-
leurs volontiers dans d’autres spécialités où l’encadre-
ment semble plus rapproché. 

Dans quel sens les réformes qui se préparent vont-
elles modifier le statut de l’Interne ? On a l’impression 
qu’on veut faire de lui un simple élève stagiaire. Dé-
fendons son statut d'agent du service public, méde-
cin en cours de spécialisation avec l'amélioration de 
ses conditions de travail et de formation.

Ida marina LanzI
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Correspondances - Discussions

Il exerçait comme médecin de 

campagne lors de la parution de son 

premier roman « la vacation » chez 

P.O.L. en 1989. Il avait 34 ans. Puis 

ce fût le succès littéraire avec « La 

maladie de Sachs » en 1998. Depuis 

Martin Winckler (l’écrivain) alias 

Marc Zaffran (le médecin) cohabitent 

à merveille. Romans, essais, séries 

télés, traduction, l’écrivain fourmille 

de projets, tandis que le médecin 

humaniste revendique une médecine 

toujours plus tournée vers le patient. 

Portrait d’un homme double, intègre 

et engagé.

Vous-êtes à la fois médecin et écrivain. Pour-
quoi ce choix ?
La médecine et l’écriture sont effectivement deux 

désirs qui ont toujours coexisté en moi.  J’ai toujours 

voulu faire médecine (comme mon père) et j’ai été 

très actif (j’ai été aide-soignant, infirmier...) durant 

toutes mes études de médecine. Je voulais devenir 

médecin généraliste et faire le plus possible de 

clinique. Pourquoi ? Je n’aime pas voir les gens 

souffrir. Si j’avais raté médecine, j’aurais de toute 

façon exercé un autre métier soignant. D’un autre 

côté, j’ai toujours beaucoup lu (science-fiction, 

littérature anglo-saxonne, bandes dessinées, et plus 

tard Georges Perec, Jean Echenoz…) et j’écrivais 

déjà à l’âge de 13-14 ans. L’écriture est mon mode 

d’expression, comme d’autres ont la musique, le 

sport ou le dessin. J’ai mis deux années à écrire 

mon premier roman « La vacation ». J’exerçais alors 

comme médecin généraliste dans la Sarthe tout 
en pratiquant des IVG à l’hôpital. La médecine a 
nourri l’écriture. J’écrivais tous les jours. A force, c’est 
devenu un livre.

Comment  avez-vous ensuite organisé votre 
« double vie » ?
J’ai exercé dans ce cabinet de campagne de 1983 
à 1993, et puis pour des raisons familiales, j’ai cédé 
mon cabinet et conservé une activité de médecin à 
temps partiel au centre de planification, dans l’idée 
de me réinstaller par la suite ; je traduisais des livres 
de médecine et j’écrivais. En 1998, j’ai rencontré un 
grand succès avec « La maladie de Sachs ». J’avais 
d’autres livres à écrire – des romans, mais aussi des 
essais sur le soin, la contraception... Alors je suis resté 
médecin à temps partiel et je me suis mis à écrire 
et publier beaucoup plus. Quarante-cinq livres en 
quinze ans. Je ne me suis pas trop mal organisé… 

Martin Winckler : Ecrivain Médecin engagé 
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Vos livres traitent souvent de la médecine et 
mettent toujours en scène des médecins. Pour-
quoi ?
J’aime raconter des histoires. Ecrire est un mode 
de vie, de partage, de transmissions, et les histoires 
servent à ça. Je suis médecin, je partage par écrit 
ce que ma profession m’a appris. Je pense d’ailleurs 
que partager ce qu’il sait est, pour un médecin, 
une obligation morale. Dans « la maladie de 
Sachs » par exemple, je voulais décrire l’activité 
d’un médecin de campagne, mais cette activité, 
c’est la vie des gens, leurs histoires… Et il y en a 
toujours à raconter. Cela dit, j’ai aussi écrit des livres 
sur les arts populaires (BD, télévision, cinéma), des 
récits autobiographiques, des contes, des pièces 
radiophoniques… 

Vous avez été rédacteur, puis rédacteur en chef 
adjoint de la revue Prescrire entre 83 et 89 et 
l’on vous sait très engagé. Que tenez-vous à 
défendre pour la médecine aujourd’hui ?
La profession médicale dans son ensemble est une 
profession privilégiée (même si tous les médecins 
ne sont pas des privilégiés, et de loin : les inégalités 
sont scandaleuses). Mettre son savoir et son 
statut au service des citoyens est une obligation 
morale, mais aussi légale et déontologique. 
Malheureusement tous les médecins ne le font pas, 
bien qu’ils clament haut et fort agir « dans l’intérêt 
des patients ». Beaucoup servent leurs intérêts 
malpropres, aux dépens des patients et de ceux 
qui travaillent vraiment pour la population. C’est 
cela que je dénonce, et c’est contre les profiteurs, 
nombreux dans la profession, que je me bats. Et 

aussi contre tous ceux – politiciens, industriels, 

médias – qui manipulent les politiques et les 

décisions de santé. 

A tous ceux qui vous ont dit « vous ne pouvez 
pas être un bon médecin en faisant autant de 
choses à la fois, vous êtes bien trop éparpillé », 
qu’avez-vous répondu ?
Que je les emmerde, et ceci avec un grand sourire. En 

France le corps médical garde malheureusement un 

comportement de secte, fermé à tout, à l’originalité 

comme aux médecines d’ailleurs. On vous colle un 

uniforme et voilà : vous ne devez plus en sortir. Ce 

n’est pas ma manière de vivre. Au Québec, dans les 

pays anglo-saxons, ça ne choque personne qu’un 

médecin soit aussi romancier. Et puis, chacun 

pratique la médecine en fonction de ce qu’il est et 

veut devenir. Voyez tous ces médecins qui exercent 

à temps plein et dont la seule motivation profonde 

est le pouvoir ou l’argent ! Je me suis donné les 

moyens d’exercer la médecine et d’écrire pour être 

en accord avec moi-même. En trente ans, j’ai reçu 

suffisamment de gratifications pour savoir que 

j’ai fait mon boulot de médecin, sans technologie 

lourde ni dépassement d’honoraires. Quant à mes 

livres, personne n’est obligé de les acheter. Au 

fond, c’est une question d’intégrité. J’aurai bientôt 

soixante ans, je ne suis ni riche ni pauvre, j’ai eu 

une vie active et pleine, et sur le plan de l’éthique 

professionnelle – aussi bien littéraire que médicale 

– je peux regarder mes enfants dans les yeux sans 

avoir honte. C’est tout ce qui m’importe. 

Patricia maRTEL d’après un entretien avec martin WInCkLER 
(dernier roman « En souvenir d’André », POL, 2012)
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Communiqués de Presse

Choix de postes hospitaliers : écoutez les internes ! 

Politique de Santé : Oublier le faux départ de 2012 ?

Le Syndicat National des Jeunes Médecins 
Généralistes (SNJMG) déplore les ratés du choix de 
postes des Internes en Médecine Générale (IMG) 
en Ile-de-France pour le semestre d’été 2014. 

Lors de la dernière commission d’adéquation qui 
s’est tenue en février 2014, l'ARS Ile-de-France, l'AP-
HP et les centres hospitaliers « périphériques » ont 
acté la suppression de 50 postes… et se rendent 
compte hier, alors que les internes sont en train 
de faire leur choix à Paris depuis le début de la 
semaine, que les derniers IMG ne vont pas avoir 
assez de postes à choisir !

Au-delà de ces erreurs quantitatives, c’est aussi 
sur le plan qualitatif que persistent de graves 
anomalies.  Lors de la commission d'adéquation, 

des avis défavorables ont été exprimés par le 
SNJMG et par les autres syndicats représentatifs 
d’internes parisiens vis-à-vis des services qui ne 
respectent pas le repos de sécurité et/ou les 
obligations pédagogiques des IMG. Il n’en a pas été 
tenu compte… 

Il est urgent que les responsables se mettent à 
l’écoute des internes !

Le SNJMG demande une meilleure prise en compte 
des avis des IMG pour la préparation des choix de 
postes et aussi la modernisation des conditions 
matérielles de ce choix…

28 mars 2014

 9 avril 2014

Le Syndicat National des Jeunes Médecins Généra-

listes (SNJMG) a noté avec intérêt que le Président 

de la République, lors de l’allocution télévisée du 

31 mars 2014, a cité la Santé comme une priorité 

constitutive du Pacte de solidarité. 

Mais mardi, le discours de politique générale du 

nouveau Premier Ministre, Manuel Valls, nous a lais-

sé dans l’expectative : alors qu’il exige du secteur de 

la Santé toujours plus d’économies, il ne précise pas 

la stratégie choisie pour son indispensable réorga-

nisation, laquelle doit être pour le SNJMG à la fois 

structurellement efficiente et humainement perti-

nente. 

Par ailleurs, le SNJMG a pris acte de la reconduction 
la semaine dernière de Madame Marisol Touraine 
en tant que Ministre des Affaires Sociales, et in ex-
tremis en ce mercredi « de la Santé », sans adjonc-
tion d’un Secrétaire d’Etat. 

Lors de la nomination de Madame Touraine en 
2012, le SNJMG avait plutôt un a priori positif, car 
elle s'était prononcée contre les franchises médi-
cales, contre la T2A exclusive à l'hôpital et pour des 
mesures exclusivement incitatives en matière de 
démographie médicale. (1) 

Malheureusement, la pratique réelle de ce minis-
tère au cours des deux premières années du quin-

du printemps 2014

Conseil National du SNJMG / Bureau National du SNJMG
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quennat du Président Hollande a déçu une grande 
partie du monde de la Santé. 

Le dossier des dépassements d'honoraires, qui était 
considéré comme "prioritaire", a rapidement été re-
mis sous le boisseau. Les mesures en trompe-l’œil, 
accouchant à la marge d'exceptionnelles sanctions 
pour les très gros dépasseurs, ne règlent en rien le 
scandale de cette médecine d' « apartheid », qui 
discrimine à la fois entre les patients d’une part et 
entre les médecins d’autre part. La revendication 
déjà ancienne (2) du SNJMG d'un secteur unique 
revalorisé semble rallier de plus en plus de monde 
autour d’elle et nous nous en réjouissons. Madame 
Touraine pourra-t-elle l'entendre et sortir de sa 
complaisance pour le secteur 2 ?   

Quant à la remise en question des franchises mé-
dicales, elle a été bien vite oubliée par la Ministre 
une fois au pouvoir... Par ailleurs, la place grandis-
sante donnée aux régimes complémentaires (mu-
tuelles, organismes de prévoyance et assurances) 
au détriment du régime obligatoire nous semble à 
la fois injuste pour les patients et très dispendieux 
en frais de fonctionnement.     

En matière de lutte contre les conflits d’intérêts, son 
ministère s'est illustré par la dénaturation perma-
nente des objectifs de la réforme du médicament. 
Cela s'est traduit par des textes d'application déce-

vants (3) et par la poursuite d'une « bonne entente » 
avec l'industrie pharmaceutique (4), comme si l'af-
faire du Médiator n'avait jamais eu lieu... 

Concernant les internes en médecine, les quelques 
revalorisations de primes (sans modification du 
salaire de base) ont été arrachées de haute lutte, 
notamment sous la pression de la grève de l'au-
tomne 2012. A noter qu’un délai de plus d’un an 
aura été nécessaire au ministère pour les mettre en 
application… (5). Enfin, son peu d’empressement 
à faire appliquer la réglementation sur le temps de 
travail aboutit à ce que la France se retrouve sous 
la menace d'une action en justice ouverte par la 
Commission européenne ! (6) 

Madame Touraine s'est lavée les mains de la situa-
tion des « privés de thèse ». Des décrets aveugles 
privent ces médecins formés dans les universités 
françaises de l'exercice de leur métier. Quel gâchis 
humain à l'heure où l'on se plaint du manque de 
médecins...  (7) 

Quant au Pacte Santé Territoire, il joue « petit-bras » 
avec un catalogue de mesurettes qui se gardent 
bien d’engager les vrais moyens nécessaires pour 
la sauvegarde et le développement de la médecine 
de proximité (8). L’exemple-type est le gadget du 
« Praticien Territorial de Médecine Générale », dont 
les défauts pointés dès l’origine par le SNJMG (9) se 
sont malheureusement vérifiés sur le terrain... (10) 

A quand la véritable Révolution des Soins Primaires 
annoncée l’année dernière par la Ministre ? 

Le SNJMG demande donc au nouveau gouverne-
ment la mise en œuvre d'une réelle Stratégie pour 
la Santé, pas seulement dans les discours (11) mais 
dans les actes !

Conseil National du SNJMG / Bureau National du SNJMG
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La transparence, c’est maintenant ?
24 avril 2014

En matière de conflits d'intérêts, les affaires se 
suivent et se ressemblent. Après le Docteur  
Jérôme Cahuzac, le site indépendant d'investigations,  
Mediapart,  s'est  intéressé  au  Docteur  Aquilino  Morelle.

Le Syndicat National des Jeunes Médecins Généra-
listes (SNJMG) se désespère de la complaisance des 
politiques vis-à-vis des conflits d'intérêts de cer-
taines personnalités du monde de la Santé (notam-
ment médecins) auxquels ils accordent en priorité 
les postes à responsabilité les plus éminents.

La mise en lumière des conflits d'intérêts des déci-
deurs, des experts et des leaders d'opinion dans le 
domaine de la Santé est en effet un enjeu crucial à 
la fois pour les patients et pour les comptes sociaux. 

A l'échelle individuelle, les effets indésirables d'un 
traitement inutile ou à la balance bénéfice-risque 
défavorable peuvent se révéler une tragédie hu-

maine (ex : Mediator). A l'échelle de la société, la 

mise sur le marché de médicaments dont le prix 

n'est pas justifié par leur utilité, la mise en place de 

politiques de prévention ou de dépistage mani-

pulées par l'industrie pharmaceutique mais sans 

intérêt prouvé pour les patients aboutissent à des 

gâchis financiers énormes.

En 2011, dans les suites du scandale du Mediator, 

le SNJMG avait été auditionné lors de la mission 

d’enquête parlementaire (1 : voir la vidéo). Ces tra-

vaux avaient abouti à la loi Bertrand, votée le 29 

septembre 2011. Cette loi posait comme principe 

de base la publication des liens d'intérêts entre pro-

fessionnels et industries de santé.

Malheureusement, un lobbying puissant a agi au-

près du cabinet Bertrand pour limiter l'envergure 

de la loi, puis auprès du cabinet Touraine pour 

obtenir des décrets d'application en net retrait par 

rapport au texte de loi voté par le Parlement. (2)

Le SNJMG approuve le recours du FORMINDEP au-

près du Conseil d'Etat en vue d'obtenir des textes 

d'application garantissant une véritable transpa-

rence en matière de liens d’intérêts. (3)

Toutefois la mise en évidence des liens d'intérêts 

n'est qu'une étape. Il convient ensuite de tenir 
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Le SNJMG demande des forfaits ad hoc pour les jeunes 
médecins

6 mai 2014

compte de ces informations pour choisir adéquate-
ment les conseillers, les experts et les responsables 
des institutions qui pilotent notre système de San-
té. Le degré d'indépendance étant, à nos yeux, un 
critère majeur au même titre que le niveau de com-
pétence médicale. 

Un processus de libération de la mainmise de 
l'industrie pharmaceutique sur le monde médical 
est actuellement en marche et doit être soutenu 
activement. Il est bien sûr de la responsabilité de 
chaque médecin de faire évoluer son rapport per-
sonnel à ces influences, que ce soit sur le plan indi-
viduel ou sur le plan collectif, en se positionnant 
par exemple pour faire changer les pratiques dans 
les associations de formation, les facultés ou les 

hôpitaux. Mais il incombe également aux pouvoirs 
publics de prendre leurs responsabilités et d’assu-
rer des financements alternatifs et à la hauteur des 
enjeux pour les travaux de recherche, les publica-
tions scientifiques, la formation continue ou les 
congrès professionnels.    

Le SNJMG demande solennellement au Président 
de la République, aux membres du gouverne-
ment et à leurs collaborateurs, de tout mettre en 
œuvre pour protéger la Santé des Français de ces 
influences mercantiles, sources de scandales sani-
taires à répétition et d'un gâchis financier devenu 
insupportable.

Conseil National du SNJMG / Bureau National du SNJMG

1. https://www.youtube.com/watch?v=syyrjOstneQ

2. h t t p : / / b l o g - s n j m g . o v e r - b l o g . c o m / c o n fl i t s - d - i n t % C 3 % A 9 r % C 3 % A A t s - c e - g o u v e r n e m e n t - v e u t - i l - 
 vraiment-sortir-de-l-opacit%C3%A9

3. http://www.formindep.org/-Recours-contre-les-decrets-sur-l-.html

Lors du mois d'avril 2014, alors que le recul de leur 
rémunération à l’acte est confirmé, la Sécurité So-
ciale a versé aux médecins généralistes une Rému-
nération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) 
concernant l'année 2013.

A tous les médecins généralistes ? Non, il est un 
groupe de médecins qui n'a pas droit aux égards 
de la Sécurité Sociale : les jeunes installés !

Les MG installés en 2012 (environ 900 médecins) ne 

recevront leur ROSP concernant l'année 2012 qu'en 

juin 2014.

Les MG installés en 2013 ne recevront leur ROSP 

concernant l'année 2013 qu'à l'été 2014. 

En plus de ces retards discriminatoires et inaccep-

tables, des approximations sur les bases de patien-

tèles et des erreurs de calculs fréquentes sont à 

l’origine d’une exaspération croissante des jeunes 

installés. 

Le SNJMG s’étonne de cette manifestation de mé-

pris de la Sécurité sociale envers les jeunes méde-

cins, qui sont pourtant l’avenir du système de Santé.
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Sur le fond, le SNJMG rappelle ses critiques envers 
le dispositif actuel de la ROSP :

- C'est une rémunération qui mélange « torchons et 
serviettes » puisqu'elle adjoint à une rémunération 
sur Objectifs de Santé Publique un dédommage-
ment financier pour la télétransmission de Feuilles 
de Soins Electroniques (FSE) et l'organisation du 
cabinet médical. Autre illogisme, la non-validation 
de l'objectif de télétransmission annule non seu-
lement le dédommagement correspondant mais 
aussi celui concernant l'organisation du cabinet… 

- C'est une rémunération au statut réglementaire 
flou : ce n'est ni une rémunération convention-
nelle intégrée (comme la NGAP ou la CCAM), ni un 
contrat optionnel signé entre médecin et sécurité 
sociale (comme c'était le cas pour l'Option Méde-
cin Référent - OMR - et le Contrat d’Amélioration 
des Pratiques Individuelles - CAPI - ;

- Il n’existe aucune preuve d’indépendance concer-
nant les personnes en charge de l’élaboration de 
ces Objectifs de Santé Publique ;

- Proportionnelle à la taille de la patientèle, la ROSP 
est par essence discriminatoire envers les jeunes 
médecins : elle ne concerne pas les remplaçants et 
pénalise les jeunes installés. 

Devant cette situation, Le SNJMG propose des me-
sures à effet immédiat :

- Découplage des trois éléments de la ROSP (les 
deux premiers éléments étant intégrés dans la 
convention et la ROSP proprement dite faisant 
l'objet d'un contrat optionnel annuel avec tacite 
reconduction) ;

- Objectifs de Santé Publique déterminés par col-
lège d'experts indépendants, avec publicité de leur 
validation par les parties signataires de la conven-
tion ;

- Engagement de la Sécurité sociale de régler les 
jeunes installés en même temps que les autres 
médecins ;

- Calcul de la ROSP pour les 5 premières années 

d'installation sur une base forfaitaire de 500 pa-
tients (si la patientèle du jeune installé ne dépasse 
pas ce chiffre). 

Rappelons enfin que le SNJMG plaide pour des 
réformes structurelles profondes de la convention 
médicale, avec un secteur unique revalorisé, la 
création d'un véritable forfait « structure » prenant 
notamment en charge l’emploi d’auxiliaires salariés 
(assistants, secrétaires, infirmières…) et un forfait 
« installation » destiné à accompagner les pre-
mières années d'exercice. 

Le SNJMG va porter ces propositions auprès des 
partenaires conventionnels et des pouvoirs publics, 
en espérant qu’ils fassent preuve de responsabilité 
et d’audace ! 

Bureau et Conseil National du SNJMG
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Temps de travail des internes : un Ministère de la 
Santé en rupture avec la réalité du terrain et sourd 
aux attentes des jeunes professionnels

13 mai 2014

L’ISNI, la FNSIP-BM, le SNIO et le SNJMG dénoncent, 
suite à une réunion ce lundi 12 mai 2014 avec la Di-
rection générale de l’offre de soins (DGOS), l’aveu-
glement du ministère de la Santé concernant le 
temps de travail des internes, s’entêtant dans une 
logique administrative et n’ayant aucune connais-
sance des réalités du terrain.

C’est avec des propositions dénuées de sens pra-
tique que le ministère a accueilli les délégations 
d’internes, sans se préoccuper des fondements du 
droit européen ni de l’efficacité des mesures pro-
posées démontrant une déconnexion totale avec 
le vécu des internes. Le repos de sécurité, légale-
ment garanti depuis plus de 10 ans, n’est toujours 
pas appliqué, le ministère refusant de surcroît toute 
possibilité de sanction contre les établissements 
enfreignant la loi. Comment croire que le montage 
d’une usine à gaz réglementaire permettrait alors 
de régler la question du temps de travail ?

Par ailleurs, le ministère n’évoque aucunement 
la question centrale du nouveau régime des as-
treintes dans le cadrage du temps de travail des 
internes, n’abordant ainsi le problème que par le 
bout de la lorgnette.

Enfin, les internes s’insurgent contre la proposition 
du ministère consistant à sortir une demi-journée 
de formation du temps de travail des internes, la 
semaine passant effectivement de 11 à 10 demi-
journées de travail sacrifiant au passage la forma-
tion des jeunes professionnels de santé.

Les organisations syndicales d’internes rappellent 
leurs propositions, qui sont les seules à même de 
réduire le temps de travail de façon efficace tout en 
se conformant au droit européen : 

• Le passage de 11 à 10 demi-journée de travail 
hebdomadaires avec une semaine commençant 
le lundi matin et se terminant le vendredi soir (le 
samedi étant ainsi compté comme une garde) ;

• La sanctuarisation des demi-journées de forma-
tion décomptées comme du temps de travail.

Une nouvelle réunion de concertation est prévue 
en fin de semaine. Les syndicats d’internes mettent 
en garde Marisol Touraine contre une volonté de 
rompre le dialogue mis en place depuis les grèves 
de l’automne 2012.
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Dynamique syndicale

Lettre d'info du SNJMG #145 mai 2014

1. Les ratés de la ROSP
La semaine dernière, le SNJMG a publié un commu-

niqué sur les nouveaux ratés de la Rémunération 

sur Objectifs de Santé Publique (ROSP).

Le SNJMG entend interpeller la Sécurité Sociale 

sur le fait que ces ratés pénalisent en premier lieu 

les jeunes installés. Mais au-delà de cette dénon-

ciation, il est important pour le SNJMG de rappe-

ler ses griefs envers cette rémunération. Et ils ne 

se limitent pas à quelques difficultés d'application 

comme le laissent croire les parties signataires de la 

convention médicale.

En accord avec sa pratique de la démocratie parti-

cipative, le SNJMG souhaite donner la parole à tous 

les médecins généralistes (les jeunes installés et 

tous les autres) pour faire connaître leur expérience 

et leur réflexion sur la ROSP.

Les médecins généralistes sont ainsi conviés à 

s'exprimer (en bien ou en mal) sur la ROSP à cette 

adresse : https://snjmg.typeform.com/to/k78s7T 

2. Les leçons de l’affaire Aquilino Morelle
En matière de conflits d'intérêts, les affaires se 

suivent et se ressemblent. Après le Docteur Jérôme 

Cahuzac, le site indépendant d'investigations, Me-

Bonjour à tou(te)s !

Voici le sommaire de la lettre d’information du SNJMG de MAI 2014 :

1. Les ratés de la ROSP

2. Les leçons de l’affaire Aquilino Morelle

3. Le combat des internes pour leur statut et le temps de travail

4. Le Mémo « fiscalité »

5. Les Infos « partenariats »

6. L’agenda du SNJMG

Bonne lecture !
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diapart, s'est intéressé au Docteur Aquilino Morelle, 
révélant son action au service de l’industrie phar-
maceutique au cœur de l’Etat.

Dans son communiqué, le SNJMG a appelé le Pré-
sident de la République, les membres du gouver-
nement et leurs collaborateurs, à tout mettre en 
œuvre pour protéger la Santé des Français de ces 
influences mercantiles, sources évidentes de scan-
dales sanitaires à répétition et d'un gâchis financier 
tout à fait évitable.

3. Le combat des internes pour leur statut et le 
temps de travail
Le SNJMG se mobilise toujours sur la question du 
respect du temps de travail des internes. Depuis 
les grèves de l'Automne 2012, le syndicat sou-
tient une réduction de la durée hebdomadaire à 
10 demi-journées (le samedi matin deviendrait du 
temps de garde) et une sanctuarisation des demi-
journées consacrées à la formation universitaire. 
Avant la négociation finale avec le ministère de 
la Santé, le SNJMG a participé à la rédaction d'un 
communiqué de presse commun avec d'autres 
organisations d'internes qui partagent les mêmes 
revendications : http://blog-snjmg.over-blog.com/
article-15261353.html

 4. Mémo « fiscalité »
Une autre actualité concerne tous les médecins gé-
néralistes, installés et remplaçants, salariés et hospi-
taliers ainsi que les internes de MG : la déclaration 
d'impôt 2014. Rappel : la date limite de télé-décla-
ration de la "2035" est fixée à ce jour, 15 mai 2014.

Retrouvez sur le forum Jeunes-MG une note expli-
cative sur les formalités de déclaration fiscale (pro-
fessionnelle et personnelle) : http://jeunesmg.ning.
com/group/revenus-des-medecins-generalistes/
forum/topics/declaration-d-impots-2012

5. Infos « partenariats »
La politique de partenariat du SNJMG est claire et 
constante : aucune collaboration avec des entre-
prises qui ont quelque intérêt que ce soit en rap-
port avec la prescription médicale, en particulier 
indépendance totale vis-à-vis de l’industrie phar-

maceutique et des dispositifs de santé. En dehors 
ce champ, nous choisissons quelques partenariats 
qui apportent un plus à nos adhérents.

Depuis 2013, la Médicale de France est partenaire 
du SNJMG. L’agence Futurs Praticiens de Paris est 
à votre disposition pour vous faire des offres privi-
légiées pour votre responsabilité civile profession-
nelle et tout ce qui concerne vos assurances et 
votre prévoyance.

Agence Futurs Praticiens
3, rue Saint Vincent de Paul
75499 PARIS CEDEX 10
Téléphone : 01.57.72.94.95

En 2014, nous vous présentons un tout nouveau 
partenariat : www.le-planning.fr. Il s'agit d’une solu-
tion d'agenda connecté et de télé-secrétariat pour 
médecins. Pour avoir un aperçu de tout cela vous 
pouvez vous rendre sur www.le-planning.fr ou 
adresser un mail à contactleplanning@gmail.com.

Vous pouvez aussi joindre M. Jean-Félix Mounier, 
le créateur de ces solutions au : 04 90 20 90 46 ou 
au 06 27 41 54 01. Spécialiste en matière d’infor-
matique médicale, il saura vous renseigner et com-
prendre vos contraintes de travail afin d’adapter les 
solutions à votre fonctionnement, que vous dispo-
siez déjà ou non d'un secrétariat.

6. L’agenda du SNJMG
Plusieurs membres du Bureau du SNJMG seront 
présents lors des Rencontres Prescrire les 23 et 24 
mai prochains à Paris.

Le Comité Directeur du SNJMG va rassembler les 
membres du Bureau et les Délégués Régionaux 
les 27, 28 et 29 juin à Saint-Malo. Un moment 
de convivialité et de travail pour toute l’équipe. 
Pendant ce temps, la deuxième édition des Assises 
Nationales des Jeunes Médecins Généralistes est 
en préparation pour l’automne 2014. On en reparle 
très vite !

Rendez-vous le mois prochain !

Merci de votre fidélité.
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??? Vous avez dit ROSP ???

1. Qu’est-ce que la ROSP ?
a. Définition
La Rémunération sur Objectif de Santé Publique 
(ROSP) a été mise en place en 2011 lors de la signa-
ture de la convention médicale entre l’assurance 
maladie et les représentants des médecins libéraux. 
Elle est rentrée en application au 1er janvier 2012.

Elle a remplacé le Contrat d’Amélioration des Pra-
tiques Individuelles (CAPI) qui avait été introduit en 
2009 et qui était fondé sur le volontariat.

La ROSP (et le CAPI en son temps) a pour but de 
soutenir les actions de santé publiques, de dimi-
nuer les écarts entre les pratiques et les recomman-
dations des autorités sanitaires, et de diminuer les 
dépenses de santé.

b. Pour qui ?
L’ensemble des médecins libéraux conventionnés 
installés peut y prétendre. Elle s’applique à tous les 
médecins n’ayant pas fait la demande explicite de 
refus de la ROSP dans les 3 mois après la parution 
au journal officiel (décembre 2011) ou après leur 
installation. Un médecin ayant refusé la ROSP peut 
revenir sur sa décision à tout moment.

2. Les objectifs
Elle comporte 29 objectifs élaborés par l’assurance 
maladie obligatoire. 24 portent sur les pratiques de 
soins (ex : 80 % de femmes âgées de 25 ans à 65 
ans participant au dépistage du cancer du col de 
l’utérus) et la réduction de coût (ex : au moins 85 % 
d’inhibiteurs de la pompe à protons, en nombre de 
boite, prescrits dans le répertoire des génériques). 
Et 5 sont liés à l’organisation et l’équipement du 
cabinet (ex : tenue du dossier médical informatisé 
avec saisie de données cliniques). Ces 5 objectifs 
ne sont pris en considération par l’Assurance Mala-
die obligatoire que si le praticien télétransmet au 
moins les deux tiers des feuilles de soins réalisées.

Les objectifs ont été élaborés par l’Assurance Mala-
die obligatoire grâce aux recommandations inter-
nationales et celles de la Haute Autorité de Santé 
(l’argumentaire du choix des objectifs est dispo-
nible depuis avril 2012).

La rémunération du médecin est calculée une fois 
par an grâce à une équation complexe, qui tient 
compte à la fois des résultats atteints par le méde-
cin pour chaque objectif et du nombre de patients 
ayant choisit le praticien comme médecin traitant.

3. Les intérêts
La ROSP est une avancée dans la diversification de 
la rémunération des praticiens pour sortir du seul 
paiement à l’acte. 

C’est un premier pas pour essayer d’unifier les pra-
tiques afin que les patients soient pris en charge le 
plus correctement possible quel que soit le prati-
cien consulté.

Chaque objectif est rémunéré de manière indépen-
dante et la non-réalisation d’un objectif n’entrave 
pas le paiement des autres. Cette rémunération est 
à peu près proportionnelle au pourcentage réalisé 
dès qu’un nombre seuil de patient est atteint.
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4. Les inconvénients
Les remplaçants ne peuvent pas y prétendre bien 
qu’ils contribuent activement à l’ensemble des 
prescriptions réalisés dans les cabinets médicaux 
dans lesquels ils travaillent.

Les jeunes installés ont été dans un premier temps 
complètement oubliés de la ROSP. En effet, le calcul 
est réalisé sur une patientèle stable entre le 01 jan-
vier et le 31 décembre de l’année considérée. Une 
modification a été apportée en février 2013 afin de 
permettre aux jeunes installés de toucher la ROSP 
au prorata des patients inscrits au 31 décembre. Ce 
calcul nécessite néanmoins un traitement manuel 
des données par l’Assurance Maladie… ce qui in-
duit de très longs retards dans le paiement de la 
ROSP pour les jeunes installés.

Certains objectifs n’incitent pas à respecter l’infor-
mation ou la liberté du patient à choisir sa prise 
en charge (ex : 80 % de femmes âgées de 50 ans 
à 74 ans participent au dépistage des cancers du 
sein) ; ni à prendre en compte la situation clinique 
et personnelle du patient (ex : 60 % des patients 
hypertendus traités ayant une pression artérielle 
inférieure ou égale à 140/90).

Le calcul de la ROSP par l’Assurance Maladie est 
assez opaque et il semble que de nombreux pra-
ticiens soient étonnés par les chiffres fournis par 
cette dernière (ex : patients diabétiques). 

Tous ces inconvénients ne doivent pas occulter 
l’avancée sérieuse et pérenne réalisée dans la diver-
sification du mode de rémunération des praticiens 
libéraux, même si cette avancée est très clairement 
perfectible.

Et la volonté d’augmenter notre rémunération ne 
doit pas nous faire oublier quel est notre objec-
tif réel : la prise en charge du patient doit être per-
sonnalisée et adaptée à sa situation clinique quelles 
que soient les recommandations « du moment ».

Dr Emilie FRELaT

Références
Revue prescrire tome 33, n°351,352, 353, 355, 356, 357.
« Il faut debugger la ROSP » CDP du SNJMG du 30/10/13.
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VOUS :
NOM de naissance : ….………………….. NOM d’usage :…………………………Prénom :…………………..………Date de naissance ….../…./……… 
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Code postal………………….Ville………………………………………………………….Région………………………………………………… 
E-mail: ……………………………………………………………………….Téléphone…………………………………Fax :……………………………….

VOTRE SITUATION PROFESSIONNELLE ACTUELLE :
Interne en  Médecine Générale             Semestre : 1er 2e   3e   4e   5e 6e    

LA FORMULE « Stage IMG » :
Cette formule à tarif privilégié est réservée aux Internes en Médecine Générale tant qu’ils 
sont effectivement en semestre de stage dans le cadre du DES de Médecine Générale. 
La cotisation annuelle est sinon appelée à 45 € pour les non-thésés et à 84 € pour les thésés.  

Cette formule vous fait bénéficier : 
- d’une assurance responsabilité civile professionnelle (RCP) souscrite auprès de la Médicale de France, qui couvre les stages ambulatoires et 
hospitaliers, mais aussi vos remplacements (avant validation du dernier stage et hors mise en disponibilité, à signaler au  0800.810.300), 
- de l’accès au réseau social « Jeune-MG », 
- d’un abonnement à la revue papier « Jeune-MG », 
- de l’accès au site internet du SNJMG, avec module d’évaluation des stages et module de recherche de remplacements, 
- d’une assistance syndicale individuelle et d’un soutien à vos projets collectifs, 
- d’opportunités de prise de responsabilité au niveau local ou national. 

VOTRE ADHESION :    
J’adhère au SNJMG   
Je règle ma cotisation annuelle de façon étalée par  prélèvements automatiques en complétant les autorisations dessous et en joignant un RIB 
Je règle ma cotisation annuelle ce jour en une seule fois par chèque ou en espèces 
Je souhaite souscrire gratuitement, sous réserve d’éligibilité, la RCP « Carte Médicale Plus » de La Médicale de France                                           
Je suis volontaire pour participer à la vie du syndicat au niveau local ou national  

Afin de bénéficier d’une déduction fiscale ou d’un crédit d’impôt, vous recevrez chaque année, par tacite reconduction de l’adhésion, le justificatif de votre adhésion.  

Fait à  ……………., le …./…../……….                                 Signature de l’adhérent :  

SNJMG : 33 avenue Edouard Vaillant 92150 SURESNES – Tél/Fax: 01 47 98 55 94 – Email: info@snjmg.org – Site www.snjmg.org 

DEMANDE DE PRELEVEMENT
Demande de prélèvement :

(La présente demande est valable jusqu’à annulation de ma part à notifier en temps voulu au créancier)

Nom, Prénom : ………………………………………………Adresse du débiteur………………………………………………………. 
Désignation et adresse de l’établissement teneur du compte : ……………………………………………………………………
Compte à débiter /  / /  / /  / /  / 

Banque Guichet N° de compte clé 

Date : …/…/…. Signature :

Les informations contenues dans la présente demande ne seront utilisées que pour les seules nécessités de la gestion et pourront
donner lieu à exercice du droit individuel d’accès auprès du créancier à l’adresse ci-dessus, dans les conditions prévues par la délibération N°80 du 01/04/01980 de la 
CNIL. Aucune demande de prélèvement automatique ne peut être annulée en cours d’année, jusqu’à la fin de l’échéance d’adhésion en cours. 

AUTORISATION DE PRELEVEMENT

Autorisation de prélèvement J’autorise l’établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier, si sa situation le permet, tous les prélèvements 
ordonnés par le créancier ci-dessus. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par simple demande à l’établissement teneur du 
compte. Je réglerai le différent directement avec le créancier. Aucune demande de prélèvement automatique ne peut être annulée en cours d’année jusqu’à la fin de 
l’échéance d’adhésion en cours. 

Nom, Prénom : ………………………………………………Adresse du débiteur………………………………………………………. 
Désignation et adresse de l’établissement teneur du compte : ……………………………………………………………………… 

Compte à débiter /   / /   / /   / /  / 
Banque  Guichet  N° de compte  clé RIB 

Date  .../…../…… Signature :

JOINDRE OBLIGATOIREMENT UN RIB

Créancier : SNJMG 
Syndicat National des Jeunes Médecins Généralistes 

33 avenue Edouard Vaillant 92150 SURESNES 
Numéro National Emetteur : 420728 

Créancier : SNJMG 
Syndicat National des Jeunes Médecins Généralistes 

33 avenue Edouard Vaillant 92150 SURESNES 
Numéro National Emetteur : 420728 

24€
par an=2€ par 

mois

BULLETIN D’ADHESION
Syndicat national des jeunes médecins généralistes

O�re Spéciale INTERNE en MÉDECINE 
GÉNÉRALE
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Nom (patronyme) :  .............................................................................................  Nom d’usage :  ............................................................  Prénom : ..............................................................................  Date de naissance .......... /.......... /............

Adresse :  ................................................................................................................................................................................................................. Code postal  ............................  Ville ..........................................................................................................................................................................
Téléphone  .......................................................................................................................................................................  Emails :  ..............................................................................................................................................................................................................................................................................

SITUATION UNIVERSITAIRE  :
Faculté d’origine :….…………………………………………… Faculté actuelle :  ……………………………………………………………...
Interne en médecine générale : semestre : 1     2     3     4     5     6     en disponibilité     tous semestres validés et inscrit(e) en thèse
Thèse soutenue le : .......... /.......... /...............

SITUATION PROFESSIONNELLE : (Joindre impérativement un justificatif afin de justifier de notre représentativité)
Remplaçant(e) non-thésé(e)                  Remplaçant(e) thésé(e)  
Collaborateur (-trice)       Date de début       :   .......... /.......... /...............          Ville :  ....................................................................................................................................Code postal :  ...............................................................
Installé(e)                           Date d’installation :   .......... /.......... /...............          Ville : ....................................................................................................................................Code postal :  ..............................................................
Fonction hospitalière : Hôpital.......................................................................................................................     Ville :  ....................................................................................................................................Code postal :  ..............................................................
Précisez : FFI    Assistant    Vacataire    Praticien hospitalier 		depuis le  .......... /.......... /...............    Autre médecin salarié   depuis le .......... /.......... /...............

FORMULES DE COTISATION : 
 « A » 24 €/an ou 2 €/mois en prélèvements mensuels : pour les internes en poste hospitalier ou ambulatoire. Cette formule comprend une RCP 

gratuite réservée aux internes en cours de stages. Attention ! Dès changement de statut, vous devez contacter notre partenaire La Médicale 
de France pour vous couvrir par un contrat de RCP adapté.

« B » 45 €/an ou 3,75 €/mois en prélèvements mensuels : pour les non-thésés dès lors qu’ils ont validé tous leurs semestres d’internat, ainsi 
qu’aux conjoints d’adhérents au tarif plein.

 « C » 84 €/an ou 7 €/mois en prélèvements mensuels : pour les thésé(e)s et les adhésions de soutien (montant minimum).

Pour régler ma cotisation (A, B ou C), je choisis le paiement en une fois   /  par prélèvement mensuel  
Au besoin, j’adresse par ce courrier les documents nécessaires aux prélèvements automatiques. Je recevrai au début de chaque année un 
justificatif de mon adhésion pour ma déclaration d’impôt. Le renouvellement de l’adhésion se fait par tacite reconduction en cas de paie-
ment par prélèvements mensuels. Les prélèvements tarif réduit (A ou B) passent automatiquement en tarif plein (C) au bout de 3 ans en 
l’absence de justification du maintien du tarif réduit.

Fait à   ............................................................................................................................, le .......... /.......... /............... Signature (et éventuel cachet) :

A RETOURNER AU SNJMG : 33 avenue Edouard Vaillant 92150 SURESNES
Tél. : 01 47 98 55 94- email : info@snjmg.org- Site www.snjmg.org

manDaT DE PRELEvEmEnT sEPa
En signant ce mandat, vous autorisez le Syndicat National des Jeunes Médecins Généralistes à envoyer des instructions à votre banque  
pour débiter votre compte conformément aux instructions du SNJMG. Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque suivant 
les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée dans les 
8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé.(Note : les droits concernant le présent mandat sont 
expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque)

Référence unique du mandat Identifiant créancier SEPA :FR90ZZZ420728
Débiteur :  Créancier : 

Votre Nom : ................................................................................................................. nom : syndicat national des Jeunes médecins Généralistes  

Votre adresse :  .......................................................................................................  adresse : 33 avenue Edouard vaillant 

Code postal .................................................................................................................Ville  ..................................................................................... Code postal :  92150   ville :  sUREsnEs

Pays  ............................................................................................................. Pays : France

IBAN                /_ _ _ _ /  /_ _ _ _ /  /_ _ _ _ /  /_ _ _ _ /  /_ _ _ _ /  /_ _ _ _ /  /_ _ _ _ /  /_ _ _ /            (à joindre obligatoirement)

BIC                  /_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ /           Paiement :   Récurent/Répétitif            Ponctuel

A : ..............................................................................................................................................................................................................   Le  ........................................................................................................    Signature    :

syndicat national des jeunes médecins généralistes
bULLETIn D’aDHEsIon



Pour tous renseignements, 01 53 09 90 05 - contact@reseauprosante.fr 

Rejoignez  la communauté
des Médecins
      Généralistes


