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« Une pure absence de 
pensée » voilà com-
ment dans son « rap-
port sur la banalité du 
mal » Hannah Arendt 
identifie la source 
d’un mal bien plus 
dangereux que tous 
les mauvais instincts 
réunis. Or si la philo-

sophe se trompe en appuyant son argument sur 
un mauvais exemple lors du procès Eichmann, 
le concept qu’il recouvre s’avère crucial pour 
analyser l’évolution de nos sociétés modernes. 
Toutes proportions gardées c’est autour de ce 
concept que tournent depuis plusieurs années 
nombre de débats du Club Alter Ăgo. Car si 
nul n’ose nier l’apport des statistiques, méta-
analyses, check-list, Evidence Based Mede-
cine ou autres protocoles au monde médical la 
question posée par la Revue Médicale de Liège 
« quelle est la place de l’humain au sein des re-
commandations ? » reste en suspens. Ces diffé-
rents outils sont-ils des aides à mieux penser ou 
au contraire des barrières favorisants « l’absence 
de pensée » ? Et pour emprunter au monde des 
romans policiers « à qui profite le crime ? » Une 
ébauche de réponse pourrait se trouver dans 
la sémantique tant depuis quelques années 
un vocabulaire aux sonorités médicales sert 
à masquer en fait des réflexions plus proches 
de l’économie que du soin du patient. Ou en 
sens inverse, peut-on croire au hasard lorsque le 
mot « protocole » se trouve systématiquement 
accolé à « opposabilité », vocable plus proche 
du monde judiciaire ou de l’assurance que du 
monde médical. Aucun des Forums n’ayant 
réussi jusqu’à présent à épuiser le sujet, il était 
donc inévitable que ces concepts reviennent 
dans le Mag. « Le Forum ça continue » rouvre 
donc dans ce numéro un débat qui à mon sens 
risque au fil des numéros de s’éterniser.
Comme un pied de nez à cette déshumanisa-

tion, ou peut-être déjà avec brin de nostalgie, le 
portrait d’un fondateur rend hommage à celui 
qu’en d’autres temps on aurait appelé un « hon-
nête homme ». Loin des chapelles universitai-
res, ses lettres de noblesse Marco les a gagnées 
au rythme de ses patients dans cette très grande 
banlieue, presque déjà la province. Sa modestie 
légendaire dût t’elle en souffrir on ne construit 
pas une carrière professionnelle aussi longue 
par défaut ou par hasard. La fidélité ne se ga-
gne qu’en faisant bien son métier. De là à jurer 
qu’il ait toujours fait siennes les « recomman-
dations » sans jamais céder au « bon-sens » ou à 
son expérience clinique…
Chassez l’université et elle revient de suite au 
galop. Après plusieurs numéros hors des CHU, 
la carrière du Grand Témoin d’aujourd’hui s’est 
imposée comme une évidence tant il est acquis 
désormais qu’il laissera une trace dans le monde 
ORL. Adulé pour les mêmes raisons qu’il agace 
Noël Garabédian aura su assumer ses ambitions 
en restant accessible. Politique dirons les uns, 
simplement humain disent les siens il est de ces 
hommes qui des années après se souviennent 
vraiment de vous lorsqu’il vous croise.
Le modeste observateur que je suis aura vu 
passer en ORL une génération de personnali-
tés intellectuellement impressionnantes parmi 
les agrégés. Pourtant il est le seul qui laissera ce 
qu’on appelait dans le passé « une école ». Car 
s’il est une chose que tous lui reconnaissent c’est 
sa capacité à créer, fédérer et souder ses équipes. 
Au sein même des fondateurs d’Alter Ăgo avec 
deux élèves et un ami du premier cercle des 
débuts, Garabédian est un intouchable. Autant 
dire que son élection à la tête de la CME rai-
sonne comme une note d’espoir en réponse aux 
interrogations de ce numéro.
Lui qui lors de ses premières interviews dé-
clarait : « j’ai choisi avant tout comme mission 
de privilégier l’humain dans ma fonction ». De 
quoi le nommer d’office membre d’honneur du 
Club Alter Ăgo !� Bruno Delaunay

« De la banalité du mal…
à une école de l’humain »
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Éréa-Noël Garabédian
Quand le maître fait école

Vous ne faites pas partie d’une famille 
de médecins... Qu’est-ce qui vous a 
conduit sur cette voie ?  
Le métier de médecin est différent des 
autres, il allie science et humanité, on y 
entre sur un vrai choix, par vocation. Peut-
être ce choix vient-il aussi en partie de mes 
parents, Ils m’ont appris à être à l’écoute 
des autres, ainsi que le goût du travail.
Et puis quoi de plus important que de 
s’occuper de la santé ? 
A 17 ans, au moment du choix d’entrée 
à l’Université, je ne pensais pas faire une 
carrière hospitalo-universitaire – quand on 
est jeune, on ne voit jamais si loin – mais je 
savais que je voulais faire ce métier. 

Comment se sont déroulées vos études 
de médecine ? 
On peut dire, je suppose, que je suis un 
exemple de ce que peut être l’ascension 
sociale républicaine. J’ai fait mes études 
comme boursier et j’ai travaillé, au cours de 
mes études de médecine, successivement 
en tant qu’agent hospitalier, aide-soignant 
et infirmier. Cela m’a appris le respect de 
l’ensemble du personnel soignant. 
J’ai toujours pensé qu’une équipe, ce n’était 
pas les médecins d’un côté, et le reste du 
personnel de l’autre. Un médecin, seul, 
ne fait pas un service, un service c’est un 
ensemble. Etre à la tête d’un service ne 
justifie pas de se montrer méprisant ou 
arrogant. Au contraire : un chef de ser-
vice doit donner l’exemple. C’est l’une des 
conditions pour que tout fonctionne en 
harmonie pour une plus grande qualité 
des soins au patient. 
J’ai fait mes études de médecine ici, à 
Necker – il est amusant de penser que j’ai 
commencé et que je finirai ma carrière ici.
Avant de débuter mon internat, pour le-
quel j’ai été nommé en 1977, je suis parti 
faire mon service militaire. A l’époque, j’ai 
été affecté à la caserne de pompiers de 
Champerret, au moment où les SMUR et 

Ses plus anciens élèves le 
surnommaient Goldfinger 
et sifflaient l’air du Parrain 
dans les couloirs de l’hôpital 
Trousseau en le croisant... 
Mais quand on l’interroge 
sur son parcours, le Profes-
seur Garabédian commence 
par s’effacer et cite ses maî-
tres et ses disciples. 
Si l’homme a su gravir tous 
les échelons, jusqu’à la pré-
sidence de la Commission 
médicale d’établissement de 
l’AP-HP, il s’est démarqué 
de certains autres grands 
noms de sa génération en 
construisant autour de lui 
une véritable école interna-
tionalement reconnue.
Rencontre avec un Grand 
témoin – et acteur  de l’ORL 
pédiatrique actuelle.

SAMU se mettaient en place, puis dans 
une unité aérienne particulière à Villa-
coublay, avec le début du SAMU militaire 
aérien dans les opérations extérieures. J’ai 
appris les gestes d’urgence, la médecine de 
guerre. C’était l’époque du service militaire 
obligatoire, et j’ai fréquenté des gens de 
tous les milieux sociaux. Il y avait alors un 
sens civique, un respect des autres. 

Et pourquoi avoir choisi l’ORL ? Et en 
particulier l’ORL pédiatrique ? 
Je voulais me spécialiser en chirurgie. J’ai 
choisi l’ORL car le champ de cette spécia-
lité était très vaste ! Le Pr Guy Cotin m’a 
donné le goût de la minutie et de l’oto-
logie, le Pr Henri Laccourreye m’a appris 
la rigueur et l’excellence dans la chirurgie 
cervicale. J’ai également appris la chirurgie 
maxillo-faciale et réparatrice avec les Pro-
fesseurs Grignon et Delaire. 
En 1982, le Pr Cotin m’a proposé d’être 
chef de clinique à l’Hôpital Trousseau, en 
ORL pédiatrique. On m’avait aussi pro-
posé un poste  en ORL adulte. J’ai choisi 
la pédiatrie. C’est toute l’ORL, mais chez 
l’enfant : chirurgie de la surdité,   mal-
formations et tumeurs cervico-faciales, 
chirurgie du larynx et de la trachée.  
En 1986, j’ai fini mon clinicat et j’ai été 
nommé praticien hospitalier. Puis, en 
1987,  alors que je n’avais que 34 ans, je me 
suis retrouvé chef de service par intérim, 
sous la direction du Pr Chouard, qui m’a 
permis en 1989 de débuter un programme 
d’implantation cochléaire chez l’enfant. 
En 1990, j’ai été nommé professeur des 
universités-praticien hospitalier et chef de 
service en titre pour l’ORL pédiatrique à 
l’hôpital Trousseau. 

C’est à ce moment que vous avez com-
mencé à réunir une équipe spécialisée 
en ORL pédiatrique ? 
A l’époque, j’étais seul avec un chef de cli-
nique. Mon objectif était déjà de consti-
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tuer petit à petit une équipe car l’ORL 
pédiatrique était très vaste avec beaucoup 
de patients. 
J’ai nommé ensuite le Professeur Françoise 
Denoyelle, aux qualités remarquables. Elle 
travaille toujours avec moi aujourd’hui, et 
prendra ma succession. 
Puis le Dr Gilles Roger est arrivé. Il est 
malheureusement décédé en 2011. Je 
l’estimais énormément. C’était plus qu’un  
adjoint pour moi, un chirurgien brillant, 
très intelligent, spécialisé entre autres 
dans la chirurgie de la base du crâne. Sa 
perte a été un événement très douloureux 
pour sa famille, mais aussi pour toute 
notre équipe. 
Le Dr Lucien Moatti a été le grand mé-
decin de la prise en charge de la 
surdité de l’enfant et j’ai eu 
la chance qu‘il soit à 
mes côtés. Il a beau-
coup œuvré, pour que 
le service soit référent 
dans ce domaine. La 
création d’un di-
plôme universitaire 
d’audiophonolo-
gie à Paris VI en 
1992 a été une 
étape impor-
tante. Depuis, 
plusieurs cen-
taines d’ORL, 
d’audioprothé-
sistes, d’ortho-
phonistes, etc.. 
ont été formés. 
Devant le suc-

cès de ce DU, nous 
avons même dû limi-
ter le nombre de pla-
ces pour y assister. 
Aujourd’hui, le Dr 
Natalie Loundon, 
remarquable, est en 
charge du programme 
d’implantation co-
chléaire et de tout le 
secteur de l’audiopho-
nologie depuis le dé-
but des années 2000. 
Tout ce programme, 
nous l’avons fait en-
semble, en équipe. 
Le Pr Nicolas Lebou-
langer a été nommé 
récemment, en se spé-
cialisant sur les voies 
aériennes. Il est très 
intéressé par la péda-
gogie et la recherche.
Enfin, le Dr Isabelle 
Rouillon travaille 
avec moi notamment 

au Centre de Référence des Malforma-
tions ORL rares. 

Mais, alors que dans votre génération 

Pour être 
utile, il faut 
transmettre 
nos connais-
sances.

‘‘ ‘‘
L’Arménie, terre d’attache 
L’Arménie, Eréa-Noël Garabédian en parle spontanément, avec une émotion contenue 
mais communicative. « Mes grands-pères sont décédés, lors du génocide, en 1915 et 
1922. Mes grands-mères sont arrivées en France respectivement en 1920 et 1923, je suis 
très reconnaissant à la France de les avoir accueillies avec mes parents». De ce passé, il a 
tiré plusieurs leçons de vie. « On se dit qu’on a de la chance de vivre ici, je tiens particu-
lièrement à ce pays qui est le mien, et qu’il ne faut pas se plaindre... » « Ce parcours et les 
valeurs, somme toute classiques, que l’on m’a données – le mérite, le travail, le respect 
des autres – m’ont permis d’arriver où je suis aujourd’hui. Cela a marqué ma jeunesse et 
mes études », affirme-t-il. 
Cet attachement à ses racines le conduit, au début des années 1990, en pleine guerre du 
Caucase, à se rendre en Arménie, dans le cadre de missions humanitaires. « Ces missions 
se sont déroulées dans des conditions difficiles. Les gens coupaient des arbres dans 
les rues pour se chauffer. Ils vivaient dans une souffrance et un dénuement absolus. Ils 
nous suivaient, nous médecins, dans les rues pour avoir une consultation, et ne savaient 
que faire pour nous remercier. Nous avons construit  sur place, à Erevan, la capitale, un 
service d’ ORL et de chirurgie cervico-faciale. »
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beaucoup de professeurs d’ORL ont fait 
des carrières plutôt solitaires, pourquoi 
avoir voulu créer une école ? 
Mon but est de partager le savoir. Le rôle 
d’un professeur, d’un maître en chirurgie, 
c’est de fonder une école. Pour être utile, il 
faut transmettre nos connaissances.
On ne peut pas faire école tout seul ! J’ai 
choisi des gens   respectueux, humains et 
très compétents, chacun avec une sur-spé-
cialité. 
Il faut cependant pouvoir s’aider les uns 
les autres, être solidaires dans toutes les 
circonstances. 
Par ailleurs, nous avons de la chance car 
le monde de l’ORL pédiatrique s’entend 
bien en France. Nous vivons dans un 
monde dur, confronté à la souffrance, nous 
ne pouvons être en permanence dans une 
relation de concurrence. 

Vous avez exercé longtemps à l’hôpital 
Trousseau. Quand il a été décidé de 
transférer le service d’ORL pédiatrique 
de cet hôpital vers Necker en 2013, 
comment cela s’est-il passé ? 
La direction de l’AP-HP a décidé, lorsque 
le bâtiment Laennec de l’hôpital Necker 
a été construit, de fusionner les services 
d’ORL pédiatriques d’Armand-Trousseau 
et de Necker.  

Je me suis battu pour la survie de l’Hôpital 
Trousseau, parce que j’estimais qu’il y avait 
vraiment besoin d’un hôpital pédiatrique 
dans l’Est parisien. Mais j’étais conscient 
qu’il n’y avait pas forcément besoin de tou-
tes les spécialités sur place – et l’exiguïté des 
bâtiments à Trousseau posait un problème. 
Nous avons donc finalement décidé d’ac-
cepter les propositions de l’Hôpital Nec-
ker et de l’institution AP-HP. 
En avril 2013, la fusion avec le service 
d’ORL pédiatrique de Necker s’est dé-
roulée dans une volonté commune et 
dans un excellent climat notamment avec 
le Professeur Vincent Couloigner, que je 
connaissais, puisqu’il venait déjà opérer ses 
patients pour des implantations cochléai-
res à l’hôpital Trousseau. Il a des qualités 
professionnelles et humaines superbes. 
C’est un bonheur de travailler avec lui.
J’ai pu nommer ensuite plusieurs méde-
cins du service actuel – les Dr Blanchard, 
Thierry, Parodi – et former une grande 
équipe. 
A l’heure actuelle, nous effectuons 4 000 
interventions chirurgicales et voyons 
34 000 consultants par an. Nous sommes 
l’un des plus importants services   inter-
nationaux en matière d’ORL pédiatrique, 
avec l’hôpital pédiatrique de Cincinnati 
et le Great Ormond Street Children’s 

L’ORL à  
Necker : 4 000 
interventions, 

34 000  
consultants 

par an.

‘‘ ‘‘
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Hospital. 
L’ouverture vers l’international est fon-
damentale en terme de recherche et de 
progrès, la Présidence de la Société euro-
péenne d’ORL pédiatrique a été capitale 
en ce domaine.

Vous avez récemment 
été élu Président de 
la Commission médi-
cale d’établissement 
de l’AP-HP. Quels sont 
vos objectifs ? 
J’ai en effet été élu en 
janvier 2016 pour quatre 
ans. Je suis très heureux 
pour notre spécialité 
qu’un ORL ait été élu 
à cette fonction dont je 
mesure pleinement la 
responsabilité.
Après le drame qui a eu 
lieu à l’hôpital Georges 
Pompidou, je pense que 
la question de la qualité 
de vie au travail est es-
sentielle. C’est un mi-
lieu dur, dans lequel les 
relations sont souvent 
difficiles. Il faut établir 
un dialogue, apaiser les 

tensions. J’essaierai de m’y employer.
Il faut garder aussi les jeunes chirurgiens 
talentueux à l’AP-HP. Je voudrais porter 
un message d’espoir. Certes, l’AP-HP 
connaît des difficultés, mais il existe des 
équipes formidables en son sein,  de gran-
des avancées scientifiques ont été réalisées 
grâce à cette institution. 
Je plaide beaucoup pour la constitution de 
grandes équipes, car on ne peut pas tout 
faire dans une petite équipe : il est im-
possible, seul, de mener de front la clini-
que, recherche, l’enseignement, la gestion  
administrative, les interventions chirurgi-
cales de recours, etc. 
Dans cette France qui a des difficultés éco-
nomiques, il faut orienter le mieux possi-
ble la stratégie médicale en privilégiant 
la concentration de plateaux techniques 
performants afin de ne pas saupoudrer et 
gaspiller les ressources publiques. Ce n’est 
pas toujours évident, mais il faut essayer. 
Il faut par ailleurs développer les alterna-
tives à l’hospitalisation classique, comme 
la chirurgie ambulatoire et les Hôtels 
hospitaliers, des plateaux techniques de 
consultation adaptés pour la réalisation de 
certains  gestes.

En tant que président de la CME, que 
pensez-vous de la répartition de l’accès 
aux soins en Île-de-France ? 
Nous faisons bien entendu très attention 
à ce que chaque bassin de vie ait accès aux 
soins de qualité. Il faut aussi savoir allier la 
médecine de proximité et celle de recours.
Pour les pathologies spécifiques, des pa-
tients viennent de la France entière vers 
l’APHP, et parfois même d’autres pays 
européens. Il faut donc, pour le recours, 

Pour le recours, des plateaux 
techniques concentrés. Cela 
n’empêche pas un système de 
réseaux avec une médecine 
de proximité de qualité et un 
relais pour les pathologies 
plus lourdes.

‘‘ ‘‘
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Du tac 
au tac

Le plus important, c’est...
Ma famille, plus que toute 
autre chose. 

Saut en parachute ou course 
de fond ? 
Certainement pas le saut en 
parachute ! J’ai sauté pendant 
mon service militaire, je l’ai fait 
contraint et je n’ai pas envie de 
recommencer ! 

Les vacances, c’est... 
Utile de temps en temps

Mozart ou Prokofiev ?
Mozart

Fromage ou dessert ? 
Les deux ! 

des plateaux techniques concentrés, mais 
cela n’empêche pas un système de réseaux 
avec une médecine de proximité de qua-
lité et un relais pour les pathologies plus 
lourdes.

Vous avez décidé de continuer à faire 
des consultations et à opérer, tout en 
étant président de la CME...
En effet, j’y tiens. C’est difficile au quo-
tidien, mais le respect que l’on inspire 
dépend de ce que l’on fait vraiment sur le 
plan médical. Continuer à exercer est une 
nécessité pour relayer le bon sens clinique 
et les préoccupations du terrain auprès de 
nos administrations. 

Comment se passent les relations avec 
l’administration de l’AP-HP ? 
Martin Hirsch, le directeur général de 
l’AP-HP, et moi-même avons une bonne 
écoute mutuelle. 
Nous travaillons sur plusieurs grands sujets 
de stratégie de notre institution, notam-
ment à partir du rapport sur la chirurgie 
dans les hôpitaux de l’AP-HP, mais aussi 
sur les restructurations afin d’améliorer 
notre offre de soins. 

Comment voyez-vous l’avenir de 
l’ORL ? 
L’ORL a longtemps souffert d’une répu-
tation de « petite discipline » par rapport 
à d’autres spécialités. Mais tout le monde 
se rend compte, aujourd’hui, que c’est une 
grande discipline, très diverse, qui a bien 
pris le virage de la modernité.
L’ORL est une spécialité variée, qui va de 
la cancérologie à la chirurgie réparatrice, 
en passant par l’ORL pédiatrique, l’otolo-
gie, la chirurgie de la base du crâne, la pa-
thologie rhinosinusienne. Cette discipline 
doit rester unie et ne pas s’éclater. Il y a 
une véritable complémentarité entre ses 
sur-spécialités. 
C’est l’une des spécialités qui s’est le mieux 
restructurée dans l’Assistance publique. 
On voit aujourd’hui se dessiner parfaite-
ment des centres experts dans chacun de 
nos domaines, cela doit représenter un 
exemple pour les autres disciplines chirur-
gicales mais aussi médicales.

Et dans le domaine de la recherche ? 
Plusieurs projets de recherche sont me-
nés au sein de l’hôpital Necker. Un grand 
nombre de publications scientifiques réfé-
rencées nationales et internationales ont 
déjà été réalisés dans le service et conti-
nueront à l’être.
Sandrine Marlin coordonne le centre na-
tional de référence sur les surdités, partie 
intégrante de l’institut des maladies gé-
nétiques IMAGINE. Nous avons aussi 

travaillés depuis une vingtaine d’années 
avec Mme Christine Petit, Professeur au 
Collège de France et directrice d’unité In-
serm   sur la génétique et physiologie de 
l’audition. 
Nous allons participer au centre d’audio-
logie avancée, avec une plateforme de re-
cherche clinique pédiatrique développée 
grâce à la fondation Agir pour l’Audition.
Nous coordonnons aussi le Centre natio-
nal de Référence des Malformations ORL 
Rares. 
Nicolas Leboulanger poursuit ses travaux 
sur les méthodes non invasives d’explora-
tion des voies respiratoires chez l’enfant. 
Par ailleurs nous développons un projet de 
recherche chirurgical pédiatrique au sein 
de l’Institut IMAGINE.

La robotique vous semble-t-elle incon-
tournable à l’avenir ? 
La robotique est devenue un outil déjà 
utilisé en cancérologie ORL. Mais des 
problèmes de miniaturisation se posent 
encore en ORL pédiatrique, notamment 
pour les opérations de la trachée chez l’en-
fant, l’hôpital Necker va d’ailleurs se do-
ter d’un robot pédiatrique prochainement 
– mais ce n’est pas encore une technologie 
de routine pour nous. 

Le Professeur Garabédian 
entouré de son équipe : 

« Un médecin, seul, ne fait 
pas un service, un service 

c’est un ensemble. »

D
.R

.
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C’est difficile de s’exprimer sur son pa-
tron... Que dire sans verser dans une ob-
séquiosité suspecte, ou au contraire sans se 
laisser emporter par la tentation de l’injure 
publique ou de la diffamation ? Il a en ef-

fet tant de défauts qu’il serait plus rapide 
d’énumérer ses qualités (non c’est faux, à 
part un accent rappelant celui de Yasser 
Arafat lorsqu’il parle anglais, et un italien 
qui consiste à rajouter des i et des o à la 

fin des mots, je ne lui connais 
presque aucun défaut).
Professionnellement, c’est 
assez évident pour tout le 
monde : un sérieux, une 
grande énergie, une ambi-
tion, une exigence de chaque 
instant pour les autres et pour 
lui même, jamais démentie. 
Ajoutons à cela un nez (qu’il 
a très grand...) qui lui per-
met d’anticiper les bonnes et 
mauvaises options, cliniques 
ou autres. C’est quelqu’un qui 
ne renonce pas et qui garde 
un optimisme à toute épreuve 
quels que soient les obsta-
cles à surmonter (y compris 
au golf ce qui peut aboutir à 
des situations difficiles voire 
cocasses lorsqu’il pratique ce 
sport...)
Je ne détaillerai pas plus ses 
qualités professionnelles et 
son parcours exceptionnel 
que chacun connaît, car ce 

qui m’est toujours apparu primordial chez 
lui ce sont ses qualités humaines, que ses 
collaborateurs et élèves apprécient  immé-
diatement : une grande capacité d’écoute, 
une jovialité, un sens de l’humour et, qua-
lité assez rare, de l’auto dérision, un intérêt 
pour les autres quels qu’ils soient et quel 
que soit leur fonction ou grade au sein de 
l’équipe. Il connaît le prénom de chacun 
de ses membres, et il le fait naturellement 
et sans effort, simplement parce qu’il s’in-
téresse aux autres, avec bienveillance et 
empathie. 
Il a su au cours des années fédérer autour 
de lui une équipe d’un dynamisme excep-
tionnel et fonctionnant dans une belle en-
tente, évitant les querelles d’ambition ou 
les caractères incompatibles, et c’est une de 
ses grandes réussites à mes yeux. 
L’admiration est la lumière de l’esprit di-
sait Alain (pas Corré, le philosophe...), 
c’est donc sans aucune honte que j’avoue 
mon admiration pour lui, et au delà, la re-
connaissance de l’élève à son patron, avec  
respect et humilité, appliquant ce que les 
Grecs appelaient l ’aidos, et qui a bien sou-
vent tendance à disparaitre. Pour ma part, 
aucune difficulté à l’avouer, j’aurais pu le 
suivre au bout du monde... Par chance, il 
s’est arrêté dans le 15eme.

Erwan Genty

Eréa-Noël Garabédian ? C’était (et ça 
sera toujours...) mon patron : j’ai été chef 
de clinique chez lui de 1999 à 2001, puis 
attaché dans son service jusqu’en 2006. 
C’est aussi un peu mon second papa, di-
sons mon père spirituel, mon Obi-Wan 
Kenobi à moi ! 
On peut avoir deux visions de lui : soit la 
vision superficielle, qui consiste à retenir 
sa carrière impressionnante, puisqu’il a 
gravi tous les échelons et qu’il est mainte-
nant président de la CME de l’AP-HP, et 
ce alors qu’il exerce une spécialité qui n’est 
pas forcément considérée comme la plus  
brillante des spécialités médicales... Il a 
beaucoup contribué à développer l’ORL 
pédiatrique, a su s’entourer de médecins de 
très haut niveau triés sur le volet pour créer 
un important service à l’hôpital Trousseau 
(puis Necker), qui est devenu une véritable 
école à l’aura internationale – même si sa 
pratique de l’anglais est catastrophique !!! 
C’est un vrai chef d’équipe, quelqu’un 
d’ambitieux (au bon sens du terme) avec, il 

faut bien le reconnaître, une petite pointe 
de... mégalomanie... On n’est pas « Le Par-
rain » ni « Goldfinger » pour rien !!!
Mais on peut aussi avoir une vision plus 
personnelle de lui, plus 
affective. C’est quelqu’un 
de profondément hu-
main. J’ai partagé avec lui 
des moments difficiles, 
notamment lorsque l’un 
de ses plus proches col-
laborateurs (et mon ami) 
est tombé gravement 
malade. Il est resté à tous 
moments à ses côtés, jus-
qu’à son dernier souffle. 
Son humanisme est éga-
lement toujours visible 
dans son activité médi-
cale : il connaît tous ses 
patients par leur nom et 
est capable de m’appeler 
pour prendre des nouvelles d’un patient 
qu’il m’a confié et qu’il ne soigne plus de-

puis plusieurs années. D’ailleurs, malgré les 
responsabilités qu’il exerce aujourd’hui, il 
continue de voir des patients en consulta-
tion, de les opérer, alors qu’habituellement, 

les gens qui arrivent à ces 
postes s’éloignent de l’ac-
tivité clinique. 
Sa réussite peut irriter 
certains, mais il a su gar-
der de la distance et sur-
tout beaucoup d’humour, 
y compris sur lui-même, 
ce qui est assez rare. C’est 
un être complexe et vrai-
ment attachant. Malgré 
son agenda hyper-chargé, 
il est toujours disponible 
quand ses anciens élèves 
l’appellent, et il n’hésite 
pas à traverser Paris pour 
leur rendre service. 
C’est franchement quel-

qu’un de bien, un véritable Humaniste, un 
vrai Monsieur !� Alain Corré

Ils parlent de lui...

D
.R
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Adhérer à VOXODIO, 

• DE LA FORCE D’UN RÉSEAU DE PRÈS DE 100 CENTRES, 
RÉPARTIS SUR TOUTE LA FRANCE,

• D’UNE ASSISTANCE NATIONALE POUR VOS CLIENTS 
ET D’UNE CHARTE DE SERVICES COMMUNE,

• D’UNE MARQUE EXCLUSIVE D’APPAREILS ET D’ACCESSOIRES,

• D’UNE COMMUNICATION NATIONALE RELAYÉE SUR LE WEB.

5 0  R U E  D E  P A R A D I S  -  7 5 0 1 0  P A R I S I  w w w . c d a . f r  I 0 1 . 4 2 . 4 6 . 4 5 . 3 5

AP_VOXODIO16_210x297_BAT.indd   1 02/05/2016   13:48
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Publi-reportage 

La Centrale des Audioprothésistes, 
1er groupement d’audioprothésistes  

indépendants de France

Plus qu’un aboutissement, 
c’est le signe du dynamisme 
des audioprothésistes 
indépendants CDA. 
Gilles Bevilacqua, responsable 
de la coordination du 
développement a répondu 
à nos questions.

Le marché de l’audioprothèse poursuit 
son développement, quels sont les 
derniers résultats de la CDA ?
GB : Tout d’abord, 2016 est une année 
particulière pour nous, car la Centrale des 
Audioprothésistes (CDA) célèbre ses 20 
ans.  Elle est la première centrale à regrouper 
plus de 500 centres d’audioprothèse et plus 
de 380 audioprothésistes.  
Cette forte dynamique s’illustre encore 
au sein de VOXODIO, le réseau des 
audioprothésistes indépendants lancé par la 
CDA, qui compte, début mai, 97 centres.

Face aux mouvements du secteur, 
quelle est aujourd’hui la place des 
indépendants ? 
GB :  J’estime qu’un centre d’audioprothèse 
sur trois est   100% indépendant, c’est-à-
dire en dehors de tous réseaux d’enseignes 
nationales. Même s’ils sont attaqués, mis 
sous pression par les verticalisations plus 
ou moins rampantes, au travers de nos 
résultats les indépendants démontrent 
qu’ils constituent des acteurs importants, 
dont le modèle est plus que jamais adapté 
au marché.

Qu’est-ce qui, concrètement, distingue 
la CDA parmi les centrales ? 
GB : Je citerai nos valeurs : Efficacité, 
Simplicité, Proximité et Liberté. C’est 

pourquoi, nous sommes reconnaissants 
envers les audioprothésistes indépendants, 
qui ont récompensé nos efforts au 
quotidien en nous classant premier en 
termes d’accompagnement de l’adhérent, 
d’animation du réseau, de services pour 
faciliter leur quotidien et d’efficacité du 
back office, lors de la dernière enquête 
AUDIOSCOPE*.

Vous avez lancé un nouveau service 
ALLAUDITION ? Pouvez-vous nous 
en dire plus ?
GB : Nous sommes motivés par la volonté 
de faire prendre une part active aux 
audioprothésistes indépendants CDA à 
l’organisation de la Silver économie. C’est 
pour cela que nous avons lancé fin 2015, ce 
service innovant.  
Il s’agit d’une mise en relation entre 
les acteurs de la prise en charge de la 
dépendance (EHPAD, organismes d’aide 
à la personne et aidants familiaux) et 
les audioprothésistes de la CDA. Nous 
proposons de sensibiliser les personnels 
et les aidants à la prise en charge de la 
déficience auditive, mais aussi d’assurer 
une continuité de services dont souvent 
les patients dépendants ne peuvent plus 
bénéficier. Nous avons rencontré un accueil 
favorable et les premières interventions ont 
déjà eu lieu.

Vous parlez des patients, quels sont 
les avantages pour les patients pris 
en charge par un audioprothésiste 
indépendant CDA ? 
GB : Bien sûr, il y a le professionnalisme 
mais pas seulement. Par expérience 
auprès des adhérents CDA, j’en citerai 
trois qu’ils mettent au service de leurs 
patients : suivi personnalisé, proximité et 
engagement.
Le suivi personnalisé ne se limite pas au 
temps passé avec les patients, mais consiste 
à échanger avec eux, à mieux comprendre 
leurs attentes et leurs besoins et aboutit, 
au final, à une meilleure adaptation. Nous 
sommes loin des logiques productivistes, 
des compteurs et autres tableaux de bord 
économiques des groupes financiers.
La proximité   s’inscrit dès le début 
de l’aventure entrepreneuriale de 
l’audioprothésiste indépendant. Il choisit 
le lieu de son installation et décide 
d’être un acteur du tissu local sur le long 
terme. En moyenne, un audioprothésiste 
indépendant CDA exerce dans un à  deux 
centres ; lorsqu’un patient pousse la porte, 
c’est l’audioprothésiste qui l’accueille. 
Enfin, et non des moindres, l’engagement. 
En effet, l’audioprothésiste indépendant 
n’est pas le vendeur de la promotion 
ou de l’offre du moment. Mais un 
professionnel de santé, maillon d’une 
chaine, favorisant les échanges et dans 
le respect du patient. L’audioprothésiste 
indépendant engage sa responsabilité en 
travaillant sous son nom.

*Source : AUDIOSCOPE Panorama 2015 du marché de 
l’audioprothèse réalisé par Gallileo Business Consulting. 
Enquête menée par Gallileo sur les mois de Septembre 
et Octobre 2015 auprès de 300 audioprothésistes 
indépendants (hors groupements succursalistes).
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« Des résultats inquiétants ». C’est la 
conclusion d’une étude menée par Agir 
pour l’audition auprès de 1618 étudiants 
âgés de 17 à 28 ans dans trois universi-
tés. Présentée au dernier congrès de la 
SFORL, cette étude révèle en effet que 
« 5 % de l’échantillon présentent une 

gêne de la compréhension de la parole 
dans le bruit et 70,5 % ont déjà ressenti 
des acouphènes ».
En cause : des pratiques d’écoute de la 
musique qui « évoluent vers une ten-
dance dangereuse pour l’audition des 
jeunes ». Les auteurs de l’étude,  Rachel 

Dutordoir (1), Geneviève Monguillot (2), 
Christian Régnier (3) , Yannick Gnanou 
(3) et  Peggy Gatignol (1,3), notent 
en particulier un « facteur de risque 
inattendu » : le fait de « s’endormir en 
écoutant de la musique au casque serait 
finalement la pratique d’écoute la plus 

dangereuse, entraînant 2,3 fois plus 
de risque de générer des troubles 
auditifs ».
Ils appellent donc à « se mobiliser 
en multipliant des campagnes de 
sensibilisation » menées notam-
ment par le service de médecine 
préventive des étudiants de Sor-
bonne Universités (SIUMPPS) ou 
dans le cadre d’opérations telles 
que la Silent-Disco organisée à 
Jussieu. Ils proposent également 
de « créer une cohorte pour un 
suivi à long terme de cette popu-
lation susceptible de présenter les 
prémices de presbyacousies dites 
«précoces » ». 

(1) Département Universitaire de Formation et 
d’Enseignement en Orthophonie (DUEFO) 
(2) Agir pour l’audition
(3) SIUMPPS

Quand les jeunes montent (trop) le son

En bref

En mars 2016, Jean de Kervasdoué et 
Laurence Hartmann, respectivement 
professeur émérite et maître de confé-
rence au Conservatoire des arts et mé-
tiers, ont présenté une étude réalisée à 
la demande des audioprothésistes sur 
l’impact économique du déficit auditif 
en France et dans les pays développés. 
Outre une comparaison européenne 
des taux d’équipement et de prise 
en charge de ce handicap (lire p. 28), 
l’étude met en avant la « forte dégrada-
tion de la qualité de vie » dont souffrent 
les personnes malentendantes – dégra-
dation qui a « des coûts économiques et 
sociétaux considérables ». 
« Les principaux résultats de la littéra-
ture scientifique montrent l’association 
entre déficit auditif et probabilité de 
décès, de chute, de santé mentale 
dégradée, de déclin cognitif pour les 
personnes âgées de plus de 50 ans. Ils 
évoquent également les difficultés ren-

contrées sur le marché du travail pour 
les personnes en âge d’être active. Ils 
démontrent enfin l’impact favorable du 
recours aux aides auditives sur le risque 
de détérioration de l’état de santé. »
Prenant en compte ces différents élé-
ments, les auteurs de l’étude estiment 
que, « si la population atteinte de 
déficit avéré ne bénéficiait d’aucune 
intervention pour améliorer son état 
de santé (c’est-à-dire si personne en 
France n’était appareillé), les coûts in-
tangibles associés aux LFA [Limitations 
de la fonction auditive, ndlr] seraient 
de l’ordre de 23,5 milliards en France 
métropolitaine et 24 milliards en France 
entière. »
Heureusement, « l’appareillage actuel 
en France permet d’éviter des coûts 
intangibles de 6,6  milliards d’euros : 
c’est la valeur du gain en qualité de vie 
obtenu grâce aux aides auditives ». 
Selon Jean de Kervasdoué et Laurence 

Hartmann, « si la France égalait le 
taux cible de 50 % de déficient auditifs 
appareillés, (...) le coût évité par un ap-
pareillage optimal serait de 8,7 milliards 
d’euros, les coûts intangibles seraient 
donc « réduits » à 14 milliards d’euros, 
soit un coût évitable de 2,1 milliards 
d’euros par une révision des règles d’ac-
cès aux aides auditives de manière à 
atteindre la cible de 50 % de personnes 
appareillées ». 
Autre résultat de l’étude : « il coûterait 
moins cher d’appareiller la population 
appareillable non équipée que de ne 
pas l’appareiller, tout en générant des 
gains notables en qualité de vie ».
Et les auteurs de conclure : « Il convient 
d’encourager l’accessibilité aux aides 
auditives tout en donnant aux offreurs 
d’audioprothèses des incitations fortes 
au suivi des patients et en donnant 
aux patients des incitations fortes à 
consommer des services de suivi. » 

Audioprothèses : le non équipement coûte cher...
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Infection nosocomiale : 
deux poids, deux mesures ?

Répondant à une 
Question prioritaire 
de constitutionnalité 
(QPC), le Conseil  
constitutionnel a 
confirmé*  le 1er avril 
que la différence de 
traitement découlant 
des conditions 
d’engagement de la 
responsabilité des 
médecins de ville et des 
établissement de santé 
pour les dommages 
résultant d’infections 
nosocomiales était 
justifiée.

Dans sa QPC, le requérant affirmait que le 
deuxième alinéa de l’article  L. 1142-1 du 
code de la santé publique était contraire à 
la Constitution.  Explication : définissant 
les conditions dans lesquelles est engagée 
la responsabilité en cas de dommages liés 
à une infection nosocomiale, l’article pré-
voit deux cas de figure : 
- lorsque l’infection est contractée à 
l’occasion de soins dispensés en ville, la 
responsabilité du professionnel de santé 
n’est engagée « qu’en cas de faute » ;

- lorsque l’infection est contractée dans 
un établissement, service et organisme 
dans lequel sont réalisés des actes indi-
viduels de prévention, de diagnostic ou 
de soins, cet établissement, service et 
organisme est d’office responsable, « sauf 
à ce qu’il rapporte la preuve d’une cause 
étrangère ». C’est ce que l’on appelle le 
« régime de responsabilité sans faute ». 
Le Conseil constitutionnel a donné tort 
au requérant, considérant que cette dif-
férence de traitement dans les conditions 
d’engagement de la responsabilité ne « mé-
connaît pas le principe d’égalité » car elle 
« repose sur une différence de situation ».  
En effet, poursuivent les sages de la rue 

Montpensier, « les actes de prévention, de 
diagnostic ou de soins pratiqués dans un 
établissement, service ou organisme de 
santé se caractérisent par une prévalence 
des infections nosocomiales supérieure à 
celle constatée chez les professionnels de 
santé exerçant en ville, tant en raison des 
caractéristiques des patients accueillis et de 
la durée de leur séjour qu’en raison de la na-
ture des actes pratiqués et de la spécificité 
des agents pathogènes de ces infections ». 
En outre, rappellent-ils, les établisse-

ments, services et organismes « sont te-
nus de mettre en œuvre une politique 
d’amélioration de la qualité et de la sécu-
rité des soins et d’organiser la lutte contre 
les événements indésirables, les infections 
associées aux soins et l’iatrogénie ». 
Dès lors, le Conseil constitutionnel a es-
timé que la volonté du législateur avait 
été de « prendre en compte les conditions 
dans lesquelles les actes de prévention, 
de diagnostic ou de soins sont pratiqués 
dans les établissements, services et orga-
nismes de santé et la spécificité des ris-
ques en milieu hospitalier ». 

* Décision n° 2016-531 QPC du 01 avril 2016. 
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Implant Cochléaire SYNCHRONY 

La sécurité avant tout 
Depuis plus de �� ans, les implants cochléaires 
MED-EL ont été développés afi n de garantir la sécurité 
et le confort des patients durant un examen IRM. 
Nous avons poussé cette exigence encore plus loin 
avec l’implant cochléaire SYNCHRONY qui permet de 
passer des IRM à � Tesla sans avoir à retirer l’aimant. 
Ce niveau de compatibilité n’avait encore jamais été 
atteint pour un implant cochléaire.

L’aimant de l’implant 
SYNCHRONY, rotatif et auto-alignant, 
permet de passer une IRM à �.� T sans 
nécessiter son retrait.

�.� T

��
��

� 
r�

.�

medel.com  

En synchronie avec l’audition naturelle 
L’implant cochléaire SYNCHRONY  est fabriqué  par MED-EL GmbH, Autriche. Il s’agit d’un dispositif de classe DMIA en cours d’inscription LPP. Il porte le marquage CE (Numéro 
de l’organisme notifi é : ����). Indications : Surdités neurosensorielles (surdités de perception) bilatérales sévères à profondes, après échec ou ineffi cacité d’un appareillage 
acoustique conventionnel. Date de dernière modifi cation : ��/����. VIBRANT MED-EL Hearing Technology ���, avenue Roumanille, Bât. � – CS �����, ����� Sophia Antipolis 
Cedex, Tel : +�� (�)� �� �� �� �� Fax : +�� (�)� �� �� �� ��  
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MED-EL France ouvre son premier 
Care Center à Paris

Publi-reportage

Après Dubaï, le Caire, Hanovre, Berlin, Francfort et Milan, la société d’implants auditifs 
MED-EL ouvre son premier Care Center à Paris, dans le quartier de la Gare de Lyon. Ce Care 
Center sera ouvert aux personnes souhaitant recevoir des informations sur les solutions 
implantables MED-EL, et proposera aux patients implantés un service après-vente de proxi-
mité et la possibilité d’acheter des pièces détachées ou accessoires MED-EL ainsi que des 
piles, et d’essayer  des aides techniques (système FM, boucle magnétique, …).  

MED-EL a fêté cette année son 25ème 
anniversaire. En France, Vibrant MED-EL 
à Sophia Antipolis (Alpes Maritimes), 
ouvert en 2003, conserve la distribution et 
la responsabilité commerciale des implants 
auditifs MED-EL auprès des professionnels 
de santé et des centres implanteurs.
Le bureau de Paris sera opérationnel fin 
Janvier 2016.

En synchronie avec l’audition 
naturelle, MED-EL franchit 
une nouvelle étape avec son 
nouveau système d’implant 
cochléaire
Le nouvel implant SYNCHRONY 
offre une très haute sécurité IRM, avec 
un aimant amovible ou non. L’audio 
processeur SONNET, a, quant à lui,  été 
spécifiquement conçu pour reproduire 

un  son plus naturel. Le nouveau système 
d’implant cochléaire SYNCHRONY 
est disponible dans tous les pays 

reconnaissant le marquage CE ; en France, 
l’enregistrement sur la liste LPPR est 
prévu pour janvier 2016.

Système d’implant cochléaire SYNCHRONY, SONNET et RONDO à gauche et 
SONNET EAS à droite

Implant cochléaire Synchrony, conçu pour une sécurité IRM accrue
Sans nécessité de retirer l’aimant, le nouvel 
implant SYNCHRONY permet de réaliser 
des examens IRM en haute résolution 
jusqu’à 3 Tesla, grâce à la conception 
unique de son aimant interne auto-alignant 
et pivotant. Cela représente la plus grande 
sécurité IRM sur le marché, et rend l’examen 
médical bien plus confortable et fiable pour 
les utilisateurs d’implants cochléaires.
L’aimant de l’implant peut pivoter librement 
a l’intérieur de sa capsule en titane. Dans un 
champ magnétique, il peut donc s’aligner 
automatiquement sur celui-ci, réduisant 
ainsi considérablement l’impact des forces 
magnétiques sur l’implant et le risque de 
démagnétisation durant un examen IRM. 
La conception de l’aimant rotatif avec un 
auto-alignement sur le champ magnétique 
permet au patient de passer un examen 

IRM de haute résolution (3.0 Tesla) sans 
enlever l’aimant. 

Audio-processeur SONNET : 
une audition plus naturelle 
Le nouvel audio processeur SONNET 
offre la dernière génération de gestion 
automatique du son (ASM 2.0) et 
répond à l’objectif de MED-EL d’offrir 
une audition plus naturelle à l’attention 
des patients atteints de perte auditive 
neurosensorielle sévère à profonde. Il est 
doté d’un indice de protection IP54, selon 
le standard international sur la « protection 
contre les intrusions ». Avec l’accessoire 
Waterwear, cet indice monte à IP68 ; en 
effet, cette pochette parfaitement étanche 
permettra à ses utilisateurs de continuer à 
porter leur audio processeur pendant tout 

un éventail d’activités aquatiques.
Avec la technologie du double microphone, 
les utilisateurs bénéficient des avancées les 
plus récentes en matière d’algorithme de 
réduction des bruits. L’audio processeur 
SONNET s’adapte activement à tout 
environnement sonore pour fournir la 
meilleure performance auditive. Contrôle 
automatique du volume, réduction du 
bruit du vent et microphone directionnel 
rendent cette solution très confortable 
pour toutes les situations auditives. 
Le SONNET et le SONNET EAS sont 
tous deux entièrement compatibles avec 
les technologies d’implants cochléaires 
MED-EL des 20 dernières années.

Le système d’implant cochléaire SYNCHRONY (Implant SYNCHRONY et audio processeur 
SONNET) est fabriqué par MED-EL GmbH, Autriche. Il s’agit de dispositifs de classe DMIA 
en cours d’inscription LPP. Ils portent le marquage CE (Numéro de l’organisme notifié : 
0123). Indications : Surdités neurosensorielles (surdités de perception) bilatérales sévères à 
profondes, après échec ou inefficacité d’un appareillage acoustique conventionnel. 
Date de dernière modification :  01/2016

VIBRANT MED-EL Hearing Technology
400, avenue Roumanille, Bât. 6 – CS 70062, 
06902 Sophia Antipolis Cedex

Tel : +33 (0)4 83 88 06 00 
Fax : +33 (0)4 83 88 06 01 
Email : office@fr.medel.com 
www.medel.com
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Recommandations, checklists, indicateurs...
Le respect des protocoles 

fait-il la qualité des soins ?

Gagnons du temps : 
tous les interve-
nants ont d’emblée 
répondu « non, cela 
ne suffit pas ». Mais 
alors, comment 
apprécier la qualité 
des soins ? Chacun 
apporte une réponse 
décidément pragma-
tique mais qui sonne 
comme un défi au 
juriste, au qualiticien 
et au financier. Reste 
à persuader ce triu-
mvirat, régnant mais 
dur de la feuille, 
qu’en médecine en 
général, et dans le 
domaine de l’audio-
logie en particulier, 
les choses sont un 
peu plus compli-
quées...

Du mérite et des limites  
de la normalisation
« Personne je pense ne dira que les recommandations et check-
lists ne servent à rien : c’est indispensable pour encadrer notre 
travail très technique de médecin, prévient d’emblée Lia Guilleré, 
mais il y a aussi toute la dimension humaine, et, même si celle-ci 
est peut-être plus présente en libéral qu’à l’hôpital, elle est abso-
lument essentielle à la qualité des soins ». Un sentiment manifes-
tement très partagé au sein d’Alter Ăgo. 

« La démarche qualité, rappelle Michel 
El Bez, vient de l’industrie. Toyota a dû 
faire partie des premiers à la systématiser. 
Il y a bien sûr des choses à y glaner et il 
était certainement temps que la médecine 
l’adopte ». Ce qui ne s’est fait que récem-
ment, au début des années 1990, quand ce 
qui était alors l’ANDEM (Agence natio-
nale pour le développement de l’évaluation 
médicale – depuis devenue l’ANAES en 
1997 et la HAS en 2005) retient deux 
méthodes principales pour l’élaboration de 
ces recommandations(1) : les conférences 
de consensus – débats publics où la com-
munauté médicale prend position ; et les 
recommandations de pratiques cliniques, 
« méthode combinant l’avis d’experts et 
une analyse standardisée de la littérature 
fondée sur la quantification du niveau de 
preuve scientifique. »
L’objectif était alors de développer des 
propositions « pour aider le praticien et le 
patient à rechercher les soins les plus ap-
propriés dans des circonstances cliniques 
données »(2), à « choisir une attitude mé-
dicale, une stratégie diagnostique ou thé-
rapeutique en prenant en compte l’utilité 
pour le malade, les rapports coûts/effica-
cité, avantages/inconvénients, non seule-
ment dans l’absolu mais aussi et surtout 

de façon comparative » – en éliminant 
« les procédures obsolètes, inutiles, voire 
nocives »(3).
Objectif atteint : 25 ans après,  le Profes-
seur Frédéric Tankéré juge les recomman-
dations « absolument indispensables ». 
« Les recommandations élaborées par les 
sociétés savantes sont de très haute qua-
lité, et si elles semblent parfois floues, c’est 
qu’il est impossible d’être plus précis, parce 
que nos connaissances actuelles ne le per-
mettent pas », souligne-t-il.
Pour le Docteur Lia Guilleré, elles sont un 
outil auquel le praticien peut recourir en 
maintes circonstances : « en cas de doute 
sur la stratégie thérapeutique à suivre, 
quand le patient n’est pas d’accord ou en 
cas de conflit avec un collègue. J’ai eu le 
cas d’un patient qui saignait trois semai-
nes après une amygdalectomie, alors que 
la zone opératoire était cicatrisée.   Dans 
ce cas, il est prévu de recourir à un pla-
teau technique de radiologie intervention-
nelle. Pour répondre aux urgentistes qui ne 
comprenaient pas, j’ai fait valoir que c’était 
reconnu dans les bonnes pratiques de la 
profession. »
Et, également destinées à encadrer les ac-
tes techniques, les checklists ne sont pas 
moins indispensables. « Elles ne sont pas 
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délicat d’analyser 

toutes les  
conséquences des 

procédures.  
Après le 11  

septembre, on 
s’est assuré que  

les portes des 
cockpits ne 

puissent être 
ouvertes, mais  
on n’avait pas 

envisagé la  
possibilité  

qu’un copilote  
suicidaire  

s’y enferme seul. »
Frédéric  
Tankéré

‘‘
‘‘
des procédures de traitement, rappelle 
Frédéric Tankéré, mais des procédures de 
vérification. Il est essentiel qu’elles soient 
respectées, et il convient qu’elles soient 
extrêmement précises dans leurs formula-
tions. Je prends un exemple : il convient de 
demander au patient son nom et la raison 
pour laquelle il est opéré, et cela doit être 
fait sous forme de question ouverte. La 
raison en est simple : il est arrivé une fois 

que l’on demande à une patiente : « Vous 
êtes bien Madame Untel ? » Stressée en 
perspective de l’intervention, la patiente a 
répondu oui machinalement. Mais elle ne 
s’appelait pas Untel et devait être opérée 
pour autre chose... »

Et pourtant...
Mais, si nul donc ne remet en cause le 
bien-fondé et le principe des procédures 
issues des démarches qualité, plusieurs 
praticiens en soulignent néanmoins plu-
sieurs limites.
Premièrement, des limites propres, liées au 
principe même de leur élaboration. Pour 

Michel El Bez, « les recommandations 
sont souvent très restrictives, et cela s’ex-
plique : on a une forte moyenne d’études 
où le niveau de preuve est faible. Elles 
comportent aussi beaucoup d’exceptions... 
car la normalisation est difficile quand on 
travaille sur de l’humain ! Enfin, elles sont 
parfois très déconnectées de la réalité.  Je 
pense par exemple à des décisions qui ont 
été imposées par le milieu universitaire de 

l’anesthésie pédiatrique, 
sans consultation des pro-
fessionnels de terrain, et 
qui conduisent à alourdir 
inutilement le geste. Ainsi, 
pour opérer un enfant des 
végétations, il faut main-
tenant perfusion et intu-
bation. Alors que le geste 
chirurgical était léger pour 
les enfants et durait très 
peu de temps, on leur en-
fonce maintenant un tube 
dans le larynx. »
En outre, la logique de re-
commandations par spécia-
lité crée parfois des conflits 
dont certains ne sont pas 
encore résolus, ajoute 
Christiane Lobryeau. 
« Dans les cas d’accidents 
vasculaires cérébraux, la 
recommandation faite aux 
cardiologues est de mélan-
ger trois anti-coagulants 
– Previscan, Plavix, Kar-
dégic. En ce cas, les ORL 
refusent d’opérer. Face à 
un saignement de nez, on 
se retrouve à intervenir 
pour faire une ligature de 
la carotide. Les epistaxis 
dus aux anti-coagulants 
font 30 morts par an. Pour 
une raison que j’ignore, les 
pouvoirs publics ont décidé 
de ne pas prendre contact 
avec les ORL sur ce sujet. 
Le SNORL a demandé à 

tous les confrères qui ont ce type de pro-
blème de faire remonter l’information. » 
(lire encadré p.23)

Les coûts de la démarche 
qualité
Deuxièmement des limites pratiques, alors 
que dans l’immédiat, tout semble s’être 
passé comme si, dans le pays merveilleux 
des qualiticiens, l’information n’avait pas 
de coût. Or elle en a.
- D’abord des coûts de collecte et d’oppor-
tunité, que rappelle Christiane Lobryeau : 
« Il est certain qu’un dossier bien fait est 
un critère de la qualité des soins. Avant 

Frédéric Tankéré

D
.R

.
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on n’indiquait dans le dossier que les an-
técédents familiaux ; maintenant, tous les 
antécédents doivent y figurer. Et comme 
le temps n’est pas extensible, plus on passe 
de temps à constituer le dossier et à four-
nir des indicateurs de qualité, moins on 
en passe à examiner le patient ». Certes, 
comme le précise un ingénieur qualiticien 
rencontré incidemment à l’occasion de cet 
article, « cela fait aussi partie du métier des 
médecins » - mais il y a là un arbitrage à 
faire dont personne ne s’est jusqu’ici de-
mandé comment le faire, y compris dans 

« La norma-
lisation est  
difficile 
quand on 
travaille sur 
de l’humain »
Michel 
El Bez

‘‘
‘‘

des services hospitaliers ou chez 
des praticiens déjà en surcharge, 
avec, en poussant à l’extrême, le 
risque paradoxal que la démar-
che-qualité ne finisse, au moins 
ponctuellement, par nuire à la 
qualité des soins prodigués.
- Ensuite, des coûts d’acquisi-
tion : « en fait, peu de personnes 
connaissent les recommanda-
tions et savent où trouver l’infor-
mation », déplore Michel El Bez. 
Tandis que Christiane Lobryeau 
s’interroge : « Chaque spécialité 
fait l’objet d’une à deux recom-
mandations de la HAS chaque 
année. Alors qu’en est-il pour 
les généralistes ? Ces derniers 
croulent sous les recommanda-
tions... »

Indicateurs bêtes 
et méchants

Une troisième limite de la normalisation 
tient à la capacité qu’ont ou n’ont pas les 
protocoles et les indicateurs à refléter la 
qualité du processus de soin. « Or, s’agace 
Michel El Bez, le fait est que les indica-
teurs sont retenus parce qu’ils sont faciles 
à relever, même quand il ne veulent pas 
dire grand chose. Par exemple, mesurer 
la qualité d’un processus de soin au fait 
qu’un courrier a ou non été adressé au mé-
decin traitant dans les huit jours est très 
tatillon, alors qu’on peut très bien avoir eu 
un échange téléphonique avec le médecin 

L’évaluation des pratiques 
à la Pitié-Salpétrière

« Le but de la Commission des événements chirurgicaux et médicaux graves, que 
l’on m’a demandé de réactiver il y a cinq ans, explique Frédéric Tankere, est de 
trouver des explications organisationnelles, les petits grains de sables qui grippent 
le processus de soin que ce soit à l’intérieur d’un service, ou entre services.
Il ne s’agit pas de désigner un coupable mais de trouver les explications de ces 
événements et d’en déduire quelles actions correctrices peuvent être entreprises 
et formalisées dans une recommandation pour que ces événements ne se repro-
duisent plus. Cela passe par une évaluation des pratiques, avec l’établissement de 
Revues de morbi-mortalité (RMM) de pair avec une double exigence de confiden-
tialité et de professionnalisme – ce qui impose en tant que de besoin de recourir à 
des experts ou de se plonger dans la bibliographie médicale. Les chiffres augmen-
tent, ce qui montre que la culture de la déclaration des difficultés commence à 
lentement à s’imposer. Alors que la première année, seuls 45 événements avaient 
été signalés, ce chiffre est passé les années suivantes à 57, 75 et enfin 82 l’an 
passé. Mais sur 1800 patients hospitalisés, on peut penser qu’il y a très probable-
ment davantage de choses à signaler. »

Lia Guilleré

D
.R
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1 – Yves Martillon, « Recommandations médicales et 
professionnelles », actualité et dossier en santé publique 
n° 17 décembre 1996, p.VI
2 – ibid. citation traduite de : Institute of Medicine,  
Clinical practice guidelines. Directions for a new 
program. Washington : National Academy Press, Field 
MJ,Lohr KN. Eds 1990, 160 p.
3 – Claire Chabannes-Gurvil, ANDEM/ANAES 
Fonds de l’évaluation médicale (1987-2000), 
HAS/2006/002/1-15 – janvier 2005

traitant dans les 48 heures. De même, il 
importe que l’on ait évalué la douleur, mais 
personne ne se demande si on l’a réduite. 
Pourtant, en caricaturant, si elle est, pour 
le patient passée de 7 à 2 mais qu’on ne l’a 
pas évaluée, c’est mieux que si on l’a éva-
luée à 7 et qu’on l’a réévaluée à 8 un peu 
plus tard... »

Un tout petit... minimum
… Où l’on touche à ce qui est la qua-
trième, mais peut-être la plus significative 
des limites soulevées par les praticiens 
interviewés pour ce dossier et qu’exprime 
Lia Guilleré : « On a une obligation de 
moyen, pas de résultat. Il faut par exemple 
que tout ait été mis en œuvre pour faire le 
diagnostic. Toute la question est de savoir 
si cela ne bride pas l’initiative médicale et 
ne décourage pas la prise de risque par le 
médecin. » 
Et sur ce point, la rencontre de la norma-
lisation avec la judiciarisation de la société 
n’a pas amélioré les choses. Revenant sur 
l’exemple de l’alourdissement du protocole 
pour l’opération des végétations, Michel 
El Bez y voit une anticipation du tribunal : 
« Avec une perfusion et une intubation, il 
est certain qu’on ne pourra pas reprocher 
au chirurgien et aux anesthésistes de ne 
pas avoir fait le maximum. Mais le résultat 
est que ce que nous gagnons, nous méde-
cins, en sécurité juridique, on le perd en 

Les Naco, Kezako ? 
Ç’aurait pu être les Nouveaux animaux de compagnie de l’Orl, mais non, 
presque à l’inverse, ce sont les Nouveaux anti-coagulants oraux des 
cardiologues et des chirurgiens orthopédiques. Apparus en 2008, ces 
produits, « très faciles d’utilisation par rapport à la génération précédente 
des AVK qui supposaient un suivi par tests biologiques très rapprochés, 
sont très prescrits actuellement », observe Michel El-Bez. « Malheureuse-
ment, il est difficile d’évaluer aujourd’hui leur efficacité(1) et l’importance 
de l’anticoagulation qu’ils provoquent, car il n’existe pas de test  de leur 
efficacité et leur demi-vie est longue. Une intervention chirurgicale en ur-
gence sur des patients qui suivent ce type de traitement peut conduire à 
des situations thérapeutiques très compliquées à gérer, dans lesquelles il 
faudra arbitrer entre deux risques. Je pense qu’à terme, l’usage des NACO 
sera un peu plus restreint », conclut-il.
En septembre 2013, l’ANSM(2) avait adressée une lettre aux profession- 
nels de santé pour les rappeler au bon usage des anti-coagulants, et pour 
l’heure, cela tient lieu de statu quo.

(1) En janvier 2015, la HAS concluait que tous les NACO n’avaient pas démontré la même effica-
cité : http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2008955/fr/les-naco-anticoagulants-d-action-directe-
n-ont-pas-tous-demontre-la-meme-efficacite 
(2) Pour en savoir plus, le dossier de l’ANSM, dont la dernière mise à jour remonte à avril 2014 : 
http://ansm.sante.fr/Dossiers/Les-anticoagulants/Les-anticoagulants-en-France-Etudes-et-
surveillance/%28offset%29/0

sécurité physique des enfants ! »
Dans ces conditions, le risque est grand 
que des normes édictées pour concourir à 
la qualité des soins ne deviennent, à rebours 
de leur vocation initiale, un minimum mi-
nimorum médical instrumentalisé par tout 
le monde, et notamment : par les médecins 
eux-mêmes, qui y trouvent un parapluie 
face à la montée des mises en cause judi-
ciaires ; par les patients qui veulent tout et 
son contraire ; par les financeurs de la pro-
tection sociale et une haute administration 
qui continuent de rêver à une médecine al-
gorithmique faite d’arbres de décisions et 
de référentiels médicaux ; et par les juges 
dès lors que ces référentiels sont ou peuvent 
être « opposables ». Seulement? la question 
n’est pas de savoir si ce risque va se réaliser, 
mais à quel point il s’est déjà réalisé, avec 
comme seul contrepoint possible les tenta-
tives en cours pour réaffirmer et démontrer 
que non, la médecine – et l’on pourrait en 
dire autant de l’audioprothèse (lire p. 26) 
– ne se réduit pas aux actes techniques (lire 
p. 24).
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Temps, écoute et matière grise :
ces facteurs non cotés de la qualité des soins

Une fois posé que des soins 
de qualité ne se résument pas 
au respect des protocoles, que 
faut-il de plus ? Outre d’indis-
pensables éléments de contexte 
qu’il faudra bien réévoquer 
dans ces pages – la permanence 
des soins, la formation médi-
cale initiale et continue...– tous 
évoquent l’importance de 
l’humain. Indispensable, peu 
quantifiable... et menacé ?

L’humain ? Lia Guilleré explicite : « Un 
ensemble de notions peu opposables : 
l’écoute, l’empathie, la prise en compte de 
l’entourage, qui compte peu pour une an-
gine, mais beaucoup plus pour un cancer. 
Dans ce dernier cas, il y a beaucoup de cho-
ses dans le référentiel – à propos du scanner, 
de la réunion de concertation, des papiers 
du parcours de soin... mais à aucun mo-
ment n’est évoqué l’entretien avec la famille, 
l’entretien avec un psychologue. Mais si le 
médecin veut faire son travail, il doit s’en 
préoccuper, même si cela prend beaucoup 
de temps. De même que prend du temps 
l’établissement d’un bon diagnostic initial, 
crucial pour la qualité des soins ».

Soyez bref...
Or, précisément, le temps médical est 
compté(1). Christiane Lobryeau rappelle 
les chiffres qui figurent dans les documents 
de la HAS(2) et dont on s’étonne qu’ils 
n’aient pas faits plus de bruit : en moyenne, 
un patient est interrompu par son méde-
cin dans la présentation de ses symptômes 
au bout  d’une vingtaine de secondes – 16 
secondes selon une étude(3), 23 selon une 
autre(4) qui montre également que les pa-
tients relancés n’ont que 6 secondes pour ré-
pondre à la question posée par le médecin. 
Ce dernier a d’ailleurs tendance à suresti-
mer systématiquement le temps de parole 
qu’il accorde à ses patients(5). Avec cette 
conséquence prévisible : « Ces interrup-
tions par le médecin » abrègent « l’exposé 
des problèmes, et les reformulations », ou 
orientent « le patient dans une idée précon-
çue et partiellement inexacte »(3). Selon 
l’étude citée, « dans 8 % des cas, l’informa-
tion [a] été perdue non seulement lors de la 
consultation initiale, mais également pour 
les suivantes (le patient retenant qu’il n’était 
pas invité à parler de ces points) ; ce n’est 
que lors de la survenue de complications 
ultérieures que l’information perdue [a] été 
révélée. »

Et l’autre façon de faire
Au sein d’Alter Ăgo, les médecins s’in-
surgent contre ces pratiques. « La façon 
d’aborder le malade me tient particulière-
ment à cœur, explique Frédéric Tankéré. La 
première question que je pose à un patient 

est : « qu’est-ce qui vous amène ? » Souvent, 
il me répond : j’ai un courrier de mon mé-
decin généraliste. Je l’interromps alors : oui, 
mais dites-moi, vous, ce qui vous amène ! »
« Avec un patient que l’on voit pour la pre-
mière fois, l’entretien peut être très long, 
le temps de rechercher les antécédents, de 
décrire l’historique de la maladie, confirme 
Christiane Lobryeau. Faute de prendre et 
de se donner ce temps, on se retrouve à 
multiplier les consultations avec le patients, 
ce qui embouteille considérablement le 
système. Aller vite rallonge les files d’at-
tentes, et personne n’est content. Cela im-
plique d’accepter que l’on passe trois quarts 
d’heure avec un patient – personnellement, 
en phoniatrie, je ne peux pas faire un bilan 
en moins de trois quarts d’heures ; en ORL, 
cela me prend 30 à 40 minutes.  C’est un 
luxe que  je m’offre, et j’ai de la chance de 
parvenir à en vivre, bien que ces dernières 
années, ma rémunération avant impôt ait 
chuté de 40 %. Plus de temps, cela veut dire 
moins d’actes et moins de rémunération. En 
moyenne, un généraliste ou un ORL fait 
un acte toutes les dix minutes. Mais est-ce 
qu’un système qui pousse à cela encourage 
des soins de qualité ?»

Le pourquoi d’un acte
Pour Christiane Lobryeau, par conséquent, 
« cela pose la question de savoir pourquoi 
un médecin fait un acte ». « Une question 
essentielle, approuve Frédéric Tankere. Face 
à un patient, la démarche doit être de se de-
mander : « comment vais-je lui rendre ser-
vice  ? ». Aujourd’hui, un patient est venu 
me voir avec une otite chronique. Je sais très 
bien que si je l’opère, les progrès pour lui 
seront imperceptibles. Dans ces conditions, 
il ne faut pas opérer. Pour moi, la qualité 
des soins, c’est de répondre aux attentes du 
patient - du patient dans sa globalité – avec 
son statut personnel, social et profession-
nel : il faut tout prendre en compte. C’est 
la condition pour  traiter le patient et non 
la pathologie. J’ai récemment eu le cas d’un 
patient qui venait me voir pour des bour-
donnements d’oreille. Il avait vu un premier 
médecin qui avait diagnostiqué une poche 
de rétraction sur le tympan et avait conclu 
à la nécessité d’opérer. Mais ce patient était 
venu pour un bourdonnement d’oreille ! 

Traiter le 
patient et non la 
pathologie, c’est le 
principe à retenir 
pour faire de la 
bonne médecine
Frédéric Tankéré

‘‘ ‘‘
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En l’examinant, j’ai effectivement constaté  
l’existence de la poche de rétraction, mais 
aussi une petite inflammation du nez qui 
bouchait la trompe d’eustache et expliquait 
le bourdonnement. J’ai donc soigné cette 
inflammation et trois mois plus tard les 
bourdonnements avaient disparu. J’ai alors 
expliqué au patient que son tympan m’in-
quiétait et cette fois, il a été d’accord pour 
une opération. Quelle est la différence entre 
mon prédécesseur et moi ? Il a voulu traiter 
la pathologie ; j’ai traité le patient. C’est cela 
l’Evidence based medecine, la résultante 
de trois éléments : la connaissance médi-
cale, l’expertise chirurgicale, mais d’abord et 
avant tout, la prise en compte du patient.»
Et c’est également dans ce sens que va 
Bernard Desnus, rappelant  le conflit qui a 
opposé généralistes et urologues à propos 
du dépistage systématique du cancer de la 
prostate(6) : « ce dernier est déconseillé par 
la HAS(7), car les études montrent que le 
traitement n’améliore pas l’espérance de vie, 
alors qu’elle dégrade significativement la 
qualité de vie. » 

Les limites de la technique
Pour ce médecin du sport, « la médecine, 
c’est d’abord de rendre au patient sa liberté, 
lui rendre les rétrocontrôles dont l’absence 
est à l’origine de la maladie pour rétablir 
son homéostasie. Une fois traitée l’urgence 
éventuelle, cela passe par le fait de ne pas 

s’en tenir à la recherche et au traitement des 
lésions. La recherche des lésions, c’est déjà 
ce que l’on faisait à l’époque des premières 
autopsies ; depuis, le stéthoscope, puis la 

radio et l’imagerie ont amélioré  les moyens 
de les rechercher, mais la révolution intel-
lectuelle, c’est la médecine expérimentale 
de Claude Bernard,  le passage à l’étiologie, 

la découverte du 
mécanisme à l’ori-
gine de la blessure. 
Pour un tennis-
elbow, le traite-
ment de la lésion, 
c’était l’infiltration 
de corticoïdes qui 
permettait au pa-
tient de continuer 
à taper dans sa 
balle avec un mou-
vement pathogène 
sans rétrocontrôle 
de la douleur, ce 
qui rendait le ten-
nis-elbow chro-
nique et le rame-
nait tous les mois 
chez le médecin ; 
l’étiologie montre 
le plus souvent 
qu’il y a à l’origine 
de la douleur un 
changement de ra-
quette, de tension 
de corde, ou un 

geste technique imparfait et tout s’arrange 
en envoyant le patient reprendre des cours ! 
Les médecins sont des ingénieurs, mais ils 
l’oublient et se comportent trop souvent 

La phoniatrie ne se résume pas à la  
rééducation et peut apporter quelque 

chose à l’examen, et permettre des  
économies aussi bien pour le patient  

que pour la Sécurité sociale 
Christiane Lobryeau

‘‘ ‘‘
en techniciens. Autre exemple : un patient 
se plaignant d’une douleur au genou avait 
passé plusieurs IRM sans que l’on ne voit 
rien. Et pour cause, il était atteint d’un 
conflit fémoro-patellaire : cela ne se voit 
pas à l’IRM, et parfois, plutôt que de pres-
crire l’IRM en 10 minutes, mieux vaudrait 
apprendre à examiner un genou et à pren-
dre le temps de le faire. Le problème, c’est 
que l’acte intellectuel, lui, n’est pas coté par 
la Sécu – hormis les cas où le patient vient 
sur la demande d’avis d’un confrère ! »
On pourrait certes penser que cette ap-
proche vaut pour la médecine du sport, 
mais moins pour l’ORL. Mais Christiane 
Lobryeau n’est pas en reste d’exemple 
pour prouver le contraire : « Pas plus tard 
que cette semaine, une personne que je ne 
connaissais pas s’est présentée à l’hôpital, 
se plaignant dans le même entretien de ce 
que sa voix disparaissait soudain et réap-
paraissait plus tard. Beaucoup de confrères 
l’avaient examinée auparavant sans trouver 
le pourquoi et elle avait subi des laryngos-
copies et des IRM laryngées avant d’être 
orientée en orthophonie. En fait, quand 
j’ai eu modifié sa posture, elle n’avait plus 
de problèmes de voix : c’est une personne 
qui a, il y a longtemps, victime d’un grave 
accident de voiture et en a gardé des pro-
blèmes de posture. Debout, instable sur ses 
chevilles, elle bloque ses hanches et ne peut 
plus mobiliser son souffle abdominal pour 
parler. La voix ne fait pas que s’entendre ; 
elle se voit aussi, mais cela prend du temps. 

Christiane Lobryeau
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L’orthophoniste n’a pas été capable 
de le voir, mais on ne lui a pas non 
plus donné les moyens de le savoir 
car l’ORL est allé au plus simple, au 
plus rapide : la laryngoscopie, l’ima-
gerie, l’acte technique. » 

Veut-on vraiment de la 
qualité des soins ?
Et Christiane Lobryeau de conclu-
re : « Avec Yves Ormezzano, qui est 
phoniatre à l’hôpital Rothschild, 
nous essayons de prouver que la 
phoniatrie ne se résume pas à la 
rééducation ni à l’examen laryngé 
et qu’elle peut apporter quelque 
chose à l’examen ORL et corporel 
plus général, et permettre des éco-
nomies aussi bien pour le patient 
que pour la Sécurité sociale. » - A 
quoi Bernard Desnus répond par 
une interrogation que l’on devine 
rhétorique : « mais y-a-t-il vraiment 
quelqu’un pour financer des travaux 
de recherche afin que l’on évite de 
dépenser de l’argent ? Tout le systè-
me de soin aujourd’hui fonctionne 
un peu comme le docteur Knock. 
Un patient en bonne santé, ça ne 
nourrit ni praticien, ni pharmacien, 
ni industrie pharmaceutique, ni as-
surances sociales... »(8)

(1) La durée moyenne d’une consultation chez 
un généraliste en France est de 16 minutes 
(DREES, Etudes et résultats, n°481, avr 2006), 
une consultation chez un ORL dure 15 à 20 
minutes (DREES, Etudes et résultats, n°704, 
oct 2009) – des durées qui, souligne Bernard 
Desnus, sont en pratique réduites du fait que 
le contenu de la consultation a évolué puis-
qu’elle comporte désormais, outre l’examen 
et la prescription, un temps administratif lié 
à disparition progressive des secrétariats, un 
temps de constitution d’un dossier exhaustif 
et un temps d’information du patient.
(2) L. May-Michelangeli, Mission Sécurité du 
Patient de la Haute autorité de Santé, « 3 dire, 
3 quoi », Commission des Pratiques et des 
Parcours - 29 sept 2015
(3)Beckman HB, Frankel RM. The effect of 
physician behavior on the collection of data. 
Ann Intern Med 1984 ;101 (5):692-6.
(4) Marvel MK, Epstein RM, Flowers K, Beck-
man HB. Soliciting the patient’s agenda: have 
we improved? JAMA 1999 ;281(3):283-7.
(5) « les médecins surestiment également le 
temps de parole du patient : sur une consulta-
tion de 20 minutes, les médecins évaluent le 
temps de parole à 9 minutes alors qu’en réalité 
cela ne prend qu’une minute en moyenne ». 
Source : Makoul G, Clayman ML. An 
integrative model of shared decision making 
in medical encounters. Patient Educ Couns 
2006; 60(3):301-12.
(6) Voir communiqué du Collège de la Méde-
cine générale du 1er février 2011. 
(7) Recommandations de la Haute autorité de 
santé de 2004 maintenues en juin 2010. 
(8) Observation de Christiane Lobryeau à ce 
sujet : « Dans la Chine ancienne, les médecins 
étaient rétribués quand leur patients n’étaient 
pas malades... »

Et en audioprothèse : 
quid de la qualité ?
Même question, même réponse ? S’il est assez facile de démontrer 
que, malgré ses défauts – notamment en ce qui concerne le niveau 
du reste à charge – le modèle français de prise en charge audio-
prothétique est hautement qualitatif (lire p. 28), les conditions de 
la réussite d’un appareillage échappent cependant à toute « pro-
tocolisation » simpliste. Explications de Cyrille Coudert, audiopro-
thésiste et membre fondateur du club Alter Ăgo.

Qu’est-ce qu’une réhabilitation auditive 
réussie ?
Une réhabilitation pour laquelle on s’est 
donné les moyens de la réussite ! Ce qui 
suppose qu’au lieu de s’être arrêté à l’acte 
de vente, l’on 
ait mobilisé 
suffisamment 
de moyens et 
d’énergie pour 
accompagner 
un patient dans 
le temps.
Il faut bien 
c o m p re n d re 
qu’appareiller 
correctement 
un patient 
va souvent à 
l’encontre du 
confort ins-
tinctif de 
ce dernier. 
L’audioprothé-
siste peut être 
amené, un peu 
comme un ki-
nésithérapeute, 
à imposer des 
exercices désa-
gréables pour 
amener le pa-
tient hors de sa zone de confort et faire 
progresser sa capacité à distinguer et iden-
tifier les sons qu’il perçoit à nouveau. 
Et c’est précisément parce que le réflexe 
spontané du patient est de rester dans sa 
zone de confort, que la volonté inavouée des 
industriels de vouloir se passer des audio-
prothésistes et s’adresser directement au 
consommateur représente un risque pour la 
qualité de l’appareillage. Aujourd’hui, cer-
tains appareils visent à donner au consom-

mateur la possibilité de sélectionner lui-
même parmi des réglages automatisés, à 
partir des données audiométriques fournies 
par l’audioprothésiste. C’est une solution 
de facilité qu’on pourrait appeller de l’easy-

fitting. Dans la même logique, beaucoup 
d’appareils sont à présent faits pour que de 
plus en plus de gens dépourvus de forma-
tion puissent appareiller en prenant moins 
de temps. Cela conduit à des adaptations 
qui en fait ne sont pas optimisées, et, très 
fréquemment à des échecs d’appareillage.
La réhabilitation est donc réussie quand 
on parvient à apporter au patient ce dont 
il a besoin, pas toujours ce dont il a envie. 
Pour moi, le fait que la personne reste dans 

Cyrille Coudert

D
.R

.



ALTERAGO LE MAG / MAI 2016
27

Le forum ça continue

Fo
ru

m

Et en audioprothèse : 
quid de la qualité ?

12 à 15 heures 
de travail, 

10 h au strict minimum, 
c’est le temps consacré 
par un audioprothésiste 
au réglage d’un appareil 

auditif sur les cinq ans 
en moyenne de la durée 

de vie du produit.

Nécessaire pluridisciplinarité  
Pour Christiane Lobryeau, à la fois ORL et phoniatre, la pluridisciplinarité 
est une base du métier. « Je travaille avec des audioprothésistes et des 
orthophonistes que je connais et dont je connais la qualité, explique-t-elle. 
Il faut travailler ensemble, c’est la seule façon de parvenir à lever les diffi-
cultés de la réhabilitation. Un jour, un audioprothésiste m’envoie une dame 
appareillée – qu’il avait bien appareillée, mais qui demeurait insatisfaite. 
Pourquoi ? Les gens la faisaient répéter depuis qu’elle était appareillée. La 
raison en était un effet Fletcher : elle s’entendait trop bien et parlait trop 
bas. Il a fallu 4-5 séances d’orthophoniste pour la rééduquer et lui appren-
dre à adapter sa puissance vocale à la distance de son interlocuteur. Cela 
a été possible parce que j’avais une orthophoniste capable de compren-
dre cette difficulté. Une autre fois, un patient, lui aussi bien appareillé, 
m’explique incidemment qu’il devait, pour suivre les conversations en 
milieu bruyant, enlever son appareil. Le bilan auditif a fait apparaître que 
ce patient comprenait fort bien par la lecture labiale lorsqu’il n’était pas 
appareillé et n’y parvenait plus lorsqu’il portait son appareil. Là également, 
une rééducation orthophonique a été nécessaire pour que ce patient puisse 
solliciter en même temps ses deux circuits de compréhension. »

l’environnement social et culturel appauvri 
où elle est tombée à cause de la perte audi-
tive est le signe clair que la réhabilitation 
est ratée. Cela se manifeste par des phrases 
telles que : « Je n’entends pas bien au théâ-
tre, mais ce n’est pas grave, puisque je n’y 
vais plus ». 

Une réhabilitation auditive réussie, 
c’est donc beaucoup de psychologie ? 
Mais cela ne se mesure pas...
C’est en effet beaucoup de psychologie, 
car cela impose un travail de dialogue et 
d’écoute avec le patient pour trouver et 
renouveler au fil du temps un compromis 
entre ce que l’on peut lui apporter et les 
limites qui peuvent le démotiver. 
Cela étant, on ne peut se réfugier derrière 
cet état de fait pour écarter la nécessité de 
la technique – qu’il s’agisse des connais-
sances ou du matériel dont on dispose ; 
qui doit être de qualité et à jour.
Il y a des bouées techniques pour contrôler 
a minima l’efficacité réelle de l’appareillage. 
Le gain tonal et vocal doit être significatif, 
l’intelligibilité dans le bruit doit être op-
timisée, les seuils d’inconfort doivent être 
contrôlés pour que l’appareillage ne soit pas 

nocif. Nous disposons de la mesure in-vivo, 
seul outil objectif de vérification de notre 
travail que nous sommes encore trop peu 
à utiliser au quotidien. Pour moi, cela  fait 
partie des bonnes pratiques à généraliser.

A propos de bonnes pratiques, le mé-
tier est-il « codifiable » ou « protocoli-
sable » ?
La définition de protocoles généralisables 
est le rêve de tout management se pen-
chant sur le sujet des dispositifs médicaux. 
J’ai longuement travaillé pour tenter d’éla-
borer un guide d’appareillage à destination 
des jeunes audioprothésistes et je me suis 
heurté à un problème de taille : vouloir 
que cela soit applicable à tous les audio-
prothésistes conduit à un nivellement par 
le bas. C’est en fait un problème général : 
plus on élargit la cible d’une information, 
plus il faut en appauvrir le contenu.
Aujourd’hui, mais cela n’a rien à voir avec 
un protocole, je tends à penser davantage 
en termes de prestations devant avoir été 
réalisées au bout d’un certain temps. Plutôt 
que d’imposer à un praticien une façon de 
travailler au départ, l’idée est de dire que 
certaines choses doivent avoir été faites au 

bout de six mois, d’un an, de trois ans.
En revanche, le problème est que même 
cela ne cesse d’évoluer. Les connaissances 
sur l’audition ne cessent de s’affiner, et cela 
induit sans cesse de nouveaux systèmes 
pour prendre en charge la surdité. Cela 
veut dire que l’audioprothésiste ne peut 
pas s’installer dans une routine. La routine 
vient très rapidement, et l’on peut même 
s’y retrouver financièrement, mais cela ne 
permet pas une réhabilitation auditive op-
timale, et ce n’est pas très satisfaisant pour 
le professionnel.

Appareiller  
correctement un 

patient va  
souvent à  

l’encontre du 
confort instinctif 

de ce dernier.

‘‘ ‘‘
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Les aides auditives en Europe :
deux systèmes, deux niveaux de qualité 
Oubliant singulièrement le sujet du niveau de remboursement, de récents articles à charge parus 
dans la presse tendent à faire porter aux prix pratiqués par les audioprothésistes la responsabilité 
d’un taux d’équipement français des malentendants plus bas que dans le reste de l’Europe. Contre 
cette idée répandue, une étude récente démontre que le haut niveau de qualité de la distribution 
française d’audioprothèses permet de parvenir à un « taux de recours réel » aux appareils quasi-
identique à ce qui se fait ailleurs.

Qu’est-ce qui démontre la qualité d’un 
appareillage ? A priori, le fait que les per-
sonnes portent effectivement leur prothè-
se auditive et qu’elles en sont satisfaites.  
Dans leur étude sur l’Impact économique 
du déficit auditif en France et dans les pays 
développés, Jean de Kervasdoué, profes-
seur émérite, et de Laurence Hartmann, 
maître de conférences au Conservatoire 
national des arts et métiers, se penchent 
sur cette question, en distinguant taux de 
recours effectif, taux d’observance et taux 
de recours réel. 

Equipement...
Le taux de recours effectif désigne le 
nombre de personnes appareillables dis-
posant d’un appareillage auditif – qu’elles 
le portent ou non. Ce taux, selon l’étude, 
est très élevé dans certains pays européens 
– au Danemark (96 %), au Royaume-Uni 
(85 %) et en Norvège (85 %). Il est en re-
vanche plus bas en France (68 %) et en 
Allemagne (70 %). 
Pour Jean de Kervasdoué et Laurence 
Hartmann, cette différence peut s’expli-
quer par « la gratuité des aides auditives en 
entrée et moyenne gamme » dans les pays 
du nord de l’Europe, alors qu’en France, un 
« frein financier » dissuade certaines per-
sonnes appareillables de s’équiper. 
Mais pour les auteurs de l’étude, le taux 
de recours effectif n’est pas révélateur de la 
réalité de l’appareillage, dans la mesure où 
il n’indique pas si la prothèse auditive est 
effectivement portée – et donc si elle sert 
à quelque chose. 

… ne rime pas forcément 
avec observance
Ils s’appuient donc sur un deuxième indi-
cateur : le taux d’observance, c’est-à-dire le 
taux de personnes qui portent leur appa-
reil plus d’un heure par jour. 

Et là, les résultats sont surprenants : les 
pays du nord de l’Europe, dans lesquels 
les gens sont les mieux équipés, enregis-
trent des taux d’observance « relativement 
médiocres » : 81 % au Danemark, 80 % au 
Royaume-Uni, et 76 % en Norvège. Dans 
ces pays, « l’abandon des appareils ou leur 
usage occasionnel concerne 19 à 24 % des 
personnes appareillées ». 
Résultat : « des taux de recours réels de 
76 %, 69 % et 65 %, respectivement ». 
Autrement dit, ces trois « pays perdent 15 
à 20 % de patients dans le calcul du taux 
réel de recours du fait du quasi-renonce-
ment au port des aides auditives ». 
Et la France ? Et bien le taux d’observance 
y est « particulièrement élevé : 90 % », soit 
« une déperdition de 10 à 11 % des person-
nes appareillées » seulement. L’Allemagne 
enregistre également un taux d’observance 
de 90 %. Ce qui donne des taux de recours 
réels respectivement de 61 % et 63 %. 
« Les taux de recours réels tendent donc 
à converger » entre ces deux groupes de 
pays, « mais pour des  raisons  différentes :  
recours  élevé  car  solvabilisé  mais  associé  
à  une  moindre observance  d’un  côté,  re-
cours  moindre  mais  associé  à  une  forte  
observance  de l’autre. »  
Et les auteurs d’ajouter : « Si   la  France  
avait  le  taux  de  recours  effectif  du  Da-
nemark  (96 %),  son  taux  de recours réel 
serait de 86 %, soit le meilleur taux obser-
vable de tous les pays grâce à ses perfor-
mances en termes d’observance ». 

Gamme  
Mais comment expliquer ces différences ? 
Tout d’abord sans doute par la gamme 
d’appareils utilisés, qui dépend du système 
de remboursement. D’un côté, les pays du 
nord de l’Europe « couvrent la totalité du 
coût des aides auditives ou proposent un sys-
tème forfaitaire », mais « en général sur des 

L’intérêt 
bien compris 
des fabricants
Selon l’étude Kervasdoué-
Hartmann, le taux d’équi-
pement (taux de recours) 
réel en France n’est donc 
qu’à quatre points de ce 
qu’il est en Norvège.  Pour 
Fabien Auberger, directeur 
d’Audionova, « cela démon-
tre qu’in fine, il y a le même 
taux d’utilisateurs en France 
que dans les pays du nord (le 
taux d’utilisation compen-
sant le taux d’appareillage). 
La vraie différence, ce n’est 
donc pas la pénétration de 
nos solutions ni même le prix 
pour les utilisateurs - et en-
core moins pour la Sécurité 
sociale ou les complémen-
taires - mais la répartition 
de la valeur entre audiopro-
thésistes et fabricants. Ici, 
le volume d’appareils est 
moindre pour davantage de 
services ;  là-bas, c’est l’in-
verse qui se produit, et une 
énorme partie de la valeur 
est captée par les fabricants. 
On comprend donc mieux 
pourquoi certains d’entre 
eux soutiennent des acteurs 
low costs, et donc certains 
réseaux de soin pour faire 
pression sur les prix. »
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produits d’entrée de gam-
me ou moyenne gamme ». 
Ainsi au Royaume-Uni, 
le reste à charge est nul 
pour les appareils d’entrée 
de gamme, mais de 100 % 
pour la moyenne gamme 
et le haut de gamme. Ce 
qui incite évidemment les 
personnes appareillables 
à s’équiper en entrée de 
gamme, ce qui peut jouer 
sur le taux de satisfaction 
et sur l’observance. 
D’autres pays – dont la 
France –   « proposent 
un système forfaitaire, 
l’utilisateur faisant alors  
le  choix  de   la  gamme  
selon  sa  propre  disposi-
tion  à  payer  au-delà  du  
forfait ». Les auteurs de 
l’étude précisent que « la 
satisfaction des patients 
est plus élevée en cas de 
choix ». En raison de ce 
reste à charge élevé en 
France, les personnes ap-
pareillables auraient ten-
dance à faire d’emblée le choix d’un appa-
reil haut-de-gamme, dont les performances 
permettront une amélioration sensible de 
leur qualité de vie et dont la durée de vie 
peut être plus longue. 

Accompagnement 
Par ailleurs, dans certains pays du nord de 
l’Europe – au Royaume-Uni notamment 
– la faiblesse de  l’accompagnement par les 
audioprothésistes a un impact sur l’obser-
vance : « 45% des usagers profitant d’une 

aide auditive du NHS ne la portent pas, 
du fait qu’elle soit mal réglée et mal ajustée 
à leur  type  de  surdité ». En France, au 
contraire, l’accompagnement continu de la 
part des audioprothésistes joue sans doute 
en faveur d’une meilleure observance, l’ap-
pareil pouvant être réglé fréquemment par 
le professionnel. 
Au total, en matière de satisfaction globale, 
« l’enquête montre que la France obtient 
les meilleurs taux avec 84% d’utilisateurs 
satisfaits », devant l’Allemagne, le Royau-

Si le patient devait payer à chaque fois 
qu’il revient chez l’audioprothésiste, 
bon nombre d’appareils finiraient 
dans un tiroir.
‘‘ ‘‘

me-Uni, le Danemark et la Norvège. 
Bilan de Cyrille Coudert : « Cette étude 
confirme que le système français est in-
dubitablement un des plus qualitatifs, que 
ce soit en Europe ou dans le monde. J’ai 
encore récemment participé à une réu-
nion avec des Hollandais et des Danois 
qui m’expliquaient qu’ils travaillaient 
sur un seul haut-parleur. On est loin des 
installations de test que l’on trouve chez 
de nombreux audioprothésistes français. 
Pour moi, ce haut niveau de qualité résulte 
notamment de deux choses. D’abord de la 
non-dissociation qui apporte une chose : 
le patient a payé pour que ça fonctionne, et 
il peut revenir tant que cela ne fonctionne 
pas ou si cela cesse de fonctionner. S’il 
devait payer et repayer à chaque fois qu’il 
revient, bon nombre d’appareils finiraient 
dans un tiroir. Ensuite, il y a en France, 
par rapport aux pays nordiques et anglo-
saxons, un métier de moins : l’audiologis-
te. En revanche nous avons des ORL dont 
les études comprennent une formation en 
audiophonologie et des audioprothésis-
tes qui ont des bases de compréhension 
médicale : cela donne la possibilité d’un 
travail en synergie, d’un fonctionnement 
pluridisciplinaire qu’illustre parfaitement 
Alter Ăgo (lire encadré p. 27). Et dans ce 
fonctionnement, l’initiative reste médi-
cale : en Hollande, le patient arrive chez 
l’audioprothésiste sur la foi du marketing 
et de la publicité, très rarement sur la base 
d’une prescription médicale. »

Pour s’appareiller...
encore faut-il une prescription !
Si le chiffre d’un taux d’équipement de la population malentendante de 34 % est relative-
ment consensuel et connu, il est moins connu que cela signifie en fait que près des deux 
tiers des patients munis d’une ordonnance sont équipés ! L’étude Eurotrack 2015 montre 
en effet que sur 1320 malentendants, seule la moitié (48 %) dispose d’une ordonnance 
pour s’équiper. En cause : le fait que l’appareillage n’est pas la panacée permettant de 
répondre à tous les troubles de l’audition ; mais aussi la difficulté de certains médecins à 
prendre en compte le besoin du malentendant ? Christiane Lobryeau cite ainsi l’exemple 
d’un patient « dont les antécédents montrent qu’il a eu une méningite virale, et dont une 
oreille est touchée d’une surdité de perception sévère. En trois ans, les confrères lui ont 
fait deux audiogrammes – dont ils ne lui ont jamais remis les résultats, et personne ne lui 
a dit : appareille-toi ! La raison en est qu’il entend bien d’une oreille... mais lui se plaint 
que sa surdité le handicape dans son travail et pour sa passion qui est de jouer du violon-
celle. Qu’est-ce que la qualité des soins pour ce Monsieur ? On l’a reçu, on l’a traité, mais 
on ne l’a pas aidé. J’ai prescrit un essai d’appareillage sur un mois avec réglage hebdoma-
daire et que cela soit poursuivi si, après contrôle, cet essai est concluant. Je rappelle qu’il 
existe une cotation pour l’évaluation phoniatrique de la communication chez l’adulte 
malentendant – GKQP005. Mais cela représente trois quart d’heures de travail pour 60 
euros, et c’est donc peu pratiqué. GKQP005. Je le répète à chaque congrès. »
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Réseaux de soins :
les praticiens, des produits 

comme les autres ?
Dans notre précédent numéro, nous présentions la place qu’occupent désormais les réseaux 
de soins dans le système de santé. Cette fois, et avant de donner dans le prochain numéro 
la parole à ces réseaux, nous revenons sur leur fonctionnement et leur modèle économique. 
Regards croisés entre Fabien Auberger, directeur général d’AudioNova, et Frédéric Bizard, 
économiste spécialisé en protection sociale et en santé, réputé pour sa critique du mode de 
financement actuel des complémentaires santé.

Il y a d’emblée une ambiguïté sur la mis-
sion exacte de ces réseaux créés par les 
complémentaires et auxquels ces der-
nières s’affilient : que font-ils exacte-
ment ? « En première approche, expli-
que Fabien Auberger, directeur Général 
d’Audionova,  ces réseaux ont un rôle de 
gestion de flux d’information et de flux 
financiers entre 
financeurs de la 
protection sociale 
et professionnels 
de santé. C’est 
ainsi qu’ils met-
tent aujourd’hui 
en place le tiers-
payant. Mais il 
faut bien voir que 
le déploiement 
de ces réseaux 
informatiques et 
financiers a un 
coût très impor-
tant, notamment 
informatique, qui 
se chiffre en mil-
lions d’euros d’in-
vestissement. La 
question, pour les 
réseaux de soins, 
est alors de savoir 
comment financer 
et rentabiliser cet 
investissement ? Que peuvent-ils appor-
ter à leurs clients-actionnaires que sont 
mutuelles et assurances ? Réponse : cela 
se fera par des services complémentaires 
consistant notamment à mettre une bar-
rière « go / no-go » sur les flux financiers, 
ou bien des montants maximums comme 
c’est le cas en audioprothèse, pour opti-
miser les coûts de l’assurance santé. »

Avant tout, 
optimiser les coûts 
Car il ne faut pas s’y tromper, observe 
Frédéric Bizard, économiste de la santé 
et auteur de deux ouvrages sur les com-
plémentaires : « Les réseaux de soins sont 
d’abord et avant tout une technique de 
gestion du risque assurantiel. Leur objec-

tif est de réduire les remboursements ver-
sés par les complémentaires en contrôlant 
mieux   les tarifs des professionnels de 
santé. C’est ni plus ni moins ce qui a déjà 
été pratiqué dans d’autres secteurs com-
me l’assurance automobile, où chacun 
sait qu’il convient d’aller chez le garagiste 
agréé par son assureur sauf à devoir avan-
cer les frais et à payer une franchise plus 

Combien  faut-il 
économiser sur les 

remboursements 
pour financer les 
réseaux de soins?  
Fabien Auberger

‘‘‘‘

Fabien Auberger 

D
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importante, sauf que l’être humain n’est 
pas une automobile. »
Une analyse que partage Fabien Auber-
ger, pour lequel « le modèle économique 
de l’assurance repose sur deux compéten-
ces clés : la première réside dans la maî-
trise des statistiques et la connaissance des 
probabilités de réalisation du risque » ; et 
pour réduire les coûts associés à cette réa-
lisation, « la seconde est une capacité à né-
gocier des conditions d’achats ». Bref, « un 
réseau de soin est un acheteurs de soins », 
résume Frédéric Bizard.
Pour preuve, dans les tables-rondes*, les 
chirurgiens orthopédistes qui travaillent 
dans les premiers établissements contactés 
par des réseaux de soins témoignent de 
ce qui, chez eux, a retenu l’attention des 
réseaux de soins : une forte compétence 
pour réaliser des opérations en ambula-
toire, des durées d’hospitalisation réduites, 
peu de compléments d’honoraires, peu de 
recours aux coûteux centres de rééduca-
tion ; en résumé : une capacité à générer 
des économies.
A des lieues du domaine de la santé, de 
telles négociations – qui portent sur un 
volume d’affaires, le prix et la qualité - 
sont pratiquées quotidiennement et de 
longue date auprès de leurs fournisseurs 
par les services achats des grands groupes 
– ou par des consultants spécialisés qu’ils 
missionnent. Quant à savoir si ce schéma 
est justement applicable en matière de 
santé, c’est autre chose. 

Une équation faussée 
dès le départ
 « En matière de santé, poursuit Frédéric 
Bizard, être acheteur de soins revient à 
dire aux professionnels : ‘je vous garantis 
un afflux de clientèle, en échange de quoi 
vous baissez vos prix en vous engageant 
sur certains standards de qualité’. Mais 

cette équation est biaisée dès le départ : en 
matière de santé, il est impossible sur le 
moyen et long terme d’augmenter le vo-
lume et de baisser les prix en maintenant 
la qualité. Comment imaginer un effet 
volume en chirurgie où une opération dé-
licate peut prendre plusieurs heures ? En 
médecine, c’est même plutôt l’inverse : la 
logique de volume est déjà présente, et de-
puis longtemps (lire par ailleurs page...). 
Le problème est plutôt l’excès de volume, 
qui est pour les médecins un moyen de 
compenser la faible valorisation des ac-
tes ! » 
Et sur ce point, Fabien Auberger est en 
phase avec l’économiste de la santé : « Dans 
toutes les industries, une négociation trop 
forte sur les conditions d’achat hypothè-
que la qualité ; c’est encore plus vrai dans 
le soin. En effet, dans des secteurs qui re-
posent sur des ventes massives de produits 
au détail, il y a certainement une rationali-
té économique à la logique de volume, qui 
va de pair avec des économies d’échelles. 
Mais quand il s’agit de service, la variable 
déterminante du coût est le temps. En ce 
cas, la logique de rationalisation par le vo-
lume est dangereuse : elle veut dire moins 
de temps et donc une moindre qualité. 
C’est le cas en  audioprothèse. Notre mé-
tier est un métier d’accompagnement. No-
tre vrai rôle, c’est la rééducation auditive, 
c’est de l’accompagnement donc du temps. 
Le temps d’apprendre au patient à utili-
ser ses appareils auditifs ; le temps de les 
régler sur mesure en respectant les étapes 
de la ré-habituation du patient ; le temps 
d’effacer les effets indésirables des premier 
jours ; le temps de rééduquer la fonction 
auditive....»

Professionnels sous contrainte
Cette démarche d’acheteur étant la raison 
d’être même des réseaux, il est pour Frédé-

« En médecine, la 
logique de  

volume est déjà 
présente, et  

depuis longtemps. 
Le problème est 
plutôt l’excès de 
volume, qui est 
pour les méde-

cins un moyen de 
compenser la fai-

ble valorisation  
des actes ! » 

Frédéric Bizard

‘‘
‘‘

« Lors du congrès des audioprothésistes en mars dernier, rappelle Fabien Auberger, le 
président de la mutualité Française, Etienne Caniard, a très clairement expliqué que 
les complémentaires santé n’ont pas intérêt à développer la prise en charge de l’ap-
pareillage auditif, ce qui attirerait une abondance d’adhérents âgés, c’est-à-dire ayant 
des besoins de soins massifs, et donc présentant pour les complémentaires un risque 
et des coûts associés élevés. Or, selon l’étude Kervasdoué-Hartmann (lire par ailleurs 
p. 16 et 28)  l’appareillage actuel en France permet d’éviter de 6,6 milliards d’euros de 
coûts résultant de la dégradation de la qualité de vie liée à la surdité ; et que 2,1 milliards 
d’euros de coûts supplémentaires pourraient être évités en améliorant l’accès aux aides 
auditives. Cela montre que l’intérêt des complémentaires ne va pas nécessairement dans 
le même sens que l’intérêt général ».

Economies pour les complémentaires, 
surcoûts pour la collectivité
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ric Bizard naturel qu’elle conduise à une 
limitation de la latitude laissée aux pro-
fessionnels de santé dans leur métier de 
prescripteurs.
Pour l’heure, les médecins ne sont pas tou-
chés – mais, pour l’économiste de la santé, 
« à terme, l’appartenance à un réseau de 
soins gouvernera   certaines indications 
thérapeutiques, avec une préférence pour 
certaines stratégies thérapeutiques plutôt 
que d’autres. La seule variable cardinale 
pour réaliser ce choix sera le prix bas ». 
Et cette inquiétude, les chirurgiens ortho-
pédistes l’expriment déjà depuis plusieurs 
mois. En octobre 2015, le président du 
SNCO s’interrogeait : « qui dit que de-
main, nous pourrons ou ne pourrons pas 
poser telle ou telle prothèse parce que le 
patient appartient ou n’appartient pas à tel 
réseau de soin ? »*
Clairement,   les professions spécialisées 
dans les dispositifs médicaux les plus en 
vue sont les premières touchées par l’évo-
lution. « Les opticiens s’en étonnent, les 
dentistes aussi, mais c’est une évolution 
inéluctable et logique. On l’observe dans 
l’optique où les principaux réseaux se 
substituent désormais aux opticiens pour 
l’achat des verres : ‘vous allez vendre ces 
verres-ci, parce que je les ai acheté moins 
cher’. En matière dentaire, la réflexion 
débute au sein des réseaux quant à l’achat 
de prothèses. Ce sera la même chose dans 
l’audioprothèse. »
Mais pour Fabien Auberger, une telle ex-

tension de la démarche à l’audioprothèse 
serait une aberration, alors que les appa-
reils sont très nombreux sur le marché 
et délivrés en très petites quantités, pour 
s’adapter au plus près à la pathologie de 
chaque patient. « Le produit, explique-t-
il, doit être adapté à chacun, si bien que 
l’achat groupé n’est pas possible – sauf à 
réduire considérablement la diversité des 
appareils en circulation au détriment des 
patients.  »  

Au détriment de la qualité
Dès lors, le scénario noir – pour les pro-
fessionnels, mais aussi pour les patients, se 
laisse facilement anticiper.
Tout d’abord parce que, malgré cette 
appellation de « réseaux de soins », rien 
ne garantit la compétence médicale de 
ces organismes : ce n’est pas parce qu’ils 
« mettent en réseau » cette compétence 
qu’ils la possèdent ! « Un réseau de soins, 
rappelle Frédéric Bizard, c’est d’abord une 
plate-forme téléphonique et web reposant 
sur la compétence de 100 à 300 jeunes 
gens qui gèrent des bases de données, 
et qui, à partir de ces bases de données, 
orientent le patient vers un professionnel 
de santé. Rien de tout cela ne  confère une 
quelconque compétence médicale à ces ré-
seaux. Tous vous diront avoir un opticien 
qui les conseille une demi-journée par se-
maine, mais ce n’est pas ce que l’on appelle 
une compétence médicale. Donner à ces 
réseaux la capacité de décider où et com-

ment les patients doivent se faire soigner 
est une aberration totale du point de vue 
de la qualité des soins. Il faut rappeler 
qu’il existe des règles importantes en ce 
qui concerne la définition de ce qu’est un 
professionnel de santé. Le code de déon-
tologie prévoit qu’un médecin doit tout 
mettre en œuvre pour préserver son indé-
pendance, et si ces professionnels doivent 
bien sûr être régulés, c’est par des collèges 
et des ordres professionnels ; en aucun cas 
par des financeurs privés qui cherchent à 
minimiser les remboursements ! »
Exemple en matière d’audioprothèse : « A 
terme, prédit Fabien Auberger, complé-
mentaires et réseaux de soins auront fait 
des économies au détriment   du temps 
consacré au réglage et de l’adéquation la 
plus fine possible de l’appareil au patient. 
Cela fera du tort aux audioprothésistes 
mais voudra surtout dire des patients qui 
laissent leurs appareils dans les tiroirs  
avec un risque accru de chute, de déclin 
cognitif et, au total, de dépendance » (lire 
encadré page précédente).
Mais il est vrai que cela ne concerne pas 
les complémentaires, car elles ne financent 
pas le risque dépendance : c’est la collecti-
vité qui l’assume à travers la CNSA...

* les réseaux de soins conventionnés sont-ils compati-
bles avec l’exercice libéral
Colloque organisé par le syndicat le Bloc le 17 octobre 
2015 : http://www.dailymotion.com/video/x3ah23n_
table-ronde-le-bloc-sur-santeclair_news

« Managed care » ne veut pas dire « soins réussis »...
Pour Frédéric Bizard, le système américain du managed 
care est « le modèle de base des réseaux de soins ». Pour 
Fabien Auberger, il en est « l’étape ultime ». Aux Etats-
Unis, explique le directeur d’Audionova « c’est l’assureur 
qui vend l’appareil auditif pour lequel il a négocié un 
prix de gros avec le fabricant – l’appareil n’est donc pas 
celui qui est adapté à l’audition du patient, mais celui qui 
maximise le profit de l’assureur. L’assureur adresse en-
suite l’assuré à un audiologiste partenaire de son réseau, 
qu’il rémunère à la consultation. Pour l’audiologiste, cela 
veut dire qu’il doit respecter la grille de services de l’as-
sureur, pas davantage : moins il y  consacre de temps, 
mieux il gagne sa vie. Très efficace pour gérer les flux de 
patients et d’informations, ce schéma est catastrophi-
que pour la qualité des soins ».

Système à deux vitesses
Le managed care induit en outre un système de santé à 
plusieurs vitesses, souligne Frédéric Bizard. « Aux États-
Unis, près de 50 millions de personnes sont exclues 
du système de soins. Et, parmi ceux qui y accèdent, il 

faut distinguer ceux qui doivent s’en tenir au minimum 
offert par le managed care et ceux qui ont les moyens 
d’ignorer les prescriptions de leur assureur et de choisir 
librement leur professionnel de santé en fonction de 
critères de réputation et de qualité. » 
En France, l’ACS et la CMU-C limiteront sans doute 
le renoncement aux soins pour les patients les plus 
défavorisés, mais à quel prix pour la majorité des assurés 
sociaux ? « La généralisation de la complémentaire 
santé, poursuit Frédéric Bizard, est en pratique allée de 
pair avec un recul de la qualité de la couverture. D’ores 
et déjà apparaissent des contrats surcomplémentaires 
et la différence va se creuser entre ceux qui auront les 
possibilités financières d’échapper aux réseaux de soins 
et les autres ».
Si l’on récapitule, la force de la France, meilleur système 
de santé du monde, est d’avoir donné à la majorité de la 
population l’accès à la médecine libérale. L’américanisa-
tion en cours avec le développement des réseaux de soins 
transformera la médecine libérale en luxe.
Comme quoi la gauche a bien changé ?
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Commençons par les professions de san-
té, puisqu’étant donné ce qui précède, la 
question se pose   de savoir comment les 
réseaux de soins parviennent  à trouver des 
professionnels prêts à travailler avec eux.

Il y a réseau et réseau...
En fait, les différentes professions concer-
nées, loin d’une logique d’opposition 
frontale au principe même des réseaux, 

ont très tôt échangé avec ces derniers et 
ont très vite constaté des approches très 
différentes d’un réseau de soins à l’autre. 
Ainsi, « Chez Audionova, rappelle Fabien 
Auberger, nous avons de longue date fait 
le choix d’une politique d’ouverture et 
de dialogue avec les réseaux de soins, et 
malgré tout ce qui précède, il est vrai que 

Frédéric Bizard, 
économiste de la 
santé, enseignant 
à Sciences-Po

L’ouvrage de Frédéric Bizard. 
Ses détracteurs ont omis de 

répondre à une série de ques-
tions posées par l’auteur dont 

celles-ci : « Comment expliquer 
qu’avec un taux de couver-
ture des complémentaires 

santé passé de 70 à 95 % de la 
population ces trente dernières 

années, le renoncement aux 
soins pour raisons financières 
a sensiblement augmenté sur 

cette époque et ceci principale-
ment pour les soins d’optique 
et dentaires dont les premiers 

financeurs sont les Ocam ? 
Comment expliquer qu’avec 

un tel taux de couverture (inté-
grant des millions de Français 

à faible risque) les primes 
de contrat [des Ocam] aient 

augmenté d’une moyenne an-
nuelle de 5 % depuis 2000 ». Et 
d’autres du même tonneau. Un 
must-read pour savoir à quelle 

sauce vous serez mangés.
Complémentaires santé, le 

scandale – Paris, Dunod 2016 
– nouvelle édition

Des grandes espérances...
aux illusions perdues ?

certains d’entre eux, comme Kalivia ou le 
réseau de la MGEN, conduisent une dé-
marche vertueuse pour comprendre nos 
métiers. Chez Kalivia par exemple, les 
conditions du réseau ont eu tendance à 
s’améliorer avec le temps, très concrète-
ment entre le premier et le deuxième ap-
pel d’offre. Le dialogue ici a été très positif 
et leur a permis de comprendre le travail 
des audioprothésistes, et en particulier les 

différences avec l’optique ». 
On notera d’ailleurs que ces 
deux réseaux n’ont guère peiné 
à trouver un accueil favorable 
chez les audioprothésistes 
puisqu’ils comptent respecti-
vement plus 3000 et plus de 
2500 professionnels.
« Malheureusement, poursuit 
le directeur général d’Audio-
nova, il y a aussi un autre 
grand type d’interlocuteurs, 
qui, eux, n’envisagent le mé-
tier d’audioprothésiste que 
comme la vente d’un produit. 
Ces réseaux sont entièrement 
focalisés sur la baisse de prix, 
au détriment de la qualité. Pas 
de discussion possible avec ces 
acteurs, car ce sera forcément, 
aujourd’hui ou demain, un 
marché de dupes. »

« Ah, Gudule, 
viens m’embrasser, 
et je te donnerai... »
Il est vrai que cette stratégie 
n’est pas dévoilée d’emblée. 
Frédéric Bizard décortique 
ainsi la stratégie de séduc-

tion bien rodée élaborée par les réseaux de 
soins pour attirer les professionnels dans 
leur giron : « Les exigences des réseaux de 
soins s’accroissent progressivement. Au 
début, ils font en sorte de proposer des 
conditions favorables pour que le profes-
sionnel de santé ait l’impression d’avoir 
tout à y gagner. Lors de la deuxième négo-

Bien sûr, si les réseaux de soins, marqués par une logique d’achat profondément assuran-
tielle,  se développent comme ils le font actuellement, c’est que beaucoup pensent y trouver 
leur compte. Marché de dupes ou non : tout dépend de quel réseau l’on parle...

D
.R

.



ALTERAGO LE MAG / MAI 2016
34

Décryptage

D
écr

yp
ta

ge

ciation, on explique au professionnel qu’il 
doit baisser ses prix ; la chose est difficile, 
mais l’afflux de clientèle fait qu’il consent 
un effort. L’effort est encore plus grand la 
troisième fois. Et lors de la quatrième né-
gociation, le professionnel est pris au piège 
pieds et poings liés. Le réseau a alors beau 
jeu d’expliquer que c’est lui qui apporte la 
patientèle, et d’imposer ses conditions qui 
ne concernent pas que le prix. Le profes-
sionnel perd son indépendance, et c’est 
en fait le réseau de soins qui lui dicte ses 
choix ».

Associations de 
consommateurs et mutuelles
Mais face à ces interlocuteurs essentiel-
lement préoccupés d’abaisser le coût des 
soins, les dupes ne sont peut-être pas que 
du côté des professions de santé.
Les associations de consommateurs – qui, 
comme leur nom l’indique, ne sont pas des 
associations de patients –, pourraient bien 
en faire partie. Elles semblent pour l’heure 
n’avoir vu qu’une chose : les réseaux de 
soins sont un moyen de réduire restes 
à charge et dépassements d’honoraires 
– sans bien percevoir que les prestations 
de santé ne sont pas un « produit » comme 
un autre. Il faut dire qu’une approche en 
terme de « consommation » ne permet 
que difficilement d’appréhender la notion 
complexe  de qualité des soins (lire p. 20 et 
suivantes), tant celle-ci échappe aux « ba-
rêmes » et aux données chiffrables si chers 
aux « comparateurs » consuméristes. 
Et, plus paradoxale encore est la position 

des mutuelles. Il est vrai que la logique 
mutualiste, non lucrative, ne récuse a prio-
ri pas l’organisation de réseaux de profes-
sionnels de santé retenus pour leur qualité 
au service de leurs adhérents.  Mais encore 
faut-il que  ne se retourne pas contre elles 
le calcul qu’elles font en s’alliant,  au sein 
des réseaux de soins, à des sociétés d’assu-
rance à but lucratif. « J’ignore si les mu-
tuelles sont vraiment à armes égales avec 
les assureurs, analyse Fabien Auberger. 
Les compétences des réseaux de soins sont 
d’abord celles des assureurs - gérer des flux 
financiers et des achats pour, en  connais-
sant le taux du risque, optimiser la chaîne 
des coûts liés à sa réalisation. En outre, 
les assureurs ont l’habitude d’un marché 
concurrentiel et ont un portefeuille d’ac-
tivités très large qui leur permet de gérer 
leur activité de complémentaires comme 
un coût incrémental, ce qui veut dire qu’ils 
peuvent pendant un temps perdre de l’ar-
gent sur le marché de la complémentaire 
pour y gagner des parts, et absorber ce 
coût avec les assurances automobile, im-
mobilier etc. »
Pour l’heure en tous cas « les mutuel-
les perdent un point de part de marché 
par an », remarque Frédéric Bizard, et 
le « front mutualiste » est d’ailleurs plus 
nuancé qu’on ne pourrait le croire – si ce 
n’est profondément divisé. D’une part, 
le président de la Mutualité française, 
Étienne Caniard (1), intervenant   lors 
du congrès des audioprothésistes, semble 
avoir quelque-peu évolué sur le sujet des 
réseaux de soins, en reconnaissant que cer-

tains d’entre eux ont des critères inaccep-
tables pour les professionnels. Et d’autre 
part, toutes les mouvances mutualistes ne 
partagent pas la position de la Mutualité 
française.  Serge Dandeville, directeur gé-
néral de l’Association Diversité Proximité 
Mutualiste (ADPM)(2), attachée à la dé-
fense des intérêts des petites et moyennes 
mutuelles, vent debout contre les réseaux 
de soins depuis la loi Le Roux, le dit et 
le répète : « Nous sommes pour la liberté 
de choix du praticien et pour la liberté de 
choix de la complémentaire santé ». Et dé-
nonce ce qu’il considère être une trahison 
de l’esprit mutualiste par la Fédération na-
tionale de la mutualité française (FNMF) : 
« le contact avec l’adhérent et l’idée d’être 
à son service se perdent dans de grandes 
structures qui se mettent à fonctionner 
pour elles-mêmes, comme des sociétés 
d’assurance, avec des frais de gestion et de 
distribution  qui augmentent . » 

Les pouvoirs publics ?
Dans ces conditions, il n’est pas dit que 
les pouvoirs publics ne soient pas les prin-
cipaux dupes. Si   les liens « historiques » 
quoique parfois douteux du PS avec les 
mutuelles (3) peuvent expliquer ce que 

Avec certains  
réseaux, les  

conditions  
s’améliorent au fil 

des négociations, 
avec d’autres, les 

exigences ne cessent 
d’augmenter  
avec le temps

‘‘‘‘
Le contact avec l’adhérent et l’idée d’être 
à son service se perdent dans de grandes 

structures qui se mettent à fonctionner 
pour elles-mêmes, comme des sociétés 

d’assurance, avec des frais de gestion et 
de distribution  qui augmentent  

Serge Dandeville

‘‘‘‘



ALTERAGO LE MAG / MAI 2016
35

Décryptage

D
écr

yp
ta

ge

Outre le recul de l’indépendance 
professionnelle, l’intégration dans 
les réseaux de soins implique éga-
lement pour les professionnels de 
santé des coûts supplémentaires. 
« Il s’agit principalement de coûts 
administratifs qui ne bénéfi-
cient en rien à l’usager, explique 
Fabien Auberger. Pour facturer 
un patient, il nous faut plus d’une 
heure, le temps de demander et 
recevoir la prise en charge, d’éta-
blir le devis, de faire la facture 
en la rapprochant du devis, puis 
d’envoyer la facture à la mutuelle, 
et de faire enfin le rapproche-
ment de ce que l’on a facturé et 
de ce que l’on reçoit puisque les 
paiements ne sont pas fléchés. 
L’audioprothèse n’est pas la  
seule concernée : un grand groupe 
d’optique aujourd’hui, c’est 35 
personnes en backoffice pour 
assurer la relation administrative 
avec les réseaux de soins. Faites le 
calcul : 35 personnes à 3000 euros 
par mois, cela fait un coût d’envi-
ron 1,26 million d’euros par an à 
l’échelle de l’entreprise... »
Mais d’autres coûts sont à 
redouter. Sous couvert d’anony-

mat, Edouard P., qui a longue-
ment fourni des prestations de 
réparation pour des appareils 
rotatifs utilisés en dentisterie 
témoigne de son expérience : 
« Je travaillais avec beaucoup de 
mutuelles membres d’un même 
groupement. Si l’on était choisi 
par ce groupement, prix, qualité 
et conditions étaient connus 
d’avance, et il n’y avait plus de 
négociation à faire ; mais à la fin 
de l’année, il fallait reverser à ce 
groupement une commission de 
5 % sur le chiffre d’affaires réalisé 
auprès des mutuelles membres. 
Nous avons donc renoncé à 
travailler avec eux. Ce n’était pas 
rentable même pour une mu-
tuelle qui faisait appel à nous, car 
nous étions obligés de monter 
nos prix. »
Rien de tel n’est possible avec les 
médecins ? A voir. A défaut de 
commission, la logique de baisse 
des coûts vise immanquablement 
les rémunérations. Il n’est que de 
rappeler les campagnes de presse 
qui se sont succédées depuis un 
an contre la supposée « rente » 
de chaque profession concernée : 
opticiens, dentistes, audiopro-
thésistes, dépassements d’hono-
raires... 
Reste à savoir si les patients – et 
leurs mutuelles elles-mêmes ne 
sont pas pris au même piège : 
« Tous les adhérents individuels 
des mutuelles payent, indirecte-
ment, sous forme de commissions 
de rétrocession, les réseaux de 
soins. Les mutuelles payent ainsi 
les réseaux de soins à hauteur de 
3 à 5 euros par personne et par 
an ! » explique Serge Dandeville,  
directeur général de l’Association 
Diversité Proximité Mutualiste 
(ADPM)*, avant de conclure : 
« c’est un système de marges 
arrières que l’on est en train de 
mettre en place. »
* lire note 2 ci-contre.

Serge 
Dandeville

(1) Au moment où nous mettons sous presse, Thierry 
Baudet vient de succéder à Etienne Caniard à la tête de 
la Mutualité française. 
(2) ADPM : association et fédération qui rassemble une 
centaine de petites et moyennes mutuelles  fortes de 
1000 à 60 000 adhérents pour un total de 2 millions de 
personnes protégées.  L’ADPM est à l’origine des mutuel-
les de village (plus de 300 ont aujourd’hui été crées).
(3) voir à propos des relations actuelles du PS avec la 
LMDE (ex-MNEF) https://blogs.mediapart.fr/lehmann-
christian/blog/050714/de-la-mnef-la-mutuelle-des-etu-
diants-qui-profite-le-crime ; à propos des connexions 
politiques des mutuelles : http://www.lexpress.fr/region/
leurs-connexions-politiques_474326.html 
(4)  http://www.latribune.fr/entreprises-finance/ban-
ques-finance/assurance/complementaire-sante-pour-
tous-l-echec-d-une-ambition-551285.html

du développement des 
marges arrières 
en matière de santé...

beaucoup considèrent comme des « ca-
deaux » du Gouvernement aux complé-
mentaires – et cela va, au-delà de la loi Le 
Roux et de la généralisation de la complé-
mentaire santé, du tiers-payant généralisé, 
à l’accès aux données de santé -, il y aurait 
quelque chose de comique à ce que ces 
« cadeaux » bénéficient en fait non pas aux 
mutuelles... mais aux adhérents de la Fé-
dération française des sociétés d’assuran-
ces, plutôt « historiquement » plus proche 
du parti Les Républicains.
Là où le retournement de situation fera 
moins rire, c’est si cela se fait au détri-
ment de la qualité des soins, avec, pour 
résultat, une dégradation de la santé pu-
blique et des comptes sociaux au bénéfice 
de quelques-uns. Mais la messe n’est pas 
encore dite. Comme le titrait la Tribune 
en février, pour l’instant, « la complémen-
taire santé pour tous », c’est « l’échec d’une 
ambition » (4).
De quoi, sans doute, pour les profession-
nels de santé, rester unis et mobilisés.

D
.R

.
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Le « manque de transparence » 
des professionnels de santé : une évidence ?
Certes, les réseaux de soins trouvent un pre-
mier modèle dans le schéma de l’assurance-
rapatriement ou de l’assurance-santé quand 
on est dans un pays totalement étranger : 
l’assureur indique où se faire soigner à l’as-
suré désemparé, qui ne connaît ni la langue, 
ni le système de santé autochtone, ni les 
professionnels de santé recommandables.
Il s’agit donc d’un système d’exception 
valable pour les patients français hors du 
territoire. Or, la tendance actuelle est de gé-
néraliser ce système sur le territoire national 
– où la question de la langue ne se pose en 
général pas, où les moyens de s’informer ne 
manquent pas et où prévalaient jusqu’ici les 
principes de la médecine libérale – notam-
ment le libre choix du professionnel de santé 
par le patient. 
Étant donné que cela fonctionne ainsi en 
France depuis 70 ans, avec comme résultat 
celui que l’on connaît – la France classée pre-
mier système de santé au monde par l’OMS, 
il faut bien  justifier la tabula rasa en cours. 
Alors, parmi les semblants d’arguments 
avancés, il y a celui selon lequel le pauvre 
patient ne sait plus à quel saint se vouer pour 
s’orienter dans le système de soins ou trou-
ver un ORL ou un audioprothésiste. Les tarifs 
de ces professionnels seraient « opaques », 
alors que la qualité de leurs prestations est 
variable et qu’ils sont juges et parties – puis-
qu’à la fois prescripteurs (qui d’une opération 
chirurgicale, qui d’un choix d’appareil) et 
financièrement intéressés (paiement à l’acte 
pour les uns, « vente » d’un appareil auditif 
pour les autres).
Or cela relève d’une caricature grossière. 
Puisque c’est le médecin traitant qui est de 
iure prescripteur de la visite chez l’ORL et 
que l’ORL oriente le plus souvent le patient 
vers un audioprothésiste. Puisqu’existe 
pour ces professionnels de proximité une 
solide tradition française de bouche à oreille. 
Puisque le patient n’est pas idiot au point de 
ne pas prendre plusieurs avis lorsqu’on lui 
recommande une opération chirurgicale, ou 
de demander plusieurs devis d’appareillage...

Du professionnel de santé à l’assureur : 
de Charybde en Scylla ?
C’est pourtant cette caricature qui sert de 
postulat à toute la politique actuelle. Et cette  
idée que le consommateur ou le patient est 
inapte à choisir rationnellement et libre-
ment relève d’une démarche paternaliste 

– certains diraient : infantilisante – que 
l’on retrouve dans d’autres choix de santé 
publique du Gouvernement, du paquet de 
cigarettes neutre à la signalisation tricolore 
sur les aliments.
A la limite, s’agissant d’une posture philo-
sophique, la discussion pourrait être close : 
le paternalisme social fait mauvais ménage 
avec la médecine « libérale », quoi de plus 
normal, point-barre, restons en là.
Malheureusement, cette conviction anthro-
pologique voulant que l’incurable cupidité 
du professionnel de santé ait pour pendant 
la congénitale stupidité du patient  – en 
oubliant que tous deux sont aussi électeurs 
inscrits – a des conséquences bien réelles à la 
fois sur la santé des concernés, mais aussi sur 
leurs finances. Car cet argument de « l’opa-
cité » fait les choux gras de tous les vendeurs 
de transparence.
On a fait valoir l’opacité sur le marché immo-
bilier et cela a donné des pléthores de dia-
gnostics immobiliers plus inutiles les uns que 
les autres et enrichi les diagnostiqueurs. De 
même, en faisant valoir l’opacité en matière 
de santé, on enrichira les intermédiaires – ré-
munérés – qui, au nom de la « concurrence » 
se proposent de rétablir la « transparence ». Il 
s’agit, en l’occurrence, de certains réseaux de 
soins particulièrement « offensifs ».
Seulement, il faudra que l’on nous expli-
que en quoi huit réseaux de soins – huit 
seulement – peuvent davantage favoriser 
la concurrence que des milliers de profes-
sionnels de santé ; et en quoi les indications 
données au patient par son assureur (ou son 
réseau de soins) sont plus « transparentes », 
plus nourries de compétences (lire p. 32) et  
moins intéressées que celles d’un profes-
sionnel de santé. Ce dernier gagne peut-être 
sa vie en délivrant de la prestation de soin 
ou d’appareillage,  mais l’assureur lui gagne 
sa vie en économisant sur la prestation de 
santé, ou, pour le dire autrement, l’un est 
payé pour soigner ou équiper un patient ; 
l’autre gagne davantage quand le patient 
est moins (voire pas) soigné. Si vous étiez le 
patient, quel choix feriez-vous ? 
Jadis – avant que le Gouvernement ne 
choisisse à la place des patients à grand coup 
de loi Le Roux et de « généralisation-de-la-
complémentaire-santé » – on conseillait, 
entre deux maux, de choisir le moindre. Faire 
l’inverse, cela s’appelle la politique du pire.	
� Virgile Vigo

Coup de Gueule
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« La médecine libre » :
l’espoir dans l’effet papillon ?

Pourquoi avoir créé La médecine libre ? 
Et pourquoi sous forme d’un courtier en 
assurance ?
Benjamin Bajer : La logique est que le 
seul responsable du soin est – et doit être 
– celui qui le produit et non celui qui le 
finance. Or, avec l’avenant 8, les médecins 
ont pris conscience de la mainmise des fi-
nanciers sur le secteur de la santé. Par le 
plafonnement, ces derniers en sont venus 
à contrôler la partie libre des honoraires 
du secteur 2. Passée une première réaction 
épidermique, nous avons compris que ces 
évolutions étaient téléguidées par le lobby 
des assureurs et des grandes mutuelles, de 
concert avec l’équipe gouvernementale. 
Nous avons donc voulu nous battre avec 
les armes de notre adversaire et créer notre 
propre complémentaire pour la faire fonc-
tionner de façon vertueuse au service de la 
qualité des soins.
Renaud Pellet, Président de LML : En 
2012 les professionnels de santé se sont 
rendus compte qu’ils se retrouvaient dans 
la rue pour la même raison : dans le systè-
me de santé actuel, les médecins sont mis 
en coupe réglée, la baisse des rembourse-
ments menace la qualité des soins au dé-
triment du patient, l’accès aux soins recule 
et il n’y a qu’un acteur qui s’en sort bien : 
ce sont les complémentaires santé. L’idée 
première était donc de répondre en créant  
une mutuelle, mais l’autorité prudentielle 
qui   contrôle les mutuelles souhaiterait 
davantage voir leur nombre passer de 600 
à 60. Créer une mutuelle n’était donc pas 
dans l’air du temps, et c’est pourquoi La 
Médecine libre est une société de cour-
tage !
Nous travaillons actuellement avec la mu-
tuelle lyonnaise MTRL. Leurs actuaires 
nous indiquent les tarifs correspondant 
aux niveaux de services et de garanties  
que nous avons définis et nous assurons la 
distribution des contrats. Notre activité se 
développe et aujourd’hui, nous commen-

Octobre 2012 : dans les manifestations qui rassemblent les médecins contre l’avenant 8 à la 
convention médicale, une idée germe chez le Docteur Bajer et deux de ses confrères : et si 
nous créions notre propre complémentaire ? Avec un nom en forme de slogan : La médecine 
libre. Rencontre avec un financeur pas comme les autres.

çons aussi à discuter avec d’autres mu-
tuelles restées fidèles aux principes de la 
mutualité.

Mais « Défendre la qualité des soins » 
est la revendication de toutes les com-
plémentaires... Qu’est-ce qui, dans vo-
tre fonctionnement vous rend plus ver-
tueux ?
Renaud Pellet : à l’origine de La Méde-
cine Libre il n’y a pas une compétence fi-
nancière mais une compétence médicale. 
La Médecine libre est partie du terrain 
et a défini des soins de qualité avec 2500 
professionnels de santé. C’est à partir de 
la question de ce qu’apporterait une com-
plémentaire santé idéale – en termes de 
service et de niveaux de garantie – qu’a été 
élaboré le cahier des charges de l’assureur.
De plus, tout est fait pour permettre au 
professionnel de santé de se concentrer 
sur son métier – soigner le patient – plutôt 
que sur la paperasse administrative. Parmi 
les éléments qui nous ont amené à retenir 
la MTRL, il y a le fait que cette dernière 
octroie à nos adhérents la carte avance-
santé – qui est une sorte de tiers-payant 
généralisé n’imposant pas de complexités 
administratives pour les professionnels de 
santé. Notre adhérent lorsqu’il reçoit des 
soins, présente sa carte vitale et règle une 
avance – le professionnel de santé est donc 
payé sur le champ sans avoir à batailler 
avec la complémentaire. Nous avançons 
immédiatement à l’adhérent la somme 
correspondante  et ne le débitons de cette 
avance qu’une fois qu’il a été remboursé 
par la sécurité sociale.
Nous pourrions également évoquer notre 
approche différente sur le sujet de la Pré-
vention. Nous sommes convaincus qu’une 
complémentaire santé a une grande res-
ponsabilité pour permettre aux soignants 
de prévenir les maladies, plutôt que de les 
guérir. C’est pourquoi, toutes nos offres 
incluent des consultations de prévention 

Le seul  
responsable  

du soin est  
– et doit être –  

celui qui le  
produit et non  

celui qui le  
finance

 Benjamin Bajer
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Pour des prothèses auditives par exem-
ple, un adhérent qui a souscrit l’option 
optique et audioprothèse peut être rem-
boursé par oreille jusqu’à 1200 euros en 
sus du remboursement de base du ticket 

modérateur*. En revanche, pour éviter 
des effets d’aubaine, avec des gens qui  
n’adhéreraient qu’en perspective de s’équi-
per d’audioprothèses, nous avons mis en 
place un système de plafond qui évolue 
dans le temps : le plafond de 1200 euros 
que je viens d’évoquer n’est acquis qu’après 
quatre ans de souscription.
Parmi les facteurs limitants nos frais de 
gestion, il y a le fait que nous n’avons pas 
de réseaux de soins, auxquels nous som-
mes philosophiquement opposés puisque 
leur principe est que des financiers impo-
sent une façon de travailler à des profes-
sionnels de santé. 

Est-ce que précisément La Médecine 
libre n’est pas l’aboutissement de la logi-
que d’américanisation en cours, vouée à 
déboucher sur un système à deux vites-
ses avec une couverture à faible coût et 
faible qualité d’un côté, dans le cadre 
des réseaux de soins, et une couverture 
de haute qualité à coût plus élevé de 
l’autre ?
Benjamin Bajer : C’est une vraie question. 
L’histoire le dira.  Nous ne nous sommes 
pas constitués contre les réseaux de soins. 
En 2012, ils n’étaient pas aussi installés 
qu’ils le sont aujourd’hui, et en tant que 
médecins, nous pensions n’être pas concer-
nés. Ce qui est évident, c’est que la santé, 
les soins en général, ne sont pas centrés sur 
un produit sur lequel on peut réaliser des 
économies d’échelle, mais sur du temps 
que l’on consacre au patient. On ne peut 

chez les médecins, prises en charge à hau-
teur de 40€ par la complémentaire (et sans 
participation de la Sécurité sociale). Pour 
nous, ce sont les praticiens qui sont les 
mieux placés pour prodiguer des conseils 
préventifs adaptés au terrain 
de chacun de leurs patients. 
Le rôle de la complémentai-
re n’étant que de financer ces 
soins. Dans notre cas, nous 
aidons les médecins qui le 
souhaitent à l’aide de fiches 
de prévention abordant une 
quarantaine de thématiques, 
afin de mieux informer leurs 
patients. 

Est-ce que du coup vos 
tarifs ne sont pas sensi-
blement plus élevés que le 
reste du marché de la com-
plémentaire ?
Benjamin Bajer :  L’idée 
n’est pas de financer des dé-
passements illimités, mais 
au lieu d’imposer une logi-
que financière, de partir du 
terrain et de se demander : combien coûte 
un soin de qualité ? Et de façonner les 
contrats à partir de là. Nous avons donc 
essayé de construire une offre raisonnable 
et de ne pas trop sortir des prix du marché 
en essayant de ne retenir que l’indispensa-
ble. C’est ainsi que nos premiers forfaits ne 
retenaient pas les médecines parallèles qui 
sont un plus commercial mais dont le ser-
vice médical rendu est parfois discutable.
Mais aujourd’hui, en matière de complé-
mentaire santé, il faut bien voir que la 
plupart des gens – même s’ils n’en ont pas 
conscience, étant inondés de publicité - se 
trouvent en situation de sous-assurance, 
avec des remboursements qui ne peuvent 
être qu’en deçà du coût de la pratique. Il 
faut que les gens réalisent qu’avec 300 
euros de remboursement, ils ne peuvent 
pas être assurés pour une audioprothèse.
Renaud Pellet : Nous ne prétendons pas 
offrir le tarif le moins élevé, mais offrir 
le maximum de remboursement pour un 
tarif donné. Aujourd’hui, beaucoup de 
complémentaires proposent des produits 
de piètre qualité sur lesquels elles commu-
niquent à outrance – par de la publicité, en 
finançant des régates ou des stades de foot. 
Notre pari est inverse : ne faire aucune pu-
blicité et  limiter au maximum les frais  de 
distribution et de gestion pour réinjecter 
au maximum dans les remboursements les 
sommes perçues au titre des cotisations. 
Notre objectif est de rembourser le patient 
au juste coût de la pratique et de faire dis-
paraître le reste à charge.

Nous ne  
prétendons pas 
offrir le tarif le 

moins élevé, mais 
offrir le  

maximum de 
remboursement 

pour un tarif 
donné

 Renaud Pellet
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pas aller plus vite et préserver la qualité. Il 
y a un juste coût du soin, et il se trouve au-
delà de ce qui est prôné par la Mutualité 
française et les assureurs dont la médecine 
n’est pas le métier.
Renaud Pellet : En revanche, la Méde-
cine Libre a été créée pour justement lut-
ter contre une médecine à deux vitesses et 
donner accès au plus grand nombre à des 
soins de qualité. Cela est rendu possible en 
pérennisant la liberté de choix du patient, 
et en rognant sur les frais des assureurs 
et distributeurs pour sanctuariser l’argent 
des primes d’assurance dans les rembour-
sements des soins.

Parmi les arguments qui ont amené les 
difficultés actuelles dans le secteur de la 
santé, il y  a aussi que certains profession-
nels – en optique, mais aussi en chirurgie 
- ont facturé pour un patient donné le 
maximum de ce qui était remboursé par 
sa complémentaire. Comment répon-
dez-vous à ces comportements ?
Benjamin Bajer : Il est certain qu’il y a eu 
des comportements consistant à prendre 
le maximum et à envoyer les patients les 
moins couverts se faire soigner ailleurs, 
mais je crois que c’est très minoritaire. Il 
y a surtout eu une dérive consistant à vou-
loir soigner le mieux possible le maximum 
de gens possible alors que tous ne sont pas 
assurés au même niveau. Le calcul était 
que si le praticien soignait le mieux pos-
sible quelqu’un qui n’était pas assuré pour 
cette qualité de soins, il pouvait équilibrer 
ensuite avec quelqu’un qui était lui bien 
mieux couvert. Le problème est que l’écart 

En savoir plus ?
www.lamedecinelibre.com

de couverture entre les assurés est devenu 
énorme et on en est arrivé à de véritables 
hold-up où le praticien facturait dix fois 
le prix habituel une fois dans l’année pour 
fournir des soins de qualité identique à ses 
autres patients qui eux, avaient sous-payé 
leurs soins.
Pour éviter cela, comme courtier, nous al-
lons essayer de resserrer l’intervalle dans 
lequel les gens sont assurés autour d’un 
montant réaliste par rapport au coût de 
la pratique. Mais nous n’y arriverons pas 
seuls dans le contexte de sous-assurance 
que j’évoquais précédemment.
Renaud Pellet : C’est vrai qu’il y a eu des 
excès. Mais nous, nous faisons le choix de 
faire confiance aux professionnels de santé. 
La situation de ces derniers s’est beaucoup 
dégradée ces dernières années. Chez les 
opticiens, qui se constituent aujourd’hui 
en associations pour discuter de l’évolution 
de leur métier, les appels à la responsabilité 
se multiplient. Notre message est très sim-
ple : si les professionnels de santé tuent La 
Médecine libre, il ne leur restera plus que 
les réseaux de soins...

Où en est aujourd’hui La Médecine libre 
dans son développement ?
Renaud Pellet : Les premiers contrats ont 
été lancés en 2014. Nous avons une équipe 
de 4 personnes, et nous sommes actuel-
lement financés par les actionnaires avec 
l’objectif de parvenir rapidement à l’équili-
bre. Nous fédérons des adhérents, et dans 
l’immédiat, si nous acceptons bien sûr 
tout le monde, nous avançons en terrain 
connu, en nous adressant en priorité aux 

professionnels de santé. Nous comptons 
beaucoup sur le bouche à oreille – un mé-
decin satisfait pouvant nous recommander 
à son patient – et fournissons sur Internet 
un gros travail de pédagogie sur ce que 
sont les complémentaires et les réseaux de 
soins.
Nous proposons des contrats pour tous les 
publics – pour les libéraux, bien sûr, avec 
des contrats Madelins, pour les particu-
liers et pour les entreprises. Cela veut dire 
qu’un opticien qui a dix salariés peut, dans 
le cadre de l’ANI, nous retenir comme 
complémentaire pour ses salariés. Nous 
couvrons actuellement 1500 adhérents in-
dividuels et 700 entreprises – pour un total 
assuré d’environ 3000 personnes.
Aujourd’hui, les frais de distribution re-
présentent 5 à 7 % des cotisations, et les 
frais de gestion, 15 %. Nous espérons faire 
mieux avec plus de volume.
Benjamin Bajer : Nous avons envie de fai-
re des choses, mais avons aussi conscience 
de n’être que le battement d’une aile de 
papillon...

Vous percevez un soutien de la part des 
professionnels de santé ?
Renaud Pellet : Cela commence. Mais il y 
a quand même des paradoxes. Le Conseil 
constitutionnel a retoqué les « clauses de 
désignation » par lesquelles une branche 
professionnelle pouvait désigner une com-
plémentaire santé pour tous les salariés 
de la branche, mais il reste la possibilité 
d’une clause de recommandation – ce qui 
n’empêche pas les complémentaires « re-
commandées » de distribuer leurs contrats 
avec de façon très agressive, comme si la 
souscription était obligatoire, mais pas-
sons. Pour en revenir à votre question, il 
y a quand même un paradoxe à voir cer-
taines branches de professionnels de santé 
aujourd’hui menacés et fragilisés par le 
développement des réseaux de soins, lan-
cer, en perspective de leur clause de re-
commandation, des appels d’offre dans 
lesquels ils demandent aux complémen-
taires : « avez-vous un réseau de soins ? »... 
Lorsque j’en parle, on me répond « on ne 
savait pas » ou « on n’avait pas le choix » 
ou « on ne voulait pas que l’appel d’offre 
soit illégal ». C’est dommage et cela mon-
tre qu’il y a encore un gros travail d’in-
formation à fournir pour venir à bout des 
contre-vérités qui entourent complémen-
taires et réseaux de soins.

* en audioprothèse, 79 euros

L’idée n’est pas de financer des  
dépassements illimités, mais de  

partir du terrain et de se demander : 
combien coûte un soin de qualité ?  

Benjamin Bajer
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Marc Sarfati
un optimiste flegmatique

« Parlez moi de moi, y’a qu’ça qui m’intéresse » ? Personne n’est plus éloigné de cette chan-
son que Marc Sarfati. A l’en croire, il n’est qu’« un médecin comme il en existe beaucoup ». 
« Je fais simplement mon travail. Ma principale motivation, c’est de rendre service, d’être 
utile à la population. Il n’y a pas grand chose à raconter sur moi ». 
Mais tant de modestie pique la curiosité, alors rencontre avec un homme bien moins banal 
qu’il ne le prétend.

« Mon enfance, je l’ai vécue en Tunisie. » 
Sans s’étendre sur le sujet, Marc Sarfati 
garde une certaine nostalgie de cette épo-
que : « J’ai vécu une enfance très heureuse, 
dans une famille unie, prospère ». Jusqu’à 
l’âge de onze ans. C’est alors la fuite, le dé-
part pour la France. « Un changement bru-
tal. Nous sommes partis valise à la main. Il 
a fallu redémarrer un nouvelle vie. » 
« Cela n’a pas été facile, 
surtout pour mon père, 
qui était déjà relative-
ment âgé à l’époque. Il a 
tout de même a réussi à 
trouver du travail en ré-
gion parisienne, où nous 
nous sommes installés, 
ce qui a grandement fa-
cilité l’adaptation de la 
famille. » 
Marc Sarfati intègre dès 
son arrivée le lycée Mon-
taigne. « Tout de suite, 
j’ai été confronté non 
seulement à un nouveau 
pays, mais aussi à des exi-
gences élevées en matière 
de niveau scolaire. » Et il 
l’avoue : « J’ai galéré au 
début, pendant une an-
née environ, le temps de 
m’adapter ». « Et puis la 
vie a continué ». 

Rêve d’enfant 
Après le lycée, Marc Sar-
fati s’oriente vers la mé-
decine. « Je ne viens pas 
d’une famille de méde-
cins, mais c’était un rêve 
d’enfance. Il m’a toujours 
paru naturel de faire des 

études de médecine. En plus, mon père a 
toujours voulu que mes sœurs et moi nous 
fassions des études. Il nous a beaucoup en-
couragés. Comme dans la plupart des fa-
milles juives tunisiennes, le fait d’avoir un 
fils médecin faisait plaisir à mes parents », 
explique-t-il. 
« Je n’étais pas seul à avoir ce rêve : pendant 
mes études secondaires, je me suis rendu 

Même à la veille de son départ en retraite, 
Marc Sarfati garde une passion pour sa spécia-
lité : « L’ORL concerne toute la médecine, et 
tous les patients, aussi bien les adultes que les 
enfants, les jeunes que les vieux. Il y a eu de 
nombreuses évolutions techniques, dans 
les domaines de l’imagerie, de la chirurgie, 
de l’exploration fonctionnelle. C’est pour 
moi une spécialité très dynamique, vivante, 
qui a beaucoup évolué depuis 30 ans et qui 
impose une remise en question et une mise 
à niveau quasi permanentes. » 
Pourtant, « si la spécialité attire autant 
qu’avant, la relève des ORL va être difficile 
à trouver à la ville », déplore-t-il. « De moins 
en moins de jeunes sont prêts à s’installer, 
sans doute par crainte de la solitude et des 
contraintes administratives auxquelles font 
face les médecins de ville. Ils préféreraient 
faire une carrière hospitalière, or ce n’est pas 
ouvert à tout le monde ! »

Une spécialité 
vivante, mais des 
craintes sur l’avenir 

Je suis heureux de 
pouvoir soigner 
aujourd’hui les 
enfants de ceux 

que je soignais il 
y a 30 ans 

‘‘‘‘



compte que cela intéressait plusieurs de 
mes amis. Nous nous sommes donc ins-
crits ensemble en médecine ». 

Des études, des amis et du foot 
Et de ses années d’étudiant, Marc retient 
notamment l’existence d’une « bonne 
bande de copains », parmi lesquels David 
Ebbo, un autre fondateur du club Alter 
Ago, et Georges Kanelloppoulos, dont il 
est resté proche. 
« Nous faisions partie, avec David, de 
l’équipe de football. J’étais gardien de but... 
Sans doute parce que j’étais trop mauvais 
pour être à un autre poste ! » « Nous di-
sions parfois à Marc qu’il était tellement 
grand qu’il n’avait finalement qu’à se cou-
cher devant la cage pour arrêter la balle », 
se souvient, amusé, David Ebbo. Reste, 
reconnaît Marc Sarfati, que « nos victoires 
lors des matchs étaient rares... » 
« Nous passions beaucoup de temps à 
jouer, peu à étudier. Je garde de cette pé-
riode de très bons souvenirs », ajoute-t-il. 
« C’est vrai que nous avons fait beaucoup 
de fêtes lorsque nous étions au CHU Bi-
cêtre », confirme David Ebbo. « Marc était 
comme un grand frère pour moi. Il est du 
Sud et adore le soleil, comme moi. C’est 
un bon vivant, qui aime recevoir et reste 
très attaché à la famille. C’est quelqu’un 
de très fidèle en amitié, modeste, un peu 
pudique, très chaleureux et qui adore rire. 
C’est aussi quelqu’un de calme, du moins 
en apparence. Il faut en effet se méfier de 
l’eau qui dort. » 

« Relax »
A l’entendre décrire ses années d’études, 
on pourrait penser que Marc Sarfati était 

un dilettante... « On ne peut pas dire que 
Marc ne travaillait pas, non. Mais il était 
« relax ». Il ne se donnait pas à fond lors-
que cela n’était pas nécessaire. On sentait 
bien qu’il en gardait sous l’accélérateur 
pour les moments où il faudrait réellement 
travailler. Il ménageait ses efforts ! », expli-
que David Ebbo. « C’est un optimiste ! Il 
pensait toujours que « ça allait passer ». Et 
ça lui   a plutôt réussi », ajoute-t-il, pré-
cisant qu’« après ses études, il est devenu 
plus sérieux. Dans son métier, il sait même 
se montrer autoritaire lorsque c’est néces-
saire... et sa grande taille l’aide sans doute 
à calmer les gens ! »

Un peu de hasard, 
un peu de réflexion
En sortant de ses études, Marc fait un rem-
placement en médecine générale. « Mais 
cela ne m’a pas réellement intéressé. » Il 
cherche donc une spécialité « assez vivante 
pour s’y engager ». Il fait le tour des choix 
possibles et s’arrête finalement sur l’ORL, 
qui « allie un raisonnement, une réflexion 
médicale, et des actes chirurgicaux ». « J’ai 
hésité avec la cardiologie », reconnaît-il. 
« J’avais fait un an en cardio, mais je n’étais 
qu’à demi passionné. Alors que dès le dé-
but du stage d’ORL, ça m’a plu, j’étais sûr 
de ne pas me tromper ». 
« J’en ai alors parlé à mes amis et j’ai 
constaté que certains – notamment David 
Ebbo et Georges Kanellopoulos – avaient 
les mêmes motivations que moi. Nous 
nous sommes donc lancés. » 

Soigner les petites-filles 
du Pr Rouleau
Après plusieurs stages à Pontoise et 
Montfermeil notamment, et trois ans 
de formation dans cette spécialité, qui 
« confirment [ses] aspirations médicales 
et chirurgicales », Marc décide de  s’ins-
taller en région parisienne. « Dès l’ob-
tention du CES, j’ai monté un cabinet 
à Meulan, en 1985 ». « Je n’avais pas été 
interne des Hôpitaux de Paris, je n’avais 
donc aucune chance de faire une carrière 
hospitalière », explique-t-il. « Il était dès 
lors logique de m’installer comme méde-
cin libéral. Et comme j’étais le seul ORL 
de Meulan, je n’ai pas eu de mal à me 
faire une clientèle ! » 
« Ce qui est amusant – même si à l’époque 
je trouvais cela plutôt stressant – c’était que 
Meulan est la ville d’origine du Professeur 
Rouleau et sa fille, qui y habite toujours, 
m’amenait ses enfants pour des consul-
tations. Les petites-filles du Pr Rouleau 
avaient des otites répétées et je les soi-
gnais. Croyez-moi, c’était assez angoissant 
d’opérer un membre de la famille d’un de 
ses professeurs ! »

Instantanés
Pour se dépenser ? « Le 
foot, bien sûr ! Et le rugby, 
auquel j’ai également 
joué pendant quelques 
années »

Pour s’évader ? « Les 
voyages, avec une préfé-
rence pour les Etats-Unis, 
Israël, et, bien entendu,  
la France ! » 

Dans les oreilles ? « Le 
rock américain des années 
1950, 1960, 1970. Et un peu 
de musique classique, mais 
pas tout »

Sur la table de chevet ? 
« Des polars, des thrillers »

Dans l’assiette ? « La cui-
sine de ma mère ! Et bien 
évidemment la cuisine de 
ma femme, qui a pris le 
relais, dans une version dif-
férente, puisqu’elle est ori-
ginaire de Cambrai. D’une 
manière générale, j’aime 
la cuisine tunisienne, fran-
çaise et italienne. » 
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Seul et à temps (très) plein 
Alors que pendant ses études, Marc est 
entouré d’amis, c’est seul qu’il choisit 
d’exercer son métier. « Cela évite d’avoir 
des comptes à rendre. Mais cela a aussi 
des inconvénients : on doit tout gérer 
seul, ce qui prend énormément de temps. 
Les retards, les urgences, tout complique 
la vie. On court en permanence après le 
temps ! » 
« Il faut avoir une femme très patiente, 
et de ce point de vue, j’ai énormément de 
chance ! Ma femme, qui était infirmière 
jusqu’à la naissance de Laura, notre troi-
sième enfant, il y a 30 ans, s’est occupée 
de notre famille. L’aîné de mes enfants, 
qui a 40 ans, travaille dans la finance, le 
deuxième dans la grande distribution et la 
dernière, qui a 29 ans, fait pharmacie. » 

30 ans d’évolutions 
En 2001, Marc s’installe aux Mureaux, où 
il exerce encore aujourd’hui. Au cours de sa 
carrière, il a vu des évolutions, notamment 
« dans le comportement des gens, et pas 
forcément dans le bon sens ». « Les gens 
sont de plus en plus exigeants. Cela n’est 
peut-être pas toujours une mauvaise chose, 
mais cela va dans le sens de la consomma-
tion médicale, ce qui est gênant. » 
Autre évolution, directement liée à son 
lieu de travail : « la paupérisation de la 
population, surtout ici, aux Mureaux, avec 
une recrudescence des gens relevant de la 
CMU ou d’autres aides médicales. Sur 20 
patients quotidiens, 10 à 20 % sont des bé-
néficiaires de la CMU à l’heure actuelle, et 
cela va en augmentant », constate-t-il. 

Vers une retraite bien occupée
Aujourd’hui, à 65 ans, Marc prépare sa re-
traite : « J’ai réussi à trouver quelqu’un qui 
est intéressé par mon cabinet », explique-
t-il. « Pour le moment, nous nous parta-
geons la clientèle, à mi-temps chacun. 
Elle prendra la suite lorsque j’arrêterai 

complètement ». « Je fais essentiellement 
des consultations, et de moins en moins 
de chirurgie. J’opère encore à l’hôpital de 
Meulan et à la clinique d’Aubergenville, 
mais c’est stressant et j’en ai de moins en 
moins envie ». 
En pleine « phase de transition », Marc 
s’organise : « je me suis mis au golf ! Et 
surtout, je vais profiter de l’un de mes 
grandes passions : les voyages. Là, je re-
viens de Patagonie. J’essaie de faire un pays 
différent à chaque fois. » 
Enfin, il compte « se donner du temps 
pour des activités intellectuelles ». « Pas-
sionné d’histoire contemporaine, des an-
nées 1930 à 1950, je vais pouvoir me pen-
cher sérieusement sur ce sujet. » Bref, une 
retraite qui s’annonce bien remplie ! 
En regardant dans le rétroviseur, Marc 
éprouve sur sa carrière « un sentiment 
d’honneur, de fierté, mais aussi peut-être 
un petit goût d’amertume sur le temps qui 
passe. » Mais « je suis heureux de pouvoir 
soigner aujourd’hui les enfants de ceux 
que je soignais il y a 30 ans ».

La paupérisation 
aux Mureaux : 
sur 20 patients 
quotidiens, 
10 à 20 % sont 
des bénéficiaires 
de la CMU 
à l’heure actuelle, 
et cela va en 
augmentant
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« J’ai rencontré Bruno Delaunay par l’intermédiaire de David Ebbo. Il s’agis-
sait de créer une sorte d’amicale ORL différente de ce qui existait alors. 
J’ai accepté sans hésité, avec joie, d’en être l’un des membres fondateurs. 
Le club permet de réunir à la fois des médicaux et d’autres professions 
rattachés à la santé et de donner la parole à tout le monde, pas seulement 
aux grands pontes de la médecine. Il s’agit de faire partager l’expérience de 
chacun au quotidien, et c’est ce qui m’a plu. »
« Les échanges, menés par la verve et les piques du président Michel El Bez, 
sont parfois vifs, mais toujours très productifs. Ajoutez à cela la personnali-
té piquante de Chérazade, notre muse à tous, et vous avez un lieu d’échan-
ges passionnant ! »

Un des fondateurs du club Alter Ăgo 
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Le hasard fait bien les choses. Alors que ce numéro concordera avec notre 
8° Forum consacré aux « bienfaits » de la technologie, notre rubrique artis-
tique s’intéresse à un projet artistique innovant qui fait la part belle au bon 
vieux vinyle 33 tours ! Non, vous ne rêvez pas en lisant cette chronique. 
Jean-Christophe MORISSEAU lance un nouveau label de disque consacré, 
pour l’instant, au jazz. Il ne s’agit pas d’un label comme les autres puisqu’il 
repose sur un nouveau modèle économique. De grands noms américains du 
Jazz ont accepté de prêter main forte au frenchie, et pas des moindres : Jack 
DeJohnette, en personne ,a enregistré sur le label NEW NELLE.  Pour les 
amateurs de jazz ce sera l’occasion de découvrir Jack DeJohnette au piano. 
Ce fut pour moi un étonnement d’apprendre que ce batteur hors du com-
mun était avant tout pianiste et quel pianiste !
Alors lisez vite l’article consacré au label NEWVELLE et connectez vous 
sur le site car il n’y en aura pas pour tout le monde. Selon le vieil adage : 
premier arrivé, premier servi.
Longue vie à ce nouveau label.
Il faudra peut-être s’intéresser dans un prochain numéro d’Alter Ago le Mag 
aux différents modes de cryptage des sons avec leurs avantages et leurs inconvé-
nients et notamment les risques auditifs du MP3. Mais c’est un autre sujet.

Michel EL-BEZ

PS : je ne peux m’empêcher de profiter de cette tribune pour rendre un 
hommage à 2 monstres sacrés qui ont bercé mon univers musical depuis 
mon adolescence et mes années de collège. Vous aurez reconnu David 
BOWIE et PRINCE.  Ils auront tous les 2 marqué leur époque par leur 
voix, leur musique et leur talent.  S’ils se retrouvent là-haut sur scène, le 
concert risque d’être mémorable. Adieu les artistes. Vous nous manquerez.

Alter Ăgo - artel Ăgo 
art Ăgo
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Newvelle Records
Rencontres analogiques

Paradoxe : alors que dans l’audiologie, le numérique a permis l’explosion des performances 
et de la qualité des réhabilitations auditives, certains audiophiles mélomanes continuent à 
ne jurer que par l’analogique. Exemple avec Newvelle Records, un label dont les produc-
tions, exclusivement vinyles, mêlent découverte et exploration.

Jean-Christophe Mo-
risseau l’avoue volon-
tiers : pareil projet ne 
répond pas forcément 
à ce que l’on atten-
drait d’un homme 
qui a d’abord travaillé 
chez un constructeur 
informatique et qui, 
à présent, s’attache à 
développer à l’échelle 
mondiale les produits 
de stockage de don-
nées en cloud d’une 
multinationale du lo-
giciel.
Mais justement, ex-
plique-t-il : « à côté 
de ces activités pas-
sionnantes mais à la 
fois abstraites et très 
terre-à-terre, j’avais 
besoin d’une échap-
pée   intellectuelle 
et de faire ‘quelque 
chose de vrai’, de tan-
gible. Amoureux de 
musique, cela faisait 
plusieurs années que 

je prenais des cours de piano avec le jazz-
man Elan Mehler, et que me trottait dans 
la tête l’idée de monter un label. Un jour, 
le sujet est venu dans la conversation, 
et lui s’intéressait au vinyle, un support 
sur lequel se font aujourd’hui beaucoup 
de rééditions de jazz. J’ai ensuite eu la 
chance de quitter mon entreprise   dans 
d’assez bonnes conditions pour pouvoir 
me permettre d’arrêter de travailler et me 
consacrer à ce projet. Je n’ai repris le tra-
vail qu’il y a un an environ ».

Un modèle original
Bien sûr, les choses ne se sont pas faites en 
un jour. « Elan est musicien, mais moi, je 
n’y connaissais rien, poursuit Jean-Chris-
tophe. Il a donc fallu que je me plonge 
dans le monde de la musique, que je com-

Don Friedman

Aujourd’hui, la musique  
est consommée, pas écoutée‘‘‘‘
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prenne ce qu’est 
un artiste, ce que 
sont les cycles 
de production 
dans ce domai-
ne, comment 
fonctionnent les 
droits de pro-
priété artistique. 
J’ai dû appren-
dre sur le tas, 
avec beaucoup 
de pragmatisme, 
et c’est peut-être 
là que le déve-
loppement agile 
m’a servi de ré-
férence ».
Mais la période 
d’apprentissage 
est aussi celle 
d’une matura-
tion : « il a fallu 
définir ce que 
l’on souhaitait 
être, et ce que 
l’on ne serait pas. 
Et il nous est 
apparu que nous 
pouvions notamment nous différencier 
par la relation que nous établissons avec 
l’artiste. Nous voulions qu’il soit bien ac-
cueilli, bien traité, placé dans des condi-

tions favorables à la création. L’artiste est 
donc payé pour une prestation en studio, 
en contre-partie de quoi il nous cède ses 
droits vinyle ad vitam. Les droits relatifs 

à l’édition digitale des 
morceaux sont réservés 
pendant deux années, à 
l’issue desquelles l’ar-
tiste les récupère pour 
en faire ce qu’il veut. »
Mais là ne s’arrêtent 
pas les particularités de 
Newvelle Records qui 
est aussi un label de col-
lections à financement 
participatif. « Nous pre-
nons le risque d’arriver 
sur le marché avec une 
collection. L’amateur a 
la possibilité d’acheter, 
moyennant une sous-
cription annuelle de 
420 à 500 euros(1), une 
collection de six albums 
édités sur un an – à rai-
son donc d’un tous les 
deux mois. Les albums 
sont tirés à 1000 exem-
plaires, et nous n’avons 
pas prévu de retirage. 
Les premiers titres, je 
les ai financés sur mes 
deniers. Mais pour al-
ler plus loin, nous nous 
sommes tournés vers 

Les artistes Jack Dejohnette, Leo Genovese et 
Esperanza Spalding, en compagnie d’Elan Me-
hler, co-fondateur de Newvelle records, et de 
Marc Ursellii, ingénieur du son. 

En savoir plus ?
www.newvelle-records.com

Il s’agit de
rendre sa place 
à la musique : 
elle est une 
émotion, 
que le vinyle 
rend 
pleinement

‘‘‘‘
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le crowdfunding qui fait vrai-
ment partie des gènes du label. 
Dans les trois premières semai-
nes, nous avons pu lever 32 000 
euros, ce qui montre que nous 
avons reçu un très bon accueil 
de la communauté audiophile à 
laquelle nous nous adressons. »

Tout pour 
l’analogique
Car pour Elan et Jean-Christo-
phe, la qualité passe avant toute 
chose. « Nous voulions maîtri-
ser toute la chaîne de produc-
tion dans l’objectif d’avoir la 
meilleure restitution sonore 
possible. Cela commence dès 
l’enregistrement, que nous 
conduisons chez East Side 
Sound, un studio newyorkais 
codirigé par l’ingénieur du son 
Marc Urselli qui a été nominé 
cinq fois et primé trois fois aux Grammy 
Awards. Tout son matériel est analo-
gique, du micro à la console de mixage. 
Créer des morceaux est plus contraignant 
avec le vinyle qu’avec du numérique, car 
il y a deux faces qui font 18 ou 22 mi-
nutes. Il faut donc calibrer les morceaux 
pour qu’ils tiennent sur 3 à 5 minutes, ce 
qui doit être défini en amont avec l’ar-
tiste étant donné le rôle clé de l’impro-
visation en jazz. Le mixage permet en-
suite de retravailler un peu les morceaux 
en remettant si besoin les instruments 
au bon niveau. Cette étape est conduite 
sur fichier numérique : c’est une conces-
sion     – la seule –   que nous avons dû 
faire car garder un processus analogique 
pour cette étape aurait multiplié les coûts 
de production par vingt ! ». L’album est 
ensuite masterisé : un autre ingénieur 
du son du studio Masterdisc, spécialiste 
du vinyle, adapte le son pour le support 
particulier qu’est le disque vinyle. C’est à 
ce niveau que l’on crée un moule à partir 
duquel sera pressé le disque.

La technique et l’émotion
Pourquoi tant d’acharnement à éviter les 
technologies numériques ? La réponse 
technique est aussi esthétique. « Le son 
numérique est compressé et échantillon-
né. Le nombre de fréquences délivrées à 
l’oreille de l’auditeur est plus réduit. Sous 
réserve bien sûr de conditions d’enregis-
trement optimales, le vinyle peut restituer 
beaucoup plus de détails, de profondeur, 
d’émotion. Sur une chaîne normale, il est 
certain que la différence est peu percepti-
ble. Mais les audiophiles peuvent mettre 
10 000, 20 000 euros dans leur matériel 
hi-fi. Michael Fremer, le blogueur « gou-

rou du vinyle » 
qui anime Ana-
log Planet nous a 
accueilli et nous 
avons écouté 
le Frank Kim-
brough Quintet 
sur son matériel 
qui doit valoir 
dans les 500 000 
euros. C’était 
époustouflant de 
chaleur et d’am-
pleur(2). »   
Mais au-delà de 
la qualité sonore, 
c’est un rapport à 
l’oeuvre qui diffè-
re du numérique 
à l’analogique. 
«  Aujourd ’hui , 
analyse Jean-
Christophe, la 
musique est 
consommée, pas écoutée ; on appuie sur 
un bouton et l’on peut faire autre chose 
en même temps. Le vinyle, au contraire, 
appelle à se poser. Dans un Star-Treck 
récent, le capitaine Kirk rentre chez lui et 
met un vinyle ; c’est une image très forte 
de confort, de retour à soi-même. Je ne 
dis pas que le numérique ne va pas conti-
nuer à se développer, le débat n’est pas 
là. Il s’agit pour moi de rendre sa place 
à la musique : elle est une émotion, que 
le vinyle rend pleinement. Notamment 
parce qu’il suppose un engagement per-
sonnel dans l’acte d’écouter. On choisit le 
vinyle, on le prend, on le met puis on va le 
retourner. Cela créé un rapport physique 
avec l’objet ».

Rencontres autour du disque
Et, précisément dans cette logique de re-
connexion avec l’objet, Jean-Christophe 
et Elan ont voulu que ce dernier soit par-
ticulier. « Vous avons pensé la pochette 
elle-même comme un espace d’expression 
artistique pour que l’expérience commen-
ce au moment où l’on se saisit de l’album. 
Il n’y a en couverture que la photo et le 
nom de l’artiste, une photo quand on 
ouvre, et au dos le nom de l’artiste, sans 
le liner-off qui figure usuellement à cette 
place. Pour cette première collection, 
c’est le photographe Bernard Plossu qui 
a accepté de nous confier 12 des photo-
graphies réalisées  durant ses photorepor-
tages de  voyage des années 1970. Enfin, 

Frank Kimbrough
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Newvelle Records : à la rencontre, comme ses fonda-
teurs, des deux côtés de l’Atlantique, le nom est aussi 
évocateur de sens – où se mêlent l’idée de nouvelle vague 
et l’esthétique rétro et intemporelle d’un logo semblant 
sorti des années 1930. Mais qu’en est-il de l’identité musi-
cale ? « Nous avons défini une charte éditoriale musicale, 
pour tenter de mettre en mots  notre empreinte musi-
cale. Il s’agit de musiques architec-
turées et mélodiques, qui s’écoutent 
dans des moments de détente. Pour 
le jazz, nous voulions nous placer 
dans la veine de John Coltrane ou de 
Bill Evans davantage que dans des 
mouvances comme le beebop, la 
fusion ou le free jazz. »
Mais il est difficile de ne pas noter 
que les pièces retenues se démar-
quent toutes par leur originalité. 
C’est ainsi que le deuxième album 
publié cette année accueille Jack 
Dejohnette, connu  comme l’un 
des meilleurs batteurs au monde... 
mais au piano. « Jack Dejohnette a joué pendant 30 ans 
comme batteur avec Keth Jarett, le grand improvisateur 
du Köln Konzert. Mais il avait une formation de pianiste. 
Nous l’avons contacté et lui avons proposé d’enregistrer 

pour nous un album de piano solo. L’idée lui a plu, et il a 
composé cet album », explique simplement Jean-Chris-
tophe. 
Autre exemple : le pianiste Don Friedman – aujourd’hui 
retraité à 83 ans, a fait partie, au tout début des années 
1960 de formations menées par Booker Little, peu avant 
la mort de ce dernier. Il a participé à deux albums de 

Booker Little « Out front » et « Vic-
tory and sorrow », ce dernier publié 
à titre posthume. « Nous lui avons 
demandé s’il était prêt à réinter-
préter ces morceaux qui n’avaient 
jamais été rejoués. Il a accepté et 
n’a manifestement rien perdu de sa 
dextérité ! »
Le label restera-t-il définitivement 
au jazz ? Jean-Christophe ne ferme 
aucune porte : « Nous avons com-
mencé par le jazz parce que c’est une 
musique que nous connaissons. Mais 
nous n’envisageons pas nécessai-
rement de nous y cantonner. Dans 

l’avenir, nous pourrions proposer des albums de blues, 
de folk, ou même de classique contemporain. L’âme du 
label, c’est un rapport avec l’artiste et une exigence de 
qualité ».

Comment sonne Newvelle ?

pour que l’expérience soit complète, nous 
y avons ajouté une dimension littéraire, 
puisque les sous-pochettes accueillent un 
texte. Ici, c’est Tracy K. Smith, qui a rem-
porté le prix Pullitzer poésie 2012, qui 

(1) le tarif progressif bénéficie à ceux qui 
souscrivent les premiers, mais on peut 
souscrire en cours d’année : on recevra 
alors  avec le dernier album paru, les 

albums déjà édités. 
(2) Michael Fremer a d’ailleurs consacré un article 
d’Analog Planet à Newvelle Records : www.analogpla-
net.com. Lire également la critique faite par Robert 
Baird sur Stereophile : www.stereophile.com. Les 
francophones se tourneront vers les chroniques faites 
sur France musique et France Inter. 

nous a confié six poèmes. Les trois arts 
sont différents, et pour nous complémen-
taires. Les oeuvres n’ont pas été créées les 
unes pour les autres ; elles ne sont en fait 
reliées que par notre goût – la réponse 

qu’Elan et moi avons eu à la 
question de ce que l’on aimerait 
vivre en écoutant ».
Ainsi l’album est-il, comme 
le label lui-même, l’aboutisse-
ment d’une série de rencontres. 
Rencontre entre Elan et Jean-
Christophe, rencontre avec les 
artistes qui acceptent de se prê-
ter au jeu, rencontre entre  mu-
sique, photographie et écriture. 
« Tout ce projet fonctionne de 
la sorte, confirme Jean-Chris-
tophe. Il n’est fondé que sur 
les liens qui se tissent entre les 
gens. C’est une façon de revenir 
sur des sentiers qui créent du 
sens. »

Noah Preminger en 
enregistrement avec  
John Patitucci
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Alter Ăgo LE MAG REMERCIE SES PARTENAIRES SPONSORS DE CE NUMERO : 

BIOTONE  - CENTRALE DES AUDIOPROTHESISTES (CDA) -  MEDEL -  OTOPRONT -  STARKEY 
-  WIDEX

Alter Ăgo LE MAG

Vous avez entre les mains le n°8 d’Alter Ăgo Le Mag. 
Vous souhaitez un ancien numéro, participer aux événements, 
communiquer...

Contact : 
communication@clubalterago.com

Machos un jour, machos toujours
Les membres fondateurs ne sont pas 
décidément pas à un paradoxe près. En 

effet alors que les informations nous arri-
vaient au compte-goutte depuis plusieurs 
mois, la première réunion post Forum a 

été riche de décisions. Sans doute l’effet 
magique de la pensée athénienne ! Quoi 

qu’il en soit l’une des décisions les 
plus importantes concerne la date 
du 9ème Forum. Le lieu est certes 
encore à venir mais vous pouvez dès 
à présent bloquer la date dans vos 
agendas : le 9ème Forum aura lieu 
le 12 mai 2017, départ le 11 retour 
le 14.
Comme chaque année le nombre de 
places disponibles sera limité et le 
comité des membres validera pro-
gressivement les participants dans 
l’ordre d’inscriptions et le respect 
des statuts, notamment le paiement 
de la cotisation.
Or justement l’une des décisions vo-
tées par l’assemblée des fondateurs 
concerne le montant de la cotisation 

2017 qui a été fixé à 100 €.

Mais par la grâce des fondateurs, l’an-

née du Club sera surtout très juridique. 
La nouvelle avocate du Club a en effet 
pour mission de travailler sur la refonte 
du règlement intérieur et probablement 
la modification des statuts. Autant dire 
que ça ne va pas rigoler tous les jours car 
le respect des règles sera plus que jamais 
à l’ordre du jour. Entre autre la présence 
obligatoire au Forum pour ceux qui se 
sont inscrits.

Une question me taraude cependant ; 
l’assemblée des fondateurs n’est composée 
que d’hommes mais dès qu’il est question 
d’organisation ou de travail sérieux, elle 
se tourne vers des femmes.
Ah, machos un jour, … machos tou-
jours !!!   

Cherazad Aarab, 
Présidente du Comité d ’organisation
Club Alter Ăgo
+33 6 95 83 27 29
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