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Prévention du harcelement scolaire
Quel rôle pour le médecin généraliste ?
En France, un enfant sur 10 serait chaque année 
victime de harcèlement scolaire, soit près d’un 
million de victimes. Par ailleurs, 20 % des jeunes 
de 8 à 18 ans déclarent avoir déjà été la cible de 
cyberharcèlement, d’après une étude réalisée en 
2021 par e-Enfance, l’association de protection 
de l’enfance sur Internet, et la Caisse d’Epargne.

Face à ce fléau, le médecin généraliste a un rôle 
clé à jouer en matière de prévention. Garant 
de la bonne santé physique et psychique de 
ses patients, il peut accompagner les jeunes 
victimes autant que leurs parents, souvent 
démunis pour détecter les signaux de mal-
être et faire face à la situation. Quelques clés 
d’explication dans le livre « J'aide mon enfant à 
dire stop au harcèlement », de Marie-José Gava 
et Sophie de Tarlé.

Que recouvre précisément la notion de harcèlement scolaire ? 
Il convient avant tout de distinguer le harcè-
lement d’une dispute ou d’une bagarre entre 
élèves. On retiendra trois critères. Première-
ment, il faut que les agissements en cause 
soient intentionnels. Autrement dit, qu’il y ait 
une volonté délibérée de nuire d’un ou de  
plusieurs élèves à l’encontre d’un autre. Ces 
agissements malveillants pouvant avoir des 
répercussions sur la santé physique et/ou psy-
chique. En second lieu, ces agissements se 
répètent dans le temps et s’inscrivent dans la 
durée. Enfin, on parle d’agissements asymé-
triques. Il s’agit d’un rapport de force l’encontre 
d’une victime isolée et dans l’incapacité de se 
défendre. Pour résumer, nous retiendrons la 
définition de référence proposée par Hélène 
Romano, Docteur en psychopathologie : « Le 
harcèlement scolaire correspond à tout acte 

intentionnel répété et commis par un individu 
ou un groupe d’individus sur un élève, quel que  
soit son âge, au moyen de mots (insultes, humi-
liations, menaces, moqueries), de gestes (agres-
sions physiques, atteintes sexuelles), d’écrans 
(cyberharcèlement) et/ou dégradation matérielle 
de ses biens personnels. Ces agissements hos-
tiles réitérés, qui relèvent de violences psycho-
logiques, physiques, sexuelles ou matérielles, 
visent sans aucun bénéfice direct à blesser 
l’autre, à l’isoler et à le détruire psychiquement, 
dans un climat entretenu de terreur psychique. 
Le harcèlement scolaire conduit à de multiples 
conséquences somatiques, psychiques, familiales, 
sociales et scolaires, susceptibles d’hypothéquer 
durablement la vie de cet enfant ou de cet ado-
lescent ». 

Comment ce phénomène se propage-t-il ?
Le harcèlement prend vigueur sous l’effet conjoint 
de trois actions : 

 q La domination : Bien souvent, le harcèle-
ment n’est pas le fait d’un seul enfant. L’auteur  
des faits tisse autour de lui un réseau de com-
plices témoins de ses actes. Son objectif :  
renforcer son pouvoir et marginaliser sa 
cible. Or, les témoins se taisent souvent, de 
peur d’être à leur tour dans le collimateur ; 
ils vont ainsi implicitement courber l’échine 
et servir la cause du leader. Le harcèlement 
prend alors une tournure collective. 

 q L’isolement : Privée d’appuis et d’alliés, la 
victime se replie sur elle-même et s’isole de 
plus en plus. Ses défenses lui font défaut 
pour contrer cette campagne de harcèle-
ment. Elle ne peut plus faire face. 

 q L’encouragement : Soutenu directement 
ou non par ses pairs, l’auteur du harcèle-
ment se sent plus fort. Leur présence tacite 
à ses cotés le galvanise, ce qui renforce sa 
violence. Ceux qui font semblant de ne rien 
voir participent aussi indirectement au har-
cèlement. 

Pour compléter cette description du phéno-
mène, la pédopsychiatre Nicole Catherine insiste 
sur l’incompréhension de la victime face à ce 
qui lui arrive. Sans réaction, elle encourage ainsi 
inconsciemment son ou ses harceleurs à conti-
nuer leur campagne destructrice. La « cécité 

des adultes » contribue également à basculer 
vers une situation de harcèlement : les adultes 
(corps enseignant, parents…) ne se rendant pas 
forcément compte de la répétition des actes 
malveillants. 

Par quoi se manifeste le harcèlement ?
Le harcèlement moral peut se manifester par : 

 K Des mots blessants ;
 K Des insultes ;
 K Des menaces ;
 K Des rumeurs ;
 K Des moqueries ;
 K Des comportements hostiles ;
 K Des silences ;
 K Des punitions et sanctions inexpliquées. 

Dans la littérature sur le harcèlement scolaire, on 
identifie en général six formes de harcèlement : 
le harcèlement moral, le harcèlement physique, 

le harcèlement sexuel, le harcèlement alimen-
taire (mayonnaise renversée dans le cartable, eau 
versée dans l’assiette…), le harcèlement matériel 
(détérioration du matériel de travail, vêtements 
déchirés, vol de stylos…), et le cyberharcèlement 
(insultes sur les réseaux sociaux, chantage à la 
webcam…). Cette dernière forme de harcèle-
ment est particulièrement toxique car elle peut 
avoir lieu jour et nuit. Ce qui place la victime dans  
un climat d’obsession et d’insécurité permanente, 
du fait des ravages sans limites que peut produire  
le cyberharcèlement (création de fausses identi-
tés ou de fausses pages par exemple). 

Quelles peuvent être les conséquences du harcèlement sur la 
santé de l’enfant ou de l’adolescent ?
Le harcèlement scolaire, qu’il ait lieu dans la 
cour de l’école ou sur Internet, n’est pas un phé-
nomène anodin. Le rôle du médecin auprès 
des jeunes victimes est donc crucial. De même 
qu’auprès des parents qui, par méconnaissance, 
ne perçoivent pas toujours assez tôt les signaux 
faibles révélateurs d’une situation de mal-être. 
Or, les conséquences du harcèlement sur l’enfant 
sont souvent dramatiques et peuvent entraîner : 

 K Des troubles du comportement ; 
 K Une perte de confiance en soi et de l’estime 

de soi ; 
 K Des troubles de la socialisation ; 
 K Des difficultés scolaires ; 

 K De l’absentéisme ; 
 K Du décrochage scolaire ;
 K Des pathologies anxiodépressives ; 
 K Des répercussions dans sa vie personnelle et 

professionnelle ; 
 K Des pulsions agressives ; 
 K Des conduites suicidaires ; 
 K Une augmentation des risques de violence 

intrafamiliale et de délinquance à l’âge adulte.
Le tableau ci-dessous (source : Organisation 
Mondiale de la Santé) concerne les adultes, mais  
la plupart des troubles mentionnés peuvent  
aussi s’appliquer aux jeunes.

Troubles psychopathologiques Troubles psychosomatiques Troubles du comportement 

Apathie
Humeur dépressive 
Réaction de peur
Réaction d’évitement  
Absence d’initiatives 
Versatilité
Insomnies 

Hypertension artérielle 
Palpitations 
Tachycardie 
Migraines 
Perte de poids 
Douleurs articulaires 
Maux d’estomac 
Ulcères 
Chute de cheveux 

Troubles de la nutrition 
Consommation accrue d’alcool, de tabac, de 
médicaments 
Dysfonctionnement sexuel 
Isolement social 
Réactions auto et hétéro-agressives 

Les troubles liés au harcèlement
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D’une façon générale, la dépression et les 
troubles anxieux généralisés sont les symp-
tômes les plus fréquemment diagnostiqués 
chez les victimes, à la suite d’une situation de 
harcèlement, de même que l’on constate un 
état de stress post-traumatique, prolongement 
dans le temps de l’impact du harcèlement 
moral. Des chercheurs parlent d’état de « stress 
consécutif à des contraintes prolongées » (Pro-
longed duress stress disorder, Stradling Scott, 
1993). 

Dans une récente étude exploratoire auprès  
de 812 personnes, la psychologue clinicienne 

Laura Pezzali a montré que le harcèlement sco-
laire peut avoir un impact sur le long terme 
dans sa vie d’adulte. Cela peut se traduire par 
un niveau plus élevé d’alexithymie et un niveau 
plus faible de soutien social perçu. L’alexithymie 
renvoie à la difficulté à identifier, différencier et 
exprimer ses émotions et parfois celles d’autrui. 
La chercheuse estime également probable que 
les jeunes ayant subi un harcèlement scolaire 
soient plus vulnérables à d’autres formes de 
harcèlement à l’âge adulte. La confiance en soi, 
l’estime de soi ou l’aptitude à nouer des liens 
dans un groupe étant atteintes. 

De quelle manière intervenir pour sensibiliser les parents dans 
leur rôle de prévention ?
Le harcèlement scolaire est un phénomène 
multiforme qui n’est pas évident à déceler. Bien 
souvent, les parents sont démunis et ne savent 
pas comment réagir quand ils s’aperçoivent 
– parfois tardivement – que leur enfant est la 
cible d’agissements inappropriés. En tant que 
médecin, vous pouvez les alerter sur un cer-
tain nombre de signaux faibles. Les signaux 
relevant de la santé et de l’état psychologique 
sont de trois ordres :
Les symptômes somatiques 

 K Problèmes digestifs (vomissements, diarrhées, 
crampes d’estomac, etc.) ; 

 K Incontinence urinaire ; 
 K Difficultés respiratoires ; 
 K Infections.

Les symptômes émotionnels 
 K Irritabilité, l’agressivité ; 
 K Anxiété ;
 K Tristesse, déprime, perte de plaisir ; 
 K Autodévalorisation.

Les symptômes cognitifs 
 K Oublis fréquents ; 
 K Troubles du langage (bégaiement, zézaie-

ment, etc.) ;  
 K Idées confuses.

Le premier conseil à donner aux parents est 
d’être attentif aux signaux d’ordre général tels 
que les changements d’humeur, de niveau 
d’énergie, les troubles du sommeil ou de l’ap-
pétit. Les signes excessifs d’inquiétude, de gêne 

ou de nervosité peuvent aussi laisser supposer 
que son enfant est fragilisé. Plus précisément, 
au niveau psychologique, il convient d’être at-
tentif aux symptômes somatiques : problèmes 
digestifs, crampes d’estomac, vomissements, 
difficultés respiratoires… Les symptômes 
émotionnels doivent aussi alerter : agressivi-
té, tristesse, auto-dévalorisation… De même, 
les oublis fréquents, les idées confuses ou 
les troubles du langage sont des symptômes 
cognitifs qui doivent attirer l’attention. Parmi 
les symptômes comportementaux, les pertur-
bations alimentaires ou les comportements 
d’évitement ne sont pas à négliger. Enfin,  
certains indicateurs doivent alarmer les  
parents tels que les vêtements déchirés, le  
matériel scolaire abimé ou volé, ou un refus 
soudain de déjeuner à la cantine… Tous ces 
symptômes peuvent devenir véritablement 
préoccupants lorsqu’ils se cumulent et se  
répètent de façon anormale. 

Dans notre livre, un test complet réalisé par 
un psychologue clinicien aidera les parents 
à détecter tous ces signaux préoccupants de 
mal-être. L’objectif étant de leur donner des 
clés pour réagir, de façon adaptée, à tous les 
niveaux du processus de harcèlement, que ce 
soit sur le plan comportemental ou juridique. 
Et ce, avant que le processus de harcèlement 
brise la confiance en soi de la jeune victime. En 
matière de harcèlement, s’il n’y a certes pas de 
recette miracle, il y a néanmoins des outils, des 
stratégies et des comportements qui peuvent 
aider à affronter les situations difficiles.

Quel peut être le rôle des parents dans la lutte contre le 
harcèlement ?
Tout ne doit pas reposer sur la capacité des 
parents à bien armer leurs enfants. Cependant, 
leur rôle est essentiel dans la prévention du 
harcèlement et, en particulier, du cyberharcè-
lement. Les parents doivent en effet sensibili-
ser très tôt leur enfant aux risques d’Internet, 
en l’incitant à contrôler sa présence et son 
image sur les réseaux sociaux. En lui expliquant 
par exemple de façon argumentée pourquoi 
il n'est pas conseillé de s’afficher sur Internet 
sans filtres ni précautions. Il ne s’agit donc pas 
de poser des interdits mais d’alerter l’enfant sur 
les dangers de la toile. Si celui-ci a tendance à 
raconter sa vie en ligne, à divulguer ses secrets 
les plus intimes, c’est peut-être aussi le signe 
qu’il a besoin de capter l’attention de ses pairs, 

voire leur sympathie. Cette « cyber-affection » 
représente une forme de lien social, mais elle 
ne doit pas représenter toute la vie de l’enfant. 
Quoi qu’il en soit, protéger tous les appareils de  
la maison est une règle de bon sens si on en-
tend juguler certains risques, en particulier de 
harcèlement. Il existe de nombreuses appli-
cations de contrôle parental à télécharger,  
gratuites ou payantes.

Au-delà des écrans, le conseil à donner aux pa-
rents est d’inciter leur enfant à se déconnecter 
plus souvent, en sortant du monde virtuel, en 
nouant des contacts bien réels avec un réseau 
d’amis, et en pratiquant une activité physique 
déstressante qui permet de décharger du 
stress et de stimuler la bonne humeur.  

Quelle place accorder au dialogue et aux relations sociales ?
En prévention, on ne rappellera jamais assez 
l’importance d’offrir à son enfant un cadre 
sécurisant et rassurant où le dialogue est es-
sentiel. Aider son enfant à purger ses tensions 
intérieures, en l’incitant à exprimer son ressenti 
est essentiel en effet à son bien-être. De nom-
breuses études ont démontré que le lien et le 
soutien social ainsi que les liens de parentés 
sont essentiels au bien-être et à la santé des 
êtres humains. C’est ce qui va en l’occurrence 
permettre aux enfants de se forger une sorte 
de bouclier de protection pour amortir les 
coups durs dans la vie. Ainsi, des recherches 
menées au Canada ont montré que le soutien 

émotionnel offert par un cercle d’amis permet 
de modérer les sentiments de détresse psy-
chologique, de favoriser l’intégration sociale 
et, ce faisant, d’empêcher le harcèlement. A 
contrario, le fait de constamment ressasser ses 
problèmes avec un(e) seul(e ) ami(e)  pourrait 
avoir pour effet d’intensifier la détresse psy-
chologique.

Marie-José GAVA
Médiatrice, co-auteur du livre « J’aide mon enfant 

à dire stop au harcèlement »  
(ESF Sciences humaines)
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Orthophoniste et maman d’enfants 
dyslexiques

Suite à la sortie de mon livre Orthophoniste et maman d’enfants dyslexiques chez Librinova et 
bientôt je l’espère en édition papier, j’ai fait l’objet de plusieurs interviews. 

Les questions sont pratiques et récurrentes, elles intéresseront forcément les jeunes médecins gé-
néralistes, qui comme les pédiatres sont de plus en plus amenés à suivre de très jeunes  patients.

La dyslexie démarre-t-elle toujours par un retard de langage ?
La dyslexie commence souvent par un retard de 
langage et/ou d’articulation mais pas toujours. 
C’est la raison pour laquelle il faut être vigilant et 
bien suivre le développement linguistique des 
jeunes enfants.

La visite d'admission au CP effectuée en fin de 
grande section de maternelle par un médecin 
scolaire est là pour diagnostiquer les difficul-
tés de ce type. Un retard spatio-temporel, des 

difficultés phonologiques, de graphisme, un  
déficit attentionnel… autant de points qui se-
ront testés et qui peuvent mettre en évidence 
des pathologies relevant de l’orthophonie

Il faut aussi faire confiance aux maîtresses qui 
sont habituées à ces troubles d’apprentissage et 
qui pourront alerter les parents en cas de pro-
blèmes. Ne pas hésiter à les questionner en cas 
de doutes.

Existe-t-il différents types de dyslexie ?
Il existe en effet différents types de dyslexie. 

La dyslexie phonologique est la plus courante. 
Elle touche au décodage entre la trace écrite 
et le son oral, soit le passage du phonème-
graphème. C’est-à-dire que l’enfant réécrit mal 

ce qui l’entend. Cela peut se traduire par des 
confusions de sons (t/d, c/g, f/v, p/b, ch/j, ss/s 
sont les plus courantes) ou par une plus grave 
difficulté d’écriture.

Ressources
30 20 
Ce numéro vert instauré par les pouvoirs publics, permet aux jeunes d’être écoutés par des 
spécialistes.

Fil Santé Jeunes 
0 800 235 236
www.filsantejeunes.com
Une ligne d’écoute, d’information et d’orientation. Contacts avec des pro- fessionnels (psycholo-
gues, médecins, etc.) ou avec d’autres jeunes.  

Inter Service Parents 
01 44 93 44 93 
Ce service d’écoute, de conseil et d’orientation assure un accompagne- ment anonyme et confi-
dentiel. Une ressource utile aux parents et aux fa- milles ainsi qu’aux professionnels. 

Net Écoute 
0 800 200 000 
Un dispositif dédié au phénomène de harcèlement sur internet : http:// www.netecoute.fr 

Se protéger du cyberharcèlement 
3018
www.e-enfance.org
Reconnue d’utilité publique, cette association est précurseur dans la protection de l’enfance sur 
Internet et l’éducation à la citoyenneté numérique.
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La dyslexie lexicale : Correspond à la difficulté 
de se composer un lexique de mots. L’enfant ne 
parvient pas à retenir leur orthographe, même 
pour les mots simples, il pourra les écrire à 
chaque fois de façon différente sans que cela ne 
le gêne. Cette forme de dyslexie est liée à un 
défaut de mémoire visuelle.

La dyslexie visuo-attentionnelle : Est une diffi-
culté à repérer les lettres en certaine position 
dans les mots. Elle entraîne des sauts de ligne, 
des mots oubliés, déformés... Elle est très liée à 
l’attention et touche surtout les enfants qui se 
concentrent mal, voire qui souffrent de déficit 
attentionnel. La multiplication des tablettes et 
des temps d’écran a considérablement augmenté 
son intensité et son importance. Elle devient la 
forme de dyslexie la plus courante dans mon 
cabinet alors qu’en début de carrière (dans les 
années 90), je rencontrais plus de dyslexies pho-
nologiques.

La dyslexie mixte : Associe plusieurs de ces 
formes.

La compréhension peut être affectée par les 
difficultés de lecture (l’effort de décodage peut 
provoquer une perte de sens).

La dysorthographie (durable) accompagne 
les dyslexies, mais aussi d’autres troubles. C’est 
la difficulté à assimiler le code orthographique 
et à appliquer les règles de grammaire.

D’autres pathologies font partie de la grande 
famille des troubles dys et peuvent s’y asso-
cier, on parle alors de cas « multi-dys »
Bien sûr il existe différents niveaux de gravité 
pour chaque pathologie mais l’association de 

plusieurs troubles dys chez un même enfant 
aggrave considérablement son cas.

La dyspraxie
C’est un trouble de l’automatisation et de la 
planification de la coordination des gestes, chez  
des personnes ayant une intelligence normale, 
évoluant dans un environnement affectif social 
et culturel ordinaire.

La dyscalculie
C’est un trouble de la logique mathématique 
qui ne permet pas d’accéder correctement au 
nombre et qui impacte la notion d’ordre, de 
succession d’actions. La dyscalculie est souvent 
associée à un autre trouble spécifique dont elle 
peut être la conséquence (trouble de l’atten-
tion, troubles exécutifs, difficultés mnésiques).

Le trouble Déficitaire de l’Attention avec ou 
sans Hyperactivité (TDAH)
C’est un trouble neurodéveloppemental, avec 
une apparition pendant plus de six mois et 
avant l’âge de douze ans, de plusieurs symp-
tômes (ruptures attentionnelles, hyperactivité 
motrice, impulsivité…) entraînant une gêne 
significative dans au moins deux environnements 
distincts (scolaire, professionnel, social). Ce 
trouble porte sur les fonctions attentionnelles  
et les fonctions exécutives. Il est souvent asso-
cié à d’autres troubles et parfois la conséquence 
d’une surcharge cognitive. Il peut s’accompa-
gner d’opposition et d’anxiété.

La dysgraphie 
C’est un trouble spécifique d’apprentissage qui  
affecte l’écriture. Elle se caractérise par une  
calligraphie aléatoire, lente inégale, souvent ac-
compagnée d’une grande fatigabilité, voire de 
douleurs dans le bras / la main.

La prise en charge orthophonique est-elle différente selon les 
types de dyslexie ?
Le bilan orthophonique effectué en premier 
acte est là pour poser le diagnostic du type et 
de l’intensité de la dyslexie.

Ensuite en rééducation, différents exercices 
seront proposés selon les cas, mais il reste une  
base commune à leur prise en charge : l’ortho-
phoniste devra reprendre complètement les 
bases de la phonologie qui n’est pas suffisam-
ment maitrisée. C’est particulièrement le cas 
dans la dyslexie phonologique.

La dyslexie lexicale demandera à être com-
plétée par un travail au niveau de la mémoire  
visuelle des mots. Donc un travail sur la mé-
moire visuelle.

La dyslexie visuo-attentionnelle met en évidence 
des difficultés attentionnelles. Une remédiation 
neuropsychologique peut y être associée pour 
améliorer les performances attentionnelles de 
l’enfant. L’orthophoniste proposera aussi des 
exercices allant dans ce sens.

Est-il important de poser le diagnostic le plus tôt possible ?
Il est évident que plus le diagnostic sera posé 
tôt, plus l’enfant aura de chances de suivre  
une scolarité normale. La prise en charge or-
thophonique est fondamentale même s’il est 
actuellement difficile de trouver une ortho-
phoniste disponible (les déserts médicaux sont 
malheureusement de plus en plus nombreux 
en orthophonie aussi…).

Mais elle n’est pas suffisante. La prise en charge doit 
être associée à un travail rigoureux à la maison.

Il ne faut pas se voiler la face. Les parents ont 
aussi un gros rôle à jouer. En tant que prati-
cienne libérale je sais que ce n’est pas toujours 
facile de le leur faire comprendre. 

Enfin il faut aussi un enfant motivé pour réus-
sir sa prise en charge. S'il n’est pas volontaire  
même la meilleure orthophoniste du monde  
ne pourra pas l’aider...

Toutes ces thématiques sont développées et à retrouver dans mon livre dont je vous conseille  
vivement la lecture.

https://www.librinova.com/librairie/emmanuelle-carrasco/orthophoniste-et-maman-d-enfants-dyslexiques-1

Emmanuelle CARRASCO
Orthophoniste

Avez-vous d’autres conseils à donner pour aider les parents 
d’enfants dys ?

 q Travailler beaucoup, l’enfant dys devra 
travailler plus que les autres pour réussir. Il 
faut l’accepter et s’en faire une raison.

 q Garder le cap et quoiqu’il arrive, ne jamais 
renoncer. Il y aura des moments de décou-
ragement c’est normal. C’est au bout du 
parcours que l’on réalise vraiment combien, 
en tant qu’aidant, notre rôle a été indispen-
sable.

 q Apprendre à relativiser : les résultats scolaires  
ne sont pas un gage de bonheur, ni même 
un élément certain de réussite profession-
nelle, le plus important c’est la motivation. 
Penser à la grandeur des métiers manuels 
qui ne sont pas incompatibles avec la dys-
lexie. Penser aussi à la liste, non exhaustive, 
des dyslexiques célèbres (que je cite dans 
mon ouvrage).

 q Observer son enfant. Apprendre à le connaître 
pour l’orienter dès que possible vers son do-
maine de prédilection. Tout le monde à un 
domaine d’excellence. Aux parents de l’aider 
à le trouver.

Ce qui a été le cas de mes filles, l’aînée qui avait 
une imagination débordante et d’incontestables 
qualités artistiques évolue maintenant dans le  
cinéma, après avoir réussi un concours très sélectif 
malgré ses multiples pathologies. La cadette qui 
excellait en dessin a fait du graphisme sa profes-
sion.
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De la perversion, selon LACAN
Pourquoi a-t-on voulu faire échapper les femmes à la perversion ?
Ou : de la « grandeur perverse » de toute femme

Aucune raison, a priori, encore plus a posteriori, 
de faire échapper les femmes à la perversion. 
Mais y-a-t-il une « grandeur perverse » de 
toute femme ? Nous n’aurons pas assez de 
cette intervention pour répondre à cette 
interrogation. Nous mettrons cependant en 
place les coordonnées dans lesquelles va 
pouvoir se jouer cette question.

Par une belle matinée ensoleillée, un homme 
qui prenait son petit déjeuner leva les yeux de 
ses œufs brouillés pour voir une licorne blanche 
avec une corne dorée broutant tranquillement  
les roses de son jardin.

L’homme monta dans sa chambre où sa femme 
était toujours endormie et il la réveilla : « il y a une 
licorne dans le jardin – dit-il – elle mange les roses ».  
La femme ouvrit un œil peu amène et le regarda :  
« la licorne est une bête mythique (A Unicorn is a 
mythical beast) » dit-elle et elle lui tourna le dos.

L’homme descendit lentement l’escalier et repartit 
dans le jardin. La licorne était toujours là, elle 
se vautrait parmi les tulipes. « Voilà, licorne », 
dit l’homme et il arracha un lys et le lui donna. 
La licorne le mangea avec le plus grand sérieux. 
Quelque peu excité parce qu’il y avait une licorne 
dans le jardin, l’homme remonta les escaliers et 
réveilla encore sa femme : « la licorne » dit-il, « a 
mangé un lys ». Sa femme se redressa dans le lit 
et le regarda froidement. « Tu es cinglé – dit-elle – 
et je vais te faire mettre à l’asile ». L’homme qui  
n’avait jamais aimé les mots « cinglé » et « asile », 
et qui les aimait encore moins par cette belle 
matinée où il y avait une licorne dans le jardin, 
pensa pendant un moment : « c’est ce que nous 
allons voir » dit-il. Il traversa la pièce jusqu’à la 
porte : « elle a une corne dorée au milieu du front »  
lui cria-t-il.

1  James Thurber, (écrivain, dessinateur et humoriste américain, mort en 1961), in english, in Vintage Thurber, vol.1, Penguin Books, 1983, p.185.

Et puis il repartit dans le jardin pour observer 
la licorne, mais la licorne était partie. L’homme 
s’assit alors au milieu des roses et s’endormit. 
Dès que le mari fut sorti de la maison, la femme 
se leva et s’habilla aussi vite qu’elle put. Elle était 
très excitée et il y avait une lueur méchante 
dans son regard. Elle téléphona à la police puis 
à un psychiatre, elle leur dit de venir rapidement 
chez elle et d’apporter une camisole de force. 
Quand les policiers et le psychiatre arrivèrent, ils 
s’assirent dans des chaises et la regardèrent avec 
grande attention. « Mon mari – dit-elle – a vu une 
licorne dans le jardin ». Les policiers regardèrent  
le psychiatre et le psychiatre regarda les policiers.  
« Il m’a dit qu’elle avait mangé un lys » dit-elle. 
Le psychiatre regarda les policiers et les policiers 
regardèrent le psychiatre. « Il m’a dit qu’elle avait 
ne corne dorée au milieu du front » dit-elle. 

À un signal solennel du psychiatre, les policiers 
sortirent de leur chaise et se saisirent de la femme. 
Ils eurent du mal à la contenir car elle se battit 
sauvagement mais finalement ils la calmèrent. 
Au moment précis où ils lui passaient la camisole 
de force, l’homme revint dans la maison. « Est-ce 
que vous avez dit à votre femme que vous avez vu 
une licorne ? » demandèrent les policiers. « Bien 
sûr que non – dit le mari – la licorne est une bête 
mythique (A Unicorn is a mythical beast) ».

« C’est tout ce que je voulais savoir » dit le psychiatre.  
« Emmenez-la. Je suis désolé, Monsieur, mais 
votre femme est folle à lier ». Ainsi, l’emmenèrent-
ils, jurant et hurlant, et l’enfermèrent-ils dans une 
institution. Le mari, quant à lui, vécut heureux 
jusqu’à la fin de ses jours »1.

Cette petite histoire est de la fin des années cin-
quante. Elle se situe entre psychose et perversion. 
C’est une sorte de dialogue, de négociation, entre  
la psychose et la perversion pour le bien du  
sujet, le mari. Un dialogue troublant. 

Un dialogue cruel. Où l’on voit l’homme, le 
mari, que l’on peut supposer psychotique, en 
proie à une hallucination, je dirais, licornelle, 
(licorn’elle !) utiliser le clivage, pour maintenir  
(car on sent bien qu’il maintient) et nier à la fois 
(car on sent bien que c’est pour l’Autre qu’il nie), 
c’est-à-dire démentir et ainsi arriver à ses fins. 
Là où la femme, son épouse, fatiguée de l’être, 
excédée même, ne trouve rien de mieux que de 
faire fond, assez bêtement, je dois le dire comme  
ça, sur sa propre perversité de névrosée ordinaire,  
– elle est manifestement en plein désamour –,  
afin de se débarrasser de lui par cette ruse ma-
chiavélique.

Cette historiolle, vous l’aurez remarqué, ne 
fait appel qu’à l’hallucination, le clivage du 
moi, le démenti. Elle n’utilise pas l’objet, la 
licorne, même si elle semble le mettre d’abord 
au premier plan, le mettre en scène. L’objet, 
ici, la mythical beast, paradoxalement, que 
j’ai appelé, comme ça, « licorn’elle », compte 
assez peu dans l’affaire. On pourrait pourtant 
se demander si la licorne est, par exemple, 
un objet petit a, comme Lacan s’est complu, 
longuement dans son œuvre, a en parler ?

Il peut ainsi paraître étonnant que Lacan 
n’aborde que fort peu la question de la 
perversion entre 1960 et 1966. Pourquoi ?

Parce que, lui, Lacan, est précisément occupé, 
durant cette période, à produire la théorie de 
son fameux objet petit a. Il va chercher celui-
ci chez Platon. Il s’agit de l’agalma qu’il puise 
dans le dialogue platonicien du Banquet. 
Celui-ci est l’objet des deux tiers environ de 
son séminaire de l’année 1960-1961, intitulé 
Le transfert. Il invente littéralement cet objet a, 
« ma seule invention », dira-t-il. Il l’appelle, à 
ce moment-là, l’objet cause du désir. Avec ce 
dernier et la notion de sujet, il sera désormais 
prêt pour construire son Graphe du désir, dans  
cet article de 1966, intitulé Subversion du sujet  
et dialectique du désir2.

2  Jacques Lacan, Subversion du sujet et dialectique du désir, in Ecrits, Le Seuil, 1966, pp.793-827.

Du fait que le Symbolique est troué, manquant, 
incomplet, Lacan le note ainsi : S(A barré), le grand 
Autre est barré – et le phallus, comme signifiant 
ultime, manque au système symbolique pour 
faire réponse dernière – eh bien, c’est là que 
l’objet petit a va y trouver sa place.

La réponse est impossible, car le signifiant phallus 
manque, qu’à cela ne tienne ! C’est dans ce trou 
même du symbolique que le sujet va faire 
réponse en y plaçant son fantasme, que Lacan 
note S barré, poinçon, petit a. Ce n’est plus ici le 
fétiche qui prédomine, mais le fantasme.

L’objet petit a, c’est l’objet partiel de Lacan. C’est 
sa version lacanienne de l’objet partiel freudien 
(en fait dû à Karl Abraham au début). C’est du pur 
pulsionnel que Lacan met ici en œuvre au 
niveau de l’objet. Mais ce pulsionnel, au-delà du 
langage, cependant, se subjective. Il éclate en 
direction d’une série de quatre objets (deux de 
plus que chez Freud) qui sont : le sein, le déchet, le 
regard et la voix, correspondant, respectivement 
aux quatre pulsions partielles : sucer/bouffer 
(pulsion orale), rejeter (pulsion anale), voir 
(pulsion scopique), appeler/demander/entendre 
(pulsion invoquante).

Ce pulsionnel est a considérer sur le mode 
réfléchi pour le sujet. Il n’est pas actif, ou passif, 
il se… quelque chose. Le sujet se fait sucer/
bouffer. Le sujet se fait chier. Le sujet se fait 
voir. Il se fait appeler/demander/entendre. En 
somme, et selon la formule lacanienne : le sujet 
se fait désir du désir de l’Autre.

À partir de la question du fantasme et de son 
séminaire éponyme, La logique du fantasme, 
que Lacan travaille tout au long de l’année 
1966-1967, la problématique de la perversion  
va revenir sur le devant de la scène. En effet,  
pas de perversion sans fantasme, mais un 
fantasme organisateur qu’un passage à l’acte 
a en charge de « réaliser », soit de rendre 
imaginairement réel comme protection, pour 
le sujet dans la perversion, de la menace de 
la castration. Ce retour du tandem fantasme-
perversion va durer huit ans, jusqu’en 1973, 
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jusqu’à la période nodologique du nœud 
borroméen. Il signe la réapparition de la question  
du corps, du corps réel de l’Autre, comme question 
énigmatique de la jouissance qui lui est liée. 

À la séance du 10 mai 1967, Lacan énoncera : 
L’Autre, à la fin des fins, vous ne l’avez pas 
encore deviné, c’est le corps3. 

Pourquoi une telle phrase ? Elle est le résultat 
et la conséquence de l’avancée de la théorie 
lacanienne : l’Autre n’existe pas, l’Autre n’est 
rencontré qu’en tant que barré. Il y a un 
trou, une faille dans l’Autre… Et l’Autre ne va 
pouvoir que se réduire à l’autre, petit a, au 
petit a, c’est-à-dire à ce qu’il y a de corps dans 
l’Autre. L’autre inatteignable comme Autre, 
le devient comme corps Autre, corps, lieu de 
jouissance, la jouissance du corps de l’Autre. 
Atteindre à la jouissance de l’Autre comme 
corps, introduire la question de la jouissance 
dans la psychanalyse, ce n’est plus se limiter à la 
parole et au désir, ce n’est plus s’en contenter. 
Si l’affirmation lacanienne tient, qui dit : il n’y 
a de jouissance que du corps,… du corps de 
l’Autre, alors l’objet petit a (le corps) ne va pas  
pouvoir resté défini comme seulement la cause 
du désir, il va devenir dans l’avancée de l’œuvre 
lacanienne, à la fois le lieu et l’enjeu, de ce 
que Lacan va appeler, à partir de Karl Marx, un 
plus-de-jouir. La Mehrwert (plus-value) de Marx, 
devient, chez Lacan, le Mehrlust (plus-de-jouir).

Et c’est bien sur cette question de l’objet que 
tout va se jouer, pour Lacan, concernant la 
question de la perversion, comme on va le voir 
maintenant. Deux ans plus tard, deux années 
après son séminaire La logique du fantasme, 
nous sommes juste à la rentrée qui suit mai 
1968, l’année universitaire 1968-1969. Lacan 
inaugure son séminaire intitulé : D’un Autre à 
l’autre. Oui, dans ce sens-là. D’un Autre, grand 
A, à l’autre, petit a. Ce n’est pas pour rien.

Ce séminaire, il le consacre à étudier, à nouveau,  
la névrose et la perversion. Et, dans ce séminaire,  
 

3  Jacques Lacan, La logique du fantasme, séance du 10 mai 1967, inédit.

il va se passer, cette année-là, – que ce soit celle 
qui suit immédiatement mai 1968 ne doit pas 
y être pour rien –, il va se passer une sorte de 
retournement de la théorie de la perversion, 
de celle en tout cas que se forge Lacan. Ce 
retournement va faire porter la question de 
la perversion sur l’objet, mais sur l’objet que 
Lacan ne va plus placer au lieu de l’Autre  
– l’Autre est le lieu même du questionnement 
sur la jouissance –, mais au lieu même du sujet  
en proie à la perversion. Le sujet va devenir cet 
objet, un objet très actif !

S’interrogeant sur la position du sujet en proie  
à la perversion, Lacan va montrer que ledit 
sujet ne se contente nullement du fantasme, 
comme le fait habituellement le névrosé, pour 
répondre à la question du désir de l’Autre.  
Au Che Vuoi ? « Que me veux-tu ? », que veut 
l’Autre, qu’est-ce qu’il désire énigmatiquement 
de moi ?, le sujet ordinairement névrosé 
répond : il s’imagine que l’Autre veut de lui ceci  
ou cela. Le sujet en proie à la perversion, lui,  
ne s’imagine pas, ou pas seulement, il sait (c’est 
un « il sait » proche du « il sait » que l’on rencontre 
dans la psychose, mais est-ce le même ?..). Il 
sait qu’il doit se faire objet au service… Au 
service de quoi ? Au service de la jouissance  
de l’Autre. Telle est alors sa propre jouissance. 
C’est une jouissance assurée d’un sujet persuadé 
d’être l’instrument efficace, imparable, de la 
jouissance de l’Autre.

C’est donc ici, en ce séminaire D’un Autre à l’autre, 
de 1968-1969, qu’une nouveauté nous arrive 
concernant l’histoire de la théorie psychanaly-
tique de la perversion. L’acmé du retournement 
se situe dans la séance du 26 mars 1969, lorsque 
Lacan s’insurge contre la pensée plus que clas-
sique, canonique, selon laquelle le sujet pervers 
ne penserait, dans ses turpitudes, qu’à sa propre 
jouissance et que, surtout, méprisant, il ne tien-
drait pas compte, dans ses malversations, de 
l’Autre, de sa personne, de son corps, etc.

Eh bien, tenez-vous bien, l’avancée lacanienne, 
c’est de dire ce jour-là, le 26 mars 1969, que 
c’est tout l’inverse. Nouvelle définition de la 
perversion : 
Loin d’être fondée sur quelque mépris de l’Autre, 
la fonction du pervers est quelque chose qui est 
à jauger d’une façon autrement riche […]. Il 
est celui qui se consacre à boucher le trou dans 
l’Autre4.

Le sujet qui trempe dans la perversion est 
donc un sujet qui se voue et se dévoue à la 
jouissance de l’Autre. Dans quel but, être un si 
bon serviteur ? Afin que l’Autre existe en tant 
qu’Autre non barré, non décomplété, sans 
faille, sans trou, plein, Un. Très sérieux, il dit  
« I cannot weep », comme le Richard III de 
William Shakespeare.

Traduisons maintenant en termes encore plus 
lacaniens ce qui vient d’être avancé. Le sujet, 
dans la perversion, se fait objet petit a pour 
générer un plus-de-jouir de l’Autre, mais il le fait 
comment, selon quelles modalités ? Lacan va 
précisément répondre qu’il le fait selon deux 
modalités différentes : en supplémentant ou  
en complémentant. Allons-y voir de plus près !

Au deux objets freudiens, le sein (objet oral) 
et les faeces (objet anal), – le déchet, l’excrément –, 
correspondent deux pulsions partielles selon 
leurs trois formules, active, passive et réfléchie, 
leurs trois trajets et leurs destins : la pulsion 
orale (sucer/bouffer – être sucé/bouffé – 
se faire sucer/bouffer) et la pulsion anale 
(expulser/chier – être expulsé/être chié – se 
faire expulser/chier).

À ces deux objets freudiens, Lacan, c’est 
son avancée, n’en ajoutera que deux autres : 
le regard (objet scopique) et la voix (objet 
vocal). Auxquels correspondent deux pulsions 
partielles, lacaniennes, si l’on peut s’exprimer 
ainsi : la pulsion scopique (voir – être vu – se 
faire voir), et la pulsion invoquante (parler/
crier/pleurer/demander – être parlé/être (dé)

4  Jacques Lacan, D’un Autre à l’autre, Séminaire 1968-1969, séance du 26 mars 1969, inédit.

crié/être demandé – se faire parler/se faire 
pleurer/se faire demander).

Quatre objets, quatre pulsions partielles, pas 
une de plus. Mais voilà, Lacan va privilégier 
les deux dernières, les siennes, la scopique et 
l’invoquante, afin de montrer ici le fonctionne-
ment des deux modalités : complémenter et 
supplémenter l’Autre.

Le sujet en proie à la perversion se fait supplé-
ment à, dans le cas du sadisme et dans celui  
du voyeurisme.

Il se fait complément à dans le cas du maso-
chisme et dans celui de l’exhibitionnisme.

Première modalité : il s’agit d’un supplément 
apporté à l’Autre :

 q pour Lacan, le voyeur est celui qui  
« voit » que le phallus manque en l’Autre. 
Il est alors celui qui interroge, scrute, ce 
manque par le regard. Et le regard est alors 
ce supplément phallique, qu’il apporte à 
l’Autre. Il supplémente l’Autre en parant 
ainsi à son manque.

 q Le sadique est celui, de même pour Lacan, 
qui donne à l’Autre de la voix, pour ce faire,  
il le fait gémir, crier, hurler même. Le sa-
dique se fait ainsi le parfait instrument de 
ce qu’il suppose (lui, il dit qu’il sait !), de 
ce qu’il suppose lui être manquant pour, 
qu’enfin, l’Autre jouisse.

Deuxième modalité : il s’agit d’un complément 
venant de l’Autre :
Pour Lacan, l’exhibitionniste est celui qui vise 
à faire apparaître en l’Autre un objet. Cet objet 
phallique s’appelle le regard. Pourquoi ? Parce 
que le sujet exhibitionniste cherche assidûment  
un signe de la complicité qu’il pourrait y avoir 
dans la jouissance.

Reste le masochiste qui, pour Lacan toujours, se 
fait complètement servile, dépendant, soumis 
à la voix de l’Autre, à la voix de son maître. On 
dit, d’ailleurs, qu’il se donne un mal de chien, de 
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chienne pour les femmes, afin d’arriver à faire 
surgir, jaillir cette voix et que, chose cruciale, que 
cette voix en impose, et s’impose à lui/elle.

Ainsi va la perversion, version du père Lacan !  
Elle est sans fin. Car, de structure, l’enjeu d’un  
plus-de-jouir de l’Autre s’avère être sans limite. 
Le sujet en proie à la perversion se dévoue à 
la jouissance de l’Autre, mais il faut pour cela 
qu’il passe son temps à déployer son énergie 
afin, continûment, de le supplémenter ou de le 
complémenter, ledit grand Autre.

La perversion, dans son acception freudienne, 
mais aussi dans la psychanalyse toute entière, 
jusqu’à Lacan y compris, n’a pas d’autre sens que 
sexuel. Parce que le sexuel, la question du sexuel 
est le cœur même de la problématique humaine, 
de son énigme, et le point d’origine, la source à 
partir de laquelle se fait le départ de toutes les 
tentatives individuelles ou collectives, culturelles, 
politiques, religieuses, philosophiques, etc. d’y 
porter, d’une manière civilisationnelle, remède, 
définitif ou pas.

Mais voilà ! Lacan est cet énergumène qui n’a 
pas cessé de nous montrer et démontrer que le 
SEXUEL,  précisément, c’est ce qui excluait toute 
possibilité de rapport entre l’un et l’autre, entre 
le sujet et l’Autre, entre l’homme et la femme, 
entre deux dont l’un est en position homme et 
l’autre en position femme, entre l’un en position 
passive et l’autre en position active, même si 
s’interchangent ces positions toutes les cinq 
minutes, entre l’un d’un sexe anatomique et 
l’autre… de l’Autre sexe, d’un sexe Autre…,  ou 
aussi bien entre les deux du même sexe, dont 
l’un devient pourtant, nécessairement, l’Autre…

Bref, cela ne va pas. Vous savez que Lacan le dit 
ainsi, entre autres : il n’y a pas de rapport sexuel. 
Il en va d’une question de structure du monde 
humain. C’est aussi abordable comme une 
question de logique. Chez Lacan, ça nomme 
sa catégorie, « mon symptôme », disait-il, sa 
catégorie du Réel. Autrement dit, de l’impossible. 
C’est impossible qu’il y ait du rapport sexuel. Il 
n’y a que du non-rapport. De l’échec de rapport, 
en ce qui concerne le sexuel. D’où l’infini de 

tout à l’heure, en ce qui concerne la perversion. 
La perversion, cela ne s’arrête jamais. À bon 
entendeur qu’il y cherche ailleurs son salut.

Le rapport sexuel est ininscriptible. Pourquoi ? 
Parce que le grand Autre, le trésor des signifiants, 
le lieu de tous les signifiants est barré, troué, 
manquant, incomplet. Un signifiant manque, 
le signifiant phallus. D’où un impossible à écrire 
le rapport sexuel entre l’un et l’Autre barré, un 
Autre troué qui fuit du signifiant. Cet impossible  
à s’écrire, c’est le réel du non-rapport sexuel. Dans  
les formules de la logique moderne empruntées 
par Lacan, le rapport sexuel, c’est : ce qui ne cesse  
pas de ne pas s’écrire.

Bien sûr, le sujet en proie à la perversion pense, 
lui/elle, qu’avec lui, cela va s’écrire. Il est celui qui 
se fait fort de faire cesser le « ne cesse pas de 
ne pas s’écrire » et permette ainsi que dans une 
rencontre dite sexuelle, les deux protagonistes 
ne fassent plus qu’un ou qu’une. Une quoi ? Mais, 
bien sûr une jouissance Une. Eh bien non, c’est 
impossible. S’il n’y a pas de rapport sexuel, c’est 
bien  – autre façon de le dire –, parce qu’il n’y a pas 
de rapport entre les deux jouissances en présence 
(quand elles sont en présence…). Celle de l’un 
et celle de l’Autre. Celle d’un homme et celle 
d’une femme, habituellement. Mais pour celles 
de deux hommes ou celles de deux femmes (je 
crois qu’on a fait le tour des possibilités, à deux 
tout du moins), cela revient au même, puisque la 
différence y est bien là présente entre deux sujets 
uniques, différents et infusionnables, malgré 
l’apparence d’une image du même. Un homme 
est l’Autre de son homme. Une femme est l’Autre 
pour sa partenaire. Et réciproquement.

Au-delà de cet Autre, incomplet, barré, que 
l’autre est pour l’un, ... il n’y a pas d’Autre. En 
d’autres termes, lacaniens, il n’y a pas d’Autre de 
l’Autre. Puisqu’il y a le langage et qu’il n’y a pas 
de métalangage. On est tous dans le même bain, 
dans le même pétrin langagier… Il n’y a pas 
d’autre bain. S’il y en avait un Autre, s’il y avait un 
Autre de l’Autre, eh bien là, il pourrait y avoir du 
rapport. Il y aurait un lieu d’inscription au-delà 
de cet Autre troué, fuyant, un lieu de signifiants 
non-fuyant où pourrait s’inscrire un savoir qui 

dirait quelque chose de la vérité en termes 
de rapport, de ratio, de raison, de fraction 
mathématique. Il s’ensuivrait, par exemple, une 
complémentarité d’une moitié homme avec 
une moitié femme, lesquels copulant feraient 
enfin du Un (revoir ici Le Banquet de Platon),  
ou encore une telle similitude des amants,  
dits homosexuels des deux sexes, qui se 
mireraient au miroir de leur regards désirants 
de telle sorte à conclure que : un plus un égale 
un. Avec du deux, faire enfin du Un. Non, dans 
notre monde il n’existe pas d’Autre de l’Autre,  
ce qui veut dire aucune garantie n’est à trouver  
qui pourrait ex-sister au langage (ce qui veut 
dire encore que les mots servent autant à dire  
la vérité que le mensonge et que, surtout, on ne 
peut rien en décider, a priori). L’on ne peut dès 
lors, comme l’apprend l’analyste à son névrosé 
analysant, faire que miser sur lui, le langage,  
et non pas névrotiquement le fuir, car, du  
sujet parlant, il se démontre qu’il dise toujours 
la vérité… Celle du sujet qu’il devient par cet 
acte même de l’énonciation. Il y a un manque 
dans le symbolique. Il est de structure, comme 
je vous le serine. Celui-ci a pour formule grand 
S de grand A barré !

Le sujet en proie à la perversion, homme ou 
femme, se donne donc pour tâche, au moyen 
de l’objet petit a, en complémentant ou en 
supplémentant l’Autre, de rendre celui-ci par-
faitement sans faille, non-barré, plein. A noter 
grand S de grand A.

Ce faisant, et c’est cela même qu’il vise, le 
sujet en proie à la perversion, prétend – c’est 
bien une prétention – réaliser un rapport 
sexuel. Il n’arrête pas d’essayer de réaliser un 
rapport, nécessaire pour lui, un rapport qui,  
donc, ne cesserait pas de s’écrire, entre ce que 
l’on appelle deux universaux, L’homme et La 
femme. En ce sens, le SEPP, le sujet-en-proie-
à-la-perversion, ne fait que réaliser, accomplir 
la perversion elle-même, côté homme ou  
côté femme.

5  Jacques Lacan, Télévision, Le Seuil, 1973, p.60.
6  Jacques Lacan, Le Séminaire, livre XX, Encore, séance du 9 janvier 1973, Le Seuil, 1975, p.36.
7  J. Lacan, Ibidem.
8  J. L., Le Séminaire Le Sinthome, 1975-1976,  séance du 11 mai 1976, inédit.

Côté homme, Lacan finira par dire dans son 
texte Télévision publié en 1973 : Si L’homme 
veut La femme, il ne l’atteint qu’à échouer dans  
le champ de la perversion5.

Côté femme, il énoncera au cours de son 
séminaire Encore, à la séance du 9 janvier 1973 :  
La femme n’entre en fonction dans le rapport 
qu’en tant que la mère6. Car, dit-il, plus loin, 
n’étant pas toute, grand S de grand A barré, elle  
aussi, faut-il dire hélas ! : elle trouvera le bouchon 
de ce a que sera son enfant7. Ainsi, en tant que 
mère, elle pourra être, toute entière, dans la 
jouissance phallique qu’affectionne le sujet 
dans la perversion, n’en voulant voir aucune 
autre, aucune Autre.

Chemin faisant, avec Lacan, toujours serré 
au plus près, a quoi arrivons-nous ? Nous 
débouchons ici sur une définition de la 
perversion qui dirait à peu près ceci, et sous 
la forme d’une proposition universelle, façon 
Emmanuel Kant : Toute jouissance phallique 
n’est que perverse, pour autant qu’elle fait rapport 
sexuel avec l’Autre prétendûment complété ou 
supplémenté, autrement dit, non barré.

Faisant porter le chapeau à Freud, l’affreud, 
comme il dit parfois à la fin de son œuvre, 
Lacan ne dira pas moins lors de la séance du 
11 mai 1976 de son séminaire Le Sinthome, 
énonçant : Toute sexualité humaine est perverse  
si nous suivons bien ce que dit Freud8.

Ainsi, tout ce qui est phallique est pervers, et 
réciproquement. Voilà où nous en sommes. 
Phallique et pervers, pervers et phallique sont 
deux noms pour une même chose. Sur le rivage 
où nous avons accosté ce soir, avec Lacan, celui 
nommément de la jouissance, la question se 
repose ainsi. Une jouissance, phallique, existe, 
elle est perverse donc. Mais, aussi, une autre, 
une Autre, grand A, faut-il écrire, une Autre 
jouissance ex-siste, qui se situe au-delà de la 
jouissance dite phallique perverse.
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Il faut savoir que ces deux jouissances se 
disjoignent : l’une est une jouissance perverse. 
Grâce à l’objet petit a, elle réalise le grand S de 
grand A (non barré). Elle le réalise, ce qui veut  
dire qu’elle le fait consister imaginairement par 
son insistance symbolique, mais non pas dans 
le réel qui reste vide pour celui qui se place 
hors illusion ou complaisance fantasmatique. 
C’est la jouissance phallique.

L’autre est la jouissance Autre, elle reste jusqu’à 
aujourd’hui l’énigme que représente le non-
savoir d’une jouissance autre que perverse 
parce que non-phallique (« elle ne peuvent rien 
en dire, bien qu’elles l’éprouvent », disait de 
ces femmes Lacan). C’est la jouissance de S de 
grand A barré. Lacan la qualifie aussi du terme 
d’inadéquate, dans le séminaire Encore : Il n’y a 
pas de rapport sexuel parce que la jouissance de 
l’Autre pris comme corps est toujours inadéquate 
– perverse d’un côté en tant que l’Autre se réduit à 
l’objet a – et de l’autre, je dirai folle, énigmatique9.

Lacan précisera toujours plus, en énonçant :  
une femme ne rencontre L’homme que dans la 
psychose10. C’est pourquoi, ajoute-t-il, elle se 
l’interdit, habituellement. Elle a cette sagesse. 
L’universel, L’homme, précisément, c’est de la 
folie. En se l’interdisant, une femme échappe, 
en partie, à se situer toute du côté de la 
jouissance phallique, donc perverse. Une part 
d’elle-même se situe ailleurs, du côté de la 
jouissance dont Lacan, encore, disait que 
c’était une jouissance qu’on éprouve et dont on  
ne sait rien11.

9    J. L., Encore, Livre XX, p.131.
10  J. L.,Télévision, p.63.
11  J. L., Encore, séance du 20 février 1973, Livre XX, Le Seuil, 1975, p.71.
12  J. L., L’Etourdit, in Scilicet, n°4, Le Seuil, 1973, p.23.

Mais c’est peut-être dans ce cas de la rencontre 
de pure contingence entre un homme et 
une femme que, parfois, l’impossible du « ne 
pas s’écrire » peut cesser. Un temps de pure 
contingence. Une rencontre. La Tuchè des 
Grecs.

Mais à condition de quoi ? Lacan pensait 
que si une femme n’était là qu’en tant que 
mère, il insistait pour dire que là, il y avait  
« naturellement » perversion. Il pensait que 
l’enfant représentait pour une femme la 
possibilité d’entrer, mais aussi l’impossibilité 
de sortir de la jouissance perverse, parce 
que phallique avec l’enfant, grosse de l’objet 
petit a. Affublée de l’enfant, la femme est 
incastrablement phallique. Elle est Toute. C’est 
la raison pour laquelle l’enfant est la porte 
d’entrée principale dans la perversion pour 
une femme.

Nous essayons de pousser quelques portes 
d’entrée dans la perversion, pour une femme, 
celle de la maternité, de l’enfant phallus bien sûr, 
mais aussi quelques autres, …pour enfin cerner  
ce que veut dire « la grandeur perverse de 
toute femme » énoncée en sous-titre.

Pour finir, provisoirement, cette phrase remar-
quable de Lacan, celle, quelque peu énigmatique,  
a priori, qu’il écrit dans le texte L’étourdit, publié 
en 1973 :
Disons hétérosexuel par définition, ce qui aime  
les femmes, quel que soit son sexe propre12.

Jean-Michel LOUKA
25 novembre 2022

Petite philosophie des rides de Maël 
Lemoine
En librairie dès le 2 novembre 2022 (150 pages, richement illustré, 9.90 €, 
éditions Hermann)

Qu’est-ce que les « gérosciences » ?
L’objectif d’une mort naturelle en bonne santé est 
illusoire : les humains meurent presque tous de 
maladie. Les sciences du vieillissement ont récem-
ment développé une approche thérapeutique 

appelée « gérosciences », qui visent à traiter les 
maladies liées à l’âge en traitant le vieillissement 
lui-même. C’est le sujet du livre : Petite philosophie 
des rides (Hermann, Paris, 2022).

Vivre, vieillir, développer une maladie et mourir
Plus souvent que les autres êtres humains, les 
médecins doivent affronter la maladie et la mort. 
Rien ne les y prépare. Pour y faire face, ils ne 
peuvent donc compter que sur le sens commun. 
Celui-ci reflète une philosophie implicite du but 
qu’ils s’assignent : une vie longue, exempte de 
maladie, qui se termine naturellement par une 
mort douce. Mais la trajectoire naturelle des 
humains ne consiste pas à vivre, vieillir et mourir 
en se préservant habilement des maladies. Elle 
implique de vivre, de vieillir, de tomber malade 
et d’en mourir. 

Contre cela, le sens commun se révolte. Mais il 
faut bien qu’il apprenne à faire avec, sous peine 
d’un décalage permanent entre les objectifs et 
la réalité de la pratique médicale. Deux mille 
cinq cents ans de philosophie aristotélicienne 
nous ont conforté dans la croyance intuitive 
que les maladies sont des accidents et non 
des tendances inhérentes à notre nature. Cela 
est vrai, la plupart le sont – du moins, avant 
qu’on atteigne l’âge des maladies. Mais tomber 
malade au seuil de sa vie est un fait universel – 
ou presque. Après 65 ans, 3 % des morts sont 
dues à des causes vraiment accidentelles et 97 % 
à des causes pathologiques. Comme on sait, 
l’OMS a renoncé il y a des décennies à compter  
la vieillesse comme une cause de mort.

Figure 1. Les causes de mortalité après 65 ans dans l’Union Européenne (2011-2017). Source : Eurostat.
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Ce qui frappe plus encore est la distribution 
des causes de mortalité. Près de 80 % des 
humains  de plus de 65 ans meurent de 
maladie cardiovasculaire, de cancer, de maladie 
respiratoire ou des suites d’une infection. C’est 
étonnamment peu varié. En somme, pour être 
réaliste, il faudrait préparer ses patients, et se 
préparer soi-même, à devoir mourir de l’une de 
ces causes.

Pourtant, nous nous rattachons à l’existence 
d’une trajectoire réussie du vieillissement 
(healthy, successful aging), qui serait l’objectif 
ultime de la gériatrie. Elle serait l’apanage des 
supercentenaires, qui atteignent des âges très 
avancés sans pathologie visible ou, du moins, 
trop handicapante. La santé publique s’assigne 
plus généralement un objectif de compression 

(ou rectangularisation) de la courbe de morbi-
mortalité, ou encore, de maximisation de 
l’espérance de vie en bonne santé. Pour cela, il 
faudrait convaincre tous les patients d’adopter 
un mode de vie sain qui les préserve des 
maladies.

Le vieillissement réussi n’est pas une fiction. 
La compression de la courbe est un objectif 
réaliste. Ce qui est une fiction, en revanche 
– ou, du moins, une belle utopie – c’est 
l’universalisation du vieillissement exempt 
de maladie. On peut toujours croire pour soi-
même, et faire croire aux autres, qu’une vie 
saine suffit à nous préserver jusqu’à la fin du 
cancer et des maladies cardiovasculaires. Le 
plus probable est que c’est bien ce qui tuera 
chacun de nous, fût-ce un peu plus tard.

Les stratégies thérapeutiques contre les maladies liées à l’âge
À première vue, c’est un échec majeur de la 
recherche médicale, qui engloutit annuelle-
ment, depuis plus d’un demi-siècle, des milliards 
d’euros dans la quête de traitement contre les 
maladies cardiovasculaires, le cancer, la mala-
die d’Alzheimer. Le tableau n’est pas si sombre. 
Au moins contre les maladies cardiovasculaires, 
la recherche a été efficace au cours des der-
nières décennies. Elle est parvenue à repousser  

significativement leurs conséquences dans le 
temps, réduisant ainsi la mortalité cardiovascu-
laire. La mortalité par cancer n’a pas reculé aussi 
significativement. La maladie d’Alzheimer tue 
peu, mais terrorise beaucoup. Chacun sait que 
le médecin, pour accompagner ses patients, ne 
peut guère compter sur la médecine.

Figure 2. L’évolution de la mortalité par cancer, maladie cardiovasculaire et maladies infectieuses et 
maladies respiratoires en France entre 1979 et 2012. Source : CépiDC

Une autre approche des maladies liées à l’âge  
a été développée depuis une dizaine d’années. 
Les gérosciences se proposent en effet de traiter 
les maladies liées à l’âge à la source – c’est-à-
dire, en intervenant sur le vieillissement lui-
même. L’hypothèse est que le processus de 
fond qui rend ces maladies inéluctables, est 
commun à tous, et trouve son origine dans 
le processus naturel et universel du vieillisse-
ment. Les gérosciences ne visent pas le mythe 
de l’éternelle jeunesse. Elles cherchent à trans-
former le vieillissement commun en vieillisse-
ment réussi. Ont-elles une chance d’y parvenir ? 
Pour cela, elles jouent sur plusieurs tableaux à 
la fois : développement de la prévention, re-
positionnement de médicaments, et dévelop-
pement de thérapies nouvelles. L’étude et le 
développement du jeûne intermittent illustre 
la première stratégie. La deuxième stratégie est 
illustrée par les essais cliniques sur l’usage de la 
metformine chez des sujets sains (essai TAME). 
La troisième stratégie a conduit au dévelop-
pement d’une nouvelle classe de médicaments, 
les « sénolytiques », qui ciblent l’élimination des 
cellules sénescentes qui s’accumulent dans les 
différents tissus avec l’âge.

Ces nouvelles stratégies s’appuient sur l’essor 
de la biogérontologie, l’étude des mécanismes 
du vieillissement, chez l’homme et dans le  

vivant en général. Celle-ci a fait bien des progrès 
en vingt ans, depuis le temps où l’on apprenait 
que tout découlait de l’action délétère des ra-
dicaux libres et du raccourcissement des télo-
mères, deux hypothèses aujourd’hui largement 
battues en brèche. La diversité du vieillissement 
est surprenante et instructive. Pour comprendre 
le vieillissement, il faut en effet s’affranchir de 
beaucoup de présupposés du sens commun. 
Pas seulement l’idée que les maladies sont des  
accidents et non des faits universels de l’âge, 
mais aussi, l’idée que le vieillissement serait un 
fait universel du vivant, que l’évolution irait – 
trop lentement, certes – dans le sens de son éli-
mination, que la régénération des tissus serait la 
clé de l’immortalité, et, bien sûr, que contre le 
vieillissement, il n’y a rien à faire.

Le vieillissement de l’organisme rappelle toujours 
à une triste réalité, face à laquelle les préceptes 
de Cicéron et la glorification de la sagesse des 
cheveux blancs paraissent, au mieux, une piètre 
consolation et, au pire, en complet décalage avec 
le problème. Mais l’étude du vieillissement est un 
sujet fascinant. De sa compréhension dépendent 
des enjeux considérables pour la médecine et 
pour toute la société.
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Les conditions et aléas dans la 
prise en charge des patients ayant 
eu des morsures ophidiennes en 
Guyane française

Abstract
French Guiana est the largest French territory, but also the one where medical care is limited  
(44 general practitioners per 100,000 population).

Given this situation, general health prevention and care centres have been created in certain parts 
of the territory (CDPS).

With the help of the 16 CDPS, we studied the conditions fort treating bite by squamate reptiles 
known as ophidians (60 cas observed between 2017 and 2019, including 51 fully documented).

The age group most affected by bites is the 12-39 year olds due to more forestery employees within 
this group.

Amongst the snakes most often incriminated, we found the Bothrops atrox (the common lancehead) 
which is very aggressive but also not very frightened by human presence.

On a clinical level a triad including pain (74 % of cases), oedema (72 % of cases), and bleeding  
(14 % of cases) is one that is most often observed.

Bites occur mainly at night, and patients with grade 2 bites (oedema beyond teh knee) are  
evacuated to the hospitla centre 12 and 24 hours after the bite in 29 % of cases.

Keyword
Snake bites - Bothrops atrox - French Guiana.

Résumé 
La Guyane française est le plus grand département français, mais aussi celui où l’offre de soins  
est limitée (44 médecins généralistes/100 000 habitants).

Compte tenu de cette situation des centres de santé délocalisés de prévention et de soins ont  
été créés sur certaines parties du territoire (CDPS). 

Avec le concours des 16 CDPS nous avons étudié les conditions de prise en charge des morsures  
par des ophidiens (60 cas observées entre 2017 et 2019, dont 51 parfaitement documentés). 

La tranche d’âge la plus concernée par les morsures est celle des 12/39 ans du fait de l’activité  
professionnelle dans la sylviculture. 

Parmi les serpents le plus souvent incriminés, nous retrouvons le bothrops atrox (grage à petits  
carreaux) qui est très agressif, mais aussi peu effrayé par la présence humaine.

Sur un plan clinique, la triade associant douleur (74 % des cas), œdème (72 % des cas), et hémorra-
gies (14 % des cas) est celle qui est la plus souvent observée. 

Les morsures surviennent principalement la nuit, et les patients ayant des morsures de grade  
2 (œdème au-delà du genou) sont évacués vers le centre hospitalier entre 12 et 24 heures pour  
29 % d’entre eux.

Mots clés
Morsure de serpents – Bothrops atrox – Guyane française.

Introduction
A : Données sociodémographique
La Guyane est française est située sur la partie 
nord-est de l’Amérique du sud.

C’est le plus grand département français (super-
ficie de 83 000 km2), mais comparativement à 
cette importante superficie la densité en popu-
lation est faible (269 350 habitants) (1). 

Près de 60 % de la population vit au dessous du 
seuil de la pauvreté et le taux de chômage reste  
très élevé (1). 

Le littoral représente 6 % du territoire, et la forêt 
tropicale couvre près de 90 % de ce département 
français (2,4 millions d’hectares), forêt dense est 
souvent difficilement accessible par l’homme par  
voie terrestre (2). 

La Guyane est un département jeune avec 50 % 
de la population qui a un âge compris entre 18 et  
79 ans (3). 

Par ailleurs 62 % de la population entre 18 et  
79 ans est constituée d’immigrants dont 40 % y 
sont présents depuis plus de 20 ans (3). 

Le peuple guyanais est très diversifié (4) :
qq Six tribus amérindiennes sont répertoriées 

(les Kalinas, les Wayanas, les Palikurs, les  
Wajampis Arawak, les Tekos).

qq Une immigration entre le 18ème et 19ème siècle 
a conduit à un peuplement de ce territoire 
par des descendants d’esclaves noirs. Actuel-
lement quatre groupe issu de cette vague 
migratoire sont répertoriés (les Bonis, les  
Paramakas, les Ndjukas, les Samaras).

qq Une immigration en provenance du Brésil  
est observée depuis 1960, mais aussi dans les 
années 80 les haïtiens et les Hmong qui est 
un peuple laotien qui a voulu fuir la répres-
sion communiste.

B : La santé des Guyanais
L’offre de soins est réduite dans ce département 
avec des carences souvent soulignées en ce qui 
concerne les équipements hospitaliers et en ce  
qui concerne également les effectifs de profes-
sionnels de santé. 

Tout aussi important à souligner, c’est le fait que 
certaines spécialités comme la cancérologie ou 

la neurologie sont quasiment absentes, mais 
aussi le fait que ce département se caractérise 
par une démographie médicale et paramédicale 
vieillissante (4).  

En 2006 le nombre d’infirmières était de 59 pour 
100 000 habitants contre 107 en métropole (4).

Une étude plus contemporaine de l’INSEE montre 
que le nombre de médecins généralistes est  
évalué à 44 pour 100 000 habitants (il est de 85 
pour 100 000 habitants en métropole) (1). 

Au sein de ce territoire de nombreuses inégalités 
existent :
qq Les habitants du centre de la Guyane béné-

ficient d’une offre de soins plus limitée que 
ceux vivant en zone littoral, phénomène  
amplifié par le fait qu’il existe un nombre 
faible de structures administratives permet-
tant l’accession aux soins (CMU ou AME) dans 
la partie occidentale de ce département. 

qq Les inégalités concernant l’espérance de vie 
sont également importantes par rapport à la  
métropole (espérance de vie de 74 ans pour 
les hommes en Guyane versus 77 en métro-
pole et 77 ans pour les femmes en Guyane 
versus 84 ans en métropole), mais aussi  
un taux de mortalité infantile qui est plus  
important en Guyane.

Face à cette situation sanitaire, des centres de 
santé existent et émanent de la volonté de pra-
ticiens, mais aussi d’élus locaux (cliché 1).

Cliché 1 : centre de PMI de Javouhey chez les Hmongs



26 27

Bulletin SNJMG • Février 2023 Bulletin SNJMG • Février 2023

Actualités Actualités

Cependant, dans certaines zones dépourvues 
de ces centres avec des professionnels libéraux 
(8 zones sont concernées par cette situation), 
les autorités ont décidé de créer des centres 
de santé délocalisés de prévention et de soins 
(CDPS) (5). 

Les CDPS sont constitués de médecins géné-
ralistes, d’infirmiers, d’aides-soignantes, et de  
sages-femmes.

Ces différents professionnels de santé prennent 
en charge en ambulatoire les patients et as-
surent dans les cas les plus difficiles le transfert 
par voie héliportée vers les centres hospitaliers 
les plus proches (il en existe 3 sur ce départe-
ment) (5). 

Compte tenu de cette situation, mais égale-
ment du fait de la diversité ethnique observée 
sur le sol guyanais, d’autres types de pratiques 
plus ancestrales et moins conventionnelles 
sont pratiquées (médecine par les plantes, 
chamanisme).

Ainsi les créoles Wajampis ou Wayapis et les  
Palikurs ont recours pour soulager leurs maux à 
des plantes traditionnelles, vision qui donne leur 
perception particulière du monde par rapport à 
leur environnement (6).

Dans ce contexte nous devons prendre conscience, 
lors de la prise en charge des patients, d’un 
possible recours possible à ces modes de prise 
en charge allant à l’encontre de nos préceptes 
inculqués par nos maîtres. 

En tenant en compte des spécificités concernant  
la faune de ce département dont une grande 
partie est occupée par la forêt tropicale hostile 
pour l’homme, nous avons décidé de nous 
intéresser aux différentes espèces de serpents 
venimeux (7-8).

Ainsi, nous avons travaillé sur les conditions de 
prise en charge des envenimations qui sont  
régulièrement observées et décrites dans la  
littérature.

Matériel et méthode
Nous avons effectué une étude rétrospective 
quantitative qui avait pour but de répertorier les  
morsures de serpent et leur prise en charge.

Ce travail a été réalisé sur 3 ans (2017 à 2019) à 
partir de données recueillies sur 16 CDPS. 

Dans un premier temps le critère principal de 
cette étude est la morsure de serpent qui a 
conduit à la réalisation d’une consultation.

Les critères secondaires sont les éléments épidé-
miologiques concernant les patients victimes  
de ces envenimations, mais aussi l’évaluation  
du délai nécessaire à leur prise en charge. 

Sur cette période de 3 ans, 60 dossiers de pa-
tients ayant eu des morsures de serpents ont été  
enregistrés.

Graphique 1 : Âge et sexe des patients ayant été victimes d’une morsure de serpent

Le graphique 2 permet de mettre en avant le nombre de morsures en fonction du CDPS

Graphique 2 : Nombre de morsure enregistrés dans les différents CDPS

Résultats
Seuls 51 ont pu être étudiés car les données de 8 de ces dossiers étaient trop parcellaires. 
Le graphique 1 permet de déterminer l’âge des patients ayant des morsures de serpent.
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Le graphique 3 identifie les manifestations cliniques observées au décours de ces morsures.

Graphique 3 : Quantification des manifestations cliniques observées chez les patients ayant eu des morsures de serpents en Guyane

Sur un plan topographique, les morsures sont situées :
qq Sur un pied dans 27 cas ;
qq Sur une jambe dans 9 cas ;
qq Au niveau d’une main dans 8 cas ;
qq Au niveau d’un orteil dans 7 cas.

Il existe par ailleurs une saisonnalité en ce qui concerne avec une prépondérance des morsures entre 
avril et mai.
Par ailleurs les morsures surviennent de manière prédominante entre 19 heures et 22 heures. 

Grade 0 Traces de crochets et douleur peu importante

Grade 1
Œdème qui ne dépasse pas le genou ou le coude, douleur importante. Thrombopénie 
légère et TP inférieur à 70 %

Grade 2
Œdème dépassant coude ou genou, nécrose peu importante et phlyctène. 
Vomissements, diarrhée, hypotension, précordialgies, ptosis. Sur un plan biologique 
thrombopénie TP et TCA anomaux, et retentissement rénal (créatine élevée)

Grade 3
Œdème sur le tronc et nécrose étendu. Hb inférieure à 9g/dl, et coagulopathie. 
Détresse respiratoire, convulsions, et état de choc

En ce qui concerne notre étude, et en nous référant à la stadification de Larréché, nous avons pour les 
différents grades : 9 patients au grade 0, 34 patients ayant un grade 1, et 8 patients ayant un grade 2. 

Tout aussi intéressant est de voir le type de prise en charge réalisée :
qq Pour le Grade 0, 55 % des patients ont bénéficié d’une sortie simple, et 45 % une observation  

de 24 heures.
qq Pour le Grade 1, 20 % ont bénéficié d’une sortie simple, 18 % d’une observation de 24 heures, et  

55 % une évacuation sanitaire (EVASAN).
qq Pour le Grade 2, 100 % des patients ont bénéficié d’une évacuation sanitaire.

Nous avons pu évaluer également le délai de l’évacuation sanitaire chez les patients le nécessitant  
(graphique 4)

Graphique 4 : Evaluation du nombre de patients pris en charge par une évacuation sanitaire en fonction du délai

En ce qui concerne la sévérité clinico-biologique, nous pouvons nous référer à la classification de 
Larréché (tableau 1) (9) :

Parmi les différents serpents responsables de l’envenimation, nous retrouvons :

qq Les Grages dans 22 cas (cliché 2 et 3) ;
qq Le serpent corail dans 1 cas (cliché 4) ;
qq Une origine indéterminée dans 28 cas.

Cliché 2 : Grage à petits carreaux Cliché 3 : Grage à grands carreaux Cliché 4 : Serpent corail Tableau 1 : Les différents grades avec altérations clinico-biologiques pouvant être observés au décours d’une envenimation suivant Larréché. 
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Discussion 
A : A propos des données sociodémographiques 
Le graphique 1 permet de voir que la tranche 
d’âge la plus concernée par les morsures des 
serpents est celle des 12/39 ans.

En fait, cette répartition correspond à celles 
d’actifs qui travaillent dans la forêt tropicale en 
milieu agricole (10).

D’autres professionnels sont également concer-
nés par l’envenimation : les orpailleurs.

Compte tenu de leur activité illégale, cette pra-
tique n’est pas communiquée aux professionnels 
de santé effectuant leur prise en charge. 

Le nombre de femmes victimes de morsures de 
serpent reste également peu important (19,5 %)  
car elles prennent moins de risque que les 
hommes dans le cadre de leur activité. 

Les hommes acceptent plus facilement que les 
femmes d’aller travailler ou explorer des zones 
hostiles comme la forêt tropicale.  

En ce qui concerne la représentativité faible des 
extrêmes en âge, ce phénomène s’explique par 
le fait (11) :
qq Que les plus jeunes reçoivent une éducation 

recommandant une prudence vis-à-vis d’une 
faune parfois hostile dans ce département ;
qq Que les plus âgés ont souvent des difficultés 

de locomotions les poussant à ne pas aller 
dans des zones inhospitalières. De plus cette 
catégorie d’âge est tout à fait consciente de 
part son vécu des risques encourus en cas de 
déplacement dans des zones où les serpents 
peuvent attaquer l’homme.

En ce qui concerne les zones impactées par les 
envenimations, le graphique 2 permet de voir 
qu’une très grande majorité des patients ayant 
été pris en charge dans le cadre des morsures 
proviennent de la commune de Maripasoula qui 
est la commune la plus étendue de France (12).

Tout aussi important à souligner, c’est le fait 
qu’elle est située au centre du parc amazonien 
(près de 99 % de ce territoire est constitué de 
forêt vierge), et dans ce cadre, nous pouvons 
mieux comprendre que les envenimations sont 
plus fréquentes (12). 

B : Les variétés de serpents à l’origine des 
envenimations
En reprenant les données recueillies au décours 
de notre étude, nous objectivons parmi les 
espèces identifiées (dans 28 cas l’espèce de 
serpent n’est pas établie), une prépondérance 
des Grages.

Il faut savoir que parmi ces Grages, le Grage à 
petit carreaux (Bothrops atrox) est celui que est le 
plus souvent identifié.

En reprenant une étude réalisée en Amazonie sur  
les morsures de serpent, il ressort que les morsures 
par le Grages à petit carreaux représentent 
67,3 %, puis le Grage à grand carreaux (Lachesis 
muta) est concerné dans 6 % des cas (13).

Par contre le serpent corail (Micrurus) est, de 
manière très anecdotique, à l’origine de morsure 
dans 0,4 % des cas (13). 

Cette différence en ce qui concerne les es-
pèces à l’origine des envenimations s’explique 
par (14-15) :

qq Le fait que Bothrops atrox est un serpent ayant 
des capacités d’adaptation importante. Ainsi 
on l’observe dans les forêts tropicales, mais  
aussi en zone urbaine. De plus les Grages ont 
une grande agressivité vis-à-vis de l’homme ;
qq En ce qui concerne le serpent corail on re-

marque un nombre faible d’envenimation qui 
s’explique par le fait que ce serpent est peu 
agressif (il n’attaque l’homme uniquement 
en cas de manipulation ou de rencontre  
fortuite). De plus la couleur de ces serpents 
permet à l’homme de rapidement les iden-
tifier et éviter de ce fait toute envenimation, 

C : Les caractéristiques cliniques des 
envenimations observées dans notre étude et 
leur prise en charge
Tout d’abord le graphique 3 permet de mettre 
en lumière trois manifestations cliniques prépon-
dérantes observées au décours de morsures par 
les serpents : douleur (74 % des cas), œdème 
(72 % des cas), et saignement extériorisé. 

En fait, ces manifestations cliniques correspondent  
au trépied classique du syndrome vipérin (16) :

qq La douleur est secondaire à la pénétration du 
venin sous la peau qui entraîne une réaction 
inflammatoire ;
qq L’œdème survient dans les minutes qui 

suivent la morsure et son importance est pro-
portionnelle à la quantité de venin injecté ; 
qq Les signes hémorragiques traduisent la réper-

cussion hématologique de l’envenimation.
Par ailleurs nous avons souligné que dans la 
plupart des cas, les morsures étaient situées au 
niveau des pieds.

Cette constatation est logique car le serpent est 
un animal rampant (il vit à la surface du sol le 
plus souvent), raison qui le pousse à mordre les  
patients  au  niveau  des  membres  inférieurs  (13-16). 

En ce qui concerne la saisonnalité elle s’explique 
par le mode de vie des serpents qui sont plus actifs  
à certaines périodes (printemps notamment) car  
ils sortent d’une période d’hibernation (13-16).

Les morsures ont lieu le plus souvent en début  
de nuit car les patients sont moins attentifs 
lors des sorties nocturnes (vision moins impor-
tante des obstacles du fait de l’obscurité) ce qui  
conduit à une plus grande fréquence des enveni-
mations accidentelles. 

En reprenant les données de cette étude, nous 
pouvons noter qu’un transfert des patients ayant 
un grade de sévérité de 2 a été effectif pour la 

totalité d’entre eux vers un centre hospitalier, et 
plus de la moitié de ceux qui ont un grade 1 ont 
été envoyé vers un centre hospitalier. 

Du fait d’une prise en charge précoce par 
les CDPS et adaptée, aucun patient ayant 
une envenimation sévère (grade 3) n’a été 
comptabilisé. 

Par ailleurs le graphique 4 met en évidence 
la réalité d’une évacuation sanitaire qui est 
effectuée dans les 24 premières heures pour la 
plupart des cas (50 %), mais tout aussi important 
à souligner c’est le fait que dans 14 % des cas 
l’évacuation sanitaire est effective au-delà des  
24 premières heures.

Cette constatation concernant « les 14 % de 
retard dans l’évacuation » est importante car elle 
met en lumière plusieurs points :
qq L’éloignement de certaines zones de ce dé-

partement qui est à l’origine d’une prise en 
charge plus retardée, et qui favorise des soins 
sur place en prenant en compte des risques 
encourus ;
qq Le fait qu’une sous-évaluation de la gravité de 

l’urgence de l’envenimation par les patients 
et les soignants soit également responsable  
de ce retard pour la prise en charge ;
qq Les moyens mis en œuvre (équipage dis-

ponible par exemple) pour que les patients 
puissent être correctement pris en charge 
sont parfois limités.

Conclusion
Cette étude a le mérite, même si la population étudiée est peu importante, de mettre en lumière  
la complexité de la prise en charge des envenimations.

Bien entendu nous n’avons colligé au décours de ce travail que les patients ayant été pris en  
charge par des professionnels de santé, et nous n’avons pas répertorié ceux qui ont refusé  
toute prise en charge médicale pour des raisons culturelles (pratiques médicales non conven-
tionnelles) ou ceux vivant illégalement sur le sol français et qui ont peur d’être renvoyé dans leur  
pays d’origine en cas de recours au système de soins français. 

De plus la Guyane est un département français très vaste avec une densité en population mais  
aussi en personnels de santé assez faible, ce qui peut conduire à un retard en ce qui concerne la 
réalisation de certaines prises en charge.  

Cependant, nous pouvons remarquer que dans la grande majorité des cas, la gestion des patients 
est satisfaisante avec une évacuation effective dès le grade 1 pour la plupart d’entre eux. 

Des efforts par ailleurs doivent être entrepris par les pouvoirs publics pour étoffer l’offre de soins  
et augmenter les moyens matériels pour qu’une prise en charge des patients soit plus optimale.
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Une grève ? Pas celle-ci
Le SNJMG ne s'associe pas à la grève du 1-2 décembre, et ce notamment à cause des  
revendications libérales comme l'augmentation du prix de la consultation auxquelles nous ne 
sommes pas favorables.

En revanche, nous sommes évidemment en 
accord avec plusieurs autres demandes, comme 
la diminution de la charge administrative et la 
volonté d'avoir une médecine plus humaine. 
Nous sommes donc pour une grève favorable à 
ces points-ci. 

Mais se concentrer sur l'augmentation du tarif 
de la consultation au détriment des autres 
revendications nous semble aller contre l'intérêt 
des patient-es, ainsi que l'accès aux soins pour 
toutes et tous puisque de nombreuses personnes 
risquent de ne plus avoir les moyens d'avancer 
les frais pour leur santé. 

Nous rappelons par ailleurs que le fait de vivre 
sous le seuil de pauvreté, ainsi que d'être pauvre 
en conditions de vie est un des facteurs majeurs 
de renoncement aux soins, ce qui ne serait 
qu'encore augmenté par la hausse du prix de la 
consultation.

Nous continuons à militer contre la rémunéra-
tion à l'acte, et pour le développement de la 
coordination avec les infirmières Asalée et de 
Pratique Avancée, contre toute forme d'instal-
lation forcée, ainsi que contre la 4ème année de 
médecine générale.

Nous luttons pour l'accès aux soins pour toustes,  
la défense des établissements publics de santé, 
et de façon générale la défense des services 
publics de santé mis à mal depuis de trop nom-
breuses années, entraînant un virage vers la  
privatisation et l'hôpital "entreprise" contraire au 
principe d'offre de soins pour tout le monde. La 
santé étant un droit.

Le SNJMG
Contact presse : webmaster@snjmg.org

Interview de Mathilde Hutzler
Interne en dernière année de médecine 
générale, qui a étudié les violences 
médicales lors de sa thèse
Tout d'abord, pourquoi ce sujet de thèse ? Comment as-tu eu l'idée 
de traiter de ce sujet ?
En fin d’externat, j’ai eu des « déclics » sur la 
question des violences médicales. Je me suis 
retrouvée confrontée à plusieurs témoignages 
de violences de médecins. Déjà par l’essai « Les 
brutes en blancs », qui m’a beaucoup marqué. 
Et puis ma compagne m’a décrit plusieurs 
violences dont elle a été victime lors de son 
parcours médical… Face à ces réalités, j’ai 
d’abord eu une sorte de réflexe de rejet, du type : 
« non, c’est pas possible, c’est une exception, 
non on fait pas ça, c’est pas ça la médecine… ».

Que des témoignages, des vécus, me heurtent 
autant m’a interrogé. Pourquoi le ressenti 
violent de personnes m’impactait autant ? Alors 
que j’avais pourtant l’habitude d’accueillir des 
souffrances… Et puis, je me suis rendue compte 
que ces actions et ces postures que je trouvais 
inacceptables, n’étaient ni exceptionnelles, ni 
des anomalies. Et surtout que ces violences 
n’étaient pas la production de quelques 
personnes « monstrueuses », psychopathes 
ou sadiques. Que beaucoup de soignant.e.s 
finalement perpétuaient des violences sur les 

patient.e.s. Que moi aussi je pouvais en produire. 
Que moi aussi j’en avais produit ?!

Tout ça, vous vous en doutez c’est difficile à 
intégrer. Et au moment de commencer mon 
internat, j’avais très peur. Pas tant à l’idée de  
« tuer mes patient.e.s » que d’être violente  
envers eux. De rajouter à la souffrance de leur 
état, une souffrance due à moi seule et qui aurait 
pu être évitée. 

Travailler sur la question des violences médicales 
s’est donc imposé à moi, d’abord comme une 
nécessité. J’avais besoin de conjurer ma peur 
d’être violente. Je voulais trouver une solution 
pour ne pas risquer de m’éloigner de ma volonté  
de prendre soin des patient.e.s. Et puis sur un 
plan plus intellectuel, je voulais comprendre ce 
qui se passait. Comment cette violence était 
possible, alors qu’a priori quand on fait médecine, 
on a plutôt envie d’aider les gens, de les soulager 
plutôt que de les faire souffrir. 

Bref, j’avais plein d’idées, plein de questions, et  
la thèse m’a semblé être la meilleure manière de 
les explorer. 

Quel était l'objectif principal de cette étude ? 
À vrai dire, l’objectif a pas mal évolué au fur et 
à mesure de l’étude du sujet. Comme je l’ai dit, 
je m’intéressais beaucoup à la genèse et aux 
mécanismes qui sous-tendent ces violences. 
Qu’est ce qui permet que la violence s’insinue 
ainsi dans la pratique médicale ?

Mais lors de la bibliographie et des échanges avec  
le comité d’éthique, je me suis rendue compte que 
la dénomination de « violence médicale » et même 
l’existence de violences étaient questionnées bien 

plus que je ne le pensais. En plus de ne pas avoir 
de définition précise, il n’y avait ni article, ni  
recherche institutionnelle qui évoquait l’idée 
que la violence pouvait venir de médecins quels 
qu’ils soient, généralistes par exemple. Les « vio-
lences gynéco-obstétricales » étaient décrites 
avant tout comme des violences sexistes. Et les 
« maltraitances » faisaient plutôt état de la vio-
lence de l’hôpital, de l’institution médicale sur 
ses soignant.e.s et donc, par ricochet, sur les 
patient.e.s.
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L’objectif de la recherche est donc devenu celui 
de détailler ce que les médecins généralistes 
perçoivent de cette violence. S’ils pensent y 
avoir une place ou le rôle qu’ils peuvent y jouer.  

À travers les conceptions de médecins généralistes, 
comprendre ce qui se joue dans la violence  
subie par des patient.e.s et exercée par les 
médecins généralistes.

Peux-tu décrire en quelques mots l'étude, la méthodologie 
(questionnaire envoyé par mail, ou en face à face etc.) ?
Alors on a réalisé une étude qualitative inspirée  
de la méthode par théorisation ancrée. Pour 
simplifier on peut l’opposer à la méthode 
quantitative. Dans le quantitatif, on a déjà une 
hypothèse, et l’étude consiste à récolter des 
données statistiques pour la confirmer ou 
l’infirmer. C’est un travail qu’on appelle déductif. 
Ici, on a effectué un travail inductif : on a récolté  
des données diverses et plurielles autour du 
sujet, et à partir de celles-ci on a construit 
nos hypothèses. Et pour finir on a intégré ces 
hypothèses dans un modèle explicatif.

C’est une analyse qui prend du temps et qui 
demande d’arriver à prendre du recul sur soi-
même et ses propres opinions. C’est pour ça que 
dès le début j’ai questionné mes certitudes et 
mes présupposés, afin d’être consciente de mes 
propres biais. 

Une fois ce premier travail réalisé, j’ai pu aller  
récolter les données auprès des médecins géné-
ralistes. Cela s’est fait sous forme de dix entretiens 
individuels (9 en présentiel et 1 en visio).

Quelles étaient les questions posées aux médecins interrogés ? 
Ce n’était jamais exactement les mêmes ques-
tions, je suivais un guide d’entretien semi-dirigé 
qui a évolué au fur et à mesure de la recherche. 
L’objectif était de leur laisser le plus large champ 
possible pour détailler leurs conceptions autour  
de ce sujet. L’idée du guide d’entretien est  
d’amener progressivement les participants à  
parler de ce qui nous intéresse de la manière 

la plus naturelle possible. Par exemple, j’ai pu  
commencer par évoquer avec eux la violence que  
les médecins subissent, leur vécu des patient.e.s 
dits « difficiles », ou encore leur conception de 
ce que serait un médecin idéal. Quand aux  
questions de fin d’entretien, elles visaient à ques-
tionner le.a médecin sur ses possibles propres  
violences et comment iel les comprenait. 

As-tu eu des obstacles dans l'élaboration de cette thèse, 
notamment en termes d'acception du terme "violence médicale" ? 
Oui ! La rédaction des guides d’entretien a d’ail-
leurs été un vrai petit casse-tête. On avait peur 
que les médecins se sentent attaqués et se 
ferment à la simple évocation du mot « vio-
lence ». Pour savoir comment aborder la ques-
tion avec les médecins on a réalisé des entretiens 
préliminaires avec des personnes expertes de ces  
questions : un médecin, une socio-anthropologue,  
et une patiente. Ces entretiens nous ont donné 
des pistes pour aborder la question sans heurter 
les médecins. Nous avions donc décidé d’aborder 
la question par les violences que les médecins 
ressentaient subir.

Cependant, le comité d’éthique du CNGE (Collège 
National des Généralistes Enseignants) nous a 
fait comme retour que le terme de « violence » 
risquait d’être trop violent justement, à recevoir 
pour les médecins. De plus, le terme de « violence 
médicale » n’est pas clairement défini dans la 
littérature institutionnelle. Cette dénomination 
provenant surtout de la littérature grise et des 
témoignages de patient.e.s, la légitimité de son 
utilisation a donc été beaucoup questionnée au 
cours de la recherche. 

Comment ont réagi globalement les médecins interrogés ? 
Malgré nos inquiétudes, tout s’est très bien passé ! 
Aucun ne s’est senti attaqué personnellement,  
et les entretiens ont été très riches. Dans l’en-
semble je dirai qu’il y a deux grands types de  
réaction face aux questions les plus « touchy », 
soit les médecins avaient déjà réfléchi à ces 
questions et livraient une analyse de la violence  

qu’ils pensaient exercer. Soit ces questions leurs 
étaient étrangères, tant, qu’ils n’envisageaient  
pas que je puisse parler de leur propre violence. 
Pour ceux là, la perception de violence des 
patient.e.s est davantage liée à des malentendus  
ou des maladresses, qu’une « vraie » violence. 

Étaient iels réticent.es à répondre au questionnaire ? As-tu eu 
beaucoup de refus ? 
J’avoue que je ne les ai pas tous comptés, mais oui 
beaucoup plus de refus que d’entretiens effectifs. 
J’ai démarché un grand nombre de médecins 
de façon assez multiple, j’ai fait du porte à porte, 
appelé les secrétariats, envoyé des mails… Après 
ils ont surtout évoqué leur manque de temps 

plutôt qu’un rejet de mon sujet. D’autant que 
j’avais présenté ma thèse comme une réflexion 
sur les violences ou sur les relations patient.e.s 
soignant.e.s, sans entrer dans le détail et sans  
utiliser le terme de « violence médicale ». 

Peux-tu nous résumer les principaux résultats de l'étude ? 
Les résultats s’articulent autour de trois grands 
axes, la possibilité d’utiliser le terme de « vio-
lences médicales », les mécanismes de ces  
violences et pour finir, les solutions face à celles-ci. 

Pour commencer, notre analyse encourage vérita-
blement à utiliser le terme de violences médicales. 
D’une part pour légitimer le vécu des patient.e.s, 
et d’autre part pour interpeller et sensibiliser les 
soignant.e.s à cette question. La pertinence de 
cette dénomination a été validée notamment 
devant la conception des médecins que : la défi-
nition de ce qu’était une violence, appartenait 

aux personnes en ayant subie. Et le terme de  
violences médicales ayant justement émergé par 
les témoignages de patient.e.s, il semble donc 
bien à propos d'en user. 

Sur la question des mécanismes, on a pu obser-
ver de multiples interactions qui peuvent mener  
à la violence et qui sont très interconnectés.  
Il y a la question des études qui formatent les 
médecins autour d’habitudes et d’automatismes. 
La question de l’épuisement du médecin aussi, 
très liée aux conditions de travail et aux pressions 
subies. Mais avant tout, c’est la question de  
la domination qui est centrale. Tout d’abord, la  
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relation patient.e-soignant.e est asymétrique, 
avec un.e patient.e qui se trouve dans une situation 
particulièrement vulnérable, en demande face à 
un médecin « sachant » et possédant plusieurs 
privilèges. En effet, les études médicales et la 
société transforment l’étudiant.e en médecine 
en un agent dominant qui a droit de faire des 
ordonnances, toucher le corps des gens, poser 
des questions intimes... À ces données s’ajoutent 
les dominations persistantes dans la société : 
sexisme, racisme, LGBTphobie, validisme, psy-
chophobie, grossophobie, classisme et cætera ; 
le médecin n’est pas hors de la société et porte 
aussi ces discriminations dans sa pratique. Cela a  
été noté par les médecins interrogés qui toustes 
pressentaient que les violences médicales s’exer-
çaient particulièrement sur les patient.e.s les plus 
minorisé.e.s, mais également plusieurs articles 
témoignent de ces biais discriminatoires très im-
plantés dans nos pratiques. Pour conclure sur 
la question de la domination qui engendre la  
violence, il faut revenir sur le fait que le.a médecin  
subit de nombreuses pressions dans son exer-
cice de par la société, la démographie des 
patient.e.s trop importante et les patient.e.s, 
notamment lorsqu’ils sont considérés comme 
“difficiles”. Ces différentes pressions insécurisent 
le médecin, qui plutôt que d’accepter sa vulné-
rabilité ou sa non-omniscience, va être violent 
devant la peur de perdre sa domination. Parfois 
il y a même un risque de rejeter la faute sur le.a 
patient.e qui est “trop compliqué” ou qui “met en 
échec la prise en charge”, ce qui s’ajoute encore  
à la violence subie.

Et pour finir, on voit que les conséquences de 
cette violence ne sont pas uniquement néga-
tives, elles peuvent entraîner de la souffrance et 
un renforcement de certains comportements 
observés par les étudiants ; mais elle peut aussi 
mener à l’indignation, et donc au témoignage  
de ces violences par des soignant.e.s et  
surtout par les patient.e.s. Le témoignage est 
un des outils les plus puissants à mobiliser face 
à la violence. Comme je l’ai dit la violence n’est 
pas forcément conscientisée par les médecins 
qui l’exercent, et le témoignage à ce pouvoir 
de la rendre visible. Et quand le médecin arrive 
à prendre conscience que cette violence médi-
cale existe, c’est cette fois un cercle vertueux 
qui s’enclenche. La prise de conscience permet 
une remise en question, une réflexivité sur sa 
pratique et le fait d’en discuter aussi éventuelle-
ment avec d’autres médecins. Ce sont les clefs 
qui permettent de mener à une amélioration des 
pratiques. Cette capacité à revenir sur sa manière 
d’exercer va nous permettre de mobiliser les 
compétences professionnelles nécessaires pour 
être bientraitant. En effet, pour lutter contre les 
violences les médecins ont évoqué de nombreux 
points : être attentif, prendre son temps, expli-
quer, respecter, demander le consentement, etc. 
Il y a bien sûr la compétence communication-
nelle qui est au premier plan, mais je parlerais  
de manière plus large de professionnalisme. On 
voit d’ailleurs qu’on nous parle de ces compé-
tences dans l’internat de médecine générale.

En pratique, aurais-tu des conseils à donner aux médecins et futur.es 
médecins ? 
Alors déjà prendre soin de soi. Même avec les 
meilleures intentions du monde, quand on va 
mal il y a beaucoup plus de risque de faire subir 
de la violence aux patient.e.s. Et puis ensuite je 
dirai de rester curieux, continuer à se poser des 
questions, continuer à se former, à échanger 

avec des collègues... Cette exigence est difficile 
à maintenir tout au long de son exercice ; mais je 
ne vois pas d’autres moyens pour continuer à être 
réflexif sur sa pratique et se remettre en question 
que de s’exposer à d’autres connaissances que  
sa propre expérience.

La formation pourrait-elle être améliorée ?
Comme je l’ai dit juste avant, les départements de 
médecine générale commencent à s’approprier 
la question des compétences professionnelles 
et du professionnalisme. C’est malheureusement 
tardivement dans notre cursus, mais on nous 
encourage à faire preuve de réflexivité, se remettre 
en question et remettre en question nos chefs. 
Et puis il y a le fait de faire appel à des patient.e.s 
partenaires pour les modules de communication 
qui permet de considérer leurs témoignages 
et leurs compétences comme légitimes. Tout 
ça participe à un meilleur apprentissage que 
celui délivré lors de l’externat, mais je ne suis 
pas sûre que cela suffise à remettre en cause 
nos automatismes et nos réflexes. De façon 
plus générale, et à tous les niveaux de notre 
apprentissage, je pense que là où on gagnerait le 
plus, c’est à changer la perception de nos erreurs. 
Les erreurs, surtout en médecine où la vie des  
gens est en jeu, c’est souvent considéré comme 
inacceptable. Cependant on le sait maintenant,  
les erreurs, c’est avant tout une manière 
d’apprendre et de s’améliorer. Pourtant pendant 

toutes nos études (en tous cas c’est mon 
ressenti), chacune de nos erreurs menait à notre 
humiliation par nos chefs. Je me souviens avoir été 
terrorisée, dès mon premier stage, à l’idée de mal 
faire ou faire des erreurs parce qu’à chaque fois je 
me faisais engueuler, et méchamment... En plus, 
ça se transforme facilement en cercle vicieux, on a 
peur de se faire engueuler donc on ne dit pas son 
erreur et ça peut avoir des conséquences encore 
plus graves ! Et puis la hiérarchie à l’hôpital étant 
particulièrement prégnante, on n'arrive pas non 
plus à dire à un chef qu’il a pu faire une erreur... 
Tout ça, c’est lié à l’insécurité et la peur de perdre  
sa domination dont je parlais plus tôt, mais aussi 
à la pression des responsabilités que l’on porte  
en tant que médecin. 

Donc effectivement, envisager ses erreurs comme 
des opportunités pour s’améliorer ça permettrait 
d’avancer sur beaucoup de sujets je pense. Alors 
bien sûr ça ne va pas se faire en claquant des 
doigts et c’est un processus lent, mais travailler 
sur cette question pourrait être très prometteur.

As-tu eu des témoignages de patient.e.s à propos de ces violences 
médicales ? 
Oui, c’est d’ailleurs des témoignages des 
patient.e.s dont on est partis pour ce travail. 
Comme je le disais le terme de “violence médicale” 
c’est avant tout un mot utilisé par les patient.e.s ! 
Dans cette étude j’ai décidé de m’attarder sur la 
conception des médecins sur la question, mais 
je n’ai pas pour autant négligé le point de vue 
des patient.e.s. L’entretien préliminaire avec la pa-
tiente partenaire a été particulièrement éclairant, 
aussi quand j’y suis revenue après les entretiens 

des médecins. Elle avait préfiguré que la violence 
des médecins était liée au fait qu’ils se sentaient 
remis en cause, dans leurs connaissances ou  
leurs compétences. J’ai lu bien sûr d’autres  
témoignages mais ils n’ont pas bénéficié d’une 
analyse complète. Cela pourrait être d’ailleurs 
très intéressant de réaliser en miroir de mon  
analyse, une recherche s’intéressant cette fois à  
la perception des patient.e.s.
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Comment vois-tu la pratique future de la médecine ? 
Alors ça va dépendre de si j’adopte un point de 
vue pessimiste ou optimiste sur la question. Dans 
l’avenir proche, avec la pénurie de médecins face  
à la pression démographique je sens que ça va 
être très difficile d’exercer sereinement avec une 
pratique de qualité... D’autant que j’ai peur que 
la santé devienne bientôt un luxe pour beau-
coup plus de personnes au vu de la pauvreté qui  
augmente et des volontés politiques actuelles. 
Mais d’un autre côté, je vois énormément d’op-
portunités pour qu’une médecine plus inclu-
sive et bienveillante prenne place. Déjà, il y a la 
question générationnelle, je crois qu’on a grandi  
avec moins de biais racistes, sexistes et LGBT-
phobes etc. que nos aînés, même si bien sûr 
ça prend du temps et des concepts aussi  
terribles que le “syndrome méditerranéen” per-
sistent. Mais je crois qu’on est vraiment en voie 
d’amélioration sur ce plan. Et puis, l’avancée des  
connaissances médicales et de nos compé-
tences informatiques changent la donne, pour 
l’exercice de la médecine mais aussi pour son ap-
prentissage. Aujourd’hui, on a plus besoin d’être 
un annuaire ambulant et de connaître tout par 

cœur. De toute façon, on ne le pourrait pas, les 
connaissances explosent, et on ne pourra jamais 
tout savoir. Les compétences importantes en 
médecine ce sera du coup de savoir analyser ses 
propres connaissances, de rechercher celles qui 
nous manquent le moment venu, et surtout du 
coup de savoir être médecin, savoir parler aux 
patient.e.s... Et j’espère que ce sera intégré par  
les études de santé, pour que la sélection se  
fasse autrement et qu’on ait un apprentissage  
davantage attentif au vécu des patient.e.s.  
D’ailleurs le.a patient.e aussi est plus informé,  
le médecin n’est plus le seul détenteur du savoir 
avec l’accès généralisé à internet. Je sais que  
certains médecins voient ça d’un mauvais œil,  
je pense que c’est lié encore une fois au besoin 
de contrôle et de garder son statut de “sachant”. 
Mais si on arrive à intégrer dans nos modèles que 
le.a patient.e peut nous apporter des connais-
sances et être moteur dans sa prise en charge, 
ben je pense qu’on aura tout gagné. Et on aura 
la possibilité que la médecine s’améliore, que 
ce soit sur la prise en charge formelle ou sur les 
questions de violences.

Y a-t-il des moyens de faire des recherches à plus large échelle 
selon toi ? 
Alors là on est vraiment au tout début de l’étude 
de la question donc c’est difficile à dire, mais en 
tous cas la possibilité est là. Maintenant que 
le terme de violence médicale est légitimé ce  
sera peut-être aussi plus facile de se lancer dans 
des nouveaux projets. Je pense qu’en médecine 

générale en tous cas ça commence à être une  
véritable préoccupation. En tous cas cette  
question pourrait être explorée pour les autres 
spécialités, les autres formes de pratiques ou 
même chez d’autres métiers médicaux ou para-
médicaux. 

Y a-t-il des pays où la recherche est plus avancée ? 
Je n’en ai pas eu l’impression quand j’ai réalisé 
ma bibliographie en tous cas. Mais ne parlant pas 
un anglais impeccable, je suis peut-être passée 
à côté de certaines études ou initiatives. Après 

il faut aussi prendre en compte les différentes 
structures d’organisations qui existent selon les 
pays et qui modifient certainement quelque peu 
les mécanismes que nous avons observés. 

Des questions te paraissent-elles prioritaires à étudier sur ce sujet ?
Prioritaires je ne sais pas, mais en tous cas il y a 
plein de pistes pour poursuivre la recherche. 
La conception du côté des patient.e.s, les pos-
sibles variantes selon les modes d’exercices, ou 
la perception de ces erreurs comme je l’ai évo-
qué plus tôt. Mais de mon côté, j’ai envie de  
poursuivre l’exploration du sujet en faisant un 

lien avec le concept de confraternité. Celui-ci a 
été évoqué par quelques-uns des participants 
à ma thèse comme un obstacle à la prise en 
compte des violences. J’ai la sensation qu’il y a 
quelque chose qui s’y joue donc j’ai bien envie  
de me confronter à la question.

Guide de prise en charge des victimes 
de violences sexistes et sexuelles
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Préconisation : toujours s'efforcer d'obtenir l'accord de la victime 
majeure, à défaut, informer la victime du signalement fait au 

procureur de la République.

7
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Propositions de loi RIST :  
Bonnes ou mauvaises idées ?

Que dit la loi ?
La loi RIST a été adoptée en première lecture la 
semaine dernière à l'Assemblée nationale. 

"L’article 1er permet d’ouvrir l’accès direct aux in-
firmiers en pratique avancée (IPA) dans le cadre 
d’un exercice coordonné, pour que les patients 
puissent se rendre directement chez ces profes-
sionnels sans passer en amont par un médecin. 
Il permet aussi d’ouvrir la primo-prescription  
aux IPA". 

Il y aurait deux types d'IPA : spécialisé-es selon 
leur formation et praticien-nes pour les soins pri-
maires dans le cadre de pathologies bénignes. 

"L’article 2 vise à permettre l’accès direct pour 
les patients aux soins de kinésithérapie lorsque 
le kinésithérapeute exerce dans une structure  
de soins coordonnés. Les consultations d’un  
kinésithérapeute en premier recours permet-
traient d’éviter certaines consultations médicales 
pour les troubles musculosquelettiques ou la 
petite traumatologie notamment pour les actes 

les plus fréquemment réalisés (lombalgie com-
mune, entorse de la cheville, prothèse de hanche, 
épaule opérée). Les soins dispensés seront jus-
tifiés par le bilan de kinésithérapie versé par le 
praticien au dossier médical partagé (DMP) du 
patient et transmis au médecin traitant".

Les conditions nécessaires à l'application de cet 
article sont : 
qq Dans la limite de 10 séances ;
qq La transmission systématique du bilan et du 

compte-rendu au médecin et au patient ;
qq Pour les CPTS, l’inscription des modalités de 

prise en charge dans le projet de santé de la 
structure ;
qq Prendre prioritairement en charge les pa-

tient-es  atteints  d’affections  de  longue  durée.

"L’article 3 permet d’ouvrir l’accès direct aux 
orthophonistes travaillant dans une structure 
d’exercice coordonné. Les soins prodigués sont 
versés par l’orthophoniste au dossier médical 
partagé du patient (DMP) et transmis au méde-
cin traitant".

"L’article 4 crée la profession d’assistant en  
médecine bucco-dentaire, présentée comme un 
assistant dentaire de niveau deux".

Revenons sur le statut d'IPA : créé via la loi  
Touraine de 2016 et un décret en 2018, avec un 
diplôme bac + 5, vise notamment à réduire la 
charge de travail des médecins en élargissant 
les compétences de certains infirmiers sur des 
pathologies ciblées. 

 « l’infirmier-ère diplômé-e qui exerce en pratique 
avancée a acquis des connaissances théoriques,  
le savoir-faire aux prises de décisions complexes, 
de même que les compétences cliniques indis-
pensables à la pratique avancée de sa profession. 
Les caractéristiques de cette pratique avancée 
sont déterminées par le contexte dans lequel 
l’infirmier-ère sera autorisé-e à exercer » (orienta-
tion, prévention, éducation, dépistage, quelques 
renouvellements ordonnances, etc.). 5 domaines 
d’intervention sont définis :
qq Les pathologies chroniques stabilisées et les 

polypathologies courantes en soins primaires ;
qq L’oncologie et l’hémato-oncologie ;
qq La maladie rénale chronique, la dialyse, la 

transplantation rénale ;

qq La psychiatrie et la santé mentale ;

qq Les urgences.

Qu'est-ce que cela impliquerait comme 
changements ?
Les avantages : 
qq Accès direct aux IPA/kinés/orthophonistes ;

qq Facilitation pour les renouvellements d’or-
donnance ; 

qq Temps d’attente sans doute diminué, à condi-
tion de s’en donner les moyens (c’est-à-dire de 
former suffisamment ces professionnel-les. 
En effet, actuellement la liste d’attente chez 
les kinés et orthophonistes est déjà longue.  
Il faut également s'assurer qu'assez d'IPA 
soient formées, et probablement augmenter 
le nombre de kinés et d'orthophonistes formés 
pour répondre à cette demande) ; 
qq Augmentation  du  temps  médical  des  médecins  ;
qq Amélioration de l’accès aux soins pour les  

6  millions  de  français-es  sans  médecin  traitant. 

Pourquoi tant d'opposition des médecins ? 
Les principales oppositions à cette loi avancent 
ces inquiétudes : 
qq Crainte d'une moins bonne prise en charge 

des  patient-es,  avec  des  erreurs  de  diagnostic  ;
qq Problème de responsabilité si erreur il y a ;
qq Perte du monopole de prescription des mé-

decins. 

Conditions pour une bonne application de 
ces mesures
Pour s'assurer des bonnes conditions d'appli-
cabilité de cette loi, il faudra s'assurer que les 
actes possibles soient bien définis (pathologies 
bénignes, etc.). De même, il faut une bonne 
communication entre les médecins généralistes 
et les IPA/Kiné/orthophonistes pour la transmis-
sion d'information aux médecins traitants (via un 
mode de communication préétabli, une mes-
sagerie sécurisée, commune et fonctionnelle  
accessible à tout soignant), et une liste de 
contacts de médecins généralistes pour demander  
un avis au moindre doute.

Nous soutenons la coopération pluriprofessionnelle et le partage des compétences. 
Nous soutenons le communiqué de presse ci-dessous.

Contact : webmaster@snjmg.org
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1ère Régie Média

indépendante

de la santé

Retrouvez en ligne des 
milliers d’offres d’emploi

Une rubrique Actualité 
qui rayonne sur 
les réseaux sociaux

250 000 exemplaires de 
revues professionnelles 
diffusés auprès des 
acteurs de la santé

Rendez-vous sur

Inscription gratuite

www.reseauprosante.fr
 01 53 09 90 05     contact@reseauprosante.fr

1er Réseau Social

de la santé

Médecins - Soignants - Personnels de Santé

L’OUTIL DE COMMUNICATION 
DES ACTEURS DE LA SANTÉ
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