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De l’automne 2019 à l’été 2020, le Bureau National du SNJMG s’est impliqué dans plusieurs 
dossiers importants pour les jeunes médecins généralistes mais aussi pour le système de santé.

Le numéro de printemps 2020 de JeuneMG était consacré aux mouvements de grève concernant  
les personnels hospitaliers et les internes de Médecine Générale.

Ce numéro d’été 2020 revient sur nos démêlés avec le Conseil de l’Ordre des médecins, suite à  
sa réaction pathétique au rapport de la Cour des Comptes et à sa faible réaction aux messages 
racistes et/ou sexistes postés sur le groupe Facebook du Divan des médecins.

Et bien sûr, après un premier article sur les masques dans le numéro précédant, cette revue 
JeuneMG est consacrée à la pandémie CoViD19. Il ne s’agit que d’une première partie, presque 
un prologue, car il y a beaucoup de choses à dire sur le sujet. Nous les aborderons en détail 
dans le numéro d’automne…

Benoît BLAES
Président du SNJMG

Chargé de mission « Privés de Thèse » : Arnaud DELOIRE
Chargée de mission « remplaçant-e-s » : Thomas LE BERRE
Chargé de mission « santé mentale » : Florian PORTA BONETE (membre associé)
Chargé de mission en Discriminations en Santé & Réseaux sociaux : Julien ARON 
(membre Associé)
Chargé de missions « Partenariats » : Procope PANAGOULIAS
Secrétaire Administrative et Commerciale : Frédérique JACQUART
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Organigramme du
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Secrétaire Générale / Chargée de missions « Internes » : Francesca STELLA
Trésorière : Sayaka OGUCHI
Chargé de mission « Internet et Outils numériques » : David AZERAD
Chargé de missions réseaux sociaux et communiqués de presse : 
Pierre MARTIN (membre associé)
Chargée de missions Formation Thèses : Aurélie TOMEZZOLI
Indépendance professionnelle & Réseaux sociaux : Emmanuelle LEBHAR
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Respect des patient.e.s et indépendance 
médicale au cœur des actions du SNJMG

C’est ainsi que le SNJMG est intervenu sur deux 
sujets hautement polémiques : le rapport de la 
Cour des Comptes sur l’Ordre des Médecins et 
les articles de presse concernant le groupe Face-
book « le divan des médecins ».

Quand le rapport de la Cour des Comptes sur 
l’Ordre des Médecins a été publié, le Bureau  
National du SNJMG a été choqué par les faits  
rapportés et désagréablement surpris par la  
réaction de l’Ordre qui s’est mobilisé pour  
contester ce rapport (« sur le fond comme dans 
la forme ») sans la moindre considération pour  
les faits dénoncés.

Quand un premier article du Nouvel Observateur 
attestant de la diffusion de messages non déon-
tologiques sur le groupe « divan des médecins » 
a été publié, le Bureau National du SNJMG est 
intervenu, conformément à la philosophie du 
syndicat et aux discussions de sa dernière Assem-
blée Générale concernant les discriminations 
en médecine, pour dire sa réprobation vis-à-vis 
des messages incriminés et pour rappeler que  
« Racisme, homophobie, sexisme ou jugements 
de valeur sur les patient.es n'ont aucune place 
dans une discussion entre soignant.es ».

Alors que cette affaire ne provoquait que des 
promesses orales d’action de la part du Conseil 
de l’Ordre mais que celui-ci publiait en quelques 
heures un communiqué de presse pour annon-
cer une action en référé contre le site internet 
arretmaladie.fr, le Bureau National du SNJMG 
a décidé de participer, à l’occasion de la céré-
monie de vœux du CNOM le 09 janvier 2020, à  
une action commune avec le SMG et le MIOP,  
demandant une réforme profonde ou un  
démantèlement complet de cette institution.

Après avoir réouvert (depuis la dernière AG) 
la discussion à ce sujet avec ses adhérents, le 
SNJMG réitère sa condamnation des propos non 
déontologiques qui peuvent être tenus par des 
soignants sur les réseaux sociaux. Par ailleurs, le 
SNJMG est attentif aux suites pratiques, notam-
ment judiciaires, qui seront données aux faits  
recensés dans le rapport de la Cour des Comptes 
et propose, dès à présent, à toutes les personnes 
et structures intéressées, à commencer par 
les membres du Conseil de l’Ordre, de travail-
ler conjointement à une profonde réforme de  
l’institution ordinale, en alternative à un déman-
tèlement complet.

Impliqué depuis le 14 novembre 2019 dans la mobilisation pour l’hôpital et le  
système de santé et depuis le 10 décembre dans la mobilisation des internes en 
médecine et pharmacie, le Syndicat National des Jeunes Médecins Généralistes 
(SNJMG) reste attentif à d’autres dossiers professionnels comme la promotion 
de la transparence et de l’indépendance médicale ainsi que la lutte contre les  
discriminations en médecine.

Publié le mardi, 4 février 2020, dans la catégorie Communiqués de Presse

Conseil de l’Ordre et Liberté 
d’expression

Le SNJMG
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Le 5 février 2020, les représentants du Syndicat National des Jeunes Médecins 
Généralistes (SNJMG) se sont rendus à l’invitation du Conseil de l’Ordre des  
Médecins à une réunion de la Commission jeunes médecins dont ils sont statutai-
rement membres.

Février 2020 : Première manifestation de 
censure syndicale exercée par le conseil de 
l’Ordre des médecins

Une fois entrés dans le hall, ils ont été accueillis 
par la présidente de la Commission qui a deman-
dé des excuses pour la manifestation de désaveu 
de l’Ordre à laquelle avait participé le SNJMG 
aux côtés du SMG et du MIOP à l’occasion de la 
cérémonie de vœux du président de l’Ordre. Les 
trois organisations entendaient s’élever contre  
les dénégations de l’Ordre vis-à-vis des observa-
tions portées par la Cour des Comptes.

Refusant de renier les convictions de leur syndi-
cat, les représentants du SNJMG n’ont présenté 
aucune excuse : ils ont été immédiatement  
« invités » à quitter les lieux. Plus tard, le Conseil 
de l’Ordre mettait à jour la page "commission 
jeunes médecins" de son site internet en sup-
primant le SNJMG des membres statutaires.  
Puis, le Conseil de l’Ordre expliquait sur Twitter 
que le SNJMG « en choisissant d'adopter une 
posture de confrontation virulente, a lui-même 
fait le choix de s'exclure du dialogue au service 
des jeunes médecins ».

En excluant, de son seul fait, un syndicat d’une 
commission paritaire sous prétexte que ce syn-
dicat contestait trop bruyamment sa gouvernance,  
le Conseil de l’Ordre s’est illustré par un geste  
historique de censure syndicale.

Le Conseil de l’Ordre aurait voulu confirmer 
au grand jour les observations de la Cour des 
Comptes à propos d’une organisation « peu 
représentative des médecins en activité » avec 
« une gouvernance fermée », qu’il ne s’en serait 
pas pris autrement… En tous cas, les réels efforts 
d’évolution de l’institution de ces dernières an-
nées se sont évanouis en quelques instants avec 
cette manifestation d’autorité !

Malgré tout, le SNJMG, fidèle à sa tradition de co- 
construction d’un système de santé solidaire et  
efficient, renouvelle sa proposition de travail avec 
toutes les personnes et organisations de bonne 
volonté, à commencer par les usager.es du sys-
tème de soins et l’Ordre des médecins lui-même, 
pour transformer radicalement cette institution.

Le SNJMG

Publié le vendredi 7 février 2020, dans la catégorie Communiqués de Presse
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Ministère de la santé : de la relativité des 
priorités…

Mais finalement, dimanche 16 février 2020,  
Mme Buzyn annonçait son départ du minis-
tère de la Santé et sa candidature à la mairie de  
Paris…

A l’occasion de son départ du ministère de la 
Santé, le Syndicat National des Jeunes Médecins 
Généralistes (SNJMG) porte à son crédit le dé-
remboursement de médicaments n’ayant jamais 
donné de preuve scientifique d’une réelle effica-
cité thérapeutique, comme les anti-Alzheimer  et 
les produits homéopathiques. Pour autant, cette 
même ministre a accepté le quasi doublement 
du prix de la vaccination anti-grippale en l’ab-
sence de toute justification scientifique.

Cet écart de comportement n’est pas sans évo-
quer le problème de la gestion des liens d’intérêts 
pour cette ancienne chef de service qui, avant 
d’être ministre, avait fait une déclaration singu-
lière pendant l’affaire du Mediator : « L’industrie 
pharmaceutique joue son rôle, et je n’ai jamais 
crié avec les loups sur cette industrie. Il faut ex-
pliquer que vouloir des experts sans aucun lien 
avec l’industrie pharmaceutique pose la question 
de la compétence des experts. ». 

Il est ainsi possible d'évoquer pendant son pas-
sage au ministère de la Santé, la nomination 
de personnes passées par l’industrie pharma-
ceutique, le recours à des conseillers ou à des 
chargés de mission faisant l’aller-retour avec des 
responsabilités dans des syndicats médicaux 
(parfois les cumulant), sans oublier la défense de 
son haut-commissaire à la réforme des retraites, 
Jean Paul Delevoye, avant qu’il ne fut contraint à 
la démission.

Invitée vendredi matin, 14 février 2020, sur France Inter, à l’occasion d’une  
nouvelle journée de mobilisation des personnels hospitaliers et des internes de 
médecine et de pharmacie, Mme Agnès Buzyn, a été interrogée sur les rumeurs 
concernant son engagement dans la campagne municipale de Paris. C’est avec  
un évident bon sens qu’elle a répondu : « Je ne pourrai pas être candidate aux  
municipales. J'avais un agenda très chargé, j'ai beaucoup de réformes dans le  
ministère, et s'est rajouté un surcroît de travail avec la crise du coronavirus, qui, 
aujourd'hui, m'occupe énormément. ».

Publié le mardi, 18 février 2020, dans la catégorie Communiqués de Presse

Changement de ministre de la Santé

Sur les questions sociétales et de santé publique, 
le SNJMG a apprécié son engagement dans  
l’accès à la PMA pour toutes et dans une  
politique incisive contre le tabagisme. Malheu-
reusement,  elle  a  été  plus  discrète  sur  l’alcoolisme.

Elle a été également la ministre de la Santé qui 
a validé le fichier Hopsyweb et son rapproche-
ment avec le fichier sur les signalements pour  
la prévention de la radicalisation à caractère  
terroriste. Et elle est aussi la ministre de la Santé 
qui a restreint l’accès aux soins des étranger-es 
vulnérables.

Enfin, Mme Buzyn quitte le ministère de la  
Santé en laissant en chantier le projet prési-
dentiel MaSanté2022 et sans dire un mot sur le  
très sévère rapport de la Cour des Comptes 
consacré à l’Ordre des médecins ni même sur 
l’acte de censure exercée par ce même Conseil  
de l’Ordre sur un syndicat médical (en l’occur-
rence, le SNJMG) qui osait manifester ses critiques 
sur la base de ce rapport.

Mme Buzyn partie pour une aventure électorale, 
il revient désormais à un autre médecin hospita-
lo-universitaire, le Dr Olivier Veran, de prendre en 
charge les responsabilités de ce grand ministère.

Au ministère de la Santé, les personnes 
changent mais les problèmes demeurent 
et le SNJMG est disponible pour participer à 
toute concertation que le nouveau ministre 
entend mener… à commencer, bien enten-
du, par tout ce qui concerne l’hôpital et les 
internes de médecine et de pharmacie.

Le SNJMG
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En Janvier 2020, quand le SNJMG a mis en place sa veille concernant le nouveau 
coronavirus, il voulait, sans verser dans le catastrophisme, se garder de toute  
réaction de mépris ou de négligence vis-à-vis de la crise sanitaire apparue en  
Chine... mais il était loin d'imaginer ce qui allait se produire ensuite...

Vu les multiples enjeux (bien au-delà du cadre sanitaire, pourtant majeur) de  
cette pandémie, le SNJMG a tenu à intervenir régulièrement pour défendre les  
valeurs qu'il promeut, et notamment : un système de santé solidaire, une  
Médecine Générale de qualité accessible à tout le monde, et un exercice valorisant  
et sécurisant pour les jeunes médecins généralistes.

Nous allons aborder dans cette première partie de dossier (difficile de parler de 
tout en une seule fois, ndlr) la ligne de conduite du syndicat et un rappel de la  
chronologie des événements avant le début du déconfinement.

Vis-à-vis de la pandémie CoViD-19, le Syndicat National des Jeunes Médecins 
Généralistes (SNJMG) maintient la ligne suivie le début de l’extension de la  
maladie en Chine (Mi Janvier 2020) et singulièrement depuis le passage au  
stade 2 en France (Fin février 2020) : informer plutôt que communiquer, protéger  
plutôt que contraindre et accompagner plutôt que contrôler.

Pandémie CoViD-19 (1ère partie)

Ensemble, nous pouvons maîtriser la pandémie sans recourir à la surveillance de masse ni aux 
contrôles policiers.

La ligne de conduite du SNJMG face à la 
pandémie

Ainsi, le SNJMG a d'abord mis en place un service  
d'informations médicales et professionnelles pour 
(jeunes) Médecins Généralistes et dénoncé les 
propos et actes racistes anti asiatiques.

Quand le gouvernement a été contraint de 
recourir à des mesures drastiques, le SNJMG ne 
s'est pas associé au recours en Conseil d'Etat  
des organisations de jeunes médecins (recours 
soutenu par l’Ordre des Médecins) demandant 
un confinement total mais il a proposé directe-
ment au ministère de la Santé un ensemble de 
propositions concrètes, médicales et sociales,  
privilégiant la solidarité.

Par la suite, à l'instar des organisations de défense 
des libertés et des droits de l'homme (comme la 
CNCDH, la LDH, Amnesty France…), le SNJMG 

s'est mobilisé contre toute atteinte non motivée 
et/ou non proportionnelle aux droits fondamen-
taux dans le cadre de l'Etat d'urgence sanitaire.

Quand le gouvernement a proposé l'applica-
tion Stopcovid, le SNJMG, sur les bases d'une 
analyse commune avec la Quadrature du Net, a 
réaffirmé son opposition à cet outil et demande 
aux (jeunes) médecins généralistes d'informer 
leurs patient.es du manque d'intérêt pratique et 
du danger symbolique de l'utiliser.

En revanche, le SNJMG a proposé un mini site 
d’information grand public, libre d'accès, sur les 
gestes barrières et les conditions pratiques du 
déconfinement et incite les (jeunes) médecins 
généralistes à le proposer à leurs patient.es.

Le SNJMG



2019 2020
17 novembre . Premier cas détecté 
en Chine, à Wuhan (prononciation : 
wou-ran), dans la région du Hubei, 
d’une personne de 55 ans infectée 
par un virus inconnu.

30 décembre . Li Wenliang, ORL à 
Wuhan, prévient ses collègues des 
dangers de ce nouveau virus. Le 
lendemain, il est arrêté par la police 
et sommé de s’excuser.
31 décembre . La Chine informe 
de cas groupés (officiellement : 59 
cas entre le 12 et le 29 décembre 
2019 mais selon des sources 
indépendantes : plus de 250 cas 
entre mi-novembre et fin décembre) 
d’une infection respiratoire 
inconnue, en relation avec le Seafood 
Wholesale Market, le marché aux 
poissons de la ville de Wuhan (où 
sont aussi vendues diverses espèces 
d'animaux vivants). Aussitôt, Taiwan 
prend des mesures de quarantaine 
vis-à-vis des personnes arrivant sur 
son sol en provenance de la province 
chinoise du Hubei.

1er janvier . Fermeture du Seafood 
Wholesale Market de Wuhan.

02 janvier . Ouverture d’une veille 
sanitaire en France par le CORRUSS 
(Centre opérationnel de réception et 
de régulation des urgences sanitaires 
et sociales).

09 janvier . Premier mort officielle-
ment confirmé à Wuhan. 
Identification du virus responsable : 
un nouveau variant de coronavirus.

12 janvier . La Chine partage la 
séquence génétique du virus.

13 janvier . Premier cas officiel 
(importé) hors de Chine (Thailande).

15 janvier . Le SNJMG ouvre sur son 
site Internet une veille informative 
sur le nouveau coronavirus.

17 janvier
Protocole de test diagnostique publié 
par l’OMS et réalisé en Allemagne.

20 janvier . La Chine confirme la 
transmission interhumaine de la 
pathologie.

21 janvier . Premier cas officiel 
aux USA (Seattle). En France, la 
ministre de la Santé Agnès Buzyn, 
lors d’un point de presse, juge que  
« le risque d’introduction en France 
est faible mais ne peut pas être 
exclu, d’autant qu’il y a des lignes 
aériennes directes avec Wuhan ». Elle 
ajoute : « Notre système de santé est 
bien préparé, professionnels et établis-
sements de santé ont été informés ».

22 janvier . Le comité d’urgence 
de l’OMS reconnait « l’urgence de la 
situation ». Obligation du port du 
masque à Wuhan.

23 janvier . Début du confinement 
à Wuhan. Suspension des liaisons 
aériennes Paris-Wuhan.

24 janvier . Trois premiers cas 
(importés de Chine) sont recensés 
en France, les premiers en Europe. 
La ministre de la Santé Agnès Buzyn  
déclare : « Le risque d’importa-
tion depuis Wuhan était modéré. Il 
est maintenant pratiquement nul, 
puisque la ville, vous le savez, est iso-
lée. Les risques de propagation dans 
la population [française] sont très  
faibles ». (NB : l'analyse des muta-
tions génétiques du virus démontrera 
plus tard que le coronavirus circulait 
sur le territoire français déjà à bas 
bruit en janvier 2020 parmi des per-
sonnes asymptomatiques ou pauci 
symptomatiques).

25 janvier . La région entière de 
Hubei, soit près de 60 millions 
d’habitants, est placée en quaran-
taine. Premier cas officiel en Océanie  
(Australie).

26 janvier . La Chine annonce que 
des malades asymptomatiques 
peuvent transmettre le virus. En 
France, la ministre de la Santé 
Agnès Buzyn rassure sur le stock de 
masques : « Nous avons des dizaines 
de millions de masques en stock en 
cas d’épidémie, ce sont des choses qui 
sont d’ores et déjà programmées. Si un 
jour nous devions proposer à telle ou 
telle population ou personne à risque 
de porter des masques, les autorités 
sanitaires distribueraient ces masques 
aux personnes qui en auront besoin ».

28 janvier . Premier cas officiel de 
contamination entre individus en 
Europe (Allemagne). L’Union euro-
péenne active son dispositif de crise, 
qui vise principalement à partager les 
informations entre États membres.

29 janvier . Louis Gautier, ancien 
secrétaire général de la défense et  
de la sécurité nationale (SGDN), 
confie à L’Obs : « Je ne comprends pas : 
pourquoi n’ont-ils pas encore déclen-
ché le plan pandémie ? On perd un 
temps précieux ! » 

30 janvier . L’OMS déclare « l’ur-
gence de santé publique de portée 
internationale » (USPPI). « Cette dé- 
claration n’est pas due à ce qui se passe 
en Chine, mais à ce qui se passe dans 
les autres pays, commente le directeur 
général de l’OMS. Notre plus grande 
préoccupation est la possibilité que le 
virus se propage dans des pays dont les 
systèmes de santé sont plus faibles ». 
Si L’OMS « s’oppose à toute restric-
tion aux voyages », l’Italie suspend 
ses vols avec la Chine. En France, la 
Direction générale de la santé (DGS) 
demande à l’agence Santé publique 
France d’acquérir « dès que possible » 
1,1 million de masques FFP2.

31 janvier . Premier rapatriement  
par avion de Français présents à  
Wuhan, avec organisation de mises 
en quatorzaine dans le sud de la 
France (région PACA). Marie Fonta-
nel quitte son poste à l’Élysée de 
conseillère solidarités et santé 
d’Emmanuel Macron pour s’installer 
à Strasbourg, où son époux est le 
candidat LREM à l’élection munici-
pale. Elle ne sera remplacée que le 1er 
mars 2020.

1er février . Tous les pays de l’espace 
Schengen, sauf la France, sus-
pendent les visas avec la Chine.

03 février . Dans le document 
« Préparation stratégique et plan de 
réponse », l’OMS écrit : « Tous les pays 
sont exposés au risque et doivent se 
préparer ». L’OMS rappelle la néces-
sité de gérer l’approvisionnement et 
les chaînes logistiques, entre autres, 
de matériels médicaux.

05 février . Un article de Science 
évoque le risque de pandémie et de 
surcharge des réanimations devant  
le nombre de cas graves.

06 février . Li Wenliang, infecté par 
le coronavirus, meurt dans un hôpital 
de Wuhan.

07 février . Nouvelle demande de la 
DGS à SPF. Il s’agit cette fois d’acqué-
rir 28,4 millions de FFP2, à travers  
« une procédure accélérée d’achat ».

08 février . Cinq nouveaux cas d’in-
fection sont détectés en France dans 
un chalet des Contamines-Montjoie 
(Haute-Savoie). « Le cas initial nous 
a été signalé hier soir. Il s’agit d’un 
ressortissant britannique de retour 
de Singapour où il avait séjourné du 
20 au 23 janvier », explique Agnès 
Buzyn. « L’ensemble des cas positifs  
et les contacts de ce ressortissant 
britannique, tous de nationalité bri-
tannique, ont été hospitalisés cette 
nuit dans trois hôpitaux à Lyon, Saint-
Étienne et Grenoble », a précisé la 
ministre. Les autorités retracent les 
contacts étroits de ces personnes.

10 février . Le Président des USA, 
Donald Trump, annonce la fin de 
l'épidémie d'ici 2 mois : “Bon, ce 
virus, il y a plein de gens qui pensent 
qu’il disparaîtra en avril avec la cha-
leur, avec le retour de la belle saison. 
D’habitude, ça s’en va en avril. En 
attendant, on gère très bien. On n’a 
que douze cas. Onze, et la plupart se 
sont rétablis”.

12 février . Sur les 28,4 millions 
de masques commandés, SPF n’en a 
reçu que 500 000 et en a commandé 
250 000 autres, pas encore livrés.

14 février . Premier cas officiel en 
Afrique (Egypte). Premier mort en 
France (un touriste chinois, agé de  
80 ans), le premier hors d’Asie.

16 février . Agnès Buzyn démis-
sionne du ministère de la Santé pour 
prendre la tête de liste de la cam-
pagne municipale LREM à Paris. Elle 
est remplacée par Olivier Véran.

17 février . Début du rassemble-
ment évangélique de l’Église Porte 
ouverte chrétienne à Mulhouse, qui 
a réuni de 2 000 à 2 500 personnes 
jusqu’au 21 février.

18 février . Olivier Véran sur France 
Inter : « La France est prête car nous 
avons un système de santé extrême-
ment solide ».

21 février . Premières mesures de 
confinements en Italie, dans la région 
de Codogno, en Lombardie.

22 février . Le directeur général de 
l’OMS avertit que « la fenêtre d’oppor-
tunité pour contenir l’épidémie se 
rétrécit ».

25 février . Premier décès officiel 
"non importé" en France : c’est un 
enseignant de Crépy-en-Valois et 
conseiller municipal de Vaumoise, 
dans l’Oise.

28 février . L’OMS appelle les États 
à agir vite : il faut « adopter une 
approche englobant l’ensemble du 
gouvernement et l’ensemble de la 
société. Ce n’est pas un travail pour 
le seul ministère de la Santé ». En 
France, le SNJMG publie une version  
développée de ses informations sur 
la gestion du CoViD-19 en Médecine 
Générale.

29 février . Réunion en France d’un 
conseil des ministres exceptionnel 
consacré à la crise du Covid-19… 
mais qui autorise également le 
recours au 49-3 pour faire passer 
sans vote le projet de loi de réforme 
des retraites en examen à l’Assem-
blée nationale. A la sortie du conseil, 
le ministre de la Santé annonce le 
passage au stade 2 de l’épidémie et 
l'annulation des manifestations de 
plus de 5.000 personnes dans des 
lieux fermés.

02 mars . Le directeur de l’OMS 
avertit : « Avec des mesures précoces et 
agressives, les pays peuvent arrêter 
la transmission et sauver des vies ».
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03 mars . En Grande Bretagne, 
lors d'une conférence de presse, le 
Premier ministre conservateur de  
55 ans, Boris Johnson, fanfaronne : il 
a "serré la main à tout le monde" en 
visitant un hôpital où se trouvaient 
des malades du Covid-19. En France, 
sur proposition du président de la 
République, le Premier ministre 
réquisitionne par décret l’ensemble 
des stocks et productions de masques 
sur le territoire national "afin de 
préserver les ressources en masques 
de protection dans le cadre de la lutte 
contre le COVID-19".

04 mars . L’Italie compte 3 100 cas 
officiels d’infections et décide de la 
fermeture des écoles. Sibeth Ndiaye, 
porte-parole du gouvernement, sur 
France Inter : « On ne fermera pas 
toutes les écoles de France ».

06 mars . Emmanuel Macron et 
son épouse se montrent au théâtre.  
« Si on prend des mesures qui sont très 
contraignantes, ce n’est pas tenable 
dans la durée ». Les pharmacies 
reçoivent l’autorisation de fabriquer 
du gel hydroalcoolique, la pénurie se 
généralisant.

08 mars . Le président du Conseil 
italien Giuseppe Conte place en  
quarantaine les régions italiennes  
les plus touchées, avant d’étendre 
le lendemain le confinement à l’en-
semble du pays.

09 mars . Rassemblements de plus 
de 1 000 personnes interdits en 
France.

10 mars . En France, création 
d’un conseil scientifique chargé de 
conseiller le président de la Répu-
blique sur la gestion de la pandémie 
(NB : quelques jours plus tard, le 
HCSP fait un communiqué rappe-
lant que c’est sa mission). Tous les 
pays de l’Union européenne sont 
désormais officiellement touchés par 
le Covid-19.

11 mars . L’OMS déclare officielle-
ment l’état de pandémie : « Nous 
sommes très inquiets par les niveaux 
de diffusion et de dangerosité, ainsi 
que par les niveaux alarmants de 
l’inaction de la communauté inter-
nationale », indique son directeur 
général. En France, le ministre de la 
Santé, Olivier Véran, annonce : « Les 
enfants ne constituent pas un public 
fragile, il ne faut donc pas avoir peur 
de les envoyer à l’école ». En revanche, 
il annonce l’interdiction de toutes les 
visites dans les Ehpad.

17 mars . Avant l’entrée en vigueur 
du confinement en France, plus d’un 
million de personnes ont quitté 
l’Île-de-France. Quant à la pénurie 
de masques, Olivier Véran se veut 
catégorique : « Nous avons assez de  
masques aujourd’hui pour permettre 
aux soignants d’être armés. Nous 
avons suffisamment de masques 
FFP2 pour faire face aux besoins 
hospitaliers et pour équiper les infir-
mières ou les médecins libéraux. ». 
De son coté, la porte-parole du gou-
vernement, Sibeth Ndiaye, précise : 
« Les Français ne pourront pas ache-
ter de masque dans les pharmacies, 
car ce n'est pas nécessaire si l'on n'est 
pas malade. ».

18 mars . Jean-François Delfraissy, 
président du conseil scientifique,  
reconnaît dans un entretien à 
France 2 que la stratégie adoptée  
par le pouvoir est une stratégie par 
défaut, adaptée à la pénurie de 
moyens (masques, tests) : le manque 
de tests est « un vrai problème ».

21 mars
L’Italie décide d’interrompre toutes 
les activités économiques non 
essentielles. L’Espagne fait de même 
une semaine après, le 28 mars. En 
France, le SNJMG publie une fiche 
synthétique sur la prise en charge des 
patients suspects de CoViD-19, repre-
nant ses informations précédentes  
et les recommandations du HCSP et 
du College de MG.

22 mars . En France, adoption de la 
loi sur l’état d’urgence sanitaire qui 
autorise le gouvernement à gouver-
ner par ordonnances jusqu'au 24 mai 
2020.

23 mars . Le confinement est dé-
crété pour trois semaines en Grande  
Bretagne. En France, un décret rem-
place celui du 3 mars sur la réquisition 
des masques : Si les masques pro-
duits sur le territoire national restent  
réquisitionnés jusqu’au 31 mai, il n’en 
n’est pas de même pour les masques 
importés. Au-delà d’une importation 
de 5 millions de masques par tri-
mestre, une demande d’importation 
doit être adressée au ministère de la 
Santé, qui a alors 72 heures pour dire  
s’il réquisitionne partiellement ou to-
talement la commande. En l’absence 
de réponse dans ce délai, les masques 
ne pourront être réquisitionnés.

25 mars 2020 . En France, Sibeth 
Ndiaye, porte-parole du gouverne-
ment déclare : « Il n’y a pas besoin 
d’un masque quand on respecte la 
distance de protection vis-à-vis des 
autres ». Le soir même, Emmanuel 
Macron visite l’hôpital de campagne 
de Mulhouse avec un masque FFP2 
sur le visage.

27 mars 2020 . Dans un entretien 
à la revue Science, Georges Gao, 
qui dirige la plus haute autorité de 
santé en Chine, le Chinese Center for 
Disease, met en garde : « La grande 
erreur aux États-Unis et en Europe est,  
à mon avis, que la population ne porte 
pas de masque ». « Il faut porter un 
masque ». 
Quatre pays d’Europe centrale (Répu-
blique tchèque, Slovaquie, Autriche 
et Slovénie) ont rendu le port du 
masque obligatoire dans l’espace 
public. En France, le premier ministre 
prolonge le confinement national au 
moins jusqu'au 15 avril.

30 mars 2020 . En France, le SNJMG 
rassemble  toutes  ses  informations  sur 
CoViD-19 dans un mini site dédié.

1er avril 2020 . En France, le premier 
ministre, Édouard Philippe, affirme 
qu'il n'y a « pas de preuve que le port  
du masque dans la population appor-
terait un bénéfice. Ce serait même 
plutôt le contraire, à cause d’une mau-
vaise utilisation ».

3 avril 2020 . En France, le directeur 
général de la Santé, Jérôme Salomon, 
déclare : « Si nous avons accès à des 
masques, nous encourageons effecti-
vement le grand public, s’il le souhaite, 
à en porter ».

05 avril 2020 . En Grande Bretagne, 
le Premier ministre, Boris Johnson,  
infecté par le coronavirus est hos-
pitalisé "à titre de précaution" : il 
passera 3 jours en soins inten-
sifs et sortira d'hospitalisation le  
12 avril 2020.

8 avril 2020 . En France, le ministre 
de la Santé, Olivier Véran, déclare 
dans un entretien au journal Le 
Monde : « Depuis le premier jour de la 
crise épidémique, nous avons décidé 
d’être dans l’anticipation, c’est-à-dire 
de disposer au moment opportun de 
tous les moyens possibles pour lutter 
contre la diffusion du virus ».

13 avril 2020 . En France, le  
Président de la République, annonce, 
si les conditions le permettent, la 
réouverture progressive des crèches, 
écoles, collèges et lycées et le début 
du déconfinement à compter du 11 
mai 2020.

23 avril 2020 . Le Président des 
USA, Donald Trump, formule des 
hypothèses thérapeutiques : « Je 
vois le désinfectant qui le neutralise 
en une minute. Est-ce qu'on pourrait 
faire quelque chose comme ça, avec 
une injection à l'intérieur ou… ? (...) 
Ça serait intéressant de tester ça ».

26 avril 2020 . En France, un arrêté 
autorise la vente de masques dits  
« grand public » ou « alternatifs » 
dans les pharmacies.

28 avril 2020 . Le matin, le SNJMG 
publie un communiqué avec la 
Quadrature du Net pour s’opposer 
au projet d’application StopCoviD. 
L’après-midi, le premier ministre 
Édouard Philippe présente le plan du 
gouvernement pour le 11 mai 2020 
et le début du déconfinement. Mais 
il reporte le vote sur l’application 
StopCovid : « Je serais bien en peine 
de vous dire comment [l’application] 
fonctionne, et comment elle fonc-
tionnera précisément. Les ingénieurs 
travaillent d’arrache-pied pour faire 
fonctionner ce projet, mais tant 
que ce n’est pas le cas, le débat est  
prématuré ».
30 avril 2020 . En France, le  
Pr Salomon, DGS, et Olivier Véran, 
ministre de la Santé, présentent 
la première carte indicative des  
départements en vue du déconfine-
ment. Il apparaît qu’au moins trois 
départements soient l’objet d’erreurs 
de calculs…

12 mars . Le matin, Jean-Michel 
Blanquer, ministre de l’éducation, 
déclare : « Nous n’avons jamais 
envisagé la fermeture totale des 
écoles. » Le soir, le président de la 
République annonce la fermeture 
des écoles, collèges, lycées et 
universités. Emmanuel Macron 
annonce également le maintien du 
premier tour de l’élection municipale :  
les scientifiques « considèrent que 
rien ne s’oppose à ce que les Français, 
même les plus vulnérables, se rendent 
aux urnes », assure-t-il, ce qui n’est 
pas ce que dit l’avis du conseil 
scientifique du 12 mars, qui précise 
que « cette décision éminemment 
politique ne pouvait lui incomber » 
(NB : il semblerait que le Président 
était personnellement favorable à 
l’annulation du premier tour mais 
qu’il a finalement cédé à la pression 
du Premier ministre, du président 
du Sénat et de responsables des 
différentes oppositions).

14 mars . Intervention en France du 
premier ministre Édouard Philippe 
pour annoncer le passage au stade 3 
de l’épidémie et la fermeture à minuit 
de tous les lieux de regroupements 
non indispensables (cafés, restau-
rants, cinémas, discothèques…). Les 
magasins alimentaires, pharmacies, 
banques, bureaux de tabac, stations-
essence restent ouverts.

15 mars . Premier tour des élections 
municipales en France. L’Espagne 
décide d’un confinement général.

16 mars . L’OMS insiste sur « un 
message simple : testez, testez, testez !  
Isolez les personnes positives et 
remontez leurs chaînes de contacts ». 
L’Europe annonce la fermeture de ses 
frontières extérieures pour un mois 
minimum. En France, le président de 
la République, annonce pour le len-
demain midi un confinement pour 
au moins 15 jours : « Nous sommes 
en guerre ». Il annonce également le 
report du second tour des élections 
municipales.

CHRONOLOGIE  DE  LA  PANDÉMIE  :  DE  NOVEMBRE  2019  À  AVRIL  2020
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Actualités

Qu’elle voie avec son médecin traitant !
Madame Dupont est venue aujourd'hui avec son petit enfant fiévreux aux  
Urgences de l'hôpital. Cela fait trois jours et elle est inquiète. Finalement c'est  
une otite. Je lui donne l'ordonnance pour les médicament. Il y avait aussi  
cette petite anomalie là, pas urgent mais qu'est-ce qu'on en fait ? Je revois  
avec mon médecin responsable, mon "senior" (c'est le terme consacré même s'ils  
ont  souvent  la  trentaine),  si  elle  peut  rentrer  à  la  maison.

Internat - Billet de blog

"Oui, elle consultera avec son médecin traitant."

Son médecin traitant. Mais oui et souvent même 
j'entends "pourquoi n'est-elle pas allée voir son 
médecin plutôt ?" 

Monsieur Duchmol est venu lui pour un pro-
blème qui traîne sur son bras, qui empire dou-
cement depuis quelques mois. Maintenant cela 
commence  à  être  infecté.  Bon,  qu'est-ce  qu'on  fait.

"C'est de la médecine générale ça ! Qu'il voie  
avec son médecin traitant."

Pour certains médecins urgentistes, c'est vrai-
ment agaçant cette manie des gens de venir 
pour des problèmes de médecine générale. 

C'est pourtant pas bien compliqué à la fin !  
Tu ouvres le bottin, tu cherches "médecin géné-
raliste" et tu as un médecin traitant ! Les gens 
sont bêtes ou quoi ? Ils ne font pas d'efforts. Par 
fainéantise, ils viennent attendre quatre heures 
aux Urgences.

Comme monsieur Duchmol qui est venu pour  
son problème dermatologique qui trainait depuis 
quatre mois. Il ne peut pas prendre un rendez-
vous chez le dermato comme tout le monde ? 
En fait monsieur Duchmol aimerait faire ça mais 
il n'a pas un rond. On lui a dit qu'il avait droit à la  
CMU mais pour ça il faut une adresse, et il n'a pas 
d'adresse, et il n'arrive pas à faire les papiers,  
et ça traîne... Et puis même s'il avait réussi à faire 
les papiers pour avoir la CMU, malheureusement 
cela n'aurait pas été la fin de ses problèmes 
puisqu'un certain nombre de médecins refusent 
ce type de "profil". 

Voir par exemple cette article de 2009 à pro-
pos de l'étude qui montrait qu'un quart des 
médecins parisiens interrogés refusaient les 
patients avec la CMU, ou encore l'étude du 
Défenseur des droits de 2017 à ce sujet dont  
je vous recommande la lecture.

Revenons à Madame Dupont qui a sa carte vitale 
à jour et pourtant n'a pas de médecin traitant. 
Allez, mettons-nous dans ses chaussures. Ludo 
est malade, elle habite dans le quartier depuis 
pas très longtemps. Elle ouvre les Pages Jaunes : 
"médecin généraliste". Elle appelle le premier. 

Le SNJMG a sélectionné cet article pour le blog pour parler de l'internat de MG
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Actualités

Répondeur... "Pour prendre rendez-vous aller sur 
doctobib". Elle va sur doctobib. Motif de consul-
tation : elle coche : "consultation de médecine 
générale" (et ne coche pas "épilation au la-
ser"). Case suivante : "Etes-vous déjà patient du  
Dr Knock ?" Réponse : "non". Une fenêtre s'affiche :  
"le Dr Knock ne prend pas de nouveau patient." 
Bon. Prochain sur la liste... Elle en fait trois ou 
quatre. Le dernier lui propose une faveur :  
un rendez-vous dans deux jours. Elle regarde la 
tête de Ludo... Elle va aux Urgences.

Mais bizarrement les médecins semblent ne  
pas voir du tout la difficulté que peut représen-
ter de trouver un médecin en ville. Bizarre bi-
zarre comme c'est bizarre... Mais bien sûr, parce  
que quand vous êtes médecin, d'une part vous 
pouvez vous payer n'importe quel médecin sec-
teur 2 avec dépassement d'honoraire, mais en 
plus, vous avez accès à un circuit parallèle direct !  
On appelle son copain, son collègue, on de-
mande au collègue du copain et au pire on lui 
envoie la photo par téléphone et on va se cher-
cher les médicaments soi-même. 

Note : noms et cas inventés.

Un peu de lecture
KK L'étude du défenseur des droits sur les refus de soins et discriminations : « Des pratiques  

médicales et dentaires, entre différenciation et discrimination ».
Une analyse de discours de médecins et dentistes, Laboratoire LEPS – Université Paris XIII.

KK Article sur l'organisation des soins primaires dans différents pays : Trois modèles types  
d’organisation des soins primaires en Europe, au Canada, en Australie et en Nouvelle-Zélande.
Yann Bourgueil, Anna Marek, Julien Mousquès (Prospere*/Irdes).

Si vous êtes médecin, vous ne vous retrouverez  
pas assis aux Urgences pendant quatre heures 
avec le petit Ludo sur les genoux pour une otite, 
forcément.

Quand on regarde chez nos pays voisins, en  
Suède, en Finlande ou en Espagne, on se rend 
compte que notre système ne va pas de soi.  
Par exemple en Catalogne, le système fonctionne 
avec des centres de santé pluriprofessionnels  
gérés par les pouvoirs publics et répartis sur le 
territoire en fonction du nombre d'habitants, 
ouverts 24h/24. Pour consulter, on prend ren-
dez-vous sur le site public pour la journée même. 
On consulte sans avancer d'argent. Les vaccins 
sont disponibles sur place. Ce système a sûre-
ment beaucoup de problèmes (par exemple 
une diminution d'effectifs récente qui fait que  
cet idéal marche moins bien ces derniers  
temps) mais dans l'idée cela semble tout de 
même plus proche de ce que devrait être un  
service public de soins primaires accessible à 
tous que notre système.

En bref, avant de reprocher aux patient.e.s d'avoir un comportement trop feignant, d'être "mal 
éduqués", de "venir pour rien" aux Urgences, comme on l'entend trop souvent, il y aurait pas mal 
d'autres questions intéressantes à se poser.

Billet de blog sélectionné par le SNJMG avec l'accord de l'auteur
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Thèse
Dysfonctionnements en Médecine Générale : 
Enquête par Questionnaire autour d’un 
Événement Indésirable Associé aux Soins 
auprès de Médecins Généralistes

Introduction
« Errare humanum est, perseverare diabolicum ».

La sécurité des soins est un enjeu majeur de 
santé publique. En 2013, le ministère de la santé 
en fait une priorité avec le Plan National Pour la 
Sécurité des Patients.

Depuis plusieurs années la médecine de pre-
mier recours a vu sa charge de travail aug-
menter. Le manque de médecins et l’augmen-
tation des démarches administratives en sont 
responsables. Cette évolution s’accompagne de 

judiciarisation croissante, et fait peser la menace 
de lourdes sanctions. Chaque praticien doit  
pouvoir justifier de ses actes par rapport aux re-
commandations. L’Evidence Based Medecine,  
impose des preuves scientifiquement démon-
trées.

En 2009, la loi Hôpital, Patient, Santé et Territoire 
(HPST) instaure le développement professionnel 
continu (DPC) obligatoire pour tout profession-
nel de santé. 

Contexte : L’amélioration de la sécurité des soins est un enjeu de santé publique. L’une des  
techniques d’évaluation des pratiques professionnelles recommandées par l’HAS est l’analyse des  
événements indésirables associés aux soins (EIAS). Tout médecin peut être confronté à des EIAS qui 
modifient sa pratique. Nous avons étudié comment les médecins changeaient leur pratique suite à un 
EIAS. L’objectif secondaire était d’étudier les freins à la discussion d’EIAS entre médecins.

Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive par questionnaire anonyme auprès  
de médecins généralistes d’octobre 2018 à mars 2019. Ce questionnaire cherchait à recueillir un  
EIAS vécu par le médecin et le changement occasionné dans sa pratique. Une deuxième partie  
comportait une échelle de Likert sur les freins à l’analyse des EIAS entre médecins. Enfin les EIAS ont 
été classés selon la grille CADYA.

Résultats : Nous avons recueilli 144 EIAS auprès de 145 médecins. 73 % des événements étaient 
considérés comme graves. Seulement 29 % des médecins avaient pris l’avis d’un confrère. Mais 85 % 
des médecins considéraient que l’EIAS avait eu un impact dans leur pratique. 42 % des EIAS sont dus 
à un dysfonctionnement dans le processus de soins (20 % dans la dimension cognitive : défaut de 
formation ou de synthèse et 17 % d’un problème de coordination des soins). 27 % des EIAS sont dus 
à un dysfonctionnement technique : 18 % dans le système d’information (défaillance du système de 
communication ou données erronées) et 8 % d’un facteur matériel (panne ou défaut d’usage). 23 
% des EIAS sont liés à des facteurs humains (11 % liés au patient et 9 % liés au soignant). Les deux  
principaux freins à la discussion d’EIAS entre médecins sont le manque de temps et la culpabilité.

Conclusion : Adopter une démarche qualité avec évaluation des pratiques professionnelles est un 
enjeu pour l’avenir de la médecine générale. Les médecins généralistes sont volontaires pour se  
former à l’analyse d’EIAS. Le regroupement des médecins généralistes dans des maisons de santé  
pluridisciplinaires est un moyen de favoriser les initiatives locales.
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Son objectif est d’améliorer les pratiques pro-
fessionnelles et d’actualiser les connaissances 
des soignants. L’une des orientations nationales 
du DPC de 2016 à 2018, récemment prolongées 
jusqu’à fin 2019, est l’amélioration de la sécurité  
des soins. Pour améliorer la sécurité des soins, il  
est nécessaire d’évaluer les pratiques profession-
nelles et l’organisation des soins. La Haute Auto-
rité de Santé (HAS) propose comme démarche 
d’évaluation l’analyse des Événements Indési-
rables Associés aux Soins (EIAS). Elle publie en 
2014 un guide méthodologique sur les Revues 
de Morbi-Mortalité (RMM) en médecine géné-
rale. Bien que ces RMM permettent de valider  
le DPC depuis 2012, cela reste des expérimenta-
tions ponctuelles et peu connues des praticiens. 
Or chaque médecin peut être confronté à un 
dysfonctionnement entraînant un EIAS.

L’objectif principal de ce travail est donc d’explorer 
comment les médecins généralistes évaluent leurs 
pratiques au quotidien en étudiant les dysfonc-
tionnements associés aux EIAS. L’objectif secon-
daire est d’évaluer les freins à la discussion des 
EIAS entre médecins.

La notion d’événement indésirable apparaît dès  
les années 60. Antérieurement, il n’existe pas 
de définition consensuelle. Dans la littérature  
internationale, on retrouve plus de 20 définitions 
différentes. L’EIAS est souvent confondu avec 
l’erreur médicale ou l’effet secondaire des  
traitements ou l’aléa thérapeutique. Nous allons 
donc définir ces différents termes.

James Reason en 1993 définit l’erreur médicale 
comme une « séquence planifiée d’activités 
mentales ou physiques qui ne parviennent pas 
à atteindre l’objectif désiré, et quand ces échecs 
ne peuvent pas être attribués à l’intervention du 
hasard ».

L’erreur médicale est définie par l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS) dans sa classification 
internationale pour la sécurité du patient. Elle se dé-
finit comme « une exécution non conforme d’un 
acte prévu ou l’application d’un plan incorrect 
qui peut se produire dans sa planification ou son 
exécution ». 

C’est un phénomène complexe et inévitable lié  
à la nature humaine. Cela se distingue de l’infrac-
tion qui, elle, est volontaire, définie comme le 
non-respect délibéré des procédures, des normes 
ou des règles. Cette notion  est cependant  trop 
réductrice  et  culpabilisante, n’incluant  que les 
erreurs directement imputables au praticien en  
lui assurant l’entière responsabilité.

Pierre Sargos, président de chambre à la Cour de  
cassation et spécialiste de la responsabilité médi-
cale le définit comme « la réalisation, en dehors 
de toute faute du praticien, d'un risque acciden-
tel inhérent à l'acte médical et qui ne peut être 
maîtrisé ».

En 2014 la HAS définit le IEAS comme :
« Un événement ou une circonstance associé 
aux soins, qui aurait pu entraîner ou a entraî-
né une atteinte pour un patient et dont on 
souhaite qu’il ne se reproduise pas ».

En 2007 l’OMS publie la Classification Interna-
tionale pour la Sécurité du Patient (CISP). Un 
événement indésirable y est défini comme « un  
incident qui entraîne une atteinte pour le patient ». 
Un incident relatif à la sécurité des patients est 
aussi décrit comme « un événement ou une cir-
constance qui aurait pu entraîner, ou a entraîné, 
une atteinte inutile pour le patient ». Cette défini-
tion introduit le caractère évitable de l’événement 
indésirable associé aux soins.

En 2013 l’étude ESPRIT étudie au niveau national 
l’incidence des événements indésirables asso-
ciés aux soins en médecine générale. L’un de ses 
objectifs est de définir, en soins primaires, un évé-
nement indésirable associé aux soins. Après une 
revue de la littérature, elle recense 5 définitions 
différentes d’EIAS parmi 24 publications.

Une étude qualitative par focus groups en a étu-
dié l’acceptabilité et le caractère opérationnel 
pour la détection des EIAS. Cette nouvelle défi-
nition basée sur celle de l’OMS, fait consensus à  
l’international. Le groupe de travail y apporta 
deux modifications importantes.

La première a été de changer la terminologie  
« incident relatif à la sécurité du patient ».  
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C’était la traduction littérale de « patient sa-
fety  incident », qui devient un « événement  
indésirable associé aux soins ». La deuxième est 
d’ajouter « dont on souhaite qu’il ne se reproduise 
pas de nouveau ». Cette modification vient de la 
définition de Fernald. « N’importe quel événe-
ment dont vous souhaitez qu’il ne se reproduise 
pas à nouveau et qui pourrait porter atteinte à la 
sécurité du patient ».

Depuis l’étude Esprit, l’événement indésirable 
associé aux soins en ville est donc défini comme : 
« Un événement ou une circonstance associé 
aux soins, qui aurait pu entraîner ou a entraîné  
une atteinte pour un patient et dont on souhaite 
qu’il ne se reproduise pas de nouveau ». L’HAS 
remplace la redondance de la formule « se repro-
duise de nouveau » par « ne se reproduise pas ». 
Elle publie cette définition dans son guide pour 
l’analyse d’EIAS hors des établissements de santé  
en 2015. Nous avons donc repris cette définition 
d’un EIAS dans ce travail. L’EIAS est une notion 
plus large que l’erreur médicale, l’aléa théra-
peutique, ou l’événement indésirable lié à un  
traitement. L’EIAS est la conséquence de diffé-
rents facteurs plus ou moins associés : l’aléa  
thérapeutique, l’erreur médicale, contexte en-
vironnemental ou défaut d’organisation. Son  
caractère évitable le rend intéressant à repérer 
pour éviter qu’il ne se reproduise, afin d’augmen-
ter la sécurité des soins.

Les premières études sur les EIAS ont commencé 
à l’hôpital pour être ensuite étendues aux soins 
primaires. Les premières données épidémio-
logiques françaises sont fournies par les deux 
Enquêtes Nationales sur les Événements Indé-
sirables graves liés aux Soins (ENEIS 1 et 2, res-
pectivement en 2004 et 2009). Un Événement 
Indésirable Grave (EIG) étant « un événement  
défavorable pour le patient, qui est à l’origine 
d’un séjour hospitalier ou de sa prolongation, 
d’une incapacité ou d’un risque vital ». Ces 
études sont prospectives sur un échantillon ran-
domisé de patients hospitalisés. Elles mesurent  
la fréquence des événements indésirables  
graves liés aux soins pendant une hospitalisation 
ou l’ayant entraînée. 

La première enquête a estimé l’incidence d’EIG 
en cours d’hospitalisation à 6,6 pour 1000  
journées d’hospitalisation.

Les auteurs ont identifié au total 450 événements 
indésirables graves. 195 EIG ayant conduit à une  
hospitalisation dont 86 évitables (46,2 %) et 255  
survenus pendant l’hospitalisation dont 95 évi-
tables (35,4 %). La deuxième enquête (ENEIS 2), 
de 2009 confirme une incidence comparable 
estimée à 6,2 pour 1000 journées d’hospitalisa-
tion. Cela permet d’apprécier l’importance du 
problème : Un EIG tous les cinq jours dans un ser-
vice de 30 lits, 4,5 % des motifs d’hospitalisations, 
dont 2,6 % de ces EIG étaient évitables. Certains 
surviennent suite à des soins extra hospitaliers 
avec des prises en charge complexes et avec un 
nombre d’intervenants croissant.

Elle avait pour objectif d’estimer la fréquence et  
la gravité des événements indésirables extra-
hospitaliers causant une admission hospitalière. 
Elle étudie le contexte, le caractère évitable, les 
facteurs contributifs des EIAS et leur coût. Dans 
un premier temps, il a été recherché les motifs 
extra-hospitaliers de l’admission du patient à 
l’hôpital, pour ensuite analyser l’origine de cet 
EIAS au cabinet du médecin.

C’est une étude réalisée dans 22 unités de méde-
cine et chirurgie, réparties dans 7 établissements 
publics et privés. Sur les 2946 patients inclus, 
73 ont été hospitalisés (2,4 %) pour un événe-
ment indésirable lié aux soins extra hospitaliers.  
52 d’entre eux ont été considérés comme évi-
tables (71 %) avec une proportion plus significa-
tive en médecine (2,7 %) qu’en chirurgie (0,3 %). 
Sur les 52 EIAS évitables, 23 n’avaient eu aucune 
conséquence (44 %), 12 avaient eu un impact sur 
la sortie de l’hôpital (24 %) et 17 étaient associés  
à un risque vital, dont un décès (32 %). 81 % étaient 
associés à un médicament (Anti-vitamine K (AVK), 
neuroleptiques, diurétiques).

Les EIAS en ville étaient liés au patient, au méde-
cin, ou à une situation à risque.
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Les facteurs liés au patient ou à la situation 
clinique sont :
KK L’âge, la démence, la Fibrillation Auriculaire 

(FA), la polymédication, la perte d’autonomie 
et l’isolement.

KK Des comportements à risque (opposition  
aux soins, non compliance, agressivité, auto-
médication).

KK L’EHPAD  avec  le  rôle  du  médecin  coordon-
nateur.

Les facteurs liés au soignant sont :
KK Défaut de vigilance sur l’état de santé ou sur 

des traitements prolongés.

KK Erreurs thérapeutiques par méconnaissance 
des recommandations et la difficulté à 
remettre en cause des prescriptions de 
spécialiste d’organe.

KK Mauvaise communication médecin-patient, 
(consigne orale ou par téléphone) et aussi 
avec les médecins spécialistes, les autres  
soignants, le laboratoire de biologie et les 
médecins hospitaliers.

Le principal biais de cette étude est le recrute-
ment hospitalier des EIAS. Les EIAS sont graves 
par définition puisqu’ils ont entraîné une hos-
pitalisation mais cette étude a permis toutefois 
de mettre en évidence leur origine en soins  
primaires. Cette étude épidémiologique fran-
çaise transversale a estimé l’incidence des  
événements indésirables associés aux soins évi-
tables et en a décrit la typologie. Le recueil est 
centré cette fois-ci sur les cabinets de médecins 
généralistes. Un échantillon représentatif de 127 
médecins a été tiré au sort parmi les Groupes  
Régionaux d’Observation de la Grippe (GROG).

Pendant 7 jours tout EIAS rencontré lors de 
leur activité, est inclus par des médecins géné-
ralistes formés sur la notion d’EIAS sur un site 
informatique sécurisé. Des médecins généra-
listes experts ont ensuite validé chaque EIAS, 
puis classé selon la Taxonomie de Makeham et 
la méthode des tempos, que nous étudierons 
après. 475 EIAS validés par le séminaire d’experts 
pendant 649 journées avec 13 438 actes réalisés  
(consultations, visites et contacts téléphoniques). 

346 des EIAS n’ont eu aucune conséquence  
clinique (73 %), 119 une incapacité temporaire 
(25 %). Seuls 9 EIAS étaient cliniquement graves 
(2 %). L’incidence des EIAS évitables était de 22 
pour 1000 actes soit un EIAS tous les deux jours 
par médecin généraliste.

L’incidence ne varie pas selon le type d’acte, visite 
ou consultation.

Cette étude permet plusieurs conclusions :
KK Les EIAS graves sont exceptionnels : 0,07 % 

des actes.

KK La majorité des EIAS n’a entraîné aucune 
conséquence. Ils ont pu être corrigés grâce à 
la vigilance du médecin, du pharmacien, du 
patient, de son entourage, ou celle d’autres 
professionnels.

KK La survenue d’un EIAS était en rapport avec 
des problèmes d’organisation du cabinet, de 
rédaction des prescriptions, de défauts de 
communication, de défauts de mobilisation 
des compétences.

Dans cette étude, 204 EIAS (43 %) ont été iden-
tifiés par des patients ou leur entourage. Cela 
montre l’implication des patients. Grâce aux dif-
férentes études épidémiologiques on sait que 
les EIAS en médecine générale sont fréquents et 
rarement graves. Il faut pouvoir les classer selon 
leur cause afin d’avoir des pistes d’amélioration. 
Nous allons voir les différentes classifications des 
EIAS. Il existe  plusieurs taxonomies des EIAS en 
soins primaires. Nous allons vous présenter les 
quatre principales.

Créée par l’OMS, elle fait référence sur le plan 
international. Elle a été développée à l’origine 
pour les établissements de santé. Mais plus d’une 
centaine d’items rend son utilisation complexe.  
Elle est en revanche utile pour une exploration 
en profondeur d’un nombre réduit d’EIAS. Parmi 
plusieurs versions, l’étude ESPRIT a retenu celle de 
l’étude TAPS (Threats to Australian Patient Safety) 
publiée par Makeham. Cette classification aisé-
ment reproductible, utilise seulement 35 items 
mais analyse plus les erreurs que les dysfonc-
tionnements sous-jacents. Cette méthode a été 
développée par Analberti en 2009. 
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Elle utilise le temps de l’activité libérale comme 
critère de classification en 5 catégories :
KK Le tempo maladie.
KK Le tempo médecin.
KK Le tempo traitement.
KK Le tempo cabinet.
KK Le tempo du système de santé.

Il faut gérer de façon synchrone les différents 
tempos pour éviter la dégradation de l’un au pro-
fit d’un autre. Elle insiste sur l’importance d’une 
bonne gestion du temps comme un moyen de 
diminuer les risques en médecine générale. 

La grille Catégorisation des Dysfonctionnements 
en Ambulatoire CADYA est simple d’utilisation. 
Développée depuis 2011 à partir d’un corpus  
d’EIAS obtenu par des RMM réalisées en  
Rhône-Alpes. À la manière de la grille ALARM,  
elle classe les EIAS en cherchant l’origine des  
erreurs dans le raisonnement antérieur à la prise 
de décision afin de mieux cibler les corrections.

Elle comporte 4 catégories principales
KK Les facteurs techniques.
KK L’environnement des soins.
KK Le processus lié à la décision de soins.
KK Les facteurs humains.

Ces catégories sont complétées par 1 ou 2 
sous-niveaux. Elle offre en outre la possibilité de 
réaliser un travail pluri-professionnel et pédago-
gique en ciblant les changements à faire. Cette 
grille est utilisée dans plusieurs thèses sur les 
EIAS notamment celle de Diane Koehler et Thibaud 
Morlan en 2015 sur « Les Principaux Dysfonction-
nements Associés à la Survenue d’Événements 
Indésirables en Soins Primaires » et celle de Caroline 
Champagne « Démarche Qualité en Maison de 
Santé Pluriprofessionelle : Recueil et Analyse des 
EIAS ».

L’EIAS peut donc résulter de divers dysfonction-
nements comme des facteurs environnemen-
taux, des erreurs humaines, des problèmes tech-
niques ou encore des défauts dans le processus 
de soins. Ces dysfonctionnements peuvent donc 
intervenir à tout moment dans l’action de soin : 
de la prise de rendez-vous, à la prise du médica-
ment en passant par la consultation médicale et 
la dispensation des traitements. 

L’analyse globale du système dans lequel s’in-
tègrent les soins est donc nécessaire.

Cette culture d’analyse globale est une approche 
récente en médecine et a été extrapolée de la 
sécurité aérienne ou de l’industrie du nucléaire. 
L’amélioration de la sécurité des soins nécessite 
une approche globale du système de santé,  
et la mise en place de dispositifs permettant 
d’écarter les risques évitables. Il est donc néces-
saire de définir l’approche à adopter vis-à-vis des 
erreurs créant ces risques. Selon James Reason, il 
existe deux approches possibles sur l’erreur, soit 
une approche individuelle, soit une approche 
systémique.

L’approche individuelle considère la variabilité 
du comportement humain comme seul dysfonc-
tionnement responsable : l’oubli, l’inattention, la 
démotivation, le stress, la négligence, etc. L’ap-
proche individuelle a longtemps été privilégiée 
dans le monde médical, elle reposait sur l’infail-
libilité du soignant, avec une tendance au déni. 
Or taire ses erreurs ne les font pas disparaître. 
Elle explique l’erreur seulement par la faillite du  
comportement humain.

Cette approche renforce le soignant comme 
deuxième victime d’un EIAS comme l’a décrit en 
2000 Wu ah. En 2005, Marc Chanelière a montré 
dans sa thèse que 92 % des généralistes étaient 
impactés sur le plan personnel et professionnel 
suite à une erreur. Les soignants sont remis en 
cause dans leur légitimité professionnelle, dans 
leur image et dans leur désir de soigner.

La citation de James Reason « It is often the best 
people who make the worst mistakes-error is 
not the monopoly of an unfortunate few » (Ce 
sont souvent les meilleurs qui font les pires er-
reurs et l’erreur n’est pas réservée à quelques mal-
chanceux) montre que tout le monde peut faire 
des erreurs. Les conséquences d’une erreur lors 
d’un acte à risque peuvent être potentiellement 
plus sévères. Cela implique une culture de la  
sécurité importante en chirurgie, en réanimation  
ou en obstétrique.
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L’approche systémique part d’un constat que 
l’erreur étant humaine, c’est donc au système 
d’empêcher l’humain d’en faire. L’erreur est per-
çue comme un défaut dans le système. Pour une 
prévention secondaire efficace, il faut recher-
cher les causes racines en analysant le contexte 
organisationnel ou systémique. Les accidents 
sont souvent le résultats des mêmes schémas. 
Les mêmes causes ayant les mêmes effets, il faut 
empêcher le système de laisser se reproduire les 
mêmes erreurs. L’individu seul ne peut dévelop-
per un système de santé plus sûr.

Le modèle dit du fromage suisse étudie les sys-
tèmes complexes nécessitant une haute fiabilité 
comme les centrales nucléaires ou le trafic aérien.  

Les différents acteurs et procédures (alarmes, 
check list) du système sont vus comme un em-
pilement de différentes plaques. Ces plaques 
sont faillibles, et sont donc symbolisées avec des 
trous. Chaque plaque doit en théorie empêcher 
un EIAS de survenir. L’EIAS survient seulement 
quand tous les trous de ces différentes plaques 
sont alignés.

Un système est décrit avec trois types de plaques  
différentes :
KK Les acteurs organisationnels.

KK Les acteurs de terrain : les soignants.

KK Les mécanismes de récupération d’erreur. 
Chaque  acteur  peut  présenter  une  défaillance.

Le modèle du fromage suisse d’après J.Reason d’aprés le site de la prévention-médicale.org

Cette approche  permet de comprendre le « com-
ment » et le « pourquoi » cela est arrivé, alors que  
l’analyse individuelle ne s’intéresse qu’au « qui ».  
L’individu n’en reste pas moins responsable de  
ses actes. La responsabilité de chaque soignant 
reste pleine et entière.

Le DPC (Développement Professionnel Continu) 
initié par la loi HPST est effectif depuis 2013. C’est 
l’évolution de la Formation Médicale Continue 

(FMC) obligatoire pour tout professionnel de 
santé. C’est une démarche active de la part du 
praticien.

Il répond à trois objectifs :
KK Évaluer  et  améliorer  les  pratiques  professionnelles.

KK Actualiser les connaissances.

KK Prendre en compte les priorités de santé pu-
blique.
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Chaque praticien doit faire son parcours de DPC auprès d’un organisme validé. Ces programmes  
de DPC doivent être conformes aux orientations nationales du DPC et utiliser une méthode vali-
dée par la HAS. L’organisme de DPC doit être enregistré auprès de la Commission Scientifique  
Indépendante correspondante.

Le DPC est possible en groupe ou individuellement. Les différentes techniques validées par la HAS 
pour l’analyse des pratiques sont :

Tableau avec les différentes méthodes d’analyse des pratiques utilisables dans le cadre du DPC d’après le guide de l’HAS  
Méthodes et modalités de DPC (28)

L’HAS promeut donc comme méthode de DPC 
dans la gestion des risques, la réalisation de RMM 
ou de comité de retour d’expérience, ainsi que 
les groupes d’échange de pairs. L’analyse d’EIAS 
peut rentrer dans chacune de ces 3 méthodes. 
La gestion des risques de soins permet d’en 
améliorer la qualité. 

L’ANAES en 2002 a publié un guide sur la mise en 
œuvre d’une démarche qualité en établissement 
de santé. Elle insiste sur l’importance d’une 
amélioration de la qualité continue et régulière. 
W.E Deming a décrit en 1951 le principe de 
l’amélioration continue de la qualité avec la roue  
de Deming ou cycle PDCA (Plan, Do, Check, Act).

PLAN = planifier, se fixer des objectifs
DO = faire, mettre en œuvre ce qui a été prévu
CHECK = vérifier les avancées, contrôler les résultats
ACT = améliorer pour tendre vers

Roue de Deming d'après le site :
http://www.mriconseil.org/qualite/acco_ISO_9001.
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L’analyse d’EIAS doit servir à planifier des 
objectifs d’amélioration de la qualité des soins 
pertinents. L’important est de faire évoluer 
ses connaissances  : « L’expérience n’est pas 
synonyme de qualité ». Chaque médecin, cabinet 
de groupe, maison de santé pluridisciplinaire 
(MSP) doit mettre en place l’une des différentes 
démarches d’Évaluation ou d’auto-évaluation 
des Pratiques Professionnelles (EPP) qui existent 
comme le chemin clinique, l’audit de dossier, 
RMM, RCP, Groupe d’échange de pairs, etc. 

En intégrant cette démarche d’analyse d’EIAS  
on augmente la sécurité des soins en ville.

C’est une étude observationnelle, descriptive, 
rétrospective par questionnaire auprès de 
médecins généralistes. Les médecins généralistes 
inclus dans notre étude, exercent en France avec 
une pratique libérale. Les médecins à exercice 
particulier (Acupuncture, Homéopathe...) et les 
médecins spécialistes d’organes ou avec pratique 
hospitalière ont été exclus.

Conclusion
Adopter une démarche qualité avec une évaluation des pratiques professionnelles paraît un enjeu 
pour l’avenir de la médecine de ville. Dans les 144 EIAS rapportés dans notre étude, 73 % étaient 
considérés comme graves. Les dysfonctionnements sont multiples et variés. Ils se répartissent 
entre des dysfonctionnements du système d’information (biologies non récupérées ou allergies 
non signalées), des manques de formation continue, des insuffisances dans le suivi de pathologies 
chroniques ou dans la coordination des soins (problème de dépistage) mais aussi de problèmes 
dans la relation médecin-patient et la réalisation de gestes techniques. Les médecins généralistes  
sont concernés par le sujet mais peu formés aux différentes techniques d’EPP. 70 % le souhaitent  
mais n’ont pas d’outils. La promotion d’outils simples comme la grille CADYA doit être faite. Il faut 
encourager les initiatives locales et personnelles pour mettre une démarche qualité au sein de la 
médecine de ville.

Les échanges entre médecins sur les EIAS restent difficiles à cause de la culpabilité et de la peur du 
jugement des confrères. Le regroupement des médecins généralistes dans des maisons de santé 
pluridisciplinaires ou des cabinets de groupe paraît une solution pour faciliter ces échanges. À ceci 
s’ajoute la difficulté de reconnaître les EIAS. L’analyse des EAIS doit donc prendre une place plus 
importante dans la formation initiale et continue des futurs praticiens.

Dr Antoine Perot
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Article scientifique
Ulcère de Jambe (UDJ) : Prise en charge en 
médecine générale
La prise en charge d’un ulcère de jambe (UDJ) ne se résume pas à prescrire le bon pansement  
pour une plaie mais doit avant tout être axée sur l’enquête étiologique notamment vasculaire.

Premier point fondamental et indispensable : rechercher l’origine veineuse, artérielle mixte ou  
autre de l’UDJ. Celle-ci sera orientée par l’interrogatoire, les signes cliniques et surtout la valeur de  
l’IPS et le résultat de l’échodoppler vasculaire des membres inférieurs.

Deuxième point : savoir apprécier le stade de la plaie, l’aspect de la peau périlésionnelle et 
reconnaître si une plaie est infectée ou simplement colonisée.

Au terme de l’analyse vasculaire et de celle de la plaie, un traitement global pourra être proposé :  
un traitement étiologique (sans lequel aucun UDJ ne pourra cicatriser), un traitement local :  
le bon pansement en fonction de la plaie et enfin une prise en charge complète par un bilan  
nutritionnel, un bilan de la mobilité, un bilan confort de décharge évitant les appuis inappropriés  
sur les plaies ulcéreuses.

Contexte et définition
l’ulcère de jambe est une perte de substance épidermique et dermique pouvant aller jusqu’aux  
structures nobles (tendon, muscle, os) souvent d’évolution chronique (4 à 6 semaines).

83 % des patients porteurs d’un UDJ consultent en première intention leur médecin traitant.  
Les UDJ touchent principalement la population des plus de 65 ans : 2 à 4 % et 4 à 5 % après 80 ans.  
57 à 62 % concernent les femmes.

735 000 plaies chroniques par an sont traitées en France dont 400 000 ulcères de jambe pour un  
budget global de 272 millions d’Euros (1 à 2 % des dépenses annuelles de Santé). Une baisse de  
30 jours du temps de cicatrisation représente 66 millions d’économie. La durée moyenne de la  
cicatrisation d’un UDJ en France est de 210 jours (7 mois) et varie en fonction de la taille et de la  
qualité de la prise en charge globale. 66 % des UDJ sont totalement cicatrisés après 2 ans d’évolution.  
25 à 50 % des ulcères récidivent à 1 an d’où la nécessité d’une surveillance régulière des pathologies  
associées et/ou responsables du 1er épisode de l’UDJ.

Étiologie des ulcères de jambe
Toutes les pathologies en relation avec le système macro et micro-vasculaire seront recherchées  
car sources d’hypoxie tissulaire responsable de la nécrose cutanée.

KK 50 % des ulcères sont d’origine veineuse (40 à 50 % d’origine variqueuse, 50 à 60 % d’origine 
post-phlébitique). Ce nombre est en diminution du fait de l’attention portée au dépistage  
(écho-doppler) et à la prise en charge de l’insuffisance veineuse (contention adaptée, sclérothéra-
pie, traitement endoveineux, chirurgie).

KK 11 à 15 % des UDJ sont d’origine artérielle (AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres  
Inférieurs).

KK 13 à 25 % des UDJ sont des ulcères mixtes (d’origine veineuse et artérielle). Les ulcères arté-
riels et mixtes sont en augmentation du fait de l’augmentation des facteurs de risques artériels  
(artériopathie, tabac, diabète).
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Au plan pratique : conduite à tenir face à un UDJ
1- L’interrogatoire va rechercher
KK Les antécédents, personnels et familiaux,   

cardio-vasculaire,  notamment  HTA,  phlé-
bites, thromboses, embolie pulmonaire, 
AOMI, diabète.

KK L’existence de varices, insuffisance veineuse, 
traitées ou non, et si une contention prescrite 
est portée.

KK L’existence de signes cliniques d’AOMI (dou-
leur au repos, à la marche ?) et s’il y a eu une 
chirurgie de revascularisation.

KK Les maladies et comorbidités notamment si 
un diabète est bien équilibré, s’il existe des 
signes de neuropathie, si l’état nutritionnel 
est correct (important pour favoriser la cica-
trisation).

KK Les traitements en cours (notamment anti-
coagulants, anti-agrégants plaquettaires, 
chimiothérapie, corticothérapie…).

KK Un tabagisme, une profession exposée à la 
situation debout prolongée.

KK Un terrain allergique, eczémateux (pour la 
tolérance des pansements).

KK S’il s’agit d’un premier ulcère ou d’une réci-
dive et circonstances d’apparition.

KK Si des pansements ont déjà été prescrits,  
quel en est le résultat et la tolérance ?

KK Si le vaccin anti-tétanique (VAT) est à jour.

KK Si l’état général est bon (fièvre ? asthénie ?  
appétit ? douleur ? et si la douleur est soula-
gée par les antalgiques habituels).

2- Examen clinique : minutieux, attentif
KK Apprécier le degré de mobilité et d’autono-

mie du patient.

KK Apprécier d’éventuels troubles trophiques 
liés à l’âge ou à l’insuffisance veino-lympha-
tique : dermatoporose, purpura de bateman, 
pseudo cicatrices stellaires, atrophie cutanée, 
dermite ocre, œdème, cicatrice d’un ancien 
ulcère.

KK Troubles trophiques orientant plutôt vers une 
origine artérielle : douleur, froideur du pied, 
pâleur à la surélévation, érythrocyanose de 
déclivité, allongement du temps de recolo-
ration > 3 secondes, atrophie cutanée, peau 
sèche dépilée, ongles cassants et épaissis.

KK L’examen vasculaire est primordial.
 L Rechercher les pouls pédieux et tibial 
postérieur : s’ils sont perçus, les artères ti-
biales antérieure et postérieure sont fonc-
tionnelles et l’on envisagera une explora-
tion veineuse. 

KK 10 à 24 % des ulcères sont d’origine microcirculatoire : angiodermite nécrotique (ulcères capillaires,  
atteinte des vaisseaux de petit calibre favorisées par l’HTA et le diabète), infections, médicaments,  
maladies (comme la drépanocytose, la thrombophilie), facteurs favorisants (tabac, diabète).

Ne seront traités dans cet exposé que les ulcères d’origine vasculaire.
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Si les pouls sont non ou peu perceptibles 
ou asymétriques, il est indispensable 
d’adresser le patient à un médecin vascu-
laire pour un écho-doppler vasculaire des 
membres inférieurs et calculer l’IPS (Indice  
de Pression Systolique). Cet IPS est primor-
dial pour orienter le diagnostic vasculaire 
étiologique : veineux, artériel ou mixte, 
pour prescrire une contention adaptée ou 
pour préconiser une chirurgie de revas-
cularisation artérielle et/ou un traitement 
médico-chirurgical d’une insuffisance vei-
neuse. L’IPS sera développé précisément 
plus loin. Un ulcère d’origine veineuse 
ne pourra pas cicatriser si la contention 
parfaitement adaptée n’est pas portée. 
La classe et le type de contention seront 
orientés par le médecin vasculaire.

KK L’examen clinique de la plaie et de la peau  
périlésionnelle est fondamental pour adap-
ter la bonne catégorie de pansements.

 L Évaluer l’aspect de la plaie :
 q Fibrineux : la fibrine est jaunâtre, humide 
ou sèche, se déterge facilement ou non à 
la curette.

 q Nécrotique : aspect noirâtre. La nécrose 
peut être sèche ou humide.

 q Bourgeonnant : aspect rougeâtre des 
bourgeons de cicatrisation.

 q Hémorragique.

 q Atone : sur les bords ou le fond : la plaie 
apparaît sèche, jaunâtre et/ou noirâtre.

 q Profond avec mise à nu des structures 
nobles : muscles, tendons, os (avec contact 
osseux friable, rugueux ou dur qui signe 
une ostéite).

 q Inflammatoire sur les berges ou en peau 
périlesionnelle.

 q Eczématisation, macération, hyperkéra-
tose de la peau périlésionnelle.

 q Exsudative (quantité d’exsudat cotée : ab-
sent, peu, +/- abondant de 0 à +++).

 q Douloureuse (spontanément ou lors des 
pansements).

 q Malodorante.

 q Verdâtre témoignant de la présence de 
pyocyanique (se maîtrise par traitements 
locaux).

 q Dimensions : mesures centimétriques, 
calques ou photographies permettant le 
suivi de l’évolution de la plaie, ainsi que 
l’échelle colorielle : pourcentage de rouge 
(bourgeon), de jaune (fibrine), de noir  
(nécrose).

 L Rechercher des signes d’infection com-
plication majeure d’une plaie avec risque 
vital sur certains terrains : l’examen clinique 
est primordial, ne suffit pas au diagnostic 
mais reste largement utilisé.

 q Locaux : rougeur, chaleur, douleur, exsu-
dats importants, peau périlésionnelle in-
flammatoire (+++).

 q Et généraux : hyperthermie, adénopathies, 
trainées de lymphangite, aspect de der-
mo-hypodermite, AEG (altération de l’état 
général).

 q Signes biologiques : hyperleucocytose, 
augmentation de la CRP.

 q Dans ce cas effectuer des prélèvements 
bactériologiques avec antibiogramme, 
des hémocultures à prévoir aux pics ther-
miques, des radiographies standards IRM 
ou scanner sont parfois nécessaires, une 
antibiothérapie per os ou I.V. adaptés.

 L Évaluer les signes de colonisation :
 q Toutes les plaies sont plus ou moins colo-
nisées.

 q Plaie verdâtre (pyocyanique), malodo-
rante, exsudats importants.

 q Pas d’hyperthermie ni d’inflammation de  
la peau périlésionnelle.

 q Le traitement sera local : lavage très régu-
lier de la plaie, détersion mécanique, pan-
sements à l’Argent ou Sorbact. Un prélè-
vement bactériologique n’est pas justifié ni  
un traitement par antibiothérapie per os.
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 L Signes d’inflammation comme définis 
par l’HAS :
Douleur entre deux pansements, érythème 
périlésionnel (++), œdème, exsudat im-
portant, plaie malodorante. Si au moins 
3 des 5 signes sont présents, la plaie est 
considérée comme inflammatoire.

C’est un faisceau d’arguments clinique, bio-
logique, microbiologique et parfois radiogra-
phique IRM ou scanner qui signe le diagnostic 
d’infection et que l’urgence est identifiée.

3- Examens complémentaires
KK Comme nous l’avons vu l’IPS et l’échodoppler 

veineux et/ou artériel des membres inférieurs 
sont indispensables devant tout ulcère : in-
suffisance veineuse ? AOMI ? ou devant tout 
retard de cicatrisation.

KK Bilan sanguin : NFS, CRP, Albuminémie (Alb.).
NFS, CRP à la recherche de signes d’infection 
(hyperleucocytose  et  augmentation  de  la  CRP).

Albuminémie pour évaluer l’état nutritionnel 
(gravité pour une Alb. < à 30 g/l, modérée  
(30 à 40 g/l), normale (40 à 45 g/l)).

KK Le poids en fonction de la taille évaluera 
également s’il y a lieu d’adapter ou non une 
alimentation hypercalorique et hyperpro-
tidique en cas de dénutrition ou perte de 
poids importante.

KK En fonction du contexte infectieux général : 
prélèvements bactériologiques avec antibio-
gramme par curetage, écouvillonnage, biop-
sie tissulaire et ou osseuse, hémoculture.

4- Caractéristiques cliniques de l’ulcère 
veineux
KK Antécédents personnels ou familiaux d’insuf-

fisance veineuse, de varices, de thrombose. 
Facteurs de risque : position debout prolon-
gée, obésité.

KK Signes d’insuffisance veineuse chronique : 
œdème  malléolaire  et  troubles  trophiques  (cf. 2).

KK Touche plus fréquemment les femmes (1,4 
femme pour 0,75 homme).

KK Fréquemment unilatéral, unique et de grande 
taille.

KK Le mode de début est souvent insidieux par-
fois secondaire à un traumatisme minime 
ou à une plaie post-grattage trop longtemps 
négligés.

KK L’ulcère veineux est peu douloureux (sauf en 
cas d’infection) et siège plus facilement aux 
malléoles interne ou externe, les contours 
sont plus ou moins réguliers. Il est souvent vu 
tardivement.

5-  Caractéristiques  cliniques  de  l’ulcère  artériel
KK Touche plus fréquemment les hommes après  

50 ans, les femmes après 60 ans. 80 % des 
personnes atteintes d’AOMI sont fumeurs ou 
ex-fumeurs. 20 % sont diabétiques.
Signes associés : HTA, hypercholestérolémie, 
antécédents familiaux.

KK Signes d’AOMI : ischémie d’effort (claudi-
cation à la marche), ischémie permanente 
(douleur au repos), ischémie critique.

KK L’ulcère artériel est classiquement de topo-
graphie suspendue, de forme arrondie à 
bords nets, creusant, cavitaire, plutôt sec, 
nécrosé, atone et vu précocement du fait du 
contexte douloureux.

6- IPS : fondamental (+++)
KK Définition : Index de Pression Systolique. 

C’est le rapport fractionnel entre la pression 
artérielle systolique prise à la cheville et celle 
prise au bras.

IPS = Pression systolique prise à la cheville 
 Pression systolique prise au bras

La pression au bras est prise à l’aide d’un ap-
pareil à tension classique avec stéthoscope 
et/ou avec sonde doppler.

La pression systolique à la cheville est prise à 
l’aide d’un brassard à tension (le rebord dis-
tal de la manchette affleure les malléoles) et 
d’une sonde doppler positionnée au niveau 
du pouls tibial postérieur.

Valeur normale : 0,9 < IPS < 1,3.

KK Valeurs de l’IPS et étiologie artérielle
 L La norme est : 0,90 < IPS < 1,30 : pas d’AOMI.
 L 0,75 < IPS < 0,9 : AOMI compensée (réseau 
collatéral).
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 L IPS < 0,75 : AOMI non compensée, ulcère 
mixte à prédominance artérielle.

 L IPS < 0,50 : seuil d’ischémie critique.
 L IPS > 1,40 : risque cardiovasculaire iden-
tique à un IPS < 0,9.

 L IPS > 1,30 : médiacalcose (15 à 30 % des 
diabétiques, insuffisance rénale chronique 
terminale, grand âge).

ÆKPratiquer un échodoppler artériel surtout 
s’il existe des symptômes ou signes cli-
niques d’AOMI.

KK Valeur de l’IPS et étiologie veineuse :
 L Ulcère veineux pur : IPS > à 0,9.
 L Ulcère mixte à prédominance veineuse : IPS 
compris entre 0,7 et 0,9.

 L L’échodoppler confirmera l’origine veineuse, 
précisera le mécanisme (reflux et/ou obs-
truction) et la localisation (veines superfi-
cielles  et/ou  profondes  et/ou  perforantes).

IPS et types de bandes de compression :
Le choix de la compression se fait en fonction de  
la valeur de l’IPS (supérieur ou inférieur à 0,8).  
Pas de compression si l’IPS est < 0,6 (+++).

Au total, l’IPS doit être systématique même en  
cas  d’ulcère  veineux  pur  (Reco.  HAS)  et  permet  :
KK Un bilan étiologique de l’ulcère (artériel vei-

neux ou mixte).

KK D’évaluer la gravité d’une AOMI.

KK D’adapter le traitement étiologique.

KK D’adapter la compression (élastique ou iné-
lastique).

KK De suivre l’efficacité d’un traitement vascu-
laire.

KK D’établir un risque cardio-vasculaire global.

Un score de sévérité est attribué aux ulcères, mais 
peu usité.
KK Score 0 : ancienneté inférieure à 6 mois ET 

surface inférieure à 10 cm2. 70 % de cicatrisa-
tion en 5-6 mois .

KK Score 1 : ancienneté supérieure à 6 mois OU 
surface supérieure à 10 cm2.

KK Score 2 : ancienneté supérieure à 6 mois ET 
surface supérieure à 10 cm2. 15 à 30 % de  
cicatrisation seulement à 5-6 mois.

7- Au terme de l’interrogatoire, de l’examen  
clinique et du résultat des examens complé-
mentaires, un PLAN THÉRAPEUTIQUE peut 
se mettre en place
Traitement étiologique :
KK De l’insuffisance veineuse : contention, chirur-

gie, sclérothérapie, traitements endoveineux 
(un traitement endoveineux précoce per-
met une réduction du temps de cicatrisation, 
moins d’inflammation, moins de récidives  
et plus de temps entre deux récidives).

KK De l’AOMI : laissée à la décision du médecin et 
du chirurgien vasculaires pour permettre une 
revascularisation efficace.

Traitement de l’état nutritionnel. Un patient 
dénutri ne pourra pas cicatriser.
Régime hypercalorique. 

Régime hyperprotidique.

Traitement kiné, ergo s’il y a des problèmes de 
mobilité, une perte de souplesse des articula-
tions. Rééduquer et encourager à la marche per-
mettra d’améliorer le retour veineux, de favoriser  
le réseau collatéral (AOMI) et d’éviter l’ankylose 
de la cheville.

Traitement de décharge : éviter les appuis et les 
frottements, matelas à air à préconiser si les ulcé-
rations sont en position postérieure ou latérale. 
L’appui compressif risque d’aggraver l’hypoxie 
tissulaire.

Traitements des comorbidités. Vérifier le V.A.T.

Traitement local :
KK Les pansements sont très nombreux sur le 

marché. Le choix est multifactoriel en fonc-
tion du stade de l’ulcère (évaluation de la 
plaie), de sa localisation, de sa profondeur,  
de la quantité d’exsudat, de l’état de la peau 
périlésionnelle.

Ce choix incombe au médecin traitant et/ou  
au dermatologue et/ou à un spécialiste en 
plaie cicatrisation.

KK Les pansements seront confiés aux infirmier(e) s, 
aide précieuse pour évaluer au quotidien 
l’évolution de la plaie, la tolérance aux panse-
ments et l’état général du patient.
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KK On distingue les pansements (PST) primaires 
au contact direct de la plaie et les panse-
ments secondaires qui peuvent les recouvrir.
KK Le principe de la cicatrisation de l’UDJ est 

optimal en milieu humide et basé sur la  
DÉTERSION, le BOURGEONNEMENT, l’ÉPI-
DERMISATION.
KK Toute plaie devra être au préalable nettoyée 

à l’eau et au savon et/ou au sérum physiolo-
gique. Les antiseptiques comme la Bétadine 
ou la Chlorhexidine ne sont pas nécessaires 
(risque de sélection et de résistance des 
germes de bonne volonté, toutes les plaies 
sont colonsées (flore commensale).

Les pansements de la détersion :
KK Ce sont :

 L Les alginates.
 L Les fibres à haut pouvoir d’absorption 
(H.P.A.) anciennement appelés hydrofibres.

 L Les hydrogels.
 L Les irrigo-absorbants.

KK Le principe de détersion permet d’éliminer le 
matériel fibrino-nécrotique et la colonisation 
microbienne afin de permettre l’évolution 
vers un stade de bourgeonnement. Il n’y a 
pas de détersion spontanée autolytique dans 
les plaies chroniques.
KK Ne pas oublier qu’il ne faut pas déterger des 

plaies d’origine artérielle non revascularisées 
ou non revascularisables (+++) dans ces cas  
et en attendant : pansements secs.
KK La détersion s’effectue de façon mécanique 

(scalpel, curette) si la douleur peut se gérer 
(anesthésiants locaux possibles : crème Emla 
une heure avant le soin de préférence sous 
occlusion et anti-douleur per os avant le soin) 
et grâce à des pansements spécifiques :
ALGINATES : Biatain alginate 

Algostéril 
Algisite 
Urgosorb

Propriétés : absorption (+++), détersion, hé-
mostatique (humidifier le pansement), piège les 
bactéries,  gélification  au  contact  des  exsudats.
FIBRES À HPA : Aquacel

Biosorb 
Urgoclean

Propriétés : absorption (moins que les algi-
nates), détersion, piège les bactéries et hé-
mostatique pour l’urgoclean.

Tous les modèles, taille des PST sont mention-
nés en détail dans la base VIDAL : modèle, com-
presses, mèches ou border (adhésif sur les quatre 
côtés).

Ne pas employer les forme « border » sur des 
peaux fines, fragiles et vieillissantes avec derma-
toporose (+++) (risque de déchirures cutanées 
lors du retrait du pansement).

KK En cas de plaies nécrotiques :
 L Nécrose sèche ou fibrine sèche :
Indications de PST humidifiants pour ra-
mollir la nécrose : HYDROGEL : NU GEL, 
PURILON, HYDROGEL KCI, INTRASITE GEL.
Présentation sous forme de :

 q Tube de gel à usage inique, contenants  
50 % d’eau.

 q De compresses : INTRASITE CONFORMABLE, 
SORBACT PANSEMENT HYDROGEL.

IRRIGO-ABSORBANT : HYDROCLEAN.
 q HYDROCLEAN CAVITY pour les plaies cavi-
taires (forme ronde, ovale, carré ou rectangu-
laire contenant du liquide de Ringer).

 q HYDROCLEAN ADVANCE pour les plaies 
moins cavitaires planes et superficielles.

Les pansements secondaires devront être non 
absorbants, juste protecteur (films hydrocolloïdes 
minces).

Les traitements de détersion sont séquentiels, le 
temps de déterger le matériel fibrino-nécrotique  
et de permettre un bourgeonnement.

Les pansements du stade de BOURGEONNE-
MENT :
Les pansements seront indiqués après au moins 
50 % de détersion effectuée.

Ce sont :
KK La grande classe des HYDROCELLULAIRES. 

Les pansements gras vaselinés, les interfaces. 
L’acide Hyaluronique.
Les alginates et les fibres HPA.
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KK Les pansements HYDROCELLULAIRES :
3 classes en fonction de leurs propriétés ab-
sorbantes : moyenne, importante, superab-
sorbante.
Sous forme : non-adhésive, adhésive et mi-
cro-adhérente siliconée.
KK Hydrocellulaires d’absorption moyenne ou 

importante :
 L Les non adhésifs : AQUACEL BIATAIN, AL-
LEVYN, ASKINA. Appellation « non-adhésif 
ou foam » (foam = mousse).

 L Les adhésifs : AQUACEL, BIATAIN, ALLE-
VYN, 3 M URGOSTART. Mention « adhésif ».

 L Les micro-adhérents, siliconés (moins ad-
hésifs) avec ou sans bordure (appellation 
border = avec bordure) : MEPILEX, BIATAIN,  
ASKINA,  ALLEVYN,  TIELLE  (mention  « sili-
coné »  ou « micro-adhérent »).

Les PST n’adhèrent pas à la plaie, il n’y a pas de 
macération, pas d’odeur, pas de délitement.

KK Hydrocellulaires SUPERABSORBANTS :
MEXTRA superabsorbant.
RESPOSORB superabsorbant, silicone 
border, silicone ou non adhérent.
SORBACT superabsorbant. 
KERRAMAX CARE.

Propriétés : très forte capacité d’absorption 
des exsudats et de rétention (pas de relar-
gage) même sous la pression d’une conten-
tion. Peuvent s’employer comme pansement 
primaire ou secondaire.

KK Pansements Alginates et fibres HPA s’il y a 
une phase de bourgeonnement associée 
encore à une surface à déterger.
KK Pansements GRAS pour la phase de bour-

geonnement sans exsudat.
 L PST GRAS à mailles larges imprégnées d’un 
corps gras (vaseline, paraffine) dits PST  
vaselinés : JELONET.

VASELITULLE.  
TULLE GRAS MYLAN.

 L PST GRAS à mailles fines (+ enduction 
durable : vaseline, paraffine, silicone). Non 
adhérent aéré (évite la macération), peut 
s’appliquer sur peau fine, fragile, en fin de 
bourgeonnement  et  début  d’épidermisation  : 

JELONET PLUS.
ADAPTIC. 
HYDROTUL. 
MÉPITEL ONE.

KK Acide Hyaluronique crème : EFFIDIA.
IALUSET.

Plutôt en fin de bourgeonnement, début 
d’épidermisation.

Pansements pour favoriser et induire l’ÉPIDER-
MISATION :
KK HYDROCELLULAIRES, INTERFACES, ACIDE 

HYALURONIQUE.
KK LES FILMS ADHÉSIFS DE POLYURÉTHANE 

semi-perméables (peuvent se superposer 
ou non aux autres pansements) sont trans-
parents, perméables à l’air, imperméables 
aux bactéries et aux liquides (autorisent la 
douche, la balnéothérapie). Ils ont un rôle de 
protection mécanique aux frottements, fric-
tions et cisaillements.

KK Exemples de PST film : HYDROFILM.
MÉPITEL FILM.
TEGADERM FILM.
OPSITE.

Existent sous forme stérile (plaques et bor-
der) ou en rouleau non stérile.

À part : Les HYDROCOLLOÏDES.
La gamme SORBACT.
Le pansement URGOSTART + BORDER.

KK Les HYDROCOLLOÏDES : ALGOPLAQUE, 
HYDROCOLL, DUODERM, COMFEEL, ASKINA 
font partie des premiers pansements élabo-
rés pour la détersion. Sous forme de plaque 
épaisse, ils permettent une détersion, in-
duisent un bourgeonnement, se gélifient 
au contact des exsudats mais sont source 
d’odeur, de macération des berges et sont 
parfois irritants voire allergisants. Ils sont de 
moins en moins employés.

Les HYDROCOLLOÏDES sous forme de  
plaques MINCES sont encore largement  
utilisés dans la phase d’épidermisation.

KK La gamme SORBACT dit encore pansement 
vert car c’est leur couleur, associe un agent 
antibactérien : le DACC (Chlorure de dialkyl 
carbamoyle) dérivé d’acide gras, hydrophobe 
sous forme soit d’hydrogel (sorbact hydro-
gel), soit de pansement absorbant ou supe-
rabsorbant (remboursés), soit sous forme de 
compresses ou mèches (non remboursés).

Cette gamme s’applique dans tous les risques 
infectieux bactérien ou fongique.



29Exercice professionnel

Bulletin SNJMG • Août 2020

KK Le pansement URGOSTART PLUS, nouveau 
sur le marché depuis janvier 2020, est un 
pansement booster actif hydrocellulaire 
ayant prouvé une réduction de la surface de  
la plaie de 58 % à 8 semaines et une réduc-
tion de la durée de cicatrisation de 100 jours.

Le pansement associe : urgoclean + une in-
terface et se prescrit de la phase de détersion 
à la phase de granulation (bourgeonnement). 
Il n’existe que sous forme border.

La gamme URGOSTART elle, comprend :
Un PST de détersion = URGOCLEAN (fibre). 
Un PST hydrocellulaire = URGOSTART.
Et un PST interface = URGOSTART INTERFACE.

KK Plaie colonisée sans signes infectieux géné-
raux.

KK Augmenter le rythme des PST (1 à 2 fois / 
jour) et donc des lavages.

KK Utiliser une solution de rinçage antiseptique 
le PRONTOSAN (PHMB PolyHexaMéthylène 
Biguanide) antiseptique à large spectre avec 
peu de résistance.

KK Pansement à l’ARGENT (Ag) : URGOTUL Ag.
URGOCELL Ag.
FLAMMAZINE 
(sulfadiazine 
Argentique).

Laluset plus, Aquacell Ag : non remboursés.
Les PST à l’Argent sont bactéricides, fon-
gicides, virucides, sporicides et anti-inflam-
matoires (mais résistance aux bactéries spo-
rulées et mycobactéries).

 L Pansement SORBACT (DACC) sous forme 
de PST hydrogel, absorbant ou superabsor-
bant et compresses.

 L ALGINATES ET FIBRES HPA (séquestration 
bactérienne).

KK Plaie infectée : Signes locaux et généraux 
d’infection.
Pas de recommandation HAS pour les plaies 
infectées.

 L Même traitement local que pour la plaie 
colonisée : PRONTOSON, PST à L’ARGENT, 
PST SORBACT, ALGINATES ET FIBRES HPA.

 L Antibiothérapie par voie générale à dis-
cuter en fonction des signes locaux régio-
naux, des signes généraux, des résultats 

des prélèvements locaux, des biopsie tis-
sulaire ou osseuse, des hémocultures.

Une antibiothérapie probabiliste peut être 
entreprise avant d’obtenir le résultat de 
la microbiologie et de l’antibiogramme : 
CLAMOXYL, AUGMENTIN, PYOSTACINE.

KK Plaie malodorante :
Pansement au CHARBON ACTIF :

 L ACTISORB.
 L CARBONET.
 L CARBOFLEX.
 L ASKINA CARBOSORB.

Seul PST primaire qui peut s’associer à un 
autre PST primaire (comme les PST à l’Ag 
ou les PST SORBACT).

KK Plaie hémorragique :
 L ALGINATES (à humidifier) (+++).
 L URGOCLEAN : fibres HPA (moins hémos-
tatique).

 L Laisser  le  pansement  en  place  plusieurs  jours.

KK Plaie hyperbourgeonnante :
 L Si petite taille : AgNO3 (Nitrate d’Argent 
bâtonnet ou solution).

 L Dermocorticoïdes de classe 2 : Nérisone, 
Diprosone, Locoïd.

 L Toujours  se  méfier  d’une  plaie  d’origine  
tumorale  (pratiquer  une biopsie).

 L Les pansements SECONDAIRES sont ceux 
qui ne sont pas en contact direct avec la 
plaie. Sauf pour les plaies exsudatives et 
cavitaires. Celles-ci nécessitent des PST su-
perabsorbants qui peuvent être appliqués 
directement sur la plaie.

Les PST secondaires permettent de protéger 
la peau périlésionnelle, de maintenir un panse-
ment primaire non adhésif : ce sont les bandes 
Velpeau ou Nylex, les pansements tubulaires : 
comme le Tubifast, les bandes auto-adhérentes 
comme le Péha-haft, les films de polyuréthane, ils 
permettent enfin d’absorber un excès d’exsudat.

Les pansements secondaires ne sont pas toujours 
nécessaires si le pansement primaire est adhésif 
(forme border).

Deux pansements PRIMAIRES ne doivent pas 
être associés sur une même plaie sauf pour les  
pansements à base de charbon.
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Conclusion
La prise en charge de l’UDJ est multidisciplinaire, c’est un réel problème de médecine interne pour lequel le médecin  
généraliste est le premier consulté.

Points à retenir :
KK Vérifier le VAT.
KK Explorer l’état vasculaire (pouls, IPS, échodoppler).
KK Bilan biologique de base : NFS, CRP, Alb.
KK Traiter les comorbidités.
KK Évaluer l’état nutritionnel, la mobilité.
KK Traitement étiologique.
KK Traitement local de la plaie.
KK Traitement antibiotique per os si infection.

Notions à retenir :
KK Savoir reconnaître une plaie infectée et une infection nécessitant une antibiothérapie per os.
KK Pas d’antibiothérapie per os ni d’antiseptiques sys-tématiques devant une plaie d’UDJ.
KK Ne pas déterger une plaie artérielle qui ne serait pas revascularisée ou non revascularisable.
KK L’IPS est un indice fondamental.
KK Pas de contention si l’IPS est < à 6.
KK L’échodoppler vasculaire est nécessaire devant tout UDJ.
KK Un ulcère veineux ne pourra pas cicatriser si la contention adaptée n’est pas portée.
KK Un état de dénutrition doit être corrigé pour permettre la cicatrisation.

Pour en savoir plus :
KK Recommandations de l’HAS (Haute Autorité de Santé) : Plaies chroniques et prise en charge en ville.

AOMI et mesure de l’IPS.
Prise en charge de l’ulcère de jambe à prédominance veineuse.
La compression médicale dans les affections veineuses chroniques.
KK REVUE FRANCOPHONE DE CICATRISATION.
KK CicaMOOC (MOOC : Massive Open Online Course).

Cours accessibles à tous en ligne sur la cicatrisation, les plaies chroniques, ulcères, escarres, plaies du pied  
diabétique, traitements. Enseignement assuré par des professionnels reconnus : Dr Sylvie MEAUME, Dr Luc TÉOT,  
Dr Hester COLBOC, Dr Nathalie FAUCHER, Dr Hervé MAILLARD, Dr Georges HA VAN, Dr Sonia GAUCHER, Pr Franck  
DUTEILLE, Pascal VASSEUR IDE, Sylvie PALMIER IDE.
KK PLAIE ET CICATRISATION : guide de  l’IDE - Sylvie PALMIER, Michèle GARULO Ed. LAMARRE.
KK DU ou DIU en plaies et cicatrisation. Enseignements universitaires sur 7 ou 10 mois. Cours en présentiel, par  

e-learning, stage et mémoire.

Dr Élisabeth DELHALLE - Dermatologue - Var (83)
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Le contrat entre un médecin et une clinique 
privée est-il un contrat d’exercice libéral ou 
un contrat de travail ?
Cet article a été initialement publié sur le site du Village de la Justice (village-justice.com) le 4 mai 2020.

Pour bien des lecteurs, la réaction spontanée à la lecture du titre de cet article  
sera de retenir la première des deux solutions.

Pourtant, le contentieux portant sur la qualification du contrat d’un médecin  
ne manque pas. Il survient le plus souvent lorsque l’URSSAF procède à un  
redressement en considérant qu’un médecin est en fait soumis à un lien de  
subordination caractéristique du contrat de travail. Il arrive également que 
certains médecins eux-mêmes, lors de la rupture de leur contrat, saisissent  
le Conseil de prud’hommes d’une action en requalification de leur contrat  
d’exercice libéral en contrat de travail pour demander en conséquence une  
indemnisation plus favorable du préjudice.

Compte tenu des enjeux souvent considérables attachés à la qualification  
du contrat du médecin à la clinique à laquelle il est rattaché, il nous a  
paru utile de faire le point de manière très concrète sur cette matière qui 
n’est pas toujours l’objet de l’attention qu’elle mérite alors même qu’elle 
concerne un millier de cliniques et plus de 40.000 médecins.

Par Maître Jean-marc Jauffret, 
Avocat au barreau de LYON

Question Juridique
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Après avoir rappelé que le contrat de travail  
suppose un engagement à travailler pour le  
compte et sous la subordination d’autrui  
moyennant rémunération, la plupart des ar-
rêts précisent que : « L’existence d’une relation de  
travail ne dépend pas de la volonté exprimée par  
les parties ni de la dénomination qu’elles ont  
donnée à convention, mais des conditions de fait, 
dans lesquelles est exercée l’activité des travailleurs »  
et rappellent la solution dégagée par l’arrêt dit 
Société Générale :

« Le lien de subordination est caractérisé par  
l’exécution d’un travail sous l’autorité d’un em-
ployeur qui a le pouvoir de donner des ordres et des 
directives, d’en contrôler l’exécution et de sanction-
ner les manquements de son subordonné.

Le travail au sein d’un service organisé peut  
constituer un indice du lien de subordination lorsque 
l’employeur détermine unilatéralement les condi-
tions d’exécution du travail ».

Soulignons que lorsqu’un médecin entend faire 
requalifier son contrat d’exercice libéral, parfois en 
présence d’un seul contrat verbal, il lui incombe 
de rapporter la preuve du lien de subordination,  
élément décisif pour que son contrat soit qualifié 
en contrat de travail.

Dans cette hypothèse, le juge procède à l’analyse 
des critères suivants :

Les  dispositions  contractuelles
On a rappelé précédemment que le juge ne  
s’arrête pas à la dénomination du contrat ini-
tialement conclu mais analyse les conditions 
concrètes qui régissent la relation contractuelle. 
Il n’empêche que, dans bien des espèces, le juge 
se réfère au libellé du contrat d’exercice libéral et 
se montre attentif à une formulation telle que :  
« les parties n’ont en aucun cas l’intention de sous-
crire un contrat de travail et de créer entre elles un 
lien de subordination quelconque ».

La liberté de cession de patientèle est bien  
entendu propre à un contrat d’exercice libéral. 
Notons, inversement, que l’existence d’une clause 
de non-concurrence, le fait qu’une assurance  
responsabilité civile soit souscrite par la clinique, 
sont révélateurs d’un lien de subordination.

Le juge s’interroge également sur le type de 
contrat conclu avec les autres médecins et peut 
alors constater que « l’ensemble des médecins 
autorisés à exercer leur spécialité à titre habi-
tuel dans la clinique XX le font dans le cadre de  
contrats d’exercice libéral ». Ce genre de constats, 
qu’on retrouve dans d’autres arrêts contredit 
l’existence d’un lien de subordination.

La rémunération du médecin
Retenons deux arrêts qui ont considéré que les 
modalités de rémunération du médecin consti-
tuaient un indice du lien de subordination :
Premier arrêt : « la prétendue liberté de fixer  
le dépassement d’honoraires était en lien avec le 
choix du secteur du titulaire pour le compte duquel  
elle intervenait et qui conservait une partie impor-
tante des dépassements ».

Second arrêt : « M. C [le médecin] bénéficiait 
d’une rémunération forfaitaire de xxx euros par jour,  
avec prise en charge de ses frais de repas et  
d’hébergement (…) ».

Cependant, le plus souvent, les arrêts constatent 
que : « Les honoraires, (…) ne sont certes pas perçus  
directement par le médecin ; ils sont reversés par  
la clinique, après déduction du montant de la  
redevance contractuelle correspondant à la  
contrepartie de la mise à disposition du médecin  
de moyens matériels et humains. Les modalités 
de perception des honoraires, transitent par un 
"compte mandataire" ».

De manière encore plus nette, un arrêt constate 
que la clinique remettait au médecin, à la fin 
d’une garde de 24h, un chèque de 500 euros  
l’hiver et de 700 euros l’été (sommes déclarées  
dans la rubrique « salaires »), que le praticien  
n’établissait aucune feuille de soins, et en conclut 
que ce mode de rémunération n’établissait  
pas un lien de subordination ; ce même arrêt 
ajoute que « la perception directe des honoraires  
par le client (…) ne constitue pas un élément déter-
minant ».

De telles constatations laissent penser que les 
modalités de perception des honoraires sont  
assez neutres et que seule la démonstration 
que les honoraires sont imposés, est de nature à 
remettre en cause le caractère libéral de l’exercice 
professionnel.
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La possibilité de développer 
une patientèle personnelle
Il arrive que le juge retienne l’impossibilité, pour un 
médecin (attaché à un dispensaire ; médecin rem-
plaçant), de se constituer une patientèle propre 
ou, plus simplement, constate que les patients 
étaient ceux de la clinique et du médecin rem-
placé et non les siens propres.

Cependant, et le plus souvent, le praticien de-
mandeur à la requalification ne démontre pas, 
aux yeux du juge, qu’il ne pouvait avoir de patien-
tèle propre.

Notons également que le fait que la gestion des 
rendez-vous pour le compte personnel du mé-
decin soit assurée par le secrétariat de la clinique 
et qu’aucune difficulté ne soit relevée pour que 
des instructions données à une assistante de 
la clinique soient respectées, ne permet pas de  
démontrer un lien de subordination.

De même, un autre arrêt relève qu’« aucun  
document n’établit qu’une clientèle lui était  
imposée » et ajoute que le fait que la secrétaire du 
médecin, embauchée par la clinique prenait ses  
rendez-vous alors qu’il avait ses propres carnets  
de rendez-vous pris par une autre secrétaire de la  
clinique  ne  prouve  pas  un  lien  de  subordination.

Les sujétions inhérentes à 
l’organisation de l’activité 
médicale au sein d’une 
clinique
Il arrive qu’un médecin doive assurer des gardes 
imposées par la clinique ; le lien de subordination  
est alors reconnu.

Le juge semble cependant fréquemment consta-
ter que le médecin demandeur à la requalification  
avait toute liberté pour organiser ses consultations  
et gérer son temps de travail, aucun horaire ne lui  
étant imposé (ce dont ses confrères attestent…). 

Il considère que des contraintes matérielles, le 
planning d’astreinte et d’utilisation de blocs opé-
ratoires constituent un cadre organisé, élément  
qui ne suffit pas à caractériser un lien de subor-
dination. Fréquemment, le tableau des astreintes 
ne fait état d’aucun horaire imposé, d’aucun 
planning ou présence le week-end établis par la 
clinique.

D’ailleurs, le juge prend soin de relever que les 
horaires, les gardes, l’organisation des plannings 
relèvent d’une coordination entre médecins, 
exclusive de l’intervention d’un pouvoir hiérar-
chique dans la clinique.

L’utilisation des moyens 
techniques et humains de la 
clinique
Quel que soit le type de contrat, il est évident que 
le médecin utilise nécessairement des moyens 
matériels, techniques et humains mis à sa dispo-
sition par la clinique. Dans bien des professions,  
cela peut contribuer de manière importante à 
établir un lien de subordination.

De fait, lorsque : « le cabinet de consultation, les 
installations et appareils médicaux et le secrétariat 
étaient mis par la Clinique à sa disposition gratui-
tement ; qu’il devait en faire usage en bon père de 
famille, ne pas modifier les lieux et leur destination »,  
le juge considère qu’il s’agit d’un indice du lien  
de subordination.

Cependant, la situation courante dans laquelle 
le juge constate que le praticien verse une  
redevance en contrepartie de l’utilisation de 
locaux, moyens techniques et services mis à sa 
disposition par la clinique n’est pas considéré 
comme un critère de subordination.

Tel est également le cas lorsque, en plus de la 
mise à la disposition par la clinique de lits, de 
locaux, de matériel et de personnel, il n’est pas 
exclu qu’il puisse utiliser un matériel personnel.
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Les directives et le pouvoir de 
sanction de la clinique
Lorsqu’un arrêt constate que le médecin « rece-
vait des consignes de la part des quatre médecins 
qu’elle remplaçait lesquels lui imposaient les plan-
nings et l’affectaient à telle, « retransmettre toutes 
les informations nécessaires sur les patients pour 
que soit assurée la continuité des soins » révèle un  
lien de subordination.

Certains praticiens affirment, note de service à 
l’appui, que leur clinique peut, le cas échéant, 
exercer un pouvoir disciplinaire à leur égard. 
Force est de constater que le juge constate, le  
plus souvent, que le médecin ne produit aucune 
sanction disciplinaire qui étayerait ses alléga-
tions. Plus précisément, le juge considère que 
des courriers d’information générale adressés aux 
médecins qui réalisent des gardes et astreintes 
mais ne comportent aucune directive person-
nalisée ne constituent pas un indice de lien de 
subordination.

En tout cas, un unique courrier de la direction  
qui demande au médecin de se conformer à des 
horaires de garde alors qu’il s’avère qu’il a été 
tenu compte de l’organisation personnelle du 
praticien ne saurait suffire à constituer un indice 
du lien de subordination.

Notons enfin qu’« évoquer le fait que le contrat de 
travail a été rompu par la clinique (…) ne saurait  
s’analyser comme l’exercice, par l’employeur de son 
pouvoir de sanction » dès que les dispositions du 
contrat d’exercice libéral ont été respectées.

En définitive, près des trois quarts des arrêts  
cités ci-dessus maintiennent la qualification  
initiale de contrat d’exercice libéral et il semble 
que la proportion soit encore plus importante 
si l’on augmente le nombre d’arrêts analysés. 
Si une telle conclusion est logique, compte 
tenu de l’exercice médical par nature libéral, 
la pratique d’une clinique dans la gestion des 
contrats de ses médecins n’en doit pas moins 
être avisée et éviter des formes de relations 
contractuelles qui, au vu des critères ci-dessus 
pourraient conduire à une requalification des-
dits contrats.

Pour les médecins qui s’interrogent sur l’op-
portunité de saisir le Conseil de prud’hommes  
d’une action en requalification de leur contrat 
d’exercice libéral (y compris si aucun contrat 
n’a été établi par un écrit), la jurisprudence  
présentée met en évidence qu’établir l’exis-
tence d’un lien de subordination est une entre-
prise délicate.
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Les écrans et ses conséquences néfastes sur 
les enfants
De quelle manière le médecin peut-il intervenir pour 
améliorer des dérives importantes au sein de certaines 
familles ?

Quelles peuvent être les conséquences sur la santé des enfants 
d’une utilisation trop importante des écrans ? [2, 3, 4, 5, 6]

Les risques d’obésité
Le risque d’obésité est multiplié par deux à 
chaque heure supplémentaire effectuée de-
vant l’ordinateur.

Trois facteurs concourent à ce risque :
KK La réduction des activités physiques du fait 

d’une majoration du temps passé derrière sa 
console ou son ordinateur. Cela conduit à une 
sédentarité (on parle de sédentarité au-delà 
de 3 heures devant l’écran).

KK Une modification du comportement alimen-
taire avec une tendance au grignotage devant 
les écrans. Malheureusement ce grignotage 
est souvent composé de produits riches en 
glucides  ou  lipides  ;  et  donc  très  énergétiques. 

KK Le rôle néfaste des écrans qui diffusent, de 
manière plus ou moins ouverte, des publici-
tés concernant des produits hautement calo-
riques  et  facile  à  consommer  (chips,  sodas…).

Introduction [1, 2]

Les écrans sont devenus une partie intégrante de notre quotidien qu’il s’agisse  
des enfants ou des adultes.

De nombreuses études ont été effectuées permettant de comprendre l’impor-
tance de ces outils auprès des familles.

L’ordinateur est présent chez 81 % des français, 73 % utilisent le smartphone,  
et 44 % sont les possesseurs d’une tablette.

Chez les enfants, nous faisons un constat ahurissant. En ce qui concerne la  
classe d’âge des 3-17 ans, le temps passé derrière un écran est en moyenne de  
3 heures par jour.

Prenant acte de ce comportement, il est important de savoir de quelle manière 
modifier cette pratique.

Le médecin a, bien entendu, un rôle éducatif qui est actuellement exercé de  
plus en plus au sein de son cabinet (il n’a plus le temps de se rendre au domicile 
des patients).

De plus le temps dévolu à la prévention lors d’une consultation se réduit le  
plus souvent à quelques phrases dont la portée n’est pas forcément en accord 
avec les volontés souhaitées par le praticien.

Cependant, la prise de conscience des conséquences secondaires à une utilisa-
tion trop fréquente des écrans est un impératif pour les praticiens.

Cela est d’autant plus important que ces outils envahissent de plus en plus  
nos foyers, et leur utilisation est devenue prépondérantes pour de nos  
nombreux enfants. 

Enfin, Il ne faut pas oublier que le médecin généraliste est le garant de la bonne  
santé physique et mentale de ses patients.

Santé
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Les modifications du sommeil de l’enfant
Il faut, pour 40 % des enfants ayant entre 8 et  
13 ans, 30 minutes avant de dormir.

De plus ¼ des enfants confient avoir des diffi-
cultés pour dormir de manière convenable. 

En 1991, 25 % des enfants dormaient moins de 
7 heures. Actuellement ils sont 40 % dans cette 
situation.

Ces troubles sont imputables aux LED qui 
agissent sur la mélatonine (hormone jouant sur 
l’endormissement) en retardant d’une heure le 
sommeil. 

Une  réduction  des  capacités  d’apprentissage
Au sein des établissements scolaires de nom-
breux enseignants se plaignent de troubles de 
l’attention et de la concentration des élèves. De 
telles constatations sont à mettre en relation 
avec l’utilisation des écrans.

Une étude canadienne a permis de mettre en 
lumière cette réalité. Sur 900 enfants (ils avaient 
entre 6 mois et 2 ans) étudiés, il a été observé 
un retard dans l’acquisition de la parole s’ils uti-
lisaient quotidiennement 30 minutes les écrans. 

De plus un retentissement cognitif est observé 
dès lors que l’enfant passe plus de 2 heures par 
jour devant un écran.

Un retentissement manifeste au niveau 
des yeux
Les écrans favorisent le développement d’une 
myopie comportementale qui est secondaire à 
une utilisation intensive des écrans. 

Cette problématique est observée chez près de  
40  %  des  adolescents  ayant  entre  16  et  24  ans.

La lumière bleue (observée dans les LED : écrans 
d’ordinateur, tablettes, téléphones portable) est 
néfaste pour la rétine. Cette lumière induit la for-
mation de molécules au niveau de la rétine qui 
détruisent les cellules photoréceptrices. 

Cette destruction peut conduire à une réduction 
voire à une chute totale de la vision.

Le  retentissement  des  écrans  sur  le  psychisme 
Des troubles de l’humeur peuvent observés suite 
à l’utilisation intensive de l’écran. Il peut s’agir 
d’une irritabilité (l’enfant cherche rapidement 
à se plonger dans les affres d’un jeu de guerre 
alors qu’il doit déjeuner), mais aussi une anxiété 
ou une dépression.

Dans ces deux derniers cas les réseaux sociaux 
peuvent être responsables d’une situation com-
plexe où l’enfant est mis à l’écart ou raillé par 
toute une communauté. 

Cela peut conduire certains adolescents (ce sont 
ceux qui sont les plus concernés) au suicide ;  
suicide qui est souvent relayé par les médias. 

Les interactions sociales importantes pour notre 
vie quotidiennes sont souvent perturbées par  
les écrans.

Ces liens entre individus permettent d’obtenir 
un équilibre psychique ; élément incontournable 
pour se sentir serein et pour pouvoir communi-
quer certains sentiments. 

Enfin les écrans peuvent conduire à des  
addictions (sexe, alcool ou tabac). Souvent ces 
addictions sont dues au rôle de certaines socié-
tés peu scrupuleuses qui utilisent les écrans pour 
diffuser des messages (souvent par des voies  
détournées) ; messages qui conduisent à ces 
addictions.

De quelle manière intervenir pour éviter une utilisation trop 
intensive des écrans ? [4-7-8-9-10-11]

Il faut agir avant tout sur la prévention.

A ce titre un psychiatre (S. Tisseron) s’est penché 
sur ces travers, et a édicté des règles tout à fait 
claires et logiques qui méritent d’être prises en 
compte :

Pour les enfants ayant moins de 3 ans. L’acti-
vité ludique doit être privilégiée. Les parents 
doivent lire des contes, et des livres. 

En cas d’utilisation des écrans, il faut toujours 
qu’un des parents puisse avoir un rôle éducatif 
(Pourquoi ? Comment ?...). Les écrans doivent 
être utilisés comme un outil de convivialité. 

La télévision ne doit pas être en libre accès car il 
peut avoir des conséquences sur le développe-
ment psychique de l’enfant. 
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Pour les enfants ayant entre 3 et 6 ans. Il faut 
fixer de manière stricte le temps d’utilisation des 
écrans. On doit proscrire les écrans et les tablettes 
dans les chambres. 
De plus il faut également interdire les écrans du-
rant  le  repas  qui  doit  être  un  moment  d’échanges.

Enfin la participation des parents lors de la pra-
tique de jeux ou de manipulation des écrans est 
vivement conseillée. 

Pour les enfants ayant entre 6 et 9 ans. Les 
écrans sont toujours dans le salon. Il faut une 
nouvelle fois imposer certaines règles d’utilisa-
tion avant le début de l’utilisation de ces outils. 

Trois règles doivent être données lors de l’utilisa-
tion d’internet : les informations diffusées ne sont 
pas nécessairement justes, les réponses fournies  
par l’enfant peuvent être retrouvées chez d’autres 
personnes (absence de confidentialité), les infor-
mations données peuvent rester indéfiniment.

Pour les enfants ayant entre 9 et 12 ans. Les 
parents doivent décider de l’opportunité (et sur-
tout de l’utilité dans la vie quotidienne) ou non 
d’utiliser un portable, mais aussi d’utiliser seuls 
internet.

Un échange parent enfant doit s’opérer pour que 
les écrans puissent être un outil de développe-
ment intellectuel. 

On  rappelle  enfin  les  règles  d’utilisation  de  l’internet.

Pour les enfants ayant plus de 12 ans. Il faut 
bien expliquer aux enfants les risques d’internet 
(harcèlement et pornographie). On fixe les règles 
(temps surtout) d’utilisation de la toile. Durant la 
nuit il faut éteindre les écrans.

Enfin il est déconseillé d’intervenir en ami sur les 
réseaux sociaux de ses enfants. 
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Conclusion
Le travail des différents professionnels de santé en ce qui concerne les écrans est une tâche ardue 
car il faut que les parents comprennent le rôle délétère que peuvent jouer les écrans sur la santé  
de l’enfant ; et dans certains foyer cela est très difficile.

A ce titre, la prévention, et la répétition des règles d’utilisation des écrans doivent être effectuées  
par les différents professionnels de santé. 

Ils doivent tous agir en synergie car c’est de cette manière qu’il est possible d’obtenir des résultats. 

« La réussite appartient à tout le monde. C’est au travail d’équipe qu’en revient le mérite ». Piccard F.

Auteurs
Pierre FRANCES, médecin généraliste 1 rue Saint Jean Baptiste 66650 Banyuls sur mer

David VIDAL, infirmier 26 rue Saint Sébastien 66650 Banyuls sur mer
Célia PONCE DE LEON, médecin généraliste 1 rue Saint Jean Baptiste 66650 Banyuls sur mer

Si nous voulons être plus schématiques, il est 
utile d’utiliser la règle des 4 PAS : pas d’écran le 
matin, pas d’écran dans la chambre, pas d’écran  
au  cours  du  repas,  et  pas  d’écran  avant  le  coucher. 

D’autres mesures préventives peuvent égale-
ment être édictées :
KK Effectuer des activités sportives régulière-

ment. L’OMS recommande 60 mn d’activité 
physique par jour. Ces recommandations ne 
sont malheureusement suivies que par 25 % 
des enfants qui ont entre 6 et 17 ans. 

KK Effectuer une protection des yeux en utilisant 
des lunettes adaptées aux LED. Il faut égale-
ment respecter des temps de pause (toutes 
les 20 mn idéalement) pour reposer les yeux. 

KK Modifier les habitudes alimentaires des fa-
milles qui n’hésitent souvent pas à manger 
devant les écrans
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GARDER CONTACT - ADHERER
www.snjmg.org
Tél. 07 71 05 13 81
N’hésitez pas, nous sommes là pour ça !

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

Syndicat Nationale des Jeunes Médecins Généralistes
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