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� Le Covid n’est pas un vampire.

� Le Covid se passe de votre consentement.

� Le Covid se demande pourquoi il terrorise la planète entière.

� Le Covid, pour s’excuser, a décidé de réduire sa charge virale.

� Le Covid a affaibli la foi en la médecine. Il observe le docteur Knock
avec attendrissement.

� Le Covid est assez fier de jouer à la star dans les chaînes d’info.

� Le Covid ne porte pas de masque et ne respecte aucune distanciation :
il est plus humain que les humains.

� Le Covid n’a jamais voulu faire de mal à personne. Juste assurer 
le spectacle : il y est parvenu au-delà de ses espérances.

� Le Covid se réjouit d’avoir rétabli la discipline dans les lycées.

� Le Covid est monogame : il a pratiquement éradiqué l’adultère.

� Le Covid se moque des virologues et des épidémiologistes qui blablatent
sur le sanitaire sans prendre en compte le salutaire.

� Le Covid nettoie un peu la planète : il fait le boulot que les écolos
sont incapables de mettre en musique.

� Le Covid lutte à sa manière contre la surpopulation.

� Le Covid juge les humains désespérément dépourvus d’humour,
incapables de se réjouir de leur disparition.

� Le Covid est nietzschéen : par-delà le Bien et le Mal.

� Le Covid aurait préféré être King Kong plutôt qu’un misérable 
petit virus.

� Le Covid vous salue bien et tire sa révérence. Rassurez-vous : 
avec ou sans vos barrières de précaution, il disparaîtra lui aussi.
Comme il le répète volontiers : « C’est la vie ! »
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Un exercice de style sur une situation que personne ne maîtrise
vraiment n’apporte qu’un verbiage qui rajoute encore à la confusion
sur l’état sanitaire dans lequel nous nous trouvons. Ce bouquet
d’aphorismes subtils et malicieux non seulement nous délivre
d’un pensum mais il a plus de pertinence que tous les communiqués
de nos autorités médicales.

https://www.causeur.fr/le-covid-19-vous-salue-bien-181346
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Remise du prix France Transplant-MTRL 2020

La MTRL est un partenaire et mécène important de l’Association France Transplant. 
Elle en soutient les actions et les engagements en faveur de la transplantation d’organes.
Parmi les actions que nous accompagnons, le prix France Transplant-MTRL récompense 

et valorise d’éminents travaux de recherche, comme ce fut le cas le 16 juillet dernier.

France Transplant, association loi 1901 reconnue d’utilité publique, a été fondée en 1969.
Elle est composée de professionnels de santé et a pour objectif, dans l’intérêt des malades, de
favoriser le développement des prélèvements
d’organes et d’améliorer les résultats de la
transplantation.

Trois présidents se sont succédé : le Pr Jean
Dausset, Prix Nobel de médecine (1969-
1989), le Pr Christian Cabrol (1989-1996) et,
depuis 1996, le Pr Jean-Louis Touraine. Le
siège de France Transplant est actuellement
situé à l’Hôpital Édouard-Herriot de Lyon.

Les missions essentielles de France Transplant
sont les suivantes :
� Sensibiliser le public aux dons d’organes
� Maintenir et développer la vie associative
� Participer à la recherche, à l’enseignement, à

la formation des personnels impliqués dans
les prélèvements et les transplantations

� Enrichir la réflexion éthique sur les prélèvements et les transplantations

De plus, France Transplant a créé en 2010 un Prix qui encourage la recherche en transplan-
tation. C’est son 5e prix remis le 16 juillet 2020 à Lyon.

Ce prix France Transplant,
organisé grâce au partenariat
avec la MTRL et d’un
montant de 6 000 €, a été
attribué au Dr Alice Koenig,
âgée de 36 ans, pour ses
travaux de recherche réalisés
dans l’Unité INSERM 1111 à
Lyon, qui permettent de mieux
comprendre et traiter certains
rejets de greffe.

Ces rejets peuvent survenir
quelques années après la trans-
plantation d’un organe, qu’ils
détruisent progressivement,

obligeant le malade à subir une seconde transplantation. Alice Koenig a identifié un méca-
nisme, précédemment non reconnu, responsable d’environ la moitié de ces rejets chroniques.
Ce sont les cellules NK (“Natural Killer”) du receveur qui sont les agents de cette variété de
rejet, laquelle pourrait être inhibée par un traitement médical dénommé “évérolimus”.

Le prix France Transplant-MTRL 2020 est décerné à Mme le Dr Alice Koenig, 
chef de clinique en transplantation d’organes et chercheuse à Lyon dans le laboratoire INSERM 1111 du CIRI.

Vie de la MTRL
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Les travaux du Dr Alice Koenig

Découverte d’un nouveau type de rejet chronique vasculaire secondaire 
à l’activation des lymphocytes NK après transplantation rénale

La transplantation rénale est le meilleur traitement en cas d’insuffisance rénale terminale. Cependant, la survie sur le

long terme est limitée par la perte inexorable de la fonction des greffons. Cette dernière est attribuée au rejet chro-

nique, qui résulte de la capacité du système immunitaire du receveur à discriminer comme

étranger le tissu transplanté. Actuellement, on considère que le rejet chronique est le fait

d’anticorps dirigés contre le greffon qui causent des lésions d’inflammation de la microcir-

culation du greffon.

En analysant une cohorte de plusieurs centaines de transplantés rénaux, nous avons pu

mettre en évidence que, dans la moitié des cas, l’inflammation de la microcirculation surve-

nait en l’absence d’anticorps anti-greffon. Chez ces patients, nous avons pu montrer que

les lymphocytes Natural Killer du receveur, des cellules tueuses pouvaient percevoir le non-

soi à la surface des cellules endothéliales du greffon, s’activaient et généraient des lésions

d’inflammation de la microcirculation du greffon. Ces données cliniques ont été confirmées

dans un modèle expérimental humain in  vitro ainsi qu’un modèle de transplantation car-

diaque chez la souris. De manière intéressante, nous avons également démontré que les

inhibiteurs de mTOR, des immunosuppresseurs déjà sur le marché, prévenaient efficacement la survenue des lésions

de rejet chronique vasculaire dans notre modèle de transplantation cardiaque chez la souris.

Notre travail identifie un nouveau type de rejet chronique vasculaire, exclusivement médié par l’immunité innée, les

lymphocytes NK, ayant le même impact délétère sur la survie des greffons que le rejet chronique médié par les anti-

corps. Cependant, alors qu’il n’y a pas de traitement disponible pour le rejet chronique médié par les anticorps, les

inhibiteurs de mTOR pourraient être efficaces pour traiter les patients présentant cette nouvelle entité de rejet chro-

nique. Ainsi, cela devrait

permettre de prolonger la

durée de vie des greffons

et ainsi améliorer le devenir

des patients transplantés

rénaux. Aussi, en limitant la

perte de greffons sur le

long terme, cela pourrait

concourir à améliorer la

problématique actuelle de

pénurie de greffons.

La commune de Morancé, associée à la
Mutuelle des Monts-d’Or, dont la MTRL
assure la charge, a organisé, le 5 septembre,
une remise de trophées décernés à partir du
vote de ses habitants.

Plusieurs catégories avaient été créées pour saluer diverses initiatives locales : Coup
de pouce, Sport, Solidarité, Innovation, Arts et culture, Coup de cœur.

C’est au président Migliorini qu’avait été confié le sympathique rôle de remettre le
trophée de la Solidarité au lauréat, des lauréates en l’occurrence, des reines du tricot
de l’association Loisirs créatifs qui vient en aide aux plus démunis, réalisant des
ouvrages de tricot qui sont ensuite offerts aux personnes dans le besoin.

Bravo à Loisirs créatifs et
merci à la Ville de Morancé et
à Madame le Maire d’avoir eu
cette belle initiative.

Arlette Grand, Présidente de
l’association des Loisirs créatifs

Mireille Montgilbert Huguette Moreau
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Lundi 21 septembre. Plus fort que le cancer
avec Christelle Charvet, gynécologue
obstétricienne homéopathe.

Lundi 18 octobre. Apports et bienfaits
de l’activité physique avec Élisabeth Valette,

enseignante en activités
physiques adaptées.

Lundi 2 novembre. Les 7 piliers
de longévité avec Cédric Derenne,
chiropracteur, orientation
médecine chinoise.

Lundi 23 novembre. La prévention,
à quoi ça sert ? avec Jean-Paul Kauffmann,
pharmacien.

Les Rencontres Prévention Santé

Toutes les conférences se dérouleront
à 18 heures au Centre Ressource Lyon, 27 rue Saint-Simon, Lyon.

Les réunions commencent à 18 heures. Accueil ouvert dès 17 h 30.

Dixième colloque d’économie de la santé
organisé par la MTRL le 10 octobre à Lyon

Nous évoquions, il y a quelques mois, les problèmes posés par l’antibiorésistance, les diffi-
cultés des laboratoires pharmaceutiques à trouver de nouveaux traitements efficaces
contre les bactéries multirésistantes et l’espoir que le recours aux
bactériophages, en cours d’expérimentations dans plusieurs
services hospitaliers français, apporterait des solutions encoura-
geantes à ces questions, pour l’heure sans bonnes réponses.

Ce sera l’objet de notre prochain colloque, le 10 octobre
prochain, au musée Gadagne à Lyon. Deux des participants –
les Prs Frédéric Laurent et Tristan Ferry, tous deux chefs de
service à l’hôpital de la Croix-Rousse – ont déjà été autorisés
par l’ANSM à pouvoir recourir aux bactériophages dans le
traitement de cas compassionnels. Le Dr Alain Dublanchet,
ancien chef de service au Centre hospitalier de Villeneuve-
Saint-Georges, auteur d’un ouvrage sur la phagothérapie et
figure historique de cette pratique médicale en France, sera
également présent, ainsi que Charlotte Brives, chargée de
recherche au CNRS Bordeaux. Les rejoindront, comme
chaque année, les Prs Jean-Louis Touraine et Jean Matouk,
habitués de cette manifestation.

En raison des circonstances particulières de la pandémie
toujours présente, la participation des auditeurs au
colloque ne se fera que sur invitation.

La Revue de la MTRL � septembre 2020 � numéro 107

Afin de vous garantir un accueil dans les meilleures conditions,
merci de bien vouloir vous inscrire en confirmant votre présence

sur le site www.mtrl.fr, onglet prévention



QUE SERA LA MÉDECINE DU FUTUR ?
INTÉRÊT DES TRAITEMENTS ADAPTÉS 

À CHAQUE INDIVIDU
La médecine idéale est celle qui tend à s’adapter à chaque
patient : c’est ce que l’on appelle la médecine personnali-
sée. Si ce concept prête à confusion, car il peut fluctuer
selon les interprétations et les contextes, disons qu’il
consiste à adapter au mieux les traitements en fonction
des caractéristiques des patients et de leurs maladies.
Initialement appliquée à l’oncologie, elle désigne une
médecine de précision qui tend à se généraliser depuis que
le programme de recherche All of Us (anciennement
connu sous le nom de Precision Medicine Initiative) a été
lancé en 2015 aux États-Unis. Ce programme s’est donné
pour objectif de faire des progrès dans les soins désignés
encore, selon les besoins, d’individualisés, d’adaptés ou
encore de “sur mesure”. La médecine personnalisée
consiste à donner au bon patient le bon traitement, c’est-
à-dire qu’un médicament doit lui être administré à la
bonne dose, au bon moment et pour la bonne durée.

DES BACTÉRIES RÉSISTANTES
À TOUS LES ANTIBIOTIQUES

Parallèlement, il est devenu évident qu’il importe d’exa-
miner les interactions entre les personnes, les animaux
domestiques ou non, les plantes et l’environnement qui
hébergent les microbes. C’est dans un contexte dit
“Une seule santé” (One Health) qu’il convient d’envisa-
ger les maladies [1].

Pendant des millions d’années, les bactéries ont assiégé
le monde vivant (humains, animaux et plantes) provo-
quant de nombreuses maladies, souvent épidémiques et
fatales. Mais dans les années 1900, trois miracles
(hygiène, vaccins, antibiotiques) ont repoussé ces
attaques. Le développement des antibiotiques a alimenté
toute une industrie pendant un demi-siècle. La commu-
nauté médicale a déclaré sa quasi-certitude de pouvoir

dominer définitivement les maladies bactériennes. Cet
optimisme nous a fait perdre de vue que la vie est
construite sur une évolution permanente. L’utilisation
abusive des antibiotiques dans tous les secteurs est notoi-
rement responsable de l’évolution des bactéries vers la
résistance. Médicalement, ce problème est devenu si
préoccupant que certains pensent que nous abordons une
ère post-antibiotique et qu’il devient urgent de trouver
une réponse à cette situation. Certes le retour au contrôle
raisonné de l’utilisation des antibiotiques est un préalable
incontournable mais, à l’évidence, il reste insuffisant.

Les bactéries que nous pensions pouvoir maîtriser ont
de tout temps été capables de changement rapide et de
nombreuses manières pour se soustraire à n’importe
quel antibiotique. Ainsi l’accélération de l’augmentation
de la résistance aux antibiotiques au cours des dernières
années a conduit à des prévisions désastreuses pour
l’avenir. Or avec l’espérance de vie qui augmente et la
médecine qui développe des traitements permettant de
nombreuses “survies”, le système immunitaire des
humains est de plus en plus affaibli.

La mutation est le moteur de changement le plus puis-
sant de la vie sur Terre. Les bactéries pathogènes utilisent
la mutation comme un moyen de survivre à de fortes
pressions sélectives générées par des antibiotiques
chimiques. En tant que tel, le pipeline traditionnel de
fabrication de médicaments, caractérisé par d’importants
investissements financiers, est devenu insuffisant pour
suivre le rythme de plus en plus rapide de l’évolution de
la résistance bactérienne aux antibiotiques structurelle-
ment fixés et chimiquement non malléables.

Confrontée à cette situation, la médecine a fait le
constat que des alternatives sont nécessaires. Plusieurs
solutions sont proposées : nouvelles classes d’antibio-
tiques, réorientation de traitements anciens abandonnés,
approches innovantes, ou encore la mise en œuvre de
thérapies combinée. Parmi ce florilège, la phagothérapie
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De la médecine personnalisée    
place de la  

Traditionnellement, un traitement médicamenteux est basé sur des posologies          

caractéristiques globales de l’individu (âge, poids, sexe, paramètre(s) biologique(s)…)              

toxiques. Cette façon de faire a longtemps donné des résultats satisfaisants.         

il est devenu nécessaire d’adapter les traitements plus finement en tenant compte             

comme la génomique et la bio-informatique. Sur ce modèle, depuis une        



semble être, sinon la meilleure réponse à ce problème, 
du moins la plus aboutie à ce jour.

LA PHAGOTHÉRAPIE,
UNE THÉRAPEUTIQUE CENTENAIRE

Dans cette revue, il a été plusieurs fois question de
phagothérapie*. Rappelons brièvement qu’il s’agit d’un
traitement (thérapie) qui utilise comme principe anti-
bactérien des bactériophages (phages) qui sont des virus
spécifiques des bactéries qu’ils reconnaissent et sont
capables de les tuer.

Découverts en 1917 par un Franco-Canadien, Félix
d’Hérelle, les bactériophages ont été étudiés depuis un
siècle, utilisés en thérapeutique des dizaines d’années dans
le monde entier et abandonnés au profit des antibiotiques
alors mieux maîtrisés. Concernant la thérapie par les
bactériophages, un riche enseignement divulgué par de
nombreuses publications médicales scientifiques a été
malheureusement oublié.

La particularité d’un bactériophage (littéralement
“mangeur de bactérie”) est qu’il ne reconnaît pas les
cellules humaines, animales ou végétales (eucaryotes)
mais il est capable d’attaquer les cellules simples, que sont
les bactéries (procaryotes), pour les tuer. En conséquence,
son utilisation thérapeutique ne provoque pas d’effets
indésirables. Chaque bactériophage ne reconnaît qu’une
espèce bactérienne (par ex. Staphylococcus aureus), voire
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   à la thérapeutique individualisée,
  phagothérapie adaptée

        standards prédéfinies. Celles-ci ne tiennent généralement compte que de quelques

        afin de permettre un ajustement optimisé des concentrations efficaces tout en évitant les effets

          Mais récemment avec des substances toxiques, notamment en cancérologie,

           en particulier du profil génétique du patient en s’appuyant sur des techniques nouvelles

          quinzaine d’années, une nouvelle façon de soigner s’impose.

* Voir la revue Mutuelle et Santé :
- n° 104 (déc. 2019) : Infectiologie : Fin des brevets ! Vive les phages !

pp. 13-17
- n° 105 (mars 2020) : Contre la résistance bactérienne, des virus

tueurs de bactéries ? pp. 16-19

Extrait du Vidal, 1963.



quelques souches d’une espèce. S’il ne
perturbe pas la flore normale comme le
font les antibiotiques à spectre large, il est
cependant nécessaire d’isoler précisément
la bactérie que l’on souhaite éliminer et de la tester vis-à-
vis du ou des bactériophages que l’on envisage d’utiliser
pour traiter une infection.

Mais un autre avantage des bactériophages est qu’ils
sont rapidement et facilement recherchés dans notre envi-
ronnement (terre, eau sale, intestin) où ils pullulent avec
les bactéries. Pour chaque bactérie, il existe plusieurs
bactériophages capables de reconnaître une bactérie avec
laquelle ils évoluent en permanence depuis plus de deux
milliards d’années. L’isolement d’un nouveau bactério-
phage spécifique d’une bactérie que l’on souhaite traiter
est très facile à partir de prélèvements environnementaux.

La phagothérapie consiste à utiliser un bactériophage
spécifique de la bactérie responsable de l’infection. Dans
son principe même, elle s’inscrit dans le cadre d’un traite-
ment personnalisé puisqu’elle ne vise que la bactérie et
seulement la bactérie responsable de l’infection. La
pratique n’est pas toujours aussi simple, car il est néces-
saire de disposer de bactériophages dès la survenue de l’in-
fection. La disposition rapide de bactériophages prêts à
l’emploi commercialisés permettrait de résoudre cette
difficulté avec toutefois des inconvénients. De telles
préparations stock ne concernent que les espèces bacté-
riennes les plus fréquentes et n’ont pas toujours une acti-
vité lytique satisfaisante. Par le passé, notamment en

France, des années 30 aux années 70, la commercia-
lisation de tels mélanges a été assurée par le Laboratoire
du Bactériophage (Robert&Carrière), situé dans le
XVe arrondissement de Paris. Six préparations figuraient
dans le dictionnaire Vidal pour correspondre à des indica-
tions particulières. Aujourd’hui, sauf dans les pays comme
la Russie ou la Géorgie, de telles préparations prêtes à
l’emploi n’existent plus.

Pour autant, de telles préparations, même disponibles,
ne permettraient pas de traiter toutes les infections. Il
serait alors nécessaire de préparer un ou des bactério-
phages adaptés [2]. Encore appelés “sur mesure”, de tels
bactériophages sont sélectionnés pour leur capacité à atta-
quer et détruire la souche bactérienne isolée d’un patient.
La préparation de bactériophages “sur mesure” nécessite
un délai de quelques jours. Elle doit être réalisée par 
un laboratoire entraîné et disposant d’une collection
(banque) de bactériophages. Cette pratique a été 
couramment utilisée jusqu’à la fin des années 1980 
à l’Institut Pasteur de Paris et à celui de Lyon qui, à la
réception de la bactérie responsable d’une infection,
préparaient des ampoules de bactériophages adaptés et
entraînés. Malheureusement, ce service a disparu à la
fin des années 80 ! Il me semble donc nécessaire de
rétablir un tel service.
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POUR METTRE EN ŒUVRE
LA PHAGOTHÉRAPIE ADAPTÉE,

IL FAUT MODERNISER LA RÉGLEMENTATION
L’Agence nationale de sécurité du médicament (ANSM)
ne permet son utilisation que dans des cas précis dits
compassionnels (pronostic vital ou fonctionnel grave
engagé). Cette possibilité est accordée au compte-gouttes
par un Comité scientifique spécialisé temporaire (CSST)
qui examine chaque demande individuelle et à condition
qu’un bactériophage actif soit disponible. Encore faut-il
que la préparation de celui-ci soit conforme aux exigences
réglementaires définies (mais inadaptées) par le Guide des
bonnes pratiques de fabrication (ou GMP pour Good
Manufacturing Practices régi par un texte commun à l’en-
semble des pays de l’Union européenne).

Ainsi, aujourd’hui, en France, seule une faible lueur
d’espoir réside dans le cadre restreint d’une autorisation
d’utilisation temporaire nominative (ATUn). Cette
restriction n’a permis de traiter que de très rares cas. De
nombreux patients, abandonnés par la médecine “offi-
cielle”, n’ont d’autre recours que de s’adresser à l’Institut
Eliava en Géorgie qui pratique couramment la phagothé-
rapie. Encore faut-il en avoir le courage et les moyens
(financiers et physiques) pour s’y rendre. Une autre possi-
bilité, quoiqu’illégale, est de se procurer des préparations
venant de l’étranger. Cette pratique, répétons-le illégale,
nous a cependant permis de guérir plusieurs personnes
condamnées à l’amputation [3].

L’initiative d’un groupe d’institutions comme celle qui
se développe actuellement aux États-Unis avec un projet
bien structuré baptisé TAILΦR[4] devrait éviter de tels
errements. Des dizaines de cas cliniques d’infection
bactérienne compliquée ont été résolus favorablement.
Citons l’exemple d’une infection à Mycobacterium absces-
sus révélateur de l’intérêt d’une telle organisation [5]. Il
indique la nécessité de disposer d’un laboratoire spécia-
lisé capable de recourir aux techniques les plus modernes
pour que les bactériophages soient disponibles et adaptés
éventuellement par modification génétique. Ce serait la
solution la plus capable d’éviter l’éclosion d’infections à
bactéries opportunistes souvent multirésistantes de plus
en plus préoccupantes.

CONCLUSION PROVISOIRE
Des bactéries résistantes à tous les antibiotiques ne sont
plus exceptionnelles. Il devient nécessaire de développer
des alternatives. La phagothérapie paraît aujourd’hui la
solution la plus rapidement disponible pour pallier l’évo-
lution préoccupante inéluctable des résistances bacté-
riennes. La réglementation actuelle, non adaptée et très
limitative, doit évoluer de toute urgence [6] pour permet-
tre une utilisation moins limitée. En pratique, lorsque
l’obstacle réglementaire sera levé, il s’agira donc d’une
médecine idéale naturelle qui se prêtera facilement à un
traitement sur-mesure pour un nombre croissant d’infec-
tions bactériennes non maîtrisées.

Mais la phagothérapie adaptée dans un contexte d’une
médecine personnalisée nécessite un changement de para-
digme dans le développement et l’application des théra-
pies contre les maladies infectieuses [7]. Elle requiert un
effort communautaire, soutenu et dirigé par des organisa-
tions de santé publique. L’idée préconçue qu’il s’agit
d’une thérapeutique ancienne, donc obsolète, est de
moins en moins admissible devant les nombreux exem-
ples de cas cliniques résolus par son application dans un
contexte moderne. L’expérience passée comme les initia-
tives récentes montrent la voie à suivre. �

Dr Alain Dublanchet,
médecin microbiologiste,

praticien honoraire des hôpitaux,
ancien chef de service au CH

de Villeneuve-Saint-Georges

9

Retour vers le futur

La Revue de la MTRL � septembre 2020 � numéro 107

BIBLIOGRAPHIE
1. P. J. Collignon, S. A. McEwen, One health-its importance in helping to better control antimicrobial resistance. Trop Med Infect Dis 4, (2019).
2. A. Bertoye, A. L. Courtieu, Les bactériophages adaptés en thérapeutiques antiinfectieuses. Semaine des Hôpitaux (Semaine thérapeutique), 422-426 (1961).
3. O. Patey et al., Clinical indications and compassionate use of phage therapy: Personal experience and literature review with a focus on osteoarticular

infections. Viruses 11, 18 (2019).
4. A. L. Terwilliger et al., Tailored antibacterials and innovative laboratories for phage (phi) research: Personalized infectious disease medicine for the most

vulnerable at-risk patients. PHAGE 1, 66-74 (2020).
5. R. M. Dedrick et al., Engineered bacteriophages for treatment of a patient with a disseminated drug-resistant Mycobacterium abscessus. Nature Medicine 25,

730-733 (2019).
6. K. Moelling, Phages needed against resistant bacteria. Viruses 12, (2020).
7. J.-P. Pirnay, Phage therapy in the year 2035. Frontiers in Microbiology 11, 1171 (2020).



P our la dernière partie du quinquennat, le prési-
dent de la République a souhaité la mise en œuvre
d’un “nouveau chemin” dans son allocution du

14 juin. Manifestement, le message n’a pas été entendu
Avenue de Ségur.

Les accords de Ségur signés le 13 juillet empruntent un
vieux chemin d’hospitalo-centrisme de plus de 70 ans
(ordonnances de 1958), qui est une impasse. Ils sont un
mauvais signal d’absence de prise en compte des leçons de
la crise sanitaire, d’une part, et marquent un manque
d’ambition réformatrice pour faire de la santé un des
secteurs stratégiques de la France de demain, d’autre part.

LES MAUVAIS COMPTES DU SÉGUR
La nécessité de revaloriser les salaires de la fonction
publique hospitalière est indéniable tant la politique
d’austérité menée ces dernières années a été délétère
dans une activité à forte composante humaine. Alors
qu’une infirmière gagnait en moyenne l’équivalent de
plus de deux fois la valeur du SMIC en 2000, elle n’est
plus qu’à 1,8 fois aujourd’hui. De 2012 à 2017, le
salaire net moyen de la fonction publique hospitalière
n’a progressé au total que de 1,3 % en euros constants,
soit 30 € en cinq ans.

Si l’environnement dégradé des conditions de travail
dans le secteur hospitalier est largement responsable de la
chute d’attractivité des postes, il fallait enclencher un
cycle de revalorisation. Cependant, que ce soit la méthode
utilisée, l’approche exclusive hospitalière et l’absence de
réforme structurelle accompagnant les revalorisations, ce
Ségur a été une opération politicienne qui ne règle rien à
la crise systémique de la santé en France.

Mené dans la précipitation et sans diagnostic précis
des priorités stratégiques, le Ségur s’est soldé par un
chèque en bois de 7,6 Mds€ pour quelque 1,5 million
de professionnels paramédicaux et non médicaux des
établissements de santé et EHPAD publics et privés. La
mesure principale a été une hausse socle de salaire pour
tous de 183 € net/mois dans le public et 160 € dans le
privé lucratif.

Cet égalitarisme strict en apparence dans la revalorisa-
tion est en réalité très inégalitaire si on considère la
hiérarchie des fonctions et la diversité des situations à
l’hôpital. C’est une hausse de 10 % en moyenne pour
l’aide-soignante et de 7 % pour l’infirmière. Comme
cette revalorisation ne s’est accompagnée d’aucune
réforme des métiers, rien ne justifie que l’infirmière soit
moins bien revalorisée en pourcentage de salaire que le
personnel technique. D’autant plus que c’est la profes-
sion dont le niveau de compétence est le moins bien
rémunéré à l’hôpital. La question de la pénibilité au
travail, problème central à hôpital, a aussi été à peine
effleurée au Ségur. Si l’annonce de milliards d’euros anes-
thésie les esprits à court terme, les injustices du Ségur
vont vite refaire surface.

Si la crise d’attractivité du métier d’infirmière n’a pas
été réglée au Ségur, il en est de même des quelque 30 %
de postes vacants de praticiens hospitaliers. Il était diffi-
cile de faire plus corporatiste que de concentrer la hausse
de 450 M€ dédiés aux médecins hospitaliers sur les
indemnités de “service public exclusif” des médecins en fin
de carrière. Pas de quoi combler le fossé qui s’est creusé
entre les attentes de la nouvelle génération de médecins et
l’hôpital d’aujourd’hui et construire les carrières mixtes
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Ségur de l’hôpital :    

Le ministre de la Santé, Olivier Véran, et Nicole Notat, nommée à la tête du “Ségur de la santé”.



hôpital et ville qui font partie des attentes et des besoins
de la santé de demain. Pour le secteur privé à but lucratif,
le Ségur introduit une initiative dangereuse de subven-
tionnement public des charges d’un secteur privé dont les
recettes déjà publiques sont censées financer les charges.
Pour les deux secteurs, ce Ségur est la marque d’un clien-
télisme délétère.

Enfin, l’hôpital est financé à 92 % par l’Assurance
maladie dont les ressources proviennent des cotisations
sociales et de l’impôt. Il eut été important, pour la crédi-
bilité des Accords, de connaître les modes de financement
de ces plus de 8 % de hausse annuelle du budget hospita-
lier. L’argent magique n’existant pas, le gouvernement
s’étant engagé à ne pas augmenter les prélèvements obli-
gatoires, c’est bien une politique d’austérité “historique”
qui se prépare en santé pour les années à venir.

LE DÉCLIN DANS LA CONTINUITÉ
OU LE SURSAUT PAR LA REFONDATION

Comme toutes les mesures prises au ministère de Ségur
depuis dix ans, cette revalorisation a été qualifiée d’histo-
rique. Pourtant, elle marquera l’histoire du déclin accéléré
d’un système de santé structuré autour de l’hôpital depuis
les ordonnances de 1958 et du tout curatif de la médecine
du XXe siècle. Ce sont en réalité les transformations
démographiques, épidémiologiques et technologiques du
début du XXIe siècle qui sont historiques et qui font de
tout rafistolage de l’existant, même (et surtout) à 8 Mds€,
une voie sans issue.

Là aussi, on loue le nouveau monde dans les discours et
on s’échine “à garder le cap” (discours inaugural du Ségur)
du vieux monde dans les actes. C’est une vraie politique
de l’autruche qui est menée en santé en France depuis
vingt ans. À chaque crise, on renforce les failles du
système. La crise du Covid a pourtant joué un rôle d’am-

plificateur des dysfonctionnements du centralisme
bureaucratique de l’organisation des soins, de l’absence
quasi-totale de démocratie sanitaire qui démobilise les
professionnels et déresponsabilise les usagers, de l’ineptie
d’un système de financement à deux étages qui renforce à
chaque mesure la rente des assureurs privés aux dépens
des assurés, du manque d’accès aux innovations technolo-
giques de santé…

Alors que la France dispose encore d’atouts considéra-
bles, ce gâchis s’explique simplement. Si les alternances
politiques ne changent rien à cette continuité dans
l’échec, c’est dû à la mainmise devenue totale de la haute
fonction publique sur le système de santé. Le général de
Gaulle disait que “l’intendance suivra” la politique déci-
dée par le gouvernement, en santé c’est le politique qui
suit les décisions de la haute administration.

Or cette dernière ne sert pas l’intérêt général mais la
défense d’intérêts corporatistes d’une caste au pouvoir
depuis plusieurs décennies en santé. Comme toutes les
castes, elle fonctionne par endogamie endémique. Cet
esprit de caste sape tout espoir de renouvellement des
idées et rejette l’échec sur les autres acteurs du système, en
particulier le pouvoir médical qu’elle s’est efforcée d’affai-
blir, entraînant l’ensemble du système dans sa chute.

« Ce sont les idées qui mènent le monde », disait Ernest
Renan. C’est aussi le cas en santé, seule la pensée nous
sortira de cette impasse pour aller vers ce nouveau
chemin. L’Institut Santé a conçu une première version
d’un programme de refondation de notre système de
santé, qui est en cours de débat avec la plupart des parties
prenantes du système pour produire une version défini-
tive. Il est extraordinaire de constater le haut niveau de
consensus entre les parties prenantes sur l’essentiel des
transformations à mener pour remettre sur pied rapide-
ment le système. L’écueil essentiel reste que la haute admi-
nistration ne veut pas de ces transformations qui, pour
l’essentiel, remettent cette dernière au service des acteurs
du système de santé et non pas l’inverse comme c’est le cas
aujourd’hui.

Comme disait Albert Camus : « En vérité, le chemin
importe peu, la volonté d’arriver suffit à tout. » �

Frédéric Bizard,
économiste,

spécialiste de la protection sociale et de la santé
(19/08/2020)
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L es Médecines Alternatives et Complémentaires
(MAC), terminologie retenue par l’Organisation
mondiale de la santé (OMS), sont “un ensemble très

hétérogène composé d’approches, de pratiques et
produits de santé n’appartenant pas à la médecine
conventionnelle”. Actuellement, l’OMS recense plus de
400 pratiques thérapeutiques dans la famille des MAC.
Ce nombre ne cesse d’augmenter. Au Centre Léon-
Bérard, un groupe de réflexion sur les thérapies complé-
mentaires a été créé en 2017, et plusieurs projets ont déjà
vu le jour pour les patients et leurs proches grâce à des
associations donatrices.

LA MÉDECINE INTÉGRATIVE POUR DEVENIR
ACTEUR DE SA PRISE EN CHARGE

Ces dernières années, le concept de médecine intégrative
a émergé, et plus particulièrement d’oncologie intégrative
qui utilise un ensemble d’approches complémentaires de
santé (exercices du corps et/ou de l’esprit, produits dits
naturels, modification des habitudes de vie…) associé à la
médecine conventionnelle. Son but est d’améliorer la
santé, la qualité de vie et le devenir des patients, de préve-
nir la survenue d’autres cancers et d’aider les patients à
devenir acteurs de leur prise en charge. Dans ce contexte,
le CLB a développé, au fil des années, une offre de théra-
pies complémentaires pour ses patients.

COMMENT ÇA SE PASSE CONCRÈTEMENT
AU CENTRE LÉON-BÉRARD ?

L’avis des médecins
« Nous, oncologues, ne sommes pas opposés aux thérapies
complémentaires que les patients peuvent suivre en parallèle
de leurs traitements, explique le Dr Mastroianni. On estime
qu’au moins 2/3 des patients y ont recours. Cependant, il est
important que nous en soyons informés et il est indispensable
que les patients n’interrompent jamais les traitements que
nous avons prescrits au profit d’une médecine alternative. Il
est désormais bien démontré que l’utilisation de thérapies
alternatives à la place des médecines conventionnelles dans le
traitement des cancers est associée à une augmentation signi-
ficative du risque de décès. »

Un groupe de travail dédié
aux thérapies complémentaires
À l’écoute de ses patients et de leurs proches, le Centre
Léon-Bérard a créé en 2017 un groupe de réflexion sur les
thérapies complémentaires.

Ce groupe réunit des médecins cancérologues de
tous les services du Centre (anesthésie, chirurgie,
oncologie médicale, radiothérapie, pédiatrie et soins de
support) ainsi que des soignants et des professionnels
de notre établissement. Il est coordonné par le
Dr Bénédicte Mastroianni, médecin oncologue au sein
du Département des soins de support du patient en
oncologie (DISSPO).

L’objectif de ce groupe est de développer de nouveaux
projets de thérapies complémentaires au CLB, au regard
des preuves scientifiques connues et validées, d’étudier les
demandes d’intervention émanant d’associations ou de
professionnels extérieurs au CLB.

L’OFFRE DU CENTRE LÉON-BÉRARD
Dans le cadre du Département des soins de support
(DISSPO) sous la coordination du Dr Bénédicte
Mastroianni, des ateliers d’art-thérapie et de sophrologie
sont notamment proposés. Toutes ces interventions sont
possibles grâce au soutien financier du Comité du Rhône
de la Ligue contre le cancer pour les adultes, de dons
privés et des associations de parents ALBEC et APPEL
pour les enfants, adolescents et jeunes adultes.
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Les thérapies complémentaires   
Depuis de nombreuses années, le Centre Léon-Bérard, Centre de lutte contre le cancer           

des thérapies complémentaires en support des traitements. En 2017, un groupe de réflexion,           

pour réfléchir à l’offre en cours, l’étayer, aider au financement, proposer des        
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• L’art-thérapie
Marie-Aude Christianne, art thérapeute, intervient deux
demi-journées par semaine, depuis avril 2018, auprès des
patients hospitalisés dans le service de médecine pallia-
tive/douleurs complexes. Elle propose des ateliers indivi-
duels, sur proposition des médecins ou des soignants du
service pour les patients en ayant accepté le principe (au
minimum une heure avec chaque patient). « Je propose
aux patients un voyage artistique avec différents supports.
L’atelier commence par un temps d’explications, plus ou
moins long, sur le travail que nous allons accomplir ensem-
ble. Afin de créer un lien avec le patient, je m’appuie sur un
corpus de textes sur différents thèmes, la famille, l’enfance,
l’amour, le sport, la poésie, que je vais lire en début d’ate-
lier. » Après la lecture, le patient exprime ce qu’il a
ressenti, quels souvenirs cela lui a rappelés. « Cette étape

ouvre un champ artistique vers un atelier d’écriture ou d’art
plastique. » Des poèmes, des acrostiches, un dessin inspiré
par Miró ou une simple lettre à son enfant… « Nous
discutons des formes et le patient choisit. »

Le contrôle de la maladie, d’autant qu’elle est mena-
çante, ou au moins de ses symptômes, est au cœur des
préoccupations des professionnels au risque de réduire
parfois le patient, ou en tout cas le dialogue avec lui, à
ces seules dimensions. Ouvrir à une approche artistique
au sein d’un service hospitalier est une façon de redon-
ner une place à d’autres aspects de la personnalité et de
l’expérience sensible de chacun, patients et proches, de
mobiliser d’autres ressources internes face au tragique
de ce qui se vit, de suspendre le déroulé du temps
rythmé par les soins.
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  au Centre Léon-Bérard
            de Lyon et Rhône-Alpes, propose à ses patients, adultes comme enfants,

            animé par le Dr Bénédicte Mastroianni, pneumo-oncologue, a même été créé

           programmes d’évaluation et aider à la communication. Présentation.
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• La sophrologie
La sophrologie fait appel à la respiration, la détente
musculaire, la visualisation positive mais aussi au rire.
Elle invite à être plus conscient de soi, à relâcher les
tensions inutiles et accorde une
place importante aux sensations et
aux ressentis. En raison de la
douleur, de l’inconfort, ou encore
des actes chirurgicaux, le cancer
peut modifier la perception que les
patients ont de leur corps. « Les
patients ont souvent l’impression que
leur corps ne leur appartient plus. Un
des objectifs de la sophrologie est de les
aider à se le réapproprier », explique
Christel Fayard-Couturier, sophro-
logue qui intervient en Service de
Médecine Adulte au Centre Léon-
Bérard depuis 2019. « Je cherche, au
travers des difficultés que le patient
traverse, à stimuler les ressources qu’il
a encore en lui. C’est un peu comme si je l’aidais à aller
trouver le petit bout de la pelote qui, une fois tiré, nous
permet de démêler les nœuds. »

Les séances sont ainsi proposées aux patients hospitali-
sés pour une chimiothérapie, une intervention chirurgi-

cale ou en soins intensifs. Christel Fayard-Couturier
intervient également après une annonce difficile
(annonce de la maladie, rechute, entrée en soins pallia-
tifs…). Les séances sont gratuites et proposées aux

patients par un infirmier, un méde-
cin ou un psychologue lorsqu’ils
identifient un besoin. Elles sont
personnalisées en fonction du profil
et de la situation de chacun.

Les bienfaits de la sophrologie sont
nombreux : amélioration de la
gestion du stress, de l’angoisse, de
l’anxiété et des émotions de manière
générale. Cette discipline aide égale-
ment les patients à mieux gérer la
douleur, les problèmes de sommeil,
et accompagne à la préparation aux
soins et aux traitements, au retour au
quotidien après la maladie ou à la fin
de vie. « La sophrologie va bien au-
delà de la relaxation et de la détente,

c’est un accompagnement. En tant que sophrologue, je suis là
afin de transmettre des clefs pour que le patient trouve les
ressources en lui malgré la maladie. Cela peut être un souve-
nir heureux, un voyage, un lieu dans lequel il se sent bien, 
ou même une projection dans le futur. » �

Sortir des sentiers battus
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Chiffres clés :
• 4 patients sont vus en moyenne par la sophrologue par demi-journée
• 11 740 € de dons ont été affectés à la sophrologie en 2019 par le CLB

UNE ÉTUDE CLINIQUE SUR LA MÉDITATION
DE PLEINE CONSCIENCE AU CLB

Le Dr Audrey Couillet, psychiatre et responsable de l’unité de 

psycho-oncologie au Département des Soins de support (DISSPO)

du Centre Léon-Bérard a initié en septembre 2019 une étude sur la

méditation de pleine conscience pendant les traitements du cancer.

Cette étude est ouverte aux patients en cours de suivi au CLB,

quelle que soit leur tumeur. Les ateliers sont animés par Marie-Pierre

Le Bris, titulaire du diplôme universitaire de Médecine, Méditation 

et Neurosciences de l’Université de Médecine de Strasbourg et 

instructrice Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR).

Le programme comprend une séance groupale par semaine qui

dure 2 h 30 : 45 minutes de méditation pleine conscience et un

temps d’échange autour du vécu.

Les participants sont encouragés à pratiquer la méditation 6 jours

sur 7 à leur domicile. Des enregistrements leur sont remis pour 

faciliter l’exercice. L’objectif est que la pratique puisse perdurer 

au-delà du programme.
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SAM est en lien avec ce que nous avons développé depuis des années avec le Pr Jean Sibilia,
doyen de la Faculté de médecine de Strasbourg, pour une médecine humaniste à l’hôpital
et à l’Université de Strasbourg, et de façon plus large pour faire rayonner cet humanisme

dans la société, et nous sommes heureux d’avoir depuis le début le soutien de la Ville de Strasbourg.

La méditation, comme certains le savent déjà, est une façon parmi d’autres, au travers d’une pratique d’intério-
rité, de prendre soin de soi et aussi de prendre soin des autres, et également de prendre soin de la nature. C’est
une pratique d’apprentissage et d’entraînement de l’attention mais également du discernement, de la bienveil-
lance, de l’ouverture du cœur et de l’altruisme. Un apprentissage et un entraînement, une discipline qui demande
de l’effort et de la persévérance même s’il peut s’agir d’une douce discipline et d’une joyeuse persévérance.

Les neurosciences nous apprennent que chaque expérience vécue change le cerveau tant dans sa structure que
dans son fonctionnement. Cette idée ancienne des traditions contemplatives que chaque expérience vécue marque
une empreinte en nous se trouve ainsi confirmée. C’est aussi dire que nous nous entraînons, le plus souvent à notre
insu, à longueur de journée, à la distraction, aux pensées négatives et à la malveillance. Cela a donc vraiment du
sens de développer cette forme d’intériorité au travers de la méditation, qui nous permet de nous entraîner à une
stabilisation de l’attention, favorisant une vie émotionnelle plus paisible et permettant aussi de développer la bien-
veillance à l’égard à l’égard des autres.

On pourrait croire que s’asseoir et méditer c’est ne rien
faire, comme cela en a l’apparence mais, en fait, c’est bien
au travers de cette activité mentale qui implique le corps et
l’esprit ensemble que l’on développe la capacité à être
présent dans l’instant dans notre vie. On pourrait croire
aussi que, dans cette forme d’introspection qui développe la
capacité à se rendre compte de ce que l’on vit, en observant
son ego on le renforce alors que c’est tout le contraire.

Aussitôt que l’on tourne son attention vers notre expé-
rience intérieure, on constate, et vous le savez si vous avez
essayé de méditer sous une forme ou une autre, ce grand
bavardage, ce brouhaha permanent, sorte de bruit de fond
que l’on appelle aujourd’hui le vagabondage mental et que les neurosciences ont entifié et caractérisé comme le
réseau par défaut dans le cerveau. Eh bien, la pratique de la méditation atténue ce brouhaha et peut nous mener
pas à pas vers une autre musique intérieure.

On pourrait croire que méditer c’est se couper du monde et des autres, mais au contraire c’est s’entraîner à faire
la paix en soi avec ses peurs nous amenant à une relation plus harmonieuse avec les autres et dans la société. Et
c’est aussi s’ouvrir au monde, à la nature et à la vie sous toutes ses formes et s’en émerveiller, découvrant à quel
point nous sommes interdépendants les uns des autres et reliés à la nature. Méditer c’est en quelque sorte accor-
der son instrument avant d’en jouer, que ce soit pour cheminer vers notre sonate intérieure ou ensemble avec les
autres vers un concerto, ou dans le vaste monde participer harmonieusement à la grande symphonie de la vie.

La seconde édition des Rencontres internationales SAM s’est tenue

les 18 et 19 octobre 2019 au Conservatoire de musique et de danse à Strasbourg

SECONDES RENCONTRES INTERNATIONALES SAM

SCIENCE ART MEDITATION
SECONDES RENCONTRES INTERNATIONALES SAM

SCIENCE ART MEDITATION
SECONDES RENCONTRES INTERNATIONALES SAM

SCIENCE ART MEDITATION
SECONDES RENCONTRES INTERNATIONALES SAM

SCIENCE ART MEDITATION
SECONDES RENCONTRES INTERNATIONALES SAM

SCIENCE ART MEDITATION

Jean-Gérard Bloch Jean Sibilia
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C’est tout cela qu’au travers de leurs expériences très diverses avec leurs parcours uniques, les invités de SAM
ont partagé avec le public dans ce format particulier entretissant art science et méditation. Ils ont ainsi voyagé
durant ces deux jours autour de quatre tables rondes thématiques, chacune précédée d’un temps de méditation et
de performance artistique nous invitant à nous ouvrir à la pluralité de nos intelligences. Intelligence émotionnelle
du cœur, intelligence rationnelle, logique conceptuelle de la pensée et intelligence intui-
tive du corps.

Ainsi vendredi après-midi le 18, précédé des chants de Lilly Jung autour de la santé et la
science, avec Thierry Janssen qui a magnifiquement évolué dans son parcours de vie, de
chirurgien traditionnel vers une médecine intégrative du corps esprit puis vers une méde-
cine globale de l’être. Avec Tania Singer dont les travaux nous éclairent sur l’empathie, 
la compassion, les comportements pro-sociaux, et Rose comme un grand témoin dont 

l’expérience personnelle en est une belle illustration.

Vendredi soir, précédée d’un récital de piano par Elizabeth Sombart, la célébration
des 10 ans de l’ADM, l’Association pour le Développement de la Mindfulness, en
présence de Jon Kabat-Zinn en vidéo live qui était notre grand
invité des premières rencontres SAM l’année dernière. Il est à
l’origine du développement récent de la méditation dans sa
forme laïque autour de la pleine conscience avec un programme
MBSR de réduction du stress basé sur la pleine conscience acces-
sible à tous dont l’extraordinaire pédagogie a permis des déploie-
ments dans d’innombrables domaines au cours des 40 dernières

années. Autour de la présidente de l’ADM, Geneviève Hamlet, des instructeurs MBSR ont
partagé leur expérience des différents domaines dans lesquels se sont déployées ces multiples

approches basées sur la pleine conscience dans la société.

Samedi matin, la journée a démarré avec Elizabeth Sombart au piano avant la
thématique des traditions de sagesse. SAM a eu le grand honneur de recevoir Satish
Kumar, inlassable défenseur de la paix dans le monde sur les pas de Gandhi, depuis
sa grande marche pour la paix et qui a inspiré tout le public
pour une écologie spirituelle alliant les dimensions person-
nelles intérieures avec la méditation mais aussi sociétales et
tournées vers la nature. Christophe Fauré a témoigné de son
expérience, mêlant sa vie de moine bouddhiste puis de
psychiatre accompagnant les patients dans leur souffrance.

Le dernier atelier, initié par des morceaux de danse chorégraphiés par Luc Petton, qui
était également présent à la première édition de SAM, autour de la thématique médita-
tion dans la société avec des témoignages d’engagement dans l’approche mutualiste de la

santé avec le président de la MTRL Romain Migliorini, dans la politique
avec la députée Véronique Riotton, dans l’innovation
avec Jean Sibilia, avec Marion Chaygneaud qui avec son
ONG nettoie l’Everest et quand elle en redescend s’oc-
cupe d’éducation pour les enfants des tribus nomades au
Tibet, et Estelle Lefébure dont le parcours derrière les

feux de la rampe et les paillettes l’a amenée
vers une approche altruiste pour développer le
bien-être de chacun.
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Apaisement des humeurs

La clôture de SAM nous a permis de vivre un grand moment musical grâce à Elizabeth Sombart et son quin-
tette qui ont admirablement joué un concerto de Beethoven.

À côté des tables rondes, un format d’ateliers
de 50 personnes, animés par des spécialistes
instructeurs de l’ADM, a permis au public de
SAM de découvrir la pratique de la méditation
avec les programmes MBSR de réduction du
stress basée sur la pleine conscience et MBCT
de thérapie cognitive basée sur la pleine
conscience. Ce fut l’occasion pour les novices de
découvrir la pratique de méditation et lors du
dialogue avec l’instructeur le retour sur l’expé-
rience vécue qui complète très utilement les
pratiques dans cette exploration intérieure
qu’est la méditation. Et d’autres ateliers plus
spécialisés ont permis de découvrir encore d’au-
tres domaines d’application de la pleine
conscience qui ont été évoqués durant la soirée
de célébration des 10 ans de l’ADM autour du
manger et vivre en pleine conscience, de l’auto-compassion, du monde de l’éducation avec la pleine conscience
pour les enfants, les adolescents, les étudiants, les parents, les enseignants, ou encore dans le monde de l’entreprise,
ou dans l’accompagnement de la grossesse, de la périnatalité et de la parentalité et enfin tout ce qui concerne la
structure des programmes MBSR et MBCT comprenant aussi la formation des instructeurs correspondants.

SAM a également été soutenu pour la seconde fois par la présence de Matthieu
Ricard sous la forme de ses inspirantes photos vues à l’écran tout au long de la
rencontre. L’animation de l’ensemble de l’événement a été assurée par Aurélie Gode-
froy et Frédéric Lopez. Aurélie Godefroy est connue pour l’immense expérience
qu’elle a accumulée au fil des années en animant l’émission sagesse bouddhiste le
dimanche matin à la télévision, et Frédéric Lopez dont les voyages en terre incon-
nue ont émerveillé des millions de téléspectateurs et qui tous deux étaient déjà
présents au premier SAM.

Ces deux jours de SAM se sont passés dans une atmosphère pleine de bienveillance, d’émerveillement et de joie
et les vidéos sont accessibles sur le site de SAM : www.samstrasbourg.com directement sur la plateforme vidéo
YouTube de SAM

Les 3es Rencontres SAM Science Art Méditation auront lieu les 10 et 11 octobre 2020 à Strasbourg. �

Jean-Gérard Bloch
Président de SAM Science Art Méditation

Matthieu Ricard
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LES “COMMUNAUX” D’AVANT-HIER…
ET D’AUJOURD’HUI

La notion de bien commun se rattache aux “commu-
naux” de l’Histoire. Les communaux étaient ces terres
dont les serfs avaient l’usage gratuit, mais pas la propriété.
Dans les terres féodales, en France comme en Angleterre,
ils étaient généralisés. Les serfs cultivant, par ailleurs,
chacun sa “tenure” contre redevance au seigneur,
pouvaient, selon des règles précises fixées par le droit
coutumier, y prendre du bois (droit d’affouage), y glaner,
couper l’ajonc ou le genêt, voire faire pacager des bêtes.

À partir du XVe siècle, en Angleterre, avec la naissance
de l’économie marchande et du capitalisme, par le méca-
nisme des “enclosures”, ces communaux ont été privatisés
au profit des seigneurs, qui développaient alors massive-
ment l’élevage de moutons pour la laine.

En France, les communaux commencèrent à être
remis en question au XVIIIe siècle. Pour les premiers
économistes physiocrates, dont les idées étaient très en
vogue en France, ces nombreuses terres, plus ou moins
laissées à l’abandon, devaient être exploitées plus effica-
cement entre les mains de propriétaires ou de fermiers
individuels, à condition de clôturer et donc de sortir de
la communauté.

Des réformes en ce sens furent faites par Turgot : un
édit de juin 1769 encouragea le partage des “pâtis” (patu-
rages) accordés aux habitants par une exemption d’impôt
et de dîme. Mais il fallut attendre la Révolution pour que
la loi du 5 juin 1793 organise le partage des biens
communaux en autorisant leur vente à des propriétaires
individuels. La bourgeoisie racheta à cette occasion une
grande partie de biens confisqués aux ecclésiastiques ou
émigrés, incluant leurs communaux.

Toutefois l’idée de “bien commun” incluse dans les
communaux a traversé les siècles et reste fortement
présente dans les modèles idéologiques. On la retrouve
évidemment, y compris linguistiquement, dans l’idée
même de nos modernes communes, qui disposent de
terrains utilisés pour la collectivité des habitants, et qui est
censée œuvrer à leur satisfaction. On la retrouve dans la

Commune révolutionnaire de 1870. On la retrouve aussi
dans ce qui sera appelé plus tard “économie sociale”,
notamment dans les coopératives de production, dans
lesquelles chacun apporte son travail, les bénéfices n’étant
pas distribués aux membres de la coopérative mais capita-
lisés au profit commun.

Aujourd’hui, l’idée a été reprise de manière plus géné-
rale dans le domaine économique, notamment par
Jeremy Rifkin2 à travers ce qu’il appelle les communaux
coopératifs D’après lui, une nouvelle économie se déve-
loppe, où la valeur d’usage prime sur la propriété, où la
durabilité supplante le consumérisme et où la coopération
chasse la concurrence. Ces communaux collaboratifs sont
en plein essor : autopartage, crowfunding, couchsurfing, les
producteurs contributifs d’énergie verte ou même d’ob-
jets avec les imprimantes 3D. Ils offrent un espace fait de
millions d’organisations autogérées qui créent le capital
social de la société.

Ce nouveau paradigme est favorisé par l’émergence des
réseaux sociaux et de l’internet des objets, qui sera bientôt
omniprésent dans notre quotidien. Il se matérialisera par
ces milliards de capteurs disposés sur les ressources natu-
relles, les chaînes de production, implantés dans les mai-
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La Covid a remis les vaccins sur la sellette. Si, comme on commence à le penser,       

saisonnière, la vaccination, renouvelable ou non, devient essentielle, notamment          

entre laboratoires et instituts pour “sortir” le premier vaccin… Et donc le vendre          

pour que le futur vaccin, et même désormais tous        

Le 31 mai 1793, des citoyens armés investissent la Convention
aux Tuileries. Quelques jours plus tard, les députés girondins
étaient arrêtés à leur domicile ou obligés de fuir.

©
 W

ik
im

ed
ia

 c
om

m
on

s

Santé, bien commun ?   
Mais les vaccins,   



sons, les bureaux et même les êtres humains, alimentant
en big data un réseau mondial intégré, sorte de système
nerveux planétaire. Il en déduit la fin du capitalisme.

LA SANTÉ POURRAIT DEVENIR
UN BIEN COMMUN MONDIAL

Il serait logique que les hommes considèrent les facteurs
de la bonne santé de tous et de chacun comme des biens
communs mondiaux. Depuis Hippocrate, en Occident,
depuis les Rishis hindous avec l’Ayurveda ( Ve s. av. J-C)
en Inde, depuis le “Classique de l’interne” (Nei Jing) qui
fournit les fondements de l’acupuncture ou le Bencao
Gangmu qui traite des remèdes en Chine, les hommes
ont imaginé, testé et adopté, puis rejeté, pour d’autres
plus efficaces, des thérapies pour les divers maux qui les
affectent. Toutes ces thérapies ont eu des rapports plus ou
moins étroits avec le sacré.

C’est la comparaison et la copie des thérapies qui a
permis d’augmenter l’espérance de vie de 25 ans, avant
1500, à plus de 80 ans aujourd’hui. On peut donc bien
considérer que les voies et moyens thérapeutiques
devraient bénéficier à tous les hommes de manière égale.

C’est cette idée qui a été au fondement des systèmes
d’assurance maladie qu’ont inventés et développés les
Européens de l’Ouest à la suite de la Seconde Guerre
mondiale. Les Anglais et les Suédois l’ont développé selon
le système “Beveridge”3, du nom de son créateur, c’est-à-
dire en le fondant sur l’impôt. Les Français et les Alle-
mands, eux, ont choisi d’asseoir le financement sur les
cotisations sociales payées par employeurs et salariés.

La preuve, a contrario, que c’est l’idée de “santé bien
commun” qui est au fondement
de ces systèmes obligatoires d’as-
surance maladie, c’est que les
Américains, au nom de la liberté
d’entreprendre, les ont considé-
rés comme “socialistes” et les ont
donc refusés longtemps. Barak
Obama a tenté de les réintro-
duire partiellement, mais son

successeur est revenu en grande partie sur cet acquis. 
La Covid révèle actuellement le coût humain et social
exorbitant du système de santé américain purement privé.

Le capitalisme a empêché cette évolution d’aller à son
terme dans plusieurs domaines. D’abord, il a imposé
qu’un secteur libéral de soins, avec médecins et cliniques
privées, subsiste à côté du système de l’assurance mala-
die obligatoire et publique, et dans nombre de pays,
comme la France, les patients sont remboursés des paie-
ments qu’ils y font, comme lorsqu’ils s’adressent aux
hôpitaux publics.

Par ailleurs, pour les médicaments, dans tous les pays,
ce sont des laboratoires pharmaceutiques privés qui, à
côté d’instituts publics pour la recherche fondamentale,
assurent la recherche des médicaments. Les laboratoires
privés se chargent aussi de la fabrication et de la déli-
vrance des médicaments aux hôpitaux et aux pharmacies
d’officines également privées.

Cette recherche est risquée et coûteuse. En cas de réus-
site, il s’écoule 10 à 15 ans entre les premières recherches
et la fabrication d’un médicament. Comme dans tous les
autres domaines industriels, les laboratoires s’assurent
donc le monopole de chacun des remèdes qu’ils ont mis
au point par leur brevetabilité. Une brevetabilité qu’ils
peuvent allonger, par le dépôt éventuel d’“additions” au
brevet initial. L’autorisation de mise sur le marché prend
aussi du temps. Aussi, en France, existe la procédure de
l’autorisation temporaire d’utilisation4, elle-même sous
étroit contrôle.

Bien entendu, le prix auquel les organismes d’assurance
maladie remboursent les médicaments fait l’objet d’une

négociation entre eux et les labo-
ratoires privés. Ces derniers font
évidemment état du coût de la
recherche. Plusieurs études ont
montré que certains avaient
tendance à gonfler largement les
coûts de recherche pour financer
des coûts mercatiques qui
peuvent apparaître comme
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               cette maladie devient chronique, même plus vraiment

        pour les seniors. Ensuite, de ce fait, c’est la course

            plus et plus vite ! Mais nombre de voix s’élèvent

        les vaccins soient considérés comme un bien commun1.
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  Une douce utopie…
  une obligation morale !



inutiles du point de vue de la santé publique. Les traite-
ments à base de médicaments nouveaux, notamment
anticancéreux, sont de plus en plus coûteux, atteignant
plusieurs milliers d’euros par malade et par an. Et les labo-
ratoires privés ont évidemment tendance à privilégier,
dans la mise en vente, les pays dont les autorités de santé
acceptent les prix les plus élevés.

Le “Big pharma” est, pour toutes ces raisons, particuliè-
rement rentable, ce qui est peu compatible avec l’idée de
“santé bien commun”. Pour s’en rapprocher, on devrait
imaginer une autre organi-
sation de la recherche phar-
maceutique, déjà évoquée
plusieurs fois dans cette
revue5. Les autorités de
santé nationales, voire
internationales, lanceraient
des concours pour telle ou
telle pathologie. Plusieurs
équipes, organisées en
sociétés capitalistes ou
coopératives, effectueraient
des recherches in vitro, puis
sur animaux, voire jusqu’à
la phase clinique 26, et l’autorité de santé ayant lancé le
concours choisirait la molécule. L’entité ayant découvert
et testé avec succès recevrait une somme – importante –
pour solde de tout compte. L’autorité de santé se charge-
rait ensuite de la phase 3, de la fabrication et de la distri-
bution. Aucun brevet ne serait déposé. Toute l’humanité
y aurait donc accès, chaque pays n’acquittant qu’une

somme couvrant le coût de fabrication et alimentant le
fonds servant à rémunérer les entités chercheuses
initiales. Nous serions alors tout près de la “santé bien
commun mondial”, la seule concession à l’économie
privée, dans un but d’efficacité de la recherche, serait
l’existence de sociétés de recherche éventuellement
privées et visant le profit.

L’EXIGENCE DE FAIRE DU VACCIN
UN BIEN COMMUN MONDIAL

Mais nous en sommes encore loin. Par contre, la
pandémie du Covid a conduit diverses grandes
voix, dont celle du Pape, de Mohamed Yunus, prix
Nobel 2006, et de quelques autres dirigeants poli-
tiques, dont le Président français, à proposer que
les vaccins, au moins, deviennent des biens
communs mondiaux.
Prévenir est non pas seulement meilleur que guérir

mais économiquement bien moins cher pour les autori-
tés de santé.

On peut distinguer trois types de prévention. La
prévention comportementale incluant l’exercice, l’ali-
mentation et l’exclusion des comportements à risque
comme la fumée. Dans tous les pays, les autorités de santé
martèlent ces recommandations. Certaines sont même
prêtes – ce que je considère comme excessif – à payer, par
exemple, les séances d’exercice physique. À coût nul, cette

première prévention serait
susceptible de prolonger
considérablement la vie en
bonne santé.

Une deuxième préven-
tion est médicamenteuse.
La prise régulière d’un
médicament, par exemple
un hypotenseur, un kéla-
teur des lipides ou un flui-
difiant sanguin, va éviter
des accidents cardiovascu-
laires. Ceux-ci coûtent
environ 12 à 15 Mds€ à

l’Assurance maladie en France. Or une prévention médi-
camenteuse large coûte environ 250 € par an et par
patient, soit pour la population concernée 400 à 500 M€.

Enfin vient la prévention par vaccin. Cette prévention
aussi a une large justification économique. Prenons le cas
de la grippe ! Elle atteint 2 à 8 millions de Français de
tous âges, dont les soins doivent coûter environ 50 € par
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Le Big pharma, son chiffre d’affaires, ses bénéfices en Mds$ (2018)

Johnson
& Johnson Roche Pfizer Novartis Sanofi Merck Glaxo Bayer Abbot BMSquib Amgen Gilead

Chiffre d’affaires 82,1 62,9 48,5 49,1 47,4 46,8 43,5 43,3 3,9 26,1 23,4 22,4

Bénéfices 15,1 13,8 16,3 7,3 3,1 9,8 6 1,9 3,7 – 7,8 5,4

Louis-Léopold Boilly, La vaccination (inoculation contre la variole
à Paris en 1806), Wellcome Library, Londres.
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malade, soit de 100 à 400 M€. Mais, de plus, elle fait
perdre 2 millions de journées de travail pour les épidé-
mies faibles à 12 millions pour les épidémies intenses.
Face à un coût total de l’ordre de 1,3/1,5 Md€, celui de
la vaccination est de l’ordre de 60 M€. En 2016, l’Assu-
rance maladie a déboursé 310 M€ pour tous les vaccins
(tous régimes confondus). La vaccination est l’une des
interventions de santé publique les plus rentables sur le
plan économique.

Mais la vaccination a une autre avantage. Non seule-
ment elle prévient la maladie chez le sujet vacciné mais
elle évite aussi sa transmission bactérienne ou virale à
d’autres personnes. La disparition de grandes maladies
autrefois largement mortelles est due presqu’exclusive-
ment à la vaccination.

Malheureusement, malgré ces avantages évidents, la
vaccination est victime, depuis deux décennies, de deux
oppositions assez tenaces. La première est religieuse. Elle
émane de plusieurs religions. Des chrétiens traditiona-
listes refusent qu’on injecte une maladie pour en soigner
d’autres, ou s’inquiètent
de la fabrication de
vaccins avec des extraits
de fœtus avortés, ou
encore estiment que
c’est porter atteinte à
Dieu, qui doit rester
maître de notre destin. Certains musulmans craignent
l’usage de gélatine à base de porc. Des hindous s’inquiè-
tent de l’usage d’albumine bovine.

Par ailleurs, une campagne est menée par divers biolo-
gistes et médecins, comme le Dr Wakeflield qui publia
dans The Lancet une étude prétendant lier vaccin et
autisme, article rétracté ensuite par la revue, ou d’autres
qui incriminent l’adjuvant aluminium.

Et, malheureusement, la vaccination recule effective-
ment. La coqueluche est réapparue.

Bien plus encore que les médicaments, les vaccins ont
donc une vraie vocation à devenir des communaux
mondiaux. Mais le capitalisme a pris les devants. Car sur
initiative américaine, depuis un jugement de la Cour
suprême, de 19807, le vivant, à l’occasion du développe-
ment des “obtentions”, végétales, puis des OGM, et de la
biotechnologie est devenu brevetable. Par conséquent, les
vaccins le sont aussi8. Il est très probable que les inven-
teurs des nouveaux vaccins, notamment contre la Covid,

vont déposer des demandes de brevets et les obtenir. Faire
des vaccins ces “communaux” mondiaux que tous les pays
puissent utiliser gratuitement va donc exiger une dure et
longue négociation avec les laboratoires pour les désinté-
resser définitivement. �

Jean Matouk
agrégé de sciences économiques,

professeur des universités
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France : mortalité par million de personnes

Diphtérie Tétanos Poliomyélite Tuberculose Coqueluche

1950 50-100 20-50 5,10 300-1 000 20-50

Après 1990 0 0,25-0,5 0 13 0,1

Baisse des taux de vaccination entre 2004 et 2014

Union
Autriche Finlande France Italie Suède Européénne Espagne Belgique Allemagne Pays-Bas Royaume-Uni Danemark

0 % 10 % 12 % 12 % 5 % 2 % 10 % 5 % – 10 % 1 % – 1 % – 10 %

Campagne de vaccination aux États-Unis.

Quand le chiffre est négatif, c’est que le taux de vaccination a augmenté : Allemagne, Danemark et Pays-Bas.

1. Le texte qui suit doit beaucoup à une note de l’INSERM de 2015 : Vaccins et vaccination réalisé à l’INSERM avec Odile Launay,
Professeur en maladies infectieuses à Paris Descartes

2. La nouvelle société du coût marginal zéro, Éd. Les liens qui libèrent, 2014.
3. Auteur du rapport parlementaire britannique fondant le National Health Service en 1942 (1879-1963).
4. En France, les autorisations temporaires d’utilisation permettent d’effectuer des prescriptions hors AMM dans divers cas de figure, dont l’usage 

dit “compassionnel”, pour des malades qui n’ont plus d’autres recours 
5. Revue de la MTRL n° 88 – mars 2015 Le prix des nouveaux médicaments
6. Phase 1 Cerner la toxicité du traitement. Phase 2 Démontrer l’efficacité du traitement et en définir la dose optimale. Phase 3 Comparer l’efficacité du nouveau

médicament à un placebo ou à un autre médicament. Phase 4 Essais postérieurs à l’Autorisation de mise sur le marché.
7. Affaire Diamond contre Chakrabarty.
8. Rapport panoramique sur les brevets concernant les vaccins pour certaines maladies infectieuses - Organisation mondiale de la propriété intellectuelle - 2012.
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LE SNA, QU’EST-CE QUE C’EST ?
Comme son nom l’indique, le SNA se trouve dans notre
cerveau comme une des parties du système nerveux
central. Il s’étend largement en périphérie du cerveau.

Le terme système nerveux autonome (SNA) a été
proposé par John Newport Langley en 1898 pour décrire
“...le système sympathique et le système nerveux auto-
nome associé des nerfs crâniaux et caudaux, et le système
nerveux local des intestins”.1

Comme pour l’ensemble du système nerveux, les
nerfs communiquent entre eux en échangeant des
neurotransmetteurs. Le premier neurotransmetteur
mis en évidence l’a été entre neurones du système
nerveux autonome. Le concept des neurotransmet-
teurs a ainsi été mis en évidence pour la première fois
dans le cadre du contrôle cardiaque par le nerf vague
par Otto Lœwy.2,3

Selon l’objet de l’étude, le SNA est également appelé
système nerveux viscéral, système nerveux végétatif ou
encore système nerveux involontaire. Il se définit comme
l’ensemble des structures nerveuses centrales et périphé-
riques qui concourent à régler le fonctionnement
homéostatique de tous les organes. Pour garder l’ho-
méostasie, c’est-à-dire l’équilibre de l’organisme, l’acti-
vité SNA est fortement dépendante des influences
venues de l’environnement comme de celles de l’orga-
nisme lui-même. Le rôle du SNA est donc d’équilibrer
l’activité globale de l’organisme, tout autant que les
organes eux-mêmes.

On l’appelle “autonome” car il est chargé de gérer
des tâches pour lesquelles nous n’avons pas besoin de
le guider. Il est entre autres en charge de veiller au
bon approvisionnement en sang de chaque organe et
donc de la régulation de chaque vaisseau, de notre
digestion ou encore du bon fonctionnement de nos
muscles cardiaques.

La régulation fait appel à des informations perma-
nentes dont la pression artérielle, à travers le baroréflexe,
ainsi que le contrôle de l’oxygénation du sang.

Pour agir, le SNA va se reposer sur deux leviers
complémentaires, et c’est probablement le point le plus
important à retenir de cet article, le parasympathique et
l’orthosympathique.
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Focus sur le Système  
le pouvoir  

ORTHOSYMPATHIQUE ET PARASYMPATHIQUE,
ÇA SE COMPLIQUE…

Bien que les noms soient un peu longs et prêtent à une
compréhension difficile, ils ont en fait une action très
définie qui permet de saisir facilement à quoi ils servent. 

Globalement, l’orthosympathique va être le levier d’ac-
célération musculaire et cardiovasculaire par le SNA, qui
va notamment sécréter la molécule que l’on connaît tous,
l’adrénaline. C’est à travers l’orthosympathique que le
SNA va pouvoir nous injecter de l’adrénaline lorsqu’on en
a besoin. Il faut savoir qu’une fois la fabrication de l’adré-
naline lancée elle va être présente longtemps dans notre
organisme. Un événement pour lequel on va générer de
l’adrénaline, le matin par exemple, continuera de se
ressentir dans notre organisme le soir.

En revanche, on peut parler d’action métabolique pour
le parasympathique. Le parasympathique a ainsi une
action de récupération. L’hormone neurotransmetteur est
dans ce cas l'acétylcholine.

Ces deux hormones, adrénaline et acétylcholine, sont
en équilibre. Le jour, il y a prédominance de l’adrénaline,
la nuit de l’acétylcholine. L’adrénaline est toujours abon-
dante, il est plus difficile d’augmenter l’acétylcholine.
C’est en général pendant le sommeil, ou autres périodes
de repos, durant ce qu’on appelle usuellement le sommeil
réparateur, que le système nerveux autonome sécrète le
plus d’acétylcholine et, fait majeur, participe fortement à
la régénération de notre système nerveux. En vieillissant,
on perd tous, progressivement, du parasympathique. 

L’ORTHOSYMPATHIQUE, NOTRE FAUX AMI ?
LE PARASYMPATHIQUE, L’AMI

QU’ON AIMERAIT VOIR PLUS SOUVENT !
Il y a un peu de cela, en effet. Dans la vie quotidienne, on
a tendance à être soumis à plus ou moins de stress et à peu
prendre le temps de se poser. De plus, on a généralement
tendance à bien aimer sentir l’effet de l’adrénaline, d’être
toujours “speed”. C’est agréable.

Seulement, le trop c’est comme le pas assez, c’est
toujours une question d’équilibre. Dans le cas du système
nerveux autonome, c’est pareil. 

Prenons l’exemple d’une voiture : si vous accélérer à
fond en permanence lorsque vous conduisez, sans relâcher

Le système nerveux autonome est un terme peu entendu dans la vie courante,             

que discret dans notre mode de fonctionnement qu’on parle si peu de lui au quotidien.          



   nerveux autonome :
 du SNA
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la pression, vous risquez fortement de finir dans un fossé,
ce qui est peu souhaitable. Pour le SNA, aller vraiment à
fond sans modulation est également très délétère. Inverse-
ment, si vous ne cessez d’appuyer sur le frein vous n’irez
pas bien loin. Il faut alterner les deux pour pouvoir modu-
ler sa vitesse. Et, dans la vie courante, on a plutôt tendance
à faire des excès de vitesse que des excès de lenteur.

Eh bien, dans le cas du SNA c’est la même chose : ni
trop freiner ni trop accélérer, la modulation est le résultat
de la régulation et permet de garder l’équilibre entre les
sollicitations intérieures et les sollicitations extérieures.
Cette modulation est appliquée par le SNA à l’ensemble
de l’organisme de façon cohérente. Parmi toutes les régu-
lations, l’une est visible assez facilement, c’est la fréquence
cardiaque, qui témoigne de l’équilibre entre orthosympa-
thique et parasympathique. Cet équilibre est représenté
idéalement par la fréquence cardiaque de repos, et encore
mieux par la fréquence cardiaque nocturne, donc en 
l’absence de stimulations environnementales.

Ainsi, la fréquence cardiaque est un représentant
de l’activité du SNA. Une fréquence cardiaque élevée
au repos et la nuit représente une dominance ortho-
sympathique (adrénaline), une fréquence cardiaque
basse représente une dominance parasympathique
(acétylcholine). De par la très large diffusion anato-
mique du SNA, la dominance s’exerce sur tous les
organes, ce qui en fait une superpuissance.

Une autre façon de mesurer l’influence du SNA
est de mesurer la variabilité de la fréquence
cardiaque. Cette mesure s’appuie sur les variations
de la fréquence cardiaque dans le temps, les varia-
tions lentes (basse fréquence) signant une activité
orthosympathique, les variations rapides (haute
fréquence) une activité parasympathique. Cette
mesure est plus précise que la simple fréquence
cardiaque et facile à mesurer.

Globalement, la variabilité de la fréquence
cardiaque est un témoin du bon fonctionnement du
SNA et donc de la bonne régulation de l’organisme.
Plus votre variabilité sera faible, moins votre système
nerveux autonome sera en forme puisque, pour
reprendre l’exemple de la voiture, vous ne jugerez pas
bien quand il faut accélérer ou freiner. Ce qui se
caractérise par un battement cardiaque trop régulier

qui ne s’adapte pas à votre changement d’activité.
Au contraire, plus votre variabilité sera forte, plus votre

système nerveux autonome sera en forme puisqu’encore
une fois, avec l’exemple de la voiture, cela montre que
vous freinez au moment parfait pour éviter l’accident ou
accélérez lors d’un dépassement nécessaire. Dans ce cas
précis, celui souhaité, votre SNA envoie les bonnes
commandes, au bon moment, au cœur et aux vaisseaux 
et vous permet ainsi d’être en forme. �

Claire Bory
Chef de produit NeuroCoach
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            pourtant il est indispensable à notre survie. C’est probablement parce qu’il est plus

              Et pourtant il joue un rôle majeur dans notre bien-être.




