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L’heure de vérité

Bulletin SNJMG • Mars 2015

Editorial

Toujours en pointe, le SNJMG a été la première 
organisation de jeunes médecins à s’alarmer des 
incroyables régressions contenues dans le projet 
de loi de Santé et à s’engager résolument dans la 
bataille pour sauver la médecine 
générale et un accès aux soins de 
qualité pour tous.

Ainsi, après une campagne d’in-
formation menée dès l’année 
dernière auprès des patients, de 
politiques et des médias, nous 
avons défilé le 6 janvier dernier 
entre le ministère de l’Enseigne-
ment Supérieur et celui de la 
Santé.

Cette mobilisation a permis une 
ébauche de dialogue et quelques 
progrès significatifs sur plusieurs dossiers (privés 
de thèse, caractère non-obligatoire du tiers-
payant, meilleur encadrement des délégations de 
tâches…), mais il reste évidemment beaucoup à 
faire !

Si le Bureau est bien sûr particulièrement mobilisé 
et actif en ce début d’année 2015, notre succès 
dépendra beaucoup de l’engagement et de la 
mobilisation de nos sympathisants et adhérents. 
C’est en effet le moment d’aider à l’effort collectif 
en pensant à adhérer (ou à ré-adhérer) au syndi-
cat ! Il suffit pour cela de quelques clics sur le site 
www.snjmg.org nouvelle version ! 

C’est aussi le moment de se faire connaître - auprès 
de notre nouvelle Chargée de Développement, 
Madame Lauréline DUPRE, à qui je souhaite la 
bienvenue au sein de l’équipe du SNJMG - pour 

le renouvellement des Délégués 
Régionaux. Il y a quatre postes 
à pourvoir par région, avec un 
binôme féminin/masculin (parité 
oblige !) et leurs suppléants. 

La mobilisation sur le terrain 
s’intensifie avec notamment la 
manifestation nationale du 15 
mars, mais aussi avec d’autres 
actions à venir...

Cette année 2015 est réellement 
cruciale. C’est l’heure de vérité 
quant au choix d’un modèle de 

système de santé pour la France. La médecine 
générale y aura-t-elle la place que nous espérons 
tous ?

Une partie de la réponse dépend de notre 
engagement. C’est maintenant !

Dr Théo COMBES
Président du SNJMG

“Cette année 
2015 est 

réellement 
cruciale. C’est 

l’heure de vérité 
quant au choix 

d’un modèle 
de système de 
santé pour la 

France.”
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Université - Internat

Les articles du Code de la Santé publique  
R.6153-1 s’appliquent aux Internes en médecine 
qui accomplissent leur troisième cycle d’études 
dans les conditions prévues aux articles R.633-2 
du Code de l’Education.

Le Code de la Santé définit les modalités 
d’exercice des fonctions hospitalières et extra 
hospitalières des Internes en médecine.

Le Code de l’Education définit l’organisation 
du troisième cycle de la formation médicale 
universitaire.

Les articles des deux Codes évoluent en fonction 
de la publication des décrets ministériels 
rédigés par la DGESIP et de la DGOS, avec l’aide 
d’éminents conseillers.

Les modifications apportées aux statuts sont 
rarement à l’avantage des Internes.

En témoignent les limitations du nombre 
d’inscriptions en thèse et en DES ainsi que 
l’exclusion des 2 demi-journées de formation du 
calcul du temps de travail des Internes.

L'Interne en médecine : un agent public avec un 
statut  à géométrie variable

Une seule exception : Le repos de sécurité à la 
suite d’une garde de nuit.

Créé en 2001, à la demande  du SNJMG, le repos 
de sécurité a été l’unique amélioration apportée 
au statut des Internes. Les médecins hospitaliers 
en ont bénéficié par la suite en 2003. Le statut 
des médecins hospitaliers, toutes catégories 
confondues, définit de façon précise le calcul de 
leur temps de travail et de leur rémunération. 
Certains articles issus des statuts des médecins 
hospitaliers, sont transposés dans le statut des 
Internes mais n’ont pas la même portée :

Par exemple 
 • Au sujet des bornes horaires qui encadrent 

l’activité de jour et de garde, définie par 
l’arrêté du 10 septembre 2002, la circulaire 
ministérielle du 2012 indique que :
« L’amplitude des bornes horaires prévues pour 
organisation des activités de jour et de garde 
ne peut servir de base pour calculer la durée de 
travail individuel, chaque interne ne travaillant 
pas pendant toute la durée correspondant au 
bornage horaire ».

 • Au sujet de l’exclusion des 2 demi-journées 
de formation du calcul de la durée effective 
des obligations de service des Internes, dans 
cette même circulaire la ministre a écrit :
« Les deux demi-journées par semaine consa-
crées à la formation universitaire constituent 
une obligation de service de l’interne mais ne 
sont pas comptabilisés comme les obligations 
de services hospitalières » .

Il doit être rappelé ici que cette disposition a été 
introduite dans les textes après la signature d’un 
accord avec les représentants des internes le  
19 décembre 2001 et que son objectif était de 
garantir aux internes du temps identifié consacré 
à la formation universitaire académique.
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Mais c’est faux car l’accord portait sur la non 
comptabilisation du repos de sécurité dans les 
obligations de service afin de protéger la qualité 
de la formation universitaire...

C’est le décret du 10 août 2011 qui précise la 
« limite hebdomadaire du temps de travail de 
l’Interne » et exclut de celle-ci la formation 
universitaire.

Pour les Internes, l’exercice effectif des fonctions 
est limité à 48 heures par période de sept jours 
pour 9 demi-journées, calculées en moyenne sur 
une période de 4 mois. Dans ce même décret, 
pour les stagiaires associés ou FFI à diplôme 
étranger qui ne suivent pas de formation 
universitaire,  la durée du travail est de 48 heures 
pour 10 demi-journées d’obligations de service.

Les conséquences de cette modification des 
statuts de l’Interne : des dérives de plus en plus 
fréquentes avec :

 • Des tableaux de service qui n’indiquent pas la 
totalité du temps de travail effectué. 

 • Le travail de jour qui déborde ou qui est 
décalés sur le travail de garde, sans être ni 
déclaré ni rémunéré comme une gardes et 
qui ne donne pas droit au repos de sécurité .

 • Le déguisement de la garde en astreinte et la 
perte du repos de sécurité.

 • Le non respect des 2 demi-journées de for-
mation universitaire et l’obligation pour les 
Internes de les qualifier de congés lorsqu’elles 
sont groupées.

Quand la faculté n’attribue pas de caractère 
obligatoire aux enseignements du DES, l’Interne 
effectue la totalité de ses obligations de service 
à l’hôpital.

Cette situation fréquente et bien connue, n’a pas 
empêché les DMG d’IDF de sanctionner le retard 
dans la remise des RSCA par la non validation 
d’un semestre d'internat, malgré l'excellente 
validation du chef de service hospitalier ou du 
maître de stage ambulatoire.

Les Doyens, responsables de la validation des 
semestres d’internat, n’ont même pas pris en 
compte les avis de validation de leurs collègues 
chefs de service et confrères.

Les modifications du statut des Internes prévues 
par la DGOS ne tiennent pas compte des 
conditions de travail des Internes :

 • Les tableaux d’activité existent depuis 
longtemps, mais ne correspondent pas 
souvent à la réalité et aucune sanction n’est 
prise ni même prévue. 

 • L’Interne qui proteste est soumis au chantage 
pour la validation de son semestre d’internat. 
S’agissant de l’évaluation du travail de l’Interne, 
4 mois de présence sur le semestre sont exigés 
et  Il n’y a ni examen ni session de rattrapage. 

 • L’ARS et les DMG n’ont pas les moyens en 
personnels pour assurer le suivi des plaintes 
des Internes,

 • Le bornage de l’activité médicale de l’Interne 
est essentiel à la définition de son temps de 
travail. Si les obligations de service passent 
de 11 demi-journées à 10 demi-journées, la 
période de garde de WE, doit commencer le 
samedi à 8h30.

Laisser un bornage du temps de travail supérieur 
au nombre de demi-journées d’obligation 
de service, expose aux dérives subies par des 
nombreux Internes.

Ce n’est que par la prise en compte de la 
réalité du travail de l’Interne à l’hôpital et par sa 
rémunération qu’on obtiendra le respect de sa 
formation universitaire, ce qui est un atout pour 
ses activités médicales hospitalières et extra 
hospitalières, présentes et futures.

Le projet de la DGOS transforme le statut de 
l’INTERNE en un statut de STAGIAIRE.

En effet, l’INTERNE qui : 

« consacre la totalité de son temps à ses activités 
médicales et à sa formation », « reçoit sur son lieu 
d’affectation, en sus de la formation universitaire, 
la formation théorique et pratique nécessaire à 
l’exercice de ses fonctions », 

devient un STAGIAIRE qui :

« consacre la totalité de son temps à sa formation 
pratique et théorique EN STAGE et à sa formation 
universitaire », alors même que les 2 demi-
journées de formation universitaire ne sont pas 
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réintégrées dans le calcul de la durée de ses 
obligations de service.

« Bénéficie d’un temps de pause d’une durée 
minimale de 15 minutes par demi-journée de 
stage », temps  qui sera déduit de la durée du 
travail, alors qu’un Interne est disponible à tout 
moment pour ses patients.

 « La période de nuit est comptabilisée à hauteur 
de deux demi journées », alors qu’une garde de 
nuit a une durée de 14 heures, ce qui équivaut à  
3 demi-journées de travail.

« La formation pratique et théorique ainsi que la 
demi-journée consacrée au temps de formation 
théorique universitaire, ne peuvent excéder 
quarante-huit heures par période de sept jours, 

cette durée étant calculée en moyenne sur une 
période de trois mois » et qui perd, de ce fait, la 
2ème demi-journée de formation universitaire. 

La définition des modalités de la formation 
universitaire de l’interne, est de la compétence du 
MESR et non pas du ministère de la Santé.

Ces modifications du statut des Internes n’ap-
portent pas d’améliorations réelles aux condi-
tions de travail des Internes, mais par un simple 
jeu d’écritures, permettront au gouvernement 
de contourner la réglementation européenne et 
d’éviter des sanctions financières. 

Ida Marina LANZI

Les statuts des Internes avant leur modification par le décret du 
10 août 2011 et l’éviction des 2 demi-journées de formation du temps 

Statut des Internes jusqu’en décret du 10 août 2011

Article R.6153-2
Modifié par Décret n°2010-1187 du 8 octobre 2010 - art. 3 

Praticien en formation spécialisée, l’interne est un agent 
public. L’interne consacre la totalité de son temps à ses 
activités médicales, odontologiques ou pharmaceutiques 
et à sa formation.

Ses obligations de service sont fixées à onze demi-
journées par semaine dont deux consacrées à la 
formation universitaire qui peuvent être regroupées 
selon les nécessités de l’enseignement suivi et cumulées 
dans la limite de douze jours sur un semestre.

L’interne participe au service de gardes et astreintes. Les gardes effectuées par l’interne au titre du 
service normal de garde sont comptabilisées dans ses obligations de service à raison de deux demi-
journées pour une garde. Il peut également assurer une participation supérieure au service normal de 
garde. L’interne bénéficie d’un repos de sécurité à l’issue de chaque garde de nuit. Le temps consacré  
au repos de sécurité ne peut donner lieu à l’accomplissement des obligations de service hospitalières, 
ambulatoires ou universitaires. Les modalités d’application du présent alinéa sont fixées par arrêté des 
ministres chargés du budget, de l’enseignement supérieur et de la santé.

L’interne reçoit sur son lieu d’affectation, en sus d’une formation universitaire, la formation théorique 
et pratique nécessaire à l’exercice de ses fonctions.
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Le projet de décret de la DGOS sur le TTI vient d’être écrit tel quel 
et sera appliqué le 1 mai pour le prochain semestre  2015.

JORF n°0050 du 28 février 2015 page 3849 texte n°19.
Décret n° 2015-225 du 26 février 2015 relatif au temps de 
travail des internes.

Publics concernés : internes en médecine, en odontologie et 
en pharmacie régis par les articles R.6153-1 à R. 6153-44 du 
code de la santé publique ; internes et assistants des hôpitaux 
des armées régis par l’article R.6153-93 du code de la santé 
publique.

Objet : nouvelles dispositions statutaires relatives au temps de 
travail des internes.
Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur le 1er mai 2015.

Notice : le présent décret définit les obligations de service de l’interne, au titre de sa formation 
universitaire de troisième cycle des études médicales, odontologiques ou pharmaceutiques, 
qui comprennent :

 • En stage, huit demi-journées par semaine en moyenne sur le trimestre ; et,

 • Hors stage, deux demi-journées par semaine en moyenne sur le trimestre, dont une demi-
journée hebdomadaire de formation pendant laquelle il est sous la responsabilité du 
coordonnateur de sa spécialité et une demi-journée hebdomadaire que l’interne utilise de 
manière autonome pour consolider et compléter ses connaissances et ses compétences.

La formation en stage, incluant le temps de garde et d’intervention en astreintes, ainsi que la 
demi-journée de formation hors stage ne peuvent excéder quarante-huit heures par période 
de sept jours, cette durée étant calculée en moyenne sur une période de trois mois.

En outre, un tableau de service nominatif prévisionnel organise le temps à accomplir au titre 
de la formation en stage et hors stage de l’interne, à qui il est transmis un relevé trimestriel. Un 
système de récupération est instauré en cas de dépassement de la durée moyenne prévue 
d’une part pour le temps en stage et d’autre part pour le temps en formation sur un trimestre.

Enfin, il est prévu un droit de recours à deux niveaux (local, régional) en cas de non-respect 
des dispositions applicables ainsi que le retrait de l’agrément du service en cas de difficultés 
persistantes.

Actualité
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Remplacement - Installation

Bracelets, montres, ça d’accord. Mais également balances, ceintures, 
biberons, brosses à dents, chaussures, fourchettes, draps, musculateurs 
vaginaux (!) … Dernièrement, quel objet du quotidien ne s’est pas vu affublé 
d’un capteur et d’une connexion Bluetooth, promettant ainsi le monitoring 
de ses activités quotidiennes, graphiques en couleurs à l’appui ? Où cela 
s’arrêtera-t-il ? Et surtout : est-ce vraiment utile ?

Objets connectés et « Quantified Self »

Si l’objet existe, son équivalent connecté sera bientôt là

En décembre dernier s’est tenue une conférence 
mondiale nommée "LeWeb" traitant des nou-
velles technologies, pour lesquelles une étiquette 
« santé » promet une aura - et une rentabilité - 
particulières. Des entrepreneurs visionnaires y ont 
prononcé des expressions comme « médecine 
exponentielle », « thérapeutique numérique », ou 
encore « empowerment » du patient (mélange 
de responsabilisation et d'autonomisation). Ils y 
ont surtout présenté leurs fonds de commerce, 
i.e. sites web ou applications de prise de rendez-
vous, d’aide au changement de comportement 
alimentaire ou sportif, d’entraînement du cerveau, 
etc., mais aussi et à foison : des objets connectés.

Pour les particuliers, beaucoup d’entre eux 
peuvent être affublés du titre de "gadget" - cf. la 
liste non exhaustive en début d’article -. Pour se 
donner des lettres de noblesse, les startups ont 
donc pensé au marché de la santé profession-

nelle, qui offre toujours une marge très intéres-
sante : ont donc été imaginés des stéthoscopes 
multifonctions, des tensiomètres et stylos à insu-
line Bluetooth, des piluliers 4G, des tests d’urine 
sur smartphone, des patchs ou des lentilles de 
contact glycomètres, etc. Trouveront-ils une 
place dans l’arsenal diagnostique, ou seront-ils 
considérés comme « totalement inutiles et donc 
rigoureusement indispensables »* ? L’avenir nous 
le dira, alors que la concurrence sera rude. Et si 
Google a décidé d’abandonner en 2008 son pro-
jet « Google Health », service d’archivage des 
dossiers médicaux aux allures de DMP qui n’a pas 
connu le succès escompté, Apple vient de miser 
gros sur un programme judicieusement nommé 
« Health », pouvant agréger les données de nom-
breux objets connectés et applications parte-
naires. "Un smartphone pour les gouverner tous", 
à défaut d’une révolution. 

Bulletin SNJMG • Mars 2015
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Pour qui, pour quoi ? 

 • Pour l’utilisateur, dans une société connectée 
où tout se compare plus facilement, du meil-
leur prix auprès de 5000 vendeurs sur une bou-
tique en ligne, à la qualité de tous les produits 
sur des sites collaboratifs**, il était logique que 
l’être humain, qui regarde en permanence 
un peu plus que la verdeur de l’herbe de son 
voisin, puisse se comparer, et objectivement s’il 
vous plait. L’excuse ? « Connais-toi toi-même ». 
Physiquement du moins : cela s’appelle le  
« quantified self » ou « soi quantifié ». L’effet 
pervers ? L'obsession de la mesure peut s'avé-
rer chez certains culpabilisant voire anxiogène, 
quitte à passer à côté des vrais problèmes. Un 
exemple simple : les cardiologues eux-mêmes 
reconnaissent qu’il vaut mieux éviter de pro-
poser l’automesure tensionnelle chez les pa-
tients anxieux, une hypertension réactionnelle 
pouvant paradoxalement être favorisée chez 
certains d’entre eux, voire le développement 
de véritables névroses.  

 • Pour les organismes payeurs en santé et en 
particulier les assureurs privés, c’est du pain 
béni : ces montagnes de données vous concer-
nant leurs étaient auparavant inaccessibles. 
L’excuse ?  Leur traitement via le « big data » 
ouvrira certainement de nouvelles opportuni-
tés dans la recherche médicale, en particulier 
dans l’analyse prédictive des conséquences 

de comportements à risque. L’effet pervers ? 
Leur traitement individuel, via des fuites, des 
recoupements micro-statistiques, ou plus sim-
plement via la revente en toute légalité de vos 
informations personnelles par accord tacite ou 
contractuel, moduleront probablement vos 
contrats d’assurances selon votre hygiène de 
vie - et la publicité qui s’affichera dans votre 
navigateur. Un exemple simple : aux USA, 
une compagnie d’assurance santé propose 
un contrat au tarif réduit avec un bracelet-po-
domètre-connecté de marque FitBit® (qui ne 
réinvente certes pas le podomètre, mais rend 
ses données aisément consultables sur son 
smartphone). 

Pour la médecine générale

Dans un sondage Odoxa (http://www.odoxa.fr/
barometre-sante-360-la-sante-connectee) pour 
Orange et la MNH réalisé auprès de 399 médecins 
généralistes français, 70 % de ces derniers ont 
estimé que les objets connectés pourraient être 
utiles pour leurs patients souffrant d’affections 
chroniques, et 93 % qu’ils pourraient contribuer 
à la prévention de facteurs de risque comme 
l’obésité, le diabète ou l’hypertension. À noter 
que seuls 37 % ont estimé qu’ils pourraient être 
utiles pour les autres, jeunes ou en bonne santé 
- soit la majorité du public sensible aux nouvelles 
technologies. 

Aujourd'hui, moins de 1 % des patients arriveraient 
en consultation en apportant des informations 
issues d'objets connectés, alors qu'ils seraient plus 
de 70 % à consulter internet pour se renseigner. 
La révolution annoncée n'est donc pas pour 
demain, mais cette tendance s'inscrit dans un 
mouvement qui va transformer en profondeur 
le parcours de soins : développement de la 
télémédecine, responsabilisation individuelle des 
patients, recherche d'économies de coûts... On 
ne pratiquera plus dans 10 ans la médecine telle 
que nous l’avons apprise. Ne pas s’y intéresser 
aujourd’hui, c’est se voiler la face sur le lendemain.
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D'autant qu'avec l'avènement de « l'homme 
quantifié », toutes ses bio-données insérées 
au sein de la Courbe de Gauss de l’Humanité, 
certains hauts fonctionnaires et décideurs ne 
manqueront pas de voir en la médecine générale 
une « médecine de normes ». Il faudra alors être 
vigilants pour ne pas laisser remplacer le médecin 
par un algorithme, toujours regarder l’humain 
avant la recommandation, soigner des gens, et 
non des chiffres. 

Et après ?

Mais l’important dans les objets connectés d’au-
jourd’hui, au-delà de faire rêver quelques jeunes en-
trepreneurs et les férus de nouvelles technologies, 
c’est surtout de nous préparer à ceux qui viendront 
dans l’avenir : nous n’avons évoqué ici que des ob-
jets connectés extérieurs, les "wearables" ! Pour les 
autres, les ‘insidables’, lentilles, greffes, implants, 

sondes anales, je vous laisse imaginer toutes les 
applications possibles à moyen et long terme. 
*** Ils seront commercialisés, n’en doutez pas, et 
ouvriront la voie à « l’homme augmenté ». Je vous 
laisse y songer, le livreur Amazon vient de sonner 
pour me livrer mes chaussettes connectées. Car 
oui, il y a aussi une application pour ça. 

« Je vous enseigne le Surhumain. L’homme n’existe que pour être dépassé. Qu’avez-vous fait pour le 
dépasser ? Jusqu’à présent tous les êtres ont créé quelque chose qui les dépasse, et vous voudriez être le 
reflux de cette grande marée et retourner à la bête plutôt que de dépasser l’homme ? »

Friedrich Nietzsche, Ainsi parlait Zarathoustra (1883-1885)

* Cet article aurait été incomplet sans une citation de Jérôme Bonaldi, célèbre démonstrateur de 
gadgets, qui laissera à la postérité un effet comique qui porte son nom.

** J’y ai choisi l’anneau de dentition de mon fils, certain de mon choix après plusieurs heures  
de lecture de commentaires hautement céphalogènes et à la syntaxe douteuse. Il ne l’a jamais utilisé. VDM. 

*** Et pourquoi pas revoir vos classiques SF sur ce thème comme les Ghost in the Shell, Deux Ex, Galaxy 
Express 999… 

Dr David AZERAD
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Recherche en 
médecine générale

La médecine générale est centrée sur la personne 
avant de l’être sur la maladie. 

Elle nécessite la prise en compte à un temps 
donné, et quelque soit la demande initiale, de 
l’ensemble des éléments biomédicaux, psycho-
relationnels et socio-environnementaux néces-
saires à la prise en charge du patient et de 
son problème. En soins primaires, le médecin 
est confronté fréquemment à des situations à 
un stade précoce qui font intervenir un prin-
cipe d’incertitude mêlant des composantes 
somatiques et psychiques : symptômes médi-
calement inexpliqués, plaintes fonctionnelles, 
troubles somatoformes, syndromes somatiques 
fonctionnels... 

Ces plaintes psychosomatiques sont un enjeu 
de recherche en médecine générale [1], [2], [3] 
car pour chaque médecin de premier recours, 
en moyenne un tiers des symptômes restent 
médicalement inexpliqués (de 20 à 74 % selon 
les études [4]). Leur coût humain, économique [5], 
et psychologique est une préoccupation de 
santé publique comme l’illustre l’étude menée 
par l’Assurance Maladie à propos d’un groupe 
d’assurés sociaux dans la Vienne : une minorité de 
3,6 % au sein de cette population utilisaient 14 % 
des remboursements totaux de cette région ; 
41 % de ces patients présentaient un trouble 
somatoforme [6]. 

La complexité de ces plaintes répondrait pleine-
ment aux spécificités de la médecine générale 
car la création en 2004 de son Diplôme d’Etudes 
Spécialisés a introduit des compétences propres 

dont la prise en charge globale : « capacité à 
mettre en œuvre une démarche décisionnelle 
centrée patient selon un modèle global de santé 
quel que soit le type de recours de soins dans 
l’exercice de la médecine générale » [7]. Or, les 
médecins en début d’exercice, issus du D.E.S., 
sont confrontés à des difficultés. La multiplica-
tion d’examens complémentaires et le recours 
répété à l’avis d’autres spécialistes aboutissent 
à une errance diagnostique et à une prise en 
charge délétère pour le patient [8], [1]. De nom-
breux travaux [9], [10], [11], [12],  ont déjà permis 
d’identifier la genèse de ces difficultés : ensei-
gnement universitaire incomplet notamment 
en psychopathologie, approche relationnelle du 
patient inadaptée, mauvaise gestion du risque 
et de l’incertitude. 

La difficulté de prise en charge des patients 
présentant une plainte psychosomatique par les 
médecines généralistes en début d’exercice : une 
question identitaire ?
Thèse d’exercice. Médecine générale. UPEC, 2014. Chaboche A.
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Nous avons réalisé une étude qualitative 
comprenant un focus group et quinze entretiens 
individuels, analysés par la méthode de réduction 
phénoménologique, pour donner une autre 
explication à la contradiction entre d’une part 
la connaissance théorique de ces causes et de 
ce qui permettrait une prise en charge globale 
adaptée, propre à la médecine générale, et 
d’autre part la difficulté pratique des médecins 
en début d’exercice à traiter ce type de plaintes 
complexes. 

Pour cela nous avons étudié les médecins 
généralistes qui ont une activité principale en 
soins primaires, et qui ont été formés par la 
nouvelle organisation du 3e cycle de médecine 
générale. 

En pratique il s’agit des cohortes ayant débuté 
leur internat en 2004.

Ce travail montre tout d’abord que les nouvelles 
générations ont conscience de bénéficier 
d’enseignements et de formations pratiques 
durant l’internat propres à la médecine générale, 
renforçant la filière universitaire et la recherche 
dans ce domaine. Ils estiment qu’en étant 
devenus statutairement « spécialistes » depuis la 
réforme de 2004 et la création d’un D.E.S. distinct, 
ils poursuivent le travail de reconnaissance des 
spécificités de la discipline. 

Ils identifient les plaintes psychosomatiques 
comme des entités nosologiques distinctes 
dans le champ des symptômes médicalement 
inexpliqués. Si ils s’intéressent de plus en plus 
à la complexité de ces plaintes, c’est en ayant 
conscience que les spécificités de leur discipline 
pourraient être une réponse pertinente pour 
prendre en charge ces patients. Mais certains 
n’hésitent pas à parler de souffrance ressentie 
dans la confrontation à la récurrence de ces 
plaintes et à un sentiment d’échec. Ces patients 
sortent des concepts de réflexion par organe, 
leurs pathologies étant une poly-plainte (soma et 
psy) complexe (à différents stades d’organisations 
et de symptômes) : Ils sont donc hors cadres. Au 
cours de la prise en charge, les médecins sont 
alors amenés à se demander où commence et 
où s’arrête leur rôle. Ils sont ainsi poussés dans 
les limites de leurs fonctions traditionnelles et 
renvoyés à une question identitaire. L’acquisition 
d’une identité de spécialiste les questionne 
et ils recherchent une nouvelle posture 
professionnelle en adéquation avec leurs 
aspirations, leurs compétences propres et leur 
rôle central dans le système de santé. 

Ce travail soutient l’hypothèse que la difficulté de 
prise en charge des plaintes psychosomatiques 
est liée au travail d’intégration de cette identité 
dans la structure psychique et le champ théorico-
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pratique des jeunes médecins généralistes. 
L’ouverture de leurs champs de connaissances 
entraine une nouvelle construction de la  
« maladie psychosomatique » par le changement 
de statut du généraliste en spécialiste. Celui-ci se 
manifeste par une crise de transition identitaire 
: s’ils se définissent comme spécialistes de 
l’approche globale, d’importantes résistances 
psychiques, individuelles et administratives, 

sont identifiées. Il apparaît clairement une 
importante demande de formation à des outils 
théoriques psychopathologiques et pratiques 
psychothérapeutiques spécifiques et adaptés 
aux internes de médecine générale.

Pour répondre à l’enjeu de santé publique des 
plaintes psychosomatiques et continuer de 
travailler à l’élévation de la médecine générale 
en une discipline spécialisée, une réflexion 
globale est nécessaire. Elle pourra être rendue 
possible par l’émergence d’un enseignement 
adapté dans le champs de la psychopathologie, 
et d’un allongement du temps d’imprégnation 
aux spécificités de la discipline (modèle de 
rôle, [13]) par l’augmentation quantitative et 
qualitative des stages ambulatoires (quatrième 
année d’internat, SASPAS obligatoire, répartition 
équitable du temps entre stages ambulatoires 
et hospitaliers). Il permettra alors, pour 
chaque médecin généraliste, de travailler au 
questionnement visant à définir les contours de 
son champ d’action psycho/somatique. Ce travail 
individuel sur leurs identités de spécialistes, et 
au sens plus large de soignants, donnera aux 
patients une nouvelle dimension thérapeutique.

Dr Adrian CHABOCHE
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Thérapeutique

Etat des lieux des connaissances

Les infections génitales à papillomavirus sont 
fréquentes chez les adultes en période d’activité 
sexuelle. On connait 150 génotypes de papil-
lomavirus différents dont une quarantaine sont 
connus pour infecter l’appareil génital. Une quin-
zaine sont considérés à potentiel oncogène élevé.

Les 3 principaux génotypes identifiés dans les 
cancers du col de l’utérus sont le HPV-16 (73 %), 
le HPV-18 (1 9%) et le HPV-31 (7 %).

La plupart des infections à papillomavirus sont 
transitoires. L’évolution vers un cancer est rare et 
survient dans moins de 0,3 % des cas. En pratique, 
il se passe environ 20 ans entre l’infection et le 
diagnostic d’un cancer invasif du col. En 2008, 
l’âge au moment du diagnostic d’un carcinome 
invasif dépassait 39 ans chez plus de 64 % des 
femmes atteintes.

Il existe, à ce jour en France, deux vaccins ayant 
l’AMM en prévention des lésions précancéreuses 
du col de l’utérus dues à HPV-16 et HPV-18 : le 
Cervarix et le Gardasil. Le Gardasil a également 
l’AMM en prévention des lésions précancéreuses 
vulvaires et vaginales ; sa composition inclue 
2 types d’HPV supplémentaires, les HPV-6 et 
le HPV-11 responsables de condylomes.

Vaccins contre le papillomavirus, ce que l’on sait…
ou pas…

La vaccination  contre le papillomavirus est, en 
2015, recommandée chez les jeunes filles de 11 
à 14 ans avec un rattrapage entre 15 et 19 ans 
révolus.

Cette vaccination peut être effectuée indifférem-
ment avec l’un ou l’autre des deux vaccins, mais 
la vaccination de chaque sujet doit se poursuivre 
avec le même vaccin.

Mi-2013, 2 études portant sur le vaccin du 
papillomavirus 6, 11, 16, 18 ont montré, après 
en moyenne deux ans de suivi, une réduction de 
près de 100% des dysplasies de haut grade dues 
aux génotypes que le vaccin contient, chez des 
femmes non infectées. Mais tous les génotypes 
confondus, la réduction a été de 40 % au bout 
de 4 ans. L’évaluation du vaccin papillomavirus 
16, 18 a montré des résultats similaires. Il ne s’agit 
toutefois que d’un critère intermédiaire.
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En effet, le recul depuis le début de la vaccination 
n’est pas suffisant pour disposer de données en 
terme de cancer du col de l’utérus, la plupart des 
femmes vaccinées n’ayant pas atteint l’âge du 
pic de fréquence des dysplasies de haut grade. 
Or la principale question, pour évaluer l’efficacité 
du vaccin contre le papillomavirus, est de savoir 
si la vaccination réduit le risque de cancer du 
col quel que soit le génotype en cause.

Les vaccins à papillomavirus ne paraissent pas 
protéger contre les génotypes non visés par 
ces vaccins. La question du remplacement des 
infections à HPV-16 et HPV-18 par des infections 
à d’autres HPV à potentiel oncogène élevé doit 
également être posée.

Par ailleurs, une étude a montré une absence 
d’efficacité de la vaccination chez les jeunes 

femmes ayant une vie sexuelle active et aucune 
étude clinique n’a comparé Gardasil et Cervarix 
dans la prévention des lésions précancéreuses.

Enfin, ils manquent également des données en 
terme d’efficacité à long terme de la vaccination 
et sur l’intérêt de rappels éventuels.

C’est pourquoi, malgré les limites de son 
évaluation, le dépistage par frottiscervico-vaginal 
reste, en 2015, le principal outil de réduction 
de l’incidence des cancers invasifs du col utérin. 
Il est cependant lui aussi proposé sur la base 
d’un faisceau d’arguments de niveau de preuve 
modeste et sans efficacité démontrée par des 
essais  en terme de mortalité par cancer invasif 
du col de l’utérus.

Effets indésirables

Les principaux effets indésirables liés aux vaccins 
contre le papillomavirus sont des réactions locales 
et parfois de la fièvre. Il n’y a à ce jour pas de 
signal notable d’effets indésirables graves. Le taux 
de choc anaphylactique grave avec ces vaccins 

est similaire à celui d’autres vaccins utilisés dans 
la même tranche d’âge. Il n’existe pas de données 
permettant d’affirmer qu’il existe une mortalité 
due au vaccin.
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Au total

 q Devant tant d’incertitude, il est difficile de 
déterminer une conduite à tenir. Les données 
sont tout de même en faveur d’une efficacité 
du vaccin chez les jeunes femmes avant leurs 
premières relations sexuelles sur les dysplasies 
de haut grade avec un niveau de preuve 
modeste. Ceci n’est pas contre balancé par 
les effets indésirables.

 q L’efficacité des 2 vaccins n’a pas été établie 
en terme de prévention des cancers du col 
de l’utérus.

 q A ce jour, les données restent fragiles et 
l’on manque de recul, c’est pourquoi la 
vaccination contre le papillomavirus ne doit 
pas aller à l’encontre du dépistage des lésions 
précancéreuses et cancéreuses du col de 
l’utérus par frottis cervico-vaginal.

 q Il faudra attendre encore plusieurs années 
avant d’obtenir des réponses probantes.

Prix

Gardasil 6, 11, 16 , 18 : 123,44 euros par dose.
Cervarix 16, 18 : 111,52 euros par dose.
Les deux vaccins sont remboursés à 65 % par la sécurité sociale chez les jeunes filles de 11 à 19 ans.

Schéma vaccinal

L’une des doses de la vaccination contre les infections à papillomavirus peut 
être coadministrée avec le rappel diphtérie-tétanos-poliomyélite-coqueluche 
prévu entre 11 et 13 ans.

Chez les jeunes filles devant bénéficier d’une greffe, la vaccination peut être 
proposée dès l’âge de 9 ans.

Vaccin quadrivalent

 KEntre 11 et 13 ans révolus : deux doses 
espacées de 6 mois.

 KEntre 14 et 19 ans révolus : trois doses 
administrée selon un schéma 0, 2 et 6 mois.

Vaccin bivalent

 KEntre 11 et 14 ans révolus : deux doses 
espacées de 6 mois.

 KEntre 15 et 19 ans révolus : trois doses 
administrées selon un schéma 0, 1 et 6 mois.

Bibliographie

 • Calendrier des vaccinations et recommandations vaccinales 2014, Ministère chargé de la santé.
 • Etat de l’évaluation de l’efficacité desvaccins papillomavirus 2014, Revue Prescrire, janvier 2015.
 • Synthèse d’avis de la commission de transparence, Cervarix, Gardasil, HAS, février 2012
 • Vaccination papillomavirus, quelle efficacité, quels risques ? Revue Prescrire, juillet 2013.
 • Vaccins papillomavirus : bilan 2014 des effets indésirables, Revue Prescrire, janvier 2015.

Dr Camila ROVIRA
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Enseignement - formation

Les études de 
médecine sont 
longues, tout le 
monde le sait. 
Mais là, la fac 
m’a tué. 

Le DUMG m’a tué

On passe sur le prix des inscrip-
tions universitaires : on paie plus 
qu’avant parce qu’on a un vrai 
salaire, admettons. Mais pour 
seulement 8 jours max de for-
mation par an, c’est un peu cher 
payé. Bien sûr, nous avons du 
travail à faire à la maison. Le 
DUMG (département univer-
sitaire de médecine générale) 
nous demande d’écrire des 
récits de situations complexes 
authentiques. L’idée n’est pas 
mauvaise, on doit rédiger une 
histoire vécue qui nous a posé 
problème. Bien sûr, plus l’his-
toire est romancée, mieux est 
reçue notre production. Si nous 
n’avons pas l’âme d’un Victor 

Hugo ou d’un Dostoïevski, nous 
sommes perdus. Le lecteur de 
ces courts récits 
doit voir le per-
sonnage : cette 
petite mamie 
de 83 ans à qui 
on rend visite, 
le teint grisâtre 
marqué par des 
années de tra-
vail dans la terre, 
à supporter sans 
broncher la vio-
lence de son 
fils après avoir 
subi les années 
de service auprès de son mari, 
elle qui est sur sa chaise en bois 

près de la cheminée, un châle 
en laine violette autour du cou, 
sa jupe écossaise et son pull 
bleu marine… Ça, c’est la pre-
mière partie du travail, encore 

faut-il trouver 
une situation 
qui soit jugée 
intéressante 
par le sacro-
saint DUMG, 
ce peuple de 
médecin qui 
a tout pou-
voir. Ensuite 
sur cette si-
tuation, il faut 
trouver des 
questions sur 
ce qui a posé 

problème bien sûr. De ces ques-
tions, une question doit ressor-

“on paie plus 
qu’avant parce 

qu’on a un 
vrai salaire, 

admettons. Mais 
pour seulement 
8 jours max de 
formation par 

an, c’est un peu 
cher payé.”

“
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tir qui servira de base pour une 
recherche documentaire. Bien 
sûr, tout le monde se dit que 
c’est facile. La recherche ne se 
base pas sur une pathologie 
mais sur un problème complexe 
d’une situation médico-psycho-
sociale. Plus le travail est com-
plexe et plus il est censé être 
apprécié. Il faut du temps pour 
rédiger un tel travail, plusieurs 
heures de travail.

Ce n’est qu’une partie des tra-
vaux à effectuer. Il faut aussi 
rédiger des traces d’apprentis-
sage. Le principe est assez simi-
laire mais la situation est plus 
courte.

Et puis, il y a la thèse. Bon, c’est 
intéressant, on choisit notre su-
jet. Ca demande du travail, pas 
mal de travail : de la recherche 
bibliographique, trouver le type 
d’étude qu’on va réaliser (quan-
titatif/qualitatif ?), le recueil de 
données, leur analyse, la rédac-
tion de la thèse, l’exposition 
devant un jury. Le tout pour le 
Graal : notre titre de Docteur en 
médecine. Enfin !

Mais en attendant, je m’oriente 
vers une voie qui n’est pas tout 
à fait du goût du DUMG. L’in-
ternat de médecine générale 

peut s’orienter secondairement 
vers une autre spécialité, via un 
DESC. Bien sûr, je comprends : 
il faut des médecins généra-
listes, ils sont là pour nous for-
mer et sur leur 
quota une poi-
gnée d’internes 
s’oriente vers un 
autre chemin. Je 
ne dénigre pas 
ma formation 
initiale, la mé-
decine générale 
est un très beau 
travail, et je res-
terai toujours je 
l’espère dans l’optique d’un tra-
vail main dans la main avec mes 
collègues avec qui j’ai partagé 
tant d’années, et ce pour le bien 
de nos patients. Mais voilà, le 
DUMG reste prudent comme 
toujours, il ne faut pas oublier 
de valider la maquette du DES 
de médecine générale (ça, j’allai 
pas l’oublier). Mais quand pro-
duire ces traces d’apprentis-
sage ?

Comme beaucoup d’internes, 
on ne compte pas les heures, 
et pourtant. En août, j’ai fait une 
semaine de 90h, puis 72h, avant 
de revenir à un rythme calme 
de 48h. Quand on a un jeune 

fils à s’occuper, passer du temps 
avec sa compagne, faire un peu 
de sport pour s’évader l’esprit, 
avec les obligations de service, 
je vois difficilement quand faire 

tout ce travail. 
Et c’est le pro-
blème pour 
tout le monde. 
Le gouver-
nement doit 
respecter le 
temps de tra-
vail européen, 
il travaille des-
sus, nos syndi-
cats d’interne 

également. Je vois difficilement 
comment tout ça peut être mis 
en place, la journée de forma-
tion hebdomadaire n’est pas 
respectée, nous passons notre 
temps à l’hôpital. Si les internes 
deviennent moins présents à 
l’hôpital pour permettre de 
faire leur travail de formation 
universitaire, comment feront 
les services qui dépendent de 
cette main d’œuvre ?

La fac, l’État demandent beau-
coup aux internes, il leur est 
pourtant difficile de mener plu-
sieurs vies en même temps.

“La fac, l’État 
demandent 

beaucoup aux 
internes, il leur 

est pourtant 
difficile de mener 
plusieurs vies en 

même temps.”

l https://lemedecinimaginaire.wordpress.com/2014/09/15/le-dumg-ma-tue/

BLOG DU DR GUIGNOL
Le médecin imaginaire



22 Vie professionnelle

Bulletin SNJMG • Mars 2015

Les composantes de l’environ-
nement de notre système de 
santé ont quasiment toutes 
muté depuis 1945 mais le sys-
tème est lui quasi-immobile ! 
Cette équilibre est instable, in-
tenable même. Ainsi, avec une 
moyenne de 85 ans pour les 
femmes et de 79 ans pour les 
hommes, les Français figurent 
dans le « top 10 » mondial 
des peuples ayant la plus forte 
longévité. Leur durée de vie 
s’est sensiblement allongée au 
cours du siècle dernier et cette 
tendance va se poursuivre 
presque sans faiblir à horizon 
2030. A cette date, la France 
comptera 7 % de résidents 
en plus qu’aujourd’hui et sa 

population vivra en moyenne 
trois années supplémentaires. 
Cela montre bien que notre 
système de santé est relative-
ment performant. Mais il n’en 
souffre pas moins d’insuffi-
sances majeures, par exemple 
en matière de prévention. La 
mortalité prématurée et évi-
table est en effet très élevée 
en France et les années de vie 
gagnées sur la mort ne sont 
plus nécessairement en bonne 
santé contrairement à d’autres 
pays, dans le nord de l’Europe 
en particulier. Surtout, rien ne 
dit que notre système de santé, 
s’il est incapable de financer et 
d’intégrer en son sein la vague 
d’innovations technologiques 

médicales qui s’amorce, ne 
décroche pas dans les clas-
sements internationaux cette 
prochaine décade, ce qui rom-
prait notre pacte social.

Correspondances
Discussions

L’avenir du système de santé français

Nicolas BOUZOU

Bulletin SNJMG • Mars 2015
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Le système de santé français est donc confronté à d’importants défis qui doivent être rapidement 
surmontés, faute de quoi il laisserait progressivement place à un modèle plus inéquitable et fon-
cièrement inefficient. Ces défis majeurs, communs à tous les pays développés, sont :

1
La garantie d’un accès uni-
versel aux traitements. Malgré 
une protection sociale à voca-
tion universelle, encore trop de 
Français déclarent renoncer à 
certains soins. Il faut repous-
ser l’idée de « sélection des 
patients » pourtant déjà par-
fois opérationnelle (dans le cas 
de l’hépatite C par exemple) 
qui n’est pas conforme à notre 
contrat social.

2
La résorption des inégalités so-
ciales de santé. Ces inégalités, 
prégnantes, s’expliquent par 
des différences entre les caté-
gories socioprofessionnelles en 
termes de choix de consomma-
tion, de mode de vie, d’environ-
nement, de condition de travail 
et de recours aux soins. 

3
Le financement de la prise en 
charge des maladies chroniques. 
Nos modes de vie et de consom-
mation modernes ont conduit à 
l’essor de maladies dites « indus-
trielles ». Les principaux facteurs 
de risque modernes sont l’obé-
sité, l’excès de tabac et d’alcool, 
la pollution et le stress. Leurs 
effets néfastes sur la santé sont 
nombreux et chroniques, donc 
coûteux à traiter : maladies car-
dio-vasculaires et respiratoires, 
diabètes, cancers, anxiété, dé-
pression, troubles divers. A cet 
égard, la France va payer cher 
ses insuffisances sur le champ 
de la prévention.

4
Le financement des dépenses 
médicales d’une population de 
plus en plus consommatrice de 
soins. L’effet revenu (plus un in-
dividu est riche et éduqué, plus 
il se soucie de sa santé) et le 
vieillissement de la population 
contribuent à l’augmentation 
de la consommation indivi-
duelle de soins.

5
Le financement et l’intégra-
tion des techniques médicales 
innovantes. Les innovations 
améliorent l’efficacité des trai-
tements et de la prévention. 
Toutefois, leurs coûts pour la 
collectivité sont généralement 
plus élevés que ceux des pra-
tiques conventionnelles, sur-
tout lorsque leur intégration se 
réalise sans véritable réorgani-
sation des services.

6
L’assurance d’un financement 
durable du système de santé. 
Commode à court terme, le 
financement répété des pres-
tations sociales par l’emprunt 
met cependant en péril la pé-
rennité du modèle solidaire. Or 
le déficit de l’assurance mala-
die court depuis plus de 20 
ans et atteint aujourd’hui un 
niveau non soutenable pour les 
finances publiques. Cette situa-
tion appelle à une réflexion sur 
le champ de la solidarité et sur 
son mode de financement. Le 
principal moteur des réformes 
dans le domaine de la santé 
reste d’une certaine façon le 
déficit des comptes sociaux.

Pour relever avec succès 
ces six défis, le système de 
santé français devra néces-
sairement évoluer en pro-
fondeur pour gagner en 
efficience (c’est-à-dire en 
augmentant la qualité tout 
en maîtrisant les coûts) 
pour garantir de manière 
pérenne un accès équitable 
aux services de santé tout 
en conservant son caractère 
paritaire et libéral auquel les 
Français sont culturellement 
attachés. Il semble en outre 
très important de laisser une 
grande marge de négocia-
tion aux partenaires sociaux 
pour que la santé, sujet cen-
tral s’il en est, continue de 
contribuer à faire vivre le 
dialogue social.
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Le financement des presta-
tions sociales repose en France 
en grande partie sur le travail. 
Mais les recettes sociales pro-
gressent aujourd’hui lentement 
et ne parviennent pas à suivre 
le rythme des dépenses médi-
cales. Une augmentation du 
taux des cotisations n’est pas 
une stratégie viable pour rattra-
per le manque de recettes car 
cela dégraderait la compétitivi-
té-prix des entreprises et sou-
tiendrait le chômage structurel 
du pays. Le champ de la solida-
rité en matière de santé va être 
repensé au cours de la prochaine 
décennie. L’assurance maladie 
ne peut tout financer seule. La 
question du déremboursement 
partiel des soins pour certaines 
maladies bénignes sera posée. 
Confrontée au « trou » de la sé-
curité sociale, la réponse à cette 
question semble évidente : le 
financement solidaire public se 
concentrera sur les soins « es-
sentiels », et/ou sur les popula-
tions les plus fragiles. En retour, 

le secteur privé, par le biais des 
complémentaires santé, sup-
portera, lui, une fraction plus 
importante du coût des soins 
moins essentiels. L’hypothèse 
d’un recul des assurances com-
plémenta i res 
dans le finance-
ment des soins 
est donc exclue. 
C’est même le 
contraire qui de-
vra se produire, 
les complémen-
taires devant 
jouer un rôle de 
payeurs / régu-
lateurs voire 
prescr ipteurs 
ce qui, c’est 
c o m p r é h e n -
sible, suscitera 
des résistances 
chez les médecins mais il s’agit 
de sauver notre système.

Période de défis, les 15 pro-
chaines années seront égale-
ment une période de mutations 

rapides et d’opportunités. Une 
révolution radicale, portée par 
l’essor des nanotechnologies, 
des biotechnologies, de l’infor-
matique et des sciences cogni-
tives, est en marche. Ces techno-

logies, unies sous 
l’acronyme NBIC, 
se traduisent 
déjà dans le 
domaine médi-
cal par l’émer-
gence de nou-
veaux champs, 
comme la géné-
tique, la biolo-
gie moléculaire, 
la robotique, la 
modélisation in-
formatique des 
réactions biolo-
giques et la té-
lémédecine. Les 

innovations vont sensiblement 
améliorer l’efficacité du système 
de santé, tant en amont des ma-
ladies, sur le champ de la pré-
vention, qu’en aval, sur les soins 
curatifs. L’organisation des ser-

“Une augmentation 
du taux des 

cotisations n’est pas 
une stratégie viable 

pour rattraper 
le manque de 

recettes car cela 
dégraderait la 

compétitivité-prix 
des entreprises 

et soutiendrait le 
chômage structurel 

du pays.”
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vices de santé devra s’adapter 
à tous les niveaux, sans quoi les 
innovations seront davantage 
source d’inflation des coûts que 
d’efficience. Grâce aux NBIC, le 
système de santé va progressi-
vement adopter un nouveau pa-
radigme : d’une logique curative 
globale, il va tendre vers une 
logique préventive individuelle, 
soit un business model fonciè-
rement différent.

Les quinze prochaines années 
vont voir émerger une nouvelle 
approche de la médecine : celle 
des « 4 P » pour médecine pré-
dictive, préventive, personnali-
sée et participative. En 2030 et 
contrairement aux dernières dé-
cennies, on parlera alors moins 
du système de « soins », centré 
sur le curatif, que de « santé », 
entourant la vie des individus. 
Les « patients-experts », instruits 
par Internet et désireux d’être 
traités comme les premiers 
acteurs de leur propre santé, 
seront de plus en plus nom-
breux. Dans ce contexte, les 
technologies de l’information 

et des communications vont 
soutenir le développement des 
communautés de patients.

Les innovations techniques et or-
ganisationnelles vont permettre 
d’optimiser le parcours de soins 
des patients. En 
2030, les portes 
d’entrée des par-
cours de soins 
seront multiples 
et dépendront 
de la gravité 
et de l’urgence 
des maladies. Par 
ordre de priorité, 
ces portes seront la télémédecine, 
les pharmacies, les maisons de 
santé, les cabinets médicaux in-
dépendants et, en cas d’urgence 
véritable et de soins lourds, les 
hôpitaux. Les structures hospi-
talières seront en conséquence 
moins nombreuses, mais mieux 
équipées grâce à la concentration 
des capacités d’investissement.

La génétique va ouvrir la voie à 
un nouvel âge de la médecine. 
Les révolutions dans la prise en 
charge médicale vont modifier 

notre rapport à la santé et aux 
questions éthiques. Les évolutions 
sociétales liées à la génétique et 
à la robotique, jusqu’à présent 
essentiellement abordées dans 
les œuvres de sciences fictions, 
devront être sérieusement étu-

diées et encadrées 
par les pouvoirs 
publics. Notam-
ment, que faire 
de l’information 
génétique ? Où 
placer le curseur 
de la solidarité 
quand les théra-

pies géniques pourront aussi bien 
guérir qu’augmenter les capacités 
du corps ? Quelles lois pour se 
prémunir de certaines dérives de 
l’eugénisme ? Faut-il purement 
et simplement interdire certaines 
pratiques ? Ces questions fon-
damentales ne manqueront pas 
d’animer les débats publics des 
prochaines années.

Nicolas BOUZOU 
Christophe MARQUÈS

Asterès

“Les innovations 
techniques et 

organisationnelles 
vont permettre 
d’optimiser le 

parcours de soins 
des patients.”

Nouvel ouvrage de Nicolas Bouzou « Pourquoi la lucidité habite à l'étranger ? »
Aux éditions JC Lattès. 2015
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Dynamique syndicale

Médecins  privés de thèse
Médecins  privés d'avenir
Où en est le dossier ?

La manifestation organisée par 
le SNJMG à Paris, le 6 janvier 
2015, est partie du MESR, où 
une lettre a été déposée et 
s'est terminée au Ministère de 
la Santé, où une délégation a 
été reçue.

Le nombre exact de ces méde-
cins privés de thèse est bien 
connu des universités, mais 
n'est pas communiqué. Ils ont 
été conduits dans cette im-
passe administrative à cause de 
l'absence d'information, par leur 
université, des modifications 
des conditions d'inscription en 
3ème cycle des études médicales 
et en thèse.

Les meilleures universités ont 
réparé leur erreur en accordant 
des dérogations d'inscriptions à 
leurs Résidents et Internes. Mais 
d'autres universités laissent 
leurs étudiants sans aucune 
équivalence et vont même 
jusqu'à refuser de leur délivrer 
le "diplôme de fin du deuxième 
cycle des études médicales". Ce 
diplôme est indispensable pour 
l'inscription en 3ème cycle des 
études médicales dans tous les 
pays de l'Union Européenne et 
en Suisse.

Une délégation du SNJMG a 
été reçue le 21 janvier au MESR, 
mais les décrets ne seront pas 
modifiés, malgré la pénurie de 
médecins généralistes et les 
déserts médicaux.

C'est le Conseil d'Etat qui seul 
peut décider de l'annulation 
de ces décrets qui empêchent 
des nombreux médecins géné-
ralistes d'obtenir leur diplôme 
d'exercice professionnel.

Il n'y a pas encore de date d'au-
dience fixée.

Notre recours au CE "Le SNJMG 
contre le MESR" porte le numé-
ro 385227 et est instruit par la 
4ème Section (il y a 10 Sections).

Il s'agit de la même Section qui 
a traité en 2013 le recours des 
étudiants français empêchés de 
s'inscrire à l'ECN, après l'échec 
en PACES en France et la valida-
tion du 2ème cycle à l'université 
de CLUJ en Roumanie.

Ida Marina LANZI
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Après les Assises Nationales des Jeunes Médecins Généralistes très réussies, le Syndicat National 
des Jeunes Médecins Généralistes (SNJMG) s'est doté ce week-end (6 et 7 décembre 2014) d'un 
nouveau Bureau :

Communiqués 
de Presse

Le nouveau Bureau National du SNJMG :  
prêt à l'action !

10 décembre 2014 

Président
Théo COMBES

Première Vice-Présidente
Emilie FRELAT

Secrétaire Général
David AZERAD

Secrétaire Générale Adjointe
Aurélie TOMEZZOLI

Trésorier Général
Procope PANAGOULIAS

Trésorière Adjointe
Béatrice LAUDET

Vice-Présidente Internes
Bernadette DREVON-ZAMBON

Vice-Présidente Assistance Syndicale
Ida Marina LANZI

Vice-Présidentes Publications
Marine CREST et Mylène FROMENT

Vice-Présidentes Privés de Thèse
Carmen DEMEUSY et Christine WYTTENBACH

L'Assemblée Générale du SNJMG a élaboré et voté la plate-forme du syndicat pour 2015.

L'Assemblée Générale a également précisé les modalités de l'entrée des Internes en Médecine 
Générale, des Remplaçants et des Jeunes Installés en Médecins Générale dans un mouvement de 
contestation particulièrement déterminé.
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Les Assises Nationales des Jeunes Médecins 
Généralistes (samedi 6 décembre 2014 à Paris) 
ont clairement mis en évidence le sentiment de 
maltraitance ressenti par toute une profession, 
depuis les études médicales et l’internat jusque 
dans le quotidien des médecins généralistes 
remplaçants et installés, et la nécessité de chan-
gements structurels importants pour y remédier.  

L’Assemblée Générale du Syndicat National 
des Jeunes Médecins Généralistes (SNJMG) qui 
s’est tenue le lendemain des Assises (dimanche  
7 décembre 2014) a pris la mesure de cette situa-
tion et a aussi fait le constat que la politique du 
gouvernement, et notamment le projet de Loi 
actuellement mis sur la table, va malheureuse-
ment tout à fait à rebours des propositions du 
SNJMG en vue d’un système de Santé plus inté-
gré, plus efficient et plus solidaire.  

En conséquence, l’Assemblée Générale a confir-
mé l’engagement du SNJMG dans un mouve-
ment d’action déterminé afin de sauvegarder la 
Médecine Générale et un accès à des soins de 
qualité pour tous.

Les jeunes médecins généralistes disent NON

 q Aux tentatives de marginalisation du méde-
cin généraliste dans le système de Santé : 
hospitalocentrisme, gouvernance technocra-
tique, délégation de tâches non-coordon-
nées, contournement du parcours de soins, 
tentatives de substitution du médecin par de 
nouvelles professions « low cost » ou par des 
dispositifs « hors sol » qui nient les soins de 
proximité !

 q Aux discriminations entre médecins : les dé-
passements d’honoraires du secteur 2 créent 
des inégalités insupportables entre patients, 
et aussi entre médecins, financièrement et 
symboliquement ; de plus, malgré sa recon-
naissance en 2004, la Médecine Générale est 
la seule spécialité qui ne bénéficie pas de la 
majoration provisoire clinique (MPC), ni de la 
majoration de coordination (MCS) alors qu’elle 
est par excellence LA spécialité de la clinique 
et de la coordination !

 q À l’abandon de notre formation initiale et 
continue : carences d’accès des étudiants en  
2e cycle aux stages en Médecine Générale, refus 
de la DGOS de ramener à 48 heures de travail 
maximum la semaine des Internes en tenant 
compte des nécessités de leur formation, inhu-
manité de la DGESIP vis-à-vis des « privés de 
thèse » victimes d’aléas de la vie, fiasco du nou-
veau « Développement Professionnel Continu » 
(DPC) avec sa gouvernance administrative et le 
rationnement choquant de la formation conti-
nue des médecins généralistes ! 

Le SNJMG porte les aspirations des jeunes 
médecins généralistes 

 q À être clairement identifiés dans leur rôle de 
coordonnateurs des soins, aussi bien préven-
tifs que curatifs, dans le cadre d’une vision glo-
bale de la Santé et d’une relation personna-
lisée avec chaque patient : les nouvelles pro-
fessions paramédicales devraient être créées 
en fonction des réels besoins exprimés par 
les médecins ; la délégation d'actes médicaux 
doit être prescrite et coordonnée par le méde-
cin généraliste ; le patient ne doit pas perdre 
l’appui de son médecin traitant en passant la 
porte de l’hôpital d’où la nécessité d’un sys-
tème d’information lui permettant d’accéder 
en temps réel aux observations médicales 
et aux examens complémentaires réalisés ; il 
faut en finir avec la mascarade des réunions 

Les jeunes médecins généralistes décident de prendre 
en mains leur destin !

16 décembre 2014 
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Grève des médecins généralistes : le SNJMG est aux 
côtés des médecins remplaçants

19 décembre 2014 

Suite aux Assises Nationales des Jeunes Médecins 
Généralistes, le Syndicat National des Jeunes 
Médecins Généralistes (SNJMG) a appelé à la 
mobilisation de tous, professionnels et citoyens, 
pour défendre la Médecine Générale dans un 
système de soins de qualité et accessible à tous. 

L’Assemblée Générale du SNJMG a critiqué le 
choix par les syndicats de médecins installés de 
la période de l’année où le plus de médecins 
sont en vacances pour appeler à une fermeture 
des cabinets. Outre la difficulté à susciter l’inté-
rêt de la population générale sur des sujets qui 
la concernent quand même directement, des 
problèmes pratiques se posent pour les méde-
cins remplaçants qui sont souvent engagés par 
contrat à travailler pendant ces congés. 

Pour ces raisons, le SNJMG appelle, pour les fêtes, 
non pas à la cessation de l’activité médicale mais 

à une campagne d’information des patients par 
les jeunes médecins généralistes. 

Au-delà des sujets rebattus par les médias, le 
SNJMG veut alerter nos concitoyens sur les pé-
rils qui menacent l'avenir de notre système de 
Santé, dont la Médecine Générale constitue l'un 
des piliers. 

Le SNJMG donne rendez-vous à tous les méde-
cins généralistes, jeunes et moins jeunes, ainsi 
qu’à leurs patients pour la journée nationale de 
grève du MARDI 6 JANVIER 2015. 

En attendant, le SNJMG met à disposition sur son 
site www.snjmg.org des documents d’informa-
tion à destination des patients, mais également 
une aide à la conduite à tenir en pratique pour 
les médecins remplaçants.

de concertation « pluridisciplinaire » dont le 
médecin généraliste est exclu ; tous les soins 
de premiers recours et ceux coordonnés par le 
médecin généraliste devraient être rembour-
sés à 100 % par l’Assurance Maladie.

 q À la redistribution de moyens financiers et lo-
gistiques pour leur permettre d’assumer cette 
importante mission : dotations pour le déve-
loppement des structures de soins primaires 
et notamment l’emploi d’auxiliaires salariés, 
forfaits de prise en charge globale revalorisés, 
égalité avec les autres spécialités du montant 
de la consultation en Médecine Générale à 25 €, 
voire 28 € en cas d’acte coordonné, tarifs spé-
cifiques pour les consultations longues et com-
plexes ; ces mesures peuvent être financées 
par la fin des dépassements d’honoraires et le 
retour des milliards actuellement drainés par 
le marché particulièrement opaque des com-
plémentaires vers une Assurance Maladie (à 
rebaptiser « Santé » ?) publique et universelle.

 q À une formation initiale et continue à la hau-
teur de notre métier complexe, exigeant et 
indispensable : pour les Internes, semaine de 
travail de 10 demi-journées allant du lundi 
matin au vendredi soir, dont 2 réservées à la 
formation personnelle et aux travaux univer-
sitaires ; pour les remplaçants et les installés : 
10 journées par an d’une Formation Médi-
cale Continue (FMC) de qualité gérée par la 
profession elle-même, indépendamment de 
l’Université, des Hôpitaux ou de l’Industrie 
pharmaceutique.

Le SNJMG appelle les Internes en Médecine 
Générale, les Remplaçants et les Jeunes 
Installés à faire entendre leur voix lors de 2 
journées d’action :

 q Mardi 23 décembre 2014 : Journée d’informa-
tion des patients.

 q Mardi 6 janvier 2015 : Grève des Internes, des 
Remplaçants et des Installés.
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Il y a un mois,  les Assises Nationales des Jeunes 
Médecins Généralistes ont mis en évidence la né-
cessité pour tous les Futurs et Jeunes Médecins 
Généralistes de se mobiliser pour sauvegarder 
la Médecine Générale et un accès à des soins 
de qualité pour tous.

Le Syndicat National des Jeunes Médecins 
Généralistes (SNJMG) a appelé ses adhérents 
et ses sympathisants à commencer dès le 23 
décembre une campagne d’information des 
patients, des médias et des politiques.

Aujourd’hui, devant le mépris affiché par les 
pouvoirs publics pour nos inquiétudes malheu-
reusement fondées, alors que les urgentistes et 
les cliniques privées ont été entendus quasiment 
sans coup férir, il ne nous reste plus comme solu-
tion que de hausser le ton.

Pour cette raison,  le SNJMG a déposé un préavis 
national de grève pour la journée du mardi 
6 janvier 2015 concernant tous les Futurs et 
Jeunes Généralistes :

 • Internes en Médecine Générale ; 
 • Remplaçants ou Collaborateurs en Méde-

cine Générale ;
 • Jeunes Médecins Généralistes salariés ou 

installés.

Le SNJMG appelle tous les Futurs et Jeunes Géné-
ralistes à manifester le mardi 6 janvier 2015.

Un rassemblement est organisé à 13h45 devant 
le Ministère de l'Enseignement supérieur et 
de la Recherche où nous déposerons une lettre 
au sujet des situations humaines dramatiques 
des « privés de thèse ».

Puis à 14h15, le cortège se mettra en marche 
par l’itinéraire suivant :  Rue Descartes, Rue Saint-
Étienne du Mont, Place du Panthéon, Rue Cujas, 
Boulevard Saint-Michel, Port-Royal, Boulevard du 
Montparnasse, Boulevard des Invalides, Rue Éblé, 
Avenue Duquesne…

Nous serons donc à partir de 15h devant le 
Ministère des Affaires Sociales et de la Santé 
pour réclamer qu’une délégation soit reçue et 
entendue !

Futurs et Jeunes Généralistes, 
manifestons ! 

05 janvier 2015 
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Espoirs et Vigilance
13 janvier 2015 

Le Syndicat National des Jeunes Médecins Géné-
ralistes (SNJMG) a participé ce lundi 12 janvier à 
la rencontre entre Madame Marisol TOURAINE et 
les représentants du Front Généraliste.

Les membres de la délégation du SNJMG ont 
rappelé à la Ministre de la Santé les grands prin-
cipes républicains sur lesquels sont basées nos 
revendications :

 q Liberté : mise à mal par le projet de loi de 
Santé, qui augmente encore le pouvoir des 
administrations, là où il faudrait donner aux 
médecins généralistes la responsabilité et les 
moyens de développer de manière efficiente 
les soins de premiers recours.
 q Egalité : oubliée depuis plus de 10 ans par les 
pouvoirs publics, qui ont reconnu la Médecine 
Générale comme une spécialité en théorie, 
mais continuent à la sous-payer en pratique, 
d’où notre exigence d’une ouverture immé-
diate de la cotation MPC (majoration provi-
soire clinique) et le cas échéant de la MCG ou 
MCS (majoration de coordination) aux méde-
cins généralistes.
 q Fraternité : mise en danger par l’influence 
croissante des intérêts privés dans notre sys-
tème de soins (assurances complémentaires, 
grands groupes de cliniques privées, indus-
trie pharmaceutique), valeur sur laquelle nous 
appelons à la refondation d’une Assurance 
Santé publique et universelle cogérée par les 
patients et les professionnels de Santé.

La délégation du SNJMG a eu le sentiment 
d’avoir été écoutée avec intérêt par la Ministre.

Malheureusement, à part la constitution d’un 
groupe de travail sur la place de la Médecine 
Générale dans le système de soins, aucun enga-
gement concret n’a été annoncé à ce jour…

En marge de cette réunion, la délégation du 
SNJMG a interpelé à nouveau la Ministre sur la si-
tuation tragique des « privés de thèse ». Madame 
TOURAINE nous a répondu que le problème était 
identifié et allait trouver une solution… Serait-ce 
une lueur d’espoir ? Le SNJMG reste vigilant et 
mobilisé.
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Dès la divulgation du contenu du projet de loi 
dit « de Santé », sans équivoques ni atermoie-
ments, le Syndicat National des Jeunes Médecins 
Généralistes (SNJMG) a fait connaître ses points 
de désaccord et sa volonté d’obtenir une réécri-
ture du texte.

La mobilisation de ses adhérents et sympathi-
sants à compter du 23 décembre 2014 puis le 
6 janvier 2015 a permis au SNJMG d’engager un 
début de dialogue avec les pouvoirs publics.

Malheureusement le SNJMG constate qu’un 
lobbying bien implanté au sein des institutions 
tente de faire écarter la voix des Futurs et Jeunes 
Médecins Généralistes de certains groupes de 
travail.

Ceci n’est pas acceptable et ne sera pas accepté 
par le SNJMG.

En effet, la place de la Médecine Générale et 
l’attractivité de ce métier pour les jeunes sont 
au cœur de la problématique actuelle.

Fort de sa transversalité (Internes - Remplaçants - 
Jeunes Salariés et Installés) et de son expérience 
(24 ans d’engagement sans concessions ni conni-
vences), le SNJMG est particulièrement qualifié 
pour s’exprimer sur ces sujets.

Dans ce contexte, le SNJMG appelle à une nou-
velle journée d’action le jeudi 5 février 2015, pour 
laquelle il dépose un préavis de grève couvrant :
Les Internes en Médecine Générale ;
Les Médecins Généralistes Remplaçants ou Col-
laborateurs ;
Les Jeunes Médecins Généralistes Salariés ou 
Libéraux.

Une réflexion est en cours pour coordonner des 
actions communes et de grande ampleur avec 
les autres organisations partageant nos valeurs 
et souhaitant s’engager plus avant dans cette 
mobilisation, importante pour l’avenir de notre 
profession et du système de Santé.

La voix des Futurs et Jeunes
Médecins Généralistes

27 janvier 2015 
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La publication par l’INSEE d’un nouveau rapport 
sur les revenus des médecins vient jeter une lu-
mière crue sur une situation malheureusement 
déjà trop bien connue et douloureusement vé-
cue par les jeunes médecins généralistes.

Etudiée sur les cinq premières années d’exercice, 
la rémunération d’un nouvel installé en méde-
cine générale est aujourd’hui moitié moindre 
(69.940 € par an) que celle de ses confrères des 
autres spécialités (141.970 € en moyenne).

10 ans après la reconnaissance de la médecine 
générale comme une spécialité à part entière, 
cette criante discrimination est devenue insup-
portable pour les jeunes généralistes.

Notons que la convention de 2005 a aggravé les 
inégalités préexistantes. Tandis que les généra-
listes se voyaient généreusement attribuer le titre 
honorifique de « médecin traitant », les autres 
spécialités bénéficiaient dans le même temps  
de l’ouverture de différentes majorations, notam-
ment la possibilité de coter des consultations au 
double de la valeur de celle du médecin trai-
tant (« C2 ») ou de pratiquer des dépassements 
d’honoraires (« DA ») récompensant le contour-
nement du parcours de soins… Résultat logique : 
une croissance des honoraires des généralistes 
de 2 % seulement entre 2005 et 2011, alors 
qu’elle a été de 11 % pour les autres spécialités… 

Autre étape de l’acharnement contre la méde-
cine générale : le 29 novembre 2006, date de 
la signature de l’avenant 19. Cet avenant de la 
honte a contourné la reconnaissance de la méde-
cine générale comme une spécialité en l’excluant 
de la « majoration provisoire clinique » (MPC = 2 €) 
réservée à 44 autres spécialités…

Quant à la « majoration de coordination »  
(MCS = 3 €), tandis qu’elle est systématiquement 
cotée par les autres spécialités en portant leur 
consultation à un minimum de 28 €, elle est 
interdite au médecin généraliste qui effectue la 

coordination et prend le temps de téléphoner et/
ou d’écrire un courrier pour adresser son patient. 
Cherchez l’erreur !

Les généralistes ont-ils la possibilité d’échapper 
à ce carcan tarifaire ? Non, car la discrimination 
frappant la médecine générale concerne aussi 
le choix du secteur d’exercice. Face à l’insuffi-
sance des revalorisations tarifaires en secteur 1, 
les jeunes médecins des autres spécialités sont 
de plus en plus nombreux à fuir vers le secteur 2, 
phénomène qui consacre une médecine à deux 
vitesses, que ce soit pour les médecins ou pour 
les patients. Depuis 1990, les critères restreignant 
l’accès au secteur 2 « protègent » les jeunes gé-
néralistes de ce genre de tentation…

Dans de telles conditions d’injustice, comment 
s’étonner de la désaffection des jeunes médecins 
vis-à-vis de l’installation en médecine générale ?

Le Syndicat National des Jeunes Médecins Géné-
ralistes (SNJMG) appelle les pouvoirs publics à 
redistribuer au plus vite les moyens consacrés à 
la santé, ceci afin de sauver la médecine géné-
rale d’une disparition hautement préjudiciable 
aux intérêts de la population.

Rémunération des jeunes généralistes :
un scandaleux apartheid 

12 février 2015 
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Tiers-payant : le SNJMG répond « Non merci » aux 
complémentaires santé

19 février 2015 

Alors que se tient aujourd’hui une nouvelle réu-
nion technique du groupe de travail sur la mise 
en place du tiers-payant, le Syndicat National des 
Jeunes Médecins Généralistes (SNJMG) tient à 
répondre aux velléités des complémentaires et 
à rappeler la philosophie de ses positions.

Les présidents des trois fédérations de complé-
mentaires santé ont fait savoir la semaine der-
nière leur accord sur un dispositif commun visant 
à organiser l’implication des complémentaires 
dans le tiers payant pour les actes médicaux.

Ce projet consisterait à mettre en place "un ser-
veur en ligne commun aux complémentaires de 
santé que le médecin pourra utiliser en introdui-
sant la carte Vitale du patient dans son serveur 
informatique". Ce dispositif serait testé dès la fin 
de l’année 2015 pour s’assurer qu’il réponde aux 
exigences en termes de "simplicité, rapidité, ga-
rantie de paiement et qualité de service". Suite à 
ce test, un dispositif "performant et opérationnel" 
serait déployé au 1er janvier 2017.

Pour avoir participé le 29 janvier à la réunion 
du groupe de concertation sur « la dispense 
d’avance de frais », le SNJMG comprend les pré-
cautions prises quant aux délais... En effet, alors 
que le ministère envisage de présenter sous peu 
sa loi au vote du parlement, nous avons décou-
vert avec stupéfaction que le travail sur la faisa-
bilité technique était au point mort !

Plus grave encore, le SNJMG voit dans l'annonce 
des assurances complémentaires une concréti-
sation de ses craintes en matière d'extension 
du domaine d'intervention de celles-ci dans le 
système de santé aux dépens de l'Assurance 
Maladie.

Favorable à une Assurance Maladie solidaire, 
publique et universelle, cogérée par les patients 
et les professionnels de santé, le SNJMG s’oppose  
à cette institutionnalisation des assurances com-
plémentaires dans notre système de soins.

Mobilisé sur cet enjeu depuis plusieurs mois, le SNJMG ne désarmera pas avant d’avoir obtenu :

 q L’ouverture de majoration provisoire clinique 
(MPC) aux médecins généralistes.

 q Une majoration pour le médecin traitant 
quand la consultation comporte un acte de 
coordination (appel téléphonique, rédaction 
d’un courrier).

 q Une meilleure protection par l’Assurance Ma-
ladie des praticiens conventionnés en secteur 
1 pour les risques maladie, maternité ou acci-
dent du travail.
 q Des dotations conventionnelles structurantes 
visant à l’amélioration des conditions d’exer-
cice, en favorisant notamment l’embauche de 
personnel salarié dans les cabinets de méde-
cine générale.
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Sans aucun bénéfice prouvé pour les patients, 
cette dérive n’aboutirait qu’à multiplier les frais 
de gestion et à complexifier encore le fonction-
nement de notre système de santé. Comme l’a 
très bien montré Didier TABUTEAU dans son ou-
vrage Démocratie Sanitaire, le temps du choix est 
arrivé entre une dérégulation commerciale ou un 
système sanitaire organisé, car rien n’est moins 
efficient qu’une « voiture avec deux volants, deux 
accélérateurs et deux pédales freins »…

Un élément de rationalisation serait la reprise 
en charge par l’Assurance Maladie des 30 % 
qu’elle ne rembourse pas actuellement. Ce « tic-
ket modérateur » ne modère en effet plus rien 
depuis longtemps, si ce n’est l’accès aux soins 
des personnes ayant des difficultés à se payer 
une mutuelle. Cette mesure serait à appliquer 
prioritairement aux soins primaires, permettant 

ainsi aux complémentaires de se désengager de 
ce champ où leur utilité ne saute pas aux yeux… 
Partageant une même analyse sur ce sujet, le 
SNJMG s’associe donc à la pétition mise en ligne 
par le SMG en espérant un geste politique fort 
de la part du gouvernement.

En attendant, le SNJMG rappelle son exigence 
d'un tiers payant non-obligatoire, simple et ga-
ranti, fonctionnant sur le principe d'un guichet 
unique au sein de l'Assurance Maladie.

En vue d’obtenir la modification indispensable 
du projet de loi « santé » en faveur d’un système 
de soins solidaire et organisé où la médecine 
générale aurait enfin toute sa place, le SNJMG 
maintient son appel à participer à la manifesta-
tion nationale des jeunes médecins le dimanche 
15 mars 2015 à Paris.

Le 17 novembre 2014, quatre syndicats d'internes 
en santé, la FNSIP-BM, l'ISNI, le SNIO et le SNJMG, 
ont appelé à une journée nationale de grève 
pour protester contre l’inertie du gouvernement 
face aux enjeux des conditions de travail et de 
formation des internes. 

Le ministère de la Santé n'a malheureusement 
pas repris l'ensemble des revendications expri-
mées mais a accepté quelques concessions.

Le Syndicat National des Jeunes Médecins Géné-
ralistes (SNJMG) se réjouit donc de la publica-
tion au Journal Officiel du 22.02.15 de l'arrêté 
instaurant un taux d'inadéquation de 7 % pour 
les choix de poste des internes.

Il y a un bémol à cette satisfaction car l'arrêté 
prévoit :

 • Pour les internes en Médecine Générale, que 
si leur nombre est supérieur à 430 alors le 
taux d'inadéquation de 7 % ne s'applique plus 
et on ouvre juste 30 postes de plus, ce qui 
diminue le taux d’inadéquation.

 • Pour les internes des autres spécialités, que 
si leur nombre est inférieur à 15 alors le taux 
d'inadéquation de 7 % ne s'applique plus et 
on ouvre 2 postes de plus, ce qui augmente 
le taux d’inadéquation.

Le SNJMG constate avec regret que la spécialité 
Médecine Générale est une nouvelle fois discri-
minée.

Quoiqu'il en soit, le SNJMG veillera à la bonne 
application de ces textes et à la concrétisation 
des autres promesses de la ministre de la Santé.

Choix des internes en médecine : 
deux poids, deux mesures ?

26 février 2015 
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Temps de travail des internes : 
une occasion manquée

1er mars 2015 

Un décret relatif au temps de travail des internes 
a été publié hier au journal officiel.

Il s’agissait pour la Direction Générale de l’Offre de 
Soins (DGOS) de répondre à la mise en demeure 
de la France par la Commission Européenne da-
tant du 20 juin 2013. Cette mise en demeure 
était motivée par le dépassement manifeste des 
48 heures de travail hebdomadaire imposé aux 
internes actuellement en poste. 

Inquiet des solutions artificielles et insuffisantes 
imaginées par la DGOS, le Syndicat National des 
Jeunes Médecins Généralistes (SNJMG) avait ap-
pelé sur ce sujet à une journée de grève, conjoin-
tement à la FNSIP-BM, à l'ISNI et au SNIO, le  
17 novembre 2014. 

Les revendications exprimées par le SNJMG 
étaient :

 • Une semaine de 10 demi-journées allant du 
lundi matin au vendredi soir ;

 • Le respect des 2 demi-journées dédiées aux 
tâches universitaires et leur comptabilisation 
pleine et entière dans le temps de travail ;

 • La rémunération comme garde de toute obli-
gation de service au-delà de 8h30-18h30, bien 
sûr les dimanches et jours fériés, mais égale-
ment les samedis matins. 

Le texte retenu par le gouvernement réduit les 
obligations de service de 11 à 10 demi-journées, 
ce qui est certes un progrès à saluer, mais cela 
sera insuffisant pour faire passer d’une moyenne 
de 60 heures à moins de 48 heures par semaine… 

Pour faire mine de respecter les directives de 
Bruxelles sans contrarier le lobbying exercé sans 
pudeur par les hôpitaux, il fallait une astuce sup-
plémentaire : elle consiste à cesser de comptabi-
liser l’une des deux demi-journées de formation 
sous prétexte qu’elle sera utilisée « de manière 
autonome » par l’interne…  

Le SNJMG déplore aussi une détérioration du 
statut de l’interne dans ces nouveaux textes 
par rapport aux précédents : là où on parlait de  
« poste » ou de « lieu d’affectation », le nouveau 
terme consacré est « stage »… De médecin en 
formation spécialisée, l’interne devient donc un 
stagiaire…  

Une nouvelle fois, le SNJMG constate les effets du 
choix par la DGOS d’interlocuteurs privilégiés en  
écartant délibérément de la concertation les voix 
qui dérangent : des effets contraires aux intérêts 
des internes en médecine générale. 

En effet, à l’heure où les cas de suicides se multi-
plient parmi les internes, où des stages sont inva-
lidés (de manière illégale) parce que les internes 
n’ont pas eu le temps de répondre à l’exigence 
exponentielle de traces écrites d’apprentissage 
(cas d’AEP, RSCA et autres SCRE…), où de plus 
en plus d’internes n’arrivent pas à rédiger leur 
thèse dans les délais impartis, une vraie réduc-
tion du temps de travail des internes aurait été 
bien utile…  

Après avoir œuvré à la création du repos de sécu-
rité en 2001, le SNJMG continuera à travailler à 
l’humanisation de la formation et de l’exercice 
médical. 
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La position du SNJMG
Le SNJMG se mobilise à l'occasion de la Loi de Santé proposée par Marisol 
Touraine car nous voulons signifier les déficiences de la Ministre de la Santé 
et plus généralement du gouvernement en matière d'accès aux soins, de 
médecine générale, de santé publique et de formation médicale.

A propos de la Loi de Santé
 a La loi ne s'attaque pas au "reste à charge" des patients. D'une part, la loi ne remet pas en 

question les franchises médicales. D'autre part, au lieu de proposer de revoir la question du 
ticket modérateur, la loi préfère mettre en place le tiers payant généralisé (TPG). Si contraire-
ment à une légende urbaine, ce TPG ne devrait pas faire courir le risque de surconsommation 
médicale (ça serait plutôt un risque de surfacturation médicale), le SNJMG ne veut pas qu'il 
puisse être utilisé pour désengager la sécurité sociale du remboursement des soins, ni qu'il 
puisse constituer une surcharge supplémentaire de travail administratif pour les médecins.

 a La loi ne revient pas sur l'avenant 8 à la convention qui sous un affichage de stabilisation du 
montant moyen de dépassement a permis à un plus grand nombre de médecins de pratiquer 
des dépassements d'honoraires.

 a Dans la logique de cet avenant 8, La loi accompagne le développement des organismes 
complémentaires dans la prise en charge des soins.

 a En matière d'organisation du système de soins, la loi organise la gouvernance au niveau 
régional, mais sans la moindre garantie de démocratie sanitaire.

 a La loi permet aux citoyens de faire des « actions de groupe » et rend obligatoire la repré-
sentation des usagers à tous les niveaux de l'organisation sanitaire mais sans veiller à leur 
nécessaire indépendance  vis-à-vis de l'industrie pharmaceutique et/ou de dispositifs de santé.

 a La loi ne propose rien pour l'indépendance et la pérennité du système de formation médicale 
continue.

 a En matière de formation médicale initiale, la loi ne propose presque rien sur l'amélioration 
de la Filière universitaire de Médecine (contrairement aux premières annonces de la ministre 
de la Santé en 2013) : l'enseignement de la Médecine Générale reste le parent pauvre des 
facultés de Médecine en France.

 a La loi propose une série de mesures en matière de santé publique bienvenues (ex : alcoolisme) 
mais la ministre reste sans réaction alors que le lobby des cigarettiers a obtenu un vote du 
Parlement annulant en 2015 la traditionnelle hausse de début d'année pour les taxes sur le 
tabac (une première depuis près de 10 ans).

A propos de l'action de Marisol Touraine au ministère 
de la Santé

 q Après un début encourageant (réception de toutes les structures de jeunes médecins et 
intervention positive dans le conflit qui les a opposé à l'Ordre des Médecins), Marisol Touraine 
a rapidement déçu : 

 K Elle s'est contentée du service minimum en réponse à l'enquête de l'ISNI dénonçant les 
mauvaises conditions d'exercice des internes. 
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 K Alors que se présentait en début de quinquennat présidentiel, l'occasion d'un acte 
conventionnel fort sur le secteur 2, elle a soutenu la signature de l'avenant 8 qui a 
non seulement créé un nouveau secteur à dépassement d'honoraire mais aussi ouvert 
les possibilité d'intervention des organismes complémentaires.

 K Alors qu'elle s'était engagée à proposer une politique incitative en matière de démo-
graphie médicale, elle a certes repoussé toutes les propositions coercitives mais s'est 
ensuite contenté d'un catalogue de mesures de second plan quand ce n'étaient pas 
de simples gadgets de communication politique.

 q Le SNJMG s'est alors positionné contre la signature de l'avenant 8 et s'est engagé 
dans deux grèves : 

 K Grève des internes d'octobre et de novembre 2012 qui a abouti à la revalorisation des 
gardes et à la création d'indemnités de déplacement et de responsaabilité.

 K Grève à la japonaise des gardes de fin d'année 2012 pour les médecins généralistes 
remplaçants et installés.

 q Après une année 2013 marquée par de nouvelles déconvenues ministérielles, notam-
ment en matière d'indépendance médicale, le SNJMG a voulu laisser une seconde chance 
à Marisol Touraine quand elle a été reconduite au ministère de la Santé par Mrs François 
Hollande et Manuel Valls.

 q Hélas, le bilan de la ministre depuis cette date ne s'est pas amélioré : mépris affiché 
envers les médecins "privés de thèse", demi-mesures difficilement concédées pour répondre 
à la mise en demeure de la Commission Européenne sur le temps de travail des internes, 
maintien du blocage tarifaire (et de la différence de traitement Médecins généralistes/spé-
cialistes) au profit d'une rémunération sur objectifs de santé publique posant des problème 
éthiques et techniques, sans oublier la décevante Loi de Santé. Un tel bilan ministériel a 
incité le SNJMG à ne pas rester inactif.

 q Le SNJMG a déposé un recours en Conseil d'Etat contre les textes réglementaires de 2013 
interdisant à un certain nombre d'anciens résidents et internes de Médecine Générale de 
passer leur thèse.

 q Le SNJMG a participé à la grève des internes du 17 novembre 2014.

 q Le SNJMG a appelé les jeunes médecins généralistes à la mobilisation pour les fêtes de fin 
d'année et à des journées de grève le 6 janvier 2015 puis le 5 février 2015.

 q Le SNJMG appelle à la participation pour la manifestation nationale du dimanche 15 mars 
2015 à Paris.

 q Le SNJMG appelle à une nouvelle journée nationale de grève le jeudi 19 mars 2015.

C'est ainsi que :
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Questions - Reponses

Médecin généraliste et soins palliatifs

Que sont les soins palliatifs ?

Les soins palliatifs sont des soins 
actifs, continus, évolutifs, coor-
donnés et pratiqués par une 
équipe pluri-professionnelle. 
Ils ont pour objectif, dans une 
approche globale et individua-
lisée, de prévenir ou de soula-
ger les symptômes physiques, 
dont la douleur, mais aussi 
les autres symptômes, dans 
le respect de la dignité de la 
personne soignée. Les soins 

palliatifs cherchent à éviter les 
investigations et les traitements 
déraisonnables et se refusent à 
provoquer intentionnellement 
la mort (Définition de l’ANAES 
en 2002).

Les soins palliatifs ne sont donc 
pas un arrêt des traitements. 
C’est une prise en charge qui ne 
repose plus sur les traitements 
curatifs, mais sur les ressen-

tis somatique, psychologique, 
religieux et éthique du patient 
et de sa famille. Les attentes 
et les peurs deviennent alors 
aussi importantes à prendre en 
charge que la constipation liée 
aux morphiniques.

Un prérequis nécessaire est 
de considérer la mort comme  
étant un processus naturel de 
la vie. 

Quelles structures ?

La prise en charge peut s’effec-
tuer à l’hôpital ou au domicile.

A l’hôpital, il existe trois type de 
structures : 

 L Les unités de soins pallia-
tifs, petites structures d’une 
dizaine de lit qui prennent 
en charge les situations les 
plus difficiles ou complexes.

 L Les équipes mobiles de soins 
palliatifs qui apporte une 
aide aux soignants prenant 
en charge des patients en 
fin de vie hospitalisés dans 
les services « standards » de 
l’hôpital (prise en charge de 
la douleur, réflexion éthique) 
et effectue une prise en 
charge globale du patient et 
de son entourage (accompa-
gnement psychologique, re-
tour et maintient à domicile). 

 L Les lits identifiés en soins 
palliatifs au seins de service 
d’hospitalisation (ex : cancé-
rologie) qui permettent un 
lien entre les réseaux de ville 
et l’hôpital et qui assurent 
l’accueil des patients quand 
le maintient à domicile est 
impossible.

Au domicile, la prise en charge 
est assurée soit par le service 
d’hospitalisation à domicile 

(dépendant d’une structure 
hospitalière) soit par un réseau 
de soins palliatifs qui a pour 
rôle de coordonner l’action 
de tous les professionnels de 
santé impliqués. Néanmoins, le 
maintient à domicile nécessite  
la disponibilité du médecin trai-
tant et de tous les intervenants, 
la capacité de la famille à assu-
rer ce maintient, et la coordina-
tion des professionnels autour 
du patient.
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Quel rôle pour le médecin généraliste ?

Le soutien aux familles passe 
évidemment par l’écoute et la 
disponibilité. Mais notre prise 
en charge doit aussi inclure le 
questionnement. La plupart des 
familles se sentent démunis face 
au déclin de la personne aimée 
et pensent que les situations 
mises en place à un moment 
donné sont immuables. Il est 
donc nécessaire de vérifier ré-
gulièrement avec les membres 
de la famille si la situation, qui 
évolue au cours du temps, est 
toujours tolérable, si une inter-
vention des SSIAD (Services de 
Soins Infirmiers à Domicile) doit 
être demandée, ou si une hos-
pitalisation doit être envisagée.  

Il est important d’avoir toujours 
à l’esprit qu’il est très culpa-
bilisant pour une famille de 
demander une hospitalisation 
puisqu’elle est souvent perçue 
comme un manquement à une 
parole donnée plus ou moins 
explicitement. 

Il est important de ne pas rester 
seul lorsque la prise en charge 
nous semble délicate : il ne 
faut jamais hésiter à télépho-
ner dans les services de soins 
palliatifs du secteur ou au mé-
decin référent si le patient fait 
parti d’un réseau pour avoir un 
conseil ou un avis.

Etre médecin généraliste de pa-
tient en soins palliatifs à domi-
cile n’est, en général,  pas chose 
aisée. On se sent souvent un peu 
démuni face à cette personne et 
à sa famille que l’on connaît par-
fois depuis des années. 

Nous avons deux rôles essen-
tiels et complémentaires : sou-
lager le patient et soutenir sa 
famille. 

Pour soulager le patient, la prise 
en charge de la douleur est né-
cessaire mais pas seulement. En 
effet, il faut aussi réévaluer les 
traitements pris par le patient, 
parfois depuis très longtemps, 
et juger de leur intérêt. Il ne 
faut pas hésiter à arrêter les 
médicaments qui ne soient pas  
« confortables » pour le patient 
(ex : AVK nécessitant une sur-
veillance biologique hebdoma-
daire). Chaque introduction ou 
arrêt de traitement doit se faire 
après explications et accepta-
tion du patient et de la famille. 
En effet, il peut être très difficile 
pour un patient d’avoir à arrê-
ter un traitement qui lui avait 
été prescrit « à vie » (ex : AVK, 
chimiothérapie POS). Certains 
ont l’impression de renoncer. 
Il faut donc introduire les pos-
sibilités de changement avec 
délicatesse et ne pas hésiter à 
attendre quand on voit que les 
verrous psychologiques sont 
trop forts.

L’écoute des angoisses, interro-
gations  et attentes du patient 
sont indispensables à toute 
prise en charge palliative. Si cela 
est trop difficile, il vaut mieux 
passer la main…
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N’hésitez pas, nous sommes là pour ça !

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

Quelle formation pour aller plus loin ?

Dans la grande majorité des cas, le médecin 
apprend au fur et à mesure de son expérience. 
Ce qui n’est pas toujours facile. 

Lors de l’internat, il est possible d’inclure un stage 
en service de soins palliatifs dans sa maquette 
(stage libre).

Il existe actuellement un Diplôme d’Etudes Spé-
cialisées Complémentaires (DESC) et un Diplôme 
Universitaire (DU).

Le DESC de médecine de la douleur et méde-
cine palliative est non qualifiant (on  ne perd pas 
son statut de généraliste). Il se débute pendant 
le troisième cycle des études médicales. La ma-
quette se divise en deux parties. La partie théo-
rique est composée d’un enseignement de 180h 
de cours et la rédaction d’un mémoire. La partie 
pratique comprend la validation de 4 semestres 
dans des services agréés (hospitaliers ou non).

Le DU d’accompagnement et soins palliatif peut 
être réalisé pendant le troisième cycle ou en tant 
que formation continue. Il comporte une années 
de cours, un examen écrit, un court stage dans 
un service de soins palliatifs et la rédaction d’un 
mémoire.  Ce DU peut ensuite être complété par 
un Diplôme Inter-Université de soins palliatif qui 
a des objectifs plus larges.

Dr Emilie FRELAT



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



………

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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