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L’ENTRAIDE ORDINALE 
 
 

 
L’entraide médicale est une des attributions dévolues à l’Ordre des médecins depuis plus de 
cinquante ans par le code de la santé publique :  
 
  art L. 4121-1  « l’Ordre des médecins, celui des chirurgiens- dentistes et celui des 
sages-femmes peuvent organiser toutes œuvres d’entraide et de retraite au bénéfice de 
leurs membres et de leurs ayants droit »  
 
 art L. 4122-2. «  le Conseil National gère les biens de l’ordre et peut créer ou 
subventionner des œuvres intéressant la profession médicale ainsi que les œuvres 
d’entraide. » 
 
A  ce sujet il n’est pas inutile de rappeler que garantir les médecins contre les aléas de la vie 
était déjà une préoccupation au XIXème siècle afin « de secourir les médecins tombés dans 
l’infortune et fortifier la profession ». La confraternité professionnelle et l’esprit d’entraide, par 
le regroupement d’associations départementales créées à cette fin, permettent la création le 
31 août 1858 de « l’Association Générale de prévoyance et de Secours Mutuels des 
médecins de France » dont le 1er Président, le Pr P. Rayer (1893-1897) fut nommé par 
Napoléon III : 1ère association d’entraide à couvrir l’ensemble de la France, elle devint 
l’AGMF.en 1866.    
 
La Commission Nationale d’Entraide créée à cet effet par le Conseil national de l’Ordre des 
médecins a toujours porté une attention particulière à l’organisation de l’entraide dont les 
ressources proviennent des cotisations ordinales des médecins et des éventuels dons 
modestes  et peu fréquents certes, mais non négligeables.  
 
L’entraide médicale ainsi constituée a ceci de particulier et d’exceptionnel d’être organisée et 
gérée par la profession elle-même pour l’ensemble de ses membres, médecins libéraux et 
salariés et leurs proches. : le code de déontologie médicale disposant dans son article 56 : 
« les médecins se doivent assistance dans l’adversité ».   
 
Compte tenu des modifications sociétales notables, des modes de vie, des comportements, 
des différentes modalités d’exercice des médecins et de leur situation matérielle, la 
Commission Nationale d’Entraide s’est trouvée confrontée au fil des années à de nouveaux 
types d’entraides : difficultés des familles parfois dues à des drames le plus souvent 
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imprévisibles, comme tous les aléas de la vie, tant il est vrai que   l’exceptionnel « n’arrive 
pas seulement aux autres ».    
  
L’analyse détaillée des situations les plus fréquemment rencontrées amenant la Commission 
Nationale d’Entraide à intervenir, assez souvent en urgence, se présente ainsi : 
 

• La baisse de revenus : par maladie, divorce, suspension d’exercice, (mesure 
disciplinaire ou pénale), article L 460 du code de la santé : « dans le cas d’infirmité 
ou d’état pathologique rendant dangereux l’exercice de la profession »  (maladies 
psychiatriques soit génétiques, soit circonstancielles, alcoolisme, toxicomanie, 
maladies chroniques ou physiques invalidantes).   

• Les décès brutaux : par  accidents, suicides, maladies. 

• Le surendettement :  par absence de toute notion de gestion, excès d’emprunts et 
utilisation intempestive de cartes de crédit, baisse de revenus conjoncturels, rachat 
de clientèle et de locaux en cas de séparation du conjoint médecin sous le régime 
de la communauté.     

• L’imprévoyance : par absence de garanties élémentaires, ( entre autres assurance 
vie…) laissant  les ayants droit dans une situation parfois dramatique. 

• Statut de précarité : dettes envers la CARMF, l’URSSAF, le Trésor Public, 
l’absence ou le retard au versement des cotisations obligatoires, constituant en outre 
une dette pour laquelle les époux sont solidairement tenus (Cour de Cassation mai 
1993, mai 1995), situation ignorée la plupart du temps du corps médical.  

• Le cas des remplaçants qui négligent de se conformer à l’obligation d’affiliation à la 
CARMF et à l’URSSAF. 

• Non cotisants :  
o Cas des médecins étrangers ou réfugiés ayant exercé dans leur pays 

d’origine, des médecins ayant exercé à l’étranger ou dans des organisations 
humanitaires, créant chaque fois des situations nouvelles qui demandent à 
être prises en considération. 

o Cas des médecins qui ont décidé d’interrompre momentanément tout 
exercice médical et, de ce fait, estiment ne plus devoir cotiser à la CARMF. Il 
est important de rappeler, qu’en cas de reprise d’activité, ces médecins 
perdent leurs droits afférents à la période où ils n’ont pas cotisé. 

• Les cas particuliers : femmes divorcées ou séparées d’un conjoint  médecin, 
femmes isolées avec enfant(s), pacsés ; abandon de famille ou de domicile, non-
paiement des pensions alimentaires. 

 
• Toutes les situations personnelles : activité médicale volontairement réduite par 

convenance personnelle ou pour charge de famille (enfants en bas âge ou 
handicapés, parents âgés immobilisés…) 

 
• Insuffisance du montant des ressources financières permettant au conjoint une 

vie décente pour payer le loyer en maison de retraite : rappelons également que les 
pensions de reversion des veuves de médecin sont, à ce jour, de 1 027 Euros 
mensuels (6.731 francs) en moyenne. 

 
Ces situations conduisent la Commission d’Entraide à s’engager au-delà de ses missions 
initiales et à réfléchir à la nouvelle nécessité qui s’impose dans la prise en charge de 
l’entraide et de la solidarité.   

 

  2



L’entraide classique est liée à de véritables problèmes de société. 
 

Si l’entraide est un devoir de solidarité entre médecins, pour eux-mêmes, leurs conjoints, 
leurs enfants…, il faut savoir que l’aide financière, pour autant qu’elle est indispensable, 
n’est pas suffisante si, dans bien des cas,  elle ne s’accompagne pas non plus d’un soutien 
moral. 
 
 La Commission Nationale d’entraide est consciente de ces impératifs qu’il convient 
d’aborder : c’est aux Conseils départementaux, étant à l’évidence les plus proches de 
leurs mandants, que revient le devoir d’assurer en priorité cette solidarité, tant 
matérielle que morale, ne serait-ce que pour  « alerter » éventuellement et sans tarder 
la Commission Nationale d’Entraide. Une « antenne entraide »  au siège du Conseil 
départemental nous paraît également, à l’heure actuelle, parfaitement justifiée : reste à 
en définir les modalités de fonctionnement. 
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LES ACTIONS DÉPARTEMENTALES D’ENTRAIDE

  
L’entraide est une des missions les plus importantes attribuées au Conseil Départemental de 
l’Ordre des médecins, compte tenu de sa possibilité d’observation et de sa 
connaissance loco-régionale de la situation de précarité éventuelle des médecins. 

 
Il est indispensable que chaque Conseil Départemental se dote d’une commission 
d’entraide avec un budget annuel propre, capable d’intervenir en urgence dans une 
situation financière inopinément dramatique. Il est non moins indispensable que pour être 
rapidement et efficacement opérationnel chaque conseil départemental se dote d’un 
conseiller départemental - titulaire ou suppléant - responsable de l’entraide,  (aidé en cela 
éventuellement par un conseiller retraité), que son nom soit communiqué au président de la 
Commission d’Entraide du Conseil National et qu’il prenne contact, si besoin est, avec la 
responsable de ladite commission*.  
 
Cette activité départementale spécifique dans la gestion des dossiers d’entraide serait 
consacrée aux fins d’harmonisation dans la présentation et le traitement des demandes 
permettant à la Commission nationale d’entraide de prendre rapidement une décision 
éclairée. Malheureusement, il faut reconnaître que des dossiers d’entraide sont trop souvent 
adressés de façon incomplète (certains reviennent à la commission d’entraide dépourvus de 
tous les éléments indispensables d’appréciation !) obligeant à des renvois dans les 
départements, source de retard, tant au niveau de la réponse de la commission qu’auprès 
des médecins ou de leur famille dans le besoin, situation d’autant plus regrettable en cas 
d’entraide, a fortiori en urgence. Se déplacer à domicile serait également une démarche plus 
chaleureuse et plus confidentielle dans certains cas. Rappelons que la CARMF délègue, 
dans chaque département, des confrères chargés de prendre contact avec les confrères et 
leurs familles qui  sollicitent l’aide de la caisse de retraite. 
 
Certes, cette fonction, s’apparentant à un « parrainage » permettrait d’intervenir auprès d’un 
confrère  en arrêt d’activité, quel que soit le motif, ou en difficulté au cours de son exercice, 
avec mission d’informer le président du Conseil départemental de situations qui justifieraient 
une aide ponctuelle financière ou morale. Elle aurait également pour mission d’analyser la 
situation, de conseiller dans le souci de l’avenir, allant au-delà du traitement d’un simple 
dossier financier, en recevant de temps à autre si besoin est les intéressés  (médecins, 
veuves, enfants…) pour un entretien plus confidentiel et d’envisager une aide ou une 
orientation d’activité plus appropriée. Se déplacer à domicile serait également une démarche 
plus chaleureuse dans certains cas. 
  
 
* Mme J. Launois – assistante de direction au CNOM – tél 01 53 89 32 29 
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INFORMER : C’est au moment privilégié de l’inscription au tableau du Conseil 
Départemental de l’Ordre des médecins (ou à sa réinscription lors d’un changement de 
département) que le conseiller rapporteur recevant le médecin au cours d’un entretien 
individuel doit attirer son attention sur les écueils auxquels il risque d’être confronté au cours 
de sa carrière  et sur les précautions dont il devrait s ‘entourer, avec vigilance, dans le 
domaine de la prévoyance facultative : savoir en particulier que si l’arrêt de travail entraîne 
une perte de revenus, le règlement des frais fixes ( loyer, charges sociales et immobilières, 
remboursement de prêt, salaires des employés, cotisations retraite …) n’en demeure pas 
moins, à l’évidence, une réalité (cf la brochure du Conseil National «Conseils aux jeunes 
médecins »,  rédigée par le docteur R. Saury Conseiller national ) 
 
Cette information doit aboutir à une prise de conscience du jeune médecin à souscrire pour 
lui-même et sa famille aux conditions d’une assurance de qualité, notoirement solvable. 
 
PRÉVENIR : sensibiliser et convaincre les jeunes médecins, dès le stage chez le praticien : 
c’est aussi le rôle pédagogique professionnel du maître de stage : 
 
1. De la nécessité, dès les premières années d’installation, d’une assurance contre les 

risques et accidents de la vie, d’un contrat de prévoyance par une adhésion à une 
mutuelle afin de réduire l’effet de la franchise d’hospitalisation et de garantir la perception 
d’indemnités journalières complémentaires : en effet, en exercice libéral, le régime 
obligatoire de prévoyance de la CARMF, à la condition expresse que le médecin soit à 
jour de ses cotisations,  ne verse les indemnités journalières :  

 
Qu’à dater du 91éme jour d’arrêt continu de travail, c’est à dire au bout de trois mois 
sans revenus, d’où l’intérêt de la souscription d’un contrat d’assurance prévoyant le 
versement d’indemnités journalières pour cette période de trois mois. 

 
et que l’arrêt de travail soit impérativement déclaré dès le début de la maladie, à 
plus forte raison s’il s’avère que  la maladie est de nature à se  prolonger plus de 
trois mois. 

 
Quant aux médecins salariés et surtout les médecins hospitaliers, leur protection est tout 
à fait insuffisante et nombre de ces praticiens hospitaliers du service public ou privé et 
leur famille peuvent se trouver confrontés à des situations identiques Il paraît 
indispensable d’attirer leur attention en leur rappelant qu’ils doivent protéger leur avenir 
et celui  de leur famille par une adhésion volontaire à un organisme d’assurance 
complémentaire (AGMF, MACSF, APPA, APHNU, etc…). Cette information doit être 
communiquée par les Conseils départementaux aux présidents des commissions  
médicales des différents établissements (CME) de leur département. 
 

2. De la nécessité, du règlement ponctuel des cotisations CARMF, condition 
indispensable afin de  percevoir les indemnités en cas d’arrêt de travail (le 
prélèvement mensuel facilitant le règlement). Certains dossiers présentent un solde 
débiteur d’une telle importance qu’aucun droit ne peut être accordé dans le cadre d’un 
régime assurance/invalidité/décès, cette situation nécessitant une régularisation de 
l’intégralité des sommes dues (parfois impossible). 

 
3. De la nécessité d’une assurance volontaire éventuelle en cas d’accident de travail ou 

de trajet (circonstances non prises en charge par l’assurance maladie)  auprès de 
mutuelles médicales (MACSF ou autres…. ),  ou de la CPAM (ceci en complément de 
toute assurance, décès ou invalidité ) dont il est prudent de vérifier les termes des 
contrats concernant leurs garanties (durée, période de franchise, exclusions ) qui doivent 
s’adapter et compléter au plus près les interventions de la CARMF. 
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4. De la nécessité, outre l’obligation d’une assurance en responsabilité civile 

professionnelle (comme le rappelle la loi 2002-303 du 5 mars 2002), d’une assurance 
(vol, incendie, dégâts des eaux…) des locaux professionnels et des matériels, sans 
oublier le matériel informatique et le matériel de communication téléphonique,  avec  une 
clause de prise en charge des pertes de revenus inhérents aux interruptions d’activité  

 
5. De la nécessité, d’auto-évaluer périodiquement leur situation financière (tous les cinq 

ans environ), en prévision des brusques changements de revenus (cessation brutale 
d’exercice professionnel, décès, maladie, accident…), la commission d’entraide ne peut 
subvenir à la constatation de revenus défaillants que de façon ponctuelle, limitée et très 
rarement pérenne. 

 
C’est pourquoi, il importe préventivement de pouvoir pallier toute situation imprévue à partir 
d’un diagnostic aussi précis que possible, évaluant rapidement  ce que serait la vie familiale 
en se posant la question : «et si demain cela arrivait…», en considérant 3 éléments d’une 
« fiche d’auto-diagnostic » telle qu’elle a été proposée par notre collègue, le Dr J.M. Colson, 
Conseiller national, administrateur de la CARMF, c’est-à-dire : 
 
1°) les sorties d’argent :  
 
� Dépenses courantes non encore réglées ( EDF, chauffage, téléphone, eau, entretien de 

la voiture, assurances, salaire de(s) employé(s). 
 
� Dépenses annuelles non encore réglées : impôt sur le revenu, taxe foncière, d’habitation, 

professionnelle, URSAFF, CARMF, assurances complémentaires, loyer, charges…. 
 
� Dépenses d’amortissement : traites mensuelles concernant l’immobilier principal, 

secondaire, placements, achats (voiture, bateau)…. couvertes par une assurance ? 
     
� Dettes privées (famille, proches). 
� Cautionnement, non éteint au décès. 
� Dépenses privées (enfants). 
� Autres… ? 
 
2°) les revenus prévisibles :  
 
� Profession conjoint. 
� Allocation CARMF.  
� Indemnités journalières ( délai ? ) pour les salariés. 
� Allocations familiales. 
� Allocation  logement. 
� Rente. 
� Revenu placement ( mobilier, immobilier, autres ) 

 
3°) les capitaux escomptés :  
 
� Capitaux décès  (sécurité sociale,  Ircantec, CARMF) 
� Assurances (vie,  décès) 
� Vente des locaux professionnels, présentation de  clientèle  
 
Il ne faut pas négliger le fait que, dans certaines situations, l’importance des dettes est telle, 
que les héritiers sont contraints de renoncer à toute succession. 
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Cette énumération…, pour non-exhaustive qu’elle est, n’en est pas moins instructive et doit 
permettre à nos confrères de réfléchir, y compris nos confrères hospitaliers, et de prendre en 
considération leurs dispositions en veillant à ne pas accumuler les retards de toute sorte 
dans le règlement des cotisations…    
   
Tous ces renseignements peuvent être donnés également par les médecins délégués 
départementaux de la CARMF dont les noms sont à disposition au secrétariat de chaque 
Conseil Départemental de l’Ordre, en se souvenant qu’en matière d’entraide et de solidarité : 
 
• La prévention est primaire au moment de l’installation : elle correspond à un véritable 

statut du médecin «assuré» . 
 
• Elle est secondaire lorsqu’on constate ou qu’on apprend une certaine dégradation de la 

situation physique ou morale d’un confrère, moment privilégié qui permet d’intervenir 
avant que ne survienne les complications ou la catastrophe. Il est sage alors sinon 
impérieux de pouvoir recevoir le plus tôt possible ce confrère au Conseil départemental. 
Le non-paiement de la cotisation ordinale …, constaté au bout de quatre à cinq ans, est 
souvent (ou déjà) un des clignotants à ne pas négliger dans le processus d’alerte. 

 
A ce sujet, il vient d’être demandé au président de la CARMF que celle-ci signale 
systématiquement aux présidents  des Conseils départementaux les manquements et 
retards des impayés de cotisation à partir d’un semestre, afin que le responsable 
départemental de l’entraide prenne contact avec le médecin signalé. Il semble que les 
dispositions de la CNIL n’y soient pas favorables et que nombre de médecins soient 
réticents, par pudeur, à faire part de leurs difficultés aux délégués de la CARMF, tant 
départementaux que nationaux. 

   
• Elle est tertiaire pour éviter la rechute et nécessite un accompagnement confraternel, 

discret, confidentiel pour évaluer tant la  consolidation de l’état moral ou physique que la 
prévention d’éventuelles  récidives. 

 
AIDER : par une aide financière ponctuelle, ou plus dans certains cas et, ce qui n’est pas 
non plus sans importance, par une aide morale et pratique d’assistance aux confrères ou (et) 
à leurs ayants droit, en état de fragilité conjoncturelle, dans les démarches à effectuer 
auprès de diverses administrations (services fiscaux et services sociaux municipaux) ou de 
tout autre organisme afin d’obtenir d’autres aides éventuelles (APA). 
 
Il s ‘agit de l’une des missions les plus confraternelles de notre profession (cf art. 56 du code 
de déontologie médicale). Les médecins responsables de la commission ordinale 
départementale d’entraide seront à même de se charger du dossier des confrères en 
difficulté, dans le respect et la discrétion des renseignements confidentiels qui leur sont 
communiqués par les médecins et leurs familles, que ce soit : 

  
• Pour une mission dans les démarches à effectuer (en rapport avec le trésorier du Conseil 

départemental), pour la constitution de dossiers, trop souvent incomplets et de ce fait, 
malheureusement inexploitables par la Commission d’Entraide du Conseil National. 
Après décès il faut aussi attirer, dans les plus brefs délais,  l’attention des familles sur 
l’existence de capitaux décès avec obtention aux ayants droit, en s’adressant aux 
administrations concernées. 
 

• Pour la nécessité d’un entretien de visu avec un membre de l’entraide départementale 
avant d’accorder une demande d’exonération de la cotisation ordinale, ou satisfaire à une 
répétition des demandes de remplacements, ces conditions pouvant révéler des 
situations «à risques».  
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• Pour une mission d’entraide du Conseil National, accueillant soit les demandes urgentes 
et accordant si besoin est un secours immédiat, soit les demandes sur dossier par la 
Commission Nationale d’Entraide du Conseil National aux fins de renseignements précis 
et motivés qui permettent d’accorder les secours justifiés, efficaces,  sans abus,  et 
d’accorder aux médecins et à leur famille se trouvant brutalement dans une situation 
financière dramatique un premier secours indispensable en attendant qu’intervienne 
l’entraide du Conseil National. 

 
• Pour une mission d’information auprès des médecins en arrêt maladie, interdits ou 

suspendus en raison d’un article L. 460. Il est en effet indispensable de s’informer de leur 
état de santé au cours de cette interruption d’activité en raison de leur isolement qui n’est 
pas sans incidence sur leur équilibre psychique nécessitant parfois un soutien 
confraternel qu’ils n’osent solliciter. C’est aussi le moment propice d’envisager un 
reclassement professionnel éventuel, une cure de désintoxication : tabac, alcool, 
toxicomanie,  cette solution sera traitée au chapitre de l’entraide du Conseil National 

 
Cette préoccupation s’impose également auprès des femmes séparées de leur conjoint 
ou les veuves de médecin dont on ignore bien souvent la pudique détresse matérielle ou 
morale.  

 
Enfin, l’information doit être relayée sur le plan départemental par des rappels réguliers 
dans les bulletins départementaux et auprès des responsables d’amicales ou des 
formations d’enseignement médical, continu, dans le cadre des modules consacrés aux 
conditions de l’exercice professionnel, en sensibilisant nos confrères aux conséquences 
personnelles, familiales et professionnelles  lors d’une brutale cessation d’activité 
occasionnelle ou définitive.  

 
Bien entendu, cette information comporte un relais qui est représenté par la  Délégation 
des Conseils Départementaux au Conseil National.    

 
 

LA COMMISSION NATIONALE D’ENTRAIDE 
 

La Commission Nationale d’entraide se réunit régulièrement la veille de chaque session du 
Conseil National, c’est à dire 5 fois par an, pour étudier les dossiers d’entraide qui lui sont 
communiqués et décider du montant des sommes allouées. A ce sujet, il nous faut encore 
insister sur l’importance  de la qualité et de la transparence des dossiers transmis au 
Conseil National justifiant : la nécessité de renseignements aussi précis que possible, la 
justification des besoins en fonction des charges familiales, l’exacte appréciation détaillées 
des revenus et des dépenses… toutes conditions qui permettent d’accorder une entraide 
équitable et justifiée. Ces conditions éviteraient à la commission nationale la demande d’un 
supplément d’information au Conseil départemental avec les conséquences préjudiciables 
pour l’intéressé.    

 
• La Commission d’entraide comprend, outre un président Conseiller national, 6 

conseillers de l’Ordre National, un représentant de l’AGMF, un représentant de la 
CARMF, un représentant de l’ AFEM (Aide aux Familles et Entraide Médicale). Il serait 
souhaitable que le Conseil National de l’Ordre soit représenté par deux conseillers 
titulaires et de deux conseillers suppléants, au Conseil d’Administration de la CARMF. 

 
Si la Commission Nationale d’entraide se manifeste  à juste titre sous la forme d’une aide 
financière, elle ne saurait pour autant négliger son rôle social et préventif, soucieuse qu’elle 
est d’une coordination des différentes entraides médicales ou aides sociales éventuelles afin 
de conjuguer les moyens afin de  débloquer une situation ou éviter une chronicité. 
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A ce sujet, la question se pose de la coordination des actions avec une assistante sociale et 
d’un « numéro vert » 
 
L’action sociale est menée en fait par la responsable administrative, assistante de direction, 
de la commission nationale d’entraide (cf. page 4) qui est en liaison permanente avec les 
assistantes sociales de secteur, avec les différents services sociaux de la CARMF et de 
l’assistante sociale de l’AGMF, sans compter, la liaison constante avec la documentation au 
Conseil National des textes régissant les lois sociales, les droits sociaux et les droits à la 
retraite.     
 
Quant à un numéro vert au Conseil National, la question a été soulevée mais il faut 
reconnaître que non seulement cela multiplierait les appels téléphoniques mais que, de plus, 
cela impliquerait une organisation particulière, compétente en la matière,  pour y répondre 24 
h/sur 24. 
 

L’importance de l’action sociale de l’entraide nationale de l’Ordre des médecins justifie les :  
 
• Rencontres régulières avec la CARMF, une fois par mois quelques jours avant les 

réunions du Fonds d’Action Social (FAS) de la Caisse de retraite, afin de délibérer sur 
des dossiers communs. En 2001, par exemple le FAS CARMF a pris en charge la 
somme globale de 700 000 F (arriérés de cotisations, loyer, frais d’études pour des 
enfants de médecins). Ces rencontres permettent de comparer les données des 
dossiers respectifs, Ordre, CARMF, FAS. 

• Rencontres avec l’AGMF, disposant d’un service social, ayant des dossiers communs 
avec l’Ordre des médecins lorsque ceux-ci  ou leurs familles sont adhérents à cette 
association. 

• Rencontres avec l’AFEM lors de la journée où cette association remet des bourses à 
des familles médicales. L’adhésion des médecins en activité à cette association est une 
autre forme de solidarité confraternelle à laquelle participent également les conseils 
départementaux. Le budget annuel de l’AFEM est comparable à celui de la Commission 
Nationale d’Entraide et il faut bien reconnaître que  le taux des cotisations annuelles des 
médecins qu’elle sollicite est loin d’être proportionné à la réalité croissante des besoins. 
Là aussi, les conseils départementaux ont un rôle à jouer pour faire connaître l’existence 
de cette association d’entraide concernant les familles de nos confrères.  Des contacts 
téléphoniques ont lieu aussi avec l’AFEM lors de la prise en charge et attribution des 
bourses et aides aux étudiants, enfants et veuves de médecins.     

 
• Informations auprès de la CARMF pour que soient régulièrement appliquées les 

mesures qui permettent d’aviser les conjoints de médecins débiteurs de cotisations, et 
ce, après délivrance d’une contrainte mais avant saisie.. 

 
Aux cinq réunions annuelles de la commission nationale d’entraide, sont représentées les 
déléguées de la CARMF, le l’AGMF, de l’AFEM. 
 
 
Mais il serait sage aussi d’envisager et de mener notre réflexion dès maintenant dans les 
conditions de survenue de pathologies sournoises aux conséquences 
désastreuses qui conditionnent les situations de détresse pour lesquelles nous intervenons 
financièrement : endettement et sur-endettement, imprévoyance et retard au règlement des 
cotisations : CARMF, impôts, URSAFF, problèmes conjugaux et familiaux, de santé, de 
séquelles d’accident, sanctions disciplinaires ou pénales, suite des dispositions d’un article L 
460, alcoolisme, « fragilité psychologique »… La mauvaise gestion, autant professionnelle 
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que familiale, tient plus de la personnalité du médecin qui n’a pas prévu… ou envisagé 
l’avenir ..., l’origine est souvent bien antérieure, dès le début des études médicales. 
(cf «l’aptitude à l’exercice médical et la santé du médecin» « aptitude physique et mentale du 
candidat à l’inscription du tableau de l’Ordre » (Pr. Jean-José Bouquier : 238e session du 
Conseil National, 27et 28 juin 2003). 
  
Il est du reste étonnant que des médecins, en constante relation responsable avec leurs 
patients, négligent ou se désintéressent des problèmes les plus personnels de responsabilité  
pour eux-mêmes et pour leurs proches.  
 
L’isolement « psycho-affectif » n’a pas de rapport avec l’isolement professionnel du médecin 
rural qui gère sa situation de façon digne d’éloge mais il existe souvent un isolement familial 
qui peut conduire à une rupture avec le conjoint, les enfants, à une conduite addictive ou … 
au suicide (dont le taux serait supérieur à la moyenne), il est constant dans ces cas là qu’il 
faut prendre au sérieux tous les signes d’un début de désordres psychiques comme les 
«clignotants» d’un véritable syndrome de menace justifiant une enquête départementale 
discrète, une analyse de la situation, l’intervention du recours aux commissions de 
surendettement, de toutes façons l’obligation morale «d’aller au devant du confrère».     
 
Le mal être du médecin est un épuisement émotionnel (stress), sur fond de 
dépersonnalisation ou de personnalité anxieuse et morbidité psychiatrique, dont les sources 
sont la charge de travail, les responsabilités assumées,  les horaires, l’insatisfaction 
professionnelle, la déception « ce n’est plus ce que je croyais », entraînant des conflits tant 
avec les patients qui les « harcèlent », qu’avec les collègues dans une attitude de 
dévalorisation de soi-même. 
 
Certains médecins se complaisent dans un travail de type compulsif, d’autres sont inadaptés 
à la profession, de constatation tardive, avec insomnies, dépendance médicamenteuse et 
abus de drogues, alcool, tabac, sur un fond d’automédication, dont il y aurait beaucoup à 
dire chez les médecins. A ce stade, il faudrait constituer des groupes de paroles avec un 
modérateur psychiatre ou psychologue. 
 
Mais la situation est parfois plus complexe et il faut tenir compte des échecs professionnels, 
de la disponibilité quasi permanente, de la crainte d’une judiciarisation. Une amélioration est-
elle possible ? Faut-il alors envisager un tutorat confraternel ? 
 
Toutes ces constatations demandent une participation à des enquêtes, en collaboration avec 
la délégation aux affaires internationales - Conférences des Ordres,  auprès des autres 
Ordres européens ou organismes d’attributions similaires afin de connaître le fonctionnement 
et l’évaluation de leur service d’entraide comme nous avons eu connaissance de 
l’expérience anglaise (parrainage par un médecin retraité d’un médecin en difficulté ) ou par 
le docteur Montané de l’expérience catalane (réseau de soins organisé pour les médecins 
souffrants de troubles mentaux, et du comportement, alcoolisme). 

 
• Prévoir au Conseil National  des réunions d’information et de formation des 

responsables de l’entraide départementale (assistance des médecins et de leur famille 
dans les démarches à effectuer, constitution des dossiers …) qui pourraient se 
coordonner avec la journée des trésoriers des Conseils départementaux. 

 
• Suivre les statistiques de la section disciplinaire et l’avenir tant des médecins 

sanctionnés et privés de revenus que de leur famille, à plus forte raison lorsque ces 
médecins ne sont pas à jour de leurs cotisations. 
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Des questions doivent être abordées : 
 
• La prise en charge de familles médicales d’origine étrangère en difficulté d’assimilation 

professionnelle, d’installation, de leurs conditions de protection sociale, de leurs droits 
sociaux…. du risque de précarité.    
 

• Faut-il envisager un part supplémentaire facultative de la cotisation ordinale permettant 
la prise en charge des accidents non couverts de certains de nos confrères ou le 
financement de primes d’assurances complémentaires pour le délai de carence des 90 
jours, à l’exemple du service social des avocats ? 

 
• Ne faut-il pas également conseiller la souscription d’une «assurance dépendance du 

couple »  obligatoire ou facultative, appropriée à  l’allongement des espérances de vie et 
des conditions de règlement des séjours en maisons de retraite ? 

 
• Enfin, il est nécessaire, pour les médecins cherchant une possibilité d’activité après une 

maladie ou toute cause de suspension d’exercice professionnel, d’envisager une remise 
en état physique et moral   (désintoxication, aide psychothérapeutique….) afin de 
pouvoir participer à des bilans de compétence et bénéficier d’une formation spécifique 
(financée par l’ANPE) permettant à l’intéressé de prévoir une reconversion dans une 
activité non médicale ou proche du domaine de la santé  (et compte tenu de l’article 26 
du code de déontologie ) : responsable de ressources humaines ou directeur de maison 
de retraite, concepteur de matériel, directeur de services d’entreprises, podologue, 
audioprothésiste, délégué médical…  

 
La reconversion peut s’appliquer de la même façon aux veuves de médecin, notamment 
lorsqu’elles sont jeunes, pour trouver ou retrouver un emploi … secrétariat, 
bibliographie, relecture de manuscrits, de thèses, etc… 

 
Dans tous les cas ne vaut-il pas mieux envisager ces démarches, permettant de 
redonner dignement une existence décente à certains de nos confrères et de leurs 
conjoints qui se sentiraient à nouveau valorisés au sein de notre société au lieu d’être 
soumis inexorablement à une condition d’assisté permanent. C’est le problème de la 
durée de l’entraide : il n’est, en effet, pas souhaitable  de la voir se pérenniser. Il 
est, en tout cas, préférable d’envisager la manière de pouvoir se dégager de la 
condition « d’entraidé ».     

 
C’est dans cet esprit qu’il faut peut-être réfléchir à la mise en place d’une «banque 
d’offres d’emplois »  qui pourrait fonctionner comme un office d’orientation et de 
remplacements au sein de l’Ordre National conjointement avec le relais des conseils 
départementaux.  

 
C’est tout le problème de la réinsertion des médecins que la commission nationale 
d’entraide a entrepris par le biais des bilans de compétence aux fins de reconversion, 
deux médecins actuellement sont volontairement en cours  de bilan. Cela pose aussi le 
problème auquel il faut réfléchir du financement de l’aide à l’insertion et à la réinsertion.        
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LES CONDITIONS EXCEPTIONNELLES DE PRÉCARITÉ 
 

 
 
Nous avons tous en mémoire les catastrophes naturelles ces dernières années qui ont 
touché nos confrères de la Guadeloupe, plus récemment l’explosion à Toulouse, les 
inondations, tout récemment encore, dans le sud de la France. 
 
Ces confrères ont parfois, en quelques minutes, perdu leur matériel médical, leurs biens 
meubles, voire leur habitation. Face à une telle détresse,  il était indispensable qu’en 
attendant le remboursement par leurs assurances, les Conseils Départementaux et le 
Conseil National participent à une entraide urgente dans le souci confraternel d’un  soutien 
tant  matériel que moral ; avec la constante écoute bienveillante de la Commission Nationale 
d’Entraide, nous sommes intervenues dans les meilleurs délais. 
 
Cette attribution d’entraide, pour autant qu’elle reste heureusement exceptionnelle, doit 
s’imposer dans l’immédiat compte tenu de la survenue brutale  d’une précarité aux allures de 
catastrophe.        

 
 
 
 

CONCLUSION 
 
 
 

La Commission Nationale d’Entraide est décidée à tenir compte de l’évolution de notre 
société et des orientations qui s’imposent sans discrimination, dans l’intérêt de nos confrères 
et si possible de façon valorisante et constructive  
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LE STRESS DES MÉDECINS,  
L’AUTOMÉDICATION, L’ADDICTION, LE BURN-OUT 

 
 
 
Rapporteur : Maurice BERNARD-CATINAT 
 
Des travaux récents, dont une thèse d’un auteur suisse1, sont consacrés, statistiques à 
l’appui, à l’étude du stress et du burn-out des médecins ainsi que des addictions dont ils sont 
parfois victimes dans les pays européens. 
 
Le stress2 des médecins a de nombreuses origines : 
 
Parmi les plus importantes on peut citer : la charge de travail, les horaires aberrants, 
l’augmentation des exigences des patients, l’importance du travail administratif, avec en plus 
les interférences sur la vie de famille. 
 
Il y a un lien significatif entre un travail avec des demandes psychosociales importantes et 
plus ou moins contrôlables et la survenu d’accidents cardiaques avec une mortalité cardio-
vasculaire non négligeable chez le personnel de santé. 
 
L’insatisfaction est liée au stress, elle est corrélée au burn-out3. 
 
Plusieurs facteurs y concourent : une mauvaise relation avec les patients, le personnel 
soignant, les proches, des rapports conflictuels avec les collègues entraînant une certaine 
déconsidération de leur part, le manque de stimulation intellectuelle. 
 
La plus grande source d’anxiété des médecins et, cela ressort de tous les travaux sur le 
sujet, concerne : les échecs thérapeutiques, les difficultés des diagnostics, l’impact d’un 
travail forcené sur la vie de famille et la disparition de jeunes patients. 
 
Stress et burn-out pourrait concerner environ 50% des médecins, ce qui est une proportion 
plus importante que dans la population générale. 
 
Certains se complaisent dans ce type de situation susceptible de se dégrader très 
rapidement dès qu’un grain de sable vient contrarier cette belle mécanique. 
 
Le taux de suicide est deux fois plus important que dans la population générale, dans certain 
pays plus élevé chez les femmes que chez les hommes, il est maximum entre 54 et 65 ans. 
 
Une autre catégorie de médecins particulièrement fragile est constituée par ce que l’on peut 
appeler les « non-adaptés » à la profession  et dont la prise de conscience de ce fait est 
tardive, d’où l’importance d’envisager des possibilités de reconversion. 
 

                                         
1 www.unige.ch/cyberdocuments/theses2002/TorglerJ/theses_body.html. 
 
2 Stress : Perturbations métaboliques ou viscérales provoquées dans l’organisme par des agents agressifs 
variés.(traumatisme, choc émotionnel, maladies infectieuses etc…).   
 
3 Burn-out : Résultat de l’accumulation d’un épuisement émotionnel, d’une dépersonnalisation importante, d’une 
déconsidération aboutissant à une « anonymisation »  et d’une morbidité psychiatrique). 
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Les médecins sont une population plus à risque pour développer un alcoolisme ou une 
dépendance médicamenteuse que la population générale. La facilité d’accès aux 
médicaments et aux stupéfiants explique en partie l’automédication voire la dépendance. 
Il existe une relation entre le stress des praticiens et leur consommation de substances 
variées : médicaments, drogues, alcool, tabac. 
 
En matière de santé mentale, le fait de vivre seul est souvent associé au découragement, à 
la tristesse à une certaine nervosité.  
Le fait de vivre en couple est un facteur favorable et dans ce domaine il n’y a pas de 
différence significative entre une femme ou un homme et plus la charge de travail augmente 
plus la santé mentale risque d’en pâtir 
 
Ainsi les médecins surmenés ayant une latitude de décision faible sont les plus portés au 
stress.  
 
Il faut signaler la création par le Conseil de l’Ordre de la ville de Paris de « groupes de 
paroles » avec un, voire deux modérateurs psychiatres, rassemblant une dizaine de 
confrères, ce qui rappelle les groupes Balint qui était destinés aux patients.  
 
Au total une réflexion s’impose : 

En matière de santé mentale le fait de vivre seul est souvent associé au découragement, la 
tristesse, un sentiment  de nervosité. Alors que le fait de vivre en couple serait un facteur 
favorable.  
 
En fait les situations sont souvent plus complexes, ainsi : 

¾ Les chirurgiens ont le plus haut taux de stress, mais du fait de leur taux élevé de 
satisfaction professionnelle ils sont mieux protégés du burn-out et des affections 
psychiatriques. Ils se sentent valorisés par la performance opératoire, « leur acte manuel 
agissant comme une sorte de catharsis ». 

 
¾ Les radiologues ont un faible taux de stress mais un taux plus faible de satisfaction que 

les chirurgiens qui ont une liberté d’action et une autonomie supérieure à celle de ces 
derniers.  

 
C’est dire l’importance de la satisfaction au travail. 
 
L’idéal de puissance de certains, d’omnipotence, de disponibilité permanente associée au 
maximum de réussite thérapeutique, de renoncement aux loisirs sont une source de dérive 
vers l’intoxication et la dépendance aux drogues, surtout quand coexistent des conditions de 
travail difficiles (nuit et week-end - peu ou pas de récupération), une vie de famille réduite ou 
désordonnée, une surcharge de travail, l’échec de traitements, la mort de jeunes patients. 
D’autres causes comme le manque d’expérience, de soutien, de tutelle professionnelle, ont 
aussi leur importance.  
 
Y a t-il des  possibilités d’amélioration possible de la situation ? 
 
Oui, dans la mesure où : 
 

• Le soutien entre confrères peut être plus efficace. 

• La tutelle des chefs de services être plus vigilante. 

• Le temps d’écoute et d’enseignement plus importants. 
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• Il existe un tutorat par les plus anciens des plus jeunes, aussi bien en médecine de 
ville qu’à l’hôpital. Le rôle du Conseil départemental dans le tutorat devant être 
développé. 

• Il y a une prévention de l’automédication et une incitation forte à se faire soigner par 
ses confrères ; tout en mobilisant sur place un responsable de l’entraide. 

• Il existe « un engagement de chaque employeur ou collaborateur du système de 
santé à mettre sur pied les solutions qui associent au mieux les charges de travail, 
les latitudes de décision, le soutien professionnel et social pour un stress 
acceptable ». 
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L’ENTRAIDE ORDINALE EN EUROPE 

 
 

Rapporteur : Dr Francis MONTANÉ 
 
 
 
 
L’enquête réalisée auprès des Ordres et Organismes assimilés de nombreux pays 
européens n’est nullement exhaustive. Une étude beaucoup plus complète et approfondie 
devra être proposée dans le cadre des Instances Européennes représentatives :  
CPME (Comité Permanent des Médecins Européens)  et  
CEOM (Conférence Européenne des Ordres des Médecins). 
A noter des réponses pouvant paraître surprenantes mais expliquées par le mode d’exercice 
(notamment salariat exclusif). 
 
Pas de service social et d’entraide : 
 
En FINLANDE 
Au LUXEMBOURG 
En ITALIE 
En AUTRICHE 
 
Service social et d’entraide limité : 
 
BELGIQUE 
 
Le Conseil National Belge n’a ni service social, ni service d’entraide dans ses structures. 
Cependant, parmi les dix conseils provinciaux, deux collaborent au fonctionnement de fonds 
de solidarité. Ces deux conseils invitent leurs membres qui le désirent à cotiser au bénéfice 
des fonds qui disposent d’un budget propre et indépendant. Ces deux fonds de solidarité 
sont surtout sollicités dans des cas de maladie et d’handicap qui ont négligé de se prémunir, 
par des situations de précarité ou une assuétude (surtout l’alcool) réduit l’activité, par des 
décès (veuves et enfants). 
 
Service social et d’entraide organisé : 
 
ROUMANIE 
 
Assistance surtout financière : en 2001 ont été accordées 131 aides sociales et 24 pour 
funérailles. 
 
GRANDE-BRETAGNE 
 
La BMA (British Medical Association) fournit un soutien à ses membres à travers un fonds de 
solidarité. 
Le NHS (National Health Service) organisme qui regroupe le plus grand nombre de 
médecins propose également un schéma d’entraide. 
Le GMC (General Medical Council) ne joue aucun rôle dans ce domaine. 
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DANEMARK 
 
En 1991, l’Association Médicale Danoise a mis en place un réseau indépendant de 
professionnels afin d’apporter une réponse, de manière collégiale, à toutes sortes de 
difficultés affectant la santé et l’aptitude des médecins à l’exercice de leur fonction. 
L’expérience aidant, le réseau danois s’est focalisé sur les actions de prévention. Chaque 
branche locale de l’organisation repose sur des conseillers, formés à cet effet, qui sont les 
correspondants locaux pour les médecins mais n’interviennent jamais directement en tant 
que soignant. 
L’Association Médicale dDanoise n’intervient dans la procédure que pour apporter une aide 
financière aux médecins en difficulté sous la forme de prêts et contribuer, le cas échéant, à 
la prise en charge des soins. 
L’association médicale et le réseau proposeront probablement de nouvelles pistes de 
travail : médecins victimes d’agressions ou qui font l’objet de plaintes de patients. 
 
ESPAGNE 
 
Mis en place en 1998, le programme d’aide aux médecins malades, développé par le 
Collège des Médecins de Barcelone est aujourd’hui en cours d’extension à d’autres 
professions de santé et à d’autres régions d’Espagne. Ce programme d’attention intégrale 
pour les médecins malades, le PAIMM, est co-financé par le gouvernement et le Collège des 
médecins de Barcelone. Le succès de ce programme repose sur des grands principes 
d’organisation : 
 
• Une campagne d’information pour sensibiliser les praticiens à la fréquence des 

pathologies psychiatriques et des pratiques addictives rencontrées dans la profession. 

• La confidentialité (changement du nom du patient à l’entrée dans le programme, 
téléphone en ligne directe et correspondance inviolable, etc..) 

• Des services de soins spécifiques pour les médecins malades, gratuit pour les médecins 
de Catalogne. 

• Un engagement réciproque par la signature de contrats thérapeutiques de différents 
degrés, en étroite collaboration entre le malade et le thérapeute qui juge de l’aptitude du 
médecin à exercer. 

• Une commission d’aide au médecin malade, qui approuve les procédés à utiliser, 
supervise les cas difficiles et représente la profession. 

• La mise en place d’une authentique agence de l’emploi médical offrant des possibilités 
de reprise professionnelle adaptée aux possibilités du praticien. 

 
LE P.A.I.M.M. 

Programme d’attention intégrale au Médecin Malade 
(du collège médical de Barcelone) 

 
Créé par le Département de Santé et de Sécurité Sociale de la Généralitat de Catalogne et 
par le Collège des Médecins des Régions Catalanes, le PAIMM est une structure 
d’assistante au Médecin représentant des troubles psychiatriques et/ou des comportements 
de dépendances. 
 
Le Collège des Médecins est chargé de l’application du programme, le Département de 
Santé et de Sécurité Sociale veille à son accomplissement. Le financement est assuré par 
les deux promoteurs. 
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L’ÉTAT DES LIEUX 
 

1. En Catalogne plus de 10 à 12 % des médecins connaissent au cours de leur vie 
professionnelle, un ou plusieurs épisodes de troubles psychiatriques et/ou de 
dépendances (alcool, médicament, drogue). 

 
2. Le médecin malade n’est pas un malade comme les autres : 

� Beaucoup ne sont pas conscients de leur problème. 
� Bien souvent persuadé qu’il connaît parfaitement « sa pathologie », le médecin aura 

tendance à s’automédiquer. 
� La crainte d’une confidentialité non respectée contribuera également à une prise en 

charge spécialisée tardive. 
 
3. La pratique médicale, dans de telles conditions peut comporter un danger pour les 

patients. 
 

Dans ces conditions, il est apparu nécessaire : 
 
¾ De sensibiliser l’ensemble des praticiens (26 000 en Catalogne) à ces pathologies 

relativement fréquentes , à leur conséquences personnelles et professionnelles et de 
les inciter à prendre contact le plus tôt possible avec l’équipe du PAIMM ou avec un 
médecin spécialiste privé. 

 
¾ De proposer un programme d’assistance complet, confraternel, financier, médical, 

social garantissant la confidentialité. 
 
 
LE CODE DE DÉONTOLOGIE CATALAN (juin 1997) 
 
Article 91 : un médecin qui s’estime malade, qui sait qu’il peut transmettre une maladie 
quelconque ou qui éprouve des difficultés pour exercer avec toute efficacité sa profession 
doit faire appel à l’avis d’un confrère qualifié qui évaluera ses capacités professionnelles et 
établira un programme thérapeutique. 
 
Article 92 : un médecin qui connaît les difficultés rencontrées par un confrère (maladie, 
pratiques addictives, possibilité de transmettre une maladie) doit lui proposer et 
recommander l’avis d’un confrère spécialisé et doit aussi informer, avec toute la discrétion 
possible, l’ordre des médecins. L’intérêt du patient doit toujours être prioritaire. 
 
 
LES SERVICES PROPOSÉS 

 
Les services dispensés gratuitement aux médecins de Catalogne sont : 
 
 
 
1. Entraide financière 
2. Accompagnement pour les démarches de la vie quotidienne (sociales, juridiques, 

etc…) 
3. Assistance médicale 
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L’ASSISTANCE MÉDICALE 
 
 

1. L’Unité Clinique 
 
 
L’Unité Clinique est située à un étage d’un centre hospitalier privé de Barcelone, loué par 
l’Ordre des Médecins. 
 
On y trouve 133 chambres individuelles équipées d’une salle de bains, TV, magnétoscope et 
d’un bureau. Au même étage se trouvent également une infirmerie, une salle de bains 
équipée pour réaliser les prélèvements d’urine pour les contrôles durant les périodes 
d’abstinence, une salle à manger, une salle de loisirs avec magazine et journaux, télévision, 
magnétoscope, électrophone, une salle de travail avec ordinateurs connectés ayant accès 
sur Internet. Une section hôpital de jour complète cette structure. 
 
Par ailleurs, le centre dispose aussi, à des heures convenues, d’une salle de sport avec 
moniteur, équipée d’appareils de fitness et d’une table de ping-pong. 
 
Le centre offre également des services complémentaires à des prix très raisonnables : 
service de massages, salon de coiffure, location de cassettes vidéo ainsi que des cours de 
bureautique (Microsoft Office), Internet, création de pages Web, utilisations d’outils 
statistiques, etc… 
 
 

2. L’Equipe Médicale 
 
Elle est composée : 
 
� D’un spécialiste en psychiatrie (professeur, chef de service de psychiatrie au CHU) 
� D’un alcoologue (chef de service au CHU) 
 
Ainsi que de : 
 
� 5 spécialistes 
� 2 médecins consultants 
� 3 médecins assurant les tours de garde 
� 3 psychologues 
� 4 infirmières diplômées 
� 3 aides soignantes 
 
 

3. Les Programmes d’Assistance 
 
Les interventions cliniques, ambulatoires et hospitalières sont regroupées selon le type de 
pathologie : 
 
� Troubles mentaux (troubles affectifs, anxieux, psychotiques, de somatisation, de 

conduites alimentaires) 
� Doubles pathologies 
� Pratiques addictives (alcool, médicaments, drogues) avec programmes de 

désintoxication, sevrage, prévention des rechutes, expositions aux stimulations et à 
l’aptitude. 
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RECOMMANDATIONS DÉLIVRÉES PAR LE COLLÈGE 
 

1. Au médecin malade  
 
Contacter le plus tôt possible le PAIMM (numéro de téléphone disponible 24h sur 24) ; de 
façon à préserver la confidentialité, un faux nom est assigné et un rendez-vous chez un 
confrère spécialiste est pris immédiatement (spécialiste du PAIMM ou privé). 
 
2. A tout médecin 
 
Conseiller au médecin malade de contacter le PAIMM très rapidement, éventuellement un 
confrère spécialiste privé, s’assurer que ces recommandations ont été suivies d’effet et dans 
le cas contraire, informer le Secrétaire Général du Collège (obligation déontologique). 
 
 
 
3. Au médecin du confrère malade (Médecin du PAIMM ou spécialiste privé) 
 
Etablir un contrat thérapeutique avec le confrère malade comportant dates de rendez-vous, 
prescriptions, si nécessaires contrôles biologiques, hospitalisations, exercice professionnel à 
temps partiel… 
 
Dans l’éventualité ou la poursuite de l’activité professionnelle comporterait des risques, le 
thérapeute est dans l’obligation de transmettre cette information au Collège qui prendra 
toutes les mesures nécessaires. 
 
Contrôle par la Commission d’aide au Médecin malade 
 
Formée par des médecins indépendants se réunissant 3 à 4 fois l’an, cette commission 
contrôle les activités du PAIMM : 
 
� Information et Consentement du malade. 
� Confidentialité. 
� Respect du contrat thérapeutique (suivi ambulatoire, hospitalisation, directives 

thérapeutiques, arrêt de travail mais aussi conditions de reprise d’activité 
professionnelle. 
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