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ÉDITORIAL

Mes chers confrères,

En cette période de voeux et de promesses, j’ai une pensée amicale pour tous nos
confrères en difficulté.

Même si une grande majorité des professionnels de santé de notre département sont actifs
et dynamiques, un certain nombre vivent parfois de terribles situations qu’ils ne peuvent
gérer et qui les amènent à lâcher prise, à dériver et à « se laisser couler » sans que quiconque
ne puisse réagir.

Ces confrères, je les ai rencontrés…
C’est à eux que je pense en écrivant cet éditorial.

De nombreuses mesures ont été proposées par différents organismes (CARMF, URML)
mais aussi par certains Conseils Départementaux.

En Seine Saint Denis, nous avons mis en place un groupe de réflexion et d’écoute animé
par le Dr Patrice FOURNIER, Président de la Commission vie professionnelle.
Le Dr FOURNIER rassemble tous les trimestres les confrères désireux d’échanger leurs
difficultés du moment. Les interrogations nous sont transmises pour que nous puissions les
relayer vers les autorités.
Devant l’importance de cette problématique, il nous a cependant paru utile de structurer
ce travail et d’en faire une commission à plein titre.
Animé par le Dr Dominique BLONDEL, elle travaillera en liaison aussi bien avec la commis-
sion d’entraide dirigée par le trésorier de votre Conseil, le Dr Gilbert LECLERCQ, et celle
de la vie professionnelle, menée par le Dr FOURNIER.
Faire un état des lieux, analyser les situations et les prendre en compte me paraît un premier
objectif.
Ce groupe travaillera en relation avec les différents niveaux de notre Institution Ordinale :
- Le Conseil Régional de l’Ordre des médecins d’Ile de France qui a mis en place une cellule
de soutien aux confrères en difficulté. Le Pr DEGOS, Président du CROMIdF, m’a demandé
d’animer cette commission régionale.
- Le Conseil national a également mis en mise en place une association ad hoc en multi
partenariat et avec l’appui de sa commission d’entraide.

Ce travail ordinal fait en synergie doit tenter d’apporter à nos confrères le soutien qui leur
est nécessaire. Ce soutien pourra être local ou direct en s’adressant au CDOM. Mais il
pourra être distancié via le CROM ou le CNOM afin d’orienter aux mieux le praticien en
fonction de sa situation.

Nul ne doit rester au bord du chemin seul et sans soutien.

Bonne Année à tous.

Le Président, 
Dr Edgard Fellous

PS : Je vous invite à lire l’article du Dr BLONDEL : « Les médecins sont-ils les plus mal
soignés ? »

DES CONFRÈRES EN DIFFICULTÉDES CONFRÈRES EN DIFFICULTÉ

Le President
Dr Edgard Fellous
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COMPOSITION DU BUREAU
Présidents d’honneur

Docteur  QUINQUENEL Emile 
7,  Allée de Longchamp - 92150 SURESNES

Docteur BOUET Patrick 
25,  Av. du Raincy - 93250 VILLEMOMBLE 

Vice-Président d’honneur

Docteur FAUCHER Daniel
19, rue de Gretz
77690 MONTIGNY SUR LOING

Président

Docteur FELLOUS Edgard
22,  Avenue Edouard Vaillant
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Vice-Présidents

Docteur AOUSTIN Gérard  
CMS, 2 rue de la République
93700 DRANCY 

Docteur RUELLAND Guislain
90, boulevard Jean-Jaurès
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Docteur SALA Jean-Pierre
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Secrétaire Général

Docteur MARLAND Xavier
201,  Allée de Montfermeil
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Secrétaire Général Adjoint
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93140 BONDY
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Docteur LECLERCQ Gilbert
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Docteur HUA Georges
SUR - 17, rue Henri Varagnat - 93140 BONDY

COMPOSITION DU CONSEIL
Membres Titulaires
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BOUET Patrick  
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FOURNIER Patrice
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QUATTROCIOCCHI Barbara
REY Jean-Paul
ROUEFF Michel
RUELLAND Guislain
SALA Jean-Pierre
SEBTON Alfred
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COMMISSIONS
1 - COMMISSION CONTRATS - QUALIFICATIONS

- REMPLACEMENTS

Président
Docteur SEBTON Alfred
2 - COMMISSION LITIGES ET PLAINTES

Président
Docteur AOUSTIN Gérard
3 - COMMISSION EXERCICE PROFESSIONNEL

Président
Docteur FOURNIER Patrice
4 - COMMISSION BULLETIN, COMMUNICATION

ET NOUVELLES TECHNOLOGIES

Président
Docteur PIQUET Jacques
5 - COMMISSION TRÉSORERIE 

Trésorier
Docteur LECLERCQ Gilbert
- DÉLÉGATION A L’ENTRAIDE
Docteur QUATTROCIOCCHI Barbara

- DÉLÉGATION RAPPORT AVEC 
L’INDUSTRIE PHARMACEUTIQUE 
ET CARTES C.P.S.
Docteur HUA Georges

RESPONSABLE DELEGATION
ETABLISSEMENTS PUBLICS ET PRIVES
Docteur ROZAN Marc-Alain
RESPONSABLE DELEGATION ETABLISSEMENTS
AUX AUTRES PROFESSIONS DE SANTE
Docteur ALLIOT Jacques

CONSEILLERS
CONSEILLER NATIONAL

Docteur BOUET Patrick
25, avenue du Raincy
93250 VILLEMOMBLE

CONSEILLERS RÉGIONAUX

Conseillers Régionaux  Titulaires
Docteur FELLOUS Edgard
22, avenue Edouard Vaillant
93000 BOBIGNY
Docteur MARLAND Xavier
201, allée de Montfermeil
93390 CLICHY-SOUS-BOIS

Conseillers Régionaux Suppléants
Docteur LECLERCQ Gilbert
Hôpital Avicenne
125, route de Stalingrad 
93000 BOBIGNY
Docteur ROZAN Marc-Alain
75, avenue Jean Jaurès 
93300 AUBERVILLIERS

ADMINISTRATION
SECRÉTAIRE DE DIRECTION

Mme MEYRAN Patricia

ACCUEIL, RÉCEPTION, BULLETIN

Mme COLLINET Martine

CONTRATS, LITIGES ET PLAINTES

Melle LAURENT Monique

TRÉSORERIE, FICHIER

Mme LAVERGNE Michèle

CONVENTIONS, RAPPORTS AVEC L'INDUSTRIE

PHARMACEUTIQUE, REMPLACEMENTS

Mme GOYAL Valérie

ACCUEIL - RÉCEPTION

Mme REIS Isabelle

Membres Suppléants

ALLIOT Jacques 
AZOULAY Jean Claude
BAUX Frédéric
BENAMOUZIG Robert
BERTONNIER Michel
BISMUTH Fernand 
BLONDEL Dominique
CHAHED Hedi
FEUGERE-ENGEL Annick
FONTENOY Jean Luc
LACAILLE Antoine
MOUSSET Michèle
PALOMBO Jacques
RAHME Tony
ROZAN Marc-Alain
SAMSON Jacques 
SIAVELLIS Georges
TRÂN Thi Mai

Le Conseil départemental de l’Ordre des médecins souhaite faire
du bulletin départemental l'organe privilégié de communication

entre les confrères inscrits dans notre département. 

Toute proposition, toute forme d'échange seront étudiées avec la
plus grande attention par la Commission du bulletin.

Les bureaux sont ouverts
du lundi au vendredi de 9 h à 12 h et de 14 h à 17 h

2, rue Adèle 93250 Villemomble

Tél. : 01 45 28 08 64 - Fax : 01 48 94 35 50

E-mail : seine-st-denis@93.medecin.fr - www.cdom93.fr

BUREAU
ET COMMISSIONS
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INFORMATIONS
DÉPARTEMENTALES

SIGNALEMENT DES VIGILANCES RÉGLEMENTAIRES
L’Agence Régionale de Santé d’Ile de France nous annonce la mise en place d’une

plateforme régionale de réception des signaux sanitaires destinée aux professionnels.  

L’agence Régionale de Santé (ARS) d’Ile-de-
France est chargée du pilotage du système
de santé et de la mise en œuvre de la poli-
tique de santé publique dans la région.

Une des missions de l’ARS est de collecter
et d’analyser les signaux susceptibles de
présenter un risque pour la santé de la popu-
lation. Dans cette optique, comme c’est le
cas sur l’ensemble du territoire, une plate-
forme régionale de réception des signaux
sanitaires a été mise en place à l’ARS Ile de
France. Ce dispositif a pour objectif de simpli-
fier les procédures de signalement pour les
professionnels de santé et autres partenai-
res de la veille en centralisant en un
point unique les signalements
auparavant reçus dans les délégations
territoriales et les différents services
de l’ARS. Il permet en outre une
surveillance et une analyse régionale des indi-
cateurs. Les signalements sont ensuite gérés
par une équipe de médecins, d’infirmiers, d’in-
génieurs, d’épidémiologistes et d’agents admi-
nistratifs au niveau du siège et dans les
délégations territoriales.

Ce dispositif se substitue à celui actuellement
en vigueur au sein des huit délégations terri-
toriales de l’ARS Ile-de-France (ex Ddass).

Les professionnels de santé d’Ile-de-France
et l’ensemble des partenaires de la veille sani-
taire disposent dorénavant d’un point
d’entrée unique régional pour faire
leurs signalements à l’ARS.

Les évènements à signaler à la plateforme
comprennent notamment :
• Les maladies à déclaration obligatoire,

conformément au dispositif réglementaire
de signalement des MDO.

• Tout évènement sanitaire et/ou environ-
nemental susceptible d’avoir un impact sur
la santé de la population, par exemple :
- la survenue dans une collectivité de cas
groupés d’une pathologie, la fréquence
inhabituelle d’une pathologie, une patho-
logie atypique par son mode de survenue,
ses signes cliniques ou sa gravité, etc.

- la pollution d’un cours d’eau, l’effraction
d’un château d’eau, la pollution d’un site,
la présence de légionelles dans un réseau
d’eau à des valeurs supérieures aux
seuils, etc.

• Les infections nosocomiales, conformément
au dispositif réglementaire de signalement ;

• Les évènements inattendus survenant dans
un établissement de santé ou un établisse-
ment médicosocial pouvant avoir une réper-
cussion sur l’organisation des soins (par
exemple : coupure d’électricité ou incen-

die…) ou des conséquences individuelles
ou collectives graves (par exemple : décès
maternels, suicide…) ;

ATTENTION :
• Pour la tuberculose, le circuit de signale-

ment immédiat d’un cas au Centre de lutte
antituberculeuse (CLAT) demeure ;

• Pour les infections nosocomiales, la fiche
de signalement doit être envoyée en paral-
lèle au Centre de coordination et de lutte
contre les infections nosocomiales Paris
Nord (CCLIN).

Les procédures relatives aux vigilances régle-
mentaires ne sont quant à elles pas modi-
fiées par la mise en place de la plateforme.
Les circuits de notification concernant l’hé-
movigilance demeurent inchangés (Coordi-
nation Régionale Hémovigilance/ARS Ile de
France et AFSSAPS).

Par téléphone 24h/24
 : 0 825 811 411

Par fax et courriel aux jours et heures ouvrés
(8h30-18h)

 : 01 44 02 06 76
 : ars75-alerte@ars.sante.fr
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Incontestablement, les avancées scientifiques
concernant le VIH ont fait évoluer le traite-
ment et le pronostic de la maladie d’une façon
très favorable, dans les pays occidentaux.
Les traitements et le suivi sont simplifiés : le
SIDA est devenu aujourd’hui une maladie
chronique.
Théoriquement, les personnes atteintes par
le virus peuvent mener une vie la plus normale
possible à condition de suivre strictement la
prescription médicale en dépit de la problé-
matique des effets indésirables liés aux trithé-
rapies antirétrovirales.
Pourtant ces progrès thérapeutiques n’im-
pactent pas favorablement sur l’épidémiolo-
gie de l’infection à VIH.
Les files actives des patients augmentent, leurs
difficultés sociales perdurent.
Entre 6000 et 8000 personnes sont conta-
minées par an en France et environ 50 000
personnes sont infectées par le VIH en France,
tout en l’ignorant avec deux conséquences :
• Une perte de chance individuelle pour la

prise en charge de la maladie.
• Une augmentation du risque de contami-

nation à l’échelon collectif.
De ce constat et sous les recommandations
de la Haute Autorité de Santé (HAS), le minis-
tère de la Santé présente son cinquième plan
de lutte contre le SIDA.

NOUVELLES STRATÉGIES DE DÉPISTAGE DU VIH
QUELS ENJEUX POUR LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES ?

Les objectifs sont la réduction de 50 % de
l’incidence de l’infection par le VIH et du SIDA,
de réduire de moitié la proportion de person-
nes découvrant leur séropositivité au stade
SIDA et de 20 % la mortalité.
La mesure phare repose sur un
dépistage généralisé à l’ensemble de
la population de 15 à 70 ans et les
médecins généralistes seront les
principaux acteurs de cette politique
de Santé Publique.

1°) Deux nouvelles stratégies 
de dépistage :
A) Premier volet :  Le dépistage en population
générale.
Désormais, l’offre de dépistage s’élargit à l’en-
semble de la population générale de 15 ans
à 70 ans, même en l’absence d’exposition à
risque ou de caractéristique particulière.

L’objectif est d’améliorer la détection précoce
de l’infection, de réduire le retard au dépis-
tage mais aussi de modifier le regard porté
sur le dépistage de l’infection à VIH et promou-
voir l’idée que l’amélioration de la connais-
sance du statut sérologique de la population
vis-à-vis du VIH puisse être à l’origine de béné-
fices importants, au niveau individuel comme
à l’échelon collectif.

Les Centres de Dépistage Anonyme et Gratuit
(CDAG) et les CIDDIST (Centres d’Infor-
mation, de Dépistage et de Diagnostic des
Infections Sexuellement Transmissibles) ont
parfaitement rempli leurs fonctions et doivent
continuer leurs actions de prévention et de
dépistage.

La HAS a clairement désigné le médecin géné-
raliste comme étant le relais indispensable
principal de cette stratégie de proposition,
aux côtés des gynécologues-obstétriciens, des
centres de planification et d’éducation fami-
liale, PMI, permanences d’accès aux soins de
santé (PASS) etc…

B) Deuxième volet : Maintien et renforcement du
dépistage ciblé et régulier.
Il vise de manière spécifique les groupes de
population à risque :
• Les homosexuels multipartenaires.
• Les usagers de drogues injectables.
• Les personnes hétérosexuelles ayant eu plus

d’un partenaire sexuel au cours des 12
derniers mois.

• Les personnes originaires d’une zone de
haute prévalence (Afrique subsaharienne,
Caraibes).

• Les populations des départements français
d’Amérique.

Centre d’Aubervilliers  
1, rue Sadi Carnot
Tél. : 01 48 33 00 45

Centre d’Aulnay-Sous-Bois,
Hôpital Intercommunal Robert Ballanger
Boulevard Robert Ballanger
Tél. : 01 43 85 65 08

CIDAG à Bobigny
Hôpital Avicenne
Bâtiment Charcot - Aile droite - 5e étage  
Tél. : 01 48 30 20 44

Centre de Montreuil
77, rue Victor Hugo
Tél. : 01 48 58 62 07

Centre de Noisy-Le-Grand
12, Place Georges Pompidou
Tél. : 01 43 04 66 00

Centre de Villemomble
1 bis, rue Saint-Louis
Tél. : 01 45 28 76 49

CDAG Montfermeil
Centre hospitalier intercommunal
10, rue du Général Leclerc
Tél. : 01 41 70 81 91

CDAG Saint-Denis
Hôpital Delafontaine
2, rue du Dr Delafontaine
Tél. : 01 42 35 61 99

CDAG Montreuil
Hôpital André Grégoire
56, boulevard de la Boissière
Tél. : 01 49 20 34 38

Après Paris, la Seine-Saint-Denis est le deuxième département de France le plus touché par l’épidémie de
SIDA.
Pour être aidé dans ce programme de dépistage généralisé à l’ensemble de la population, les médecins
généralistes peuvent s’appuyer sur les neufs centres de dépistage répartis sur l’ensemble du département :

✂

INFORMATIONS
DÉPARTEMENTALES
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• Les personnes en situation de prostitution.
• Les personnes dont les partenaires sexuels

sont infectés par le VIH.
Le test leur sera proposé tous les ans.

Un test de dépistage de l’infection par le VIH
devrait être systématiquement proposé, quelle
que soit la population, dans un certain nombre
de circonstances particulières :
• Suspicion ou diagnostic d’IST ou d’hépatite

B ou C.
• Suspicion ou diagnostic de tuberculose.
• Projet de grossesse.
• Interruption volontaire de grossesse.
• Première prescription de contraception.
• Viol.
• Personnes en cours d’incarcération.
La Guyane, département en situation d’épi-
démie généralisé, bénéficiera de stratégies
spécifiques et volontaristes.
Un test de dépistage sera proposé tous les
ans à la population générale dans le cadre des
services de soins primaires, médecins géné-
ralistes et dispensaires, et du recours aux
soins hospitaliers.

2°) Les objectifs d’un dépistage
précoce :
La France est le deuxième pays d’Europe où
le dépistage est particulièrement dynamique
(5 millions de sérologies VIH réalisés en 2007).
Cependant, il persiste un retard au dépistage
de l’infection par le VIH, qui concerne plus
particulièrement certains groupes de popu-
lations ou individus.
• La mortalité est quatre fois plus importante

dans les six mois qui suivent le diagnostic
lorsque le diagnostic est posé tardivement
et cette surmortalité perdure quatre ans
après.

29 % des patients sont pris en charge au
stade SIDA ou avec moins de 200 CD4/mm3

et 50 % avec moins de 350 CD4/mm3 lors
de la prise en charge à l’hôpital.
Or, aujourd’hui, où le traitement est proposé
dès que le taux de CD4 atteint 500
CD4/mm3, la perte de chance est impor-
tante pour ces patients.

• Par ailleurs, on sait qu’une personne qui se
sait contaminée a quatre fois plus de chan-
ces de modifier ou d’adapter son compor-
tement de prévention que celle qui ignore
son statut sérologique.
Le nombre de personnes infectées par le
VIH peut être estimé à 150 000 en 2008
dont 50 000 ignorent leur statut ou ne sont
pas suivies.
On estime que 70 % des contaminations
sexuelles par le VIH sont provoquées par
des personnes qui ignorent leur statut séro-
logique.

L’enjeu en termes de prévention est d’ailleurs
double : en plus du changement de compor-
tement attendu en cas de dépistage positif,
les personnes dépistées pourront être trai-
tées.
On sait que le traitement induit une diminu-
tion de transmission du VIH. L’exemple le plus
emblématique est celui de la prévention de
la transmission du VIH de la mère à l’enfant,
dont l’efficacité est supérieure à 99 %.
Et dans la population des patients sous anti-
rétroviraux, le taux de transmission est réduit
de 92 % en comparaison avec ceux qui ne
sont pas traités.
Aujourd’hui, un changement de paradigme
s’annonce avec le traitement comme outil de
prévention dans le cadre d’un dépistage géné-
ralisé.

La connaissance de son statut sérologique le
plus tôt possible présente un intérêt indivi-
duel majeur mais aussi collectif dans la mesure
où cela permet d’adapter son comportement
pour réduire significativement le risque de
transmission.

Après Paris, la Seine Saint-Denis est
le deuxième département de France
le plus touché par l’épidémie de SIDA.

Une découverte de séropositivité plus impor-
tante chez les populations migrantes et notam-
ment chez les femmes incite à renforcer le
dépistage de masse envers cette population
ciblée plus vulnérable mais aussi à l’ensem-
ble des séquano-dionysiens.
En relai avec les dispositifs existants repré-
sentés par les centres de dépistage, le Méde-
cin Généraliste par sa force de proposition
et en banalisant la sérologie VIH est un acteur
clé dans la nouvelle politique de dépistage
généralisé.

Dr TRAN Van Gangdi, 
médecin au Service de Prévention 
et de l’Action Sanitaire au Conseil

Général du 93, praticien attaché 
à l’Unité de Maladies Infectieuses 

et Tropicales de l’Hôpital
Delafontaine à Saint-Denis.

Association regroupant les COnjoints des Professionnels de SANTÉ
(ACOPSANTE/UNACOPL)

Courrier : ACOPSANTE-UNACOPL, Maison des Professions Libérales,
7 rue de la Comète - 75007 PARIS

Tél  01.43.78.17.79  -  Fax 02.37.30.85.29
Email: acopsante@free.fr - Site Internet : www.acopsante.org
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INFORMATIONS
DÉPARTEMENTALES

A l’occasion d’un colloque récent sur l’activité de psychiatrie en Seine
Saint Denis, le Dr Edgard Fellous, président du Conseil départemen-
tal, a présenté un état des lieux de la psychiatrie dans le département.
Voici le résumé de cette présentation.

Les généralités sur la démographie médicale montrent bien une pour-
suite d’une tendance lourde sur quelques points :
• L’augmentation des médecins retraités.
• L’augmentation des médecins remplaçants.
• La chute de l’activité libérale.

Ces chiffres montrent que les moyens mis en place et les rapports
publiés n’ont, pour l’instant, pas inversé cette tendance.

En ce qui concerne la psychiatrie l’activité salariée est toujours large-
ment majoritaire, tout en restant en deçà des besoins comme nous
l’indique toutes les informations qui remontent au Conseil départe-
mental de l’Ordre des médecins de la Seine-Saint-Denis.

Sur le plan de la région, il est à noter la position en retrait de notre
département et surtout le décalage entre les effectifs parisiens et fran-
ciliens, ceci en psychiatrie comme en pédo-psychiatrie.

DONNÉES GÉNÉRALES SUR LA DÉMOGRAPHIE
MÉDICALE
• Au 1er janvier 2010, il y avait 261 000 médecins inscrits à l’Ordre

dont 44 000 retraités
• Soit une augmentation de 1,2 % en général mais de 6,6 % chez les

médecins retraités
• Au 1er janvier 2010, les médecins remplaçants représentent 4,5 %

des médecins en activité
• En France métropolitaine, la densité médicale est de 308 médecins

pour 100 000 habitants ; l’Ile de France est en deuxième position
après la région PACA

• L’âge moyen des médecins en activité est de 50 ans
• L’effectif des médecins âgés de 40 à 59 ans est de 41 %
• Ceux de moins de 40 ans représentent seulement 15 %
• En 2008 seulement 10 % des médecins sont inscrits en libéral, en

2009 ils ne sont plus que 8,6 %
• L’âge moyen des médecins entrant est de 34,8 ans

Effectifs des psychiatres inscrit aux Tableaux de l’Ordre
des médecins en France métropolitaine

FORMATION DES FUTURS PSYCHIATRES
Les autorités commencent à prendre conscience de la pénurie à venir
des psychiatres comme en témoigne l’augmentation des postes d’in-
ternes (Examen National Classant). On peut observer une augmen-
tation très significative des postes ces deux dernières années dans
notre région.

Nombre de postes d’internes en psychiatrie offerts en Ile
de France

RÉPARTITION DES PSYCHIATRES EN ILE-DE-FRANCE
On recense 380 psychiatres exerçant dans la région. Comme dans
d’autres spécialités, on constate une inégalité assez forte de la répar-
tition de ces spécialistes dans certains départements.

Effectifs des pédopsychiatres en activité
Les pédopsychiatres sont très peu nombreux.

PSYCHIATRIE EN SEINE SAINT DENIS : ÉTAT DES LIEUX

Psychiatrie Psychiatrie de l’enfant 
et de l’adolescent

Statut Effectifs % Effectifs %

Libéral 3408 28,90 % 238 25,98 %

Mixte 2035 17,26 % 162 17,69 %

Salarié 6349 53,84 % 516 56,33 %

Total 11792 100,00 % 916 100,00 %

Département Effectif Densité pour 
100 000 habitants

Ville de Paris 1772 80

Val de Marne 372 28

Yvelines 308 22

Hauts de Seine 305 20

Seine Saint Denis 274 18

Essonne 217 18

Val d’Oise 180 16

Seine et Marne 152 12

Département Effectif Densité pour 
100 000 habitants

Ville de Paris 63 3

Yvelines 29 2

Hauts de Seine 27 2

Val d’Oise 26 2

Seine et Marne 21 2

Essonne 20 2

Seine Saint Denis 20 1

Val de Marne 8 1

2010 - 1011 56 postes 2007 – 2008 40 postes

2009 – 2010 55 postes 2006 – 2007 40 postes

2008 – 2009 36 postes 2005 – 2006 40 postes
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Evolution des effectifs des psychiatres exerçant en Seine
Saint Denis entre 2005 et 2010.
Les effectifs comparés 2005-2010 parlent d’eux-mêmes, tout en préci-
sant que tous les chiffres correspondent aux médecins inscrits dans
la spécialité, mais qu’il existe une fluidité entre les psychiatres adultes
et les pédo-psychiatres, puisque un certain nombre de ces confrères
ont la possibilité de prise en charge de ces deux types de populations.

Répartition des psychiatres du département 
par communes et par type d’activité

LIBÉRAUX SALARIÉS

Communes Psychiatres Pédopsychiatres Psychiatres Pédopsychiatres

Aubervilliers 0 0 9 3

Aulnay sous Bois 4 1 22 5

Bagnolet 1 0 1 0

Bobigny 1 0 19 1

Bondy 1 1 8 1

Drancy 1 0 1 0

Epinay sur Seine 6 1 2 0

Gournay sur Marne 1 0 0 0

Le Blanc Mesnil 1 0 0 0

Le Bourget 0 1 0 0

Le Pré St Gervais 2 1 0 0

Le Raincy 0 1 1 0

Les Lilas 0 1 0 0

Les Pavillons/Bois 0 1 0 0

Livry Gargan 3 1 0 2

Montfermeil 2 0 4 0

Montreuil 3 0 7 0

Neuilly sur Marne 1 0 93 21

Noisy le Grand 2 2 0 0

Noisy le Sec 0 1 3 2

Pantin 1 0 3 0

Pierrefitte sur Seine 1 0 0 0

Romainville 0 0 2 0

Rosny sous Bois 0 1 2 0

Sevran 1 0 1 0

St Denis 4 1 16 2

St Ouen 2 0 6 0

Stains 1 0 1 0

Tremblay en France 0 1 0 0

Villemomble 0 1 0 0

Villepinte 0 0 1 2

Psychiatres Psychiatres Pédopsychiatres Pédopsychiatres

2005 2010 2005 2010

209 241 63 55
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Epuisement émotionnel, déshumanisation de
la relation et perte du sens de l’accomplisse-
ment du travail définissent le burn out.
Cet épuisement touche près d´un médecin
généraliste sur deux. Et dans ce stress dépassé,
le nombre de suicides est particulièrement
élevé dans cette profession. Les plus à risque
sont les praticiens âgés de 45 à 50 ans, céli-
bataires, en secteur 1, travaillant sans rendez-
vous.

Le syndrome d’épuisement pro -
fessionnel ou Burn Out Syndrome est
un syndrome qui fait partie des risques
psychosociaux professionnels, consécutif à
l’exposition à un stress permanent et prolongé,
situation souvent rencontrée chez les person-
nels de santé et notamment chez les méde-
cins.

D’autres définitions précisent ce syndrome :
« Un état de fatigue et de frustration, de
dépression, provoqué par la dévotion à une
cause, un mode de vie, ou une relation
humaine et qui échoue à produire les résul-
tats espérés ».

« Un processus dans lequel un professionnel
précédemment engagé se désengage de son
travail en réponse au stress et aux tensions
ressenties ».

« Le burn out est caractérisé par un épuise-
ment physique, par des sentiments d’impuis-
sance et de désespoir, par un assèchement
émotionnel et par le développement du
concept de soi négatif, et d’attitudes négati-
ves envers le travail, la vie et les autres person-
nes ».

« Le burn out est un syndrome d’épuisement
émotionnel, de dépersonnalisation et de
réduction de l’accomplissement personnel
qui apparaît chez les individus impliqués
professionnellement auprès d’autrui ».

« Une perte progressive d’idéalisme, d’éner-
gie et de buts, ressentie par les individus dans
les professions d’aide à cause de leur travail ».
« Un état d’épuisement résultant de l’impli-
cation avec des personnes dans des situations
exigeantes émotionnellement ».

Herbert Freudenberger, psychiatre,
dirige à New-York dans les années 1970 une
free clinic. Il décrit chez le personnel soignant,
très investi professionnellement et émotion-
nellement avec les patients toxicomanes au
bout d’une année d’activité des symptômes
physiques caractéristiques : épuisement, fati-
gue, persistance de rhumes, de maux de tête,

LE BURN OUT DES MEDECINS

de troubles gastro-intestinaux, d’insomnies. Il
dresse le portrait d’individus submergés par
leurs émotions. Colère, irritation, incapacité
à faire face aux tensions, aux nouvelles situa-
tions, mais aussi perte d’énergie sont parmi
les premiers signes de ce qu’il nomme
« craquage » ou « épuisement émotionnel et
mental ».

Herbert Freudenberger estime que les atti-
tudes négatives et le recours au cynisme sont
également des manifestations faisant partie
du tableau clinique. Il relève aussi des straté-
gies de surenchère, comme passer de plus en
plus de temps au travail et une hyperactivité
inefficace, mais aussi des stratégies d’évite-
ment, comme la recherche de l’isolement et
le refus du contact avec ses collègues.

Le terme burn out est utilisé à l’époque pour
désigner les effets de la toxicomanie, et repré-
sente pour lui une métaphore qui désigne
l’ensemble des symptômes qu’il observe chez
les soignants.

Christina Maslach, chercheuse en psycho-
logie sociale, compte parmi ceux qui ont
contribué à imposer le concept et à en élar-
gir la validité. Dans un texte datant de 1993,
elle relate comment les recherches qu’elle
menait au cours des années 1970 l’ont
conduite, un peu par hasard, à découvrir elle
aussi le syndrome d’épuisement profession-
nel. Elle s’intéressait aux stratégies utilisées
pour faire face aux états d’activation émotion-
nelle, en particulier l’inquiétude distante et
l’objectivation comme autodéfense.

L’inquiétude distante renvoie par exemple
chez un médecin, à l’attitude idéale combi-
nant compassion et détachement émotion-
nel. Si le médecin est soucieux du bien-être
de son patient, il est également attentif à main-
tenir une objectivité, à éviter une trop grande
implication. Le concept d’objectivation comme
autodéfense, notion introduite par Philip
Zimbardo en 1970 exprime l’idée de se proté-
ger du débordement émotionnel en consi-
dérant des « cas » plutôt que des personnes.
Face à une maladie grave, à un état particu-
lièrement préoccupant, il est plus facile pour
un médecin de soigner s’il oublie l’individu
qui souffre et se consacre au « cas », aux symp-
tômes.

Avec ces deux concepts, Christina Maslach
démarre un programme de recherches par
des entretiens auprès de médecins et d’in-
firmières puis auprès de psychiatres et d’in-
firmières en psychiatriques. L’analyse dévoile
plusieurs thèmes.

D’abord si les expériences émotionnelles
peuvent être gratifiantes (des patients qui
guérissent), elles sont le plus souvent stres-
santes (travailler avec des patients difficiles,
déplaisants, avoir de mauvaises nouvelles à
annoncer, être en conflit avec les collègues).
Ensuite les professionnels sont incapables d’at-
teindre le détachement. Avec le temps, ils
adoptent des attitudes négatives envers leurs
patients. Enfin, ils interprètent leurs expé-
riences émotionnelles comme des échecs,
s’interrogent sur leur capacité à travailler dans
ce secteur, déprécient leurs compétences.

Elle élargira ses recherches hors du secteur
médical.

Certaines professions sont plus « à risque »
que d’autres, notamment celles :
• à fortes sollicitations mentales, émotion-

nelles et affectives ;
• à forte responsabilité notamment vis-à-vis

d’autre personnes ;
• où l’on cherche à atteindre des objectifs

difficiles, voire impossibles ;
• où il existe un fort déséquilibre entre les

tâches à accomplir et les moyens mis en
œuvre dans ce but ;

• où il existe une ambiguïté ou un conflit de
rôles,

Certaines personnes sont plus « à risque »
que d’autres :
• personnalité ayant des idéaux de perfor-

mance et de réussite ;
• personnalité liant l’estime de soi à ses perfor-

mances professionnelles ;
• personne sans autre centre d’intérêt que

son travail ;
• personne se réfugiant dans son travail et

fuyant les autres aspects de sa vie

Les différents symptômes rencontrés dans le
burn out sont :
• les douleurs généralisées ;
• le manque d’attention ;
• l’insomnie ;
• l’irritabilité ;
• l’impatience ;
• l’épuisement physique et psychologique ;
• le manque de motivation pour se lever et

aller travailler le matin.

Elle élabore une nouvelle définition :
« Le burn out est une réponse au stress
émotionnel chronique avec trois dimensions :
1. l’épuisement émotionnel ou physique,
2. la diminution de la productivité,
3. la sur-dépersonnalisation. »

Selon des statistiques récentes 47 % des médecins généralistes iraient mal.
Etes-vous en danger de burn out ?

Pour le savoir lisez cet article, faîtes le test MBI et prévenez-nous…
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Schéma du processus du syndrome d’épuisement
professionnel d’après le modèle tridimensionnel
de Christina Maslach et Susan Jackson.

Outil de mesure : 
le Maslach Burn out Inventory
Le MBI est constitué de vingt-deux items :
• 9 pour l’épuisement émotionnel,
• 5 pour la dépersonnalisation
• 8 pour l’accomplissement personnel.

Chaque item représente une facette de l’éva-
luation que l’on peut faire de son travail. La
personne interrogée indique la fréquence
selon laquelle elle éprouve le sentiment en
question
L’épuisement, la dépersonnalisation et la
réduction de l’accomplissement personnel
sont mesurés séparément.
Faîtes le test et n’hésitez pas à nous avertir
si vous êtes en danger de burn out.

Le Dr Patrice Fournier réunit chaque mois à
la Domus medica un « groupe d’écoute ». qui
pourra jouer un rôle préventif.

Dr Dominique Blondel, 
conseiller Ordinal

Epuisement émotionnel

Dépersonnalisation

Accomplissement personnel

Stresseurs

Numérisation des réponses 2. Dépersonnalisation

1. Épuisement professionnel 3. Accomplissement personnel

1. Jamais 
2. Quelques fois par an 
3. Une fois par mois 
4. Quelques fois par mois 
5. Une fois par semaine 
6. Quelques fois par semaine 
7. Tous les jours 

1. Je sens que je m'occupe de certains
patients de façon impersonnelle comme
s'ils étaient des objets 

2. Je suis devenu(e) plus insensible aux gens
depuis que j'ai ce travail 

3. Je crains que ce travail ne m'endurcisse
émotionnellement 

4. Je ne me soucie pas vraiment de ce qui
arrive à certains de mes patients 

5. J'ai l'impression que mes patients me
rendent responsable de certains de leurs
problèmes 

1. Je me sens émotionnellement vidé(e) par
mon travail 

2. Je me sens à bout à la fin de ma journée
de travail 

3. Je me sens fatigué(e) lorsque je me lève
le matin et que j’ai à affronter une autre
journée de travail 

4. Travailler avec des gens tout au long de la
journée me demande beaucoup d'effort 

5. Je sens que je craque à cause de mon travail 
6. Je me sens frustré(e) par mon travail 
7. Je sens que je travaille « trop dur » dans

mon travail 
8. Travailler en contact direct avec les gens

me stresse trop 
9. Je me sens au bout du rouleau 

1. Je peux comprendre facilement ce que
mes patients ressentent 

2. Je m'occupe très efficacement des
problèmes de mes patients 

3. J'ai l'impression, à travers mon travail,
d'avoir une influence positive sur les gens 

4. Je me sens plein(e) d'énergie 
5. J'arrive facilement à créer une atmosphère

détendue avec mes patients 
6. Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon

travail j'ai été proche de mes patients 
7. J'ai accompli beaucoup de choses qui en

valent la peine dans ce travail 
8. Dans mon travail, je traite les problèmes

émotionnels très calmement 

CORRECT ATTENTION DANGEREUX

Interprétation du score :

0 6 12

CORRECT ATTENTION DANGEREUX

Interprétation du score :

0 18 30

CORRECTATTENTIONDANGEREUX

Interprétation du score :

0 34 40

VOUS AVEZ 
DES DIFFICULTÉS

✓ PERSONNELLES

✓ PROFESSIONNELLES

Vos confrères du conseil 
de l’ordre sont à vos côtés
n’hésitez pas à les appeler

par l’entremise 
de Madame Meyran 

EN TOUTE
CONFIDENTIALITÉ 

ET CONFRATERNITÉ

 01 45 28 08 64
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INFORMATIONS
DÉPARTEMENTALES

SITUATION

LOCALISATION DE MONTREUIL
EN RÉGION PARISIENNE
La ville est située dans la banlieue est de Paris,
au sud du département de la Seine-Saint-
Denis. Elle est limitrophe des départements
de Paris et du Val-de-Marne.
Les communes limitrophes sont : Bagnolet
(93), Romainville (93), Noisy-le-Sec (93), Rosny-
sous-Bois (93), Saint-Mandé (94), Vincennes
(94), Fontenay-sous-Bois (94) et Paris (75).
Située à 7,5 km de Paris Notre-Dame, la
commune couvre un territoire d’une super-
ficie de 892 ha.
A Montreuil, 80 % des logements sont des
appartements et 20 % des maisons ; un tiers
environ sont des HLM, généralement cons-
truites à la fin des années 1960 et début 1970.
Le parc immobilier HLM renaît aujourd’hui,
avec la construction de quelques bâtiments,
dotés d’une architecture plus humaine et
moins systématique. De nombreuses cités
OPHM ont été rénovées depuis les années
80 dans le cadre des opérations PALULOS
(réhabilitions). La Cité du Bel Air a été partiel-
lement reconstruite après un sinistre. Actuel-
lement, la cité de l’Espoir est cours de
rénovation.
5 % du territoire de la ville est occupé par
des complexes sportifs et parcs et 5 % par
des usines désaffectées et ateliers vides.
Montreuil a obtenu en 2004 sa seconde fleur
par le Conseil national des Villes et villages
fleuris de France.

SOCIOLOGIE
Jusqu’au début des années 2000 la popula-
tion de Montreuil se caractérisait par un
mélange ethnique important (environ 90
nationalités), comprenant notamment une
forte proportion de Maliens.
L’enquête d’Anaïs Collet, chercheur en socio-

GROS PLAN : MONTREUIL SOUS BOIS

La Seine Saint Denis est un département qui ressemble à une mosaïque. Les quartiers pavillonnaires, parfois
huppés, côtoient de grands ensembles qui stigmatisent ces quartiers que les media rapportent à l’envie comme
difficiles. Sur le plan des soins disponibles pour les habitants, la encore la situation est contrastée même si le
département a des atouts qu’il a appris à faire fructifier. Au fil des publications du Bulletin, nous nous attache-
rons à décrire le tissu médical des principales communes du département. Nous commençons par la ville de
Montreuil, où exerce le Dr Christian Vialle, conseiller Ordinal.  

logie de l’Université Lyon II, a mis en valeur
le fait que le Bas-Montreuil s’est peuplé, dès
le début des années 80, d’intermittents des
arts vivants, peintres ou sculpteurs. Puis, sont
venus des techniciens, producteurs, scénaris-
tes ou réalisateurs (arrivés de façon continue
depuis la fin des années 80) suivis d’autres
catégories socio professionnelles intellec-
tuelles qui ont imprimé leur marque. Montreuil
est une ville de jeunes adultes actifs, d’après
les chiffres révélés par les enquêtes INSEE :
une majorité des habitants est née entre 1968
et 1987.
Environ 25 000 montreuillois travaillent à l’ex-
térieur de la ville. Ils sont remplacés dans la
journée par 25 000 actifs venus d’Ile de France.

DÉMOGRAPHIE
Avec ses 102 000 habitants, Montreuil est la
première ville de la Seine saint Denis en
densité. Sa croissance démographique a été
de 11,8 % depuis 1999.
La ville est jeune, avec 25 % d’habitants de
moins de 20 ans pour 16,8 % de plus de 60
ans.
Les couples représentent 48,2 % des habi-
tants. Comme dans le reste de la Seine Saint
Denis, les familles monoparentales repré-
sentent 11,4 %.                                                                                       
La population des cadres et des employés est
plus importante que dans le reste du dépar-
tement (11,2 % contre 8,3 %).
Plus de 50 % des ménages ne sont pas impo-
sables, le revenu fiscal annuel moyen est de
13 592 €. La part des chômeurs (18 %) dans
la population active est supérieure à la
moyenne départementale (14 %).
La consommation de soins est également
légèrement supérieure (5,1/4,6).

ÉCONOMIE
Environ 3 000 entreprises sont implantées
sur la commune de Montreuil. Elles comp-
tent près de 30 000 salariés, dans près de 350
secteurs d’activité différents.
Leur répartition par secteur est de :
• 15 % dans le secteur industriel : situées prin-

cipalement dans le Bas-Montreuil, elles sont
la continuation d’une histoire commencée
au 19e siècle. Il faut notamment citer :
- la présence d’une industrie textile non
négligeable (près de 650 emplois)

- un important secteur de l’édition et du
livre (près de 900 salariés) – l’Institut Natio-
nal de Formation de la Librairie (I.N.F.L.),
forme aux CAP, BEP et à la licence profes-
sionnelle de libraire ;

- près de 650 emplois dans le champ de la

métallurgie et des constructions méca-
niques.

• 10 % dans l’artisanat, dont un secteur du
bâtiment bien marqué, proposant en effet
près de 3 500 emplois dans plus de 460
entreprises différentes.

• 45 % de services : banques, assurances,
communication, ingénierie. Les entreprises
du multimédia sont une des spécialités de
Montreuil. Le secteur s’appuie notamment
sur un ensemble de plus de 1 000 salariés
dans la gestion de prestations touristiques,
de plus de 2 400 salariés dans le secteur
bancaire, 900 dans le secteur de l’informa-
tique et des services informatiques, et près
de 1 900 salariés dans les activités de servi-
ces à valeur ajoutée (conseil, assistance juri-
dique et comptable, ingénierie, publicité,
marketing). La ville compte également un
fort potentiel d’emplois sur les services aux
entreprises moins qualifiés avec plus de 1 900
salariés entre les entreprises d’intérim, de
sécurité et de nettoyage. Enfin, le secteur
de l’audiovisuel emploie directement plus
de 400 personnes à Montreuil.

• 30 % de commerces, proposant au total près
de 6 300 emplois, dont 300 dans le commerce
de gros de produits textiles, plus de 700
emplois dans les enseignes de grande distri-
bution, plus de 600 dans le secteur de la
restauration, la ville comptant plusieurs établis-
sements de bonne qualité en la matière.
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L’OFFRE DE SOINS
La ville de Montreuil bénéficie de 3 établis-
sements sanitaires :

1/L’Hôpital André Grégoire possède
362 lits et places dont 212 en médecine, 87
en chirurgie et 53 en gynécologie et obsté-
trique, ainsi que 10 lits de soins de suite. En
2009, 30 970 séjours ont été effectués pour
des patients pris en charge par 249 médecins
et 1 170 agents. Plus de 74 000 personnes
ont consulté aux urgences médicochirurgi-
cales, pédiatriques et gynécologiques. L’acti-
vité de l’hôpital est répartie en 4 pôles
(Femme-enfant, Chirurgie, Médecine, Médico-
technique) regroupant la quasi-totalité des
spécialités médicales et chirurgicales, en
dehors de la rhumatologie, la dermatologie
et la neurologie.
Le Docteur GRYMAN, président de la CME,
précise que, au niveau du pole chirurgical, un
partenariat a été mis en place avec l’hôpital
Avicenne pour la prise en charge des cancers
digestifs, urologiques, gynécologiques (en
dehors du sein) et otorhinolaryngologiques,
de façon à répondre aux recommandations
de qualité en vigueur. Une coopération existe
également avec l’hôpital d’Aulnay-Sous-Bois
pour l’urologie.
Pour ce qui est du pole médical, il est
programmé une extension des lits de géria-
trie aigue jusqu’à 40 et 25 lits de soins de suite
et de réadaptation. Le pole entend par ailleurs
conforter son ambition en cardiologie sans
se mettre en concurrence avec d’autres
secteurs et développer l’ouverture d’autres
disciplines ; la gastro-entérologie se recen-
trant sur son plateau technique et ses consul-
tations.
Quant au pole mère enfant, l’ouverture en
2 012 des nouveaux locaux permettra d’ac-
cueillir davantage de grossesses à risque et
de conforter l’hôpital dans sa position de
centre périnatal de niveau 3 de l’est parisien.

2/Le centre médical pour jeunes
enfants est dédié aux soins de suites pédia-
triques en pathologies neurologiques et respi-
ratoires. Sa capacité d’accueil était en 2010
de 32 lits. 4 médecins y exercent dont 1 géné-
raliste.

3/l’hôpital de jour « Jean Macé » est
un établissement psychiatrique accueillant en
hôpital de jour 40 enfants présentant des
troubles importants de la personnalité ; 5
psychiatres y exercent à temps partiel.
La ville de Montreuil possède 5 centres de
santé municipaux répartis dans la commune
où 8 généralistes et 18 spécialistes y exer-
cent en tant que salariés à temps partiel rému-
nérés à la vacation et 2 centres de santé
associatifs ou privés : le centre de l’Est Pari-
sien avec 2 généralistes et 14 spécialistes à
temps partiel, salariés rémunérés à l’acte, et
le centre Santé Média avec 8 généralistes dont
5 à temps plein et 27 spécialistes à temps
partiel, salariés rémunérés à l’acte également.

Plusieurs réseaux de soins interviennent sur
Montreuil. Par exemple, le réseau Océane
pour les soins palliatifs ou le réseau Agep pour
les personnes âgées.
En dehors du service des urgences de l’Hô-
pital de Montreuil, la permanence des soins
est assurée les dimanches et les jours fériés
de 8 heures à 20 heures par les médecins
généralistes libéraux de Montreuil et Bagno-
let à la Maison Médicale de Garde située au
11 rue du Sergent Bobillot, et le reste du
temps par le centre 15 et le SUR 93. Une
ouverture de la Maison Médicale le samedi
de 12 heures à 20 heures sera effective au
cours de l’année 2011.

L’OFFRE DE SOINS LIBÉRALE
En 2010, 119 médecins libéraux exerçaient
sur la commune de Montreuil. 58 généralis-
tes et 61 spécialistes. La densité pour 10 000
habitants pour les généralistes est de 5.8 à
Montreuil, alors qu’elle est de 7.9 en Seine
Saint Denis et de 9.7 en Ile de France. Celle
des spécialistes est de 6 à Montreuil, 6.7 dans
le département et 10.9 dans la région.
L’étude de la répartition géographique des
médecins par quartiers montre que 70 %
d’entre eux exercent dans le Bas-Montreuil
et le centre ville alors que 30 % sont instal-
lés dans les quartiers de « La Noue Signac »,
« Branly Boissière » et « Bel-Air Montereau ».
24 % des généralistes sont des femmes pour
75 % d’hommes. 38 (65 %) généralistes ont
plus de 54 ans et parmi eux, 18 ont plus de
60 ans. L’âge moyen des généralistes est de
55 ans alors qu’il est de 51 ans dans l’ensemble
du département.
L’ensemble des spécialités de consultation est
représentée. La féminisation est plus pronon-
cée (31 %). L’âge moyen (51 ans) est identique
à celui du département, en dehors de la gyné-
cologie et la pédiatrie où il dépasse les 60 ans.
Il existe une amicale qui entretient la convi-
vialité entre les médecins libéraux, généralis-
tes et spécialistes. A ce titre, elle organise une

réunion trimestrielle au cours de laquelle une
formation professionnelle est dispensée à plus
de la moitié des médecins en exercice. Les
médecins salariés y sont les bienvenus.
Cette amicale entend jouer le rôle d’interlo-
cuteur avec les instances ordinales et muni-
cipales, comme cela a été le cas pour la mise
en place de la Maison Médicale de Garde.
Le problème démographique est régulière-
ment évoqué et le Docteur NATTAF, Prési-
dent de l’Amicale, rappelle qu’il est prêt à
travailler en partenariat avec les instances
professionnelles concernées pour faciliter
l’installation de jeunes confrères.

Docteur Christian Vialle, 
conseiller Ordinal

Photographies : Dr Marie-Catherine Sohet
conseiller Ordinal

Sources 
documentaires
• Conseil Départemental

de  l’Ordre des Méde-
cins de la Seine Saint
denis

• Amicale des Médecins
de Montreuil

• Hôpital André Grégoire
à Montreuil

• RIR IDF Regroupement
- Implantation - Redé-
ploiement Ile-de-France

• Mairie de Montreuil
• Wikipedia.org
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Les temps actuels se caractérisent par une
grande inquiétude au sujet de la retraite, ce
temps retrouvé comme on dit qui permet-
trait de « prendre enfin le temps de faire ce
qu’on n’a pas eu le temps de faire ». Les
mouvements sociaux des derniers mois en
portent témoignage. Traditionnellement, le
médecin est au dessus de ce débat de société.
Il commence à exercer tardivement et la
passion de son métier le rend comme insen-
sible à cette envie évoquée de nouveaux hori-
zons. Or la tendance parait s’inverser. Qui n’a
pas entendu autour de lui des confrères faire
état de plus en plus ouvertement du besoin
de prendre sa retraite « tant qu’il est encore
temps ». Tout se passe comme si les aspira-
tions des médecins tendaient à se fondre avec
celles du « français moyen ».
Et bien il y a des exceptions à cette tendance
qui parait se généraliser. Beaucoup d’entre
nous connaissent le Dr Edouard Larroque,
médecin généraliste libéral, médecin de 1er
recours selon la terminologie actuelle, installé
depuis plusieurs décennies dans la ville du
Raincy. A plus de 80 ans, il n’a nullement l’in-
tention de plier bagage. Nous sommes allés à
sa rencontre pour parler avec lui de ce
comportement qui peut sembler étrange à
certains.

Bulletin : Parlez-nous de votre parcours
professionnel
Dr Larroque : Et bien, j’exerce le métier
de médecin généraliste depuis plus de
cinquante ans. J’ai commencé en 1955, asso-
cié à l’époque au Dr JORROT. Ensuite, j’ai
acheté cette maison où j’exerce depuis cette
époque.
Je suis issu d’une famille médicale. Mon grand-
père était médecin de campagne à GOUR-
DON dans le Lot et mon père ORL, puis
chirurgien maxillo-facial à Paris.
Mon parcours est un peu atypique. Mon bac
en poche, je n’ai pas immédiatement

commencé mes études de médecine. J’avais
une autre vocation initialement. J’ai tenté à
plusieurs reprises le concours de l’Ecole
Navale, mais malheureusement sans succès.
Si bien que finalement, je me suis tourné vers
le métier de médecin un peu grâce à ces
échecs…
A la fin de mes études, n’ayant pas réussi le
concours de l’Internat, je suis devenu interne
dans un hôpital de province, à Compiègne
comme cela était possible à cette époque. Je
peux dire que cela a été a été la chance de
ma vie.
J’ai en effet beaucoup appris dans cet hôpital
qui, comme tous les hôpitaux de France,
commençait à se transformer. Auparavant, les
hôpitaux étaient tenus par les notables de la
ville et étaient de véritables hospices pour les
pauvres et les vieillards. La plupart des méde-
cins qui y exerçaient, le faisaient à titre subsi-
diaire, à temps très partiel, étant installés en
cabinet libéral.
J’ai eu la chance de voir arriver de jeunes chefs
de clinique assistants des hôpitaux de Paris
dans cet hôpital qui exerçaient à plein temps,
qui ont transformé peu à peu l’établissement.
Ce qui m’a permis de me former assez bien,
je le crois.

B : Quel est votre niveau d’activité à
l’heure actuelle ?
Dr L : Et bien je travaille, figurez-vous, 6 jours
sur 7. Je fais quelques visites chaque jour. J’ai
des consultations, en général l’après-midi avec
ou sans rendez-vous.

B : Qu’est-ce qui vous fait encore courir
à plus de 80 ans ? Ce n’est pas une
question d’argent, je suppose ?
Dr L : Tout simplement, je pourrais dire que
je ne me suis pas organisé pour arrêter d’exer-
cer la médecine…
Effectivement, ce n’est pas l’argent qui me
motive. Au contraire, mon activité est peu
rentable, surtout à cause des charges de plus
en plus importantes. Et puis il m’arrive de ne
pas être payé. Je connais si bien mes vieux
patients qu’il m’arrive d’oublier de leur deman-
der de l’argent et s’ils ne me le proposent pas
d’eux-mêmes, je suis gêné de le leur rappe-
ler… Si je me penche sur mon passé, je pour-
rais dire qu’à mon sens, si on veut bien faire
ce métier de généraliste, au prix où est la
consultation actuelle, le métier qui vous
absorbe complètement n’est pas compatible
avec une responsabilité familiale importante.
Ce problème de la rémunération de la méde-
cine générale est pour moi un problème essen-

tiel à l’heure actuelle. J’ai l’impression que les
choses se dégradent de plus en plus et cela,
je l’aperçois en me penchant sur mon passé.
La médecine générale est de plus en plus de
qualité et requière de plus en plus de compé-
tences. Elle n’est pas rémunérée à sa juste
valeur. Tous les jours, je m’aperçois que les
gens sont presque gênés du prix à payer.
22 euros, parfois après ¾ d’heure de consul-
tation !

B : Quel est votre sentiment sur la
pratique actuelle de la médecine
générale ?
Dr L : J’observe que les jeunes médecins
généralistes travaillent beaucoup. Par compa-
raison à ce que j’étais moi, à leur âge, sur le
plan scientifique et technique, ils sont beau-
coup plus à la hauteur. Le métier a suivi clai-
rement les progrès de la médecine.
A mon époque, lorsque j’ai commencé à exer-
cer, j’estime qu’on pouvait se faire une clien-
tèle sans jamais soigner personne en réalité.
Un malade qui recevait une ordonnance était
souvent satisfait et cela suffisait à établir la
réputation d’un médecin.
Le regard que portent les autres et en parti-
culier les autres médecins sur ce métier a
considérablement évolué. Lorsque j’ai
commencé à exercer la médecine générale,
j’ai parfois ressenti comme une sorte de
mépris de la part de l’ensemble du corps médi-
cal pour cette activité. Ce n’est plus le cas,
bien au contraire. Ce métier est de plus en
plus intéressant du point de vue technique et
humain. Guérir un malade, ce n’est pas indif-
férent. Avant, on ne se souciait pas de guérir
et pour cause, on ne le pouvait pas.

B : Cette longévité que l’on peut
qualifier d’exemplaire, la conseillez vous
aux jeunes médecins ?
Dr L : Mon cas ne correspond probablement
pas au cas général. J’ai toutes les capacités
actuelles pour continuer à exercer la méde-
cine. Ma mémoire est suffisante pour savoir
ce qu’il faut faire ou ce qu’il faut dire. Pour
être honnête, je dois avouer qu’il m’arrive
parfois un manque du mot. S’agit-il d’un début
de vieillissement cérébral (sourire...) ? 

LA PASSION DE LA MÉDECINE : 
ELIXIR DE LONGÉVITE ?

Entretien avec un confrère 
qui n’envisage pas de cesser son activité
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B : Quels conseils pouvez-vous donner
aux jeunes médecins ?
Dr L : Conseils, c’est un bien grand mot. Je
leur dirais que l’expérience que j’en ai, est très
positive. Les possibilités thérapeutiques sont
de plus en plus importantes. Les situations
que l’on prend en charge en médecine géné-
rale sont de plus en plus lourdes et ce sans
que l’on ait l’impression que l’on fait courir
un risque à son patient.
Au contraire, avec l’âge, on se sent meilleur.
Je me sens de plus en plus en progression sur
le plan médical. Il faut de l’expérience pour
faire une bonne médecine. J’ai l’impression
que sur le plan humain, on a, au début de sa
carrière, au début de son exercice, une crise
à passer, crise qui est faite de peur et d’auto-
suffisance.
Par peur, on va tenir le malade à distance. C’est
un sentiment, comme une sorte de maladie
propre au médecin qui peut persister long-
temps. C’est une maladie qui dure encore
parfois chez certains. Si le médecin néglige
cette approche, il y a des choses que le malade
ne lui dira jamais.

B : Que dire à ceux qui disent qu’ils en
ont assez de ce métier de médecin
généraliste ?
Dr L : Et bien, qu’ils viennent me voir. On va
en parler…
Je pense en fait que ces médecins sont en diffi-
culté. Il faudrait que le médecin ait un moyen
de parler de ses difficultés. Pouvoir travailler
sur lui-même. Il y a en effet de réelles diffi-
cultés d’exercice. La médecine est un art
passionnant. Si bien que si le médecin s’aper-
çoit que la médecine lui devient un poids alors,
à mon avis, il doit consulter. Il faut qu’il ait quel-
qu’un à qui en parler. Quelqu’un qui soit averti

et formé aux difficultés de cet exercice. Cet
interlocuteur devra l’aider à trouver ce qui
est intolérable, qui n’est pas forcément ce que
le médecin croit. La solitude est insupporta-
ble à certains moments de l’exercice de la
médecine.
Le corps médical dans son ensemble est en
partie responsable de la solitude du médecin
généraliste.

B : Pour compléter la question
précédente, est-ce que vous comprenez
ceux qui disent qu’ils ont envie d’arrêter
d’exercer ce métier, de prendre leur
retraite, peut-être précocement ?
Dr L : Bien sûr que je les comprends. Mais il
faut aller plus loin. Il faut comprendre la ou
les raisons qui motivent ces médecins. Je vais
essayer d’aborder avec eux un dialogue centré
sur le sujet, centré sur l’autre, sur les raisons
de vouloir arrêter et je leur poserai la ques-
tion suivante. Qu’avez-vous envie de cesser
très exactement ? Avez-vous envie de cesser
de soigner ou bien avez-vous envie de cesser
d’être à la merci de patients de plus en plus
exigeants ? Ou encore, en avez-vous assez de
l’aspect administratif de la médecine ?
D’une manière plus générale, je pense qu’il
faut aider les confrères en difficulté à discer-
ner et à mettre le doigt sur leurs difficultés.
J’ai pu observer que les médecins, de manière
générale, parlent très peu d’eux mêmes.

B : Dites-nous un mot sur votre
formation médicale continue. Comment
tenez-vous à jour vos connaissances ?
Dr L : Ah, mes rapports avec la FMC ont
évolué, je dirais, par crises successives. Initia-
lement, juste à la fin du diplôme, le médecin
se sent fort et j’ai vécu comme beaucoup d’au-
tres confrères sur la lancée des connaissan-
ces acquises durant mes études. Au début, j’ai
été très séduit par l’approche psychosoma-
tique de la médecine. Il y avait peu de moyens
thérapeutiques, peu de moyens d’investiga-
tions. Comme beaucoup d’autres, j’ai travaillé
sur ce sujet. Puis, au fur et à mesure de l’avan-
cée de mon exercice, j’en ai perçu les limites.
Ensuite, le moment de l’expérimental est arrivé,
le temps de la médecine fondée sur les preu-
ves, comme on dit actuellement. Cela a été
pour moi un véritable changement de menta-
lité. La dimension psychosomatique de la
médecine est très importante, mais elle a ses
limites que l’on atteint rapidement.
Je me suis alors trouvé un peu « sous déve-

loppé » dans ce domaine de la médecine scien-
tifique qui prenait son essor. Alors je me suis
mis au travail tout en poursuivant mon exer-
cice. J’ai d’ailleurs l’impression de ne pas avoir
complètement encore réussi.
Bien sur, il est fondamental que le médecin
tienne ses connaissances à jour. Je conseille-
rai aux plus jeunes d’assister aux soirées d’en-
seignement post-universitaire en les choisissant
soigneusement, en choisissant les thèmes et
les orateurs spécialistes les plus intéressants.
Actuellement, une autre constatation que je
fais, c’est que les rapports sont plus simples
avec les hommes. Auparavant, on n’osait pas
s’adresser à un spécialiste hospitalier de renom.
Cela n’est plus le cas. C’est un bien et person-
nellement, je n’hésite pas à m’adresser direc-
tement à eux si besoin.
Les comptes rendus hospitaliers également
sont souvent très bien rédigés et permettent
de mettre à jour ses connaissances. J’ai pris
l’habitude de travailler pour moi même sur la
teneur de ces comptes rendus.
En ce qui concerne le support écrit, je possède
l’Encyclopédie Médico-Chirurgicale que je
trouve très bien faite et que je consulte à tout
moment.
Je dirais, pour terminer ce chapitre sur la mise
à jour de ses connaissances, que j’estime que
le médecin doit être d’une perfection tech-
nique irréprochable.

B : Pour conclure, que diriez-vous de
l’ensemble de votre métier ?
Dr L : Je peux dire que j’ai été séduit par mon
métier et que j’ai réussi à ne pas être lassé de
cette séduction.
Dans ces conditions, prendre ma retraite ne
m’a jamais apparu essentiel jusqu’à présent.
J’entends dire autour de moi que prendre sa
retraite c’est vivre pour de vrai. Enfin, on a le
temps. Mais qu’y a t-il de mieux que d’essayer
et de parvenir à guérir un malade ? Et même
si on ne parvient pas à le guérir, le rôle du
médecin généraliste est passionnant. Par exem-
ple, si le patient est en fin de vie, on sait que
l’on ne va pas le guérir, mais le rôle du méde-
cin généraliste n’est pas terminé. Mon patient
sait alors que je suis alors réduit à l’impuis-
sance et c’est pour ça qu’il peut me parler.

Entretien : Dr Jacques Piquet
Photographies : Dr Marie-Catherine Sohet
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On y rencontre des amis, ou des confrères
qui pour la plupart n’ont pas eu le loisir, durant
leur vie active, de rencontrer à leur gré collè-
gues ou amis et qui sont heureux de les retro-
uver, dégagés de toute contrainte, dans le
cadre de notre amicale.
A la fin d’une de nos sorties un ami nouvel-
lement retraité qui venait de nous rejoindre
nous a fait le plus beau compliment qui soit :
« J’ai l’impression d’avoir retrouvé grâce à vous
des copains de fac comme si nous ne nous
étions jamais quittés ! ».
C’est cet esprit de franche amitié que nous
tenons à préserver dans l’amicale.

Loin de l’idée d’une fin en soi la retraite doit
être une période heureuse où on peut enfin
bénéficier de temps libre et réaliser nos
projets.
C’est bien là ce que nous souhaitons tous…
mais la retraite permet aussi de rencontrer
ou de retrouver des confrères qui ont vécu
les mêmes expériences et avec qui on éprouve
beaucoup de plaisir à partager des idées.

Les activités de notre AMICALE sont multi-
ples et notre bureau est très actif.
• Durant l’année 2010 nos représentants à la

CARMF ont déployé leurs efforts conjoin-
tement avec les délégués des autres asso-
ciations de médecins retraités de la région
parisienne (AMVARP, Amicales des 92, 94,
77…) pour défendre nos retraites. Nous en
reparlerons un prochain jour.

• Nous essayons d’apporter notre aide à des
confrères ou des veuves de confrères en
difficulté, conjointement à notre action au
sein de l’AFEM (Aide aux familles de Méde-
cins) parfois simplement pour débrouiller
leur dossier de retraite, ce qui n’est pas une
mince affaire !

• Nous organisons de nombreuses activités
dans les domaines culturels et ludiques
auxquelles chacun peut participer en fonc-
tion de ses goûts et en toute liberté de choix.

• Notre Assemblée Générale annuelle est un

des moments phares de la vie de notre
amicale.

Elle a eu lieu en 2010 à Livry-Gargan où nous
accueillait notre confrère et ami, le Dr Alain
CALMAT (membre de l’amicale, maire de la
ville, ancien champion de patinage artistique
et ancien ministre) qui fut notre invité d’hon-
neur.
Le président de l’Ordre départemental le Dr
Edgard FELLOUS et le président du Syndicat
UNION 93 le Dr Ghislain RUELLAND ont
comme chaque année répondu à l’attente des
membres présents en nous exposant les
problèmes d’actualité qui se posent à la profes-
sion entière et aux jeunes confrères en parti-
culier.
A travers les débats et questions qui ont suivi
leurs exposés nous avons mesuré l’intérêt des
retraités pour tous les problèmes de la méde-
cine actuelle. Nous devons maintenir des liens
étroits avec nos confrères actifs.
L’AMR 93 veille à tous les problèmes des
retraités, elle défend leurs intérêts, elle orga-
nise des rencontres agréables, des sorties
culturelles des voyages…
Son Bureau et ses quelques 200 adhérents
vous attendent et vous accueilleront avec joie.

Docteur Robert POCHEAU, 
président de l’AMR 93

Président : Dr Robert POCHEAU
Vice-présidents : Dr Albert MARIE, 
Dr Jacques BOURGUIGNON, Dr Pierre BRUNET
Secrétaires : Dr Jean-Louis BADER et Dr Fernand BISMUTH
Trésoriers : Dr Robert TASSY et Dr Maryse CORNU 
Membres : Dr Marcel CAILLAUD, Dr Danièle KESSELER, 
Dr Claude PERRAUT, Mme Micheline LADONNE
Membres honoraires : Dr André Rémond, Dr Jean Dijols, 
Dr Pierre Belin

Adresse postale : 
AMR 93, 2 rue Adèle, 93250 Villemomble

Bureau de l’AMR 93

AMICALE DES MÉDECINS RETRAITÉS DU 93
Retraités ou prochains retraités qui avez exercé en Seine-Saint-Denis ou qui l’habitez,…

L’AMR 93 EST FAITE POUR VOUS !!

AFEM
L'A.F.E.M. (Association d'Entraide aux Femmes et Enfants de Médecins) qui a soutenu

300 familles dans la détresse, recueille des dons

Adressez vos dons exclusivement à :

l'A.F.E.M.
168, rue de Grenelle 75007 PARIS 

C.C.P. 8162-82 U Paris

“MERCI D'AGIR AVEC NOUS PAR VOS DONS”

Association des COnjoints de MEDecins (Loi de 1901 – J.O. du 13.11.71)

62, Boulevard ARAGO - 75013 PARIS

Téléphone : 01.43.31.75.75 - Télécopie : 01.47.07.29.32

Site Internet : www.acomed.fr

E-mail : acomed.association@orange.fr
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Dans son discours inaugural, Monsieur Claude
EVIN, Président de l’Agence Régionale de
Santé (ARS) d’Île de France a adhéré à la
demande d’organisation de ces états géné-
raux devant la nécessité de s’impliquer dans
la prise en charge des patients vivant avec le
VIH (PV VIH) laquelle est complexe car elle
fait intervenir différents acteurs de domai-
nes différents.
L’ARS est bien placé sur le plan régional pour
être un élément moteur afin de créer un lien
entre ces partenaires actifs et constituer une
transversale dans cette prise en charge. Elle
présente la notion de démocratie sanitaire
nécessaire pour améliorer les droits indivi-
duels, mais aussi collectifs. Il est nécessaire
de définir et mettre en œuvre une politique
sanitaire avec la participation des profes-
sionnels de terrain et mise en place d’une
solidarité nationale, un partage et une écoute
de tous.
La démographie sanitaire est soumise à des
décisions que l’ARS présentera en prenant
toutes ses responsabilités afin d’adapter à
l’Île de France des mesures positives pour
améliorer cette prise en charge des PV VIH.
Ces états généraux ont été préparés, en
amont, en groupes de travail regroupant
professionnels de santé, associations, repré-
sentants de l’ARS et PV VIH.
Cinq principaux thèmes ont été retenus :
• L’offre de soins
• L’accès aux soins
• La prévention positive
• Les lieux de vie
• Epidémiologie : une bonne connaissance de

la maladie dans la région est un préalable à
toute action qu’il s’agisse de prévention, de
dépistage ou de prise en charge.

Pour les quatre premiers thèmes, le but de
cette préparation aux états généraux consis-
taient à retenir les axes de réflexion qui
seront abordés en atelier (le vendredi
26 novembre 2010), dont les résultats seront
résumés en séance plénière (le samedi
27 novembre 2010).

L’OFFRE DE SOINS
Deux questions ont été retenues :
• Comment assurer une prise en charge

complémentaire entre la ville et l’hôpital ?
• Dans un contexte de restructurations hospi-

talières, quels sont les critères d’organisa-
tion des soins qui vous paraissent garantir
une bonne prise en charge des PV VIH ?

Mots et réflexions clés : absence de prise 
en charge en ville – dépassement d’honoraires –
certains actes non pris en tiers payants – ne pas
opposer ville et hôpital, mettre en avant leur
complémentarité – liberté de choix des PV VIH
de choisir son suivi médical – demande de suivi
partagé – dégradation dans la prise en charge

ÉTATS GÉNÉRAUX DE LA PRISE EN CHARGE GLOBALE
DES PERSONNES VIVANTS AVEC LE VIH EN ÎLE DE FRANCE 

26 & 27 Novembre 2010, CNIT La défense

avec les professionnels de santé qui se plaignent
de ne pas être rémunérés pour leur temps de
travail et les PV VIH qui constatent que le temps
de cette prise en charge diminuent au fil du temps
– développer une offre en coordination théra-
peutique sexuelle et sociale.

L’ACCÈS AUX SOINS
Trois questions sont proposées aux ateliers :
• Comment assurer l’accès aux soins pour

les étrangers ?
• Comment lutter efficacement contre les

discriminations, la stigmatisation et les préju-
gés ?

• Comment garantir l’accès aux soins dans
le milieu carcéral ?

Mots et réflexions clés : discrimination – modifier
la loi sur la discrimination en introduisant la discri-
mination de genre – stigmatisation – formation
et sensibilisation de tous les personnels – déve-
lopper l’accompagnement – population vulnéra-
ble, sans oublier les enfants et adolescents
séropositifs – rappeler sans cesse les droits des
patients et les mettre en œuvre – objectiver et
quantifier les refus de soins afin d’y remédier –
rapprocher les institutions des patients (CPAM
dans les prisons) – élargir la rédaction du proto-
cole en ALD à tous les médecins en non aux seuls
médecins traitants – omerta dans les prisons,
confidentialité bafouée (appels par hauts parleurs
pour les consultants SIDA) – permettre l’accès à
la PMA aux PV VIH – réforme de l’AME mettant
en grande difficulté les PV VIH.

LA PRÉVENTION POSITIVE
Ce concept de prévention positive s’adresse
aux personnes séropositives dans le but de
les impliquer dans la démarche de préven-
tion tant pour préserver leur propre santé
que pour éviter la transmission à autrui.
Trois axes sont mis à la réflexion :
• Quelles initiatives mettre en place pour

favoriser en plus grand nombre des PV VIH
dans les associations de lutte contre le
VIH/SIDA ?

• Comment favoriser une visibilité de la diver-
sité des personnes concernées par le
VIH/SIDA dans les associations, les orga-
nismes de décision ou de planification ?

• Comment les associations et les pouvoirs
publics peuvent ils intégrer concrètement
la prévention positive dans leurs actions ?

Mots et réflexions clés : informer les profession-
nels de santé et le grand public de ce nouveau
concept – impliquer les patients dans les déci-
sions « Ne rien faire pour les patients, mais avec
les patients » – prévention de la transmission 
– création de centres de santé sexuelle – orga-
niser au moins une fois par an un staff sur la
santé sexuelle – les hospitaliers doivent s’ouvrir
aux associations – apprendre à travailler ensem-
ble – impliquer les PV VIH dans les prises en

charge de décisions de santé publique – les asso-
ciations doivent mieux informer, mieux commu-
niquer – nécessité d’une charte des associations
– valoriser l’expérience du bénévolat qui est une
limite à leur implication associative – mieux utili-
ser les COREVIH et leur donner les moyens de
leurs actions.

LES LIEUX DE VIE
Le soin doit être pensé en prenant en consi-
dération le lieu de vie de la personne.
Trois sujets sont soumis aux ateliers :
• Les lieux de vie en institution (ACT, MAS…)

doivent ils être spécifiques pour les person-
nes touchées par le VIH ou peuvent ils être
généralistes ?

• Comment l’hôpital prend il en considéra-
tion le lieu de vie du patient ?

• Comment améliorer le parcours du patient
dans ses différents lieux de vie ?

Mots et réflexions clés : comment éviter la stig-
matisation ? – manque de place dans les dispo-
sitifs d’hébergement – manque de respect de
l’intimité – accompagnement à la vie sociale –
inquiétude sur la pérennité de financement de
ces lieux de vie – accompagner les patients pour
combattre l’isolement – intégrer le financement
des molécules onéreuses dans le pris de journée
(EHPAD) – mettre à disposition des PV VIH de
listings d’adresses – renforcer la coordination entre
les acteurs – nécessité d’un dossier médical
partagé.

Ces ateliers ont été très riches d’informa-
tions surtout émanant des PV VIH qui dans
leurs intervention ont su dans leurs diffé-
rentes sensibilités et convictions faire passer
moult messages.

Telle l’intervention de Madame
Aimée Florence BANTSIMBA-KETA,
Association Bondeko : Depuis vingt ans,
pour les PV VIH les conditions de vie se sont
bien améliorées, mais tous les jours se pose
la question du lendemain. Différence de prise
en charge entre les services parisiens et ceux
de la périphérie qui manquent de moyens.
Malgré toutes les pathologies annexes qui
l’atteignent, elle se donne tous les moyens
de projeter son avenir, de positiver sa vie,
mais regrette le manque de communication,
le changement de praticien trop fréquent, le
fait que son médecin traitant ne soit pas mis
au courant de l’évolution de ses problèmes.
Il est fatiguant de toujours expliquer ses
problèmes et les étapes de son suivi médi-
cal aux professionnels. Nécessité d’amélio-
rer l’écoute des patients ce qui ne semble
pas avoir changé en 20 ans. Eviter que les
médecins n’aient à s’occuper des problèmes
sociaux, tâche qui ne doit pas être de leur
responsabilité. Les médicaments ne font pas

INFORMATIONS
DIVERSES
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tout, prendre en considération l’Être dans sa
globalité.
Intervention de François BOUR -
DILLON, Vice-président du Conseil
National du SIDA : Nombreux enjeux à
relever :
• Mise en place d’une politique de dépistage

volontaire de manière anonyme et gratuite.
Banaliser le dépistage. Utiliser les tests rapi-
des mis à disposition même de non profes-
sionnels non de santé.

• Adapter le système de soins à la file active
actuelle qui ne fait qu’augmenter compte
tenu de la diminution des décès.

• L’estimation de 50 000 positifs non dépis-
tés qui arriveraient dans la file active impose
une adaptation du système de soins.

• Restructuration nécessaire avec l’accord et
l’intervention du milieu associatif.

• Stratégie de prévention en distinguant la
prévention individuelle et la prévention
collective ; réfléchir sur les outils nécessai-
res à mettre en place dans la prévention
positive.

Le résultat des réflexions de ces ateliers et
les conclusions de ces états généraux seront
sujets à un rapport proposé par les organi-
sateurs dans les semaines à venir.

Dr Xavier MARLAND,
secrétaire général du Conseil

départemental de l’Ordre des
Médecins de Seine Saint Denis

Un proverbe français affirme qu’on néglige
les avantages que l’on a du fait de son milieu
et cite les cordonniers comme étant les plus
mal chaussés. Les allemands affirment que les
enfants des cordonniers ont les pires chaus-
sures. Je suis persuadé, pour le vivre au quoti-
dien, que les enfants de médecin se sentent
négligés par leur parent médecin. Et qu’en
est-il des médecins eux-mêmes ?

Dans sa thèse* consacrée à l’état de santé de
médecins libéraux de l’Ile de France, Laurence
Gillard fait les constats suivants :
• les médecins respectent très bien dans l’en-

semble les recommandations en matière de
santé, mais ils n’ont pas d’interlocuteur. Cette
solitude est responsable de l’idée médiocre
qu’ils se font de leur état de santé et de la
multiplication des examens complémentai-
res

• 90 % n’ont pas de médecin traitant
• 86 % se prescrivent leur traitement psycho-

trope
• 31 % ressentent le besoin d’un soutien

psychologique

Elle en déduit que, si le médecin se considère
comme un patient banal, en fait : – il exprime
un très fort besoin de soutien psychologique,
ceci dès l’installation (appréhension, insuffi-
sance de préparation à cette nouvelle vie) –
il est paradoxalement réticent à exposer à
un confrère son état de fatigue ou de détresse
– il recherche l’anonymat dès que l’affection
est grave – et en fin de compte, résultant d’un
véritable fonctionnement en vase clos, il se
retrouve le plus souvent sans interlocuteur.

Effectivement, le caractère principal du méde-
cin malade, est que, plus qu’un malade habi-
tuel, il refuse la réalité de ses symptômes et
d’emblée minimise son ressenti. Lorsque la
pathologie s’impose réellement, le déni reste
encore effectif et c’est l’entourage familial ou

LES MÉDECINS SONT-ILS LES PLUS MAL SOIGNÉS ?
confraternel qui le plus souvent intervient
bien trop tardivement.

La situation est différente selon la pathologie
et selon le fait accidentel, reste que le méde-
cin malade est souvent un malade grave, car
sa prise en charge tardive intervient sur des
pathologies déjà très évoluées.

Les relations avec les confrères traitants, les
structures hospitalières, sont parfois difficiles
car le médecin ne peut s’empêcher d’analy-
ser sa maladie et perturber en les influençant
les procédures de prise en charge.

Les difficultés rencontrées dans la prise en
charge des médecins présentant une patho-
logie médicale résident surtout dans le fait
que le médecin minimise volontairement, par
rapport à ses confrères, les signes cliniques
et les éléments pathologiques ressentis.

Les statistiques de la CARMF permettent une
évaluation approximative des types de patho-
logies en 2005.
en ce qui concerne les bénéficiaires
d’indemnités journalières, il était
noté :
affections cancéreuses : 27,9 %
affections psychiatriques : 18,5
affections traumatiques : 12,4 %
affections cardio-vasculaires : 10,5 %
autres : 30,7 %
quant aux bénéficiaires de pensions
d’invalidité
affections cancéreuses : 9,9
affections psychiatriques : 37,9 % en 2005
41,67 % en 2008
affections neurologiques : 13,2 %
affections cardio-vasculaires : 14,1 %
autres : 24,9 %

Ces documents sont extraits du rapport de
la Commission nationale permanente adopté

lors des Assises du Conseil national de l’Or-
dre des médecins du 28 juin 2008.

Ce rapport contient de nombreuses préco-
nisations que nous avons recensées :

Les problèmes graves de santé mentale du
médecin imposent :
• Des protocoles de soins, avec leurs diffé-

rentes modalités allant du suivi externe au
recours à l’hospitalisation, non sans difficul-
tés ce qui suggère : confidentialité,
anonymat, prise en charge spécifique

• La sécurité de la patientèle, et en particu-
lier lors des prémices de l’affection, ce qui
suggère : dépistage, signalement,
cellule de soutien

• D’étudier la possibilité d’une reprise d’ac-
tivité professionnelle dans des conditions
acceptables sécuritaires, ce qui suggère
reconversion et modalités
particulières d’exercice

• D’étudier enfin la possibilité de dépistage
en amont qui suggère l’évaluation
d’aptitude mentale à l’exercice de
la profession de médecin lors des
études : évaluation bien difficile vu le poly-
morphisme de l’exercice professionnel et
son évolutivité pas toujours prédictibles ?

Quelles réponses peut-on apporter
aux multiples problèmes qui se
posent au médecin malade,
accidenté, victime d’un syndrome
d’épuisement professionnel ? Alors
que s’enchaînent inéluctablement
en parallèle, cause ou conséquence,
les soucis financiers allant de
l’insuffisance de ressources
quotidiennes, faute d’un plan de
prévoyance, jusqu’à la liquidation
judiciaire, ruine de toute une
carrière, désastre familial pouvant
conduire au suicide ?

* Thèse de
médecine générale :

la santé des
généralistes /

Laurence Gillard ;
2006
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Que proposer ?
• Une meilleure sensibilisation des médecins

à la fréquence des pathologies psychiatriques
et des pratiques addictives au sein de la
profession

• La mise en place par les Conseils Départe-
mentaux de cellules d’alerte téléphonique
à la disposition des médecins en souffrance,
et la constitution de réseaux de soignants
susceptibles de réagir immédiatement

• La mise en place dans les Conseils régio-
naux et au Conseil National d’un fichier des
offres et demandes en matière d’exercice
professionnel susceptible de s’adresser à
des praticiens présentant une pathologie
physique et psychique limitant leur activité

• La création de 2 à 4 centres d’addictologie
et de santé mentale dédiés aux médecins

Pour une nouvelle imagination ordinale
(Dr Marc BIENCOURT)

• Mise en place d’un service d’information
ordinale en matière de prévoyance - créa-
tion d’une banque de données comparati-
ves des contrats proposés - engagement des
assureurs à la révision régulière des dossiers
« prévoyance »

• Mise en place au niveau de chaque Conseil
départemental d’une commission de dépis-
tage du médecin en difficulté. Cette commis-
sion ne serait rien si parallèlement n’était

mise en place une cellule de soutien compo-
sée de médecins extérieurs au conseil et de
professionnels qualifiés, reconnus pour leurs
qualités humaines et prêts à s’engager dans
la voie de l’aide à la reconversion

• Instauration de visites médicales de préven-
tion régulières et obligatoires, dans un double
but de dépistage et de protection sécuri-
taire pour les médecins et pour leur patien-
tèle. Cette médecine de prévention serait
effectuée là encore par des praticiens
chevronnés, formés spécifiquement à cette
mission, non conseillers ordinaux de préfé-
rence, et aptes à la persuasion incitative

• Forte incitation à ce que les médecins ne
soient pas leurs propres médecins traitants
en raison des risques majeurs de l’auto-pres-
cription.

Mais nous devons aller plus loin 
(Dr Patrick Bouet)

• accompagner le médecin dans sa vie profes-
sionnelle

• dépister précocement les situations et les
comportements à risque

• prévenir les ruptures d’activité
• informer sur les risques de l’exercice autres

que ceux liés à la responsabilité profes-
sionnelle

• éduquer à la prévoyance
• mettre en place tous les moyens liés à l’ins-

titution, humains et matériels, pour appor-
ter des solutions individualisées à toute situa-
tion de crise.

Vos conseillers ordinaux peuvent intervenir
devant toute situation critique (voir encadré
page 11)

Dans un court délai nous nous proposons de
faire l’état des lieux de la santé des médecins
exerçant en Seine-Saint-Denis : Un ques-
tionnaire adressé à l’ensemble des médecins
inscrits au CDOM 93 permettra de recen-
ser les différentes pathologies physiques ou
mentales de nos confrères.
Un test MBI tentera d’évaluer le niveau d’épui-
sement professionnel. Un questionnaire
complémentaire permettra d’apprécier la
couverture assurancielle ou par tontine.

Dans un second temps nous nous proposons
d’améliorer la couverture sociale de l’en-
semble des médecins : IJ possible dés le
premier jour maladie ou accident avec l’aide
de la CARMF et des complémentaires
« santé » du corps médical : Groupe Pasteur
Mutualité (AGMF) MACSF.
Bien-sûr nous publierons les résultats et nous
vous inviterons à en débattre avec nous.

Dr Dominique BLONDEL, 
Conseiller Ordinal

La Loi a confié à la CARMF la gestion de l’ensemble des régimes obli-
gatoires de retraite et de prévoyance des médecins libéraux. En 2010,
les différents régimes comptaient 128 000 cotisants et 61 500 pres-
tataires.
La CARMF recueille chaque année plus de 1,8 milliard d’euros de
cotisations (médecins + caisses maladies dans le régime ASV) et verse
1,5 milliard d’euros de prestations. La différence sert à payer la compen-
sation nationale dans le régime de base : mines, agriculteurs, commer-
çants, artisans, cultes pour un coût actuel de 850 € par an et par affilié.
L’excédent étant mis en réserves.
Nous analyserons seulement les 3 principaux régimes :
• le régime de base (RB)
• le régime complémentaire vieillesse (RCV)
• l’avantage social de vieillesse (ASV)

Ces trois régimes de retraite sont des régimes obligatoires
par répartition
La caractéristique essentielle d’un tel régime est de n’être pas provi-
sionné : il ne dispose pas en capital de quoi payer ce qu’il doit aux
pensionnés et encore moins ce qu’il doit aux futurs pensionnés. Les

pensions de retraite sont financées par des cotisations obligatoires,
basées sur les revenus professionnels des médecins actuels.
Pour tenir compte des variations démographiques et anticiper la
hausse du ratio nombre de pensionnés / nombre de cotisants, la
CARMF a constitué des réserves dans le cadre du régime RCV. (Voir
l’encadré : Les réserves du Régime Complémentaire en hausse)
Pour le régime complémentaire il s’agit donc d’une retraite partiel-
lement par capitalisation collective.
Pour compléter la lecture de cet article vous pouvez vous rendre sur
le site de la CARMF : http://www.carmf.fr/.

Impact de la récente réforme du régime de base sur l’âge
de départ
Il y aura étalement dans le temps. La réforme va s’appliquer généra-
tion par génération. Pour les générations 1956 et suivantes, l’âge de
62 ans sera applicable à partir de 2018 et la retraite sans décote à 67
ans à partir de 2023.
Nouvelles dispositions (à partir du 1er juillet 2011)
Âge progressivement repoussé par génération de 4 mois par an
Voire 6 mois pour les libéraux (date d’effet trimestrielle)

LA RETRAITE DES MÉDECINS LIBÉRAUX
par le Dr Dominique Blondel, conseiller Ordinal et délégué CARMF

Départ en retraite

Année de naissance Âge minimum Date minimum Nbre de trimestres 
taux plein Âge sans abattement Date sans abatte-

ment
1951 (né après le 1er juillet) 60 ans 4 mois 01/11/2011 163 65 ans 4 mois 01/11/2016

1952 60 ans 8 mois 01/09/2012 164 65 ans 8 mois 01/09/2017
1953 61 ans 01/01/2014 165 66 ans 01/01/2019
1954 61 ans 4 mois 01/05/2015 165 66 ans 4 mois 01/05/2020
1955 61 ans 8 mois 01/09/2016 166 ? 66 ans 8 mois 01/09/2021

1956 et suivantes 62 ans 01/01/2018 167 ? 67 ans 01/01/2023
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LA RETRAITE À TAUX PLEIN À QUEL ÂGE ?
L’âge de départ en retraite est fixé à 65 ans sauf pour les médecins
dont l’année de naissance figure dans le tableau ci-dessus Ceux qui
sont nés avant le 1er juillet 1951 peuvent cependant partir avant ou
après cet âge.
Il leur est possible de bénéficier de la retraite du Régime de Base à
taux plein dès 60 ans s’ils peuvent justifier du nombre de trimestres
d’assurance tous régimes de Base confondus requis (nombre variant
en fonction de l’année de naissance).

RÉGIME DE BASE
Durée d’assurance
Entrent en ligne de compte dans la détermination de la durée d’assu-
rance les :
• périodes de cotisations (un trimestre par tranche de revenu égale à

200 SMIC horaires dans la limite de 4),
• périodes d’exonération pour maladie et accouchement (naissances

antérieures au 1er janvier 2004),
• périodes de certaines exonérations accordées aux créateurs de

certaines entreprises,
• périodes d’exonérations pour impécuniosité,
• périodes de bénéfice de la rente d’invalidité dans le cadre du régime

Invalidité-Décès,
• périodes de service national obligatoire.
La durée applicable lors des 60
ans de l’assuré est maintenue s’il
fait valoir ses droits au-delà de
cet âge.
Ne sont pas prises en compte
les périodes non cotisées
(dispense des premières années
d’exercice ou pour insuffisance
de revenu libéral).
Retraite avec décote dans le Régime de Base
(médecins nés avant 1951)
Si le médecin ne justifie pas du nombre de trimestres d’assurance,
tous régimes de Base confondus, requis l’année de ses 60 ans. La
retraite de Base sera minorée de 1,25 % par trimestre manquant dans
la limite de vingt trimestres
On compare le nombre de trimestres manquant pour atteindre le
plafond en cours l’année de ses 60 ans et le nombre de trimestres
manquant pour atteindre 65 ans, le chiffre le plus favorable est retenu.
La minoration maximale est de 25 %.
Régimes Complémentaire et ASV (quelque soit l’année
de naissance)
Il est appliqué une minoration définitive de 5 % par année d’anticipa-
tion avant 65 ans avec un maximum de 25 %.
Coefficients d’anticipation

Prendre sa retraite à taux plein
Les retraites Complémentaire et ASV ne subiront aucune minoration
quelle que soit la durée d’affiliation.

LES RÉSERVES DU RÉGIME COMPLÉMENTAIRE 
EN HAUSSE

Le Régime Complémentaire en 2009 dégage un résultat bénéficiaire
de 627 millions d’euros (M€) par rapport à un résultat déficitaire de
406 m€ en 2008.
Au 1er janvier 2010, les réserves du Régime Complémentaire correspon-
dent à environ 6 ans et
3 mois de prestations de
retraite, contre 5 ans et
8 mois au 1er janvier
2009 et 6 ans et 10 mois
au 1er janvier 2008.

D’autres régimes comme le régime général des salariés autorisent un
recours à l’endettement et permettent d’augmenter les pensions
actuelles, au détriment des pensions futures.

Pourquoi les décrets d’application de la réforme du régime
ASV prévue dans la loi de décembre 2005 ne sont toujours
pas parus ?
La réforme de l’ASV est une véritable bombe à retardement : elle
prévoit que la valeur de service du point de retraite (fixée par décret)
peut varier selon l’année durant laquelle les points ont été acquis et
selon l’année de liquidation de la pension. Une demande précipitée
de la retraite, particulièrement pour les médecins âgés de moins de
65 ans qui ne peuvent prétendre qu’à une pension minorée, ne ferait
qu’aggraver le déficit, puisque, à la baisse de l’allocation ASV, s’ajoute-
raient la réduction définitive de la retraite liée à l’âge (5 % par année
d’anticipation) et la perte des points entraînée par le raccourcisse-
ment de la période cotisée.
La CARMF conseille de ne pas modifier ses projets de retraite, si
l’unique motivation en est la réforme de l’ASV. Autrement ce serait
l’amorce d’un départ massif d’une génération de médecins provo-
quant avant tout une chute brutale de la démographie.
Des mesures incitatives à la poursuite de l’activité après 60 ou 65 ans
sont en plus attendues, après la présentation du rapport de madame
Elisabeth Hubert.

RETRAITE MOYENNE DU MÉDECIN LIBÉRAL
40 125 médecins retraités ont
perçu une retraite, pour le troi-
sième trimestre 2010, dont le
montant moyen s’est élevé à
7 714,03 € correspondant à
2 571,34 € mensuels.
Avec 1 074 € par mois, la retraite
moyenne du Régime Complé-
mentaire représente la plus grosse
part (42 %) de la retraite CARMF
versée au médecin. Le Régime ASV
s’élève en moyenne à 1 002 € mensuels (39 %) suivi du Régime de
Base qui représente 495 €, soit 19 % de la retraite moyenne versée.

Estimer sa retraite
Le montant de la retraite dépend de la durée de carrière, ou de l’âge
(selon les régimes), des revenus professionnels, des rachats effectués
et de la situation familiale.

60 ans en Trimestres requis
2007 160
2008 160
2009 161
2010 162
2011 163
2012 164

Âge à 60 ans à 61 ans à 62 ans à 63 ans à 64 ans
Valeur 0,75 0,80 0,85 0,90 0,95

Pour chacun des régimes

Pour les régimes
Complémentaire et ASV, la

pension est majorée de 10 %
au profit des médecins ayant
eu au moins trois enfants.

Valeur du point
X

Nombre de points acquis 
par cotisation, rachat ou achat

X
Éventuellement coefficients 

de décote ou surcote 
(Régime de Base uniquement)

INFORMATIONS
DIVERSES
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Sur l’appel de cotisation adressé en début d’année, figurent :
le récapitulatif des points et des trimestres d’assurance,
le montant de la retraite à 65 ans correspondant aux
cotisations et rachats versés jusqu’au 31 décembre de l’année précé-
dente.
seules les cotisations finançant la retraite sont prises en
compte dans le total indiqué.

Retenues sur retraite
Il sera prélevé sur le montant total brut de la retraite (toutes majo-
rations incluses hormis la majoration pour tierce personne), la CSG :
6,6 % et la CRDS : 0,5 %.

Exemple de récapitulatif porté sur l’appel de l’acompte 
de cotisations 2010

1> nombre de points acquis jusqu’au 31/12/2009

2> nombre d’années de cotisations futures jusqu’à 65 ans

3> points annuels à acquérir jusqu’à 65 ans
4>  nombre total de points
5> valeur du point au 01/04/2010
6> retraite annuelle

> figurant sur l’appel de cotisation de janvier 2010

> du 1er janvier 2010 au 1er jour du trimestre civil suivant le 65e anni-
versaire = A

> (points acquis en 2009) X A 
> 1 + 3
> 0,532 €

> 5 x 4

RÉGIME DE BASE

1> nombre de points acquis jusqu’au 31/12/2009

2>  nombre d’années de cotisations futures jusqu’à 65 ans

3> points annuels à acquérir jusqu’à 65 ans
4> nombre total de points
5>  valeur du point au 01/01/2010
6>  retraite annuelle (hors majoration familiale)

> figurant sur l’appel de cotisation de janvier 2010

> du 1er janvier 2010 au 1er jour du trimestre civil suivant le 65e anni-
versaire = A

> (points acquis en 2009) X A 
> 1 + 3
> 74,10 €
> 5 x 4

RÉGIME COMPLÉMENTAIRE

1> nombre de points acquis jusqu’au 31/12/2009

2> nombre d’années de cotisations futures jusqu’à 65 ans

3> points annuels à acquérir jusqu’à 65 ans
4> nombre total de points
5>  valeur du point au 01/01/2010
6> retraite annuelle (hors majoration familiale)

(1) taux actuel dans l’attente des décrets d’application de l’article 77 de la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2006.

> figurant sur l’appel de cotisation de janvier 2010

> du 1er janvier 2010 au 1er jour du trimestre civil suivant le 65e anni-
versaire = A

> 27 points par année cotisée X A
> 1 + 3
> 15,55 € (1)
> 5 x 4

RÉGIME ASV

Retraite de base 6 + Retraite Complémentaire 6 + Retraite ASV 6

PENSION VERSÉE

Mode de calcul
Retraite à 65 ans et en fonction de la législation et des statuts en vigueur au 1er janvier 2010.

odm93 N23 OK ok_0601-0134-odm93 N13  12/01/11  18:15  Page21



22

TABLEAU
DÉPARTEMENTAL

INSCRIPTIONS - Séance du 29 Juillet 2010
Docteurs
BOUCHOUCHA MICHEL 11639
BOIKO OKSANA 11640
BELLOY MARIE SYLVIANE 11641
KONRAD ANNA 11642
DANG BAO 11643

GUILBERT CATHERINE 11644
INSISIENMAY SONESADETH 11645
KIMATA PAULINE 11646
PERRIN ANTOINE 11 647
QUENEAU MATHIEU 11648

SVERZUT JEAN-MICHEL 11649
TURAN JACQUES 11650
SAHLI FERAS 11651
NIZARD BENJAMIN 11652

INSCRIPTIONS - Séance du 2 Septembre 2010
Docteurs
BENAMARA MOHAND 11653
CARRETTE PHILIPPE 11654
FOIS ELENA 11655
GILLE THOMAS 11656

HADDAD MURIEL 11657
HOUNDECHANDJI EDGAR 11658
MAZEGHRANE MUSTAPHA 11659
NACER FARES 11660

PETIT CLÉMENCE 11 661
ROYER KARINE 11662
THIBEAUD SANDRINE 11663

INSCRIPTIONS - Séance du 30 Septembre 2010
Docteurs
AUREL MARIE 11664
BAL-DIT-SOLLIER JEAN PIERRE 11665
BENICHOU LIONEL 11666
DEHENT EDWIGE 11667
DOBREVA EFROSSINIA 11668
EBARA JEAN-DIDIER 11669

FAURE ARIANE 11670
GHARBI-SEMAAN NUHA 10671
HANDELSMAN-SEBBAGH DEBORAH 11 672
LO DAOUDA 11673
MICHEL MYRIAM 11674
NAKAD CHARBEL 11675

NGUYEN-DINH-KIM VAN 11676
SALAGNAC FLORENCE 11677
VU SOPHIA 11678
KOUKA MARIE-CLÉMENT 11679
EBONGA MESMIN 11680

INSCRIPTIONS - Séance du 28 Octobre 2010
Docteurs
BOURDET CATHERINE 11681
DINH FRANÇOIS 11682
DOUGADOS JULIE 11683
GUY MARTINE 11684
HENRIET-LAPOUZA LAURENCE 11685
LANDREAU BERNARD 11686
LEVY YOEL 11687
PLANTARD ANNABEL 11688

QUILICHINI JULIEN 11 689
QUIRANTES WILLIAM 11690
THELL ALAIN 11691
CORBILLON EMMANUEL 11692
SAHNOUN LILIA 11693
BOULANGER BORIS 11694
GOETGHULICK JULIE 11695
CHAUVIN CHRISTIAN 11696

DAREES VÉRONIQUE 11697
LAZAR ANNE 11698
JUDDOO VANESSA 11699
REVAUX AURÉLIE 11700
BRUNET STÉPHANIE 11701
DEVALLIERE EMILIE 11702
GASMI SHEILA 11703

INSCRIPTIONS - Séance du 25 Novembre 2010
Docteurs
ANG PERRINE 11705
AOUAD-MASSIERE OUAHIBA 11706
ABDERRAHIM RYAD 11707
BENBARA AMÉLIE 11708
BOULDOUYRE MARIE-ANNE 11709
CAILLEBA ALAIN 11710
CATAHIER YAZANE 11711

GELLY JULIEN 11712
GONCALVES PATRICIA 11 713
HAMOUM TOUFIK 11714
HANDRA-LUCA ADRIANA 11715
MASSART PERRINE 11716
MAYAULT-LYON CATHERINE 11717
MECHAI FRÉDÉRIC 11718

NGUYEN ROSALIE 11719
PELLAN MATHIEU 11720
TATE-RICHIER VANESSA 11721
ZENOU LALOU 11722
SEMANI MYRIAM 11723

INSCRIPTIONS - Séance du 16 décembre 2010
Docteurs
BOYELDIEU LOUISE 11724
SOUISSI NAWAL 11725
BOUCHIKH SAMIRA 11726
DINU VALENTINA 11727
KRAUSE JESSICA 11728
BOUALI SADIKA 11729
BOURGES GUERRY 11730
LAOUISSET MEHDI 11731
BRETON FLORENCE 11 732
LUNGHI GESSICA 11733

BEN AYAD-BELOUFA SAMIA 11734
BLONDEAU VÉRONIQUE 11735
BOUDIA SALIMA 11736
BRIZIO ALBERT 11737
DEHEUNYNCK MICHEL 11738
ECHAIEB ANIS 11739
DELAPORTE JÉROME 11740
MARCHETTI GABRIELE 11741
MATTIONI SARAH 11742
MULLER JEAN YVES 11743

PIARDON MARC 11744
RAZAFINDRAKOTO BENJAMIN 11745
RISSE MATHILDE 11746
ROOY MARIE CLAUDE 11747
SALHI HAMED 11748
SANCHEZ PUERTA ANOTONIO 11749
SARDA VALERIE 11750
SENG SÉBASTIEN 11751
URRESOLA REBECCA 11752
GIZARD ANNE-SOPHIE 11753
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QUALIFICATIONS - Séance du 29 Juillet 2010  
Docteurs
CAUCOYE-BEILIN 11503 PSYCHIATRIE
INSISIENMAY SONESSADETH 11645 MEDECINE GENERALE

TEIXEIRA SONIA 10732 GERIATRIE

QUALIFICATIONS - Séance du 2 Septembre 2010  
Docteurs
NIZARD BENJAMIN 11652 GYNECOLOGIE MEDICALE
BENAMARA MOHAND 11653 MEDECINE GENERALE
GILLE THOMAS 11656 PNEUMOLOGIE

HOUNDECHANDJI EDGAR 11658 PSYCHIATRIE
NACER FARES 11660 PSYCHIATRIE

QUALIFICATIONS - Séance du 30 Septembre 2010 
Docteurs
DEHENT EDWIGE 11667 MEDECINE GENERALE
FAURE 11670 MEDECINE GENERALE

NAKAD CHARBEL 11675 PNEUMOLOGIE
KOUKA MARIE-CLÉMENT 11679 MEDECINE GENERALE

QUALIFICATIONS - Séance du 28 Octobre 2010  
Docteurs
QUILICHINI JULIEN 11689 CHIRURGIE GENERALE
QUIRANTES WILLIAM 11690 MEDECINE GENERALE
SAHNOUN LILIA 11693 PSYCHIATRIE
BOULANGER BORIS 11694 ANESTHESIE-REANIMATION
GOETGHELUCK JULIE 11695 GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
CHAUVIN CHRISTIAN 11696 GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
LAZAR ANNE 11698 NEUROLOGIE

JUDDOO VANESSA 11699 MEDECINE GENERALE
REVAUX AURÉLIE 11700 GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
BRUNET STÉPHANIE 11701 PEDIATRE
DEVALLIERE EMILIE 11702 MEDECINE GENERALE
GASMI SHEILA 11703 MEDECINE GENERALE
LALAOUI ABDELHAMID 11704 NEPHROLOGIE

QUALIFICATIONS - Séance du 25 Novembre 2010   
Docteurs
ANG PERRINE 11705 PEDIATRIE
GONCALVES PATRICIA 11713 PSYCHIATRIE
NGUYEN ROSALIE 11719 MEDECINE GENERALE

PELLAN MATHIEU 11720 PEDIATRIE
SEMANI MYRIAM 11723 MEDECINE GENERALE
TATE-RICHIER VANESSA 11721 MEDECINE DU TRAVAIL

QUALIFICATIONS - Séance du 16 Décembre  2010    
Docteurs
BOUALI SADIKA 11729 MEDECINE GENERALE
BOUCHIKH SAMIRA 11726 MEDECINE GENERALE
BOYELDIEU LOUISE 11724 ORL ET CHIRURGIE CERVICO-FACIALE
DINU VALENTINA 11727 GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
KRAUSE JESSICA 11728 MEDECINE GENERALE
SOUISSI NAWAL 11725 PSYCHIATRIE
BOURGES GUERRY EMILIE 11730 MEDECINE GENERALE
LAOUISSET MEHDI 11731 ANESTHESIE-REANIMATION
BARCHASZ JEAN 8443 REANIMATION MEDICALE

BRETON FLORENCE 11732 PSYCHIATRIE
GIZARD ANNE-SOPHIE 11753 CHIRURGIE GÉNÉRALE
HAMDI AICHA 10478 REANIMATION MEDICALE
LAPORTE JÉROME 11740 PATHOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE
LUNGHI GESSICA 11733 ANESTHESIE-REANIMATION
SALHI HAMED 11748 CARDIOLOGIE ET MALADIES VASCULAIRES
SARDA VALÉRIE 11750 OPHTALMOLOGIE
SENG SÉBASTIEN 11751 CHIRURGIE GENERALE

QUALIFICATIONS EN MÉDECINE GÉNÉRALE - Séance du 28 octobre 2010
Docteurs
ABOULKER RICHARD SAINT DENIS
ALIMI MICHEL SEVRAN
ALLOUCHE DIDIER STAINS
AVARRE JACQUES NEUILLY SUR MARNE
BAUDANT SIMON MONTREUIL
BERESSI DAVID AUBERVILLIERS
BILLOTTE HÉLOÏSE NOISY LE SEC
BLANCHE JOËL NOISY LE SEC
BRIET-TOURREAU CATHERINE NEUILLY PLAISANCE
CLAUS PASCAL GAGNY
DELESALLE LAURENT NOISY LE SEC
DELOT-EL FAKHRI NADA STAINS
DI MASCIO PATRICIA LE BLANC MESNIL

EDERY ABRAHAM BOBIGNY
FANTHOMME ERIC LES LILAS
FENAUX PIERRE NOISY LE GRAND
GASTINE ANNIE BONDY
GREGORI KARINE AUBERVILLIERS
JAMGOTCHIAN ASTRID LIVRY GARGAN
JANEAULT-FOUBERT ESTELLE SEVRAN
KERVELLA JEAN-YVES EPINAY SUR SEINE
KORMANN-SERRE CÉLINE NEUILLY PLAISANCE
LALLEMAND ROLAND CLICHY SOUS BOIS
LMAHDI EL HASSAN CLICHY SOUS BOIS
LMAHDI EL MILOUD CLICHY SOUS BOIS
LOUVAT DOMINIQUE DUGNY

MAYOT LAURENCE AULNAY SOUS BOIS
MEAS DARA LE BOURGET
MOATTI CORINNE NOISY LE SEC
MOREAUX YVES AUBERVILLIERS
MSIKA ALBERT NEUILLY SUR MARNE
NICOLE JEAN-MARC NEUILLY SUR MARNE
PETIT ANNIE-CLAUDE GAGNY
PEYREBRUNE CÉCILE DUGNY
PHUNG DANIEL NOISY LE GRAND
QUINTANEIRO SYLVIE ROSNY SOUS BOIS
SERGENT FLORENCE NEUILLY PLAISANCE
TELITSINE JULES-FRANÇOIS EPINAY SUR SEINE
VINCENS MARIE-EVE AUBERVILLIERS
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MEDECINS Retraités
Docteurs

TEPLIER GASTON ANDRÉ 19/06/10
PORTE JEAN-MARC 11/07/10
BONNEFOY PAUL 20/08/09
GUTEL MARGUERITE 15/10/10

MEDECINS Décédés
Docteurs

LEHUEDE MARIANNE
COLAS CLAUDE
COLLET ALBERT
MORAND LEONORE

DORINIE-BAULON MONIQUE
FONTY PIERRE
BOUGES-MICHEL CLAIRE

ARSENESCU IRINA 156 RUE DANIELLE CASANOVA 93300 AUBERVILLIERS
MONGREDIEN PHILIPPE 131 AVENUE JEAN JAURES 93300 AUBERVILLIERS
MELLAN ISABELLE CONSEIL GENERAL 93003 BOBIGNY CEDEX
CHABOUIS CLAUDE POLYCLINIQUE D'AUBERVILLIERS RUE HENRI BARBUSSE 93308 AUBERVILLIERS CEDEX
THIERRY PHILIPPE 43 RUE HENRI BARBUSSE 93370 MONTFERMEIL
LAZAR ANNE HOPITAL DELAFONTAINE 2 RUE DU DOCTEUR DELAFONTAIN 93200 ST DENIS
DE LA CAFFINIERE JEAN-YVES HOPITAL EUROPEEN LA ROSERAIE 120 AVENUE DE LA REPUBLIQUE 93308 AUBERVILLIERS CEDEX
CHAUVIN  CHRISTIAN CH GENERAL DELAFONTAINE 2 RUE DU DR PIERRE DELAFONTAINE 93205 ST DENIS CEDEX
DAREES VERONIQUE HOPITAL JEAN VERDIER (AP-HP) AVENUE DU 14 JUILLET 93143 BONDY CEDEX
BOULANGER BORIS HOPITAL ROBERT BALLANGER BOULEVARD ROBERT BALLANGER 93600 AULNAY SOUS BOIS
SAHNOUN LILIA HOPITAL ROBERT BALLANGER BOULEVARD ROBERT BALLANGER 93600 AULNAY SOUS BOIS
GOETGHELUCK JULIE HOPITAL ROBERT BALLANGER BOULEVARD ROBERT BALLANGER 93600 AULNAY SOUS BOIS
CORBILLON EMMANUEL 2 AVENUE DU STADE DE FRANCE 93200 ST DENIS
DEVALLIERE EMILIE 125 RUE DE STALINGRAD 93009 BOBIGNY CEDEX
REVAUX AURELIE AVENUE DU 14 JUILLET 93143 BONDY CEDEX
BRUNET STEPHANIE AVENUE DU 14 JUILLET 93143 BONDY CEDEX
DOUGADOS JULIE CLINIQUE DE L'ESTREE 35 RUE D AMIENS 93240 STAINS

MEDECINS - Changements d’adresse

MOURLHOU Marie-Louise 3553 Dordogne 23/06/10
BOUGRINE Mohamed 9843 Val de Marne 21/06/10
TROSSAT Florence 8124 Paris 21/06/10
CERBAH Djazira 11026 Val de Marne 21/06/10
NITTEMBERG Alain 9382 Val d'Oise 21/06/10
GUEZ Gilles 9773 Seine et Marne 23/06/10
MARTIN Jérôme 10849 Seine et Marne 5/07/10
ARRAULT Hervé 2688 Paris 5/07/10
MOUSSET Michèle 3771 Morbihan 5/07/10
BENNAMOUN Mostéfa 9240 Paris 5/07/10
MBELE ABANDA Philippe 11244 St Pierre et Miquelon 7/07/10
ZOUANI Yasmina 8883 Val de Marne 7/07/10
PIETRI Jean Xavier 9946 Paris 15/07/10
CHARRIERE-MARION Elisabeth 10127 Paris 9/07/10
ROUVEL-TALLEC Anny 10812 Paris 15/07/10
LONDO Marie Josée 11338 Essonne 15/07/10
CHANDESON Yves 4601 Ile et Villaine 22/07/10
DELAS Henri 2943 Val de Marne 20/07/10
ALI HAIMOUD Touhami 11299 Loir et Cher 28/07/10
BENDJENANA Gnyzlane 8854 Val de Marne 28/07/10
DUMETZ Gérard 8071 Gyane 28/07/10
KNIAZEFF Alexis 11379 Hauts de Seine 28/07/10
LE HENAFF Véronique 10984 Calvados 28/07/10
DI MASCIO Marianne 10803 Guadeloupe 28/07/10
BOUMEZREG Ahmed 11537 Oise 4/08/10
VALLET-BALITRAND Rosine 3647 Lot 4/08/10
BOULET Charles 1908 Paris 11/08/10
LEGARDINIER Laure 11211 Eure 13/08/10
METZQUER Caroline 11414 Gironde 31/08/10
LE TEXIER Charlotte 10556 Val de Marne 3/09/10
FARMACHIDI Jean Pierre 10609 Val d'Oise 8/09/10

BOUHADIBA Chafik 11629 Val de Marne 9/09/10
LAFFON Nicole 8945 Yvelines 9/09/10
MRAD DALI Houda 11042 Val de Marne 9/09/10
BOUHADIBA Chafik 11629 Essonne 14/09/10
GOLDBAUM Gisèle 2456 Paris 15/09/10
CAHEN dit NATHAN Marianne 10601 Paris 1/10/10
GUILLOTTE Xavier 10955 Paris 1/10/10
BARREY-BERNET Catherine 5963 Val de Marne 1/10/10
CHANELLES Olivier 11188 Val de Marne 30/09/10
BORNICHE Gérard 2735 Paris 1/10/10
CUCLICIU Ion 9430 Val d'Oise 7/10/10
DI CENTA Isabelle 11233 Hauts de Seine 7/10/10
FEHRHOLZ Guillaume 422 Pyrénées Orientales 12/10/10
BURIN DES ROZIERS Bruno 11195 Val d'Oise 12/10/10
LE LAN Sylvie 10869 Paris 7/10/10
LOYER Guirec 6507 Val d'Oise 7/10/10
DALMON Cécile 11519 Paris 7/10/10
FRANCESO Martini 11507 Paris 7/10/10
OUCHANI Fethi 11498 Bouches du Rhone 7/10/10
ROSSARIE Raphaele 11503 Hauts de Seine 7/10/10
TORCIVIA Adriana 11444 Paris 7/10/10
POIGNONEC Danièle 2310 Finistère 7/10/10
WOILLARD Caroline 10463 Yvelines 7/10/10
EL HAJJ Youssef 11407 Haut Rhin 7/10/10
VALLON Xavier 11083 Paris 7/10/10
AYMARD Claire 8886 Paris 13/10/10
OUAMRI Mouloud 11461 Seine et Marne 13/10/10
DIAW Abdel Kader 11003 Paris 14/10/10
DANKORO Arielle 10840 Oise 13/10/10
ELGHOUZZI Pierre 198 Paris 14/10/10
KOKA Venkata 10401 Paris 21/10/10

MEDECINS ayant demandé leur transfert ou mutation
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