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Jusqu’à quand ?
Au moment où un nouveau ministre 
de la Santé prend ses fonctions, nous 
saluons son arrivée, tout en souli-
gnant la sinuosité du parcours. 

En effet, M. Braun est non seulement 
un adversaire acharné de la politique 
conduite par son prédécesseur au 
cours des quatre dernières années, 
jusques et y compris, en refusant les 
conclusions du Ségur 1 (« il est nul ! »), 
mais il est aussi la caution, ici et 
maintenant, du plus mauvais signal 
adressé à la communauté Hospitalière 
depuis des années : concentrer les dif-
ficultés de l’hôpital sur les seuls ser-
vices d’Urgences. 

Pauvres services d’urgences pourtant 
pathétiquement applaudis à tour de 
mains et de passe-passe pendant 
la pandémie ; ils en ressortent  sur-
chargés, dé-classifiés, dé-spécialisés, 
dé-professionnalisés, injustement re-
gardés comme un « fast food » sani-
taire, niant la réalité de leurs pratiques 
essentielles aux interfaces des soins 
primaires et des soins hospitaliers. 

Ils en ressortent aussi – n’est-ce pas 
là l’essentiel ? – très médiatisés, utiles 
comme autant de paratonnerres de 
l’orage qui gronde, celui de la crise 
hospitalière ! Magique ! ... Mais jusqu’à 
quand ? 

Alors on reste partagés : désinvolture ? 
méconnaissance ? provocation  ? Un 
peu de tout cela sans doute. 

Trois symboles en un, ou de façon plus 
commune : un carton plein ! 

Quoiqu’il en soit tout un programme 
de commande. Et quel programme ! 

Des intentions dites « flash » sur 
un concentré de 41 mesures, dont 
Madame la Première Ministre a dit : « je 
prends tout ! ». Curieusement, dans ces 
quelques mots « je prends tout ! » on 
entend « Je n’y comprends rien ! ». 

On se disait bien aussi ! 

Dès lors c’est la colère qui nous anime.

Car l’hôpital souffre, les personnels 
peinent mais tiennent, les structures 
se désorganisent pour pallier les pé-
nuries : jusqu’à quand ? On déshabille 
l’un, ce qui sur-charge et déséquilibre 
le voisin. Le jeu des chaises musicales, 
du Bonneteau ou des dominos en cas-
cade... Mais jusqu’à quand ? 

Certes à l’INPH nous sommes fiers de 
ce que nous avons pu arracher lors du 
Ségur 1, grâce à nos mobilisations, à 
nos propositions, à nos amendements 
et avec votre soutien. 

Il ne nous revient pas de juger des mé-
thodes ou des rythmes employés. 

En revanche, il est de notre devoir de 
veiller au contenu et à la méthode.  
L Alerter en permanence sur tout ce 

qui reste à entreprendre et la liste 
est longue. 

L Corriger sans tarder les trop criantes 
inégalités territoriales aux dépends 
des publics les plus vulnérables. 

L Participer à la production de solu-
tions concrètes, par la co-construc-
tion de textes opérationnels. 

En résumé, ce que nous attendons 
du Gouvernement de Mme Elisabeth 
BORNE, au moment où le Président de 
la République a placé la rénovation de 
notre système de santé à la deuxième 
place de ses priorités, entre l’écologie 
et l’éducation, c’est la mise en place 
d’un ministère fort, doté d’importants 
moyens, porté vers un vrai dialogue 
social.

L’INPH propose à minima 5 grandes 
directions :
1. Garantir à tous des soins de proxi-

mité et de qualité sur l’ensemble 
du territoire, en adaptant le sys-
tème de santé en fonction des be-
soins territoriaux. 

2. Doter en moyens humains et tech- 
niques l’hôpital public aujourd’hui 
ex- sangue, en le sortant de sa lo-
gique de gestion quotidienne de la 
pénurie. Revoir l’ONDAM de façon 
pluriannuelle. 

3. Travailler à améliorer l’attractivité 
des professionnels de santé, sala-
riale mais aussi morale et intellec-
tuelle, en faveur d’une démocra-
tisation des différents exercices 
(multi-sites et mixtes). 

4. Impliquer concrètement les pro-
fessionnels médicaux et non mé-
dicaux à la rénovation de la gou-
vernance hospitalière. 

5. Une réelle politique de prévention. 

Voilà pourquoi l’INPH appelle à la te-
nue sans délais d’États Généraux de la 
Santé ! 

Car dans ce contexte, notre priorité 
reste l’ouverture d’un débat national 
et global de la santé, aux  contours et 
aux missions enrichis des expériences 
acquises de la pandémie. 

Depuis la nomination astucieuse 
– malicieuse ? – d’un partisan arc-bou-
té sur ses problématiques d’Urgences, 
nous avons compris que notre ligne 
doit s’infléchir vers davantage de ra-
dicalité, au prix immédiat d’une mo-
bilisation large et unitaire, comme un 
passage en force vers une opposition 
à front uni. 

En pleines responsabilités, l’INPH 
prendra des initiatives en ce sens. 

C’est en tout cas un rendez-vous in-
contournable pour un Hôpital Public 
rénové, au service de nos patients, 
mais aussi des professionnels qui s’y 
engagent au quotidien... 

Mais jusqu’à quand ?

Présidente de l’INPHPrésidente de l’INPH
Dr Rachel BOCHERDr Rachel BOCHER
Présidente de l’INPH
Dr Rachel BOCHER
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Rachel Bocher, présidente de l’INPH, 

a ouvert cette journée par une pré-

sentation des enjeux d’une réforme 

d’un hôpital 

«  piégé par 

la rentabi-

lité  » lors 

du nouveau 

quinquen-

nat qui s’an-

nonçait.

Elle a sou-

ligné que 

le début de 

discussion 

du Ségur 

avait avorté 

du fait du contexte économique, 

ce qui nécessitait, a-t-elle affirmé, 

«  un engagement conjoint des  in-

tersyndicales ». Parmi les dossiers 

sur le bureau du Président de la 

République et de son nouveau mi-

nistre de la Santé, elle a évoqué 

l’insuffisance des avancées des at-

tributions des CME ainsi que le ca-

ractère décourageant des réformes 

incessantes des études médicales 

et des pertes d’étudiants en cours 

de cursus. Elle a rappelé que la pé-

nurie de médecins atteignait de 15 

à 30 % des effectifs, jusqu'à 40 % en 

radiologie. Elle s’est offusquée du 

passage de 2000 à 5000 du nombre 

de praticiens en disponibilité au 

cours des dernières  années. Elle 

a souligné qu’il fallait valoriser 

le nécessaire recours aux intéri-

maires et elle a signalé que l’INPH 

demandait la parution des décrets 

d’application de la loi Rist. Enfin, 

elle  a évoqué une  négociation du 

salaire des praticiens contractuels.

Les intervenants à ce colloque, qui 

avaient tous des expertises recon-

nues, avaient particulièrement tra-

vaillé leurs différents exposés, en 

se concentrant sur la recherche 

de  solutions, ont pu s’exprimer 

autour de deux tables rondes. La 

première sur les sujets financiers, 

démographiques, et sociaux déter-

minant l’attractivité de l’hôpital 

public et la seconde  sur les pro-

grammes de partis politiques pour 

l’hôpital 2022-2027, puisque nous 

étions à la veille des Présiden-

tielles. Les représentants des partis 

politiques présents se sont mon-

trés à l’écoute les uns des autres et 

même dans leurs divergences, ils 

semblaient très conscients et pré-

occupés de la dégradation de notre 

système de santé et de l’hôpital 

public qui en est  le socle.

Si nous devons retenir quelques 

axes de réflexion, une première so-

lution a été avancée par les partici-

pants face au malaise des externes 

lors de la première table ronde : 

la désignation d’un tuteur pour 

chaque externe avant le concours 

national, de façon à aider l’externe 

Colloque INPH du 9 mars 2022

Messages forts

Le 9 mars dernier, l’INPH a organisé son 
colloque qui avait pour thème, « une 
nouvelle chance pour la santé et l’hôpital 
public ». Depuis deux ans, les adhérents 
du syndicat ne s’étaient pas regroupés à 
cause du COVID et c’est avec joie qu’ils 
se sont tous retrouvés « en présentiel » 
dans le bel amphithéâtre clair, aéré, tout 
moderne de BFM rue de la Glacière à 
Paris, ce jour-là pour discuter, échanger, 
plaisanter de visu sur un espoir de 
retour à une vie plus normale, même si 
depuis peu de temps l'actualité s'était 
à nouveau assombrie par la guerre 
en Ukraine.

pour de nouveaux 
cieux

Rachel Bocher, 
présidente de l’INPH, a 

ouvert cette journée par 
une présentation des 
enjeux d’une réforme 

d’un hôpital « piégé par 
la rentabilité » lors du 
nouveau quinquennat 

qui s’annonçait.

Dr Rachel BOCHER, Présidente de l’INPH

Michèle AKIERMAN
Secrétaire Générale du SyNPH 
PH temps partiel Radiologue
CH de Rambouillet
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à choisir son exercice futur. Une 

autre mesure, découlant de cette 

première s’appliquerait aux in-

ternes. Ces derniers déplorent 

ne pas connaître le libéral tout 

en étant peu attirés vers l’exer-

cice public. Ils sont  souvent peu 

au fait des différentes pratiques 

possibles  et ne veulent plus for-

cément consacrer le même temps 

au travail que leurs aînés. Pour les 

aider, les intervenants ont proposé 

de  concevoir une formation effi-

cace et éclairée au cours du cursus 

des internes, sur les  différentes 

pratiques possibles (cabinet de 

groupe, salariat, libéral, etc.).

Par ailleurs, l’insuffisante attrac-

tivité des carrières hospitalo-uni-

versitaires a aussi été abordée 

alors que se pose un problème 

de recrutement universitaire qui 

n’est pas lié uniquement aux re-

venus mais à l’accumulation d’un 

temps administratif, d’un temps 

universitaire et médical, difficiles 

à concilier. 

Pour les praticiens hospitaliers, 

certains ont proposé de résoudre le 

problème de l’attractivité au  tra-

vers de la reconnaissance d’une 

valence d’enseignement sans re-

cherche. 

En outre, la question des déserts 

médicaux, a été beaucoup évoquée 

lors de ce colloque, et fait partie 

de l’actualité traitée, même si les 

pouvoirs publics ont refusé toute 

mesure autoritaire en la matière. 

Des intervenants ont proposé de 

renforcer les dispositifs  incitatifs 

pour tous les médecins. Une so-

lution avancée serait de pénaliser 

les installations dans des villes 

qui ont déjà une forte concentra-

tion médicale. Une autre serait de 

faire encadrer les internes en stage 

en milieu rural par les praticiens 

hospitaliers et universitaires des 

CHU, même si ceux-ci sont actuel-

lement débordés. Il a été proposé 

également d’utiliser la télémédecine 

comme un support. Enfin, un der-

nier axe de propositions était de dé-

velopper les centres de santé muni-

cipaux, départementaux, régionaux, 

afin de proposer un exercice salarié 

et non pas uniquement libéral.

Les  intervenants sont tombés 

d’accord  pour  souligner qu’une 

grande part de 

la souffrance des 

professionnels est 

liée au manque 

d’effectifs et que 

si le secteur public 

n’arrive pas à re-

cruter, c’est à cause 

d’un manque de 

moyens financiers 

et structurels. On 

peut imaginer que 

si l’on a une po-

litique nationale 

qui donne plus de 

moyens et qui les cible, cela ira 

mieux, ont-ils souligné.  L’hôpital 

public manque à ce point d’ef-

fectifs, qu’il est parfois confronté 

à des situations difficiles. Un in-

tervenant, qui réclamait plus de 

moyens financiers, a déclaré que 

c’était très compliqué de prendre 

le risque d’un départ en cas de 

manque de personnel. 

Une autre proposition pour amélio-

rer la situation hospitalière, était la 

refonte du code des marchés publics 

pour accroitre la 

rapidité et l’effi-

cacité, de la parti-

cipation des insti-

tutions locales et 

du privé.   Dans 

un même ordre 

d’idées, l’un des 

intervenants a 

proposé d’inté-

grer des mana-

gers médicaux à 

la gouvernance 

des hôpitaux 

pour rendre celle-

ci plus participative et plus proche 

des réalités du terrain. 

Dans la seconde table ronde qui 

portait sur les programmes des 

partis politiques, il a été rappelé 

que la France avait un budget santé 

prévention inférieur à la moyenne 

de l’OCDE et une espérance de vie 

en bonne santé de 10 ans inférieure 

à celle de la Suède. 

La question des 
déserts médicaux, a 

été beaucoup évoquée 
lors de ce colloque, et 

fait partie de l’actualité 
traitée, même si les 

pouvoirs publics ont 
refusé toute mesure 

autoritaire en la 
matière.

Patrick BOUET
Président du CNOM

Gaétan CASANOVA
Président de l'ISNI

Jérôme GOEMINNE
Président du SMPS

Béchir BOUDERBALA
EELV

Eric GALAM
Pr de Médecine Générale

Bruno RIOU
Président de la conférence des doyens de 
santé franciliens

Patrick LÉGLISE
Délégué Général de l'INPH
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Des propositions faites par les in-

tervenants politiques, nous avons 

retenu les sept plus marquantes : 

1. Confier les missions de préven-

tion, dont la médecine scolaire, 

aux départements.

2. Sortir du modèle de l’hôpital 

entreprise.

3. Réserver la T2A aux actes nor-

malisés, ce qui nécessiterait 

une dotation globale avec mo-

dulation à l’activité.

4. Redonner du sens dans le soin, 

en redonnant le temps néces-

saire, ce qui repose sur une 

adéquation du nombre de soi-

gnants pour la quantité de 

soins à prodiguer.

5. Revoir le budget de la psychia-

trie et particulièrement de la 

pédopsychiatrie.

6. Reprendre immédiatement et 

entièrement la dette de l’hôpital.

7. Placer le patient en co-gestion-

naire de l’hôpital.

Certains intervenants politiques 

ont souligné la nécessité d’une em-

bauche massive de paramédicaux 

avec alignement sur la moyenne de 

l’OCDE. Pour avoir une embauche 

possible de jeunes praticiens, de 

façon à être concurrentiel avec le 

secteur privé, ils  ont suggéré de 

fusionner les 6 premiers échelons 

pour les PH engagés et de revoir la 

rétroactivité pour les autres.

Le problème de la fermeture des 

maternités a également été abordé. 

Constat a été fait que ces fermetures 

interviennent  surtout en raison du 

manque de sages-femmes qui sont 

en sous-effectif notoire. Sur ce sujet 

précis, ce qui est un problème en mé-

tropole, devient un sujet dramatique 

dans les DOM-TOM. Il faut donc re-

voir les  ratios de sages-femmes en 

maternité et surtout revaloriser leurs 

salaires et de leur permettre d’évo-

luer vers un statut de PH.

Enfin, la question de la sécurité so-

ciale a naturellement été abordée 

ainsi que celle de l’AME. Le  pro-

jet de grande sécurité sociale est-il 

réellement envisagé ? 

Sur ce sujet, les différents partis 

politiques ont bien entendu des 

divergences. 

En tout cas, ce sujet  pourrait va-

loir un  débat national… ce qui 

n’a malheureusement pas été 

au cœur de la grande campagne 

bi-électorale qui vient de se dé-

rouler, alors que de véritables 

états généraux de la santé sont 

plus que nécessaires.

Patrick GOUDOT
Administrateur de l'INPH

Nicolas LUNEL
Président de l'ANEMF

Martine GARRIGOU
Parti Communiste

Antoine PÉLISSOLO
Parti Socialiste
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solutions, celui de «  restaurer l’at-
tractivité de l’hôpital, en redonnant 
envie de s’engager à l’hôpital public 
et d’y construire une vraie carrière
et en récompensant l’engagement
des personnels  »1.  Tout est dit, il 

faut attirer ! 

Notre système de santé et de for-

mation, par la pratique et la re-

cherche, était déjà dans le rouge 

avec une épée de Damoclès pe-

sant sur son fonctionnement. La 

pandémie s’est alors abattue sur 

notre système pour finir de le 

mettre à genoux. Dans les mesures 

d’urgence, la notion de formation 

des professionnels de santé a été 

totalement absente du discours 

alors que la pénurie en termes 

humains est l’un des facteurs es-

sentiels de la difficulté ressentie. 

Cette pénurie a été aggravée par 

la mise en place des 35h à l’hô-

pital et la bureaucratie instaurée 

par un management éloigné des 

besoins des patients et du person-

nel, ainsi que par l’absence d’an-

ticipation sur l’adéquation entre 

la démographie médicale et les 

changements épidémiologiques 

liés à l’augmentation des mala-

dies chroniques et au vieillisse-

ment de la population. 

Un autre exemple, deux années 

après l’annonce de «  Ma santé 

2022  », qui montre l’absence de 

prise en compte de la formation 

par la recherche, est son oubli ini-

tial dans les négociations du SÉGUR 

de la santé, rattrapé par la mise 

en place d’un groupe de travail sur 

Pr Guillaume CAPTIER
Président du Syndicat des 
Hospitalo-Universitaires

La problématique de l’attractivité des femmes et 
des hommes dans les métiers de la santé et en 
particulier à l’hôpital public n’est pas liée à la 
pandémie de COVID-19. Celle-ci a agi comme un 
cygne noir dans un système déjà fragilisé depuis 
des années. La volonté de retrouver une attractivité 
est donc bien un constat ancien car il s’agit d’une 
situation qui évolue depuis quelques années.

Après l’attractivité, 

et LE renoncement
pour les HU

LA désillusion

La formation par l’encadrement 
universitaire est un phénomène 
important pour la densité médi-
cale non seulement dans les hô-
pitaux, mais aussi dans les terri-
toires pour développer l’exercice 
libéral comme en témoigne l’aug-
mentation de la densité de méde-
cin généraliste dans un territoire 
où un maître de stage universitaire 
est présent2. Elle est tout aussi 
importante pour la formation des 
pharmaciens et des odontologistes 
dont la majorité exerce en ville 
sans oublier la nouvelle valence 
universitaire des sage-femmes.

La question de l’attractivité est 
souvent la même, comment attirer 
les professionnels vers les métiers 
de la santé, quel que soit le mode 
d’exercice avec, comme corollaire, 
qui devient criant à ce jour, com-
ment les garder ? C’est une ques-
tion qui n’est pas nouvelle comme 
en témoigne la conclusion de l’en-
quête portant sur le management 
à l’hôpital qui avait été faite en 
2015 par l’INPH  : «  si l’hôpital 
peine autant à attirer de nouveaux 
médecins qu’à garder les anciens, 
c’est que le chagrin d’amour 

est profond et douloureux  »3. 

Ainsi la question de l’attractivité 

est mise à toutes les sauces, dans 

tous les rapports quel que soit le 

mode d’exercice, public ou privé, 

par toutes les professions de san-

té, à tous les niveaux organisation-

nels, dans tous les territoires de la 

métropole et ultramarins.

Dresser une liste exhaustive des 

signes d’alarme lancés avant 2022 

serait du temps perdu, tant nous 

sommes déjà dans l’urgence. Pour 

exemple, le discours introductif du 

premier ministre Édouard Philippe 

le 20 novembre 2019, concernant 

le plan d’urgence pour l’hôpital 

«  Ma santé 2022  » proposé par 

la ministre de la Santé et de la 

Solidarité Madame Agnès Buzyn, 

soit avant le début de la pandé-

mie, proposait parmi trois axes de 

l’attractivité des carrières hospita-

lo-universitaires. Les propositions 

faites aux hospitalo-universitaires 

dans le cadre du SÉGUR galvaudent 

encore un peu plus le mot d’attrac-

tivité tant celles-ci sont bien en-de-

çà des espérances, en permettant 

d’attirer de nouvelles générations 

vers les carrières hospitalo-uni-

versitaires, en maintenant un ni-

veau suffisant d’encadrement et 

en récompensant l’engagement. 

La formation est en effet le gage : 
1. De garantir un haut niveau 

de compétence chez les pro-
fessionnels de santé, niveau 
adapté à l’évolution technique 
des soins ; 

2. De maintenir un nombre suffi-
sant de professionnels, en re-
nouvelant les générations ; 

3. D’assurer la transmission des 
connaissances pour en créer de 
nouvelles grâce à l’innovation. 

La question de l’attractivité 
est souvent la même, 
comment attirer les 

professionnels vers les 
métiers de la santé, quel 

que soit le mode d’exercice 
avec, comme corollaire, 

qui devient criant à ce jour, 
comment les garder ?

2 https://human-resources-health.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12960-022-00740-1
3 https://gestions-hospitalieres.fr/lhopital-medecins-management/1 https://www.gouvernement.fr/discours/11283-plan-d-urgence-pour-l-hopital-ma-sante-2022-discours
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Mon Petit Larousse me dit que l’at-

tractivité est un «  caractère de ce 

qui est attractif, attrayant  ». Nous 

ne sommes pas des aimants ou 

des masses physiques, c’est donc 

qu’il faut rendre la profession plus 

attrayante, soit parce qu’il y a des 

avantages ou parce que l’exercice 

des professions de santé est sédui-

sant ou plaît. Il s’agit donc bien d’un 

registre de séduction et de plaisir 

à exercer nos professions dans la 

santé qu’il faut retrouver au sein 

des environnements hospitaliers, 

hospitalo-universitaires et libéraux. 

de fermer dans cer-
tains cas la perma-
nence des soins  ! Le 
plus grave est le re-
noncement des plus 
jeunes à s’engager 
dans les professions 
médicales comme le 
montre pour la pre-
mière fois la diminu-
tion des inscriptions 
sur Parcoursup vers 
le parcours d’accès 

spécifique santé (Pass)4. L’exercice 
des professions de santé ne fait 
sans doute plus rêver, d’autant 
que la perte du plaisir de travail-
ler au service des patients, premier 
registre de l’attraction, n’est plus 
compensée par les avantages que 
cet exercice procure, deuxième re-
gistre de l’attraction. La situation 
actuelle de délitement de l’hôpi-
tal et de la santé ne donne pas 
envie et les avantages deviennent 
invisibles, avantages immatériels 
comme la reconnaissance, le res-
pect ou matériel comme les sa-
laires ou les retraites, en particulier 
l’absence de retraite portant sur 

les émoluments hospitaliers des 
hospitalo-universitaires. En outre, 
côté matériel, il peut s’agir d’un 
manque de locaux décents, équi-
pés de matériel médical renouve-
lé mais aussi de matériel infor-
matique adapté au 21e siècle. Ces 
avantages matériels ne viennent 
pas forcément en premier même 
si cela concourt à la reconnais-
sance des efforts fournis au cours 
de toutes les études, stages et for-
mations complémentaires jusqu’à 
un niveau master, doctorat et plus 
encore pour certaines spécialités 
ou ceux qui font le choix de car-
rières hospitalo-universitaires. 

Aidons les jeunes générations à 
prendre du plaisir à s’engager pour 
exercer des professions de santé, 
valorisons ceux qui sont en poste 
en leur donnant les moyens d’exer-
cer sans épuisement, récompensons 
ceux qui veulent aller plus loin dans 
la formation et l’innovation et re-
connaissons l’effort consenti pour 
tous les professionnels de santé ici 
et maintenant.

L’exercice des professions 
de santé ne fait sans 

doute plus rêver, d’autant 
que la perte du plaisir de 
travailler au service des 

patients, premier registre 
de l’attraction, n’est 

plus compensée par les 
avantages que cet exercice 

procure...

Aujourd’hui, la pénurie des moyens 
humains et matériels au service de 
la prise en charge des patients, 
est telle que nous sommes arri-
vés à un renoncement, tant l’écart 
entre le rêve d’exercer sa profes-
sion dans de bonnes conditions et 
la réalité de l’exercice est grande. 
C’est même une désillusion en 
plus du renoncement. Ce renonce-
ment s’exprime à tous les niveaux 
par l’augmentation du nombre de 
postes vacants, l’augmentation des 
démissions d’hospitalo-universi-
taires ces trois dernières années, 
l’acceptation de fermer des lits, 
de repousser des interventions, 

4 https://www.enseignementsup-recherche.gouv.fr/fr/parcoursup-2022-les-voeux-des-lyceens-l-entree-dans-l-enseignement-superieur-85292
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La Médecine Hospitalière Polyvalente
une évidence pour l’hôpital public

et les établissements de santé
Au bout de ces années, qui devaient nous apprendre 
l’art et la manière d’une meilleure « efficience médico-
économique », vous prenez un système hospitalier 
« en porcelaine », vous y ajoutez de l’« hyper-
spécialisation », vous agitez fortement le tout avec 
une crise sanitaire, et vous obtenez le plébiscite d’une 
médecine globale, graduée, en lien avec la ville et ses 
urgences, à l’interface avec toutes les autres spécialités : 
la Médecine Hospitalière Polyvalente (MHP) !

Dr L. HÉRY
Médecin Hospitalier Polyvalent, 
CH Le Mans, GHT Sarthe, 
coordinateur actions de la SFMP

Dr C. LEROUX
Médecin Hospitalier Polyvalent 
CH de Dreux, GHT d’Eure et Loir, 
président de la SFM

Dr Y. POULINGUE
Médecin Hospitalier Polyvalent 
CH d’Eu, GHT Caux Maritime 
Coordinateur commission Formation 
Initiale et Continue de la SFMP

Mais cette discipline serait-elle, 

par l’enthousiasme qu’elle sus-

cite aujourd’hui, immunisée des 

risques qui menacent beaucoup 

de spécialités, comme l’évolution 

démographique et le manque d’at-

tractivité ? Certainement pas !

Depuis 10 ans, la Fédération Fran-

çaise de Médecine Polyvalente 

(FFMP) devenue Société Française 

de Médecine Polyvalente (SFMP : 

www.sfmp.org) se mobilise pour 

faire reconnaître cette pratique 

médicale dans l’offre de soins, ain-

si qu’à la faculté. Elle fait le lien 

avec de nombreux interlocuteurs, 

institutions et tutelles (fig 1) pour 

mettre en œuvre une réflexion glo-

bale sur notre métier et apporter 

les réponses aux hiatus adminis-

tratifs et ordinaux qui persistent.

Bien consciente depuis la première 
heure de sa pertinence et du désé-
quilibre à prévoir entre «  l’offre  » 
et «  la demande  », elle persévère 
à promouvoir ses pratiques dès 
qu’elle le peut, pour porter, avec 
d’autres bien sûr, haut et fort ses 
exigences d’excellence.

Le 12 mai dernier, les représen-
tants de la SFMP furent reçus à la 
séance plénière de la Conférence 
Nationale des PCME des CH pour 
présenter, et, si besoin était, de 
mettre en lumière la Médecine 
Hospitalière Polyvalente. Surtout, 
c’était aussi l’occasion d’aborder 
les questions auxquelles il fau-
dra, sans trop attendre, apporter 
ensemble des réponses.

Une courte présentation de 
l’«  odyssée  » de la SFMP fût sui-

vie d’échanges enthousiastes, pas-
sionnés, régulièrement ponctués 
de « pourquoi ne s’est-on pas croisés 
plus tôt ? ». Difficile d’être exhaus-
tif ; alors essayons d’être synthé-
tiques :
«  … Merci d’exister…  » 

Le bien-fondé des sujets portés, 
depuis la première heure, par la 
SFMP en France auprès des ins-
titutions et des pouvoirs publics, 
et son engagement pour sa recon-
naissance rendent à présent aux 
yeux de tous, très légitime la SFMP 
à représenter, avec d’autres certai-
nement, la Médecine Hospitalière 
Polyvalente (MHP).

«  … Nous, aux urgences, on me-
sure bien le service rendu par la 
MHP...  »

La MHP, dans sa valence MCO, est, 
il faut le rappeler, un des princi-
paux interlocuteurs des urgences 
en raison de la polyvalence de 
ses prises en charge et de ses ré-
ponses. Elle est aussi très souvent 
une alternative du recours aux 
SAU puisque fortement impliquée 
dans le lien ville/hôpital. Dans le 
contexte que nous connaissons 
(permanence de soins, lits d’aval), 
la SFMP peut prétendre apporter 
son éclairage sur cet exercice es-
sentiel.

Figure 1 : rencontres et partenaires de la SFMP

Liens internet pour les deux ouvrages ci-dessus  :

Médecine polyvalente 
à l'hôpital

Personnes âgées poly-
pathologiques : quels enjeux 
de démographie médicale ?

Rencontres 
et partenaires 

de la SFMP
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«  … et le SSR polyvalent…  ?  »

À la veille de l’application de la 
réforme des SSR devenant pro-
chainement SMR (décrets du 11 
janvier 2022), un positionnement 
à présent clarifié de la MHP avec 
une définition des SMR Polyva-
lents, au même titre que les autres 
SMR «  spécialisés  ». Ici aussi, une 
perspective de « parcours patient » 
se dessine en toute logique et per-
tinence avec la MHP.

«  ... Puisque la MHP prend en 
soins globalement le patient, alors 
il faut de la MHP partout  : même 
en chirurgie...  »

La SFMP défend donc un exercice 
de la MHP (Fig 2) dans les services 
suivants :
L En services dédiés de méde-

cine hospitalière polyvalente.

L En SSR.

L En chirurgie en collaboration 
avec nos collègues chirur-
giens et anesthésistes dans 
la gestion des comorbidités 
pour des patients de plus en 
plus « polypathologiques ». De 
nombreuses expériences et 
innovations sont en cours en 
France, et toutes plébiscitées.

L En Psychiatrie avec le sujet des 
soins somatiques pour une po-
pulation très impactée par les 
comorbidités et les facteurs de 
risques.

L Et finalement même dans des 
services dits de «  spécialités 
d’organes » avec des praticiens 
de MHP expérimentés dans la 
prise en charge globale et le tra-
vail en interdisciplinarité. 

« … La MHP comme chef d’or-
chestre  : le bon patient, au bon 
endroit, au bon moment…  »

Les progrès médicaux et des tech-
niques médicales ont nécessité une 
spécialisation voire une hypers-
pécialisation tout à fait utile à la 
prise en charge de nos patients. Mais 
ces expertises doivent être assorties 
d’une coordination et d’une prise en 
soins transversale, globale, en in-
terdisciplinarité, à l’instar d’autres 
pays, notamment en Europe. 

C’est le rôle de la MHP  : proposer 
partout et pour tous une prise en 
soins graduée qui, seule, améliore-
ra le parcours du patient dans son 
environnement géographique (im-
portance de la proximité ; concept 
de responsabilité populationnelle, 
liens avec les CPTS) mais aussi 
dans ses soins et leur pertinence 
(efficience médico-économique).

«  … La MHP, en tant que disci-
pline, doit s’apprendre et s’ensei-
gner…  !  »

Déjà des DIU existent, d’autres 
vont très prochainement voir le 
jour  ; à chaque fois tournés vers 
les pratiques et notre place dans 
l’offre de soins. L’objectif  : mettre 
à disposition de ses praticiens un 
«  bouquet  » de formations, ceci 
afin d’étendre ses compétences 
et pouvoir mettre en place, avec 
les spécialistes concernés, un par-
cours patient sur son territoire  : 
«  savoir pour faire  ».

Une Formation Spécialisée Trans-
versale de Médecine Hospitalière 
Polyvalente, sera ouverte en no-
vembre 2022. Dans chaque CHU, 
la SFMP est associée à son pilo-
tage avec la médecine Générale, la 
Médecine Interne et la Médecine 
Gériatrique.

«  … La MHP doit s’organiser…  »

Se compter, en premier lieu,  par 
un recensement et une cartogra-
phie. Puis continuer à dimension-
ner nos actions à l’échelle natio-
nale, et en même temps, régionale 
puisque c’est à l’échelle du terri-
toire qu’il nous faut projeter nos 
actions. En ce sens, des « collèges » 
se mettent en place, des repré-
sentants sont disponibles pour 
chaque université et chaque ARS. 

«  … Hiatus… Quel hiatus  ?...  »

Celui de la qualification ordinale 
actuellement non appropriée pour 
la plupart de ces praticiens qui, par 
leur formation initiale, sont qua-
lifiés en Médecine Générale mais 
ne répondent pas à ses modalités 
d’exercice puisqu’exerçant exclusi-
vement en milieu hospitalier. En 

perspective, des difficultés atten-
dues pour la re-certification1, 2, pé-
riodique qu’il est nécessaire d’an-
ticiper. De larges discussions avec 
le CNOM sont en cours.

« … Et maintenant ; que fait-on… ? »

La SFMP va continuer  ; continuer 
à porter ces sujets à chaque fois 
que l’opportunité lui sera donnée  ; 
continuer à mettre en lien toutes 
celles et ceux impliquées  ; conti-
nuer à participer activement à cha-
cune des missions qui lui seront 
confiées  (formation, recherche cli-
nique)  ; en proposer de nouvelles 
(DU, congrès)  ; continuer à mobili-
ser les praticiens pour qu’ils la re-
joignent, la soutiennent en s’impli-
quant dans son fonctionnement et 
les travaux qu’elle mène, puisque 
sans eux, rien ne sera possible.

La Médecine Hospitalière Poly-
valente, doit maintenant réunir 
autour des sujets qu’elle soulève 
(cartographie / place dans l’offre 
de soins / professionnalisation de 
son exercice), chacun des inter-
locuteurs impliqués (Fédérations 
Hospitalières, Conseil de l’Ordre, 
CNP de médecine interne, FSM, 
Présidents de CME, DGOS… et les 
syndicats hospitaliers), puisque ce 
n’est que collectivement que nous 
pourrons poursuivre ce chemin 
vers une légitime reconnaissance. 

Alors… rejoignez-nous dans cette 
marche  !!!

En savoir plus sur la médecine polyvalente : https://www.sfmp.org/

1. https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000043814566
2. https://solidarites-sante.gouv.fr/actualites/presse/communiques-de-presse/article/rapport-sur-la-recertification-des-medecins-

garantir-l-amelioration-continue-de

Figure 2 : les 5 modes d’exercice que la SFMP défend pour la Médecine Hospitalière Polyvalente
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dans les maternités
L’été sera chaud

Pauline BARBIER Camille DUMORTIER

Sage-femme 
Administratrice de l'ONSSF 

Sage-femme 
Présidente de l'ONSSF 

Alors que la sonnette d’alarme a été tirée 
depuis bien longtemps par la profession, son 
attractivité n’a jamais été aussi mauvaise. Les 
reconversions se multiplient, les conditions de 
travail et de prise en charge se dégradent jour 
après jour… Rien de concret n’a pourtant été 
acté : ni révision des effectifs et des statuts, ni 
revalorisation salariale à la hauteur de nos 
responsabilités.

L’été chez les sages-femmes s’annonce 
caniculaire. 

La sonnette d’alarme a pourtant 

été tirée depuis bien longtemps par 

l’ensemble des instances représen-

tatives de la profession.

Les causes ont, elles aussi, été claire-

ment identifiées, mais aucune avan-

cée concrète n’a permis d’améliorer 

l’attractivité de notre profession.

On peut par exemple évoquer l’ab-

sence de révision des décrets de 

périnatalité de 1998 : ces décrets, 

qui datent d’avant le passage aux 

35 heures et l’extension de nos 

compétences en gynécologie, éta-

blissent les effectifs sages-femmes 

nécessaires en salle de naissance 

en fonction du nombre d’accou-

chements par établissement. Mais 

les sages-femmes n'accueillent pas 

que des femmes sur le point d’ac-

coucher, et les prises en charge ac-

tuelles en obstétrique et pédiatrie 

ne sont plus les mêmes que celles 

du siècle dernier. Après des années 

de médicalisation intensive, nous 

avons dû nous adapter aux souhaits 

des patientes, plus demandeuses 

de physiologie. L’avancée de l'âge 

des premières grossesses, corrélé 

à une augmentation des patholo-

gies maternelles, va de pair avec 

des naissances prématurées plus 

nombreuses et plus  précoces. Tout 

cela demande des moyens humains, 

dans un domaine où la majorité de 

l’activité n’est pas programmable. 

L’impression de ne pas accompa-

gner correctement nos patientes est 

unanime et est devenue intolérable 

pour les sages-femmes qui quittent 

l'hôpital, voire même la profession.

Bien que profession médicale selon 

le Code de la Santé Publique, notre 

statut hospitalier hybride parmi 

les fonctionnaires empêche l’exer-
cice mixte, l’accès aux postes de 
recherche et d’enseignement, l’ac-
cès adapté à la formation continue, 
et évidemment une revalorisation 
salariale. Si on rajoute à cela des 
conditions de travail éprouvantes 
(alternance de jours et de nuits 
lors de gardes de 12h, avec au mi-
nimum 2 week-ends travaillés par 
mois), notre si beau métier ne fait 
plus beaucoup rêver. 

À ce jour, aucune avancée vers le 
statut de praticien hospitalier en 
maïeutique n’est actée, malgré la 
mobilisation de l’ensemble de la 
profession.

Après des mois de protestation, 
nous avons obtenu une revalorisa-
tion salariale, négociée pour nous 
par les organisations syndicales  :

L Une augmentation indiciaire 

qui nous permet un gain net de 

78€ mensuels,

L Une prime d’exercice médi-

cal de 240€ nets, non garantie 

en cas d'arrêt maladie ou ma-

ternité et n'entrant pas dans 

le calcul de la retraite, qui ne 

concerne ni les enseignants, ni 

les territoriales,

L La “prime Ségur" de 183€, com-

mune à tous les fonctionnaires 

hospitaliers.

Ainsi, hors primes, donc pérenne, 
c'est bien 78€ nets de revalorisa-
tion (2) qu'a obtenu notre profes-
sion et non 500€ comme se plaît 
à claironner le gouvernement. Et 
l’on apprend que par défaut d’une 
mise à jour du logiciel informa-
tique, certains établissements 
n’appliqueraient pas cette aug-
mentation avant l’automne !

Bien sûr “c’est mieux que rien”, 
mais qui pourrait s’en contenter 
lorsque la question de la qualité de 
vie au travail n’est désespérément 
pas abordée ?

Dans ce contexte de manque d’at-
tractivité alarmant de notre pro-
fession, nous nous demandons à 
ce jour comment vont fonctionner 
les maternités cet été.

Plutôt que de subir des ferme-
tures de lits et de maternités en 
l’absence d’effectifs suffisants, les 
organiser serait-elle la solution ? 
Lorsque nous avons posé la ques-
tion au Ministère, il nous a été ré-
pondu que les ARS géreraient la 
situation... Ce qui nous inquiète au 
vu de la gestion de l’année passée.

Faudra-t-il encore réduire la durée 
des séjours hospitaliers ? Mais qui 
prendra en charge les patientes à 
leur retour à domicile, étant don-
né que les sages-femmes libérales 
ne trouvent pas, elles non plus, de 
remplaçants pour l’été, ni de col-
laborateurs le reste de l’année ?

Après l’épuisement conséquent de 
cette période de pandémie, cer-
tains établissements empêchent les 
équipes de prendre leurs congés es-
tivaux. De quoi favoriser le burn-out 
qui touche déjà la majorité de la pro-
fession depuis plusieurs années (3).

Faudra-il envisager des “modes dé-
gradés” tout l’été ? Les moyens hu-
mains accordés à nos patientes sont 
déjà très limités, mais qu’en sera-t-il 
pendant la période estivale ?

Rendez-vous à la rentrée pour un 
état des lieux après l’été…

Alors que nous arrivons au terme 
des derniers mois de formation en 
ayant l’espoir de voir naître quantité 
de nouveaux maïeuticiens et maïeu-
ticiennes pleins d’énergie, force est 
de constater que la profession ne 
verra probablement pas ses sou-
haits exaucés. Dans le meilleur des 
cas, la promotion de sages-femmes 
2022 comptera 850 nouveaux prati-
cien-ne-s  (sur un numerus clausus 
de 1000 places à la rentrée 2017), 
c’est-à-dire moins que les postes 
déjà vacants en ce printemps dans 
les établissements de santé, publics 
et privés (enquête ONSSF 2022 - 
postes vacants en maternité) (1).

Le problème est d’ailleurs le même 
pour tous les modes d’exercice 
(hôpital public, privé, libéral, ter-
ritorial, enseignant…). En effet, 
les offres d’emploi pullulent sur 
toutes les plateformes existantes, 
mais trouvent rarement preneur... 

(1) Enquête toujours en cours : à ce jour, 165 maternités ont répondu (sur 461 recensées par la DREES en 2019), 830 postes sont à pourvoir.
Ce n’est pas une problématique ponctuelle pour 80% de ces structures.

(2) https://www.emploi-collectivites.fr/grille-indiciaire-hospitaliere-sage-femme-hopitaux-sfh/1/6274.htm
(3) https://www.cnsf.asso.fr/le-burn-out-chez-les-sages-femmes-un-fleau-pour-la-perinatalite-francaise/
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À l'horizon 2032
quid des

démographies médicales 
à l’hôpital public ?

Dr Eric OZIOL
Secrétaire Général 
du SYNDIF (Syndicat 
des Internistes 
Français)

DE 2011 À 2021, QUELLE A ÉTÉ L’ÉVOLUTION DE LA DÉMOGRAPHIE 
MÉDICALE DANS LES HÔPITAUX PUBLICS ?

Les données disponibles viennent 

de la base SIGMED, mais qui ne 

gère que les PH statutaires (pro-

batoires et titulaires). Au 1er janvier 

2021, on dénombre 45 127 prati-

ciens hospitaliers (PH) en exercice, 

contre 40 872 en 2011, soit une 
augmentation de 10,4 % en 10 ans. 

Cependant entre 2020 et 2021, l’en-

semble des PH n’a enregistré une 

progression que de 0,5 %. Elle était 

de 1,0 % entre 2019 et 2020.

Quel que soit le statut, la part des 

femmes poursuit sa progression. 

Elle est de 53,5 % en 2021 versus 

52,8 % en 2020, chez les PH temps 

plein. Alors que les femmes sont 

plus nombreuses que les hommes 

dans les classes d’âges les plus 

jeunes, la distribution s’inverse et 

le ratio devient supérieur à 1 à par-

tir de 55 ans. 

Plus d’un tiers des praticiens hos-

pitaliers exercent en CHU/CHR, 

en légère augmentation  : 33,9 % 

en 2021 contre 33,1 % en 2020. En 

centre hospitalier, une plus grande 

part des PH temps plein y exerce 

en psychiatrie (15,0 % contre 4,5 % 

en CHU/CHR).

Pour toute la France, la densité est 

de 66,9 PH pour 100 000 habitants 
au 1er janvier 2021 contre 67,1 
PH/100 000 ha au 1er janvier 2020. 

La progression du nombre de PH 

est donc en retard sur l’évolution 

démographique de la population. 

De plus il y a de grandes disparités 

par région, voire territoriales, qui 

s’ajoutent à des disparités de den-

sité en médecins libéraux.

Deux régions ont une forte densi-

té globale de médecins : Provence-

Alpes-Côte d’Azur PACA (408,2 

médecins pour 100 000 ha) et Île-

de-France (390,2 médecins pour 

100 000 ha). PACA, La Réunion et 

l’Occitanie restent les régions les 

plus dotées en médecins généra-

listes. (Fig 1 – ref 3)

Le taux de vacance statutaire des 
postes de PH est à considérer avec 

précaution : le nombre de postes 

vacants varie de façon importante 

selon le moment où la statistique 

est produite, et de la mise à jour 

des postes existants dans SIG-

MED. De plus, des postes vacants 

peuvent être occupés par des pra-

ticiens contractuels (PC). L’enquête 

nationale du CNG en janvier 2017 

montrait que près d’un tiers des 

postes de PH vacants étaient pro-

visoirement occupés par des PC. Le 
taux de vacance statutaire (TVS) 
n'est donc pas le taux de vacance 
réel. Pour les PH temps plein le 
TVS atteignait 31,6 % 1er janvier 

2021, versus 30,3 % en 2020. Seule 

La Réunion enregistrait une dimi-

nution (- 2,8 points). Chez les PH 

temps plein, le TVS le plus élevé 

est relevé depuis 2019, en image-

rie médicale (43,4 %), tandis que le 

plus faible concerne la pharmacie 

(12,1 %). 

Si l’évolution démographique de la population française 
est parfaitement anticipée par les données de l’INSEE, 
l’évolution démographique médicale globale et par spécialité, 
même si elle reste plus difficile à lire, notamment pour les 
effectifs de l’hôpital public, peut cependant dès aujourd’hui 
être anticipée grâce aux données prédictives générales de 
la DREES jusqu’en 2050 (ref 1 et 2) et grâce aux tendances 
hospitalières de 2011 à 2021 publiées par le Centre National 
de Gestion (CNG) (ref 3). Nous pouvons donc réaliser une 
prévision « météo » de l’évolution du « temps médical » qu’il 
fera en France et plus particulièrement dans les hôpitaux 
publics, à partir de la lecture de ces documents accessibles 
en ligne (ref avec QR code en fin d’article).

Fig. 1 - Densité des médecins par région
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Odontologie polyvalente : 238 PH 

dont 58 % de temps plein.

Radiologie : 1 624 PH dont 83,6 % 

de temps plein.

Biologie : 2 081 PH dont 95,7 % de 

temps plein.

Pharmacie polyvalente  et hospi-
talière  : 2 823 PH dont 94,1 % de 

temps plein.

Psychiatrie polyvalente : 5 184 PH 

dont 89,9 % de temps plein.

Chirurgie et répartition des spé-
cialités  : 5 716 PH dont 87,8  % 

de temps plein. Trois spécialités 

représentent plus de la moitié 

des chirurgiens (56 %)  : la chirur-

gie gynéco-obstétrique (28,3  %), 

la chirurgie ortho et traumato 

(16,4  %) et la chirurgie viscérale 

et digestive (11,3 %). Viennent en-

suite la chirurgie ORL (9,3  %), la 

chirurgie urologique et la chirurgie 

ophtalmo (6,4  % chacune... mais 

seulement 63  % de temps plein 

ophtalmo vs 93,1 % urologues).

Médecine et répartition des spé-
cialités : 27 461 PH dont 91 % de 

temps plein. Six spécialités re-

présentent plus des deux tiers 

(67,7  %) des effectifs médicaux  : 

la médecine d’urgence (17,6  %), 

la majorité des spécialités. Il faut 
néanmoins souligner que trois 
spécialités vont voir leurs effectifs 
diminuer progressivement pour 
être deux fois moins nombreux en 
2050 : la pédiatrie, qui va passer de 
6 914 à 3 245 praticiens, (alors que 
les gynéco-obstétriciens (GO) vont 
presque doubler), les pneumolo-
gues, qui vont passer de 2 626 à 
1 266 et les chirurgiens (hors GO, 

ophtalmo et ORL) qui eux ne se-
ront plus que 5 615 en 2050, contre 
11 686 en 2023.
Cependant, malgré l’augmenta-
tion prévue des effectifs, compte 
tenu de l’augmentation de la po-
pulation et de son vieillissement, 
ce modèle montre une diminution 
de la densité médicale en France 
dans les prochaines années. Cette 
baisse est encore plus forte si 

l’on considère la densité médicale 

standardisée, qui tient compte de 

la hausse des besoins de soins in-

duite par le vieillissement de la 

population. Les effectifs médicaux 

vont donc augmenter, mais moins 

que la densité médicale par habi-

tant, elle-même moins que la den-

sité médicale standardisée. (Fig 2 
et 3 – ref 1)

QUELLE ÉVOLUTION DE LA DÉMOGRAPHIE MÉDICALE GLOBALE EN 
FRANCE À L’HORIZON 2032 – 2050 ?

LES EFFECTIFS PAR DISCIPLINES ET PAR SPÉCIALITÉS MÉDICALES 
AU 1ER JANVIER 2021

l’anesthésie-réanimation 13,3  %, 

la médecine générale (13,2  %), 

la pédiatrie (9,9  %), la gériatrie 

(8,7  %), la cardiologie-maladies 

vasculaires (5  %). La médecine 

générale MG, troisième effectif 

médical hospitalier, cela pourrait 

relever du paradoxe. Cependant 

jusqu’en 2008 les concours de PH 

médecine polyvalente, médecine 

polyvalente gériatrique et méde-

cine polyvalente d’urgence, recru-

taient presque exclusivement des 

praticiens de MG. Depuis 2009, 

les PH sont nommés en gériatrie, 

médecine d’urgence et non plus 

en médecine polyvalente, mais en 

MG pour correspondre à la spé-

cialité d’inscription à l’Ordre. Les 

nominations de PH en MG corres-

pondent à des compétences et des 

exercices très variables. En dehors 

des plus anciens nommés PH aux 

urgences ou en gériatrie, ils exer-

ceraient majoritairement une ac-

tivité de médecine polyvalente 

en secteur de médecine non pro-

grammée, voire en HAD, en SSR, et 

même dans des services de chirur-

gie ou de spécialité médicale. Ce-

pendant certains n’ont que des 

activités spécialisées, beaucoup 

moins polyvalentes, mais très va-

riées. Exemple : sommeil, angiolo-

gie, soins palliatifs, hygiène, infor-

mation médicale, etc.

Enfin, en ce qui concerne les 
sages-femmes, nous ne dis-
posons que des données de la 
DREES, et bien sûr pas du CNG 
qui ne gère pas (encore  ?) cette 
profession médicale. Après une 

augmentation forte des effec-

tifs globaux entre 2012 et 2017, 

ceux-ci se sont stabilisés à 23 400 

en 2021, dont 97  % de femmes. 

Depuis 2012 l’exercice libéral ou 

mixte augmente. Les diplômes 

étrangers ne représentent que 

7,5 % de l’effectif, essentiellement 

de l’union européenne. Il est pré-

vu une croissance globale modé-

rée jusqu’au milieu des années 

2040, puis un léger recul. Au total 

la progression prévisible serait 

de 24 % entre 2021 et 2050, mais 

avec un taux de salariés (dont 

les hospitaliers) stable (+ 1  %) et 

une progression des libéraux et de 

l’exercice mixte de 70 %. Selon le 

rapport de la DREES il existe un 

double problème pour les sages-

femmes : celui de la stagnation de 

la rémunération et celui de la part 

de l’exercice hospitalier salarié.

Les effectifs médicaux vont globa-

lement stagner jusqu’en 2030 puis 

augmenter de presque un tiers à 

l’horizon 2050, mais avec quelques 

différences pour certaines spéciali-

tés. Depuis 2012 les effectifs de la 

MG sont en baisse de 5,6  % alors 

que les effectifs des autres spé-

cialistes ont augmenté de 6,4. En 

raison des départs en retraite et 

d’un numerus clausus faible dans 

les années 90, les médecins ne se-

ront plus que 209 000 en 2024, soit 

2,7  % de moins qu’en 2020 avant 

de remonter modérément jusqu’en 

2030, puis de 18  % entre 2030 et 

2040, pour atteindre 36 % de plus, 

soit 292 000 en 2050. La baisse va 

cependant continuer à toucher la 

médecine générale qui ne retrou-

verait son effectif actuel que vers 

2030-2032. Cependant d’ici 2050 les 

effectifs de la MG devraient aug-

menter de plus de 30  %, comme 

Fig. 2 - Pondération des consommations de soins par tranche d'âge en 2018

Fig. 3 - Effectifs médicaux, densité médicale et densité médicale standardisée pour la médecine générale et les autres spécialités
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La féminisation de la profession 

(62  % des médecins de moins de 

40 ans sont des femmes) et le 

recul de l’exercice libéral au profit 

du salariat ou d’un exercice mixte 

doivent faire repenser le modèle de 

l’offre de soins primaires en méde-

cine générale, notamment dans les 

territoires appelés abusivement et 

avec une note de culpabilisation, 

des « déserts médicaux ». 

QUELS SONT LES CONSÉQUENCES IMMÉDIATES DE LA LECTURE DE 
CETTE « MÉTÉO » DÉMOGRAPHIQUE MÉDICALE SUR L’HÔPITAL PUBLIC ?
L Une compensation par les ur-

gences adulte et pédiatrique, 

de la carence en soins pri-

maires annoncée jusqu’en 

2032, surtout dans les régions 

les moins dotées en médecins 

généralistes.

L Les services de médecine in-

terne polyvalente et de mé-

decine gériatrique aiguë, ainsi 

que les services de la revalida-

tion et du temps de la cicatri-

sation, que sont les SSR, vont 

également devoir augmenter 

leur offre de soins pour des 

services d’urgences saturés de 

patients complexes et âgés.

L Une concurrence d’attractivité 

avec l’exercice libéral pour cer-

taines spécialités, certes finan-

cier, mais surtout de confort 

d’exercice, en opposition à la 

pénibilité liée aux missions 

de PDS qui échoit in fine aux 

établissements publics, même 

dans les zones médicalement 

très denses.

L Une prospective d’évolution 

d’effectifs médicaux inquié-

tante d’ici 2050, pour la pé-

diatrie, la pneumologie et la 

chirurgie, spécialités très im-

portantes dans les hôpitaux et 

surtout pour la PDS. 

L Une inquiétude également 

pour les effectifs hospitaliers 

de sages-femmes, si l’attracti-

vité hospitalière ne s’améliore 

pas.

En conclusion il n’y aura pas d’avenir sans un système de santé répartissant mieux territorialement 
et pour l’ensemble des praticiens, les contraintes de la PDS et des soins primaires. La médecine de 
« pointe » ne culminera pas très haut sans s’effondrer, si l’on ne peut consolider les fondations 
de la médecine de soins primaires et de la permanence des soins, afin de faire face aux évolutions 
démographiques et des besoins de santé de la population. La « crise des urgences » n’est que la 
partie émergée de l’iceberg sur lequel risque de se fracasser le « Titanic » de la politique de santé 
française. Les Etats Généraux de la Santé pour revoir notre modèle d’organisation et de financement 
des soins médicaux dans les territoires, sont plus que jamais une URGENCE !!!

Ref 1  : Quelle démographie récente et à venir pour les professions médicales et pharmaceutiques ? 
Constat et projections démographiques.
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2021-03/DD76.pdf

Ref 2 : Outil dataviz.Drees, pour les projections d’effectifs de médecins.
https://drees.shinyapps.io/Projection-effectifs-medecins/

Ref 3 : Praticiens Hospitaliers, éléments statistiques sur les PH statutaires – Situation au 1er janvier 2021 – 
à partir de la base de données SIGMED du CNG.
https://www.cng.sante.fr/sites/default/files/media/2022-02/2021_Bilan_PH.pdf
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Financement de l’hôpital : 
où va-t-on ?

Quand la situation se dégrade, 
quand le bateau tangue, il faut 
désigner un coupable. Il en a tou-
jours été ainsi, que la raison s’y re-
trouve… ou non. L’hôpital va mal, 
et l’une des raisons invoquées est 
l’insuffisance de son financement, 
attribuée à la tarification à l’acti-
vité (T2A). Que le financement soit 
insuffisant est une chose, dont il 
conviendrait de parler plus en dé-
tail. Que la T2A en soit la cause, 
ça c’est une autre histoire. Pour 
bien comprendre, il faut remonter 
dans le temps. En 1984, plus pré-
cisément. Avant le 1er janvier de 
cette année-là, les hôpitaux bé-
néficiaient d’un mode de finance-
ment (prix de journée) fortement 
inflationniste. Ce que l’économie, 
depuis les chocs pétroliers et la 
cassure de la croissance, ne per-
mettait plus. Aussi, à partir du 1er

janvier 1984, a été mis en place un 
principe de financement tout-à-fait 
trivial : celui de la non croissance. 
Les établissements gardaient, an-
née après année, le même finan-
cement ajusté pour l’essentiel 

à l’inflation. Cette mesure, d’ur-
gence à l’origine, a été conservée 
pendant vingt ans, mais avec un 
virage majeur en 1996. Que s’est-il 
passé alors  ? C’est simple  : avant 
1996, la dépense nationale pour les 
hôpitaux se constatait par agréga-
tion des dépenses de chaque éta-
blissement. Mais depuis les ordon-
nances Juppé, la dépense nationale 
(objectif national de dépense de 
l’Assurance maladie, ONDAM) est 
votée chaque année au Parlement 
(Loi de finance de la sécurité so-
ciale, LFSS). Et donc, depuis cette 
année-là, l’autorisation de dépense 
d’un établissement est l’applica-
tion d’un certain mode de réparti-
tion sur la base de l’ONDAM.

Que vient faire là-dedans la ta-
rification à l’activité (T2A), mise 
en place en 2004  ? C’est simple  : 
elle ne fait que modifier le mode 
de répartition de l’ONDAM entre 
les établissements, sans modifier 
en rien le principe de l’ONDAM. Il 
faut donc retenir trois choses fon-
damentales à propos de la T2A  : 
1-  le rationnement du finance-
ment, c’est l’ONDAM, pas la T2A. 
2- Par comparaison à la modalité 
antérieure (dotation globale), la 
T2A constitue un progrès consi-

dérable, puisque depuis 2004 la 
base de répartition de l’ONDAM 
n’est plus la photographie figée de 
la répartition de 1983, mais une 
répartition fondée sur le volume 
d’activité pondéré par la complexi-
té médicale. Et enfin 3- Depuis la 
T2A, chaque établissement est 
responsabilisé sur son équilibre 
financier, ce qui n’était pas le cas 
avant. Il faut savoir que, pour cette 
raison, la T2A n’est pas du goût 
d’un certain nombre de directeurs, 
pour lesquels la dotation globale 
et son cortège d’irresponsabilité a 
des parfums de paradis perdu.

Alors, faut-il supprimer la T2A ? Il 
n’y a pas de raison qu’on ne puisse 
en discuter, mais alors faisons-le 
dans un cadre rationnel. Si le pro-
pos est simplement de revenir à 
la situation antérieure (ONDAM + 
dotation globale), c’est tout sim-
plement absurde  : le rationne-
ment est toujours en place, et on 
revient à l’opacité et l’arbitraire. Si 
j’avais mauvais esprit (mais vous 

me connaissez…), je penserais que 
c’est précisément l’objectif des dé-
tracteurs de la T2A. Inversement, 
faut-il conserver la T2A en l’état ? 
Pas nécessairement, mais pour ré-
pondre à la question il faut poser 
le problème pour ce qu’il est.

Le respect des contraintes budgé-
taires, en tant qu’objectif premier 
d’un hôpital ou d’un système de 
santé, est-il acceptable dans un 
pays civilisé ? La gouvernance par 
les nombres, selon la thèse chère 
à Alain Supiot ? Non, évidemment. 
Et pourtant c’est ce que nous su-
bissons, année après année, pour 
ne parler que des hôpitaux. Inver-
sement, la politique du chèque en 
blanc pour financer la boîte noire, 
ainsi que la réclame certains, est-
elle plus légitime  ? Certainement 
pas. Alors que faut-il faire ? La pre-
mière chose, et c’est la position que 
nous avons défendue au Ségur de 
la santé, c’est que tout établisse-
ment, à tout moment, doit avoir les 
moyens de ses missions. Moyens 
matériels, moyens humains. Ce qui 
implique une véritable remise à ni-
veau des salaires, quoi qu’il en coûte, 
ce qui va bien au-delà de quelques 
bricolages âprement négociés. Ce 
qui implique que les moyens maté-
riels et les organisations soient au 
service du patient, et non des fac-
teurs d’ajustement au service des 
politiques budgétaires. Ce qui im-
plique l’éradication systématique 
des managements malfaisants, 
car les professionnels, au-delà du 
salaire, doivent travailler dans la 
sérénité. Ce qui implique égale-
ment, en contrepartie, d’accepter 
unanimement que le travail est 
une valeur, et non l’ennemi d’une 
image dévoyée du progrès social.

Pour autant, cela suffirait-il à assu-
rer à l’hôpital des lendemains qui 
chantent  ? Ce serait trop simple. 
Car ce serait oublier un peu vite que 
l’hôpital en crise, et plus générale-

ment le système de santé, a pour 
contrepartie un coût, en propor-
tion du PIB, parmi les plus élevés 
d’Europe… et du monde. Ce qui 
incite à penser que nous sommes 
confrontés à un problème d’efficience 
et d’organisation bien plus qu’à un 
problème de ressource financière 
dans l’absolu. De fait, l’organisation 
globale du système de santé est-elle 
pensée sous l’angle de l’efficience ? 
Dans le cadre d’une coopération sin-
cère au service du patient ? Poser la 
question, c’est y répondre, malheu-
reusement. Pourtant, certains sujets 
cruciaux ne sont désormais plus 
tabous  : ils ont même été évoqués 
lors du Ségur de la santé. Je veux 
parler de l’équité populationnelle du 
financement, en d’autres termes du 
financement dit populationnel. Ain-
si que de la pertinence des soins, et 
au-delà de l’efficience systémique du 
système de santé. Mais il y a loin de 
la coupe aux lèvres. Pour ce qui est 
du financement populationnel, il est 
désormais partie constitutive du fi-
nancement des établissements aussi 
bien MCO, SSR que psychiatrie. Mais 
avec un niveau de concertation et de 
transparence, disons, perfectible. Il 
est vrai que le sujet n’est pas simple, 
dès lors qu’il s’agit de déterminer 
qui doit bénéficier des évolutions 
de financement… ou en être péna-
lisés. C’est là que la transparence et 
le débat démocratique sont essen-
tiels, étant conscients du fait que la 
France ne fait pas nécessairement 
autorité en la matière.

Reste ce qui est probablement la 
question essentielle  : l’efficience 
systémique. Non pas des différentes 
composantes de l’offre de soins, mais 
de l’ensemble de ses composantes, 
autour du patient. Parcours patient, 
pertinence des soins, efficacité sys-
témique, efficience : tout cela semble 
bien abstrait, et pourtant cela existe 
ailleurs et depuis longtemps  : c’est 
le managed care, sous une forme ou 
sous une autre. La question n’est 

pas de converger vers ce type d’or-
ganisation, car cela semble inéluc-
table. La question est de le faire sans 
trahir les fondements de solidarité 
et d’excellence de notre système, 
mais au contraire en les renforçant. 
Cela implique, pour l’hôpital, d’ac-
cepter de s’intégrer plus fortement 
à son environnement sanitaire, dans 
le cadre d’organisations (beaucoup) 
plus souples et (beaucoup) moins 
bureaucratiques. Cela implique, 
pour le secteur qui se dit libéral mais 
qui est fortement subventionné par 
l’Assurance maladie, d’accepter le 
jeu collectif, quand bien même cela 
aurait pour conséquence de reve-
nir sur la liberté d’installation, ou 
conduirait à l’obligation de partici-
per à la permanence des soins. Cela 
implique, enfin et surtout, un chan-
gement radical dans la gouvernance 
du système de santé, vers plus de 
démocratie, plus de rationalité et, 
disons-le, plus de courage politique.

Tout cela semble bien utopique, et 
certainement est-ce en effet très 
utopique si l’on considère l’état de 
sclérose de notre système. Je ne 
parlais que de la santé. Mais c’est 
cela ou l’effondrement. A contrario, 
si nous réussissions une évolution 
historique dans ce sens, on consta-
tera que nous aurons résolu, pour 
le même prix si je puis dire, celui 
du financement. C’est tout l’intérêt 
de l’efficience systémique.

Jérôme FRENKIEL
Rapporteur des questions 
de santé publique pour 
l’INPH

Le respect des 
contraintes 

budgétaires, en tant 
qu’objectif premier 

d’un hôpital ou d’un 
système de santé, 

est-il acceptable dans 
un pays civilisé ?
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textes officiels

Dr Patrick LÉGLISE
Vice-président du SYNPREFH 
Délégué général de l'INPH

CERTIFICATION DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ

MODALITÉS D’ACCÈS À UN 2ÈME DES

DISPOSITIF DE CONCILIATION LOCALE DANS LES ÉTABLISSEMENTS 
PUBLICS DE SANTÉ

DÉCRET N°2022-798 DU 11 MAI 2022, PUBLIÉ AU JOURNAL OFFICIEL DU 12 MAI 2022, 
RELATIF À LA COMPOSITION ET AU FONCTIONNEMENT DU CONSEIL NATIONAL DE LA 
CERTIFICATION.

L'ARRÊTÉ DU 25 AVRIL 2022, PUBLIÉ AU JOURNAL OFFICIEL DU 26 AVRIL 2022, RELATIF 
AUX MODALITÉS D’ACCÈS DES MÉDECINS EN EXERCICE AU TROISIÈME CYCLE 
DES ÉTUDES DE MÉDECINE PRÉCISE LES CONDITIONS QUE DOIVENT REMPLIR LES 
MÉDECINS EN EXERCICE POUR CANDIDATER À UN TROISIÈME CYCLE DES ÉTUDES DE 
MÉDECINE POUR SUIVRE :

LA DGOS A DIFFUSÉ UNE NOTE D'INFORMATION N°DGOS/RH3/2022/87 DU 29 
MARS 2022 (PARUE AU BULLETIN OFFICIEL SANTÉ N°2022.10 DU 29 AVRIL 2022) 
RELATIVE À LA MISE EN PLACE DE DISPOSITIFS DE CONCILIATION LOCALE DANS 
LES ÉTABLISSEMENTS DE LA FONCTION PUBLIQUE HOSPITALIÈRE.

Ce décret a été pris en application 
de l'article L. 4022-6 du code de 
la santé publique créé par l'ordon-
nance du 19 juillet 2021 relative 
à la certification périodique de 
certaines professions de santé. Il 
définit la composition du conseil 
national de la certification pério-
dique, en précise les modalités de 
fonctionnement, fixe les conditions 

de désignation des membres de 
l'instance collégiale, et prévoit un 
règlement intérieur. Cette étape va 
permettre au Président du conseil 
national, Lionel Collet, nommé par 
arrêté du 10 décembre 2021, de 
réunir les membres de l’instance 
collégiale dans les prochaines se-
maines. Il pourra ainsi engager les 
travaux nécessaires à la mise en 

place de ce dispositif dans le cadre 
des missions prévues par l’ordon-
nance qui s’appliquera à toute les 
professions de santé à ordre, les 
médecins, chirurgiens-dentistes, 
sages-femmes, pharmaciens, infir-
miers, masseurs-kinésithérapeutes 
et pédicures-podologues.

La note présente ce que doit-être un dispositif 
de conciliation et explique son articulation avec 
le dispositif de médiation, notamment lorsque la 
démarche de conciliation n’aboutit pas, et rap-
pelle le rôle important des Commissions Régio-
nales Paritaires. 

Cette note insiste sur le caractère essentiel de 
la formation des acteurs et signale qu’un pro-
gramme de formation est en cours d’élaboration.

1 Une formation conduisant à la 
délivrance d'un diplôme d'études 
spécialisées d'une spécialité dif-
férente de celle dans laquelle ils 
sont qualifiés. Dans le cadre de 
cette formation, ils peuvent être 
autorisés à suivre une option ou 
une formation spécialisée trans-
versale mentionnée aux articles 
R. 632-21 et R. 632-22 du code 
de l'éducation ; 

2 Une option proposée dans le 
cadre de la formation du diplôme 
d'études spécialisées de la spécia-
lité dans laquelle ils sont qualifiés ; 

3 Une formation spécialisée 
transversale. 

Outre les conditions légales d’exer-
cice (inscription à l'Ordre et condi-
tions de diplômes et titres), les 
médecins devront avoir exercé 
sur le territoire national pendant 
au moins trois ans à temps plein 
pour pouvoir candidater à une for-
mation conduisant à la délivrance 
d'un diplôme d'études spécialisées 
d'une spécialité différente de celle 
dans laquelle ils sont qualifiés ou 
un an à temps plein pour pouvoir 
candidater à une option, proposée 

dans le cadre de la formation du 
diplôme d'études spécialisées de 
la spécialité dans laquelle ils sont 
qualifiés, ou à une formation spé-
cialisée transversale. 

Ces dispositions entrent en vigueur 
au 1er janvier 2023. Elles s'accom-
pagnent d'un arrêté du 15 avril 
2022 portant création d'options de 
formation des diplômes d'études 
spécialisées et modifiant plusieurs 
arrêtés relatifs au troisième cycle 
des études de médecine.
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Je l’ai lu 
et vous aimerez peut-être 
le lire aussi

On a lu pour vou
s

Dr Eric OZIOL
Lecteur bienveillant, amical 
et solidaire.
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Santé publique année zéro
Le monde sans fin

33

Ce court manifeste de 64 pages 

paru en mars 2022 et co-écrit 

par Barbara Stiegler (Professeure 

de philosophie politique à l’Uni-

versité de Bordeaux Montaigne) et 

François Alla (Professeur de san-

té publique, directeur de l’ISPED 

à l’Université de Bordeaux et chef 

de service au CHU de Bordeaux), 

se propose de donner des pistes de 

réponse à la question suivante  : 

« Allons-nous enfin, dans un cadre ré-

publicain, affronter ensemble le bilan 

scientifique, éthique et politique de deux 

ans de crise sanitaire  ? ».

Cette analyse est publiée précisé-

ment deux ans après ce que fût 

l’évènement historique (ma fille 

cadette m’a dit ce jour-là, «  tu te 

rends compte papa, on vit un truc 

de ouf qui va être dans les livres 

d’histoire  !  ») que fût le décret le 

17 mars 2020 d’un confinement 

sur tout le territoire national, et 

ceci sur un ton très militaire. Ce 

confinement a par là-même ou-

vert une longue période de sus-

pension de la vie démocratique au 

nom du risque pandémique et de 

la santé publique, pour gérer dans 

l’urgence une situation qui n’avait 

pu être anticipée.

Les deux auteurs de cet essai, une 

philosophe et un praticien de san-

té publique, commentent l’oppo-

sition qui a été engendrée entre 

santé et liberté. Ils proposent une 

lecture et une interprétation d’un 

nouveau libéralisme autoritaire, 

contraire à l’esprit de la « Charte 

d’Ottawa pour la promotion de la 

santé  » (1986), qui remettrait en 

cause tous les acquis de notre 

histoire récente. 

En relevant l’argument d’autorité 

et de l’erreur politique, leur inter-

prétation retient, parmi d’autres ef-

fets délétères, une transformation 

du terrain, déjà bien miné, de la 

santé publique en un grand champ 

de ruines. Revenir à cette faute ori-

ginelle, source de certaines défail-

lances dans la gestion de la crise, 

serait réaffirmer la centralité des 

déterminants sociaux et environ-

nementaux de la santé publique, 

lesquels n’auraient jamais dû ces-

ser d’inspirer et d’orienter les poli-

tiques, au nom même de l’intérêt 

général. Après De la démocratie en 

Pandémie de Barbara Stiegler (jan-

vier 2021), ce Tract, quelque peu 

péremptoire, offre au moins une 

première lecture critique philoso-

phique et de santé publique de ces 

deux années COVID.

C’est à l’occasion d’un de nos CA de 

l’INPH que Bertrand Diquet nous 

a fait l’éloge de cette bande-des-

sinée (BD) sortie en novembre 

2021 et déjà rééditée pour plus 

de 250  000 lecteurs en date de 

mars 2022. 

Christophe Blain, auteur de BD mul-

ti-lauréat du festival d’Angoulême, 

notamment en 2013 pour le deu-

xième volume de "Quai d'Orsay", 

et Jean-Marc Jancovici, ingénieur 

polytechnicien, éminent spécia-

liste des questions énergétiques et 

de l'impact sur le climat, créateur 

du concept de «  bilan carbone  » 

développé au sein de l’ADEME 

(Agence de l’Environnement et de 

la Maitrise de l’Energie), signent 

avec cette BD une analyse très 

pertinente et sans concessions de 

Extrait introductif
«  Le 17 mars 2020, le confinement 

était décrété sur tout le territoire na-

tional pour une durée indéterminée. 

La France, comme beaucoup d’autres 

pays, faisait le choix de suspendre 

une liberté fondamentale, celle d’al-

ler et venir dans l’espace public, et 

elle le faisait au nom de la santé. 

Pendant les deux années qui ont 

suivi, le gouvernement français n’a 

pas cessé de justifier ce premier arbi-

trage. Au nom de la santé publique, il 

a continuellement remis en cause les 

libertés individuelles et collectives, 

en inventant sans cesse de nouvelles 

restrictions : port du masque obliga-

toire, télétravail contraint, couvre-feux, 

interdiction de s’assembler, ferme-

ture des commerces et des lieux 

publics, mise à l’isolement, imposi-

tion d’un « pass » contraignant à la 

vaccination pour conserver le droit 

de participer à la vie sociale. Et il 

l’a fait en suspendant la démocratie, 

choisissant de remettre le destin de 

toute une population entre les mains 

d’un seul homme et de son conseil 

de défense.  ».

…Cependant, comme la Répu-

blique Française n’est malgré tout 

cela pas une dictature, la réflexion 

dont nous avons le loisir et sur-

tout la liberté maintenant, mérite 

d’être menée. C’est même notre 

devoir.

Bonne lecture et bonnes réflexions !

l’impact énergétique de l’humani-

té sur l’écosystème de sa propre 

survie. 

Avec pédagogie, clarté, intelli-

gence et même humour, cet ou-

vrage étaye une vision remarqua-

blement argumentée en plaçant 

la question de l'énergie et du 

changement climatique au cœur 

de la réflexion humaine tout en 

évoquant les enjeux économiques, 

écologiques et sociétaux. 

La lecture, accessible même aux 

non-polytechniciens, utilise des 

métaphores diverses comme les 

personnages de « Iron-Man » pour 

illustrer notre avidité/dépendance 

énergétique, ou de la « Mère Na-

ture » pour représenter la manne 

terrestre. 

La BD nous explique qu’en de-

hors du bois, énergie potentielle-

ment renouvelable, mais qui fût 

surexploitée puis progressive-

ment remplacée par le charbon 

à partir du XIXe siècle, toutes les 

autres sources d’énergie (pétrole, 

Santé publique année zéro
Auteurs : Barbara Stiegler, François Alla

Date de parution : 24/03/2022
Editeur : Gallimard, Collection Tracts (n°37)

ISBN : 207299294X
EAN : 9782072992940
Nombre de pages : 64

Le monde sans fin
Auteurs : Blain Christophe, Jancovici Jean-Marc

Date de parution : 29/10/2021
Editeur : Dargaud

ISBN : 2205088165
EAN : 9782205088168

Nombre de pages : 152
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gaz, hydro-électrique, nucléaire, 

éolien, solaire, autres…) sont ve-

nues s’ajouter les unes aux autres 

sans jamais se remplacer, afin de 

répondre à l’avidité énergétique 

croissante de la population mon-

diale. 

La BD nous explique de façon 

simple le rendement comparatif 

de chaque énergie et leur « écono-

mie » au sens large, impact « éco-

logique  » compris. Un comparatif 

énergétique est même réalisé en 

KWh entre 1  litre d’essence à 1,9 

euros, qui a la même capacité de 

transformation de l’environne-

ment que 10 à 100 jours de tra-

vail de force d’un être humain, en 

fonction du « convertisseur d’éner-

gie » (machine ou outil) utilisé. De 

la même manière il est réalisé un 

comparatif de dépendance énergé-

tique aux énergies fossiles en les 

comparant à l’énergie humaine 

d’avant le XIXe siècle. Ce compa-

ratif explique donc que chaque 

terrien actuel est en moyenne 

dépendant énergétiquement de 

l’équivalent de 200 esclaves qui 

travailleraient pour lui en perma-

nence. En France la dépendance 

énergétique serait plutôt de 600 

esclaves par habitant, mais elle 

peut culminer à 2250 pour un is-

landais. Par exemple un vol tran-

satlantique correspond à 5000 

jours esclaves pour une personne, 

mais l’ensemble de ses achats de 

biens sur une année consomme 

en énergie de production 25 000 à 

50 000 jours esclaves. Le « pouvoir 

d’achat  » qui est très énergivore, 

n’est donc définitivement pas éco-

logique  ! 

Le grand paradoxe économique, 

c’est que les sources d’énergie sont 

finalement gratuites. Ce qui coûte 

c’est l’extraction et la production 

de l’énergie. Cependant ces coûts 

d’extraction et de production, qui 

peuvent être très variables d’une 

énergie à l’autre, ne représentent 

que 5% des coûts pour une entre-

prise qui produit, voire du PIB ou 

même des coûts pour un ménage. 

Malheureusement 100 % des pro-

ductions dépendent de l’énergie. 

Si l’on réduit l’énergie on réduit 

certes le coût énergétique et les 

émissions de CO2, mais on réduit 

surtout la production et ça, ce 

n’est pas compatible avec la doxa

économique actuelle.

On pourrait éventuellement taxer 

cette BD d’un certain parti pris 

pro-nucléaire, si tant est que le nu-

cléaire puisse remplacer les autres 

énergies (et non s’additionner à 

elles) et qu’un stockage énergétique 

efficace puisse être organisé pour 

les énergies intermittentes (éolien, 

solaire). Cependant la vraie dette 

pour l’humanité n’est pas une dette 

financière, car celle-ci reste très vir-

tuelle (cf. le « quoiqu’il en coûte »), 

mais une dette énergétique dont 

l’urgence vitale aujourd’hui est la 

dette carbone… bien avant la dette 

des déchets nucléaires ou de l’épui-

sement de sa matière première, 

pour les générations à venir… s’il 

y en a qui survivent.

L’équation qui résumerait la situa-

tion serait : GES = GES/E x E/ PIB 

x PIB/POP x POP. GES est la quan-

tité totale de gaz à effet de serre 

émise par les activités humaines. 

GES/E est la quantité de GES émise

par quantité d’énergie. E/PIB est la 

quantité d’énergie nécessaire à la 

production totale de biens et de 

services dans le monde. PIB/POP 

est la quantité de biens produits 

par personne, soit le niveau de vie 

moyen. Et bien sûr POP la popula-

tion. Pour notre survie on estime 

que le GES devrait être divisé par 3 

en 2050, reste à savoir comment…

en divisant la population par 3 ?!...

ce qui de toutes façons risque 

d’être une des conséquences de 

sa non diminution ou de l’épui-

sement des ressources.

L’hypothèse qui est développée 

dans la seconde partie du livre est 

que l’humain doit tenter de régler 

le conflit qui existe entre son Stria-

tum et son Cortex Cingulaire, entre 

déni, désirs sans limites, immédiats 

et quête de sens, de cohérence, 

d’équilibre dans la vie… et pas égoïs-

tement seulement la sienne de vie.

Attention la médecine et le soin ne 

sont pas exemptés de ce conflit, 

puisque les hôpitaux sont très éner-

givores et représenteraient jusqu’à 

5 % de l’empreinte carbone du pays.

Alors comment l’humanité sorti-

ra-t-elle du mythe de l’énergie et 

de la production infinies  ?

Cette BD n’est certainement pas 

un manifeste fumeux «  vert-éco-

lo-BoBIO », mais malheureusement 

une analyse sans concessions de 

l’état actuel de « l’humanité » dans 

son écosystème global.  

Un pavé illustré de 152 pages indis-

pensable pour mieux comprendre 

notre monde, tout simplement !

Bonne lecture  !
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Merci d’envoyer le chèque et le bulletin d’adhésion (rempli et signé) à l’adresse suivante :
Docteur Rachel BOCHER – Présidente de l’INPH – Hôpital St Jacques - 44093 Nantes Cedex 

En envoyant ce formulaire, j’atteste donner mon consentement pour l’utilisation de mes 

données pour l’adhésion à l’association INPH et l’envoi de newsletter. 

Signature

Nom 

Prénom

Fonction 

Lieu d’exercice 

Adresse postale personnelle 

Code postal         Ville 

N° portable 

Adresse électronique 

Bis 

Cotisation ANNÉE 2022 - Chèque libellé à l’ordre de l’INPH

  Temps plein : 125 euros

  Temps partiel : 65 euros

INTERSYNDICAT NATIONAL DES PRATICIENS D’EXERCICE HOSPITALIER ET HOSPITALO-UNIVERSITAIRE
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SITE DE VILLEJUIF
92G13 (Garches, St-Cloud, Sèvres, Ville la Coquette)
PH Psychiatre temps plein titulaire ou contractuel pour 
une activité au CMP et CATTP de Garches 92. Intérêt pour 
les pathologies liées au stress et leur traitement, Formation 
en thérapie cognitivo-comportementale, Participation à des 
protocoles de recherche.

CONTACT : Dr Sophie SAID, 
Cheffe de service par intérim 92G13 
sophie.said@gh-paulguiraud.fr

92G29 (Boulogne) 
PH Psychiatre temps plein titulaire ou contractuel pour 
une activité à définir au sein d’une unité d’hospitalisation temps 
plein sur le site de Villejuif, et des Consultations au CMP.

CONTACT : Dr Sophie SAID, Cheffe de service, 92G29
sophie.said@gh-paulguiraud.fr

94G10 (Choisy-le-Roi, Villeneuve-le-Roi, Orly) 
PH Psychiatre titulaire ou contractuel pour une activité en 
Intra-hospitalier en unité d’hospitalisation sur le site Villejuif.

ASSISTANT Spécialiste Psy
CONTACT : Dr Aurore GOUGAIN, Cheffe de service 94G10

aurore.gougain@gh-paulguiraud.fr

94G11 (Vitry-sur-Seine) 
PH Psychiatre plein titulaire ou contractuel pour une 
activité en Intra-hospitalier en unité d’hospitalisation sur le site 
Villejuif et CMP à Vitry.

ASSISTANT Spécialiste Psy
Intérêt pour la clinique des troubles émergents, des troubles 
schizophréniques, bipolaires et les comorbidités addictives / la 
psychiatrie de l’« aller vers », les soins et les interventions dans 
le milieu de vie / l’articulation avec la médecine de ville et les 
partenaires du secteur / Compétences en thérapies intégratives 
et-ou nouvelles thérapies et/ou thérapie familiale.

CONTACT : Dr Muriel THALASSINOS, Cheffe de service 94G11
muriel.thalassinos@gh-paulguiraud.fr

94G15 (Arcueil, Cachan, Gentilly) 
PH Psychiatre plein titulaire ou contractuel pour une 
activité en Intra-hospitalier en unité d’hospitalisation sur le site 
Villejuif et CMP.

ASSISTANT Spécialiste Psy
CONTACT :
Dr Florence AMIN HANDJANI, 
Cheffe de service 94G15 
florence.aminhandjani@gh-paulguiraud.fr

PÔLE CLAMART
92G16 (communes de Meudon Chaville) 
PH Psychiatre temps plein titulaire ou contractuel pour une 
activité en Intra-hospitalier pour une unité d’entrant et en extra-
hospitalier sur 2 CMP.

CONTACT : Dr Ouardia OTMANI, 
Cheffe de service 92G16 et Cheffe de pôle clamart
ouardia.otmani@gh-paulguiraud.fr

92G17 (Clamart – Le Plessis-Robinson)
ASSISTANT Spécialiste Psy
CONTACT : Dr Georges BOURDOUKAN, Chef de service 92G17 

georges.bourdoukan@gh-paulguiraud.fr

92G19 (Bagneux – Chatillon) 
PH Psychiatre temps plein et partiel titulaire ou contractuel
pour une activité au CMP de Bagneux

CONTACT : Dr Hélène MONSONEGO, Cheffe de service 92G19  
helene.monsonego@gh-paulguiraud.fr

PÔLE PATIENTS SOUS MAIN 
DE JUSTICE
PH Psychiatre temps plein titulaire ou contractuel pour une 
activité au sein du Service SMPR de Fresnes

ASSISTANT Spécialiste Psy
Expérience en psychiatrie en milieu pénitentiaire, Compétence ou 
intérêt apprécié pour l’addictologie, et intérêt pour la criminologie

CONTACT : Dr Magali BODON BRUZEL, 
Cheffe de pôle Patient sous main de justice 
magali.bodon@gh-paulguiraud.fr

ADDICTIONS
PH Psychiatre ou Addictologue, temps plein titulaire, ou 
contractuel recruté pour le Csapa Liberté, comme médecin 
responsable des unités de Bourg-la-Reine (0,8) et de Villejuif (0,2).

ASSISTANT Spécialiste Psy
Ces unités proposent une offre de soins et services multiples : 
accueil, consultations, évaluations médico-psycho-sociales, ateliers
et groupes thérapeutiques, dispensation des traitements, actions 
de prévention. L’unité de Bourg-la-Reine dispose de plus d’une 
consultation jeunes consommateurs. Celle de Villejuif se situe au 
sein du centre municipal de santé et propsose une dispensation sur 
place de traitements de substitution aux opioïdes. Le Csapa s’inscrit 
dans un réseau étendu de partenaires locaux 94/92 des milieux 
sanitaires, médico-sociaux et sociaux.

CONTACT : Dr Alice DESCHENAU, Cheffe de service Addictions 
alice.deschenau@gh-paulguiraud.fr

Venez participer à nos projets 
dans un cadre de travail agréable.

Prime d’engagement de carrière Hospitalière possible 
(PECH de 20 000 €) 

sur certains postes.

Les+
Une prise en charge de formation identique quel que 
soit le statut.
La possibilité d’évolution professionnelle rapidement 
vers la titularisation

du groupe hospitalier 
Paul Guiraud 

Les Annonces
de Recrutement
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Avantages sur salaire, selon statut : indemnité 
mensuelle d’engagement de service public, indemnité
d’activité sectorielle et de liaison, prime
d’engagement à la carrière hospitalière, prime
d’exercice territorial

Plus d’informations

L’EPSM DU LOIRET GEORGES DAUMÉZON RECRUTE
UN PSYCHIATRE en UHSA

UN PÉD OPSYCHIATRE en uni té ado et en CMP

UN PSYCHIATRE en uni té de cr ise pour adulte

Situé à 1 heure de Paris, l’EPSM Georges Daumézon
offre un environnement de travail stimulant dans un 
cadre de vie agréable et verdoyant.

Travailler dans un contexte serein

Conciliation de la vie personnelle et professionnelle : aide
à l’installation et au logement, accès à la crèche du
personnel, possibilité de temps partiel

Possibilité d’effectuer des activités d’intérêt général

Accompagnement tout au long de la carrière : projets
d’évolution et de formation facilités, acquisition de 
compétences managériales et aide à la prise de 
responsabilités

Exercer dans des conditions avantageuses Vivre dans un cadre privilégié

Établissement qui fidélise ses internes

Approches thérapeutiques diversifiées : TCC, 
remédiation cognitive, réhabilitation 
psychosociale, éducation thérapeutique, thérapie 
familiale, gérontopsychiatrie, addictologie, soins
d’urgence, soins aux détenus, centre de 
diagnostic et d’accompagnement précoce de 
l’autisme, psychotraumatisme

Lieux d’exercice variés : CMP, unités temps plein, 
équipes mobiles (enfants, adolescents, personnes 
âgées, précarité)

Trajectoire de carrière proposée à l’embauche

Accompagnement des nouveaux médecins puis
exercice à un ou plusieurs confrères au sein d’une 
unité

Modernisation de l’environnement immobilier 
pour des soins de qualité et des conditions de 
travail sécurisées
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M o nsi eur le Do cteur M ah er A YZ OUK I , Pr ési d ent d e CM E

m a h er. ay z ou k i @ ep sm - l o i r et . f r | 02. 38. 60. 57. 54

M a d am e Au r or e B ILL E T, D i r ec t r ic e a d jo i nt e a ux A f fai r es M éd ic ales

a ffa i r esm edi ca les@ epsm -lo i r et . fr | 02. 38. 60. 79. 01

Une qualité de vie attractive

Orléans Métropole et son agglomération : à 1h
de Paris en train, 1h15 de l’aéroport d’Orly; une 
gare routière en accès direct avec Tours, Nantes, 
Brest, Bordeaux, Toulouse

Un marché immobilier accessible

Un bassin d’emploi dynamique : implantation 
d’entreprises de la Cosmetic Valley, technopôle de
niveau international, incubateur de start-ups Le 
Lab’O

Un emplacement au cœur d’un territoire
énergique : nombreux loisirs pour les familles, 
événementiels et animations, sorties culturelles, 
sportives
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CARDIOLOGUE
HERCHE

Pour protéger, soigner et accompagner les Nordistes, 

DEVENEZ MÉDECIN DE PROTECTION 
MATERNELLE ET INFANTILE 
DU DÉPARTEMENT DU NORD

Pour postuler, rendez-vous sur 
recrutement.lenord.fr 

Le médecin PMI participe à la promotion de la santé 
des futurs parents dès la grossesse et de l’enfant 
jusqu’à l’âge de 6 ans

Complément Indemnitaire Annuel 
Prime annuelle
Titre repas ou restaurant collectif
Aménagement des temps de travail, RTT, CET.
Complémentaire Santé & Prévoyance
Prestations Sociales (CESU, chèques vacances, COS...)
Possibilité de cumul avec une activité libérale

Infos et contacts :
Véronique LEROY
veronique.leroy@lenord.fr

Bérangère LALOYER
berangere.laloyer@lenord.fr
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www.fondation-gcoulon.fr
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ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ DE PROXIMITÉ, 
DE RECOURS ET DE RÉFÉRENCE 

POUR LE GRAND BASTIA ET LA HAUTE-CORSE

ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ DE PROXIMITÉ, 
DE RECOURS ET DE RÉFÉRENCE 

POUR LE GRAND BASTIA ET LA HAUTE-CORSE

PROFIL RECHERCHÉPROFIL RECHERCHÉ

AVANTAGESAVANTAGES

LE CADRE DE VIE EN CORSELE CADRE DE VIE EN CORSE
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Hélène GAULT

Directrice adjointe chargée des affaires médicales

Tél. : 03 84 96 21 47 - E-mail : dam@gh70.fr 

ou Chef de service, Dr Cyrielle ESTEVEZ

E-mail : c.estevez@gh70.fr

CONTACT

DÉCOUVREZ L’OFFRE EN DÉTAIL 
SUR WWW.GHDC.BE/JOBS

cer la mise au point de l’épilepsie, optimaliser la prise 
en charge des troubles cognitifs en collaboration avec 
la gériatrie, poursuivre la prise en charge des traite-
ments de seconde ligne dans la sclérose en plaques ...

ENVIE DE NOUS REJOINDRE ? 

Postulez auprès du Dr Marc Gobert et de la direction 
médicale (marc.gobert@ghdc.be et 
direction.medicale@ghdc.be en copie).

Le Grand Hôpital de Charleroi est un hôpital belge pluri-
disciplinaire. En 2024, il déménagera dans un nouveau 
bâtiment de 150.000 m², moderne et à la pointe de la 
technologie.

Actuellement, le service dispose de 30 lits dont 4 
de stroke unit. Il réalise des examens neurophy-
siologiques divers (EEG,électromyographies ...).
Le service a accès à un plateau technique complet ultra-
moderne dont 3 machines IRM (1.5 & 3 Tesla) et une salle 
de neuroradiologie interventionnelle. Le service souhai-
terait redynamiser la prise en charge vasculaire, renfor-

LE GRAND HÔPITAL DE CHARLEROI RECRUTE  DES NEUROLOGUES 
POUR LE SERVICE DES NEUROSCIENCES 
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