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5Éditorial

Bonjour à toutes et tous, 
Nos dernières publications
Voici un dossier sur les douleurs chroniques, leurs caractéristiques, leurs 
conséquences au quotidien, leur prise en charge, et ses limites, ainsi que des  
revendications. Un communiqué de presse en rapport est également en cours 
de rédaction. 

Nous avons aussi réalisé deux interviews, une d'une patiente souffrant de douleurs chroniques et 
l'autre d'un médecin de la douleur. Elles seront publiées prochainement. N'hésitez pas à jeter un  
œil sur nos réseaux sociaux pour ne pas les rater ! 

Si vous l'aviez raté : en collaboration avec l'association Heroines95, nous avons réalisé un guide de 
prise en charge des victimes de violences sexistes et sexuelles, ainsi qu'un dépliant sur l'accueil  
des victimes et un second flyer contenant les protocoles de prise en charge en cas d'agressions, de 
violences conjugales et de soumission chimique.

N’hésitez pas à les imprimer et à les garder dans votre poche lors de vos gardes aux urgences, et en 
médecine générale. 

Projets à venir ou en cours 
Nous allons prochainement publier un article sur le burn out et en particulier chez les soignant-es 
accompagné d'une affiche de sensibilisation. Ce sujet est encore tabou malgré sa fréquence, et ses 
conséquences majeures. 

Nous avons prévu de recommencer nos visioconférences zoom avec un-e invité-e prochainement. 
Nous vous tiendrons au courant via nos réseaux. Restez connectés pour ne pas les rater.

Face aux débats actuels sur l'accès aux soins dans les zones sous-denses avec notamment la 
proposition d'instaurer une 4e année à l'internat de médecine générale dans les zones sous-denses, 
nous avons publié un communiqué de presse. 

Bonne lecture, 

A bientôt ! 

L'équipe du SNJMG
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De quelques essais de dialogue 
entre neurosciences et psychanalyse

Maurice Villard, psychologue clinicien ayant exercé en Secteur Médico-social  
de 1971 à 2019, constate d’abord que la psychanalyse est passée en France  
d’une position prépondérante dans les années 1970 à celle de quasi repoussoir  
depuis les années 2000. Elle poursuit cependant des échanges constructifs  
avec les neurosciences, les deux champs épistémologiques étant davantage 
complémentaires qu’opposés.

Haro sur la psychanalyse
Dès ses débuts, la psychanalyse a été contestée 
mais elle l’est particulièrement depuis le milieu 
des années 2000, avec le rapport Inserm 
sur les psychothérapies (2004) qui concluait 
à une plus grande efficacité des thérapies 
cognitivo-comportementales, suivi du Livre noir 
de la psychanalyse (Les Arènes, 2005), puis Le 
Crépuscule d'une idole. L'Affabulation freudienne, 
de Michel Onfray (Grasset, 2010), accompagnés 
d’attaques récurrentes de quelques associations 
de parents d’enfants autistes qui semblent rester 
sur des accusations d’il y a 40 ans en arrière, 
telle que la notion de "mère frigidaire" attribuée 
à Bettelheim (alors qu’elle n’est pas de lui). En 
octobre 2019, une tribune, parue dans L’Obs (qui 
aurait été initiée par une réalisatrice qui mène 
depuis plusieurs années une campagne sans 
nuances contre la psychanalyse) demandait 
l’exclusion des psychanalystes des prétoires, 
des institutions de soin, des comités d’éthique 
et des universités (rien de moins !) en reprenant 
les mêmes reproches avancés depuis des 
décennies, dont certains ont pu être justifiés 
au cas par cas mais qui occultent tout « ce que 
les psychanalystes apportent à la société » (Erès, 
2019), comme venait de le souligner cet ouvrage 
sorti un mois avant : apports considérables à 
la médecine (par les groupes Balint, l’aide aux 
soignants, aux malades, à leurs familles1…), à 
la psychiatrie (psychothérapie institutionnelle, 
sectorisation…), à la pédopsychiatrie et à l’écoute  
de l’enfant et de l’adolescent (CMPP, CAMSP… 
Spitz, Favez-Boutonier, Dolto, Mannoni, Mélanie 

Klein, Winnicott, etc. Extension des Maisons 
Vertes, créées par Dolto, en France et à l’étranger...), 
à la culture (littérature, cinéma…). Bien que tout 
cela semble par beaucoup avoir été oublié.
Récemment encore, un arrêté du 10 mars 2021, 
relatif aux plateformes de coordination et 
d'orientation (PCO) pour la prise en charge des 
jeunes enfants souffrant de "troubles du neuro-
développement", réduit les interventions aux 
seules pratiques cognitivo-comportementales, 
rééducatives et neuropsychologiques. Les quatre 
requêtes en annulation déposées auprès du 
Conseil d'État ont été rejetées. Pourtant, dans  
l’ensemble du secteur médico-social de l’enfance 
et de l’adolescence, les approches sont systé-
matiquement pluridisciplinaires et lorsque des 
psychologues ou psychiatres ont recours aux 
concepts psychanalytiques (ce qui n’est peut-
être plus si courant) c’est dans la mesure où ces 
derniers peuvent les aider à mieux comprendre le 
monde interne du patient ; ce n’est jamais en ex-
cluant d’autres types d’approches (orthophonie, 
psychomotricité, remédiation cognitive, etc.). Bien 
évidemment, on ne met pas un enfant autiste sur 
le divan ! Car on pourrait parfois penser que cette 
idée existe chez quelques personnes.
Cet exemple de l’arrêté de 2021 montre a mini-
ma que dans le contexte actuel les arguments 
sérieux ne portent pas. Concernant la psychana-
lyse, que ce soit pour les enfants, adolescents ou 
adultes, on pourrait évoquer au moins deux de 
ces arguments :
Le travail remarquable (pluridisciplinaire, dont 
psychanalytique) de l’Association Preaut auprès 
des bébés à risques autistiques et de leurs  

1- On pourrait évoquer aussi le nombre de psychologues cliniciens qui, durant la crise covid, ont assuré des écoutes téléphoniques, ou ont poursuivi, en ligne, des psychothé-
rapies, s’adaptant aux nouvelles techniques.

parents (« Vingt ans d’actions auprès des enfants  
autistes. PREAUT : son parcours, ses réalisations, ses  
engagements », Erès, 2020), qui a évité à nombre 
de ces enfants une évolution autistique (car un 
enfant peut naître avec des facteurs de risque, 
de plusieurs natures, mais ne naît pas autiste, 
comme cela est souvent affirmé. Quelle que 
soit la position théorique, tout le monde est au 
moins en accord sur le fait que l’on doit inter-
venir le plus tôt possible). De cette Association,  
je n’ai jamais entendu un grand média parler ! 

Les recherches récentes sur l’efficacité des di-
verses formes de psychothérapie, qui concluent 
à leur action positive (souvent supérieure à 
celle des médications) et à l’absence de diffé-
rence significative entre elles, ce qui plaide en 
faveur de l’hypothèse d’un impact principal 
de la relation au thérapeute (Rabeyron, 20212). 
Les résultats de ces études donnent d’ailleurs 
un certain avantage aux psychothérapies psy-
chodynamiques (s’appuyant sur des concepts  
proches de ceux de la psychanalyse) et psycha-
nalytiques, à l’inverse de ce qu’affirment depuis 
des années la plupart des cognitivo-comporte-
mentalistes. Là aussi, qui en informe ?

On pourrait évidemment chercher à savoir pour-
quoi, depuis 20 ans, la psychanalyse est tant 
dépréciée alors qu’elle a eu une position hégé-
monique dans les années 70. Parmi plusieurs  
hypothèses, d’aucuns estiment qu’elle va à 
contre-courant du néolibéralisme, de la recherche 
d’une "efficacité" rapide, du raccourci (incarné 
parfaitement par le tweet). Mais ce n’est pas le 
sujet abordé ici.

Les reproches de non scientificité de la psycha-
nalyse ont donné lieu à de nombreux débats  
au cours desquels fut notamment avancé, par  
ses défenseurs, que la psychologie et la psycha-
nalyse sont des sciences humaines qui, comme  
la sociologie ou l’économie, développent des 
modèles à partir de l’observation et de la pra-
tique, modifiés au fur et à mesure des nouvelles 
observations et pratiques. 

C’est ainsi que bien des techniques psychothé-
rapiques, dont celles de la psychanalyse, se sont 
transformées au contact des nouvelles psy-
chopathologies issues des changements socio-
économiques rapides de nos sociétés, ou en 
fonction du contexte institutionnel (migrants, 
hôpital,  Ehpad,  Centre  médico-psychologique,  etc.).

2- https://www.grecc.org/publications/dossiers-scientifiques/levaluation-et-lefficacite-des-psychotherapies-psychanalytiques-et-de-la-psychanalyse-thomas-rabeyron-2021/ 

Débats entre neuroscientifiques et psychanalystes
En contrepoint des accusations de non scientificité, 
voire d’affabulation (Onfray) ou d’obscurantisme, 
je propose de parler ici des dialogues qui ont 
pu se tenir entre psychanalystes et neuroscienti-
fiques. Plusieurs de ces derniers, en effet, n’ont 
pas dédaigné la psychanalyse - rendant même 
hommage à son fondateur - et des échanges 
enrichissants se sont tenus, que je vais parcourir.

Rappelons d’abord que Sigmund Freud était 
neurologue, qu’il a travaillé comme physiolo-
giste-assistant (sur les neurones et la cocaïne), 
puis comme assistant chirurgien et, à la suite, 
en service de psychiatrie où il effectua des re-
cherches histologiques sur la moelle épinière, 
et enfin en ophtalmologie et en dermatologie. 

C’est son séjour d’environ 6 mois à La Salpêtrière, 
en 1885, dans le service de Jean-Martin Charcot 
(avec lequel s’était créée une amitié et dont il a 
traduit en allemand les œuvres) qui va l’amener 
à s’intéresser à l’hystérie et à prendre un che-
min qui le conduira de l’utilisation de l’hypnose 
jusqu’à la psycho-analyse, « la cure par la parole ».  
Ses recherches en neurologie se poursuivirent un 
certain temps, sur les paralysies cérébrales unila-
térales chez les enfants (1891) et sur l’aphasie. On 
trouve dans son œuvre des idées qui se confir-
mèrent bien plus tard, comme celle du frayage 
des circuits neuronaux pour la mémoire, ou la 
mise en fonction minimale des circuits neu-
ronaux de la motricité d’un observateur qui 
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voit les mouvements de quelqu’un d’autre 
(on parle aujourd’hui de "neurones miroir"). 
En 1895-96, il écrit « Esquisse d'une psychologie 
scientifique » qui s’appuie sur la neurophysiologie, 
mais qu’il refusera de faire éditer, dans la mesure 
où cette référence ne le satisfaisait plus pour  
comprendre le psychisme. Cette Esquisse ne fut 
donc connue que bien plus tard après sa mort.

Si l’explication neuroscientifique des faits psy-
chiques fut alors abandonnée par Freud, cette 
question intéressa de nombreux chercheurs 
après-guerre et pris de plus en plus d’ampleur 
avec l’informatique et l’imagerie cérébrale, al-
lant jusqu’à la création de modèles des faits de 
conscience. Le débat entre neurosciences et 
psychanalyse concerne surtout, on s’en doute, 
la question de l’Inconscient, dans la mesure où 
l’inconscient cognitif décrit par les neuropsycho-
logues ne recouvre pas l’Inconscient de la psy-
chanalyse, pouvant à la rigueur correspondre 
au "préconscient" freudien. Sur cette question, 
les neuroscientifiques sont souvent critiques 
quant aux thèses de la psychanalyse, tout en ne 
refusant pas d’échanger avec ses représentants,  
reconnaissant même, pour nombre d’entre eux, 
comme je l’ai déjà dit, le travail pionnier de Freud. 

Concernant ces échanges, je me propose d’abord 
de donner chronologiquement quelques titres.

En 1991, le professeur de psychiatrie et psy-
chanalyste Jacques Hochmann et le neurophy-
siologiste Marc Jeannerod présentaient leurs  
positions et divergences de points de vue dans 
un ouvrage intitulé « Esprit, où es-tu ? Psychanalyse  
et neurosciences » (Ed. O. Jacob). Ils rappelaient  
très justement que la question des relations entre 
le corps et l’esprit a parcouru toute la philosophie 
occidentale depuis Platon et Aristote, quant à la 
primauté de l’idée ou de la sensation, le dualisme 
cartésien de l’âme et de la matière, puis le sen-
sualisme du XVIIIème siècle, le dualisme absolu de 
Leibniz, l’homme-machine de La Mettrie, jusqu’à 
la question de l’origine organique ou psycholo-
gique des maladies mentales au XIXème siècle…  
En 2004, paraît « Comment les neurosciences dé-
montrent la psychanalyse » (Ed. Flammarion), du 
psychiatre et psychanalyste Gérard Pommier. 

L’auteur démontre que de nombreuses décou-
vertes neurophysiologiques confirment plusieurs 
hypothèses psychanalytiques : par exemple l’im-
portance de l’environnement et de la parole sur 
le développement des connexions nerveuses du 
nouveau-né ; l’existence d’un "corps psychique" 
(membre fantôme, activation des aires motrices 
par la représentation mentale…) ; la distinction 
d’un lieu du pulsionnel et d’un lieu de symboli-
sation par la bipartition cérébrale (cerveaux droit 
et gauche, leur réorganisation possible dans 
l’enfance,)… La question de la conscience et de  
l’inconscient est une partie importante de l’ou-
vrage, sur laquelle je reviendrai plus loin car elle est 
la plus difficile et sans doute la plus controversée. 

En 2004 également, Pierre Magistretti, directeur 
du centre de neurosciences psychiatriques de 
l’Université de Lausanne, et François Ansermet, 
psychanalyste et professeur de pédopsychiatrie 
à l’Université de Genève, écrivaient « A chacun 
son cerveau. Plasticité neuronale et inconscient » 
(Ed. O. Jacob) où ils proposaient une articulation  
entre perspectives neuroscientifique et psy-
chanalytique, via les mécanismes de plasticité  
neuronale qui permettent au cerveau de rester 
ouvert au changement et d’être modulable par 
l’expérience.

En 2008, un colloque regroupait au Collège de 
France psychanalystes, philosophes, psychiatres 
et neurobiologistes, donnant naissance en 2010 
à un ouvrage dirigé par Pierre Magistretti et 
François Ansermet : « Neurosciences et psycha-
nalyse. Une rencontre autour de l’émergence de la 
singularité » (Ed. O. Jacob). Ces essais de rappro-
chement entre les découvertes sur le cerveau et 
l’expérience psychanalytique s’appuyaient sur 
la notion de traces, les unes pouvant être rappe-
lées à la conscience et d’autres non. Ces traces 
inscrites dans le réseau synaptique sont dyna-
miques, s’associent, se modifient, sont uniques 
pour chaque personne. Elles sont associées à  
des états somatiques et à des émotions, pouvant 
autoriser de repenser le concept freudien de pul-
sion. Sans occulter la différence des deux champs 
que sont ceux de la psychanalyse et des neuros-
ciences, les auteurs cherchaient cependant un 

certain rapprochement grâce à cette notion de 
plasticité cérébrale qui met en question l’opposition  
classique entre étiologies organique et psychique, 
de même que la notion d’épigenèse permet de 
relativiser le déterminisme génétique.

En 2017, paraissait un ouvrage collectif dirigé par 
le professeur émérite de psychiatrie de l'enfant 
et de l'adolescent, Bernard Golse, le profes-
seur de psychopathologie clinique à l’université  
Paris-Diderot, Alain Vanier, et le maître de 
conférences en psychopathologie clinique et 
psychanalyse à l’Université de Strasbourg, Olivier 
Putois : « Epistémologie et méthodologie en psycha-
nalyse et en psychiatrie » (Ed. érès). Un passage de  
la quatrième de couverture le résume : « [le livre] 
s’attache à montrer comment la complexité de la  
clinique contemporaine exige de s’installer à  
l’interface de ces disciplines régies par des épis-
témologies différentes. Sans tenter d’y chercher 
une complémentarité totalisante, les auteurs en 
explorent les convergences possibles pour une  
meilleure compréhension du fonctionnement 
cérébral et du travail psychique. Cette articulation 
conceptuelle entre causalité physique et cau-
salité psychique, qui ne vient pas remplacer le  
clivage classique psyché/soma, produit une réflexion 
épistémologique pouvant guider la pratique cli-
nique. » (On peut trouver un résumé beaucoup  
plus complet de cet ouvrage sur le site Nonfiction  
à la page web : https://bit.ly/3ST6wrt). 

La même année (2017), le psychologue et psy-
chanalyste Jacques Robion fait paraître « Le 
sujet sans cerveau ou le cerveau sans sujet ? Séces-
sions neuronales et régulations inconscientes de 
conscientisation » (Ed. L’Harmattan), où il essaie 
d'articuler les acquis de la psychanalyse avec 
ceux des neurosciences, et où il se désolidarise 
à la fois de l’idée selon laquelle le cerveau serait 
le souverain absolu, et d’un impérialisme psy-
chanalytique qui imaginerait un appareil psy-
chique totalement autonome. La troisième voie 
qu’il propose est celle d’une auto-organisation. 
Toujours en 2017, Marc Crommelinck, professeur 
émérite en neurosciences à l'université de Louvain,  

et Jean-Pierre Lebrun, psychiatre et psycha-
nalyste, écrivaient « Un cerveau pensant : entre 
plasticité et stabilité » (Ed. érès), dans lequel, sous 
la forme du dialogue, ils réfléchissaient sur : la 
tendance au réductionnisme ; la notion d’émer-
gence où, à partir de données précises, peut  
advenir une nouvelle configuration qui étaient 
non prédictible à partir de ces données ; la ques-
tion du monisme matérialiste ; l’importance du 
Langage ; l’influence des changements techno-
logiques et sociétaux…

J’arrête là cette liste non exhaustive qui voulait 
montrer l’intérêt de ces disciplines l’une pour 
l’autre, représentées par des neuroscientifiques 
reconnus et des psychanalystes, psychiatres  
souvent, qui ne le sont pas moins.

Cet intérêt réciproque date de loin, comme je l’ai 
dit, de Freud lui-même d’ailleurs. Mais il s’est sans 
doute accentué à partir du moment où se sont 
développées les études sur la cognition, où cette 
dernière n’a plus été séparée des émotions  
(Antonio Damasio, « L'Erreur de Descartes : la raison 
des émotions », Ed. O. Jacob, 1995), et où les ex-
traordinaires progrès technologiques ont permis 
des performances de plus en plus importantes 
dans l’imagerie cérébrale, amenant un certain 
nombre de chercheurs à émettre des hypo-
thèses, étayées par l’expérimentation, sur les  
diverses fonctions mentales (mémoire, percep-
tion, sommeil, conscience, etc.).

Les modèles avancés par les chercheurs furent 
multiples au cours des années, basés d’abord sur 
la cybernétique et les théories de l’information, 
puis de plus en plus complexes. La comparaison 
du cerveau à un ordinateur dura un temps mais 
n’a plus cours. Depuis quelques années, ce sont 
des thèmes comme celui de la singularité ou de  
la conscience qui sont davantage étudiés.

Parmi les neuroscientifiques, les perspectives ne 
furent pas homogènes, certains faisant dériver 
les processus mentaux directement de l’activité 
neuronale et les réduisant à ceux-ci (Changeux, 
« L’homme neuronal », Fayard, 1983), d’autres, 
comme Gérald Edelman, soulignant l’influence 
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de l’environnement sur la constitution du ré-
seau neuronal (« Biologie de la conscience », Ed. O.  
Jacob, 2008).

Je vais prendre deux exemples où les concep-
tions des neurosciences et de la psychanalyse 
divergent particulièrement, la question du rêve 
et celle de l’inconscient3.

3-  Ces deux thèmes sont traités de façon plus détaillée dans mon ouvrage « Autobiographie bibliographique. Lectures d’un psychologue clinicien » (Edilivre, 2020), dans le chapitre 
consacré à « Neurosciences et psychanalyse ».

La question du rêve
Les études neurologiques et physiologiques sur 
le sommeil sont déjà anciennes, dès les années 30.  
En France, Michel Jouvet (1925-2017) fut une fi-
gure marquante pour ses travaux sur le sommeil 
paradoxal et le rêve, à partir de 1961, lesquels  
travaux ont été poursuivis par de nombreux  
chercheurs jusqu’à ce jour. C’est ainsi qu’ont été 
avancées plusieurs fonctions de l’activité oni-
rique : reprogrammation, stabilisation mnésique, 
retraitement de l’information émotionnelle, réé-
laboration des vécus diurnes… Ce qu’apportent 
ces études sur les fonctions du sommeil et du 
rêve est important mais n’a pas grand-chose à voir 
avec la place qui lui est accordée en psychanalyse. 
La phrase de Freud restée célèbre est que le rêve 
est la voie royale qui mène à l’inconscient. Loin 
de l’utiliser comme une clé des songes, il deman-
dait au patient de dire tout ce qui lui passait par  
la tête à partir du récit qu’il faisait de son rêve. Si 
les analystes sont sans doute moins directifs  
aujourd’hui sur ce point, ce sont en effet ces 
associations faites par l’analysant qui pourront 
l’amener, au bout d’un long chemin (au cours  
duquel le rêve n’est pas le seul matériau) au dé-
voilement éventuel de ce qu’il n’attendait pas, 
d’une "vérité" inconnue de lui au préalable, qui lui 
est propre. Autrement dit, ce n’est pas la question 
« à quoi sert le rêve ? » qui se pose en psychana-
lyse, mais « quels sens (au pluriel) apporte-t-il ? ». 
Au demeurant, les chercheurs en neurosciences 
étudiant le rêve précisent qu’ils peuvent voir les 
images de l’activité cérébrale à ce moment-là 
mais qu’ils n’ont bien sûr pas accès au contenu  
du rêve, sauf à réveiller le dormeur. C’est alors 
obligatoirement une reconstitution et un tri dans 
le probable monceau d’images qui l’a assailli 
un instant avant. Les fils que le rêveur peut tirer 
de cette bobine constituent le travail possible, 

mais non obligatoire, de certains moments de 
l’analyse. On doit ajouter que Freud avait dé-
gagé deux grands processus du rêve : la conden-
sation et le déplacement. Autrement dit, et en 
simplifiant beaucoup, pour la condensation il 
s’agit de plusieurs images ou idées se fondant en  
une seule (ce que Lacan assimilera à la méta-
phore), et pour le déplacement, une partie d’une 
image ou d’une idée est présente à la place de 
leur totalité (associée à la métonymie, par Lacan). 
Cette théorisation s’est fondée sur l’écoute ana-
lytique, et, qu’on l’adopte ou non (ce serait un 
autre débat), n’est en aucune façon atteignable 
par l’imagerie cérébrale puisqu’il s’agit de faits de 
discours, de langage.

La question de l’inconscient
Depuis la sortie de son livre « Le Nouvel Inconscient : 
Freud, le Christophe Colomb des neurosciences » 
(O. Jacob, 2009), le neurologue Lionel Naccache 
est devenu médiatique, invité régulièrement à 
la radio. Sa thèse est que Freud fut un décou-
vreur qu’il faut à ce titre saluer, mais qui, comme 
Colomb, s’est trompé de continent : il a cru  
découvrir l’Inconscient alors qu’il exposait les  
attributs de la conscience, tels que les expéri-
mentations et la neuro-imagerie actuelles les  
présentent. L’inconscient de Freud, dit-il, n’est  
que « la conscience du sujet qui interprète sa 
propre vie mentale à la lumière de ses croyances 
conscientes ». Selon lui, l’inconscient cognitif (la 
mémoire procédurale, ce que l’on fait machi-
nalement, ce qu’on ne se rappelle pas mais qui 
peut revenir à la conscience à l’occasion, les  
perceptions subliminales, etc.) est en associa-
tion étroite et permanente avec la conscience. 
Il est souple, diversifié, et travaille en colla-
boration constante avec la conscience. Si j’ai 
bien compris, mais je peux me tromper car sa 
démonstration est complexe, je me le repré-
senterais soit comme un dépôt au sein duquel 
la conscience pourrait puiser selon le moment, 
soit, de façon dynamique, comme des sortes de 

répétition, de simulation, dont seules quelques-
unes deviendront conscientes. En ce sens où 
il n’aurait donc pas d’unité fonctionnelle et 
où il serait en fait influencé et modelé par la 
conscience, cet inconscient (cognitif ) ne serait 
pas compatible avec l’inconscient freudien dont  
le refoulement serait un des fondamentaux.

Si des psychanalystes ont reconnu que L. Naccache, 
à la différence d’autres neuroscientifiques, rendait  
un hommage à Freud, d’autres ont nettement 
critiqué une approche qu’ils considèrent ina-
déquate au champ de la psychanalyse, ne pre-
nant pas en compte ce qui spécifie ce champ, à 
savoir l’importance du passé infantile, les mé-
canismes de défense, le transfert, le langage, 
etc. Arlette Pellé, dans « Le cerveau et l’inconscient » 
(A. Colin, 2015), considère l’inconscient cogni-
tif comme un inconscient mécanique ayant un 
statut neuronal. L’idée, portée par L. Naccache, 
que la conscience serait prédominante, serait 
propre à justifier des pratiques comme celles de 
la psychologie positive, de la pleine conscience, 
du cognitivo-comportementalisme. La concep-
tion psychanalytique soutient à l’inverse qu’il y 
a de l’altérité radicale en nous, qui s’exprime par 
diverses manifestations (oublis, actes manqués, 
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lapsus, rêves, symptômes, etc.). Évidemment, la 
question est très difficile et ce n’est pas pour rien 
que Freud a donné ce nom "in-conscient" avec 
une particule privative, puis, dans sa deuxième 
topique, le mot "ça", laissant entendre (malgré 
les "lois" qu’il a dégagées comme régissant son  
fonctionnement) que sa définition devait rester 
assez imprécise et que l’on n’avait guère de 
chance d’en trouver le lieu. Gérard Pommier, 
cité plus haut, souligne bien que, s’il ne peut 
correspondre à l’inconscient des cognitivistes, 
l’inconscient au sens psychanalytique ne peut 
pas non plus être assimilé à un stock de souvenirs 
oubliés ou à un réservoir de pulsions animales.  
Il préfère le définir comme « l'absence de subjec-
tivation de certaines représentations ». Ce serait 
donc ce qui n’a pas de sujet… mais qui peut  
parfois en avoir un, d’où la phrase célèbre de 
Freud, « où "ça" était, "je" dois advenir » (et non  
« Le Moi doit déloger le ça », selon une ancienne 
et mauvaise traduction). Et ce "je", s’il dépend 
en partie des circuits neuronaux, ne peut y être 
localisé car il dépend aussi de l’extérieur, de ce 
que Lacan avait appelé « le discours de l’Autre », 

cet Autre signifiant tout à la fois : autrui avec ce 
qu’il transmet d’imaginaire et de symbolique,  
le Langage, l’Inconscient. La singularité de cha-
cun pourrait ainsi être comprise comme à la  
fois interne et externe, résultat des gènes et des  
influences environnementales (dont surtout de 
langage et culturelles), la plasticité neuronale 
permettant une incessante et indéfinie interac-
tion du neuronal et du socio-culturel, à quoi on 
devrait ajouter la réflexivité du sujet sur lui-même, 
troisième terme autorisant une évolution dialec-
tique, d’autant que le socio-culturel a l’avantage  
de pouvoir être découplé du somatique. 

C’est ainsi, pour donner un exemple, que la  
civilisation de l’Egypte antique a pu rester durant  
des siècles à l’état de seuls signifiants (les 
hiéroglyphes) jusqu’à ce que Champollion par-
viennent à trouver leurs signifiés et nous fasse 
accéder aux sujets qui les utilisaient, à leur his-
toire. Cette très longue période durant laquelle 
des signes restaient énigmatiques ne pourrait-
elle pas illustrer le concept d’Inconscient au sens 
psychanalytique ? 

Sans entrer dans une thématique d’une grande complexité, on pourrait dire que les expé-
rimentations, la clinique des cérébrolésés et l’imagerie cérébrale ne sont pas du même registre  
que l’expérience analytique qui ressort, elle, du socio-culturel et du Langage. D’où les successifs 
malentendus entre neuroscientifiques et psychanalystes. Ne pas se situer dans le même registre, 
considérer qu’il s’agit de deux épistémologies différentes, n’empêche pas cependant de considérer  
ces deux domaines comme complémentaires et de continuer à chercher des ponts entre eux  
afin qu’ils s’éclairent davantage l’un l’autre, comme ont cherché à le faire les auteurs que j’ai cités  
plus haut.

Dr Maurice VILLARD
Psychologue clinicien

Août 2022

S’il existe sur Terre des coins où il fait bon vivre,  
il en est d’autres, parfois les mêmes, où il ne fait 
pas bon mourir. En France par exemple… Dans 
ce beau pays, les trois-quarts des mourants n’ont 
pas accès aux soins palliatifs et souffrent le mar-
tyre avant d’exhaler leur dernier soupir. Cette fois 
pas question d’incriminer les déserts médicaux, 
ni l’état déplorable de notre système de santé. 
Cette « autre » maltraitance, très répandue en  
ehpad, n’est pas institutionnelle ou liée au racket 
financier de certains groupes privés, comme 
celle que dénoncent régulièrement les médias.  
Elle est le fait de médecins, beaucoup plus  
nombreux qu’on ne l’imagine, qui refusent l’ac-
compagnement terminal à leurs patients en fin 
de vie en considérant qu’il s’agit d’une forme 
déguisée d’euthanasie à laquelle ils sont fon-
damentalement opposés pour des prétextes  
idéologiques. 

Cette clause de conscience, qui correspond au 
droit de retrait des fonctionnaires, reste parfaite-
ment légale tant que le médecin demande à un 
confrère d’assurer à sa place l’accompagnement 
terminal de son patient. Par contre, on entre dans 

le domaine de l’horreur la plus sordide lorsque 
des mourants, en l’absence de cette prise en 
charge ultime, subissent un véritable calvaire de 
fin de vie. Et on sombre dans l’outrance absolue 
lorsque l’Ordre des médecins cautionne honteu-
sement de tels agissements, allant jusqu’à punir 
sévèrement celles et ceux qui les dénoncent.

Dans son dernier livre intitulé Médecins maltrai-
tants et protégés, le Dr Jean-Charles GIMBERT  
raconte comment l’Ordre l’a radié pour « manque 
de confraternité » parce qu’il avait simplement 
signalé à l’ARS de Franche-Comté le véritable  
calvaire vécu par Jeannine pendant cinq longues 
semaines dans un EHPAD de la région. Des doses 
homéopathiques de morphine ; aucune sédation  
de son angoisse de la mort ; interdiction faite au  
service d’hospitalisation à domicile de venir à 
son chevet ; des escarres colonisées par les in-
sectes nécrophages. Rien ne lui a été épargné 
par les deux médecins chargés de son suivi. Des  
médecins maltraitants mais protégés par leur  
statut de membres titulaires de l’Ordre. C’est-à-dire 
intouchables…

Quand l’Ordre des médecins 
soutient les médecins maltraitants !

Dr JC IMBERT
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Tordons le cou aux idées reçues : 
pourquoi chercher des informations 
médicales n'est pas toujours une 
mauvaise idée
On a tous entendu cette petite phrase souvent 
de façon péjorative aussi bien de la bouche de 
patient-es mais surtout principalement de soi-
gnant-es "il ne faut jamais regarder sur internet !"

Mais qu'en est-il réellement ? Tout est-il vraiment 
bon à jeter sur Internet en termes de santé et 
d'auto-diagnostic ? 

Il est courant d'entendre que quel que soit le 
symptôme saisi, la réponse sera un cancer, qu'en 
est-il réellement ? 

On estime à 70 000 le nombre de recherches  
en santé sur Google chaque MINUTE. Selon une 
série de tests réalisés par des chercheurs en  
soumettant des symptômes d'une maladie à  
Internet, la recherche a été probante dans 36 % 
des cas menant au bon diagnostic. 

On notera cependant que le taux de bonne ré-
ponse est un peu meilleur (de l'ordre de 60 %) 
quand il s'agit d'indiquer une situation urgente 
nécessitant un passage aux urgences, ce qui est 
tout de même plutôt rassurant. 

La pertinence varie en effet de 15 à 50 % selon 
une revue de la littérature de la HAS. 

Les informations recherchées concernent prin-
cipalement une maladie, un traitement, des 
conseils hygiéno-diététiques ou encore les alter-
natives thérapeutiques. 

Le mode de recherche est principalement via un  
moteur  de  recherche  pour  60  à  92  %  des  patients. 

Contrairement aux idées reçues, 59 % des pa-
tient-es utilisent des sites médicaux spécialisés et 
seulement 20 % des forums ou des blogs. On est 
donc loin du cliché des patient-es qui se soignent 
seul-es sur Doctissimo qui est encore bien trop 
souvent répandu par les soignant-es sûrement 
inquiet-es d'une perte d'asymétrie dans le mode 
relationnel. 

Il nous apparaît intéressant cette inversion de 
balance rendant la relation plus équilibrée entre 
soignant-e et soigné-e avec une équitable répar-
tition du savoir entre les 2 parties rendant plus 
facile la décision éclairée. 

Si Internet peut être un vecteur pour cela, il nous 
apparaît intéressant d'y associer les soignant-es 
pour conseiller aux patient-es les meilleures res-
sources quand on sait que seul 33 % des patient-es 
ont osé parler de leurs recherches Internet à leur 
médecin. 

Les patient-es seraient majoritairement deman-
deurs d'en discuter avec leur médecin afin d'avoir 
des compléments d'information aux sujets des 
données trouvées sur Internet. 

Les médecins sont quant à eux inquiet-es de 
l'incapacité des patient-es à discerner les infor-
mations erronées ou bien encore (notamment 
dans la population des oncologues) que ces re-
cherches puissent majorer l'anxiété des patient-es 
seul-es face à ces informations.  

Un des autres avantages d'Internet soulevé par 
les patient-es est l'accessibilité 24h/24 sans avoir 
peur de déranger.

Mais alors comment faire pour améliorer ces recherches sur 
Internet et les rendre plus fiables ? 
Côté patient-es : 

KK Pour commencer, on vous conseille d'utiliser 
des mots clés et expression sur des moteurs 
de recherche, de faire usage de synonymes 
voire d'acronymes qui peuvent améliorer la 
recherche, en privilégiant quand c'est possible 
les termes techniques. 

KK Il est également recommandé d'effectuer des 
recherches sur des sites médicaux spécialisés, 
auprès de sociétés savantes ou encore d'insti-
tutions officielles (type HAS, Santé Publique 
France par exemple).

KK Une bonne façon de faire le tri est lire beau-
coup, ce qui permettra de recouper les infos, 
critiquer les incohérences et dégager les idées 
qui reviennent le plus.

KK Enfin, l'idée est de pouvoir (dans la mesure du 
possible) évoquer vos recherches et lectures 
auprès de vos soignant-es afin d'avoir leur avis  
et pouvoir poser les questions résiduelles. 

Côté soignant-es
KK Il est important d'en parler avec les patient-es  

en consultation, interroger leurs connais-
sances avec bienveillance. Beaucoup de  
patient-es auront fait des recherches sans 
oser en parler par peur du jugement, il est 
important de faire le premier pas et de pouvoir 
accompagner leurs recherches. 

KK Il est également utile de faire de l'éducation 
à la santé sous toutes ses formes y compris 
sur internet (blog, réponse sur des forums 
etc.) pour tordre le cou aux idées erronées 
sur Internet. 

KK On peut également avoir des listes de res-
sources sûres à communiquer aux patient-
es auxquels ils pourront se référer pour ef-
fectuer leurs recherches.

KK Enfin, il convient d'accepter ce qui peut  
venir des patient-es y compris si cela va à 
l'encontre de l'idée qu'on avait de la pa-
thologie, savoir se remettre en question et 
accepter une idée qui ne serait pas sienne. 
Pour rappel, il est normal pour un médecin 
de ne pas tout savoir, la réaction saine est  
de l'accepter et orienter en conséquence.

LE SNJMG
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Covid, fatigue de la pandémie, "vivre 
avec" le virus : vers quelle société ?
Alors que les gouvernements de nombreux  
pays occidentaux n'ont jamais vraiment mené 
de politique de santé publique digne de ce 
nom vis-à-vis du Covid, émerge depuis quelques 
temps maintenant toute une rhétorique autour 
du "vivre avec" le virus. L'idée partant du fait 
que le virus est là pour longtemps et qu'il fau-
drait donc apprendre à "vivre avec" et s'adapter. 
Sur le papier pourquoi pas. Effectivement, le vi-
rus semble encore là pour un moment. Mais les  
versions de ce "vivre avec" qui sont mises en avant 
ne sont pas des politiques de santé publique. 
Elles consistent en un abandon pur et simple de 
toute mesure pour réduire les risques, de toute 
mesure pour diminuer les contaminations, elles 
consistent en la ségrégation des personnes ma-
lades/handicapées en ne leurs permettant plus 
l'accès à l'espace public sans risque pour leur 
santé. Comme le dit Dr Tedros (Directeur Général de 
l'Organisation Mondiale de la Santé), ci-dessous 
nous sommes peut être lassé du virus, mais lui 
n'est pas lassé de nous :
"We’re all tired of this virus, and tired of the  
pandemic. But the virus is not tired of us.
Omicron remains the dominant variant, with the 
BA.5 sub-variant representing more than 90 % of 
sequences shared in the last month" (1).

Toutes les tentatives des "rassuristes" tels que 
sont appelés les différents "camps" aujourd'hui 
visant à rassurer sur la gravité du virus, nier le 
Covid long, nier les séquelles sur les malades 
chroniques ne sont pas, à notre sens, de bonnes 
mesures en termes de politique de santé.

"Vivre avec le virus" sans prendre de mesures de 
réduction des contaminations, cela conduit à 
accepter sans rien y faire, les centaines de milliers 
de morts, les millions de malades du Covid long, 
les centaines de milliers de malades/handicapé-es 
qui ont vu leurs états empirer… Nous sommes 
pleinement d'accord avec l'OMS sur ce point :
"There is a lot of talk about learning to live with 
the #COVID19 virus. But we cannot live with 
15,000 deaths a week.

We cannot live with mounting hospitalizations 
and deaths.
We cannot live with inequitable access to vac-
cines and other tools" (2).

["Il y a beaucoup de parole sur le fait d'apprendre 
à vivre avec le virus du COVID-19. Mais nous ne 
pouvons vivre avec 15 000 décès par semaine. 
Nous ne pouvons vivre avec des montagnes 
d'hospitalisations et de décès. Nous ne pouvons 
vivre avec un accès inéquitable aux vaccins et 
aux autres outils"].

Vivre avec le covid cela devrait être ceci, comme 
le disait Antoine Flahaut sur Twitter (3), et non 
l'abandon de toute politique :
"Stratégie en 5 points :
KK Plan “Ventilation” national ;
KK Masque FFP2 en lieux clos dès que le virus  

circule au-dessus d’un seuil ;
KK Promotion  des  tests  et  isolement  des  positifs ;
KK Schéma vaccinal complet pour adultes et 

enfants ;
KK Médicaments efficaces pour les vulnérables."

Nous avons cruellement besoin d'une politique 
forte en matière de santé pour faire face à la  
pandémie. Nous appelons les pouvoirs publics à  
agir et à prendre les mesures qui s'imposent et 
non à accepter l'inacceptable.

Nous demandons donc :
> Un accès simplifié aux médicaments prophy-
lactiques et aux traitements. Dans ce cadre, pour 
que l'Europe se mobilise pour un accès à d'autres 
traitements que le Paxlovid, comme les anticorps 
monoclonaux (et notamment le bamlanivimab  
et l’etesevimab contre les variants actuels BA.4  
et 5) auxquels nous n'avons pas accès ici (4).

> Un plan ventilation/qualité de l'air pour tous  
les lieux clos et en particulier les écoles et lycées  
qui ont été rouverts sans mesure et sans ce qui 
avait été annoncé en termes de qualité de l'air 
par Emmanuel Macron.

> Une réflexion sur des indicateurs fiables  
utilisables à la fois en santé publique et pour le 
suivi des patient-es. En effet le taux d'incidence 
n'est plus fiable devant le faible taux de dépis-
tage effectué actuellement.

> La mise à disposition gratuite de FFP2 pour 
tous-tes.

> L'obligation du port du masque en lieux clos 
dès le passage d'un tel niveau dans les indicateurs  
mis en place.

> Des financements pour la recherche plus 
importante notamment en direction d'un vaccin 
multi variants pour les coronavirus.

Sources
(1) https://twitter.com/WHO/status/1559897543781277699?t=XZDi5R-iGz9lolmDzGQ39g&s=19

(2) https://twitter.com/WHO/status/1559897964054822912?t=Y4FE509Cwcb8Jxt9juRPAg&s=19

(3) https://twitter.com/FLAHAULT/status/1558389566066802689?t=u07Agk55i0zJ4rGj9rvsjA&s=19

(4) https://www.letemps.ch/sciences/un-traitement-efficace-contre-covid-severes-reserve-aux-etatsunis

> La levée des brevets sur les vaccins afin de per-
mettre un accès plus large aux vaccins dans le 
monde.

> Une politique de santé publique sur la vacci-
nation par l'explication et la pédagogie et non la 
coercition sur le vaccin pour le Covid mais aussi 
tous les vaccins au vue de l'apparition de maladies 
quasi disparues, mais qui réapparaissent devant 
des taux de vaccination trop faibles.

> La promotion du port du masque chirurgical 
à minima en lieux clos dès que des symptômes  
d'infection apparaissent, pour les maladies se 
transmettant via les postillons ou bien par l'air.

Le SNJMG
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Malades chroniques : entre validisme, 
droits bafoués, obstacles administratifs et 
errance médicale

Consentement et décisions sur sa propre santé

Les malades chroniques sont confrontés à divers obstacles au cours de leur parcours de santé.  
Il existe de nombreux enjeux, tels que le consentement, le libre choix éclairé, l’impact sur leur  
vie quotidienne, les obstacles administratifs, les problématiques financières, l’errance médicale et  
les différentes problématiques autour du suivi.

Le consentement
Les droits des malades sont souvent bafoués 
au sein du système de soins où le-a patient-e 
est souvent envoyé-e d'un service à l'autre sans 
même parfois que son consentement soit pris  
en compte dans la prise des RDV hospitaliers. Iel  
est simplement informé-e de l'endroit où iel doit 
se rendre qu'iel soit d'accord ou non.

Il en est de même pour les examens cliniques 
et paracliniques où les injonctions sont nom-
breuses a patient-e et avec son accord explicite.

Le consentement sur l'accès aux informations 
médicales est également souvent bafoué. On 
peut parler des problématiques des systèmes en 
réseau (on pense notamment à Orbis à l'AP-HP).

"je vais vous examiner" "je vais vous prévoir tel 
examen" quand normalement les soins devraient 
être prodigués POUR et AVEC le médecin et qui 
vont révélerautomatiquement votre "pedigree" sur 
plusieurs années. De même, des inquiétudes ont 
été soulevées à juste titre sur la centralisation via 
Mon Espace Santé. 

En effet, il existe des options pour masquer  
certains documents ou au contraire les afficher à  
toustes mais encore faut-il qu'elles soient 
connues des patient-es mais aussi surtout des  
soignant-es qui devront intégrer ces données au 
dossier UNIQUEMENT avec le consentement des 
patientes et en leur demandant expressément 
s'ils souhaitent un accès partiel ou total.

Une autre inquiétude concernant Mon Espace 
Santé concerne les contrôles des accès au dos-
sier, quand on sait que déjà des patient-es se 
retrouvent avec une déclaration d'un nouveau 
médecin traitant sans leur accord alors que celui-ci  
est censé être obligatoire à toute déclaration.

De nombreux-ses patient-es ont alerté sur les 
problèmes que pose Mon espace santé, notam-
ment pour les personnes trans, psychiatrisées, les 
malades chroniques. Nous vous renvoyons à cet 
article de XY media sur le sujet :
https://bit.ly/3rSkf65

Informations, decisions partagees, choix du 
praticien
Les patient-es constatent souvent un manque 
profond d'information délivrée concernant leur 
propre santé. Infantilisé-es, jugé-es inaptes à 
comprendre car n'ayant pas "10 ans d'études" 
de médecine, les informations et décisions sur  
leur propre santé leur sont souvent mal délivrées 
voire deniées. Il est fondamental que la maladie 
ainsi que les traitements, et les conséquences de 
ceux ci soient expliqués, avec des explications 
intelligibles mais précises. Alors que le-a patient-e 
devrait être au centre de son parcours de soin, il 
n'en est souvent qu'un-e spectateur-rice qui ne 
peut que subir ou fuir.

De même, les examens complémentaires réalisés 
sont peu expliqués et les résultats doivent sou-
vent être quémandés par les patient-es.

De nombreux outils se sont développés ces der-
nières années sur la décision médicale partagée 
qui devrait, à notre sens, être la base de toute  
décision médicale. Ces outils existent, notam-
ment, dans la prise en soins des problématiques 
liées au cholestérol ou bien au dépistage du  
cancer du sein par mammographie.

Ces outils permettent d'estimer pour x personnes 
dépistées ou traitées combien tireront un bé-
néfice de l'intervention et combien auront des  
effets péjoratifs de cette intervention.

On explique aux patient-es les risques liés à la  
pathologie, les risques liés au traitement, les 
risques liés aux examens de dépistage. Ensuite 
une fois toutes ces informations synthétisées, 
c'est le-a patient-e qui prend la décision finale 

en choisissant le risque lui paraissant le plus  
acceptable, chaque décision étant individuelle 
car le curseur d'acceptabilité du risque n'est pas  
le même chez toustes. Certain-es préfèreront 
vivre avec le risque de méconnaître un cancer 
jugé inoffensif car se développant très lentement 
quand d'autres voudront avoir l'information au 
plus tôt pour pouvoir anticiper les choses.

Un autre frein à l'information et à la décision 
partagée est l'asymétrie relationnelle entre le 
soignant-e qui "saurait" et les patient-es qui ne 
sauraient pas et ne pourraient pas savoir.

Le savoir expérientiel des patient-es est sou-
vent méprisé par les soignant-es. Les patient-es 
ne peuvent, en effet, tout de même pas mieux  
savoir (avoir les mêmes connaissances théo-
riques que des soignant-es ayant fait x années 
d'études) mais ils ont d'autres savoirs, impor-
tants et à ne pas négliger. Or il est important de  
comprendre que les savoirs théoriques des soi-
gnant-es sont très différents et d'utilité différente  
à ceux des patient-es qui ont un vécu concret  
de leur maladie, en connaissent les tenants et 
aboutissants et le retentissement réel sur leur 
vie. Ils ont également souvent des tips, trucs et 
astuces pour aider au quotidien à supporter leurs 
symptômes qu'il est également important de 
connaître car ce sont des facilitateurs de vie. 

Enfin, se pose le problème du libre choix des  
soignant-es. En effet, les spécialisations et sur-
spécialisations des soignant-es associées à 
l'intense désertification médicale font que les 
patient-es n'ont souvent qu'un choix limité de 
soignant-es s'offrant à eux pour une pathologie 
donnée ou même sur un territoire donné.

En Ile-de-France notamment, où il est sou-
vent déjà difficile de trouver un médecin traitant, 
il est encore plus difficile d'en changer si cela ne 
se passe pas bien avec ellui. Il en est de même  
pour les spécialistes ce d'autant qu'on ajoute 
souvent une contrainte supplémentaire qui est 
celle de la sectorisation et donc des moyens  
financiers des patient-es. Un-e patient-e ne  
pouvant consulter qu'un praticien-ne en secteur 1  
se verra offrir un choix encore plus limité.
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Vie quotidienne des malades et impact sur leur santé
Le validisme dans le soin
Le validisme est ominiprésent dans la vie des  
malades et handi-es. Invisible aux yeux des va-
lides,  il  se  situe  pourtant  PARTOUT  et  au  quotidien.

Pour prendre un exemple récent, la fin du port 
du masque dont semble se réjouir tant de valides 
est une exclusion de plus pour les malades et 
handies. Face aux "libérations" (on ne parle en-
core une fois que d'un carré de papier devant la 
bouche... et oserons-nous le nez !) progressives, 
les gens à risque ont donc du renoncer à leurs 
loisirs, sorties, puis à travailler en présentiel et  
enfin même à leurs déplacements sans prendre  
le risque non négligeable pour elleux de se 
contaminer et d'être potentiellement gravement 
malade.

Cet exemple n'en est malheureusement qu'un 
parmi tant d'autres et le validisme ne se limite 
pas comme le veut l'esprit commun qu'à l'acces-
sibilité PMR, même si rappelons-le, celle-ci est  
également très mal respectée.

Le coût très important de vivre avec une ma-
ladie chronique repose encore beaucoup sur 
les malades
Tout d'abord il existe les coûts les plus évidents 
que représentent les dépassements d'honoraires 
ou l'avance des frais de consultations quand  
le tiers payant n'est pas pratiqué, ce qui peut 
constituer un sérieux budget.

On notera également que des médicaments ou 
des aides à la mobilité sont peu remboursés par 
la Sécurité sociale.

Enfin, les allocations ou pension d'invalidité sont 
très faibles (sous le seuil de pauvreté) rendant 
celleux qui ne peuvent travailler à temps plein 
dans une situation de précarité qui se surajoute 
à toutes ces dépenses.

Cela renforce fortement les inégalités sociales 
dans le soin.

Être malade chronique, une survie contre 
l'administration

En cas de maladie chronique, obtenir quoi que  
ce soit pour se soigner ou vivre peut vite relever 
du parcours du combattant.

Les problèmes administratifs sont nombreux 
et sans un conseil avisé d'assistant-es social-es  
spécialisées ou d'autres malades les situations 
sont souvent inextricables.

Pour commencer, face à une maladie empê-
chant de travailler, 2 aides principales existent : 
l'allocation adulte handicapé si un handicap est 
lié à la maladie ou la pension d'invalidité. Selon 
différents critères (notamment le taux de han-
dicap pour l'AAH ou les salaires précédents pour 
la pension d'invalidité), l'une ou l'autre sera plus  
ou moins "intéressante" (toutes proportions gar-
dées puisqu'on reste sous le seuil de pauvreté) 
mais ne sont absolument pas cumulables. L'AAH 
peut "juste" compléter la pension d'invalidité si 
celle-ci est inférieure à 900 euros jusqu'à atteindre  
900 euros maximum.

Il faut donc bien se renseigner en amont, via des 
simulations, pour savoir laquelle des deux sera  
la plus rémunérante pour survivre. 

Il faut également avoir le temps nécessaire à  
remplir ces dossiers qu'un médecin disponible et 
compétent en la matière pour le compléter au 
mieux sur le versant médical.

Il y a également des entretiens qui sont menés 
où les malades doivent en quelque sorte "prouver" 
leur maladie et son retentissement avec des  

L'errance médicale et les problématiques spécifiques des malades 
chroniques
Errance médicale
L'errance médicale est une problématique im-
portante pour les malades notamment celleux 
présentant des maladies rares. On estime que le 
délai moyen entre le début des symptômes et 
un diagnostic de maladie rare est de 18 mois 
et pourra atteindre jusqu'à 5 ans pour environ  
25 % des patient-es. Ces délais extrêmement 
longs laissent les patient-es dans une incompré-
hension voire une détresse importante face à 
leurs symptômes inexpliqués.

Cela peut aller jusqu'à entraîner un renoncement 
aux soins tant ceux-ci sont perçus comme ne 
pouvant rien apporter.

Trouver un diagnostic, c'est mettre un nom sur la 
maladie qui affecte la personne, c'est aussi faire  
un pas vers une solution thérapeutique quand 
celle-ci existe, et également faciliter l'accès à des 
aides auprès de la MDPH.

Ces diagnostics sont d'autant plus difficiles à 
établir qu'il faut souvent faire appel à un centre 
de référence et que la simple connaissance des 
centres de référence est difficile à maîtriser et 
les délais de rendez-vous de ceux-ci souvent  
très longs.

Malade chronique, malade "non rentable"
Le système de paiement à l'acte rend les malades 
chroniques non rentables par essence. Les soins  
à apporter aux malades chroniques sont au  
long cours, un pari d'avenir pour une meilleure 
santé à terme quand la politique de santé va, 
via sa rémunération sur un mode "problème =  
solution immédiate" bien plus adapté aux mala-
dies aiguës.

En effet, les soins infirmiers chroniques sont très 
mal rémunérés quand ceux ponctuels le sont  
un peu plus.

Il en est de même pour les consultations qui 
sont rémunérées au même prix quelle que soit  
leur durée et favorise donc les actes plus courts 
que ceux chronophages d'une prise en soins  
globale et longue.

Lors d'une hospitalisation, on se retrouve face 
au même problème, avec une augmentation 
de la durée moyenne de séjour (DMS) pour  
un malade chronique. Or on sait que plus une  
DMS est longue, moins l'hospitalisation est  
jugée rentable, ce qui pousse parfois à un tri  
des malades.

On pourra aussi s'intéresser aux centre antidou-
leurs qui sont peu nombreux dans les hôpitaux 
bien que surchargés de demandes et avec des 
délais pouvant dépasser 1 an. Ceux-ci sont 
considérés comme non rentables car les soins 
prodigués sont souvent coûteux, aussi bien du 
fait d'hospitalisations, de traitements (médica-
menteux ou non médicamenteux coûteux) mais 
aussi de transports pour s'y rendre, etc. Mais ces 
coûts évidents directs doivent être contrebalan-
cés au niveau sociétal. Car au delà de l'aspect 

entretiens souvent réalisés à charge et pas  
toujours dans la bienveillance, au prétexte de  
limiter les "abus". On rappelle que la fraude  
sociale représente un montant négligeable et 
qu'il est ici question de personne ne pouvant 
plus/pas travailler et dont les ressources sont  
en deçà du seuil de pauvreté.
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de soulagement pour la personne (qui est quand  
même l'essentiel des objectifs de soins), il y  
aura aussi potentiellement un moindre absen-
téisme au travail, une meilleure intégration dans 
la société, etc. ce qui constitue des "économies" 
secondaires pour la société qui ne sont pas prises 
en compte du tout dans le calcul de la "rentabi-
lité" d'un service.

Bien entendu, on rappellera également qu'à 
nos yeux aucun soin n'a à être rentable et nous  
dénonçons évidemment cette logique.

Le suivi des malades chroniques et ses pro-
blèmes
Les maladies chroniques bénéficient parfois  
d'un suivi pluridisciplinaire.

Parfois celui-ci est centralisé au sein d'hôpitaux 
de jour spécialisés dans une pathologie qui coor-
donnent les soins.

Mais le plus souvent ce suivi est morcelé entre 
chaque spécialiste qui soigne l'organe de sa spé-
cialité, ou la maladie dont il est spécialiste parmi 
les plusieurs autres présentées par les patient-es.

On a donc un suivi par un à plusieurs spécia-
listes ainsi qu'un-e médecin généraliste, une 
pharmacien, un ou des kinésithérapeutes, des or-
thophonistes, des ergothérapeutes, bref ça peut 
vite monter en nombre d'interlocuteur-rices.

Et parmi tous ces gens, la communication est au 
mieux via des courriers, arrivant plusieurs jours  
à semaines (oserons-nous mois...) après la consulta-
tion ou l'hospitalisation ; rarement par téléphone, 
souvent uniquement en cas d'urgence.

Sinon la communication est tout simplement  
absente et c'est aux patient-es de transmettre 
aux autres soignant-es les informations com-
prises en consultation (si tant est que ça lui ait 
été expliqué par ailleurs).

Le généraliste a souvent un rôle de centrali-
sateur-rice des informations concernant les pa-
tient-es mais celleux-ci n'ont pas toujours l'envie 
ou la possibilité de se lancer là dedans, d'autant 
qu'iels n'ont pas toujours non plus tous les comptes 
rendus à leur disposition, ceux-ci étant envoyés 
entre médecins mais pas toujours aux patient-es, 
quand compte rendu il existe.

Au final, cette coordination revient, de fait, aux 
patient-es qui doivent organiser seul-es leur 
prise en soins et optimiser selon les préconisa-
tions de chacun qui sont parfois contradictoires. 
Le-a patient-e doit donc souvent évaluer par 
ellui même les balances bénéfices/risques, faire 
des recherches sur les traitements possibles, faire 
des recherches sur les spécialistes approprié-es  
à ses pathologies, organiser ses rendez-vous et  
la cohérence de sa propre prise en charge.

En plus d'être malade, les patientes ont à suppor-
ter la charge mentale de leurs soins.

Il est urgent d'optimiser la coordination entre 
soignant-es pour les malades chroniques afin de 
faciliter leur prise en soins optimale, cesser les 
injonctions contradictoires et que chacun-e  
participe à cela. En effet la coordination des soins 
est de la responsabilité de toustes et pas seule-
ment des patient-es ou des généralistes (comme 
bon nombre de choses qui incommodent  
d'ailleurs les spécialistes, comme les arrêts de  
travail ou les bons de transport d'ailleurs, mais 
c'est une autre histoire.)

Une meilleure coordination des soins, un meilleur suivi global des malades chroniques entraînerait  
de meilleures prises en charge et bien moins de charge mentale sur les patient-es, qui ont déjà  
leurs maladies à gérer et dont ce n'est pas le travail.

Le SNJMG
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L’internat et ses problématiques
Quelques éléments définissant l’internat afin de sensibiliser à en quoi cela consiste ainsi que les 
problématiques qui lui sont spécifiques.

Qu’est ce-que l’internat ?
Les études de médecine sont divisées en 3  
cycles : le premier cycle pour les trois premières 
années, le second cycle "l'externat", et enfin le 
troisième cycle qui est l'internat. Les internes 
sont des étudiant-es en 7e à 12e année. Iels ont 
déjà choisi leur spécialité après le concours de 
l'examen national classant. Iels ont un statut 

mixte, à la fois étudiant-es, là pour se former,  
apprendre leur métier, mais sont aussi des sala-
rié-es puisque travaillent à l'hôpital en temps 
plein via des stages de 6 mois, tournant de ser-
vice en service de façon semestrielle. De plus, 
iels assurent des gardes et astreintes obligatoires 
selon les services. 

En quoi c'est un problème alors ? 
L'internat est un statut compliqué en premier 
lieu du fait de l'absence de contrat de travail  
officiel : rien ne relie contractuellement l'interne 
et l'hôpital ni même l'interne et la faculté. 

Il est également parfois compliqué d'allier le 
statut étudiant-e et le statut salarié-e car les 
contraintes sont souvent différentes et parfois 
incompatibles.

Du point de vue des études, les cours sont plus 
ou moins nombreux selon les spécialités. Le plus 
compliqué est cependant de pouvoir y assister 
du fait des contraintes de stage notamment.  
Les internes ne sont en effet, pas toujours  
libéré-es de stage pour aller en cours, ou 
bien internes sont parfois obligé-es d'être en  
lendemain de garde pour assister à leur cours 
(avec les conséquences qu'on imagine sur 
leur attention à ce cours). Enfin, les formations 
en stage sont peu nombreuses, les médecins  
titulaires ne sont pas toujours suffisamment  
présent-es dans les services pour accompagner 
les internes dans les prises en soin des patient-es 
et pour leur enseigner.  

Du point de vue des services hospitaliers ou  
ambulatoires, les problèmes sont également 
nombreux. En premier lieu, les internes sont  
devenus indispensables, au fil des années, au 
fonctionnement hospitalier et ambulatoire du 
fait d'un important manque de personnel médi-
cal et paramédical. 

Il y a également la problématique du volume 
horaire des internes. En effet, la législation  
européenne fixe le volume hebdomadaire à  
48h maximum ce qui n'est que trop rarement 
respecté en pratique. 

Les internes n'ont parfois pas le droit à leur  
repos compensateur (période de 11h sans au-
cune activité professionnelle faisant suite à une 
garde de 12 ou 24h) les obligeant parfois à en-
chaîner des heures de travail pouvant atteindre 
36h d'affilé. 

Tout ceci mis bout à bout pose d'importants 
problèmes de sécurité des internes eux-mêmes 
mais aussi et surtout de sécurité des patient-es. 
Leur prise en soins n'est en effet pas optimale 
du fait d'insuffisance de formations théoriques 
mais aussi de conditions dangereuses de prises 
en soin. 

Le SNJMG
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Et ailleurs ça se passe comment ? 
En Allemagne, la durée de travail hebdomadaire 
est en moyenne de 48h. Il existe une possibilité,  
si désirée, de travailler à temps partiel, en  
rallongeant d'autant que nécessaire la durée de 
l'internat. La validation se fait via une liste d'actes  
à valider (qui sont validés au fur et à mesure, 
stage par stage) et un nombre d'heures total. 
il existe une évaluation de fin d'année chaque  
année. L'encadrement est important au début 
mais l'autonomie arrive très vite.  

En Roumanie, la journée peut commencer très 
tôt mais elle se termine selon le rythme de cha-
cun entre 15h et 16h. Il n'y a pas d'évaluation 

systématique à chaque stage, on évalue une  
impression générale. En revanche, en fin d'inter-
nat il existe une évaluation de fin d'internat où  
un examen clinique complet doit être réalisé  
ainsi qu'une prise en soins réalisée seul devant 
un jury de la spécialité. 

En Irlande, l'internat est très long, d'une durée  
de 8 ans. Tous les 2 à 3 ans, il y a un examen,  
permettant de gravir les échelons un par un, 
jusqu'à atteindre le rang de Docteur en fin d'in-
ternat. L'interne est attribué-e à une région où 
une grande mobilité est demandée avec des  
trajets pouvant atteindre 2h.
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Non, faire payer "les lapins" ne 
résoudrait en rien à l'accès aux 
soins, bien au contraire

Une pétition a été récemment lancée à l'initiative de médecins souhaitant faire payer les  
rendez-vous non honorés.

Nous rappelons d'ailleurs à toutes fins utiles,  
qu'il est illégal actuellement de faire payer tout 
acte n'ayant pas été réalisé, que le rendez-vous 
ait été annulé ou non, et ce quel que soit le  
délai avant le rendez-vous de l'annulation, aus-
si bien pour une consultation médicale que  
paramédicale. 

Nous nous opposons fortement aux paiements 
des "lapins" pour plusieurs raisons. Les raisons 
des annulations, des oublis peuvent être va-
riées. N'oublions pas que les patient-es elleux 
aussi vivent dans un monde avec extrêmement  
de contraintes : monde du travail, garde des  
enfants, problème familial de dernière minute, 
maladies diverses, etc. De nombreux écueils 
peuvent amener à ne pas pouvoir honorer un 
rendez-vous médical. En juger ne fait qu'affai-
blir la relation de soin. De même, les oublis sont  
également possibles d'autant plus pour ceux  
qui ont été pris de nombreux mois à l'avance. 

On rajoutera de plus qu'il n'est pas toujours 
évident de joindre le-a praticien-ne. En effet, 
combien de médecins ont des secrétariats qui  
répondent rapidement au téléphone ? Qui 
ne sont plus externalisés, pour lesquels il faut  
attendre longuement, réitérer son appel, pour 
pouvoir joindre quelqu'un ? Dans ce cadre,  
vouloir annuler un rendez-vous est un obstacle 
supplémentaire, n'est-il donc pas parfaitement 
compréhensible que le-a patient-e finisse par 
abandonner  à  joindre  le  médecin  pour  annuler  ? 

Reconstruire une relation de confiance soignant-e/
soigné-e nous apparaît comme beaucoup plus 
approprié, constructif, positif contrairement à la 
logique de la culpabilisation, de la faute, qui ne 
fera qu'encore plus abîmer cette relation.

Si ce genre de mesures était mise en place, 
quelles seraient les conséquences de ces frais 
supplémentaires ? Cela impacterait évidemment 
les plus précaires qui ne peuvent se permettre  

de payer ces frais, ce qui freinerait d'autant plus 
l'accès aux soins. Les plus aisés n'en seraient pas 
gênés, pouvant se permettre ces paiements. 
Cette logique rajouterait donc un frein supplé-
mentaire à l'accès aux soins de toustes. 

La pétition affirme que c'est une "dérive  
consumériste du soin qui impacte chaque jour 
l'organisation du soin et l'activité des méde-
cins de ville." Or, les annulations de rendez-vous  
permettent parfois de rattraper un peu le re-
tard, de répondre aux courriers/mails, et laissent  
rarement les médecins dans l'ennui. Certes, on 
ne va pas dire que c'est agréable les "lapins",  
bien au contraire, mais c'est pas non plus source 
d'une extrême désorganisation, ne laissant pas  
le médecin désœuvré. 

Et si tant est que cela le laissait ainsi, cela montre 
encore une fois les limites de la tarification à 
l'acte. En effet, bien qu'il soit argué que cette 
mesure serait pour l'accès aux soins, la pétition 
demande le versement non pas à la sécurité  
sociale, comme d'aucun l'ont défendu, mais  
bien au médecin. C'est donc une question de 
manque à gagner pour le-a dit-e médecin qui  
est mise en avant. Ceci ne serait plus un pro-
blème dans le salariat, n'ayant pas d'impact sur 
les revenus (qu'on rappelera conséquent).

Nous souhaitons insister sur le fait qu'évidem-
ment, si possible, il faut annuler le rendez-vous  
à l'avance pour permettre de laisser des créneaux 
libres à d'autres personnes ; néanmoins, ce n'est 
pas toujours si simple et faire payer ces consul-
tations ne fera qu'aggraver l'accès aux soins des 
personnes les plus précaires. 

Nous appelons à construire de meilleures condi-
tions de soins, d'accès aux soins, de meilleures 
relations soignant-es/soigné-es, avec plus de 
confiance, de disponibilité, d'écoute et moins 
d'inégalités dans la relation.

Le SNJMG

Après presque une année de passe sanitaire (1), l’obligation vaccinale pour les soignants (2) puis 
l’instauration du passe vaccinal (3), le SNJMG rappelle son attachement à une gestion de la  
pandémie de COVID-19 la plus sûre et la plus juste possible, dans l’intérêt de toustes. Au-delà de 
l’incitation à une vaccination massive, à la fois souhaitable et légitime, le SNJMG souhaite alerter  
les dysfonctionnements des procédures de reconnaissance des contre-indications vaccinales.

Dysfonctionnement du dispositif de 
contre-indications à la vaccination 
contre le COVID-19

En effet, la loi prévoit une liste limitative de  
contre-indications à laquelle a été ajoutée ensuite  
la possibilité de reconnaissance de contre-indi-
cations rares (4). Ces dernières contre-indications 
sont établies en concertations médicales plu-
ridisciplinaires qui, si elles interviennent avant 
l’initiation de la vaccination pour le COVID-19, 
doivent de plus être réalisées par un centre de 
référence maladies rares (CRMR) ou un centre de 
compétence maladies rares (CCMR). Cette pro-
cédure est lourde, encore davantage pour les 
personnes éloignées du CHU et pose semble-t-il 
problème concernant les cas mal documentés 
initialement.

On rappelle que l’instauration du passe est basée 
sur deux piliers : une exigence de santé publique 
d’une part et la garantie d’une balance bénéfice-
risque favorable à titre individuel, garantie fondée 
sur la réalisation d’essais cliniques. Or la générali-
sation des résultats de ces essais à des patient-es 
présentant un possible surrisque vaccinal du fait  
de leurs antécédents est problématique ; concer-
nant les maladies rares, la réalisation de tels essais  
est par définition impossible. 

Les décisions prises en réunions de concerta-
tions multidisciplinaires dans ces cas relèvent 
donc uniquement de l’avis d’expert, dont le ni-
veau de preuve est internationalement reconnu 
comme étant faible (5) quelle que soit la qualité, 
le nombre ou la renommée des experts. 

Par ailleurs, ces situations sont rares et les éven-
tuelles non-vaccinations n’ont donc pas d’impact 
potentiel en termes de santé publique. Les prises  
de décision résultant des réunions de concerta-
tions multidisciplinaires donnent donc droit de 
vie ou de mort physique ou sociale des patient-es  
à des experts, sur des arguments de faible niveau  
de preuve et dont les conséquences n’impactent 
que le patient lui-même. Il s’agit de personnes 
déjà éprouvées par la maladie, parfois iatrogène, 
qui ont alors à faire le choix impossible entre  
une prise de risque physique majeure et une 
marginalisation. La sagesse et la déontologie  
imposerait donc de ne pas rendre ces avis d’ex-
perts contraignants pour les patient-es, à chaque 
fois que l’absence de surrisque ne peut pas être 
formellement prouvé.

(1)  « Crise du Covid : l’article sur le passe sanitaire finalement adopté après un nouveau vote », Le Parisien, 11 mai 2021.
(2)  Loi du 5 août 2021 relative à la gestion de la crise sanitaire », Vie publique.fr.
(3) « Projet de loi renforçant les outils de gestion de la crise sanitaire et modifiant le code de la santé publique », www.assemblee-nationale.fr
(4) https://www.ameli.fr/rhone/assure/actualites/covid-19-dans-quels-cas-la-vaccination-est-elle-contre-indiquee 
(5) HAS. (2013). Niveau de preuve et gradation des recommandations de bonne pratique - État des lieux. Haute Autorité de Santé. 
       https://www.has-sante.fr/jcms/c_1600564/fr/niveau-de-preuve-et-gradation-des-recommandations-de-bonne-pratique-etat-des-lieux

Enfin, au-delà des drames individuels, cette situation ouvre la porte à toutes les récupérations  
et présente, à ce titre, un danger en termes de santé publique : une bonne campagne de vacci-
nation est aussi une campagne qui gère bien les contre-indications. Le SNJMG appelle donc les  
praticien-nes impliqué-es dans ces réunions de concertation à l’humilité et les responsables po-
litiques à la simplification des procédures, pour préserver la crédibilité des politiques de santé  
publique sur le long terme.

Le SNJMG
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Hôpital public : une casse annoncée, 
des services et lits qui ferment,  
de graves conséquences sur  
la santé des populations

L'état du système de santé, en particulier de l'hôpital public, ne fait que se dégrader depuis de  
nombreuses années. Les différentes politiques d'austérité qui ont affecté l'hôpital public ont  
entraîné sa casse. En effet, rappelons-nous que déjà avant la pandémie COVID, des grèves des 
soignant-es, initialement dans les services d’urgences, qui manifestaient contre la restriction des 
moyens matériels et humains, contre la vision rentable de "l'hôpital entreprise", en vigueur depuis 
quelques décennies, qui a mené à sa perte et est contraire au principe même de l'hôpital public. 
L'hôpital ne doit pas être rentable. Et de façon plus générale, le soin ne doit pas être rentable.

La crise COVID a enfoncé le système de santé  
encore plus dans le gouffre. En effet, en 2020, 
malgré la crise sévère qu'a connu l'hôpital, ce 
sont pas moins de 5700 lits d'hospitalisation qui 
ont été fermés selon la DRESS.  

De même, face à la dégradation des soins qu'ils 
pouvaient apporter aux patient-es, de nombreux 
soignant-es ont également quitté l'hôpital. En 
2020, il y a, par exemple eu 6102 départs d'in-
firmier-es contre seulement 5531 embauches. 
Le compte n'y est pas, alors que les infirmier-es 
étaient déjà avant cela en sous effectifs dans les 
services, le déficit s'aggrave.  

Les conditions de travail ne font que se dégrader. 
Les personnels soignants et principalement les 
"paramédicaux " ne sont pas assez valorisés. 

Ces dernières décennies, la qualité des soins s'est 
considérablement altérée, suite aux passages 
notamment à la T2A et cette logique de rentabi-
lité et "d'hôpital entreprise", entraînant ainsi une 
diminution du temps passé auprès de chacun-e 
patient-e, de la qualité des soins (humainement 
mais aussi médicalement parlant). Le soin n'est 
plus pensé humainement mais lucrativement 
comparé à ce qu'il rapporte. Il n'est plus demandé 
aux soignant-es de produire de la qualité mais 
uniquement de la quantité. Et aucun choix ne 
leur ai laissé quant à ça puisque la charge de 
travail qui leur incombe est trop intense pour 
pouvoir même envisager de prendre du temps 

pour un-e patient-e pour lui prodiguer des soins 
de qualité car cela serait au détriment des soins 
d'un-e autre patient-e.

Ces derniers temps, de nombreux services d'ur-
gence sont contraints à fermer leurs portes faute 
de personnel. 

La fermeture de ces services a des conséquences  
majeures sur la prise en charge et l'accès aux 
soins. Nous rappelons l'aspect absolument pri-
mordial des urgences sur tout le territoire pour la 
santé des français-es. Les fermetures nombreuses 
de services d'urgence par exemple la nuit dans  
de nombreux endroits sont très inquiétantes et 
vont impacter gravement la santé des popu-
lations concernées. Les raisons de se rendre aux 
urgences peuvent être multiples. Des personnes 
consultent parce qu'elles ne peuvent avoir un 
RDV rapidement chez un médecin généraliste, 

ou bien les weekends mais aussi des urgences  
vitales qui nécessitent un délai court et une prise 
en charge rapide. Ainsi la fermeture de ces ser-
vices est responsable d'un retard de prise en 
charge pouvant être fatal ou entraînant des pertes 
de chances conséquentes pour les patient-es.

De même, la qualité des soins ne peut être opti-
male devant ces conditions de travail dégradées,  

ayant là aussi un impact sur la prise en charge et  
des potentielles pertes de chance.

Nous appelons à des mesures fortes et rapides 
pour faire face à cette crise sans précédent qui ne  
va aller qu'en empirant et dont les profession-
nel-les alertent depuis des années sans succès.

Le sujet doit être pris à bras le corps au plus tôt,  
il n'est pas acceptable qu'une partie de la po-
pulation n'ait plus accès aux soins d'urgence.

Des mesures doivent urgemment être prises 
KK Mettre fin à la T2A et trouver un mode de 

financement partant des besoins de la popu-
lation et qui n'a pas vocation à être rentable. 

KK Reprendre la dette hospitalière pour per-
mettre aux hôpitaux publics d'avoir des 
marges de manœuvre financières et donc 
d'investir notamment dans le remplace-
ment et renouvellement des équipements.

KK Rouvrir les urgences et maternités de proxi-
mité afin d'améliorer l'accès aux soins pour 
toutes les populations y compris les plus 
éloignées des soins.

KK Revaloriser réellement le salaire du person-
nel paramédical à savoir non pas par des 
primes mais bien par une augmentation 
concrète de salaire (fin des augmentations 
de quelques euros voire quelques cen-
times).

KK Améliorer les conditions de travail des soi-
gnant-es par une augmentation du nombre 
de soignant-es par patient-es afin de leur 
permettre de prodiguer des soins de qualité 
à chacun-e et d'avoir du temps disponible 
pour chaque patient-e.

KK Ouverture de lits dans tous les services avec  
si besoin recours aux soignant-es n'ayant 
pas un diplôme européen en les reconnais-
sant et rémunérant de façon égale par rapport 
aux soignant-es européens.

KK Augmentation des actes délégués aux 
infirmier-es de pratique avancée, kinési-
thérapeutes, orthophonistes, orthoptistes, 
maïeuticien-nes, pharmacien-nes afin de 
libérer du temps médical aux médecin-es 
de ville leur permettant de voir les patient-
es en urgence quand c'est nécessaire.

Le SNJMG
Contact presse : webmaster@snjmg.org
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Sur la fin de l'obligation du port du 
masque dans les transports et la 
politique pandémique

Nous condamnons fortement la fin de l'obligation du port du masque dans les transports en  
commun, qui met tout un chacun, mais particulièrement les personnes à risque en danger. Celles-ci  
sont déjà contraintes à mettre en place des mesures individuelles de réduction des risques les 
excluant de nombreux lieux publics et donc de la vie sociale normale. Désormais, elles devront 
prendre des risques considérables pour leur santé pour se déplacer dans les transports collectifs.

Nous rappelons que la mortalité des personnes 
immunodéprimées en cas de contamination est 
considérable, de l'ordre de 15 %. Leur part en  
réanimation a fortement augmenté, passant de  
7 % au deuxième semestre 2021 à 13 % en  
janvier-avril 2022. 

La fin du port du masque dans les transports 
constitue une mesure validiste excluant plus 
encore les personnes immunodéprimées et à 
risque, les obligeant à choisir entre la mise en 
grave danger de leur santé ou la poursuite de 
leurs activités hors du domicile, que celles-ci 
soient de l'ordre du loisir, du travail ou du soin.

D'autres pays d'Europe ont pourtant opté pour 
le maintien de mesures toujours plus impor-
tantes, comme l'Italie ou la Grèce par exemple, 
notamment par le port obligatoire du masque  
FFP2 dans de nombreux lieux clos (théâtre,  
transports...).

Nous appelons notre gouvernement à revenir  
sur cette décision et à mettre en place des me-
sures permettant de protéger la santé de tous·tes 
et en particulier des personnes à risque, par 
exemple à l'image de celles en vigueur en Italie.

Nous rappelons de plus que le COVID-19  
n'est pas une maladie anodine et que plus de  
14 millions de morts y sont associées dans le 
monde : m95970825535488?t=Lielqc_EGm9wepqE9x_-yw&s=19

De plus, le COVID-19 a induit et induit toujours 
de très nombreux covid longs dont nous maî-
trisons mal les conséquences, mais qui a déjà  
induit une maladie chronique chez de nom-
breuses personnes précédemment en bonne 
santé. Vous retrouverez des éléments d'infor-
mation et d'orientation clinique à ce sujet dans  
cet article : https://www.bmj.com/content/374/bmj.n1648.abstract

Contact presse : webmaster@snjmg.org

Se protéger de manière efficace contre le Covid 19 dépend d'une action collective et non  
individuelle, nous recommandons le port du masque et le recours au principe de la santé com-
munautaire en l'absence de politique de santé publique digne de ce nom : continuons à porter le 
masque autant que possible en intérieur, aérons, protégeons-nous et protégeons les autres.

Santé planétaire
La santé planétaire est la branche de la santé qui s'intéresse aux liens entre santé et environnement  
ainsi qu'aux pathologies en lien avec l'environnement.

Elle permet d'identifier les situations à risques mais aussi de tenter d'y trouver des solutions.

Le rapport du GIEC sonne l'alarme sur ces dangers qui nous guettent à court terme, il est grand 
temps d'agir !

En quoi l'état de la planète impacte la 
santé de ses habitants ?
La santé planétaire va donc évidemment s'inté-
resser aux conséquences de la pollution et du 
réchauffement climatique mais pas uniquement.

Cela a des conséquences multiples sur la santé 
dont certaines nous sont évidentes. On pour-
ra prendre pour exemples, les conséquences  
pulmonaires (cancer, asthme) de la pollution  
en général et en particulier aux hydrocarbures. 
Selon une étude publiée en février 2021 par 
exemple, la combustion des énergies fossiles 
(charbon, pétrole et gaz naturel) est responsable 
de 8,7 millions de décès dans le monde en 2018,  
soit 20 % des décès.

Il y a également des conséquences sur la  
santé due au réchauffement climatique avec  
notamment des modifications de la qua-
lité d'eau, la pollution des sols qui vont avoir 
des conséquences sur l'agriculture et donc sur  
notre alimentation.

L'impact sur la biodiversité a également un impact 
sur notre santé, certaines espèces prédatrices 
vont par exemple disparaître rendant certaines 
espèces habituellement prédatées dominantes. 
Si ces espèces sont potentiellement porteuses 
de maladies transmissibles à l'humain. Nous  
serons donc plus facilement contaminés.

On observe également l'émergence de maladies 
infectieuses nouvelles du fait de l'augmentation 
des rencontres entre agents infectieux et popula-
tion humaine du fait des modifications des eaux, 
des modifications de température mais aussi de 
déplacement de populations. 

Certaines "rencontres" ne mènent pas à des ma-
ladies mais statistiquement, plus on augmente 
le nombre de rencontres, plus le risque d'émer-
gence de maladies est élevé comme nous le 
confirme un article de Jean François Guéguan de 
l'INRAE qu'on vous conseille en bas de page.

Que puis-je y faire en tant que soignant-e ?
En tant que soignant-e, vous allez vite réaliser 
que vous faites de la santé planétaire dans votre 
quotidien sans même vous en rendre compte.

Toutefois, pour aller plus loin, il existe de nom-
breuses formations sur les effets sur la santé  
notamment des OGM, des perturbateurs endo-
criniens,  des  pesticides,  des  effets  sur  la  pollution.

De façon concrète, votre action auprès des pa-
tient-es va passer par de l'information. Cela peut 
nécessiter plusieurs actions.

Tout d'abord par voie d'affichage, en choisissant 
d'afficher en salle d'attente des affiches en rap-
port avec la santé planétaire, l'alimentation, etc.

Des affiches sont disponibles sur le site du 
Groupe de travail santé planétaire du Collège de 
Médecine Générale, on vous encourage à aller 
voir (lien en fin d'article).

Un autre aspect consiste à évoquer en consultation 
avec les patient-es les aspects environnemen-
taux, les interroger sur ce qu'ils connaissent à 
ce sujet, aller contre des fausses croyances, leur 
montrer les impacts au quotidien et l'immédia-
teté des problèmes climatiques.



33Interviews du SNJMG

Bulletin SNJMG • Novembre 2022

32 Communiqués de presse

Bulletin SNJMG • Novembre 2022

Enfin, vous pouvez également informer les pa-
tient-es sur le bon usage des médicaments, le  
tri à effectuer, le fait de ne pas les jeter dans des 
canalisations ou poubelles classiques.

Cela passe également par l'économie de déli-
vrance. Ne pas aller chercher des médicaments 
pour en stocker.

Les soignant-es peuvent également être vigilant-es 
sur les prescriptions de certains conditionne-
ments qui sont plus écologiques (boîte de 90 
par exemple) ou de limiter certains traitements 
en spray quand c'est possible qui sont fortement 
provocateurs de gaz à effet de serre dans leur 
fabrication.

Que  puis-je  y  faire  en  tant  que  citoyen-ne  ?
On ne va pas vous répéter les petits gestes du 
quotidien pour le climat (que vous devez com-
mencer à connaître) et qui doivent être de la  
responsabilité de chacun bien que responsable  
de peu d'émissions au final.

On va plutôt vous présenter Alliance Santé Pla-
nétaire qui est une association ayant pour but 
de faire connaître la Santé Planétaire et d'infor-
mer sur les actions concrètes qui peuvent être 
menées par tous-tes au quotidien qu'on soit  
soignant-es ou citoyen-nes.

Ils ont par exemple produit des plaidoyers au-
près du gouvernement, mais aussi des appels 
aux généralistes à agir pour la santé planétaire.  
Ils soutiennent également des projets de thèse 
sur cette thématique.

Et de façon pratique, qu'est-ce qu'on 
peut faire au sein du cabinet ?
Pour cette partie on va conseiller en bas de page 
un site : Doc Durable qui vous permet à la fois 
un état des lieux de votre pratique en termes  
écologique mais vous donne aussi l'impulsion 
pour améliorer les choses.

Parmi  les  principales  choses  qu'on  a  retenus  il y  a :
KK Organiser les trajets domicile/cabinet et/ou 

les visites à domicile en vélo si réalisable ;
KK Utiliser du matériel (drap d'examen, essuie 

main, etc.) éco-labellisés ou encore mieux 
recyclés ;
KK Pratiquer le tri sélectif ;
KK Utiliser des ampoules non énergivores ;
KK Organiser des achats "groupés" pour limiter 

les émissions lors des livraisons répétées.

Pour aller plus loin
L'article passionnant de Jean François Guéguan 
de l'INRAE
https://bit.ly/3ex4JJQ

Pollution aux énergies fossiles
https://bit.ly/3S5IoRh

Le site du Collège de Médecine Générale
https://lecmg.fr/sante-planetaire/

Alliance Santé Planétaire
https://alliancesanteplanetaire.org/

Doc Durable
https://doc-durable.fr/

Le SNJMG

Douleurs chroniques : 
Caractéristiques, conséquences, 
prise en charge et ses limites

Nous vous proposons de développer le sujet des douleurs et en particulier des douleurs chroniques  
à travers ce dossier dédié. Les douleurs chroniques touchent de nombreuses personnes et ont  
des conséquences majeures au quotidien. Or, cette thématique est trop peu évoquée.

Déjà qu'est-ce qu'on appelle douleur(s) ? 
La douleur est définie comme une expérience 
sensorielle et émotionnelle désagréable asso-
ciée ou ressemblant à celle associée à une lésion 
tissulaire réelle ou potentielle. 

On estime qu'un quart de la population mon-
diale souffre de douleurs.

Les femmes sont statistiquement plus touchées 
que les hommes avec 37 % de femmes doulou-
reuses contre 28 % pour les hommes. 

Une explication de ce phénomène se situe dans 
le fait que le système hormonal féminin est  
dominé par les œstrogènes et la progestérone 
qui défendent moins bien face à la douleur que 
la testostérone qui domine le système hormo-
nal masculin. 

Quelle est la différence entre une dou-
leur aiguë et une douleur chronique ? 
Une douleur est dite aiguë si elle dure moins 
de 3 mois alors qu'elle sera considérée comme 
chronique au-delà de 3 mois. 

Les mécanismes et conséquences de ces deux 
types de douleur sont fondamentalement diffé-
rents.

La douleur aiguë est un signal d'alerte, signe 
qu'une autre pathologie est sans doute en train 
de s'exprimer. Il convient donc de chercher et 
traiter la cause pour enrayer la douleur. 

Les douleurs chroniques sont des douleurs perdu-
rant malgré le traitement de la cause sous-jacente  
ou bien lorsque la cause sous-jacente ne peut 
pas être traitée. 

Il y a alors un dérèglement du circuit de la dou-
leur avec des alternances entre des phases dites 
de pallier (où la douleur est en "fond continu") 
et des phases d'acutisation où la douleur est 
beaucoup plus forte sur une période générale-
ment plus courte. 

L'une comme l'autre de ces 2 phases ont des 
conséquences majeures sur le quotidien et à 
long terme entraînent un handicap. 

Qu'est-ce que ça représente au quotidien 
de vivre avec des douleurs chroniques ?
D'un point de vue familial ou social, la dou-
leur contraint régulièrement à renoncer à des 
événements positifs de vie, aussi bien les va-
cances, partager des sorties ou moments entre  
ami-es ou en famille. Ce renoncement à des évé-
nements est malheureusement imprévisible et 
rend l'organisation difficile, on ne peut pas "pré-
voir" une crise douloureuse à tel ou tel moment. 

Cela conduit à l'isolement et parfois à l'incom-
préhension des proches vis-à-vis de la condition  
de la personne malade. Cet isolement peut aussi  
être renforcé par une forme d'auto-protection 
envers les remarques ou rejet des proches qui 
conduit la personne malade à s'isoler d'elle-
même préventivement pour éviter les remarques. 

D'un point de vue professionnel, il est parfois 
nécessaire de renoncer à son ancien métier, se 
reconvertir voire d'être en arrêt maladie prolongé 
ou en invalidité et de ne pas ou peu pouvoir  
exercer un quelconque métier ou des études.
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En conséquence directe de cet aspect profes-
sionnel, les difficultés sont aussi d'un point de 
vue financier avec une perte du revenu et de 
très faibles aides au handicap ou pension d'in-
validité. 

Il est en effet nécessaire de devoir choisir 
entre les aides qui ne peuvent se cumuler qu'à  
hauteur de 900 euros maximum et ne les  
dépasseront donc que très rarement et les  
dépenses financières pour le suivi médical avec 
parfois des dépassements d'honoraires ou des 
soins non remboursés (traitements médicamen-
teux, séances de suivi psychologiques, maté-
riel médical).

D'un point de vue psychologique, les dou-
leurs peuvent entraîner des troubles anxieux ou 
des troubles dépressifs. Ceci a un effet vicieux 
majeur car la dépression ou l'anxiété vont éga-
lement augmenter le niveau de douleurs.

Quelles sont les difficultés dans la prise 
en charge de la douleur ? 
Biais d'évaluation de la douleur 
L'évaluation de la douleur est sujette à de nom-
breux biais. 

Pour commencer, il existe de nombreuses échelles 
d'évaluation de la douleur. Certaines sont une 
"notation" de la douleur par les patient-es de 
façon visuelle ou orale. On a également des 
évaluations selon des signes physiques (posi-
tion, grimaces, etc.). Certaines cherchent enfin  
à caractériser le type de douleur (brûlure, déchi-
rure, arrachement, etc.). 

La première source de biais est une minimisation 
du côté des patient-es : il est en effet bien dif-
ficile de se représenter ce qu'est une douleur 
"insupportable" si on ne l'a jamais expérimenté, 
chaque référentiel est individuel, nous n'avons 
pas tous les mêmes douleurs "maximales" res-
senties. De plus, la peur du jugement pousse 
souvent à ne pas noter la note telle qu'on la 
ressent réellement par peur de la stigmatisation 
et d'être jugé "fragile" ou "douillet-te".

La deuxième source de biais peut survenir 
côté soignant-es qui ont tendance à diminuer 
l'intensité déclarée par les patient-es si ceux-ci 
n'ont pas l'air de "souffrir assez". Il n'est pas rare 
qu'un-e patient-e quantifie sa douleur à 10 et 
que celle ci soit rabaissée "il n'a pas une tête à 
avoir une douleur à 10 c'est un 6 ou 7".

Ceci est encore aggravé pour certain-es patient-es  
qui sont catalogué-es du fait du biais raciste 
que constitue le "syndrome méditerranéen" 
selon lequel les patient-es provenant du bassin  
méditerranéen auraient tendance à en rajouter 
(ce qui bien entendu est entièrement faux). 

Possibilités limitées en termes d'antalgie 
Les antalgiques sont en nombre limité. De nom-
breuses "marques" existent et de nombreuses 
associations mais ce sont souvent les mêmes 
molécules de départ à savoir le paracétamol, les 
anti-inflammatoires, le nefopam, le tramadol, la 
codéine et les dérivés morphiniques. 

De nombreux-ses patient-es présentent des 
intolérances au tramadol, à la codéine voire 
aux deux.

Les morphiniques et leurs dérivés ont aussi leurs 
profils de tolérance assez limités. 

Les anti-inflammatoires ne sont pas adaptés à 
toustes et il existe des contre-indications (no-
tamment digestives ou rénales pour les plus 
connues). 

On se retrouve donc rapidement avec peu  
d'alternatives au paracétamol qui convient le 
plus souvent seulement pour les douleurs lé-
gères à modérées. 

Il existe enfin des antalgiques atypiques comme 
les anti-neuropathiques (qui sont utilisés dans 
les maladies touchant les nerfs) ou encore les 
patchs de lidocaïne ou les dérivés du piment 
mais ceux-ci sont de prescription hospitalière 
voire de Centre d'Evaluation et de Traitement  
de la Douleur (ou CETD) donc difficile d'accès.

Des techniques non médicamenteuses existent 
également comme la rééducation, les stimula-
tions électriques, les techniques manuelles eux 
aussi souvent gérées par les CETD. 

Les CETD sont, quant à eux, trop rares, ce qui rend  
les délais pour y consulter extrêmement longs.

Les patient-es présentant des douleurs chro-
niques se retrouvent donc rapidement devant 
une impasse thérapeutique. 

Insuffisance de formation des soignant-es 
et fausses croyances 
L'enseignement de la gestion, l'évaluation et le 
traitement de la douleur auprès des soignant-es 
est au mieux lapidaire, au pire inexistant.

Les solutions apportées par les soignant-es sont 
donc parfois inappropriées par méconnaissance 
de tous les champs des possibles.

Les douleurs sont malheureusement souvent 
trop peu prises en compte par certain-es soi-
gnant-es. Quant aux conséquences au quotidien 
des douleurs, elles sont encore plus méconnues 
des soignant-es. 

Il existe également une stigmatisation des pa-
tient-es qui vivent avec des douleurs chroniques. 
Ces patient-es sont souvent moins écouté-es, 
ou accusé-es de "simuler" ou d'aggraver leurs 
douleurs. Ces phénomènes sont d'autant plus  
importants pour les femmes. 

Ces patient-es peuvent aussi être victimes de 
stigmatisation du fait de leur consommation de 
médicaments. Iels sont vu-es comme des "junkies" 
ou des "accros" aux médicaments. Les soignant-es  
et les institutions sanitaires cherchent à en faire 
des prescriptions les plus courtes possibles afin  
de limiter au maximum le risque de mésusage  
ou d'addiction ce qui rend le quotidien des pa-
tient-es douloureux-ses chroniques encore plus 
lourd en termes de charge administrative. 

Nos propositions pour faire changer les 
choses 
KK Améliorer la formation des soignant-es concer-

nant les différentes thérapeutiques aussi bien 
médicamenteuses que non médicamenteuses 
mais également sur les ressources disponibles  
et les moyens de les mettre en œuvre.

KK Sensibiliser les soignant-es sur les fausses 
idées reçues concernant la douleur (risque 
addictif, syndrome méditerranéen, compor-
tements toxicophobes, etc.) et mettre la prise 
en charge de la douleur bien plus au centre 
des prises en charge. Avoir mal représente un  
problème en soi et doit être traité avec les  
médicaments nécessaires sans minimisation 
de celle-ci et ou de ses impacts.

KK Augmenter de manière conséquente les pro-
jets et budgets de recherche dans le domaine 
de la douleur afin d'apporter des innovations 
thérapeutiques aux patient-es présentant des 
douleurs chroniques. 

KK Œuvrer pour la création de plus de CETD,  
lutter contre l'idée que ces centres ne sont  
"pas rentables" et sensibiliser les soignant-es, 
administratif-ves et gouvernants à l'aspect  
primordial de la prise en charge de la douleur. 

KK Dans ces centres, importance de la prise en 
charge globale et des conséquences de ces 
douleurs : ne pas négliger les antalgiques  
classiques, mais aussi proposer de manière plus 
générale les techniques comme la rTMS ou la 
tDCS. Avoir plus de moyens pour recruter des 
psychologues/psychiatres specialisé-es en 
douleur.

KK Augmenter le nombre de postes de médecins  
de la douleur, par conséquent augmentation 
du nombre de places en DU/FST douleurs. 

KK Créer des urgences douleurs sur le modèle  
de celles existant pour les céphalées. 

KK Limiter les obstacles à l'obtention des antal-
giques notamment de palier II et III, via une 
meilleure formation des pharmacien-nes, et 
via l'allongement des ordonnances pour les 
patient-es avec traitement au long cours.

KK Élargir la prescription de TENS à d'autres 
médecins (spécialistes ou généralistes) que 
les médecins de la douleur.
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Interview de Léonard Corti, interne 
et représentant syndical, président 
du SIHP

Léonard Corti a 32 ans et est interne en anesthésie-réanimation en région francilienne depuis  
novembre 2019. Il est titulaire d'un master Affaires publiques obtenu en 2014 à SciencesPo  
Paris avant de s'orienter vers les études médicales. Il est également représentant syndical  
depuis le début de son internat, d'abord nationalement comme secrétaire général de l'ISNI puis 
depuis novembre 2020 comme président du Syndicat des internes des hôpitaux de Paris (SIHP).

Nous l'avons interviewé sur les questions d'internat, de conditions de travail des internes, de l'impact 
sur la qualité des soins et sur son engagement syndical

Tu as récemment écrit un livre "Dans 
l'enfer de l'hôpital".  Peux-tu nous en 
dire plus ?  Qu'est-ce qui t'a mené à 
écrire ce livre ? 
Je n’avais pas forcément prévu d’écrire ce livre.  
En l’occurrence, c’est un concours de circons-
tances qui m’a fait entrer en contact avec un  
éditeur chez Robert Laffont qui souhaitait publier  
un livre-témoignage avant l’élection présiden-
tielle de 2022. J’ai alors envoyé mon journal de 
bord, des documents Word éparses que j’avais 
écrits  durant  les  deux  premières  vagues  du  Covid. 

Le projet s’est rapidement précisé autour de ce 
qu’est le livre aujourd’hui, un témoignage chrono-
logique décrivant mes cinq premiers semestres 
d’internat entre novembre 2019 et décembre 
2021. Sachant que j’ai dû faire face à un impératif :  
il fallait rendre le manuscrit au plus tard début 
janvier 2022 pour une parution en avril. J’ai donc 
eu six semaines en tout et pour tout pour écrire 
les 189 pages que compte le livre !

Ce qui m’a motivé à me lancer dans ce projet qui 
a considérablement raccourci mes nuits pen-
dant un mois et demi c’était la volonté de saisir 
l’opportunité qu’on me donnait de montrer à 
voir l’envers du décor de l’hôpital submergé par 
le Covid et aussi d’avoir l’occasion de m’adresser 
au grand public pour sensibiliser sur la dégrada-
tion du service public hospitalier et les difficultés 
auxquelles sont spécifiquement confronté·es les 
internes en médecine. 

Quelles sont selon toi, les principales pro-
blématiques auxquelles sont confron-
tées les internes durant leur internat ? 
Comment les as-tu abordées dans ton 
livre ? 
Il y a d’après moi trois problématiques imbri-
quées les unes aux autres. D’abord, il y a la  
surexposition des internes aux risques psycho-
sociaux. Ce qui entraîne l’incidence élevée de 
troubles mentaux qui nous affectent (avec par-
fois des passages à l’acte dramatique). Toutes 
les conditions sont réunies pour nous conduire 
au burn out : un volume de travail énorme, des 
responsabilités élevées avec de faibles marges 
de manœuvre sur le choix dans l’allocation  
des ressources, un stress et un investissement 
émotionnel massifs et, parfois, un manque de 
bienveillance de notre encadrement. 

C’est d’ailleurs ce manque de bienveillance que  
je vois comme le deuxième problème de l’internat. 
Certains responsables pédagogiques du bas de 
l’échelle aux doyens sont parfois enfermés dans 
une idéologie de la pédagogie par la souffrance 
parfaitement insupportable. 

La dernière problématique qui me parait devoir 
être adressée par les pouvoirs publics ce sont les 
conditions matérielles de l’internat. En particu-
lier en Île-de-France, où les loyers représentent 
presque 50 % du salaire d’un interne première 
année. Avec des horaires impossibles et décalées 
et une rémunération qui tarde à devenir suffi-
sante pour vivre confortablement, les internes  
ne prennent pas soin de leur santé physique et 
mentale. Par ailleurs, les faibles rémunérations  

de base poussent les internes à faire des gardes  
et astreintes pour compléter leur salaire, ce 
qui fait exploser leur temps de travail. Enfin, les 
faibles rémunérations de l’internat sont d’après 
moi liées au fait qu’historiquement les internes  
venaient de bonnes familles qui leur permet-
taient de vivre confortablement malgré des  
salaires inférieurs à ceux d’un apprenti du même  
niveau de qualification. Or c’est en train de changer,  
40 % des internes sont désormais issu·es de 
parents employés ou ouvriers qui n’ont pas les 
ressources notamment pour se porter garant en 
Île-de-France. Dans une enquête que le SIHP a 
réalisée, près d’un quart des internes déclarent 
ne pas pouvoir accéder à un logement faute de 
garant solvable et la plupart n’ont pas le réflexe 
de se tourner vers la garantie Visale qui leur est 
pourtant accessible !

Quelles sont les actions possibles pour 
aider un-e interne en détresse dans un 
stage par exemple ? 
Alors, il y a plein de choses à faire ! Quand nous 
sommes sollicités par un·e interne en détresse 
dans un stage, nous passons d’abord du temps 
avec lui au téléphone pour essayer de com-
prendre ce qu’il se passe. Ensuite, s’il y a détresse 
psychologique, on a une cellule d’écoute et 
d’orientation, le SOS SIHP géré par des internes 
bénévoles qui peuvent orienter vers des profes-
sionnels de la santé mentale. 

Côté syndical, l’attitude va dépendre de la gravité  
des faits. Par exemple, si on se rend compte  
qu’il y a une situation tendue entre un interne 
et un chef de service, on peut proposer dans 
un premier temps une médiation pour éclaircir 
quels sont les griefs des uns et des autres. 

Par ailleurs, notre démarche va aussi dépendre  
de la spécialité concernée. Dans certaines spéciali-
tés, on sait que les coordonnateurs peuvent être 
des alliés pour gérer des problèmes notamment 
en lien avec l’absence de respect des droits  
des internes. Si la situation n’arrive pas à se débloquer, 
on passe généralement à l’échelon au-dessus 
en contactant la direction de l’établissement 

avec potentiellement des mises en demeure si 
les manquements à la loi perdurent. En dernier 
ressort, on peut saisir le doyen dont dépend le 
service mis en cause, voire l’ARS. 

Tout cela est pour l’instant fait un peu de ma-
nière artisanale mais nous allons travailler pour 
élaborer des protocoles notamment avec l’ARS  
qui est finalement l’autorité la plus puissante de  
la région et en même temps celle qui peut avoir 
une posture la plus neutre vis-à-vis des chef·fes  
de service, des doyens ou des directions. 

Enfin, on vient d’être mis en relation avec la  
Cellule Enquête Violence au Travail de l’AP-HP  
qui peut être saisie en cas de faits de violence 
envers des internes mais uniquement dans un 
service de l’assistance publique. 

Quelles mesures pourraient être mises 
en place pour améliorer les conditions 
de travail des internes ? 
Selon nous, la première chose à faire est d’abord 
de faire respecter la réglementation dans tous  
les services qui accueillent des internes. Cela va 
du respect du repos de sécurité (eh oui, il y a  
encore des services, surtout en chirurgie, à Paris, 
qui ne le respectent pas systématiquement), 
mais aussi le droit au repos compensateur no-
tamment lorsqu’on fait des week-end d’astreinte.  
La loi française interdit de travailler plus de six 
jours consécutifs. Et bien sûr, il y a la question des 
48 heures de travail hebdomadaires fixées par le 
droit européen et largement dépassées par 70 %  
des internes (comme une enquête du ministère 
de la Santé lui-même l’a constaté l’été dernier). 

Le 22 juin dernier, le Conseil d’État a rendu une 
décision dans le cadre d’un recours que j’avais 
participé à élaborer et déposer quand j’étais  
secrétaire général de l’ISNI en septembre 2020.  
Il s’agissait de demander l’abrogation des articles  
du Code de la Santé publique qui définissaient 
notre temps de travail en demi-journées au motif 
que ce cadre réglementaire ne nous permettait  
pas de vérifier que les internes ne dépassent pas 
les 48 heures. 
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Le CE a rejeté notre recours mais en précisant 
d’une part, qu’il était parfaitement possible d’as-
socier un décompte en demi-journées avec un 
décompte horaire ; et d’autre qu’il était même 
de la responsabilité des établissements de santé 
que de connaître précisément le volume journa-
lier horaire de travail de ses agents, y compris les 
internes. 

Cette décision est historique et nous donne un 
levier sans précédent pour contraindre les hôpi-
taux à mettre en place le décompte horaire du 
temps de travail des internes. 

Nous allons donc rapidement mettre la pression 
à l’AP-HP pour qu’elle se conforme à cette déci-
sion et si elle ne fait pas le nécessaire, nous irons 
devant le tribunal administratif. 

Tu es le président du SIHP, Qu'est-ce qui 
t'a donné envie de te syndiquer ? Quel a 
été ton parcours militant ? 
Comme toujours, c’était plutôt un concours 
de circonstances qui m’a amené à prendre la  
présidence du SIHP. Je n’avais pas d’engagement 
militant ou syndical avant de débuter mon  
internat même si j’ai toujours été très intéressé 
par le fait politique dans tous ses aspects. Il se 
trouve que quelques semaines avant de débuter 
mon internat à Paris, j’ai rencontré à Marseille, où 
je terminais mon externat, Justin Breysse, alors 
ancien président du syndicat des internes de 
Marseille et qui briguait la présidence de l’ISNI. 
On a longuement discuté et il m’a proposé de 
me présenter au poste de secrétaire général, ce 
que j’ai accepté avec enthousiasme. Comme je le 
raconte dans mon livre, il se trouve que Justin et 
moi avions été marqués par le décès de Maxime, 
un interne marseillais qui s’est suicidé en 2016, 
lui parce qu’il était président du syndicat de  
Marseille quand c’est arrivé, moi parce que  
j’avais été au lycée avec Maxime. 

Durant mon mandat à l’ISNI, je me suis rendu 
compte que le SIHP était en grande difficulté et 
ne fonctionnait qu’avec une poignée de béné-
voles dévoué·es corps et âme à leurs collègues 
mais insuffisamment nombreux et nombreuses 
pour venir en aide aux 4500 internes des spé-
cialités médicales hors médecine générale et  

chirurgicales que comptent la région franci-
lienne. J’ai donc commencé à aider Julien Flouriot,  
mon prédécesseur au poste de président, no-
tamment lors de la première vague quand il a 
fallu répartir des centaines d’internes dans des 
dizaines d’établissements d’Île-de-France. Durant 
l’été 2020, il m’a proposé de prendre sa suite, ce 
qui m’a fait un peu peur mais qui s’est révélé être 
une expérience passionnante. 

En tant que président du SIHP, quel est 
ton rôle ? Quelles actions menez-vous ?
Mon rôle est donc de représenter et d’assister 
mes collègues internes. Quand je suis arrivé à la 
présidence du SIHP j’ai réorganisé le bureau en 
trois grands pôles qui résument les trois champs 
d’actions du SIHP. 

Le pôle « Service et Assistance Juridique » (SAJ) 
est géré par Aloïs Helary, interne de médecine 
interne. Ce pôle est chargé de répondre aux sol-
licitations des internes sur tous les problèmes 
qu’ils peuvent rencontrer durant leur internat. 
Ça va du problème de fiche de paie à l’agression 
sexuelle. On a mis en place un système de sui-
vi des sollicitations assez efficaces pour ne pas  
oublier certaines. Depuis mars 2021 j’ai éga-
lement imposé que nous ne répondions plus 
qu’aux adhérent·es, estimant qu’au regard du 
temps que l’on peut parfois consacrer pour ré-
pondre à certaines questions, il me paraissait 
logique que cet investissement soit dédié à ceux 
et celles qui nous soutiennent financièrement. 
D’ailleurs, à chaque fois qu’on envoie un mail en 
disant qu’on ne répond qu’aux adhérent·es, dans 
95 % des cas, l’interne adhère dans la foulée !

Le pôle « Stages et Formation » (S&F) est géré 
par Guillaume Bailly, interne de cardiologie et  
Abdullah Azaz interne de santé publique. Il est 
chargé principalement de préparer les com-
missions d’agrément des stages et d’ouvrir des 
postes en vue des choix. C’est un travail colossal 
pour la région francilienne et ses 1700 terrains  
de stage ! Le pôle peut néanmoins s’appuyer 
sur le collège de spécialités dans lequel chaque  
DES est représenté par 1 à 4 personnes, référent·es 
de spécialités bénévoles qui nous fait remonter 
les attentes des internes en termes de formation 
et de stage. 

Le pôle « Partenariat, Événements et Communi-
cation » (PEC), trois missions pour un seul pôle 
pour l’instant, c’est beaucoup et ce n’est pas le 
plus facile à gérer pour Jonathan Moisson, VP  
en charge. Comme tous les syndicats, on a besoin 
de financements autres que celui des adhérents 
pour fonctionner et financer nos salariés donc je 
consacre pas mal de temps à trouver des parte-
nariats tout en garantissant la liberté de ton de 
notre syndicat et que nos partenaires sont rac-
cords avec ce que j’estime être notre éthique de 
soignants. C’est ce pôle qui est également chargé 
de la communication sur nos réseaux sociaux et 
d’organiser des moments de convivialités. 

Des personnes souhaitent sûrement 
se syndiquer, militer, mais ont peur de 
s'engager faute de temps. Que peux-tu 
leurs répondre/conseiller ?
Je pense déjà qu’il est indispensable pour n’im-
porte quel·le salarié·e de commencer par adhérer  
à un syndicat. On se rend vite compte qu’on aura 
forcément besoin à un moment ou à un autre  
de sa carrière d’être conseillé sur sa situation et 
il n’y aura alors qu’un·e représentant·e syndical·e 
pour orienter vers les bonnes démarches ou 
sources d’information. 

La peur de l’engagement faute de temps est  
parfaitement compréhensible. Je passe d’ailleurs 
beaucoup de temps à dire à mes collègues qu’il 
faut toujours que la vie personnelle et profession-
nelle passe avant la vie associative ou syndicale. 
Il est hors de question de se mettre en difficultés 
à cause de son bénévolat. Du coup, il faut par-
fois accepter que certaines choses ne se font pas 
faute de bénévoles, c’est dommage mais c’est 
comme ça. 

En tout cas, ce qui nous manque parfois et que  
j’ai personnellement appris sur le tas, c’est  
ce que j’appelle savoir gérer des bénévoles. 
C’est extrêmement difficile et ça demande des 
connaissances et des savoir-être très particuliers 
qui se travaillent mais qui permettent souvent  
de faire grandement avancer les choses. Donc 
syndiquez-vous ! Et si un soir vous n’avez rien à 
faire, allez assister à une réunion du bureau de 
votre syndicat pour vous faire une idée. Sachant  
que plus on est, moins il y a de travail pour 
chacun·e !

Ces conditions de travail ont un impact 
sur les soins et la qualité de ceux-ci, 
peux-tu nous en dire plus ?
Les conditions de travail dégradées ont nécessai-
rement un impact sur la qualité des soins. Et je 
pense que c’est d’ailleurs en grande partie parce 
que les soignants ne sont plus en capacité de 
prodiguer des soins de qualité, qu’ils et elles pré-
fèrent maintenant jeter l’éponge. 

Concernant les internes et les médecins, je crois 
que la plus grande aberration et menace à la  
qualité des soins est le maintien du fonctionnement 
en gardes de 24 heures. Il est incompréhensible 
qu’on demande à des personnes qui ont la vie 
des patients entre leurs mains de ne pas dormir 
pendant parfois 18 ou 20h d’affilées. J’espère  
sincèrement qu’un jour prochain il y aura une 
prise de conscience collective pour mettre fin à 
cette anomalie. 

L'état du système de santé se dégrade 
de plus en plus. Aurais-tu des idées de 
mesures pour améliorer notre système 
de santé et les prises en charge des pa-
tient-es ? À l'hôpital notamment mais 
aussi dans l'ensemble du système de 
santé si tu le souhaites
Comme je le développe succinctement dans 
l’épilogue de mon livre, je crois sincèrement 
qu’une des clefs d’amélioration de notre sys-
tème de santé, est et sera le développement  
de la médecine préventive. Il faut mettre de la 
santé partout : dans les entreprises, dans nos 
assiettes, dans la manière qu’on a de se déplacer, 
de voyager, de se reposer, d’étudier. Quand je 
vois qu’on demande aux gens aujourd’hui d’éva-
luer par eux-mêmes le niveau de gravité de leurs 
symptômes avant d’aller aux urgences alors que 
la population n’a jamais été formée à s’auto-dia-
gnostiquer des pathologies bénignes, je crains  
le pire !

On devrait commencer par apprendre dès le 
collège qu’est-ce qu’un mal de tête grave ou pas 
grave, un mal de gorge dangereux ou non, etc.  
Les médecins ont fait du savoir médical un do-
maine mystérieux et réservé aux initié·es, alors 
que ce savoir appartient à tout le monde et pour-
rait améliorer la santé de toutes et tous s’il était 
mieux partagé !
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Interview du Dr Manon, malade 
chronique
Dr Manon, @manonpatiente, malade chronique et blogueuse sur le site :  
http://www.alorscommentcava.com/

On sait le parcours de soins difficile 
pour les patient-es qui ont des douleurs  
chroniques. Les médecins, selon votre 
expérience, sont-ils suffisamment ouvert-es 
ou formé-es sur ces problématiques ? 
D’après mon expérience, les médecins en général 
ne sont pas assez formés aux problématiques 
douleurs. Par exemple, je n’ai pas été “envoyée”  
au centre douleur, j’ai trouvé moi-même, en  
fouillant sur internet, l’existence de ces centres. 
Quand mes douleurs très intenses sont apparues, 
après avoir éliminé des causes aiguës, les méde-
cins ont continué à me prescrire du paracétamol 
codéiné en me disant “bon si vous en avez besoin 
alors on continue”. On sentait bien qu’ils étaient 
embêtés de poursuivre ces prescriptions, qui  
d’ailleurs me soulageaient de manière très insuf-
fisante. Je ne savais pas qu’il existait d’autres  
molécules. Aussi un jour, un clinicien m’a dit « le 
problème du centre douleur c’est qu’une fois que 
vous y entrez, vous êtes perdu pour la médecine,  
on ne cherche plus pourquoi vous avez mal ».  
C’est tout à fait faux. On peut parfaitement être  
soulagé/partiellement soulagé par le centre anti 
douleur, et continuer les investigations. Parfois 
la découverte de la cause permet d’arrêter le 
suivi au centre douleur, parfois les deux se com-
plètent, notamment si la maladie se soigne mal 
et/ou qu’elle a une composante douleur forte. 

Que pensez-vous des Centres d'Évaluation 
et de Traitement de la Douleur ainsi que 
des  prises  en  charge  qu'ils  proposent  ? 
J’en ai connu personnellement 3. Je trouve qu’ils 
sont très bien, indispensables même. Mais ils 
manquent de moyens, notamment de méde-
cins. Les délais de rendez-vous sont beaucoup 
trop longs, notamment à l’échelle de la douleur 

(c’est incroyable d’attendre 6 mois un rdv pour 
une douleur qui vous empêche de bouger par 
exemple). Ils manquent aussi de professionnels 
hors médecins. Des secrétaires pour envoyer des 
courriers, notamment les renouvellements des 
ordonnances sécurisées (oui cela semble « tout 
bête »), des psychologues et des psychiatres.  
Un seul centre parmi mes trois avait un psychiatre,  
que l’on pouvait voir une fois tous les 6 mois  
(il valait mieux ne pas aller trop mal donc). Néan-
moins, ce psychiatre était essentiel, car il savait 
voir « la souffrance mentale » par le prisme de la 
douleur. Un psychiatre « normal » ne comprend 
pas en général que la douleur puisse « rendre 
fou ». Une fois, j’ai demandé à être suivie par une 
psychologue du centre. On m’a renvoyée vers « la 
ville », faute de moyens. C’est très problématique 
car justement « la ville » est souvent lucide sur le 
fait que les cas douloureux hospitaliers doivent 
être pris en charge par des psychologues habi-
tués à travailler avec des maladies à impact lourd, 
donc des hospitaliers a priori. J’ai beaucoup aimé 
aussi l’existence de « psycho-sociologues » dans 
un centre, qui étaient en fait des esthéticiens. Les 
médecins algologues disaient « on a moins mal  
si on se sent beau », c’est assez vrai. Enfin, j’ai  
parfois été déroutée par des pratiques qui de-
vraient être proposées au cas par cas et non 
imposées ni systématisées : la musicothérapie 
ou la sophrologie. En soi, je n’ai rien contre, voire 
même cela peut être très bien, mais il ne faut 
pas laisser ces pratiques seules se substituer aux 
médicaments. Ni avoir à entendre de la bouche  
du soignant « à partir de maintenant, vous n’avez 
plus mal ». C’est d’une part énervant et désespé-
rant pour le malade, et cela relève objectivement 
du charlatanisme anti-déontologique. 

Quelles sont les difficultés pour un-e pa-
tient-e ayant des douleurs chroniques  
à consulter un nouveau médecin ? 
Je pense que c’est surtout une difficulté si on 
prend des traitements « forts » : on peut être 
vite perçu comme « douillet », ou « drogué », 
ou « fou ». Aussi, c’est difficile de comprendre 
qu’un problème « continue », est toujours là et 
parfois toujours aussi intense, qu’il n’y a pas vrai-
ment de solution et que donc la douleur per-
siste. On entend parfois « il a fini par s’habituer 
à la douleur ». C’est faux on ne s’habitue jamais. 
En général, c’est plutôt que la douleur a diminué 
grâce aux différentes stratégies mises en place.  
Un autre problème se pose pour les nouveaux 
diagnostics. On peut prendre l’exemple tout 
simple de la traumatologie « vous arrivez à mar-
cher alors la hanche n’est pas cassée ». Si on 
est sous morphine en continu par exemple, les 
choses ne sont pas si simples. 

À l’inverse, souvent les gens pensent que sous 
morphine en continu « on ne sent plus son  
corps », et que donc un nouveau problème dou-
loureux n’a pas forcément besoin d’être traité. 
C’est faux.

Au final, devant chaque nouveau médecin, 
on a l’impression qu’il faut toujours agiter une 
sorte de drapeau « attention, ne réfléchissez pas 
comme d’habitude pour poser un diagnostic, 
car mes seuils de douleur sont abaissés par les 
traitements. Croyez mon ressenti et aidez-moi en 
conséquence s’il-vous-plaît ».

On parle souvent de la mauvaise 
gestion de la douleur dans les services 
d'urgence. Qu'en pensez-vous ? Seriez-
vous favorable à la création d'urgences 
dédiées à la douleur comme cela existe 
déjà notamment pour les céphalées ? 
Pour ma part, ma douleur a toujours été très  
bien prise en compte dans les services d’urgence. 
C’est-à-dire qu’on m’a presque toujours je pense, 
demandé si j’avais mal. La chose que je regrette 
est que - comme souvent - on administre au 
patient une molécule avant de lui demander son 
avis, avant d’avoir demandé s’il avait déjà bien/ 
mal toléré cette molécule, avant d’avoir demandé 
s’il prenait un traitement au long cours contre 

la douleur (souvent aux urgences, les multiples 
interlocuteurs ne facilitent pas la transmission 
des informations). Aussi, administrer du Per-
falgan ou du Spasfon à quelqu’un qui est sous 
morphinique en continu, n’est probablement 
pas très pertinent, voire complètement inutile. 
Encore une fois, il manque du temps de soin 
pour pouvoir échanger avec le patient, consul-
ter son dossier, etc. ; parfois on a l’impression 
que la solution Perfalgan c’est la facilité pour 
se dire que la douleur a été prise en compte. 
Des urgences dédiées c’est toujours très bien, 
mais ce qu’il faut avant tout c’est une uniformi-
sation de la prise en charge sur tout le territoire. 
Ce n’est pas acceptable de souffrir moins à Paris 
qu’à Pernay sous prétexte qu’on se trouve dans  
la capitale. Tous les médecins du territoire  
doivent être également formés à la douleur et 
aux multiples façons de la traiter, connaître les 
multiples molécules et protocoles disponibles. 

Quels sont les impacts des restrictions 
de prescription à 28 jours ou des 
ordonnances non renouvelables dans 
la douleur ? Y a t-il un renoncement aux 
soins liés à ces mesures ou bien cela 
ajoute-t-il au fardeau d'une maladie 
chronique ? 
Le problème des 28 jours est une catastrophe.  
Il faut placer des notes dans son agenda, prévoir 
les rendez-vous médicaux à l’avance en consé-
quence (alors que c’est dommage d’utiliser du 
temps médical pour des raisons administratives), 
se rendre à la pharmacie à des dates précises  
(ce qui n’est pas toujours possible selon son état).  
Ce n’est pas possible d’avoir une « petite réserve »  
en cas de rupture du fournisseur. Et franchement, 
dans le cadre de la douleur chronique, cela n’a 
aucun sens. On n’arrête pas d’avoir mal après 
28 jours. Cela me fait penser aux décisions de 
la MDPH valables 2 ans alors que la maladie est 
incurable. Au final, pour moi et mes médecins, 
cela rajoute un réel fardeau. Je ne renonce pas 
aux soins car j’ai trop mal et que j’ai des aidants, 
une pharmacie proche, mais je peux tout à fait  
imaginer une situation de renoncement aux 
soins malgré soi et donc potentiellement une 
catastrophe clinique si la douleur s’envole chez 
un patient isolé, sans solution de soulagement. 
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Avez-vous l'impression qu'il y a suffi-
samment de recherche sur les problé-
matiques liées à la douleur ? Avez-vous 
l'impression de façon plus générale 
que la question de la douleur est assez  
importante dans le système de santé ?
Non pas du tout. On est depuis des années sur 
le système des morphiniques globalement, et 
c’est tout. Il faudrait vraiment beaucoup plus 
de moyens pour la recherche (comme d’habi-
tude…). Et il faudrait aussi que l’on s’intéresse 
beaucoup plus aux publications du domaine car 
il y en a quand même. Par exemple, on pense 
bien trop peu aux anti-NMDA ou aux solutions 
en préparation magistrale de type crème. Ce 
ne sont vraiment que deux exemples. Sinon je 
trouve que globalement, dans le système de 
santé, la question de la douleur est assez bien 
rentrée dans les mœurs. C’est-à-dire qu’on nous 
demande souvent « vous avez mal ? » parfois au 
détriment d’autres préoccupations éventuelle-
ment plus importantes (c’est-à-dire qu’on peut 
avoir tendance à se dire que si on a demandé  
au patient s’il a mal, on a bien fait son travail,  
alors que le soin, y compris de la douleur, ne se 
limite pas à ça).  

Avez-vous l'impression que les soignant-es  
ont une crainte à la prescription d'an-
talgiques assez puissants pour obtenir 
l'antalgie du fait du risque addictif sup-
posé de ceux-ci ? Si oui, est-ce que cette 
"crainte" vous paraît fréquente ?
Oh que OUI. Ce phénomène est absolument in-
supportable et même dangereux (ne pas traiter 
un douloureux peut mener « tout simplement » 
au suicide de ce dernier s’il souffre trop). 

La diabétique n’est-il pas addict à l’insuline ? 
L’insuffisant surrénalien n’est-il pas addict à l’hy-
drocortisone ? 
Le malade de polyarthrite n’est-il pas addict à  
son anti-inflammatoire ? 

De la même façon, le malade de la douleur a 
besoin du médicament qui correspond à son 
degré de souffrance. S’il est nécessaire que ce 
soit de la morphine, alors c’est comme ça un point 
c’est tout. Il faut naturellement rester vigilant à ce  
qu’on appelle la perte d’efficacité, qui entraîne 
souvent l’augmentation des doses et donc  
l’accoutumance. Pour lutter contre cela, on sait 
qu’il est pertinent et efficace de faire des rotations  
thérapeutiques. On peut parfois même revenir 
sur une molécule déjà prise par le passé. 

Aussi, le besoin d’augmentation des doses n’est  
pas du tout le cas chez tous. Enfin, pour les  
douleurs « semi-chroniques », c’est-à-dire qui 
durent longtemps mais qui finissent pas s’arrêter, 
on peut tout à fait mettre en place en système  
de décroissance progressive avec un accompa-
gnement médical si besoin, comme c’est le cas 
par exemple de la cortisone ou de certains 
antiépileptiques comme la gabapentine. 

Vous présidente, que feriez-vous pour 
améliorer la prise en charge de la douleur  
en France en 2022 ?
Je n’ai jamais été très bonne pour la politique 
mais je tente quelques propositions : 
qq Des services douleur dans chaque centre 

hospitalier ;
qq Des délais de rdv dans ces services n’excé-

dant pas 1 semaine ;
qq Des durées de rdv dans ces services d’au 

minimum 1h (potentiellement davantage 
la première fois, puis davantage une fois 
par an pour refaire un bilan général) ; 
qq Des psychiatres et des psychologues dans 

ces services, formés et à disposition des 
patients afin que chaque personne qui en 
a besoin puisse se voir proposer un suivi ;
qq Des « médecines douces » pour ceux qui le 

souhaitent, mais encadrées, pour éviter les 
« dérives » ;
qq La suppression des limites des ordonnances 

à 28 jours quand le traitement est éta-
bli depuis plusieurs mois et que le patient  
comprend les risques éventuels des surdo-
sages (comme pour toute molécule) ;
qq L'obligation pour le pharmacien d’avoir  

toujours 1 mois d’avance sur toutes les  
molécules antalgiques de sa patientèle afin 
d’anticiper toute rupture ;
qq Une campagne massive d’informations sur 

l’utilité des antalgiques en même temps que 
les campagnes déjà en action sur leur dan-
gerosité ;

qq Un investissement majeur dans la recherche 
sur de nouvelles molécules antalgiques ;

qq L'élargissement massif des AMM d’un grand 
nombre de molécules ; 

qq Probablement bien d’autres choses aux-
quelles je ne pense pas…

Interview du Dr Bailly, rhumatologue 
et médecin de la douleur

Nous vous présentons une interview que nous avons réalisé avec Dr Bailly rhumatologue et  
médecin de la douleur, à Paris concernant les douleurs chroniques.

Pour commencer, comment pourriez-vous 
décrire succinctement la prise en charge 
de la douleur en France aujourd'hui ?
Bonjour, la prise en charge de la douleur en 
France est réalisée à plusieurs niveaux. Evidem-
ment, il y a la formation initiale de tout médecin  
sur la prise en charge de la douleur. Il y a 
quelques années, la gestion de la douleur aiguë 
était principalement enseignée via l’utilisation 
des antalgiques. Actuellement, la formation 
est plus complète et illustre la prise en charge 
variable selon que l’on se trouve face à une 
douleur aiguë, chronique, neuropathique et  
évidemment selon le patient. De multiples  
possibilités existent également en formation 
continue. Le collège des enseignants de la douleur  
(https://www.college-douleur.org/), nouvellement  
créé, illustre ce renforcement de la formation.

Ensuite, pour certaines personnes présentant 
des douleurs réfractaires à une prise en charge  
de première et deuxième ligne, il existe des 
centres d’évaluation et de traitement de la 
douleur. Ce sont des structures labellisées par 
les ARS, dont la liste est disponible sur les sites 
des ARS, et pour lesquels la SFETD a réalisé une 
carte interactive pour trouver les coordon-
nées du centre le plus proche de son domicile  
(https://bit.ly/3exYHZq) La limite principale reste  
les effectifs médicaux et paramédicaux limités 
de ces centres, ce qui implique des délais par-
fois longs.

Que pouvez-vous nous dire sur la coor-
dination entre médecins généralistes, 
médecins spécialistes hors douleur et mé-
decins de la douleur ? Et qu'en est-il avec  
les autres professionnels de santé ?
La coordination (et la coopération) est un vaste 
sujet et est très dépendante de chaque lieu. Il y 
a dans certains centres des réseaux ville hôpital 

qui permettent d’avoir une coordination entre 
des praticiens libéraux (médecins, kinésithéra-
peute, psychologue et d’autres professionnels  
de santé) et  l’hôpital. Ces structures permettent 
des échanges notamment via des RCP réalisées 
régulièrement et permettent à des profession-
nels libéraux d’avoir des financements en partie  
via les ARS. Pour l’Île-de-France, il existe ce réseau : 
https://www.reseau-lcd.org/ qui est rattaché au 
centre de la douleur de Saint-Antoine. Il propose 
des informations ainsi que par exemple des res-
sources de relaxation librement accessibles (ici : 
https://bit.ly/3s1pZuw).

Objectivement, la coordination se passe plus 
facilement avec les médecins de l’APHP depuis 
que nous avons tous accès aux comptes-rendus  
les uns des autres via le même logiciel métier.  
Je réalise des comptes rendus pour l’ensemble 
de mes consultations, et ils sont autant destinés  
aux patients (pour se souvenir de ce que j’ai dit ou 
fait) qu’aux collègues médecins ou paramédicaux 
qui prennent en charge le patient. Néanmoins, 
malgré quelques tentatives, les messageries de 
type MSSanté ne sont pas encore d’utilisation 
courante pour échanger entre professionnels.

Prescrivez-vous régulièrement de la  
kinésithérapie dans la prise en charge 
de la douleur ? Si oui dans quel cadre en 
particulier ? Avez-vous un réseau auprès 
de qui adresser vos patient-es en parti-
culier ?
Je prescris très régulièrement de la kinésithéra-
pie puisque la majorité des douleurs chroniques 
sont musculo-squelettiques, néanmoins il est en  
général nécessaire de faire plus qu’une prescrip-
tion, il faut évaluer ce que le kinésithérapeute 
réalise en pratique. Certains kinésithérapeutes 
ne font que des techniques passives (chaleur, 
massage) alors que d’autres sont investis pour 
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apprendre des mouvements ou techniques aux 
patients afin de les rendre autonomes. Le plus 
important est d’expliquer au patient ce qu’il 
doit attendre d’un kiné et ce qui n’est pas sou-
haitable. Ainsi la plupart arrivent à trouver des 
kinésithérapeutes utiles à leur prise en charge.

La prise en charge de la douleur au-
jourd'hui est assez critiquée par les  
patient-es : nombre de spécialistes qui 
la traitent peu ou mal, recours au CETD 
difficile, peu de traitements disponibles, 
impression qu'il y a peu de recherches 
sur le sujet. Une frustration des patient-es  
se ressent-elle sur ces sujets ?
Oui cette frustration est réelle et exprimée par 
de nombreux patients. Pour plusieurs raisons. La 
douleur est souvent vue comme quelque chose 
de non urgent, d’un soin de « confort » alors que 
la qualité de vie des personnes qui ont des dou-
leurs chroniques est très dégradée. Tout d’abord, 
certaines douleurs peuvent être guéries mais pour 
la plupart nous avons des moyens pour la dimi-
nuer mais pas la faire disparaitre. Or, l’attente des 
patients est souvent de « revenir comme avant », 
de « supprimer » le problème. Puisqu’il existe des 
antalgiques, il faudrait donner le bon médicament 
qui supprime le problème, or ce n’est pas toujours 
possible. Parfois j’illustre la douleur comme une  
cicatrice : une cicatrice existe même si le problème 
initial n’est plus présent, et il n’est pas possible de 
l’enlever entièrement.

La seconde critique fréquente est sur l’accès aux 
techniques non médicamenteuses : puisque les 
médicaments ne sont pas adaptés ou suffisants, il 
faut autre chose. Plusieurs techniques ont prouvé 
leur efficacité, par exemple l’hypnose, la relaxation, 
la méditation, l’activité physique. D’autres sont  
débattues ou sans fondement scientifique comme 
l’acupuncture, l’auriculothérapie ou la réflexologie 
plantaire. Or dans un centre de la douleur, il y a 
souvent une ou deux techniques disponibles mais 
jamais la totalité et les ressources sont limitées. 
Ces techniques existent souvent en ville, mais les 
patients ne peuvent souvent pas le payer.

Une autre critique est sur les délais de rendez-vous,  
à la fois pour les prises en charge initiales et pour 
les suivis. Il faut savoir que l’ARS nous demande  
de voir en moyenne un patient 2.4 fois par an, or 
certains aimeraient bien avoir des rendez-vous 
tous les mois, mais ce n’est en général pas pos-
sible. Le nombre de rendez-vous est également  
limité par le temps nécessaire pour chaque consul-
tation. Dans la plupart des centres, le rendez-vous 
initial est de 60 minutes et le suivi de 30 minutes.  
Il est utile de faire une évaluation globale de la  
personne, de ses croyances, de son environnement 
professionnel et personnel pour bien prendre en 
charge des douleurs chroniques, mais cela prend 
du temps et donc limite le nombre de personnes 
que l’on peut voir. Lorsque l’on regarde le nombre 
d’équivalent temps plein de douleur en France, 
par rapport à la proportion de patients ayant des 
douleurs chroniques modérées à sévères, cela 
ferait une file active théorique de 21 000 patients 
par médecin. Évidemment ce n’est pas réaliste 
et le but des centres de la douleur n’est pas de 
prendre en charge l’ensemble des patients ayant 
une douleur chronique, seulement les cas les plus 
complexes.

Que pouvez-vous d'ailleurs nous dire 
sur la recherche dans la douleur ? Avez-
vous de votre côté des objets de re-
cherche de prédilection ?
Il y a des recherches sur la douleur assez nom-
breuses, et on connaît maintenant bien mieux 
les mécanismes de la douleur. Par exemple, les 
voies neuronales impliquées dans les circuits de 
douleur ont été bien étudiées, et il a été mis en 
évidence que la plasticité neuronale pouvait être 
un facteur de douleurs chroniques. On parle de 
douleurs nociplastiques (en lien avec la plasticité 
neuronale). Cela est bien plus exact physiopa-
thologiquement et bien moins stigmatisant que 
les anciennes douleurs « psychogènes ». Le site 
Retrain pain par exemple explique bien ces dou-
leurs (https://www.retrainpain.org/francais). Des 
avancées existent également dans les techniques  
invasives, par exemple la stimulation médullaire. 

Des médicaments prometteurs ont été évoqués 
(les anti NGF), mais pour l’instant en raison de 
certains effets secondaires, il est probable qu’ils 
ne puissent pas être disponibles prochainement.  
À titre personnel, je travaille beaucoup sur les 
lombalgies, les mécanismes de sensibilisation 
centrale ainsi que sur l’épidémiologie des dou-
leurs chroniques.

Nous avons dans nos revendications la 
création d'urgences spécialisées pour  
la douleur. Que penseriez-vous de tels 
dispositifs ? 
Je comprends cette demande. J’imagine que 
la grande majorité des patients que je vois en 
consultation iraient dans ce type de structure, 
cela impliquerait d’avoir de nombreux profes-
sionnels de santé. De plus, une prise en charge 
en urgence serait-elle meilleure ? On pourrait 
arguer que diminuer le délai pourrait peut-être 
limiter le passage à la chronicité. À l’inverse, peut- 
être que ce type de prise en charge implique-
rait une prise en charge rapide, sans chercher à 
approfondir les réels problèmes (troubles psy-
chologiques, croyances, vécu antérieur) et donc 
pourrait être contre-productif. De plus, puisque  
la majorité des prises en charges pour la dou-
leur chronique sont non médicamenteuses, il 
faudrait lui associer les moyens de proposer ces 
prises en charge au long court. Je n’ai pas de 
réponse définitive à ce sujet, et ce type d’orga-
nisation pourrait bénéficier d’expérimentations.

Pensez-vous qu'il y a chez les soignant-es 
hors CETD une "peur" des antalgiques 
notamment les morphiniques avec une 
sous-prescription du fait d'un potentiel 
risque addictif ? 
Oui indiscutablement, il y a une peur accrue du 
risque addictif, compte tenu de la forte média-
tisation de la crise des opioïdes prescrits ou illi-
cites qui a lieu aux USA (70 000 décès en 2020) 
et au canada (6300 décès). Néanmoins, la situa-
tion en France est très différente avec des décès 
beaucoup moins importants que outre-atlan-
tique, même s'ils existent. 

C’est une bonne idée de ne pas prescrire de 
morphine à une personne ayant une fibromyalgie 
puisque la prise au très long court et la majo-
ration des doses peut amener au phénomène 
de tolérance et de dépendance. Néanmoins, il 
ne faut pas arriver à la situation inverse, que l’on 
voit fréquemment, par exemple avec un patient 
ayant des douleurs sur des métastases qui n’a 
pas accès à une antalgie correcte.

Vous président, que feriez-vous pour 
améliorer la prise en charge de la dou-
leur en France en 2022 ?
J’aurai certainement une action en trois étapes : 
K Réaliser un réel portail d’information sur de 
nombreuses pathologies chroniques (pas uni-
quement la douleur), ou chacun pourrait trou-
ver une information scientifique de qualité. Par 
exemple j’ai coordonné les recommandations 
de la HAS sur la lombalgie, et le document final 
est une bonne synthèse. Mais il n’est destiné 
qu’aux médecins. Il y a le site de AMELI, mais qui 
est loin d’être pratique et est peu médiatisé, il 
est difficile d’y retrouver ce que l’on souhaite.

K Je ferai une synthèse de l’ensemble des prises 
en charge non médicamenteuses en expliquant 
ce qui est scientifique ou ne l’est pas (preuve 
d’efficacité, rationnel). L’Ordre des médecins n’a 
jamais réalisé cela, alors que l’Ordre des kiné-
sithérapeutes a réalisé un très bon document 
éclairant le concept de « thérapies illusoires »  
(https://bit.ly/3T79qZY). Les patients pour l’ins-
tant sont souvent perdus dans les « médecins 
alternatives et complémentaires », comme l’il-
lustrent les débats récents autour de certaines 
techniques.

K Je favoriserai le recours aux techniques non 
médicamenteuses avec une base scientifique 
sérieuse, avec un accès comme ce qui s’est mis 
en place récemment avec les psychologues.  
À l’inverse, j’interdirais aux médecins de réali-
ser des consultations remboursées utilisant des 
techniques dont de nombreuses preuves ont 
montré leur inefficacité.
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CONTACT : Madame Baguet 
Tél. :  01 43 85 37 50 

06 60 96 77 54

Nous recherchons un médecin généraliste à temps partiel sur Boulogne  
et un médecin généraliste intervenant le samedi matin pour le centre de 
santé de Robert Pommier dans le 12ème arrondissement.
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« En Occitanie, nous avons décidé de recruter des professionnels de santé partout où 
c’est nécessaire : territoires ruraux, de montagne ou périurbains. Rejoignez-nous pour 
faire reculer les déserts médicaux ! »

Carole Delga, Présidente de la Région Occitanie
Pyrénées-Méditerranée

MEDECINS, LA REGION OCCITANIE 
EST FAITE POUR VOUS ! 
Salariat, conditions de travail de qualité et bien-vivre, 
rejoignez les Centres de Santé de Ma Région
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laregion.fr/Recrutement-medecins
alicia.montoya@masantemaregion.fr
05 61 39 66 87 

Le GIP Ma santé, Ma Région recrute des médecins à temps plein ou 
à temps partiel, dans divers territoires urbains, périurbains, littoraux 
ou encore de montagne.
Conditions d’exercice : les Centres de santé de Ma Région sont 
des locaux neufs ou rénovés, sont équipés en matériel, véhicule 
électrique pour les visites à domicile ; ils disposent d’un secrétariat 
médical sur place ; vous évoluerez au sein d’une équipe pluri-
professionnelle et serez impliqué.e dans le projet de santé du 
territoire ; facilités d’accueil pour conjoint.e 
et enfants. 
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REJOIGNEZ-
NOUS POUR
CONCILIER

ETLIBERTÉ
SÉRÉNITÉ

salariésEn rejoignant  
Les nouveaux médecins 
en Centre-Val de Loire,  
vous pourrez concilier :
•   Bien-vivre et confort d’exercice,  

en bénéficiant d’équipements neufs, ajustés 
à votre pratique et d’un cadre de travail apaisé. 

•  Famille et patientèle, en maîtrisant vos horaires 
et votre charge de travail.

•  Liberté et stabilité, en bénéficiant des 
avantages du statut de salarié (22 jours de RTT 
et  25 jours de congés annuels). 

•  Sérénité et engagement, en prenant soin 
d’une communauté de patients avec l’appui 
de toute une équipe.

GIP PRO SANTÉ
9, rue Saint-Pierre Lentin – CS 94117  
45 041 Orléans Cedex 1
lesnouveauxmedecins@gipprosante.fr
02 38 71 86 02


