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“ Flash Back ”
“ La médecine est en passe de devenir une science exacte (... ). 
Défenseur du corps humain, contre la maladie, le médecin 
devient, par une extension naturelle, un avocat de la personne 
humaine “ .


Pr Jean HAMBURGER   
La puissance et la fragilité, p. 102 et 153.


L'ensemble des faits rapportés aux cours des chapitres qui précèdent engagent à un certain 
pessimisme.  Celui-ci, alimenté par la nécessité constante de faire face à des attaques répétées 
des forces technocratiques, peut apparaître comme une dominante caractérielle dont l'auteur 
aurait cependant aimé à se dégager.  La cause doit en être recherchée dans les attaques que la 
Radiologie a subies dans le passé, au hasard des convulsions politiques et syndicales.  On 
aurait cependant souhaité rédiger ces pages en observant la calme froideur commune à 
l'historien et au scientifique, en évitant la facilité d'un engagement sur une voie passionnelle.  
Mais la volonté de défendre et de “ servir ”, prime toutes les autres.  Le “ virus ” de la défense 
syndicale résiste à un tel point à toutes les thérapeutiques qu'il convient d'excuser ceux-là 
même qui en ont été atteints dès le début de leur carrière professionnelle.  Au demeurant, 
aucune force humaine ne pouvant s'attaquer à une évolution scientifique, c'est pour nous une 
grande satisfaction de constater que malgré les difficultés qu'elle a pu rencontrer, la 
Radiologie a remporté, dans son évolution, une victoire qui la place au sommet des disciplines 
médicales.  Peut-être doit-elle payer la rançon de son succès.


L'EVOLUTION DU RADIODIAGNOSTIC


A ETE FULGURANTE


Depuis le jour de janvier 1896 où, avec une émotion contenue de chercheur, Wilhelm 
Conrad ROENTGEN, dans sa petite ville de Bavière, révéla sur une plaque sensible au 
gélatino-bromure d'argent, après vingt minutes d'exposition aux “ nouveaux rayons ” le 
squelette de sa main, tout dans la physique et dans le monde parut changé.  Dans le même 
temps, la même année, Henri BECQUEREL, à Paris, devait, un soir d'hiver, développer aussi 
une autre plaque photographique sur laquelle il avait placé, dans l'obscurité d'un tiroir, un 
cristal de pechblende.  L'image du cristal reçue sur cette plaque devait, d'un seul coup balayer 
l'hypothèse de Henri POINCARÉ (qui avait invoqué des phénomènes de fluorescence), et 
marquer ainsi l'existence dans la pierre d'une “impureté ” irradiante que Pierre et Marie 
CURIE devaient ensuite isoler : le radium.


Deux gestes simples qui, pourtant, apportèrent au devenir de la Physique et de la 
Médecine un essor considérable.
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Malgré les difficultés administratives, il faut bien dire que le développement de la 
radiologie, depuis le début du siècle, a été extrêmement rapide.  La complexité de la tâche à 
accomplir a sans doute exalté la volonté des expérimentateurs.  La plupart des progrès de la 
radiologie clinique ont été réalisés par les radiologistes eux-mêmes qui se sont montrés, au 
cours des années, d'ardents chercheurs animés de  la sourde volonté de tout voir et de tout 
explorer.  Les techniques ont été sans cesse perfectionnées, et les constructeurs ont eu 
incontestablement leu grande part dans les remarquables perfectionnements électroniques des 
générateurs et des tables d'examen.  Les malades en ont beaucoup profité.


Bien que dresser un court rappel des premiers pas du radiodiagnostic ne soit pas dans notre 
propos, il est permis d'évoquer ici l'immense clarté apportée par les explorations radiologiques 
à la médecine cl nique aux alentours des années 1910.  Mais rappeler qu'Antoine BECLÈRE 
médecin des hôpitaux de Paris, qui fut le créateur de la Radiologie française, alors qu'il 
oeuvrait à l'Hôpital Saint-Antoine dans un humble hangar, ne recueillit, au début de ses 
recherches, que les quolibet de ses collègues qui, venus du soleil, et mal “ adaptés ” à 
l'obscurité ne “ voyaient rien ” sur l'écran radioscopique qui leur montrait, n'est pas inutile.  
Car toutes les découvertes, et même les plus glorieuse n'ont souvent rencontré, au début, qu'un 
solide septicisme.  Rappelons aussi que pendant la guerre 1914-1918 peu d'hôpitaux de 
l'Assistance Publique de Paris comportaient un “ laboratoire de radiologie ” étonnera sans 
doute quelques-uns.  Pour repérer un projectile il fallait souvent transporter les blessés dans 
un autre hôpital possédant un “  tube à gaz ”, dont l'existence et le fonctionnement restaient 
encore très précaires.  Un certain nombre de radiologistes, en revenant des armées, se 
trouvèrent atteints de radiodermite ou d'anémie, en raison de la précarité des appareillages, 
encore mal protégés contre les atteinte des rayons X.


 On n'a pas fini d'étonner quand on rappelle que l'estomac resta pendant de longues 
années le seul organe creux explorable, et qu'il fallut attendre 1924 pour opacifier une 
vésicule biliaire, et 1929 pour déceler les cavités rénales après une injection intraveineuse.  
Que c'est, en définitive, grâce à la volonté d'une pléiade de radiologistes chercheurs, que l'on 
doit d'avoir fait tomber l'une après l'autre toutes les forteresses irréductibles, d'avoir en 
particulier la possibilité d'explorer aujourd'hui la presque totalité des organes, tous les 
lymphatique, toutes les veines, et toutes les artères jusqu'aux coronaires cardiaques.
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Dans le domaine de la radiothérapie, le nom de J. BELOT ne saurait être oublié, et l'on se 
perd en conjonctures sur le génie d'un BERGONIÉ (de Bordeaux), qui sut déduire des 
accidents provoqués par les rayons X, les lois de la radiosensibilité des tissus et des cancers.  
A la vérité, lorsque vers 1920 les premiers Centres Anticancéreux furent créés, si les résultats 
de la curiethérapie dans les cancers cutanés et le cancer du col utérin n'avaient pas été aussi 
évidents, on aurait sans doute marqué quelque scepticisme à considérer les rayons X comme 
une arme aussi efficace dans les cancers profonds.  La volonté de recherche des 
radiothérapeutes de cette époque remporta cependant des victoires.  C'est à ce moment 
qu'intervint, en quelque sorte à point nommé, l'avènement, en 1955, de la télécobalthérapie, 
arme nouvelle, conséquence directe de la découverte des isotopes artificiels par Frédéric 
JOLIOT et Irène CURIE.  Tous les problèmes de cancérologie se trouvèrent alors reposés, et 







l'on assista à une nouvelle fièvre de recherches, à un besoin de “ trouver ” et de “ guérir ”, à 
un renouveau des techniques comme on n'en avait jamais rencontré dans l'histoire générale de 
la médecine.


Un tel raccourci résume assez mal la multitude de travaux qui, au cours des cinquante 
dernières années, ont honoré la science radiologique française.  Il faudrait chaque fois 
nommer les précurseurs, étudier l'évolution des idées et des techniques, l'amélioration des 
statistiques de guérison des cancers.  Le travail en vaudrait la peine, mais il dépasserait le 
cadre de la modeste fresque que nous avons tenté de brosser ici.  Comme l'a écrit en 1949 H. 
DUCLOS au dernier chapitre de son “ Histoire de la Radiologie ”, faisant allusion aux 
accidents graves subis parmi les premiers radiologistes : “  Si les rayons de Roentgen 
explorent, soulagent, guérissent, en revanche ils peuvent blesser ou tuer ceux qui les servent.  
Ils ne les privent ni de radiolésions mutilantes, ni d'anémies pernicieuses, et parfois un 
accident électrique les terrasse comme BERGONIÉ, HARET, JAUGEAS.... (... ) Il est banal 
de dire que la Nature garde jalousement ses secrets.  Les hommes paient cher pour les 
mystères qu'ils violent, tout ainsi que PROMÉTHÉE et ICARE ”.
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Conclusions
“ Tout progrès des sciences médicales, crée de nouveaux 
besoins et de nouvelles demandes.  Un besoin social naît des 
connaissances nouvelles.  C'est la nouvelle technologie qui 
crée et engendre la demande, et pose des problèmes aux 
Pouvoirs publics ”.


(A LWOFF, prix Nobel de Médecine, Discours aux 
chirurgiens, Académie de Chirurgie, 26 janvier 1972).


La Radiologie française a subi depuis 1958 une dévaluation de ses actes qui n'est ni en 
rapport avec les services qu’elle rend à la Santé Publique, ni compatible avec les augmentations 
des facteurs économiques.


Cette dévaluation, ainsi que celle de la consultation du spécialiste, s'est considérablement 
aggravée au cours des cinq dernières années.


Une discipline injustement menacée


L'Etat devra enfin admettre que la Radiologie joue, en ce qui concerne la Santé publique, un 
rôle prééminent.  En particulier, il est essentiel que les Pouvoirs Publics reviennent sur les 
jugements erronés, l'étude des statistiques faussées et l'appréciation inexacte des charges subies, 
qui ont fait, qu'au cours des dernières années, la Radiologie libérale a rencontré de très réelles 
difficultés pour maintenir son prestige et la qualité de ses installations et appareillages 
spécialisés.


Le rappel des sévices encourus par la Radiologie au cours des trente dernières années a été étudié 
au Chapitre B, § 1. Il n'est pas question de revenir ici sur la liste fort longue des attaques subies, 
mais peut-être est-il permis de rappeler les conclusions d'un rapport établi récemment par un 
radiologiste du nord de la France : “  Nous tolérons le dirigisme des technocrates qui sévissent 
dans les Ministères en ce qui concerne les plus dures obligations, parfois abusives, concernant les 
appareillages et la protection contre les rayons X, ainsi que l'implantation et les normes à 
respecter dans l'usage des appareils de haute énergie, sans que l'on puisse à priori en discuter.  
Mais il conviendrait cependant que nous puissions connaître notre avenir.  Si l'on désire nous 
fonctionnariser, il serait préférable de nous en prévenir dès maintenant, afin que nous puissions 
prendre des positions financières qui ne soient pas incompatibles avec une future étatisation (... ). 
En novembre 1973 nous avons reçu, concernant la curiethérapie par le radium, un document qui 
paraît surtout destiné à faire disparaître la curiethérapie dans les établissements privés ” .
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A propos de ce dernier document : “  Il est clair que tout se passe comme si l'emploi du 


radium en milieu public ou privé avait provoqué, au cour des deux dernières décennies, un 
nombre d'accidents corporels grave chez les utilisateurs, ou dans le personnel de soins.  Or rien 
de tel n'a et signalé, et le danger invoqué a été tendancieusement grossi dans de intentions à 
peine dissimulées.  Aucun Centre Hospitalier ou anti-cancéreux n'est équipé suivant les normes 
actuelles du S.C.P.R.I., et les aménagements architecturaux prévus dans ces normes imposeront 
des dépense si considérables qu'elles ne peuvent être sérieusement envisagées ”.


Or les conséquences d'une législation outrancière se sont déjà la sentir.  Dans beaucoup de 
centres privés la curiethérapie disparaît : les cancers du col utérin antérieurement traités 
conjointement par le radium et l'ablation chirurgicale sont seulement opérés, et les résultats 
définitif quant aux guérisons, sont déjà intérieurs à ce qu'ils étaient précédemment.  Il en est de 
même pour les cancers de la langue et des lèvres. y a donc régression dans les méthodes 
thérapeutiques qui sont revenue à ce qu'elles étaient avant 1920.  Il convient donc de signaler le 
caractère excessif des dispositions prises.  Or, proscrire le radium, pour des raison uniquement 
doctrinales, c'est se priver d'un moyen thérapeutique qi a fait ses preuves depuis plus de 
cinquante ans.  Ainsi des règlement décidés unilatéralement ont-ils pour conséquences des 
désordres thérapeutiques.  On a peine à le croire.  L'avis des spécialistes du cancer est que la 
logique et la sagesse, commandent que le radium puisse garde une place judicieuse à côté de 
l'iridium, du caesium et des radioéléments artificiels.  Ces exemples, parmi beaucoup d'autres, 
sont à mesure du caractère outrancier de l'arbitraire administratif.


Les investissements radiologiques


La Radiologie est une discipline dont les investissements et techniques sont très onéreux. 
(cf, Annexe 1).  Les dépenses sociale afférentes à cette spécialité ont toujours été mal comprises 
par les Pouvoirs Publics, qui n'ont jamais admis que celles-ci se trouvent largement compensées 
dans le budget général de l'Etat par le fait que Science radiologique constitue un facteur 
essentiel dans le diagnostic précoce et la guérison des maladies graves, que l'on considère 
habituellement comme les grands fléaux sociaux, c'est-à-dire la tuberculose et le cancer.
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Au cours de ces dernières années, l'accroissement de ce qu'on appelle la “ consommation 
radiologique ” a été souvent invoquée par les Pouvoirs Publics, et a servi de prétexte pour 
justifier le freinage de la valeur de la lettre-clé R, laquelle ne s'est accrue depuis 1958 que de 
1,25p. 100. Or, dans le même temps, la consultation C du généraliste a un peu plus que triplé 
(coefficient d'augmentation : 3,33, - la visite V dudit a exactement triplé, - mais la consultation 
CS du spécialiste a seulement un peu plus que doublé (2,66), - et la valeur de la lettre-clé K n'a 







été multipliée que par 1,44.  C'est le R/Z qui a subi la plus grande dévaluation (x 1,25).


On comprend mal que les autorités de tutelle se soient attachées, parmi les 
différentes lettres-clés, à abaisser systématiquement, la lettre-clé radiologique 
dont la valeur, en raison des investissements et des - FRAIS TECHNIQUES - 
que cette spécialité comporte, présente les rapports les plus directs avec les 
hausses des indices de vie.


Il est vrai que les cabinets radiologiques jouissent d'une vieille réputation indéracinable de 
prospérité, par suite du fait que dans toutes les statistiques officielles, y compris celles du 
Ministère de la Santé, les  revenus BRUTS (résultant de l'addition annuelle des feuilles de 
maladie) sont seuls envisagés.  Or ces chiffres sont purement imaginaires, car ils doivent être 
abaissés de 75 p. 100 (chiffre officiel des frais admis en radiologie par la fiscalité) si l'on veut 
obtenir leur revenu réel ou NET.  Il en résulte que lorsqu'un malade règle 100 F d'honoraires  
(sévèrement conventionnés) à un radiologiste, celui-ci ne reçoit en réalité que 25 F. Encore les 
impôts réduisent-ils encore ce chiffre à 12,50 F. En Radiologie, comme dans toutes les 
disciplines, il existe quelques cabinets importants, et beaucoup d'autres plus modestes.  Tous sont 
écrasés par leurs loyers (il faut beaucoup de place aux appareils), les frais professionnels, les 
investissements et les impôts.
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L'accroissement des dépenses radiologiques : 


    Il convient tout d'abord de noter que l'accroissement des dépenses de Radiologie (cet 
accroissement n'est pourtant pas très différent de celui des autres disciplines), a pour cause 
directe tout d'abord l'avènement de nouvelles méthodes d'exploration dont l'utilité a été 
scientifiquement vérifiée, et qui sont susceptibles de rendre les plus grands services à la santé 
publique (artériographies, lymphographies, explorations cardiovasculaires ... ). Cet 
accroissement des dépenses est dû d'autre part, à l'emploi de thérapeutiques anticancéreuses 
nouvelles réalisées grâce aux radiations de haute énergie, lesquelles ont bouleversé les taux de 
guérison des tumeurs malignes (télécobalthérapie, bêtatronthérapie, traitements par les 
accélérateurs de particules et par les isotopes radioactifs ... ).


Il ne faut donc pas confondre “ consommation ”  et “ expansion ”. La consommation est 
fonction du nombre des explorations radiologiques courantes demandées par les autres médecins.  
L'expansion se trouve, au contraire, sous la dépendance directe des progrès réalisés, nous venons 
de le voir par la Science radiologique.


L'augmentation de la consommation médicale générale est un phénomène inéluctable, 
constaté dans tous les pays, même là où la médecine est nationalisée, et qui est due, non 
seulement au désir profond des populations de mieux lutter contre la maladie, mais plus encore 







aux progrès considérables de la thérapeutique.  Comme l'a écrit très justement Pierre THEIL 
(Médecine Praticienne, n° 450, déc. 1971, p. 62) - l'accroissement de la - consommation 
médicale - (et pharmaceutique) est lié à l'élévation du niveau de la vie et au progrès de 
l'éducation sanitaire.  Il traduit ce désir fondamental de l'homme moderne : être bien soigné ”.


Ajoutons, qu'en ce qui concerne les économies à réaliser, certains responsables des Caisses de 
Sécurité Sociale pensent qu'il n'est pas nécessaire de faciliter la multiplication du nombre des 
appareillages radiographiques de grande puissance chez les non-spécialistes en Radiologie.  En 
particulier par l'augmentation de la valeur du Z dit, “ de base ”, par rapport au Z (plus élevé) des 
Etectro-radiologistes.  Il leur paraît évident “ que ces investissements, pas toujours utiles à la 
collectivité, conduisent, pour des raisons de nécessité d'amortissement des appareils et de 
rentabilité des sommes engagées, à une multiplication des actes (du reste - autoprescrits .) que 
l'on ne retrouve pas chez les spécialistes en Radiologie, lesquels se bornent à répondre à la 
demande courante des généralistes et des autres médecins ”.
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Les échanges tarifaires


La fixation de la valeur des lettres-clés donne lieu chaque année, lors de l'échéance tarifaire de 
mai, à des discussions passionnées.  Cette fixation est soumise à des appréciations de moment, à 
des impressions de couloirs, et à l'étude de statistiques plus ou moins erronées.  On constate, au 
cours des discussions de vraies ou fausses sorties des délégations... les ordres et contre-ordres se 
succèdent, ainsi que les affirmations et les démentis.  En bref, il s'agit d'une véritable 
“ cacophonie ” (1).  Alors qu'il suffirait pour calmer définitivement les esprits de décider une fois 
pour toutes que TOUTES les lettres-clés relevées chaque année dans la MEME proportion, 
compte tenu des statistiques officielles qui mesurent les hausses du coût de la vie et la chute de la 
monnaie. (Le mécanisme assez simple de cette revalorisation générale des lettres-clés a été 
étudié au chapitre F, § 5).  En particulier, en Radiologie, il conviendrait de tenir compte des 
augmentations réelles des fournitures radiologiques (films, appareillages ... ), et de l'envol du 
coût des rémunérations techniques et des services.  Il serait indispensable de se référer 
constamment, comme l'avait proposé en 1961 l'inspecteur Principal DOBLER, aux dépenses 
réelles des Services de Radiologie des Hôpitaux Publics, et des Centres radiologiques de 
Contrôle de la Sécurité Sociale.  Mais rien n'est fait dans ce domaine où le désordre règne.


L'échéance tarifaire de mai 1974 s'est montrée particulièrement difficile, car elle a marqué 
de la part du Ministère des Finances et du Gouvernement une partialité inacceptable.  Les 
chiffres adoptés ont en effet abouti aux résultats comparatifs suivants : pour une base 100 le 1er 
novembre 1971, et pour trois années, on constate une revalorisation de 125 p. 100 pour le C, de 
129 p. 100 pour le V, mais seulement de 118,25 p. 100 pour le K, et 111, 1 p. 100 pour le Z.


  Il en résulte qu'à nouveau  les  lettres-clés des spécialistes ont donc été 







dépréciées, et la Radiologie se trouve encore une fois la plus sévèrement 
dévaluée.


Les dangers des rayons X


Pour des raisons de simple salubrité publique, de protection contre les dangers des radiations 
ionisantes, et compte tenu des accidents qui se produisent encore actuellement malgré toutes les 
précautions prises, il serait nécessaire que, dans l'avenir, tout médecin non-radiologiste qui désire 
utiliser les rayons X, soit tenu d'obtenir une sorte de “  permis d'irradier ” qu'il ne pourrait 
acquérir qu'après avoir satisfait à l'examen terminal de la première année préparatoire au C.E.S. 
de Radiologie (Tronc Commun).


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(1) Quotidien du Médecin, n° 711, 29 mars 1947, p. 1.
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  Rappelons que c'est au cours de cette première année que sont enseignés l'étude de la physique 
des rayons X, la structure énergétique de la matière, l'action des rayons X sur les tissus vivants 
(radiobiologie) et les dangers des radiations (radioprotection).  Jamais les autorités publiques ni 
ordinales, ni le S.C.P.R.1. ne se sont préoccupés des dangers encourus par les malades, dont 
quelques-uns sont encore examinés par des non-certifiés, dans des conditions non conformes aux 
principes de la radioprotection.  Les médecins eux-mêmes payent un lourd tribut à cette 
ignorance : nombre d'internes, de chirurgiens et de gastro-entérologues, ignorants des dangers 
des rayons X, se trouvent encore à l'heure actuelle atteints de radiodermite (cf.  Chapitre M, p. 
182).


Les Assises Européennes de l'Europe des Neuf ont récemment insisté sur ce point de vue que 
nous défendons depuis plus de quinze ans : nécessité pour un médecin qui désire effectuer des 
radiographies d'avoir suivi un enseignement spécialisé.  Lors de la dernière réunion de la Sous 
Commission de Radiodiagnostic de l'A.E.R., G. DELORME (de Bordeaux), préoccupé 
d'organiser une Radiologie européenne homogène, a dit : “  La tendance qui réserverait aux seuls 
Radiologistes qualifiés l'utilisation de  rayonnements ionisants se heurte au principe (ordinal) de 
1'universalité du diplôme de Docteur en Médecine ”. Cependant l'orateur a insisté sur la nécessité 
de protéger les malades contre les doses excessives de rayons X, et d'adopter des dispositions 
restrictives à ce sujet.  C'est du reste l'avis d'une autorité française reconnue sur le plan hospitalo-
universitaire : le C.E.R.F. (Conseil des Enseignants de Radiologie de France).  Il paraît 
nécessaire que l'Ordre National se saisisse de cette question.


Les Cabinets de Groupe


Les “ Cabinets de Groupe ” constituent un effort très remarquable vers une meilleure 







organisation de la profession médicale. lis libèrent le “ généraliste ” des obligations et des 
fatigues rencontrées par le médecin isolé incapable de prendre du repos, des loisirs, et de se  
recycler. A l'heure actuelle la médecine de groupe connaît une réelle expansion dans certaines 
régions (Bourgogne) un généraliste sur quatre exerce déjà en groupe, et, pour certains, ce mode 
d'exercice constitue “ la médecine de l'avenir ”(JUNOD).  En Radiologie, le “ Cabinet de 
Groupe ” constitué également un progrès, car il permet à un certain nombre de radiologistes de 
se spécialiser dans des branches particulières du radiodiagnostic et de la radiothérapie.  
Malheureusement, comme nous l'avons vu pour ce qui concerne les “  Cabinets de Groupe ” 
composés uniquement de généralistes, leur caractère obligatoirement unidisciplinaire aboutit 
souvent au fait que des médecins y exercent en fait le rôle de spécialistes ; en Radiologie, 
notamment, en l'absence d'un médecin spécialisé dans cette discipline, les actes y sont même 
quelquefois confiés à des manipulateurs sans contrôle médical, ce qui est illégal.  De plus la 
technicité dans la prise des clichés n'y est pas toujours respectée, et l'interprétation des clichés 
n'est pas toujours réalisée avec une exactitude suffisante. il conviendrait donc de prendre garde, 
que dans l'avenir, la création de nombreux Cabinets de Groupe de généralistes ne détermine un 
transfert de fait de la responsabilité d'un radiologiste qualifié vers celle d'un non-qualifié.  
L'Ordre National se doit de régler ce problème.
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Les dispensaires à but lucratif


Au cours des dernières années, l'Etat n'a pas fait son devoir quant à la répression des 
principales causes de dépenses médicales inutiles, bien connues cependant des Grandes Centrales 
Syndicales et de /'Ordre des Médecins.  Il n'a pas su, en ce qui concerne les hôpitaux publics, 
instaurer une gestion rationnelle et efficace.  Il n'a pas pu réprimer les abus qui se produisent 
dans les dispensaires dits “ à but lucratif ”, dont la préoccupation particulière des “ tenanciers ”, 
consiste à faire effectuer à ses médecins le plus grand nombre d'actes (surtout en Radiologie), 
tout en leur consentant des salaires les plus bas possible.  Il s'agit là d'entreprises commerciales 
qui grèvent considérablement le budget et la Sécurité Sociale. La plupart de ces dépenses sont 
inadaptées à l'état réel des malades, et contribuent à un évident gaspillage, Les bénéfices réalisés 
par ces dispensaires accroissent notablement les dépenses de la Sécurité Sociale sans, pour 
autant, que les prestations reçues par elles, par le truchement du “ tiers payant ”, (du reste interdit 
par l'Ordre), se trouvent correctement réparties entre les médecins qui y effectuent les actes.  Il 
n'est pas admissible que des porteurs de capitaux, non-médecins Cet même médecins), puissent 
faire des bénéfices aux dépens de ceux là même qui ont pour mission d'y soigner les malades.
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Les Mutualités


Le rôle des Sociétés Mutualistes, créées à la fin du XIXe siècle, a été capital en ce qui 
concerne le développement des idées de solidarité, notamment dans les classes moyennes.  Leur 
utilité est  incontestable. L'institution des Assurances Sociales (1930) et de la Sécurité Sociale 
(1948), a conduit la Mutualité à réviser l'objectif de ses responsabilités. Au lieu de se borner à 
rembourser le ticket modérateur à ses adhérents, et de les laisser consulter les médecins de leur 
choix, elle a préféré développer son activité dans la création d'organismes de diagnostic et de 
soins qui se trouvent quelquefois en concurrence avec les hôpitaux publics et les cliniques et 
cabinets privés.


En raison de leur caractère social, les Mutualités ont donc obtenu des Pouvoirs Publics de 
créer des dispensaires et des Centres de Radiologie où les règles essentielles qui régissent la 
médecine française et le Code de Déontologie lui-même, s'y trouvent transgressées.  En 
particulier en ce qui concerne le libre choix du malade et le paiement direct des honoraires au 
médecin.  Les dispensaires mutualistes, et notamment les Centres Mutualistes de Radiologie, 
bénéficient en effet légalement en faveur de leurs adhérents, du tiers payant et de la suppression 
du ticket modérateur. Ces dérogations constituent, en raison du développement des organismes 
mutualistes dans toute la France, un très gros danger pour l'avenir de la médecine libérale.  Il est 
cependant reconnu que la suppression du ticket “ modérateur ” par le fait que celui-ci “ ne 
modère plus ” les exigences des malades, constitue pour la Sécurité Sociale une importante 
source de dépenses inutiles (dont, du reste, personne ne se préoccupe à ce niveau).  Il est certain 
que si les dispensaires mutualistes continuent à se multiplier au rythme actuel, la Mutualité aura, 
avant dix ans, remplacé la totalité des cabinets de médecine libérale, sauf peut-être dans les 
campagnes.


Il est indispensable qu'une entente amiable s'établisse entre les Mutualités et les Grandes 
Centrales Médicales et même l'Ordre : en particulier la création de Centres Mutualistes de 
diagnostic et de traitement, dans les régions où les malades peuvent trouver à volonté des 
médecins conventionnés, ne paraît nullement nécessaire.


Le rôle de l'Etat


Le rôle de l'Etat est de veiller à l'existence d'une médecine efficace, et de maintenir le renom 
de la culture médicale française dans le monde. Le Ministère de la Santé était autrefois le 
Ministère  “  de tutelle ” des médecins, c'est-à-dire que son  rôle consistait à faciliter l'exercice 
d'une profession difficile, l'idée de “  tutelle ” étant voisine de celle de protection et de 
sauvegarde.
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A l'heure actuelle on peut se demander si ce rôle s'est poursuivi au cours des années, car un 
certain nombre de difficultés dans l'exercice de la médecine proviennent de décisions prises par 
les autorités administratives sans que les médecins intéressés aient été valablement consultés.  
Les ministres eux-mêmes ont cependant gardé la meilleure volonté de faire aboutir les réformes 
nécessaires.  Mais il convient de noter que, contrairement à toute logique, lorsqu'une question 
spécifiquement médicale ou syndicale doit être prise, il est rare que les organismes compétents, 
susceptibles de donner des avis éclairés, soient réellement consultés. (Académie de Médecine, 
Société Médicale des Hôpitaux, Société Nationale de Radiologie en ce qui concerne les questions 
scientifiques ; Ordre National, Grandes Centrales Syndicales, Fédération des Radiologistes en ce 
qui concerne les questions professionnelles). On préfère nommer des Commissions où l'on relève 
314 d'incompétents en médecine, ou bien encore demander des rapports à des médecins titrés qui 
n'ont pas forcément sur l'exercice libéral de la médecine des idées d'une exactitude évidente 
puisqu'ils ne l'exercent pas.


La plupart des difficultés qui surgissent entre les Pouvoirs Publics d'une part, et l'Ordre et les 
Grandes Centrales Syndicales d'autre part, n'ont pas été résolues.  Nous avons évoqué plus haut 
l'éternelle question des dispensaires commerciaux, cause principale des dépenses inutiles de la 
Sécurité Sociale, et restée sans solution.  N'ont jamais été organisées non plus les concertations 
régulières et les dialogues permanents demandés depuis de très longues années par les Grandes 
Centrales Médicales avec le Ministère de la Santé et les Caisses de Sécurité Sociale.  Ces 
différents organismes continuent à se rencontrer au hasard des difficultés qui se produisent à 
propos de décisions unilatérales, sources de conflits interminables (Nomenclature, échéances 
tarifaires, etc.). Alors que des Commissions d'Etudes et des réunions régulières entre personnes - 
de bonne volonté - réellement résolues à dépassionner les questions seraient nécessaires.


Nous n'approuvons pas cette affirmation, mais SAINT-JUST disait “ Un peuple n'a qu'un 
ennemi.  C'est son gouvernement ”.
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Médecine Publique et Médecine Privée


Une lutte très âpre se joue actuellement entre la médecine publique et la médecine privée.  
La médecine hospitalière gagne peu à peu du terrain grâce à la construction de nouveaux 
hôpitaux très modernes, et une organisation qui s'améliore.  Mais elle a un très lourd passé à 
remonter et elle rencontre des difficultés de gestion extrêmement importantes. Elle garde aussi le 
poids d'un accueil quelquefois difficile et il faut avoir vécu la vie hospitalière pendant plus de 
quarante années pour comprendre que l'humanisation des hôpitaux n'est pas chose facile, et que 
le problème de la collaboration avec les médecins de famille nécessite des secrétariats hautement 
organisés, source de dépenses nouvelles.


En principe, le gouvernement actuel désire garder entre médecine hospitalière et médecine 







privée un juste équilibre, surtout parce qu'il a été compris que les cliniques privées restent encore 
absolument indispensables.  Mais la vie de ces cliniques devient chaque jour plus difficile en 
raison de l'insuffisance des prix de journée, et l'on se trouve en présence d'un problème très 
grave, car beaucoup de spécialistes libéraux chirurgiens, accoucheurs, O.R.L., ophtalmologistes, 
radiothérapeutes et radiodiagnosticiens ne peuvent exercer leur spécialité que grâce à 
l'hospitalisation privée.


La formation des spécialistes


Les remous du printemps de 1968, mai endigués, ont créé une atmosphère de désordre qui ont 
abouti à des désaffections, dont la non-reconnaissance du baccalauréat français par certains pays, 
pourtant généralement considérés comme peu évolués, constitue le test le plus apparent.


Nous ne reviendrons pas ici (cf.  Chapitre L, § 4) sur la déplorable formation médicale 
actuelle des étudiants et des internes, ni sur l'importance exagérée, donnée lors des deux 
premières années de médecine, à l'étude des Sciences fondamentales, qui ne sont pourtant que 
des sciences “ annexes ”, destinées à compléter l'enseignement de la médecine elle-même.  
L'étude de la  clinique, observation profonde et méticuleuse des symptômes provoqués par les 
maladies est en net  recul. Le Pr G. THOMERET, “ grand fauve de la clinique française ” (2) 
vient d'écrire : “ Je ne sais plus dans quelle pièce d'avant-guerre le personnage comique était un 
médecin de marine qui ne supportait ni la mer, ni les malades.  La mer le rendait malade et les 
malades le rendaient amer (...). Pareille mésaventure peut arriver facilement à un étudiant en 
médecine d'aujourd'hui.  Il ne verra son premier malade qu'au cours de sa troisième année 
d'étude.  S'il s'aperçoit alors qu'il ne supporte pas du tout la souffrance des autres, et que leurs 
plaintes le troublent trop ou au contraire l'agacent, qu'il manque d'intuition, qu'il répugne à 
l'examen physique, que peut-il faire ? ”.


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(2) THOMERET (G.). - Il faudrait enseigner la médecine aux futurs médecins. (Concours 
Médical, 19 janv. 1974, p. 429-432).
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La notion de “ sélection ”., honnie depuis 1968, ne peut cependant rester totalement absente 
lorsqu'il s'agit de choisir ceux qui seront les plus aptes à soigner des malades.  A l'étranger, et 
même à l'Est, cette nécessité apparaît tout particulièrement inéluctable. “  Comme il n'y a aucun 
espoir que tous les hommes naissent avec les mêmes dons, il faut bien trouver un moyen pour 
classer leurs possibilités intellectuelles et leur aptitude à un métier déterminé ”- (J.  
GUEHONNEAU).  Il n'y a du reste aucune commune mesure entre la responsabilité pour un Etat 
de former un nombre superflu d'archéologues ou d'agrégés en langues orientales, et le très grave 
danger de lancer dans la pratique publique un nombre exagéré de médecins insuffisamment 
instruits.







En ce qui concerne le premier cycle des études médicales, le nombre des étudiants inscrits en 
première année, constitue un problème crucial difficile que l'on n'a pu résoudre qu'en tenant 
compte du nombre des lits existant réellement dans les Centres Hospitaliers Universitaires 
(C.H.U.), le nombre des étudiants dans les salles de malades ne pouvant dépasser une certaine 
limite compatible avec le confort des hospitalisés.  Il conviendrait également que le nombre des 
enseignants soit suffisant.


Dans le domaine hospitalier, la suppression de l'externat, concours qui constituait en fait une 
présélection à l'internat, permet à un nombre extravagant de candidats de se présenter à ce 
concours supérieur dont les jurys débordés craignent de ne pouvoir juger avec exactitude.  
Depuis cette réforme de nombreux professeurs se sont plaints que les candidats à l'internat 
étaient mal préparés.  Les différents projets, qui s'efforcent actuellement de réorganiser la 
formation des spécialistes, au cours du troisième cycle, tendent à faire passer toutes les 
disciplines par l'internat, ce qui obligerait à augmenter considérablement le nombre des internes. 
Les règles européennes de la formation des spécialistes paraissant plus sévères dans l'Europe des 
Neuf, que celles qui sont actuellement observées en France, il suffirait vraisemblablement de 
renforcer les dispositions des C.E.S. actuels, en obligeant en particulier les élèves à suivre des 
stages de responsabilité et à prendre des gardes régulières (et sanctionnées) dans des services 
d'urgence.
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Une médecine sereine


En médecine, il est dangereux de parler de “ rendement ”, de “  minutage ”, de “ vitesse des 
examens ” - à la manière des chaînes de fabrication automobiles.  Ces termes s'appliquent très 
mal à l'étude clinique correcte des malades.  Plus particulièrement en Radiologie, les examens et 
les interprétations rapides sont la source d'insuffisances et d'erreurs qui risquent de nuire au 
diagnostic porté.  La durée d'un examen radiologique n'est pas prévisible à l'avance car celle-ci 
coïncide avec les difficultés de l'exploration et avec le nombre de clichés raisonnablement utiles 
” (M.  POULETTY) (3).  Sans doute, en Radiologie, est-il inutile de multiplier inconsidérément 
le nombre des installations, et faut-il que chaque appareillage soit utilisé un nombre suffisant 
d'heures par jour.  Déjà, la Cour des Comptes, dans son rapport de 1958, avait imprudemment 
signalé la nécessité, dans les hôpitaux, d'utiliser le matériel radiologique à “ plein temps ”.. Mais 
rappelons encore une fois que s'il est logique qu'un appareillage soit employé dans les 
“ meilleures conditions ”, il ne faut pas aller trop loin dans cette voie, car on risque d'aboutir à 
l'abaissement de la qualité des actes et à l'abrutissement du médecin qui, minuté, n'effectue plus 
ses examens avec le calme et la tranquillité nécessaires pour que ses conclusions restent 
conformes à l'exactitude scientifique.  On ne fabrique pas des diagnostics comme on fabrique des 
“ boîtes de conserve ” , et la notion d'un appareil radiologique “ difficile à amortir ” qui doit 
“ nécessairement -  produire - plus de 8 heures par jour ” (sinon 24 heures sur 24) constitue une 
aberration de cerveaux administratifs hypnotisés par des données commerciales.  Les principes 
de la “  fabrication des objets ” ne doivent s'appliquer à la médecine qu'avec beaucoup de 







prudence.


Jean BERNARD, en conclusion de son dernier ouvrage (4) (loc. cit.) a écrit : La médecine 
demande du temps, le temps d'aller vite quand cela est nécessaire (il faut du temps pour faire 
court), le temps des confrontations et des discussions lorsqu'elles sont utiles, le temps (...) des 
longs entretiens avec le patient (...). Il est urgent que les pouvoirs responsables (...) songeant aux 
malades, (et) aux dangers d'une médecine hâtive, donnent aux médecins le bien le plus précieux, 
le temps.


 En un mot, la médecine doit être “ sereine ” : elle doit pouvoir se dégager des nécessités 
matérielles, et c'est pourquoi la valeur de chaque acte ne doit pas être trop amenuisé.  Car on 
assiste alors à la tentation d'en faire davantage.  Et c'est pourquoi certains esprits ne verraient pas 
d'inconvénient à limiter le nombre d'actes dans le temps, à condition de garder une juste mesure.  
Dans les médecines nationalisées, le généraliste se trouve dans l'obligation de faire beaucoup de 
consultations et de visites.  C'est pourquoi nous pensons que seule la médecine libérale est 
susceptible de rester  efficace ”, et capable d'aborder avec succès le difficile problème des 
relations entre l'homme malade et celui qui le soigne.


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(3) POULETTY (J.), Concours Médical, 13 fév. 1971.
(4) BERNARD (J.). - Grandeur et tentations de la médecine, Ruchet/Chastel, 1973.
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Le déficit des “ régimes spéciaux”


L'Etat doit prendre sa responsabilité dans les déficits (qu'il laisse subsister) de certains 
régimes spéciaux de Sécurité Sociale (Mines, S.N.C.F., etc.) dont le caractère démagogique a 
conduit aux errements actuels.  Il devrait savoir qu'une plus grande compréhension de la 
médecine libérale est une nécessité plus impérative que celle qu'il accorde inconsidérément à 
d'autres secteurs dont les dépenses sont totalement dépourvues de rentabilité.  Le Ministère de la 
Santé Publique a pu quelquefois être considéré comme un ministère “ dépensier ”, mais 
contrairement à quelques autres, il convient de se rappeler qu'il apporte beaucoup d'aide et de 
bien-être à la Nation.


Plus précisément, il s'agit de décider si la santé des français n'est pas plus utile à maintenir que 
la continuité des expériences fallacieuses, et du reste souvent manquées, de MURUORA ou de 
KOUROU et autres extravagances.  En matière de financement, il convient de rappeler que dans 
sa leçon inaugurale, le Pr P, DENOIX, professeur de Carcinologie, avait noté 'que les sommes 
engagées dans une seule journée de tiercé permettraient la construction d'un hôpital.  En effet, 
renseignements pris, et à titre d'exemple, le total des mises, lors du prix - Héloïse - le dimanche 
30 janvier 1972, a été de 10 milliards A.F. Il est peu admissible que, dans un Etat raisonnable, 







une partie des bénéfices du tiercé ne soit pas automatiquement affectée à la santé publique.  Il est 
également contraire à toute logique qu'un impôt supplémentaire sur le tabac et sur l'alcool ne soit 
pas levé, et affecté immédiatement par priorité au budget de la Santé.  On ferait ainsi d'une pierre 
deux coups, puisque l'alcoolisme détermine, par ses complications, un très grand nombre de 
dépenses hospitalières et que le tabagisme mène tout droit au cancer.
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Médecine et Politique


La médecine, dans son expansion et surtout dans son efficacité, souffre du fait, qu'aussi bien 
dans le monde administratif que législatif, les opinions émises sur ses plus grands problèmes sont 
fortement imprégnées par la couleur politique de chaque orateur ou de chaque écrivain.  Les 
médecins et administrateurs de gauche poussent à la socialisation ou à la nationalisation de la 
médecine, sans du reste être bien convaincus que cette médecine sera la meilleure, mais elle sera 
conforme à la doctrine, et leurs appétits politiques seront satisfaits.  Leurs adversaires n'ont peut-
être pas raison non plus, mais l'exemple de certaines médecines étrangères ne les séduisent pas 
toujours, quant à leur efficacité et leur adaptation possible au caractère des français.  Il apparaît à 
ces derniers qu'une saine observation du passé, à la lumière de l'évolution sociale, ainsi qu'une 
étude attentive, mais prudente, des expériences étrangères, valent mieux qu'une révolution 
médicale ( et politique) effectuée trop hâtivement.


Lorsqu'on désire prendre un exemple de médecine nationalisée et politisée, dont les 
conséquences pratiques ont été déplorables, c'est la médecine de Grande-Bretagne qui est la plus 
souvent évoquée.  Certains esprits restent incrédules et accusent les autres de partialité.  
Cependant, il faut bien croire que le système comportait de graves lacunes, puisque le 
gouvernement de ce pays vient de décider une refonte complète de son Service de Santé.  Par 
ailleurs, M. POWELL, membre de la Société Royale de Médecine, vient de déclarer, lors d'une 
des dernières réunions de cette honorable Société : - Gardez-vous de faire ce que nous avons fait 
- et : “  Il y aurait plus d'hôpitaux et de meilleurs soins médicaux, maintenant en Angleterre, si le 
Service National de Santé n'était jamais né ”.


En ce qui concerne la France, il faut se rappeler, et nous l'avons déjà vu plus haut, que le 
Pays se dégage peu à peu, mais très difficilement, des événements révolutionnaires de mai 1968, 
où des masses éprises de désordre s'étaient surtout préoccupées de détruire les institutions, et de 
battre en brèche (par la suppression des examens) la valeur des diplômes (dont celui de Docteur 
en Médecine).  Alors que la logique, - comme nous l'avons déjà vu plus haut, - aurait dû 
conduire, tout au contraire, à renforcer le niveau d'étude d'une profession dont le rôle essentiel 
consiste à soigner les malades et à les protéger contre une incompétence, plus dangereuse en 
médecine que dans toute autre Science.
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Un glissement vers l'étatisation de la médecine semble cependant amorcé, qui s'étend lentement à 
longueur d'années.  On sent que des forces occultes s'attaquent avec une remarquable constance 
au problème d'une nationalisation future.  Le procédé consiste à étendre le tiers payant, déjà 
appliqué depuis longtemps dans les grands Corps de l'Etat (armée, mines, S.N,C.F., etc.). On 
commence à discerner les étapes... En France, un médecin sur trois a déjà abandonné l'exercice 
libéral pour rejoindre la masse des salariés, et il n'y a guère qu'un tiers des médecins qui soit 
demeuré fidèle à la médecine traditionnelle.  On sent que d'ici peu, le malade sera totalement pris 
en charge par ses employeurs ou par les Caisses d'Assurance Maladie : il s'apercevra alors qu'il a 
perdu toute liberté et qu'il n'a plus aucun moyen de défense.  C'est de cette manière que, dans 
tous les pays où la médecine a perdu sa libéralité, s'établit le - marché noir - de la médecine.  Il 
n'est pas certain que les organisations syndicales qui appellent avec ardeur le développement de 
grands groupements professionnels (10 à 15 médecins de même discipline ou non) aient bien 
compris que la création de ces centres gigantesques ne peut que faciliter, le moment venu, leur 
nationalisation.  Des médecins libres et isolés résisteraient peut-être plus facilement à l'orage qui 
vient.


Inefficacité du Parlement


Il ne semble pas que le Parlement ait joué un rôle très bénéfique pour la Nation dans ses 
dernières incitations ou décisions, quant à l'institution du doctorat dentaire, repoussé par 
l'Académie de Médecine, et voté quand même par les Chambres.  Ou bien encore en ce qui 
concerne la question des chiropracteurs qui ne sont pourtant que des illégaux.  Mais, qui se 
préoccupe actuellement de l'application des lois destinées à protéger les malades contre les 
agissements des incompétents ? Et cependant les médecins savent bien, - mais peut-être sont-ils 
les seuls à le savoir par suite de leur expérience professionnelle, - que chaque fois que les 
Pouvoirs Publics accordent la possibilité officielle à un illégal de conseiller un malade, c'est ce 
dernier, qui, en définitive, paye la note, et quelquefois par la mort.  Ne pas faire le diagnostic 
précoce d'une maladie grave équivaut à tuer un malade par manque de soins.


Il est bien entendu tout à fait impossible d'espérer que les questions purement médicales 
puissent dans un avenir proche, être jugées par ceux là même qui connaissent bien les dangers 
des - fausses méthodes et des - mauvaises médecines - pratiquées par les illégaux.  
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Médecine et Politique


La médecine, dans son expansion et surtout dans son efficacité, souffre du fait, qu'aussi bien 
dans le monde administratif que législatif, les opinions émises sur ses plus grands problèmes sont 
fortement imprégnées par la couleur politique de chaque orateur ou de chaque écrivain.  Les 
médecins et administrateurs de gauche poussent à la socialisation ou à la nationalisation de la 
médecine, sans du reste être bien convaincus que cette médecine sera la meilleure, mais elle sera 
conforme à la doctrine, et leurs appétits politiques seront satisfaits.  Leurs adversaires n'ont peut-







être pas raison non plus, mais l'exemple de certaines médecines étrangères ne les séduisent pas 
toujours, quant à leur efficacité et leur adaptation possible au caractère des français.  Il apparaît à 
ces derniers qu'une saine observation du passé, à la lumière de l'évolution sociale, ainsi qu'une 
étude attentive, mais prudente, des expériences étrangères, valent mieux qu'une révolution 
médicale ( et politique) effectuée trop hâtivement.


Lorsqu'on désire prendre un exemple de médecine nationalisée et politisée, dont les 
conséquences pratiques ont été déplorables, c'est la médecine de Grande-Bretagne qui est la plus 
souvent évoquée.  Certains esprits restent incrédules et accusent les autres de partialité.  
Cependant, il faut bien croire que le système comportait de graves lacunes, puisque le 
gouvernement de ce pays vient de décider une refonte complète de son Service de Santé.  Par 
ailleurs, M. POWELL, membre de la Société Royale de Médecine, vient de déclarer, lors d'une 
des dernières réunions de cette honorable Société : - Gardez-vous de faire ce que nous avons fait 
- et : “ Il y aurait plus d'hôpitaux et de meilleurs soins médicaux, maintenant en Angleterre, si le 
Service National de Santé n'était jamais né ”.


En ce qui concerne la France, il faut se rappeler, et nous l'avons déjà vu plus haut, que le 
Pays se dégage peu à peu, mais très difficilement, des événements révolutionnaires de mai 1968, 
où des masses éprises de désordre s'étaient surtout préoccupées de détruire les institutions, et de 
battre en brèche (par la suppression des examens) la valeur des diplômes (dont celui de Docteur 
en Médecine).  Alors que la logique, - comme nous l'avons déjà vu plus haut, - aurait dû 
conduire, tout au contraire, à renforcer le niveau d'étude d'une profession dont le rôle essentiel 
consiste à soigner les malades et à les protéger contre une incompétence, plus dangereuse en 
médecine que dans toute autre Science.
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Un glissement vers l'étatisation de la médecine semble cependant amorcé, qui s'étend lentement à 
longueur d'années.  On sent que des forces occultes s'attaquent avec une remarquable constance 
au problème d'une nationalisation future.  Le procédé consiste à étendre le tiers payant, déjà 
appliqué depuis longtemps dans les grands Corps de l'Etat (armée, mines, S.N,C.F., etc.). On 
commence à discerner les étapes... En France, un médecin sur trois a déjà abandonné l'exercice 
libéral pour rejoindre la masse des salariés, et il n'y a guère qu'un tiers des médecins qui soit 
demeuré fidèle à la médecine traditionnelle.  On sent que d'ici peu, le malade sera totalement pris 
en charge par ses employeurs ou par les Caisses d'Assurance Maladie : il s'apercevra alors qu'il a 
perdu toute liberté et qu'il n'a plus aucun moyen de défense.  C'est de cette manière que, dans 
tous les pays où la médecine a perdu sa libéralité, s'établit le - marché noir - de la médecine.  Il 
n'est pas certain que les organisations syndicales qui appellent avec ardeur le développement de 
grands groupements professionnels (10 à 15 médecins de même discipline ou non) aient bien 
compris que la création de ces centres gigantesques ne peut que faciliter, le moment venu, leur 
nationalisation.  Des médecins libres et isolés résisteraient peut-être plus facilement à l'orage qui 
vient.







Inefficacité du Parlement


Il ne semble pas que le Parlement ait joué un rôle très bénéfique pour la Nation dans ses 
dernières incitations ou décisions, quant à l'institution du doctorat dentaire, repoussé par 
l’Académie de Médecine, et voté quand même par les Chambres.  Ou bien encore en ce qui 
concerne la question des chiropracteurs qui ne sont pourtant que des illégaux.  Mais, qui se 
préoccupe actuellement de l'application des lois destinées à protéger les malades contre les 
agissements des incompétents ? Et cependant les médecins savent bien, - mais peut-être sont-ils 
les seuls à le savoir par suite de leur expérience professionnelle, - que chaque fois que les 
Pouvoirs Publics accordent la possibilité officielle à un illégal de conseiller un malade, c'est ce 
dernier, qui, en définitive, paye la note, et quelquefois par la mort.  Ne pas faire le diagnostic 
précoce d'une maladie grave équivaut à tuer un malade par manque de soins.


Il est bien entendu tout à fait impossible d'espérer que les questions purement médicales 
puissent dans un avenir proche, être jugées par ceux là même qui connaissent bien les dangers 
des - fausses méthodes et des - mauvaises médecines - pratiquées par les illégaux.  
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D’une manière plus générale, il conviendrait que les décisions ayant rapport avec la Santé 
Publique, c'est-à-dire celles qui concernent directement les malades, et même celles qui ont trait 
à la Sécurité Sociale, soient prises dans un esprit médical, et que ne puissent intervenir les 
passions partisanes et politiques.  Les Sociétés Scientifiques doivent être plus souvent consultées.


Mais en raison d'une, forte vulgarisation dans la Grande Presse de toutes les questions 
médicales, les parlementaires, les ministres, les administrateurs, les technocrates, les juges 
parlent abondamment de médecine, croient la connaître, décident, veulent réformer, donner des 
conseils, promouvoir de nouvelles lois plus ou moins pertinentes, souvent dangereuses, de telle 
manière, nous l'avons vu au cours de cette étude, qu'il règne dans la pratique un désordre et un 
déséquilibre fort préjudiciables à l'exercice d'une médecine réellement efficace.  Chacun regarde 
la médecine dans son collimateur propre : les parlementaires selon leur couleur politique, les 
ministres selon leurs influences, les administrateurs et les technocrates selon l'étroitesse de leur 
point de vue particulier, les juges selon les ordres reçus d'avoir à appliquer ou ne pas appliquer 
les lois.  Les médecins, et surtout les Syndicats médicaux, sont, seuls, à ne pas être consultés, Ou 







bien en choisissant parmi ceux-ci une seule catégorie d'entre eux, et en excluant les autres, on 
aboutit à des solutions partisanes.  Cependant la médecine est une affaire de médecins et la 
politique doit en être exclue.


Seule, la lutte efficace contre les maladies et l'éradication de la douleur et de l'inquiétude 
humaine doivent compter.


Le rôle du médecin dans la Nation


Quand on pense au rôle du médecin dans la société, qui est de guérir les malades, de les 
réinsérer dans leur milieu social, familial, et de travail, d'éclairer l'opinion, et l'Etat lui-même, sur 
les grands problèmes de la santé, sur les conditions de travail, l'alcoolisme, le tabagisme, les 
accidents de la route, on reste confondu par les difficultés qui lui sont créées par les Pouvoirs 
Publics, et rendent l'exercice de la médecine plus difficile.  Cette médecine est faite de risques et 
de dévouement, vers laquelle la Nation toute entière devrait porter une grande partie de sa 
reconnaissance.  Tout au contraire, on a l'impression que des forces occultes semblent s'acharner 
contre elle, à en saper le renom, et à en entraver le fonctionnement.  Des difficultés 
administratives ne prennent-
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elles pas naissance sans cesse entre les médecins et la Sécurité Sociale, entre médecins et 
Ministère de la Santé, entre médecins et Ministère des Finances, entre Ministère de la Santé et 
Ministère de l’éducation Nationale ? La plupart de ces conflits ont leur source dans des décrets 
ou arrêtés, quelques-uns mal étudiés et inapplicables.  A la base de toutes les difficultés 
rencontrées, on trouve toujours un technocrate qui juge de son point de vue tout particulier, a des 
ides précises (mais personnelles) sur un certain problème, sans vue d'ensemble, et par son veto 
(exemple la rentabilité de la télécobalthérapie), s'oppose au développement harmonieux et 
tranquille d'une profession qui, pour être efficace, doit jouir, - nous l'avons vu plus haut - d'une 
grande sérénité.


On  s'étonne parfois de la morosité et de la grogne des médecins et des assurés, mais 
l'Etat fait bien tout ce qu'il peut pour créer et entretenir ces états d'esprit.


Dans son très remarquable ouvrage intitulé - La puissance et la fragilité (5), le Pr 
HAMBURGER a écrit les lignes suivantes qui résument parfaitement le problème :


“ Est-il besoin de dire qu'au milieu de toutes ces difficultés quotidiennes, le 
médecin ne peut oeuvrer efficacement que s'il conserve une entière liberté d'esprit, 
Mieux même, un total volontariat.


Je crois profondément que l'homme, pour donner le meilleur de lui-même, a besoin 
d'être animé par une motivation intime et profonde.  Je l'ai déjà dit à propos du 
chercheur.  Je souhaite le répéter à propos du médecin.  Contrairement à ce que certains 
allèguent, les motivations du médecin ne sont généralement pas l'appât du gain : si le 







médecin doit être protégé de tout souci financier, c'est seulement parce qu'un médecin 
qui a des soucis d'argent perd la liberté et l'indépendance d'esprit que les malades 
attendent de lui.  Il n'est pas non plus exact que le sentiment du devoir accompli soit un 
mobile suffisamment puissant, pour porter et maintenir au sommet l'art malaisé de 
conseils toujours justes, dans une médecine de difficulté et de responsabilité croissantes.  
Le vrai mobile qui anime le médecin est la joie qu'il tire de victoires renouvelées dans 
une série ininterrompue de combats difficiles contre la maladie, la souffrance et la mort 
-.


(5) Jean HAMBURGER. - La puissance et la fragilité, Flammarion édit., 1972, p. 107.
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Médecine et Sécurité Sociale


Dans le présent, médecins et Pouvoirs Publics, doivent donc prendre garde au fait que si 
l'avènement de la Sécurité Sociale a constitué un progrès social incomparable, il serait dangereux 
que son application détermine dans l'exercice de la médecine une révolution trop rapide et 
contraire aux dispositions de la médecine traditionnelle, dont les principes ont été codifiés dans 
le Code de Déontologie.  Celui-ci, dérive des étonnantes et toujours valables “  pensées ” 
d'HIPPOCRATE, traite des “ devoirs à remplir ”, et énumère “  l'ensemble des règles qui 
régissent la conduite du médecin vis-à-vis de ses malades, de ses confrères et de la société ”


Il est impossible que dans une nation libérale les grands principes de l'exercice médical ne 
soient pas préservés.  Mais, à l'inverse, comme l'a rappelé récemment Pierre MARTIN (de 
Bordeaux) la sauvegarde d’une médecine libérale nécessite qu'elle ait conscience de ses devoirs 
sociaux (Claude PEYRET).


Nous approuvons infiniment M. le Pr J. C. SOURNIA qui a écrit, avec beaucoup de justesse 
que la Sécurité Sociale a instauré un système très remarquable “  basé sur la solidarité de 
l'employeur et du travailleur au sein de la nation entière ”.. Cette notion ne saurait être oubliée, 
elle est capitale, elle constitue la base d'une société vraiment moderne et humanitaire où l'homme 
malade doit pouvoir trouver dans les institutions la protection physique et morale à laquelle il a 
droit dans l'adversité.


Mais la médecine libérale présente un certain caractère d'incompatibilité avec des règlements 
trop administratifs.  Par les tarifications - cependant inévitables - la médecine a tendance à perdre 
son caractère libéral et à se trouver sous la dépendance d'une quantité de textes si nombreux et si 
complexes que beaucoup de médecins ne s'y retrouvent plus.


André LWOFF, prix Nobel de Médecine a récemment évoqué ce problème à l’Académie de 
Chirurgie :


“  A partir du moment où l'on voit apparaître des considérations financières, prix 
d'une intervention, d'un traitement, incidences des dépenses sur l'ensemble de la 







population, on se trouve entraîné fort loin.  Les fondements même de l'éthique médicale 
et de la morale traditionnelle s'en trouvent ébranlés ”


Le Pr André LEMAIRE est encore allé plus loin, qui a écrit un peu sévèrement :
“  Du fait de la tarification, l'acte médical devient une marchandise, et l'homme qui la 


dispense un commerçant.  La profession prend un aspect mercantile, elle y perd en prestige ”. 
(Presse Médicale, 8 avril 1972, p. 995).
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Il est donc grand temps d'harmoniser en France les nouvelles structures sociales et 
économiques, avec ce qui reste d'une médecine libérale, où le médecin doit obligatoirement 
s'engager à rester au service du malade et lui consacrer sa science et son expérience dans la 
garantie du secret.  Les disciplines techniques étant celles qui concourent le mieux à 
l'établissement de diagnostics précoces, conditions favorables à la guérison des malades, doivent 
cesser d'être injustement molestées par les Pouvoirs Publics.


Redisons-le : le principal devoir de l'Etat est de réduire ses dépenses improductives en faveur 
des dépenses de Santé, lesquelles doivent être considérées comme primordiales et les plus 
bénéfiques pour la Nation.


Quel est l'avenir de la Sécurité Sociale ?


Les rapports officiels du VIé Plan avaient prévu un rythme d'accroissement des dépenses 
voisin de celui constaté lors des années précédentes, et compris dans une fourchette 11,7 % à 14 
% l'an.  Ces pourcentages erronés obtenus par simple extrapolation des chiffres des années 
précédentes ont contribué à affoler ministères et médecins, et à faire croire que l'Assurance-
Maladie allait à la faillite.  Or, le “  Bulletin Mensuel des Statistiques Sociales ”, publié par le 
Ministère de la Santé, a démontré (janvier 1972) qu'au cours de l'année 1970, l'augmentation du 
nombre d'actes médicaux par bénéficiaire a atteint seulement + 2,9 p. 100 au lieu de + 4,8 p. 100 
prévus et que ces chiffres se sont encore effondrés pour le début de 1971 (- 0,3 p. 100).  Il en est 
de même des indemnités journalières.


Plus récemment de nouveaux chiffres ont été publiés par le C.R.E. D.O.C. qui montrent que la  
“ consommation ” - médicale a marqué “ une accalmie entre 1970 et 1972 par rapport à la 
période précédente 1968-1970 ” -. Afin de répondre au reproche permanent qui prétend que les 
dépenses de Radiologie augmentent plus rapidement que toutes les autres, il convient de noter 
que pour la période 1959-1972, le coût des actes de Radiologie et de Chirurgie a augmenté par an 
de la même proportion 9,1 %.







Il semble donc, comme l'a démontré P. THEIL, que la - consommation médicale - ne s'accroît 
pas en France au rythme prévu, qu’elle a même commencé à diminuer, et que, par conséquent, le 
Corps Médical ne saurait être rendu responsable des calamités financières effrayantes, pourtant 
annoncées, ni être justiciable des sanctions dont on le menace.  De toute manière, on ne saurait y 
trouver aucun argument sérieux en faveur d'une mutation de la médecine libérale en médecine 
nationalisée.
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L'unité de la Médecine Française


En raison des progrès sociaux, l'unité de la Médecine tend à disparaître.  Il y a de plus en plus 
de médecins salariés et, dans les hôpitaux de médecins “ à plein temps ”. La diversité des modes 
d'exercices s'accuse avec les années : médecine salariée, médecine de groupe, médecine de 
dispensaire, médecine mutualiste, médecine des villes et médecine de, campagnes, etc.  Chaque 
médecin prenant, ce qui est tout naturel, le pari (et la défense) de sa fonction, on assiste dans la 
presse, comme dan, les organisations syndicales et les réunions professionnelles, à j'échange de 
points de vue de plus en plus divergents.  Il convient de remarquer qui les Pouvoirs Publics 
profitent de plus en plus de ces divergences a commencent à en tirer profit.  Divide ut imperes.


L'augmentation du nombre des médecins, et l'apport des médecin, étrangers en provenance de 
l'Europe des Neuf, attirés par le renom de la médecine française et le caractère encore libéral de 
son organisation sociale, ne peut donc qu'aggraver cette situation.


Il est donc tout naturel qu'en 1974 un médecin ait cru utile d'attirer l'attention de la médecine 
libérale française sur les dangers qui vont si présenter à elle dans les années qui vont suivre, et 
dont la Radiologie qui s'est trouvée la première spécialité à être brimée par les Pouvoirs Publics, 
offre un exemple particulièrement grave, mais instructif, pou l'avenir de la médecine toute 
entière.


“  Une civilisation se juge à la manière dont elle soigne ses malades et dont elle enterre ses 
morts ”


SAINT-EXUPERY.


“ L'espoir luit comme un brin de paille dans l'étable ”.
VERLAINE.
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“ L'avenir est quelque chose qui se surmonte.  On ne subit pas l'avenir : on 1e fait ”..
BERNANOS


“ Un jour tout sera bien Voilà notre espérance ”.


VOLTAIRE


238
ANNEXE 1


LES INVESTISSEMENTS RADIOLOGIQUES


A. - Radiodiagnostic
F.


Table Télécommandée avec amplificateur de luminance
(télévision) 400.000  à 500.000 F


Générateurs de rayons X 150.000  à 260.000 F


Salle cardio-vasculaire 1  à1,2 millions


Crâniographe 200.000 F


Tube de diagnostic à rayons X, 130 kV, 3 000 tours,
2 foyers 12.000 F.


Tube pour diagnostic cardio-vasculaire, 160 kV, 1 000 milli,  30.000 F


PROTECTION ANTI-X   (très variable)                10.000  F  à   40.000 F


B. Radiothérapie à haute énergie


Appareil de Télécobalthérapie                     400.000  à 500.000 F


Source radioactive (pour 4 000rhm) 240.000 F


Environnement (bunker) 300.000 F


Bêtatron de 35 MeV.................. 2,6 millions


Environnement (bunker) 450.000 F


Bêtatron de 45 MeV 2,6 millions







Environnement (bunker) 800.000 F


C. Appareillages divers


Physiothérapie . . . . .                   20.000 à 40.000 F


Machine à développer                              30.000 à 50.000 F
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ANNEXE Il


MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
Décret concernant le recrutement et le rôle


des manipulateurs


Vu le décret n° 70-1014 du 3 novembre 1970 relatif aux modalités d'avancement des
personnels d'exécution des établissements d'hospitalisation, de soins ou de cure publics ;


Art. 3. L'article 17 du décret précité du 10 janvier 1968 est abrogé et remplace par les 
dispositions qui suivent :


Article 17


Les manipulateurs d'électroradiologie assurent sous les directives et le contrôle de! chefs de 
service et de leurs collaborateurs médecins, des surveillants chefs et surveillants des services 
d'électroradiologie Inexécution de tous les travaux liés aux examens et traitements 
d'électroradiologie, notamment


L'aide aux malades et leur mise en place La préparation des appareils ;
Le développement et le marquage des films L'entretien du matériel technique.


De plus, les manipulateurs d'électroradiologie sont habilités sous les directives e le contrôle 
des chefs de services et de leurs collaborateurs médecins à manipuler les appareils 
d'ëlectroradiologie, les générateurs électriques de rayonnements ionisants, les substances 
radioactives et les appareils en contenant, utilisés à clos fins médicales de diagnostic et de 
traitement ainsi que tous accessoires correspondants.


Ils sont, en particulier, autorises à effectuer des clichés de pratique courante.
Dans les mêmes conditions, les manipulateurs d'électroradiologie pourront être chargés, après 


acquisition des connaissances nécessaires, de la manipulation de tout nouvel ,appareillage 
d'électroradiologie médicale.


Art. 4. - L'article 18 du décret précité du 10 janvier 1968 est abroge et remplace par les 
dispositions qui suivent :


Article 18







Les manipulateurs d'électroradiologie sont recrutés
l° Par voie de concours sur titres ouverts aux candidats âgés de dix-neuf ans au moins et de 


quarante ans au plus au 1" janvier de l'année du concours et titulaires du diplôme d'Etat de 
manipulateur d'électroradiologie ;


2° Par voie de concours sur épreuves organisés selon les modalités fixées par arrête du 
ministre charge de la santé publique ouverts aux candidats âgés de dix-neuf ans au moins et de 
quarante ans au plus au 1 r janvier de l'année du concours et possèdent l'un des diplômes ou titres 
suivants : l° Diplôme d'Etat de manipulateur. 2° Brevet de technicien d'électroradiologie 
médicale
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A - La discipline radiologique


“  La question ne se pose pas de savoir si la technique aide le médecin : la médecine n'existant 
pratiquement pas avant les techniques ”. (Pr HAMBURGER).


La Radiologie est une discipline médicale qui utilise les propriétés des radiations 
ionisantes (rayons X, rayons bêta et gamma émis par les corps radioactifs naturels et les 
isotopes, électrons mobilisés par les accélérateurs de particules, etc.) dans le diagnostic et le 
traitement d'affections pathologiques de natures diverses.  Les dangers que peuvent faire 
courir ces radiations doivent être bien connus de ceux qui les emploient, d'où la nécessité pour 
les médecins radiologistes d'une spécialisation très sévère.


A l'heure actuelle, en France, la Radiologie a été divisée en deux disciplines : le 
radiodiagnostic et la radiothérapie.  Mais le médecin qui désire se spécialiser dans l'une de ces 
deux branches doit obligatoirement effectuer une année de préparation (qui est la même pour 
les deux options), que l'on a appelé le “ tronc commun ”, et au cours duquel sont étudiées la 
radiophysique, la radiotechnique, la radiobiologie et la radioprotection.  Les autorités 
universitaires ont, en effet, estimé, il y a quelques années, que l'éventail des applications 
scientifiques de la Radiologie s'était ouvert à une étendue de connaissances nouvelles si 
nombreuses et si diversifiées, qu'il n'était plus possible de permettre l'exercice de ces deux 
branches sans un contrôle plus sévère des connaissances qu'elles impliquent respectivement.


La Radiologie, discipline singulière. - Georges DUHAMEL a écrit dans un article 
retentissant de la Revue des Deux-Mondes, en 1934, que le dialogue entre le médecin et le 
malade est un “ colloque singulier ”, un duo entre l'être souffrant et celui dont il attend 
délivrance.  Ce terme de “singulier ” qui veut dire, d'après les dictionnaires, “ qui se distingue 
par quelque chose d'inusité, d'extraordinaire, d'étrange... ”, peut s'appliquer à l'exercice de la 
Radiologie.


La Radiologie est assurément une discipline “ singulière ”. Elle est singulière parce 
qu'elle ne  ressemble à aucune autre.


Elle est singulière parce que, dans son exercice, interviennent une profusion de moyens, 
d'appareils et de techniques qu'il convient de bien connaître si l'on veut éviter les erreurs et 
même les accidents.
 C'est, du reste, ce caractère de technicité qui a quelquefois engagé certains administrateurs, et 
même certains médecins, à penser à tort que l'acte radiologique, en raison de son rattachement 
à des appareils complexes nécessitant la connaissance de techniques éprouvées, est plus 
technique que médical.
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L'ACTE DE RADIODIAGNOSTIC (1)


Ces appréciations péjoratives et erronées sont dues au fait qu'en radiodiagnostic une 
partie de l'acte du Radiologiste consiste à obtenir d'abord une épreuve “ photographique ” de 
bonne qualité.  C'est l'observation de ce fait, évidemment matériel, qui conduit à un mauvais 
jugement sur la valeur et la portée de l'acte ainsi réalisé.  Sans doute les qualités techniques 
indispensables à un médecin Radiologiste pour obtenir de bonnes épreuves, sous de bonnes 
incidences, sont la conséquence de plusieurs années d'études, au cours desquelles une certaine 
matérialité technique peut apparaître à tort comme trop facilement dissociable des actes 
intellectuels pratiqués.  On a trop de tendance à oublier que la technique ne peut être que le 
fruit d'un acte intellectuel qui  la détermine.  Le plus difficile est de faire comprendre que, 
justement, ce moment purement technique, pour important et déterminant qu'il soit pour le 
résultat final, ne constitue, en réalité, qu'une fraction réduite de l'acte radiologique global.
Cet acte global, que comporte-t-il de plus ?


Il exige un examen clinique (2) du malade qui, s'il n'était pas pratiqué avec soin, pourrait 
conduire, quelle que soit la qualité de la technique employée à des erreurs parfois graves (3).


Il comporte aussi, à partir du cliché réalisé, une interprétation exacte des images obtenues 
qui doit conduire à l'établissement du diagnostic.  Le Radiologiste est un médecin, c'est-à-dire 
un clinicien qui regarde un écran radioscopique, ou bien l'écran d'un amplificateur de 
luminance, et y observe les modifications cinétiques des organes in vivo, c'est-à-dire en pleine 
vie.
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------


(1) L'essentiel de ce qui sera dit ici a été exposé lors du “ Colloque de la Radiologie privée


 au Congrès de Grenoble en 1969.  Animateurs : René VALEGEAS et Pierre VAUZANCES.


(2) Qu'est-ce que la clinique ? On a dit que c'était l'art d'interroger et d'examiner les 
malades.  Oui, il s'agit de ce sens particulier qui fait qu'après des années d'expérience, le 
médecin peut saisir avec exactitude, dans la multiplicité des renseignements fournis et des 
explorations manuelles et auditives réalisées au lit du malade, le faisceau de preuves 
susceptibles de conduire à un diagnostic exact et précis.  La clinique n'est pas une Science, 
c'est un Art.  Elle est un sixième sens, résultat de la coordination des sensations perçues par 
les cinq autres.


Tout dernièrement dans un hôpital, une malade était radiographiée, qui avait présenté des
métastases vertébrales consécutives à un cancer du sein, et recalcifiées par la    
télécobalthérapie.  Mais le compte rendu hospitalier précisa “ lésions post-traumatiques ”
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En prenant au moment voulu un cliché, il ne fait que matérialiser une image observée qui 







lui paraît caractéristique de l'affection recherchée.


Fait particulier, le Radiologiste est tenu par les textes de faire l'analyse de ses constatations 
dans un compte rendu qu'il doit remettre au malade.  Or, il convient de noter que le 
radiodiagnostic est la seule discipline médicale, avec la Biologie, ou le praticien soit dans la 
stricte obligation légale de fournir une description écrite de ce qu'il a vu dans un document 
signé, c'est-à-dire de prendre vis-à-vis de son malade une responsabilité scientifique, une 
responsabilité juridique et une responsabilité morale.


On méconnaît souvent cette différence.


Il en résulte que, plus que tout autre médecin, le Radiologiste se trouve dans l'obligation de 
répondre à des exigences très particulières, et de prendre des responsabilités devant lesquelles 
aucun d'entre nous ne prétend se dérober.  Le radiodiagnostic est une science exacte et 
rigoureuse.


L'acte de radiodiagnostic est donc formé d'une succession d'actes multiples, difficiles, 
minutieux, quelquefois très longs, nécessitant une parfaite connaissance des modifications qui 
sont apportées par les maladies aux images des organes normaux.


Il ne faut pas s'imaginer, comme on le rappelle fort justement dans un livre récent (4) que 
pour faire de la Radiologie “ il suffit d'appuyer sur un bouton ” ; la Radiologie est beaucoup 
plus complexe car elle touche, en réalité, à toute la pathologie.
Comme on l'a dit ailleurs (5), le fait pour le Radiologiste de prendre le malade “ à part 
entière ”, l'oblige à embrasser toute la médecine, ce qui conduit à considérer sa discipline 
comme une “ spécialité majeure ..


Or, les difficultés, et les responsabilités, de l'acte de radiodiagnostic, rien n'est plus difficile 
de les faire entendre et comprendre, aux représentants des Pouvoirs Publics, qui se limitent 
trop, par tempérament, à prendre en considération les seules dépenses afférentes à une 
spécialité déterminée ; on feint alors d'ignorer qu'il y a encore vingt ans, près de la moitié des 
organes du corps humain n'avaient aucun substratum radiographique.  Nous voulons dire par 
là que ces organes ne donnant aucune image sur les films radiographiques, n'étaient pas 
explorables par ce procédé.


Or, à l'heure actuelle, grâce à des techniques de plus en plus évoluées, presque tous les 
organes sont devenus visibles aux rayons X, et il en est résulté un accroissement du nombre 
des investigations.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(4) POURCEL-BROUTSCUERT (S.). - La profession médicale et son avenir.  Presses 
Universitaires de France, 1965.
(5) COLIEZ (R.  T.). - L'Enseignement Universitaire de la Radiologie.  Rapport au XIé 
Congrès Intemational de Radiologie.  Rome, sept. 1965.  Jl de Radiologie, tome 47, n° 12, 
1966, p. 756.
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Dans un autre ordre d'idées, il est aisé d'imaginer que le radiodiagnostic étant une science 
exacte, le médecin praticien et le malade lui-même pensent de plus en plus à avoir recours à 







ses services.


Il en résulte qu'au fil des années, le nombre des clichés et des examens radiographiques 
s'accroît sans cesse, ce qui entraîne une augmentation des dépenses de la Sécurité Sociale.  Or 
ce phénomène reste encore aujourd'hui mal compris de ceux qui restent inconsidérément 
attachés à la lecture des chiffres ou à l'examen minutieux de froides statistiques.


Ils oublient aussi dans le même temps, que grâce à d'incessants progrès, certains fléaux 
sociaux sont en voie de régression ou ont disparu, ce qui a pour conséquence une économie de 
soins (et de radiographies !) qui devrait être considérée comme compensatrice...


De même, le fait que de nouveaux examens radiologiques accentuent la précocité du 
diagnostic (par exemple des petits cancers de l'estomac, de l'intestin, des reins) et que, grâce à 
ces diagnostics précieux, des malades puissent plus facilement, et plus souvent, devenir 
curables, ne leur apparaît pas non plus.  Il ne vient pas à l'idée des statisticiens que la 
détection plus rapide d'une tuberculose pulmonaire accélère son traitement et sa guérison, 
alors que le bon sens le plus commun permet de penser qu'une maladie plus précocement 
détectée est plus facilement guérissable...


Il n'est donc pas toujours compris que la Radiologie tient une des premières places parmi 
les dépenses dites “ productives ”.


En bref, on peut donc dire que l'acte de diagnostic est l'un des plus utiles à la médecine, en 
raison des précisions qu'il apporte, mais que son efficacité n'a pas toujours été bien comprise 
par les Pouvoirs Publics.
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La législation (6)


Une discipline aussi complexe devait forcément de la part des Pouvoirs Publics, déterminer 
des prises de position quant à ses modalités d'exercice.  D'autant que la Radiologie, comme la 
chirurgie, ne peut s'exercer correctement sans aides.  En effet, si le chirurgien ne peut 
intervenir sans le secours d'aides qualifiés (anesthésiste, instrumentiste, panseuse, etc.) il en 
est de même pour le Radiologiste dont un certain nombre de gestes (préparation des malades, 
mise en place, préparation des opacifiants, réglage des appareillages ... ) peuvent être réalisés 
par des manipulateurs diplômés.


D'autres disciplines voient également évoluer autour d'elles quantités de paramédicaux 
(opticiens, kinésithérapeutes, orthophonistes, etc.) et il convient de remarquer qu'à partir du 
moment où un aide est susceptible d'exécuter certains actes, celui-ci peut avoir une certaine 
tendance à dépasser sa compétence.  C'est pourquoi en Radiologie, le rôle de manipulateur a 
vu son activité précisée par des textes officiels.







Le Ministère de la Santé Publique a donc pris, depuis de nombreuses années, 
conformément à l'article L. 372 du Code de la Santé Publique, une série d'arrêtés en 
particulier celui du 6 janvier 1962, revu récemment dans un arrêté du 27 décembre 1972 qui 
ont codifié nommément les actes que sont autorisés à pratiquer les infirmières diplômées, les 
auxiliaires médicaux et les manipulateurs de Radiologie.


En ce qui concerne ces derniers, les arrêtés de la Santé Publique sont très Précis 
Puisqu'ils font figurer l'emploi des rayons X parmi les actes qui ne peuvent être exécutés que , 
sous la responsabilité et la surveillance directe du médecin, celui-ci pouvant contrôler et 
intervenir à tout moment ”.


L'article 106 quater du règlement d’administration Publique du 17 avril 1943 modifié 
(le Ministère de la Santé Publique l'a encore précisé depuis dans sa réponse du 13 juin 1972), 
stipule également en son alinéa deuxième : “ Dans les services de Radiologie le personnel 
spécialisé peut uniquement procéder à la prise de clichés radiographiques sur les indications et 
sous le contrôle des Electro-radiologistes ou de leurs assistants ”.


On retrouve la même préoccupation dans une décision du Haut Comité de la Sécurité 
Sociale datée du 14 décembre 1961 ainsi conçue : “ le Médecin Electro-radiologiste qualifié a 
le devoir d'examiner un sujet avant de procéder à un examen radiologique, et à plus forte 
raison avant toute acte thérapeutique ressortissant de sa discipline (... ) l'Electro-radiologiste 
(... ) ne paraît pas dépasser les limites de sa spécialisation en élargissant le champ de ses 
investigations après la prescription d'un de ses confrères, ou même en exécutant des actes 
d'Electro-radiologie non prescrits ”.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
COLIEZ (R.  T.). - Sur l'exercice de la radiologie.  Sem.  Hôp.  Paris (Sem. méd. prof. méd.-
soc.), 1973, 49, n° 17, 323  à 326.
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La question est donc parfaitement claire et ne devrait admettre aucune dérogation : à 


l'hôpital comme en pratique libérale, toute radiographie, tout acte de radiothérapie ou 
d'électrothérapie ne peut être effectué par un manipulateur SANS que le médecin Radiologiste 
soit PRESENT et pouvant intervenir à tout moment.


La jurisprudence


Dans la pratique il s'est produit que des médecins, ignorant probablement les textes, ont 
laissé des manipulateurs effectuer seuls des actes de radiographie ou de radiothérapie, et 
chaque fois que la Sécurité Sociale ou le Conseil de l'Ordre ont été mis au courant de ces faits, 
des sanctions ont été prises.  La question apparaît plus particulièrement délicate lorsqu'un 
médecin exerce à son cabinet, mais se trouve en plus être responsable d'une clinique où des 
radiographies doivent être pratiquées d'urgence : en aucun cas, d'après les textes, le 
manipulateur ne peut exécuter les actes sans que le médecin Radiologiste le lui demande et 
soit présent.







Les Conseils Régionaux de l'Ordre ont marqué, depuis vingt ans, une certaine sévérité dans 
ces affaires, surtout lorsque des erreurs de diagnostic ont été faites par des manipulateurs, 
dont le rôle, nous l'avons vu, n'est pas de prendre des décisions médicales, mais seulement 
d'effectuer des radiographies sous la surveillance du Radiologiste qui, du point de vue civil et 
même pénal, garde la responsabilité de l'acte.


En particulier, à titre d'exemple, un manipulateur ayant indiqué à un blessé qu'il n'avait pas 
de fracture alors qu'il en existait une, le médecin Radiologiste responsable de l'installation a 
été ultérieurement traduit en justice et condamné.


D'autre part, certains malades ont quelquefois exprimé leur étonnement de ne pas avoir vu 
le médecin.  Tel celui-ci qui déclarent avoir été “ photographié - par une manipulatrice et 
ayant demandé à voir le “ Radiologiste ” n'y réussit point et écrivit à un Conseil de l'Ordre : “ 
je pensais, en sortant  rhabillé de la cabine, avoir quelque contact avec le seul  responsable 
qualifié du cabinet : le docteur X... Mais pas du tout, la charmante introductrice (... ) m'invita 
à venir prendre les radiographies sous 48 heures ”. Le malade ajoute  “ timidement j'insinuai 
que j'espérais à ce moment voir le docteur X... et non la manipulatrice ” et il lui fut répondu : 
“ un rapport sera joint aux  radiographies ”. Et le malade d'ajouter ( ...) “ je connais (pourtant) 
des Radiologues (... ) qui, tout en se faisant aider d'une manipulatrice pour la besogne 
matérielle, prennent eux-mêmes les clichés après avoir interrogé les malades dans le secret de 
leur cabinet.  Un sentiment de réprobation m'envahit ”.


De telles erreurs sont déplorables et risquent de déconsidérer une spécialité qui, 
malgré ses nécessités techniques, ne saurait se détacher sans danger du contexte que 
représente l'examen clinique du malade, c'est-à-dire les symptômes qu'il présente.
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Sur le plan juridique viennent encore s'ajouter d'autres impératifs de sécurité nécessités par 
l'observation obligatoire, au cours des examens radiographiques, d'un certain nombre de 
règles imposées par les dangers des radiations ionisantes.  Des accidents très nombreux se 
sont produits dans le passé qui ont été jugés par les Tribunaux et qui doivent être évités dans 
l'avenir.  Or ces accidents, qui peuvent se produire après irradiation intempestive (soit après 
radioscopie prolongée et inutile, soit par multiplication inconsidérée des clichés) au niveau 
des organes les plus sensibles aux rayons X (ovaires, testicules, moelle osseuse, foetus ... ) ne 
peuvent être évités que grâce à l'observation de règles de radioprotection très précises dont les 
Radiologistes qualifiés sont abondamment avertis au cours de leurs études spécialisées.  Or, il 
n'en est pas de même pour les praticiens ou les médecins spécialistes d'organe qui effectuent 
eux-mêmes leurs radiographies.  Et c'est pourquoi certaines législations internationales 
tendent à exiger que tout médecin non spécialisé en Radiologie, qui désire exécuter les 
radiographies de sa spécialité, soit astreint dans l'avenir à effectuer une année de 
spécialisation radiologique, en particulier le “ tronc commun ” des études de Radiologie où 
sont étudiées, nous l'avons vu plus haut, la radiophysique, la radiobiologie et la 
radioprotection.
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L'ACTE DE RADIOTHERAPIE


L'étude de l'acte radiothérapique appartient à un domaine très différent pour diverses 
raisons :


1° Ici, intervient encore, en premier lieu, l'expérience clinique du Radiologiste à laquelle doit 
s'ajouter une compétence thérapeutique toute particulière, puisqu'il s'agit presque toujours 
d'affections cancéreuses et que la guérison d'une tumeur est une question importante et 
particulièrement grave.  La responsabilité n'est pas mince, elle demande beaucoup de temps et 
de sens clinique ainsi qu'une exploration minutieuse.


Le radiothérapeute doit être à même de discerner tout d'abord si la maladie est justiciable des 
radiations de haute énergie.


Tous les cancers, en effet, ne relèvent pas de la télécobalthérapie, de la bétatronthérapie, ou 
des traitements par les isotopes radioactifs.  Il est important d'avoir traité beaucoup de cancers 
pour pouvoir juger d'un cas déterminé, de sa nature, nous l'avons déjà dit, mais aussi de son 
stade.


Malgré quarante années d'efforts des cancérologues, beaucoup de cancers ne sont pas encore 
diagnostiqués assez à temps pour pouvoir être guéris, et nous n'en imputons pas la 
responsabilité aux médecins praticiens, nous disons seulement que les malades hésitent 
encore, malgré les efforts considérables réalisés pour les éclairer sur ces questions difficiles 
et, en particulier sur les premiers symptômes ou signes de la maladie, à consulter le médecin 
spécialisé susceptible de les renseigner et de prendre rapidement les décisions nécessaires.


Le Radiologiste cancérologue aura donc pour rôle d'effectuer d'abord, (ou de confirmer) un 
diagnostic, et de décider si le cancer est curable par les techniques dont il dispose.


         Décision, on le voit, capitale.
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2° En deuxième lieu, la technique va  intervenir : elle est ici primordiale.  Il s'agit du “ plan ” 
de traitement.  Comment aborder la tumeur ?  Tout d'abord, par quelles radiations ? Photons 
ou électrons ? Roentgenthérapie ou curiethérapie ? Par quelle méthode de concentration des 
champs ? Problème mathématique, problème géométrique délicat que le “ simulateur de 
radiothérapie - (encore un nouvel appareil, dira-t-on ?) va permettre de résoudre plus 
facilement puisque cette “ machine . apporte au Radiothérapeute, parmi différentes solutions 
géométriques possibles, la meilleure tactique d'irradiation.  Des “ traceurs automatiques de 
courbes isodoses ” qui vont bientôt entrer en service grâce à des ordinateurs puissants, 







rendront également les plus grands services.


3° Mais la tâche du Radiologiste n'est pas terminée pour autant.  A chaque séance, il lui faudra 
- au besoin à l'aide de dispositifs perfectionnés - replacer le malade dans les mêmes conditions 
et rediriger au millimètre les champs d'irradiation.


De même, au cours du traitement, le sens clinique du Radiothérapeute interviendra chaque 
jour afin de décider de la persistance du rythme des séances et de la durée des irradiations.


Si l'on veut bien réfléchir que de la conduite de ce traitement va dépendre, ou bien la 
guérison du malade, ou bien les complications qui peuvent survenir, ou bien les accidents qui 
peuvent se produire, ou bien encore sa mort, on ne peut que rester confondu devant les 
responsabilités encourues.


Si tant il est vrai que l'acte chirurgical atteint une noblesse particulière que nul autre acte ne 
peut égaler, bien que comportant aussi un acte purement technique qui consiste à trancher ou à 
coudre, à reséquer ou à greffer, il est bien vrai de dire aussi que l'acte radiothérapique atteint à 
des difficultés de même nature, et comporte des risques peut-être moins spectaculaires, mais 
cependant aussi graves.


En brève conclusion, on doit garder la conviction profonde que les actes radiologiques sont 
des actes techniques et cliniques essentiels, qui demandent beaucoup d'expérience, de temps 
et de responsabilité.  Et cependant, il faut bien constater qu'au cours de ces dernières années 
ces actes ont été constamment minimisés.  Il  reste l'espoir que, dans l'avenir, ils seront jugés à 
nouveau par les Pouvoirs Publics à leur juste valeur.
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La jurisprudence


En matière de radiothérapie la faute doit être considérée de la même manière qu'en 
radiodiagnostic : si le radiothérapeute ne vérifie pas lui-même la position exacte du malade 
sur la table de traitement, ainsi que la localisation et l'angulation du champ de rayonnement, 
de même que le temps d'irradiation il peut, vis-à-vis des règlements actuels, être considéré 
comme répréhensible.  En effet, les traitements des cancers par les appareils de 
télécobalthérapie et par le bêtatron et accélérateurs linéaires, sont devenus d'une précision si 
grande qu'une erreur de position du malade et de dose peut compromettre le résultat définitif 
du traitement.  Comme l'ont écrit récemment M. TUBIANA et B. PIERQUIN ,, il y a autant 
de différence entre une radiothérapie bien et mal faite qu'entre une exérèse bien réglée, 
effectuée par un chirurgien rompu aux exérèses cancérologiques et un simulacre 
d'intervention effectué par un chirurgien ignare ”.


En corollaire, les risques de la radiothérapie sont très importants et les radiothérapeutes 
ont quelquefois d'angoissantes responsabilités.  Celles-ci se sont plus récemment accrues par 
l'avènement de la notion de protection, chez le sujet irradié, des organes plus particulièrement 
sensibles qui se trouvent inutilement soumis à l'action des radiations : les myélites radiques, 
les poumons radiothérapiques, les cystites aiguës, les sigm6idites, ont en effet remplacé les 
radioépidermites d'autrefois, qui ont presque complètement disparu, par suite des précisions 







physiques apportées aux traitements.  Mais la sauvegarde des organes sensibles nécessite des 
protections plombées souvent complexes.


Aussi les Tribunaux sont-ils sévères chaque fois qu'un accident s'étant produit il peut être mis 
en évidence - et le malade n'hésite pas à le déclarer - que ce n'est pas le Radiologiste lui-même 
qui a procédé à l'orientation des champs de rayonnement.  Le fait s'est récemment produit 
dans un hôpital lors d'un traitement d'une affection cutanée ayant déterminé une grave 
radiodermite : le médecin qualifié était absent et la manipulatrice avait laissé le malade sous 
rayonnement un temps plus élevé que le plan de traitement ne l'avait prévu.


On voit par ces exemples que, conformément aux arrêtés et par conséquence aux 
jugements survenus, la pratique radiologique, parce qu'elle peut être dangereuse, doit être très 
précisément codifiée et que son exercice doit se plier à certaines règles susceptibles de 
garantir la sécurité et la guérison des malades.
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B - La Radiologie sous le Joug
(Quelques points d'histoire)


“ La dictature est la forme la plus complète de la jalousie ”.  
(Curzio MALAPARTE, 1948).


Peu de médecins praticiens, encore moins d'administrateurs ont gardé le souvenir précis 
des sévices subis par l'Electro-Radiologie française depuis 1958 (1) : Bien que des 
considérations historiques risquent, comme à l'habitude, de lasser le lecteur nous le prions, au 
contraire, de prêter une particulière attention à ce qui va suivre.


I. - LES LETTRES-CLE


Depuis le début de la loi sur les “ Assurances Sociales ” en 1930, la Nomenclature 
officielle des Actes Professionnels n'avait connu, pour tous les actes de spécialité, qu'une 
seule lettre-clé, la lettre K. La loi sur la “ Sec rite Sociale ” de 1945 n'apporta aucune 
modification à cette disposition légale.  De 1945 à 1959, cette lettre-clé, comme, du reste, les 
autres lettres C, CS ou V, virent leurs valeurs s'accroître peu à peu chaque année sans toutefois 
suivre avec exactitude les indices officiels du coût de la vie.  Avec cette différence que le C 
des spécialistes qui valait au début deux fois le C (on disait le C2) vit chaque année sa valeur 
relative décroître peu à peu par rapport à celle du C, ce décrochage marquant régulièrement 
une véritable “ dévaluation ” de la consultation du spécialiste par rapport à celle du praticien.


II. - DEBUT DES DIFFICULTES


     En bref, fin 1958, la lettre-clé K, qui désignait les actes de toutes les spécialités, avait 
une valeur univoque dans tous les départements conventionnelle et égale à 360 AF (soit 
3,60 NF).


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------(1)
Toutes les difficultés proviennent de l'article 20 de l'ordonnance 58-174 du 30 décembre 1958 
dont le texte est le suivant : “  Le Gouvernement prendra toutes mesures de caractère 
réglementaire pour établir un tarif de responsabilité en matière d'honoraires et de frais de 
radiologie ”
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       A ce moment, un gouvernement subitement affolé par la recherche d'économies (c'est-à-
dire en termes plus administratifs “ soucieux de ne pas dépasser l'impasse budgétaire ”), et 
arrivant à la fin de ses pouvoirs spéciaux, doublé d'un Ministre du Travail mal renseigné, au 
cours d'une discussion qui, l'histoire nous l'affirme, se termina à deux heures du matin, (sorte 
de nuit du 4 août, en l'espèce celle du 30 décembre 1958), décida de prendre quatre 
décisions dérisoires, mais graves, que l'on ne pouvait cependant pas considérer comme la 
suppression nécessaire de “ privilèges ” :


1°    Suppression de la retraite des anciens combattants


2° Etablissement, pour les assurés sociaux, d'une franchise limitant le 
remboursement des frais pharmaceutiques à 3.000 F par semestre civil ;


    3°   Suppression des forfaits thermaux


  4°   Abaissement autoritaire du K radiologique de 360 AF à 160 AF (1,60 NF), et 
création d'une lettre-clé nouvelle pour certains actes de radiologie : le “ KR ”.


La Radiologie se trouvait donc dissociée autoritairement des autres spécialités.


Cette décision était, du reste, illégale car elle brisait d'un trait l'unité, et surtout la 
hiérarchie, de la Nomenclature et “ faussait le jeu des coefficients ”. (Le Conseil d'Etat, 
dixit).


III. - L'ARBITRAIRE GOUVERNEMENTAL


Un tel arbitraire, sans consultation des intéressés, n'avait jamais été vu au cours des trente 
dernières années.  A partir d'une campagne bien orchestrée par la Grande Presse, la retraite 
des anciens combattants fut rapidement rétablie, la franchise de 30 F supprimée, et le forfait 
thermal rétabli un peu plus tard.


Mais il n'en fut pas de même pour la lettre-clé KR qui fut maintenue à sa valeur réduite 
1,60 NF (au lieu de 3,60).


Il fallut que les radiologistes et la Confédération des Syndicats Médicaux, effectuent de 
très nombreuses démarches au Ministère du Travail et de la Santé, ainsi qu'auprès du Premier 
Ministre, pour obtenir une promesse ainsi formulée : si les coefficients de la Nomenclature de 
Radiologie étaient diminués de 20 %, ceux-ci pourraient à nouveau s'exprimer en K. Les 
Radiologistes se mirent donc au travail et présentèrent en juin 1959 une nouvelle 
Nomenclature dont tous les actes radiologiques en K se trouvaient abaissés de 20 %.
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Mais, contrairement à toute attente, le gouvernement ne tint pas sa parole et les 
Radiologistes s'entendirent déclarer que cette diminution ne suffirait pas.  Dans ces 
conditions, la Fédération Nationale des Radiologistes se retourna devant le Conseil d'Etat qui, 
par un arrêt du 27 novembre 1959, annula l'arrêté du Ministre du Travail en date du 31 
décembre 1958 et rétablit l'ERK à 3,60 F.


Mais la victoire devait revenir au Gouvernement : la nouvelle Nomenclature radiologique 
fut imposée par un décret du 4  juillet 1960 et, en même temps, la création d'une nouvelle 
lettre-clé R devait, pour l'Electro-Radiologie, permettre à la Commission des Tarifs - cette 
fois-ci légalement - de dissocier définitivement la valeur des actes de Radiologie de 
l'ensemble des actes de chirurgie et de spécialité.


Le 4 juillet 1960, en effet, tandis que le K restait à 3,60 F la valeur de la lettre R fut fixée 
autoritairement à 2,60 F (soit une diminution de 28 %).


Dans le même arrêté, les Pouvoirs Publics commirent une faute très grave par ses 
conséquences, celle de créer une autre lettre-clé, la lettre-clé KR dont le tarif de responsabilité 
se trouvait réduit à 1,60 F, comprenant tous les actes d'électrothérapie et de physiothérapie.  
On comprend facilement que ces actes n'étant plus remboursés qu'à un taux dérisoire (1,28 F) 
ne furent plus pratiqués.  S'il en résulta, pour la Sécurité Sociale, une économie apparente, 
celle-ci fut, en réalité, largement compensée par le fait négligé ou incompris par les 
administrateurs, que se trouvait ainsi supprimée, d'un trait de plume, toute une physiothérapie 
antalgique instituée depuis des années et ayant fait ses preuves dans le traitement des 
affections rhumatismales, les paralysies et la traumatologie.  En particulier, un très grand 
nombre d'accidentés du Travail, laissés à eux-mêmes, ne purent bénéficier de la récupération 
fonctionnelle optima que permet la science électrologique, tant en qualité qu'en rapidité.


IV. - LA COMMISSION DOBLER


Cette nouvelle dévaluation des actes radiologiques (par rapport aux actes en K) ayant 
soulevé les protestations les plus vives de la part des Radiologistes, le Premier Ministre, 
Michel DEBRÉ, fut conduit à se pencher sur ce problème, et décida de faire examiner les “ 
frais techniques ” des Radiologistes par une Commission officielle qui devait comprendre 
un Inspecteur des Finances M. DOBLER, un Inspecteur de la Sécurité Sociale et un 
Inspecteur de la Santé.


Cette Commission travailla six mois.  Elle rechercha et compara les “ Coûts techniques ”, 
réels de la Radiologie dans trois cadres d'exercice différents :


   1)   Les centres de Radiologie des Caisses de Sécurité Sociale (en particulier 
dans les Centres de Contrôle des Caisses).


2) Les Services de Radiologie des Hôpitaux Publics (Paris, 
Province).


3) Les cabinets privés (petits, moyens et grands, Paris, Province).
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La Commission put établir également que l'honoraire de l'examen radiographique, calculé 


d'après la Nomenclature des actes professionnels se divise en deux parties :


1° Un coût de revient technique (appareillages, salaires, films etc.). 
2° Une rémunération, calculée par référence, avec la valeur du CS des 


spécialistes.


La Commission des Experts déposa son rapport en janvier 1961 et ses conclusions furent 
les suivantes :


1° Les Radiologistes qualifiés ont des frais très élevés, car ils sont tenus de 
posséder des appareils extrêmement puissants répondant à de nombreux besoins qui 
nécessitent un perfectionnement constant en rapport avec les progrès de la Science.  
Parmi ces appareils, un certain nombre sont très spécialisés (crâniographes, 
tomographes, sélecteurs très rapides, amplificateurs de luminance ... ) leur emploi est 
loin d'être courant et leur amortissement reste difficile.


2° Les médecins spécialisés en électroradiologie ont des frais plus importants que 
ceux qui n'exercent la Radiologie qu'accessoirement. La commission proposa donc la 
création d’une lettre-clé (r) de valeur moins élevée pour les praticiens non qualifiés.


Le Gouvernement trancha en accordant aux Radiologistes qualifiés un “ supplément 
technique ” s'ajoutant, à l'époque, au R = 2, 60 F.


Telle est l'origine de la dissociation entre les lettres-clé R. La valeur plus élevée de la 
lettre-clé R des Radiologistes qualifiés ne doit donc pas être considérée comme un 
supplément d'honoraires mais “ comme un supplément destiné à couvrir des frais 
radiologiques d'appareillages spéciaux et à permettre des  investissements ”.


Conformément aux textes, la valeur de la lettre-clé R des Radiologistes est donc formée, 
encore à l'heure actuelle, par l'adjonction d'un “ Supplément ” due à ce que l'on appelle le R 
“ de base ”.


Mais le rapport DOBLER spécifiait en conclusion : que cette valeur additive ayant été 
fixée pour 1961, “ il conviendrait évidemment de prévoir une révision quasi 
automatique de cette valeur du R dans le cas où une hausse, même modérée, serait 
constatée dans les prix de base comptabilisés par les hôpitaux témoins ”. Si cette 
disposition avait été appliquée, toutes les difficultés qui furent rencontrées au cours des 
années qui suivirent eussent été évitées, mais les gouvernements successifs se refusèrent à 
en tenir le moindre compte. (Réponse ministérielle négative, juillet 1964).
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V. - EVOLUTION DES LETTRES-CLES
AU COURS DES ANNEES


Depuis cette époque, les diverses valeurs de la lettre R (selon les spécialités), ont été 
insuffisamment revalorisées chaque année sans que l' “ échelle mobile ”, proposée par la 
Commission, et basée sur les cours réels et les prix de revient techniques des actes de 
radiologie, ait jamais été appliquée.


On en est resté à ce déplorable système dit de l' “ enveloppe ” ou “ pourcentage global ” 
qui a survécu depuis 10 ans et dont on ne perçoit pas la fin.  Nous disons bien “ déplorable ”, 
parce que, dans le système actuel, toute réévaluation d'une lettre-clé risque de compromettre 
simultanément une réévaluation parallèle de sa voisine.  C'est ainsi que l'augmentation très 
importante et permanente de la lettre C, au cours des dix dernières années, a eu pour 
conséquence formelle la chute du CS, du K et du R. Chaque fois que le C gagne une bataille, 
le CS tombe. C'est, du reste, toujours le spécialiste qui paye l'addition.


En particulier, le K n'a fait que décroître depuis 1958 par rapport au C. A une époque fort 
reculée, on avait l'égalité C = K. Puis le K s'est dégradé peu à peu, mais, en 1953, dans 
certains départements on avait encore : C = 350 AF et Kà 230 AF.


Soit K = 0,657 C (un peu plus de la moitié).


En 1958, le rapport avait déjà un peu diminué : K = 0,60 C.


Mais en 1971 on obtient pour C = 20 et K = 5,20, le rapport K 0,26, c'est-à-dire que le K 
vaut à peu près le quart du C.


On constate donc pour le K la chute suivante
1953 K = 0,657 C
1958 K = 0,60 C
1971 K = 0,26 C
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En ce qui concerne la lettre R on peut noter que tandis que dès le début de l'application de la 
loi sur la Sécurité Sociale, on constatait l'égalité K = C,   les valeurs du R sont :


en 1958 R 0,60 C
en 1971 R 0,225 C


On peut donc dire qu'en 1971, on a environ :


K =  C/4 et R = C/5


Et cependant, il y a dix ans le Groupement des Spécialistes avait décidé de ne pas laisser 
tomber le K au dessous de 3C/5 c'est-à-dire que pour 1973 le K devait valoir : 13 F... Or il a 
valu 5,60 F.







C'est également au procédé arbitraire de l' “ enveloppe ”, que nous devons, tous les deux 
ans, la majoration alternée du K et du R.


La dégradation des lettres-clé K et R des spécialistes étant bien démontrée, il y a lieu de 
s'étonner des chiffres publiés depuis quelques années dans certains rapports officiels, et en 
particulier ceux du Ministère de la Santé Publique (et encore dans le dernier ouvrage (2) 
publié en fin 1971 par ce ministère), lesquels apparaissent entachés d'erreurs.  Il en est de 
même des rapports du C.R.E.D.O.C. (3).


Toutes les statistiques produites ont, en effet, pris l'année 1960 comme point de départ, (au 
lieu de 1958), c'est-à-dire après que la lettre-clé R ait été dévaluée.  Il s'agit là d'un procédé 
douteux de manipulation des chiffres, contraire à toutes les lois économiques, et dépourvu 
d'objectivité.


Il est bien évident que si l'on utilise 1960 comme date de référence, à partir de cette 
manipulation que nous dénonçons vigoureusement, les chiffres statistiques produits pour la 
période 1960 à 1973 font apparaître un coefficient d'augmentation de 155 pour le K et de 184 
pour le R. Il est alors trop facile d'affirmer qu'au cours de cette période la lettre R a été 
bénéficiaire d'une progression plus grande que la lettre-clé K, alors que, dans la réalité, le 
contraire s'est produit en raison du fait que le tableau ministériel ne fait pas mention du point 
de départ de 1958 où le ERK valait 3,60 F, comme le K chirurgical.


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-


(2) Santé et Sécurité Sociale.  Tableaux.  La documentation française, Paris 1971.
(3) FOULON (A.) et SANDIER (J.). - Etude économique de l'activité des 


médecins, Consommation, n° 3, juillet - septembre 1971.
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TABLEAU 1


C V              CS           VS            K                   R


1958 600 AF 900 AF 1 200 AF  1 800 AF       360 AF 360 AF


1961 10 14 20 28 3,60 2,70


1971 20 27 32 40 5,20 4,50
______________________________________________________________________________


Taux
et coeff icients


d'augmentation


        de   1961      +   100 %       + 92 %      + 60 %     + 42 %      + 44 %     + 66 %
   à 1971







(en francs courants)        2,0            1,92          1,60         1,42 1,44          1,66
_________________________________________________________________________


_____
Taux


d'augmentation
de 1961 à1971  + 29 %       + 23 %      + 3 %       8,4 % 7,1 %     + 7,0 %


(en francs constants)
_______________________________________________________________________________


Taux
et coeff icients


             d'augmentation         + 233 %     + 200 %  + 166 %   + 122 %  +  44 %    + 25 %
             de 1958 à 1971


              (en francs courants)       3,33            3,00        2,66         2,22       1,44         1,25
_________________________________________________________________________


______
Ce tableau résume l'évolution des lettres clé :


1°De 1961 à 1971. - Pendant ces dix années, la consultation C a augmenté de 100 %, 
le V de 92 %, le CS de 60 %, le VS de 40 %. le K de 44 %. Quant au R, il aurait 
augmenté de 66 %, et c'est ce dernier chiffre que les rapports officiels du Ministère de la 
Santé ont retenu depuis 1970. (En francs constants, de 1961 à 1971, le K a diminué de 
-7,1 % et le R n'a augmenté que de 7,0 % seulement).


2°De 1958 à 1971. - Mais dans la réalité le fait de prendre pour base de comparaison 
l'année 1961 (où le R conventionné valait seulement 270 AF, soit 2,70 F), fausse 
complètement les résultats.  En effet, le R conventionné valait 360 AF (soit 3,60 F) en 
1958 ; de telle manière que de 1958 à 1971 le K a bien augmenté de 44 %, mais le R de 
25 % seulement.


En francs courants, de 1958 à 1971, le C a augmenté de 233 %, le K ne s'est accru que 
de 44 % et le R de 25 % (Encore ces calculs ne tiennent-ils pas compte du fait que les 
coefficients de la Nomenclature radiologique ont été abaissés en 1960 de 15 à 20 %, ce 
qui ferait apparaître depuis 1958 une augmentation sensiblement nulle).


Les valeurs obtenues pour le coefficient d'augmentation sont alors fort différentes : 
144,4 pour le K et seulement 124  pour le R (soit - 18 %).
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Il convient de remarquer que ces chiffres erronés ont été pris pour base des discussions 
avec les Caisses à la Commission des Tarifs depuis 1970, et ont certainement desservi les 
revalorisations successives de la lettre-clé R.


Une étude correcte, et non vicieuse, devrait donc reprendre, comme point de départ des 
calculs, la fin de la période où, dans les départements conventionnés (4), la lettre-clé R se 
trouvait à la parité du K, c'est-à-dire 360 AF en 1958.  On pourrait alors noter (cf.  Tableau 
I), et cette fois-ci sans aucune erreur, que de 1958 à 1971 :


1°La consultation C du généraliste a un peu plus que triplé







                                            (coefficient d'augmentation : 3,33.)


2° La visite  V, du dit, a exactement triplé (3)


3° La consultation CS du spécialiste a un peu plus que doublé (2,66).


4°La visite VS du spécialiste a été multiplié par 2,22.


5° La valeur du K a été multiplié par 1,44.


6°Enfin la valeur de la lettre-clé R n'a été multipliée que par 1,25.


Des comparaisons effectuées sur des secteurs divers de la médecine et d'autres secteurs de 
l'économie, et portant sur la même période sont fort significatives : en particulier la 
rémunération des cadres-ingénieurs (1961-1971) s'est élevée de 129 %. Il en résulte que le 
CS, le K, le R n'ont pas suivi la hausse du salaire des cadres-ingénieurs.  En Radiologie, en 
particulier l'augmentation du R ayant été de 25 % seulement les rémunérations des cadres-
ingénieurs ont augmenté 5 fois plus que ceux des Radiologistes.  Ainsi le R et le K qui 
valaient 360 F en 1958 auraient dû atteindre en 1971, s'ils avaient suivi la même ascension, 
le chiffre de 8,10 F...


En ce qui concerne plus particulièrement la Radiologie, si l'on veut bien se reporter à la 
variation des “ services ” qui ont marqué une particulière hausse depuis le printemps de 
1968, on peut noter à titre d'exemple que le prix horaire de la main-d'oeuvre du technicien-
dépanneur de Radiologie qui était encore au début de 1971 de 38 F l'heure, est passé en 
janvier 1972 à 47 F soit une hausse, en un an et demi, de + 23,6 %. Ce sont là des chiffres 
qui, comme celui de l'augmentation des appareillages et des tubes, ne sont jamais pris en 
considération lorsque l'augmentation de la lettre-clé R est envisagée au cours des 
revalorisations annuelles.


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-  (4) A titre d'exemple, la circulaire 54 A 25 de la FNOSS du 24 janvier 1958 confirme la


valeur conventionnelle du K  PC = R, pour le département de la Haute-Vienne, à 360 AF.
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On peut remarquer également qu'en 1973, par rapport à 1960 (indice 100 en 1960) :


La consultation C est à l'indice 220
La visite V 261
Le CS 175
Le VS 180
Le K 155
Le R (ER) (360 F en    1968) 155


Dans le même temps les salaires des administrations sont passés à l'indice 244. (Il est vrai 







que l'indice des prix (I.N.S.S.E.) a atteint seulement 196).


Il est intéressant de comparer les chiffres des honoraires en 1973, depuis l'entrée en 
vigueur de la Convention Nationale (indice 100 en 1971) :


Le C est à l'indice 110
Le V est à l'indice 126
Le CS est à l'indice 109
Le VS est à l'indice 117
Le K est à l'indice 108
Le R (ER) est à l'indice 106


Dans le même temps les salaires des administrations ont augmenté de 15 % et les 
indices des prix à la consommation des ménages de 13,6 %.


En résumé


On peut donc affirmer que parmi toutes les rémunérations, les honoraires 
médicaux des spécialistes sont ceux qui ont subi la plus grande érosion depuis dix 
ans, et que, parmi ceux-ci, la lettre-clé R a subi la dégradation maxima par rapport 
à toutes les autres.
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C - La revalorisation de la spécialité


Il convient de n'aborder ce sujet qu'à pas feutrés, car le titre de ce chapitre pourrait 
apparaître comme le retournement facile, à l'avantage cette fois des spécialistes, du slogan 
retenu par les omnipraticiens qui n'ont cessé lors de leurs Congrès annuels, de demander la “ 
revalorisation de la médecine générale ”.


L'OMNIPRATICIEN


Or, il n'est nullement question d'opposer ici la qualité de spécialiste à celle 
d'omnipraticien, et tout a été dit, en particulier encore au Congrès de MONASTIR, sur les 
difficultés croissantes de l'exercice de la Médecine générale, sur ses vicissitudes, sur son 
caractère de permanence (24 heures sur 24), qui conduit les “ généralistes ” vers le cabinet de 
groupe.  Il faut y ajouter son universalité, génératrice d'insurmontables difficultés d'adaptation 
et l'impossibilité parfois d'assumer complètement un rôle, face à la masse des connaissances 
nouvelles qui s'imposent.  C'est, du reste, en partie ce sentiment - mais c'est loin d'être le seul - 
qui a déterminé dans ces dernières années un nombre croissant de jeunes médecins diplômés à 
rechercher un refuge dans la spécialisation.  Et pourtant le praticien qui exerce la médecine 
générale n'a rien perdu de sa position d'interlocuteur singulier et de remarquable dispensateur 
des biens de santé. Le “ médecin de famille - existe toujours.  Nous constatons chaque jour 
qu'il reste un conseillé écouté, sa qualité lui permettant grâce à un contact constant avec la 
famille du malade, de bien connaître son environnement et d'adapter les thérapeutiques à 
chaque cas.  La médecine “ totale ” du généraliste nécessite une compréhension approfondie 
du malade, et des réactions de celui-ci devant la maladie.  Après cinquante années d'exercice 
de la spécialité, nous pensons toujours que le généraliste reste le rouage le plus important de 
la médecine en raison de son énorme responsabilité, et parce que c'est lui qui est interrogé le 
premier.  Il nous a toujours paru qu'en pensant le contraire, certains praticiens se laissaient 
aller à une sorte de “ complexe d'infériorité ” qui n'a rien à voir avec la réalité des faits.  Nous 
pensons qu'il ne saurait y avoir entre généralistes et spécialistes que des liens puissants de 
collaboration et d'aide réciproque.  En Radiologie, tout particulièrement, le médecin a tout 
naturellement besoin du concours du spécialiste, lequel - enfermé dans son exercice exclusif - 
se trouve tenir, en conséquence, sa clientèle du praticien.


C'est donc par suite de l'universalité de la médecine générale que le généraliste se 
trouve chaque jour de plus en plus contraint d'avoir recours à des concours extérieurs, 
susceptibles de l'éclairer sur des points déterminés.
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LE SPECIALISTE


Mais il faut bien comprendre, (et nous sommes obligés de le rappeler)que chaque 
spécialiste, en raison de ses engagements vis à vis de la qualification, “  n'a le droit (1) 
d'examiner que des malades  relevant de sa spécialité “ . Et quelquefois celle-ci est peu 
étendue comme en dermatologie par exemple, ce qui réduit considérablement - on le 
comprendra aisément - le nombre de malades susceptibles de leur demander un avis.  
Quoiqu'on dise et fasse, c'est cet “ exercice exclusif ”, cette obligation de se limiter à l'examen 
demandé par rapport à l'universalité de la médecine générale, qui avait conduit, bien avant les 
années 45, à considérer que la consultation du spécialiste devait être plus élevée que celle du 
praticien.  On avait alors créé le C2


Fig. 1. - Courbes présentées par le Président POMPIDOU lors de sa conférence de Presse
du 15 mars 1972.  En dix ans le niveau de vie des Français, a, en francs constants, doublé.
---------------------------------------------------------------------------------------------------------
(1) Puisqu'il en a pris l'engagement par écrit.
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Or, qu'en est-il actuellement ? Lorsqu'on étudie, du point de vue des praticiens ou de celui des 
spécialistes, la “ revalorisation des honoraires ”, il conviendrait peut-être de s'en rapporter, 
tout d'abord, aux chiffres.  Nous l'avons déjà vu très longuement plus haut, mais on peut 
reprendre le problème à la lumière des courbes qui ont été récemment présentées par le 
Président POMPIDOU lors de sa Conférence de Presse du 16 mars 1972.  On se rappellera 
certainement que le Président, au début de son exposé, a présenté un graphique (fig. 1) qui 
montre l'extension du niveau de vie du Français de 1961 à 1971.  Chacun a pu constater sur ce 
tableau où le chiffre 80 est pris pour base en 1961 que la courbe atteignait, en 1971, le point 
160 et qu'en dix ans le niveau de vie du Français a DOUBLÉ (2).


Il est alors du plus haut intérêt de se reporter aux chiffres du tableau 1 (p. 34) où il apparaît 
qu'en 1961 les chiffres des honoraires médicaux étaient les suivants :


C V Cs VS K         R
10 14 20 28 3,60    3,60 (2,70).


Conformément à ce qui vient d'être dit sur la croissance du niveau de vie du Français (100 
% en dix ans), ces honoraires auraient dû atteindre en 1971 les chiffres suivants :


C V Cs VS K         R
20 28 40             56 7,20    7,20* (8,40).


Or, les chiffres réels de 1971 étaient les suivants


C V Cs VS K R
20 27 32 40 5,20 4,50


Ainsi, dans la réalité des chiffres, le C et le V ont bien doublé tandis que le CS, le VS, le K, 
et surtout le R, se trouvent nettement et. dessous de la valeur qu'ils auraient du atteindre dans 
le cadre normal de l'expansion.


    On peut donc se demander si, lorsqu'on réclame à grands cris 1a “ revalorisation ” des 
honoraires médicaux, ce n'est pas plutôt à la revalorisation de la spécialité à laquelle il 
faudrait surtout songer.


Le spécialiste a subi au cours de ces dix dernières années une déchéance qui n'est 
comparable à aucune autre.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(2) De 1961 à 1971, l'augmentation des salaires horaires a été de 148 %, mais le coût de la 
vie (INSEE) a augmenté aussi de 54,22 %. On peut donc dire qu'en Francs constants le niveau 
de vie des Français a augmenté en dix ans d'environ 100 %.







*R  à 3,60 F en 1959 comme référence.
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D - L'irritation des Spécialistes


VALEUR   DU   CS   PAR  RAPPORT   AU   C


Nous avons vu que d'après le tableau 1 si l'on envisage que le C valait 6 F en 1969 (ce qui 
portait, à l'époque, le C2 à 12 F), le C2, s'il avait été maintenu, devrait valoir 40 F. Or il a été 
fixé en mai 1971 à seulement 32 F. Il y a donc là une sérieuse dévaluation, et l'on comprend 
parfaitement, la dégradation s'étant accusée surtout dans ces dernières années, à quel degré 
d'irritation ont pu parvenir les spécialistes au cours des récentes réunions syndicales.


Nous ne chercherons pas à approfondir  les raisons qui, au cours de la dernière décade, ont 
été invoquées par les Pouvoirs Publics pour élever constamment, en valeur absolue, la 
consultation C du praticien par rapport au CS des spécialistes, mais il est bien certain qu'il 
faut voir dans cette constante volonté, le désir de diminuer l'attrait des étudiants vers les 
spécialités et de repeupler médicalement certaines campagnes.  Or, il est fallacieux de croire 
que c'est la différence entre le C et le CS qui peut agir sur la mentalité des jeunes : les villes 
sont, pour quantité d'autres facteurs, et depuis bien longtemps, “ tentaculaires ”. Et ce n'était 
pas une raison pour maintenir le CS en dessous de la valeur que le simple examen des indices 
du coût de la vie aurait dû lui permettre d'atteindre.  Comme l'a reconnu récemment le 
C.R.E.D.O.C. : “ depuis dix ans les revenus des spécialistes augmentent moins vite que ceux 
des généralistes, les taux d'accroissement annuels moyens ayant été de 7,2 % pour le 
généraliste et de 4,5 % pour les spécialistes ”.


Ce sont sans aucun doute les Pouvoirs Publics, et les Organismes sociaux, qui sont à la base 
de l'ensemble des mesures qui, au cours des dix dernières années, ont contribué à tenter 
d'entraver le développement de la spécialité.  Si jusqu'ici on pouvait encore douter de cette 
volonté de freiner les actes de spécialité, les événements de l'automne 1972 ont bien montré le 
désir des Caisses de revaloriser constamment la médecine générale : alors que pour une fois la 
Confédération des Syndicats Médicaux français et la Fédération des Médecins de France, 
s'étaient mises d'accord pour relever en 1972 le CS des spécialistes, nous avons vu les 
Caisses, contre l'avis du Ministre des Affaires Sociales, s'y opposer avec une grande fermeté, 
et prétendre fixer à elles seules la répartition des honoraires, et plus particulièrement exiger la 
revalorisation du C par rapport au CS.
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Il semble aussi que les progrès techniques, qui se sont surtout révélés dans l'exercice des 


spécialités, inquiètent, parce qu'ils sont la cause de dépenses nouvelles.  Or, un tel 
raisonnement est fallacieux et même dangereux, puisqu'il tend à s'opposer aux progrès de la 
médecine, lesquels sont irréversibles.  Il existe, du reste, d'autres moyens - beaucoup plus 
efficaces - que l'abaissement du CS (qui, nous l'avons vu, est inopérant) pour freiner la 
vocation des jeunes médecins vers la spécialité : on peut tout d'abord envisager le 
renforcement des difficultés des diplômes de spécialité, ainsi que la longueur des études (les 
accords de Rome exigent du reste quatre années de spécialisation).  A ce point de vue 
certaines spécialités sont déjà freinées par la nécessité de l'internat (chirurgie, etc.) et nous 
verrons plus loin que l'on peut, dans la préparation à la spécialité, renforcer les programmes 
et accentuer les études pratiques.  Mais d'autre part il est certain que l'exercice de la 
Médecine générale au sein des “ cabinets de groupe -, par les facilités qu'elle apporte à 
l'omnipraticien par rapport au passé, tend actuellement à motiver les décisions des jeunes 
médecins en faveur de la médecine praticienne.  Il semble que l'on assiste déjà à un début 
d'évolution dans ce sens.


Il faut également constater que le CS s'amenuisant chaque année, toute dégradation 
nouvelle de cette lettre-clé pourrait entraîner la condamnation à terme de l'exercice libéral 
d'un certain nombre de spécialités.  Or, il est amplement démontré par toutes les statistiques 
que, d'une part, le nombre des spécialistes (notamment en anesthésiologie est très insuffisant) 
ce qui a conduit dans le passé à des accidents très graves qui furent portés devants les 
Tribunaux (1).  On manque également de psychiatres et d'accoucheurs.  D'autre part, le 
nombre des spécialistes, par rapport à celui des médecins généralistes, est beaucoup plus élevé 
à l'étranger qu'en France.


Dans une interview publiée récemment (2) P. POUYAUD a fort bien analysé les craintes 
éprouvées par les spécialistes depuis plusieurs années : “ Ils ont l'impression d'être les mal-
aimés des pouvoirs publics et des Caisses de Sécurité Sociale ”. Ils sont “ victimes d'un 
certain ostracisme lorsqu'il s'agit de la négociation des honoraires ”. Le premier problème, 
pour les spécialistes, et qui les mène à une certaine morosité, “ est leur exercice au sein de 
l'hospitalisation privé ”, laquelle est de plus en plus attaquée.  Il semble en effet, que tout, 
dans les gestes des Pouvoirs Publics, semble se diriger vers “ l'étouffement de l'exercice de la 
médecine spécialisée libérale ”.


Et de se plaindre, “ beaucoup plus que (du) problème des honoraires (des) mauvaises 
méthodes de travail (employées), des insuffisances, des lacunes, des carences... ”, des 
interventions unilatérales.


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(1) Les accidents de l'anesthésie font l'objet chaque année de 50 à 60 procès devant les 
Tribunaux, certainement par suite du nombre insuffisant de médecins qualifiés dans cette 
discipline.







(2) Tonus, n° 533, 27 novembre 1972.
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Ce sont les raisons pour lesquelles les spécialistes revendiquent “ une véritable négociation 
”, une “ authentique concertation avec des interlocuteurs qui voudront bien nous écouter ”.


“ Sur le plan des spécialités, rares ont été les occasions de concertation réelle, et nous 
avons l'impression d'être les victimes de lieux communs, et d'idées toutes faites dont on ne 
prend même pas la peine d'expliquer le contenu ” (P.  POUYAUD)


Nous pouvons ajouter que, plus particulièrement en radiologie, le nombre de décisions 
prises unilatéralement depuis plus de dix ans, a dépassé tout ce qui a pu être fait contre la 
médecine spécialisée libérale.


Non seulement le R/Z s'est trouvé lentement dévalué, mais les derniers arrêtés ministériels 
qui ont abaissé, à la Nomenclature, les coefficients de la radiothérapie lourde, constituent une 
preuve de la volonté administrative de mettre en difficulté la discipline radiologique.


On trouvera à la page suivante la reproduction d'un très important tableau publié le 12 mars 
1974 par les responsables des Médecins Spécialistes syndiqués et confédérés du département 
du Bas-Rhin.  On pourra constater à sa lecture que l'ensemble des lettres-clé des spécialistes 
s'est constamment dévalué par rapport au C.


La lourde lutte des technocrates contre les spécialistes continue.


------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(2) tonus N° 533, Novembre 1972.
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PROGRESSION DES DIFFERENTES LET'RRES-CLE PAR RAPPORT AU C
DE 1960 A 1973


CS/C Cpsy/C            K/C           K/C              Z ( r )/


C            Z(ERQ)/C


1960                2 2.77 0,40 0,28


0,28


1961 2 2.77 0,40 0.28


0,28


1962 1,89 2,77 0,40 0,28







0,28


1963 1,90 2,80 0,40 0,30


0,33


1964 2 3 0,40 0,30


1965


1966 1,82 2,72 0,38 0,28


0,31


1967 1,83 2,66 0,36 0,26


0,30


1968 1,77 2,61 0,35 0124


0,28


1969   1,73 2,46 0,32 0,22


0,27


1970  1,69 2,37 0,32 0,20


0,25


1971  1,65 2,58 0,30 0,20


0,25


1972  1,55 2,40 0,28 0,17


0,22


1973  1,57 2,28 0,26 0,17


0,22


Depuis 1960, l’écart relatif CS/C existant entre la consultation du spécialiste et celle de 
l'omnipraticien s'est beaucoup réduit.  Du  rapport 2 en 1960 (le C2), il s'est amenuisé à 1,57 
en 1973.  Quant au K, sa valeur comparée par rapport au C, qui était de 0,40 en 1960, s'est 
abaissée à 0,26. Tout naturellement  c'est le R/Z
du Radiologiste qualifié qui se     trouve le plus dévalué : le rapport (R/Z)/C qui était égal à 
0,28 e   1960 (et 0,40 en 1958) est tombé à 0.22 en 1973. On verra  également que le R/Z se 
dévalue  constamment par rapport au K.
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E - L'irritation des Radiologistes


1. - LA DEGRADATION PROFONDE
DE LA LETTRE-CLE    R


De toutes les lettres-clé, comme nous l'avons vu dans ce qui précède, c'est le R qui a subi la 
plus profonde dégradation depuis quinze ans.  Quelles sont donc les raisons d'un tel ostracisme ? 
On en peut trouver au moins trois principales :


a) A la base, une erreur de la Cour des Comptes qui, examinant il y a une quinzaine d'années 
les honoraires perçus par un radiologiste dans une organisation hospitalière de l'Est de la France, 
commit l'erreur grossière d'imputer au seul chef de service, la totalité des honoraires afférents à 
l'ensemble du personnel médical du service tout entier.


b) Il faut aussi parler sans crainte de ce que l'on a appelé la “ politique des revenus ”. Il 
s'agit là, du reste, d'un faux problème puisque les frais techniques inhérents à l'exercice de la 
Radiologie atteignent 70 à 75 % des recettes brutes du cabinet radiologique (1), ce qui veut dire 
exactement que lorsqu'un malade paye un honoraire de 100 F, il ne reste pas plus de 25 F au 
Radiologiste ( et l'impôt réduit encore ce chiffre à 12,5).


Lorsque les Caisses de Sécurité Sociale publient et comparent les honoraires BRUTS des 
différentes disciplines, (et à ce propos la comparaison entre la Chirurgie et la Radiologie est très 
instructive) elles omettent généralement de signaler les frais considérables attachés à l'acte de 
Radiologie.  Pour ces organismes, les Radiologistes apparaissent donc, quelquefois, au sommet 
de la pyramide des honoraires (bruts).  Il s'agit là, du reste, d'une erreur manifeste puisque, dans 
un rapport de l'Inspection Générale de la Sécurité Sociale publié en 1964 (rapport BARDIN), 
basé sur les sondages de sept départements français, il a été démontré que les honoraires bruts les 
plus élevés concernaient par ordre décroissant : un chirurgien, un omni-praticien, un 
neuropsychiatre, un Electroradiologiste et un masseur non médecin.


c) Il convient d'examiner ensuite le reproche le plus souvent formulé contre la Radiologie 
qui est l'augmentation annuelle des dépenses dans ce secteur et que nous allons maintenant 
étudier.
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Dans son rapport de 1972 (1.0. du 23 juin 1972) le Conseil des Impôts a admis que pour l'année 


1969, le “ pourcentage des frais déduits des recettes brutes pour le calcul du bénéfice 







imposable était pour les Electro-Radiologues de 75 à 77 %.
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II - LES DEPENSES DE LA RADIOLOGIE


Nous l'avons vu, au début de cette étude, la Radiologie est une discipline “ singulière ” qui 
ne peut se comparer à aucune autre.  Aussi ne peut-elle être jugée par la simple observation 
froide des chiffres : d'une part l'évolution de ses prix dépend directement et matériellement du 
coût des appareillages, des films et des services.  Et d'autre part, il faut le répéter, l'augmentation 
des dépenses ne provient pas d'une multiplication des actes courants  mais, comme nous le 
verrons au chapitre suivant, du nombre d'explorations nouvelles effectuées depuis quinze ans en 
radiodiagnostic, et des nouveaux traitements anti-cancéreux pratiqués en radiothérapie lourde.  
D'autre part le C.R.E.D.O.C, dans toutes ses études, a toujours marqué que l'excès de 
consommation radiologique provient des hôpitaux publics, “ ces derniers recourant beaucoup 
plus fréquemment aux investigations radiologiques ”. On peut aussi affirmer qu'une même 
tendance, mais aggravée, existe dans les dispensaires à but lucratif où la radiologie est considérée 
comme le moyen le plus efficace d'accroître les bénéfices.  Mais nous verrons aussi que les 
Pouvoirs Publics se refusent depuis cinq années à considérer ce dernier problème et que même, à 
l'inverse, sous l'influence de groupuscules orientés politiquement, ils voudraient augmenter le 
nombre de ces organismes qui contribuent pourtant, dans d'importantes proportions, à accroître 
les dépenses de Sécurité Sociale.  Par ailleurs, malgré le dernier rapport de 1973 de l'Inspection 
des Affaires Sociales, qui prend la défense des systèmes mutualistes en tiers payant, il est 
difficile d'admettre qu'un malade hésite moins à effectuer un examen coûteux, s'il sait n'avoir rien 
à payer, que s'il sait qu'il aura à en payer de sa poche au moins 30 %.


Voilà déjà plusieurs sources d'augmentation de la “ consommation radiologique ” qu'il serait 
facile de supprimer par des mesures appropriées.
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Si l'on consulte les rapports officiels de la Sécurité Sociale (Informations statistiques des 
prestation s de services, 1er trimestre 1970), on constate, par exemple que de 1962 à 1967, si 
les dépenses des Caisses du  régime général ont progressé de 19,2 % pour la Radiologie, elles 
atteignent tout de même 16 % pour les consultations C, et 15,5 % pour le K chirurgical.  La 
différence (3,2 %) n'est donc pas tellement marquée qu'elle ait pu conduire aux diverses 
décisions gouvernementales qui ont abaissé les tarifs radiologiques depuis vingt ans.  On ne 
peut donc accuser la radiologie libérale de l'augmentation du nombre des examens.


D'autant :


1° Que les experts officiels de la Sécurité Sociale ont eux-mêmes constaté 
que cette augmentation est due au “ glissement vers les remboursements à 100 % pour les 
malades graves ” (en particulier les nouveaux traitements radiothérapiques des cancers). 







(Mais on ne doit voir là, comme nous le verrons plus loin, que la conséquence des progrès 
réalisés dans le traitement de cette affection.)


2° Que le nombre des assujettis a subi une énorme augmentation dans ces dernières 
années.


3° Que les dépenses devraient être calculées non pas en “ francs courants ” mais en “ francs 
constants ”. Et il apparaît alors sur le tableau 1 (page 29) que de 1961 à 1971, la lettre-clé R 
en francs constants  n'a augmenté que de + 7 %.


De nouveaux chiffres (dont certains sont très contestables) viennent d'être publiés dans une très 
récente étude de B.COUDER et S.SANDIER (C.R.E.D.O.C.) (2) sur la consommation et la 
médicale.  Les conclusions de cette étude sont :


1° L'évolution de la radiologie de 1959 à 1972 est caractérisée (d’après le nombre des 
lettres-clé R inscrites sur les feuilles de maladie) par une croissance annuelle moyenne de 
9,7 %. Cette croissance est très inférieure à celle des actes en B (14,3 %), puis viennent  
le K et le PC (9.1%). La croissance du V (407%) a été freinée par l’augmentation voulue 
du tarif de la visite par  rapport à  la consultation.


2° Pour l’année 1972,la consommation radiologique correspond à 32 millions 
d’examens représentant 530 millions de Z francs d'opacifiants. Pour cette production 
on a utilisé 8 millions de m² de surface sensible et 13 millions  de francs d’opacifiants. 
Dans le seul secteur privé, la production radiologique a été de  1.3 milliards de francs 
représentant 13% de la production totale des médecins.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(2)   COUDER (B.) et SANDIF.R (S.). - La consommation et la production de radiologie 


médicale. Concours Médical, 2 février 1974, p. 753-761.
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3° La consommation radiologique augmente avec l'âge des malades ; elle est maxima entre 50 
et 60 ans.  Les fera es ont une consommation supérieure de 30 % à celle des ho mes.


4° Les régions où la consommation radiologique est la plus élevée (par habitant) sont : la 
région parisienne, l'Alsace-Lorraine et le sud-est. On constate les plus faibles consommations 
en Haute-Normandie, ainsi que dans les pays de la Loire et du Centre.


5° Le C.R.E.D.O.C. admet que la valeur du R a augmenté au cours des dix dernières années “ 
à un rythme plus faible que toutes les autres lettres-clé ”. “ Plus faible aussi que 
l'accroissement des salaires dans la fonction publique ”. (Cf. tableau II p. 45).







6° Du point de vue international, en se basant sur la production des filins radiologiques, la 
Suède est la plus grande consommatrice, puis viennent la Suisse, la France et l'Allemagne; 
l'Italie et l'Espagne viennent en dernier.


On peut donc en conclure qu'en France la consommation radiologique n'est pas plus élevée 
que pour les autres spécialités et qu'elle n'est pas supérieure à celle des autres pays européens.


III - LES PROGRES TECHNIQUES DE LA RADIOLOGIE


SONT CONSIDERABLES


Enfin, nous évoquerons le point qui est à nos yeux le plus important, et dont l'omission voulue 
ou non est la plus irritante par tout ce qu'elle implique de “ mauvaise volonté ”, sinon de 
mauvaise foi dans l'approche intellectuelle du problème, et qui a trait aux progrès scientifiques et 
techniques de notre spécialité.  Comme nous l'avons déjà vu plus haut, chaque année depuis 
quinze ans de nouvelles méthodes d'exploration radiologique sont apparues qui augmentent 
forcément le nombre des actes pratiqués mais sont d'une portée médicale considérable.  Il n'est 
pas d'organe qui, à l'heure actuelle, échappe à l'exploration radiologique : la lymphographie a fait 
son apparition et est entrée dans la pratique courante, l'exploration du cerveau et de la moëlle est 
devenue classique, les diagnostics par les isotopes radioactifs se sont multipliés, et il existe 
actuellement
plus de 500 angiographies sélectives toutes différentes,


Un bon exemple à ce sujet est constitué par l'avènement de la coronarographie qui peut 
passer pour l'une des nouvelles explorations les plus spectaculaires : inconnue il y a dix ans, 
pratiquée avec un cérémonial et une appréhension réservée aux examens d'avant-garde il y a 
deux ou trois ans, elle est en passe de submerger les Services de Radiologie cardio-vasculaires.  
Il s'agit, comme on le sait, de l'opacification des coronaires après introduction d'une sonde 
généralement poussée dans l’ artère humérale et l'aorte jusqu'à l'ostium coronaire choisi, en plein 
coeur.  Ce simple énoncé explique immédiatement aux profanes la difficulté d'un tel acte.
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TABLEAU II


L'évolution de quelques lettres clé a été étudiée de 1962 à 1972 par rapport à une base 
100 fixée en 1962.  On peut y constater que  si  l’accroissement de l'ensemble des 
traitements de la fonction Publique (TFP) , été très rapide (+ 7,6 % par an), la seule 
lettre-clé qui ait réellement suivi (+ 7,2 %) est le Cg -Consultation du généraliste- (+ 
5,5 %).  Bien loin vient derrière lui le CS du spécialiste (+ 5 %), puis le R (Re) (+4,4 
%).  L'indice général des prix (IGP) est toujours retardataire. (Source C.R.E.D.O.C.).
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 Or, les chirurgiens sont formels à ce sujet : les conclusions d'un article de A. SISTERON et 
D. GUILNIET (3) sont bien précisées : “ La coronarographie reste au centre de l'indication 
chirurgicale.  La décision d’intervenir doit d'en rester au traitement médical ne petit, en aucun 
cas, être basée sur de simples éléments cliniques.  C'est donc en multipliant le indications des 
coronarographies que l'on apportera au malade la  juste  solution à son problème. ”


L'opinion de M. AMIEL et A. RUBET (4) est la même : ” Compte tenu de l’importance 
sociale de l'athérome coronarien et du risque minime que comporte l'examen réalisé par des 
équipes spécialisées, il est d'ores et déjà prévisible que l'artériographie coronaire va représenter 
une des explorations vasculaires les plus fréquentes dans un avenir très prochain ”.


On va donc pouvoir sauver, (grâce à cette nouvelle exploration et au pontage veineux aorto-
coronarien) (5) un grand nombre de malade! qui n'auraient pu l'être il y a seulement cinq ans, 
alors qu'il s'agit, comme chacun sait, d'une maladie qui, par sa fréquence croissante, est en passe 
de devenir l'un des fléaux sociaux les plus dangereux du siècle.  Or, il est facile de comprendre 
que ces coronarographies sont très difficiles à réaliser, qu'elles nécessitent un appareillage 
radiologique extrêmement compliqué et dispendieux (6), ainsi qu'un personnel particulièrement 
averti, que, de plus, ses indications deviennent de plus en plus nombreuses (observation de 450 
interventions en une année dans un travail récent).  Tout ceci se traduit administrativement et 
statistiquement par l'inscription d'un nombre plus grand de lettre-clé Z sur des feuilles de 
maladie.  Dépenses en hausse...


Mais est-ce donc notre faute à nous si la science radiologique progresse sans cesse, si une  
“ Radiologie lourde ” a pris naissance et si nos savants s'acharnent, comme il convient, à réaliser 
de nouveaux moyens de diagnostic et de traitement dans l'intérêt des malades ?


Il ne faut donc pas confondre “ consommation ”  et “ expansion ” , la consommation étant 
seulement stimulée par la nécessité de répondre aux explorations courantes qui, nous sont 
demandées, et l'expansion, qui se trouve sous la dépendance directe des nouveaux moyens mis à 
la disposition des malades en raison des progrès réalisés par les Sciences Médicales.


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(3)  SISTERON (A.) et GUTI.I-F.MET (D.) - (Gazette Médicale de France, T. 78, 1971, n° 33).


(4)  AMIEL (M.) et ROBERT (A.). - L'artériographie coronarienne.  Concours Médical, n° 10
                4  mars 1972, pp. 1775 - 1786.


(5) Les chirurgiens pratiquent actuellement de plus en plus la greffe d'un segment de saphène 
interne, afin de créer une dérivation au-dessus du caillot, et apporter un maximum de sang au 
myocarde.  Le greffon se branche en haut sur l'aorte et en bas sur la coronaire droite ou gauche, 
en aval des lésions.







(6) La coronarographie nécessite un appareillage très puissant dont le prix est en 1974 de 50 
à 55 millions AF (générateur, tube, télévision, sélecteur, etc.). Le tube à rayons X au doit résister 
à 160 kV et 1.000 à 3.000 milliampères a lui-même une valeur qui peut atteindre 3.000.000 AF 
(TVA de 20 % pour toutes ces sommes, non comprise).
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IV. - CES PROGRES DE LA MEDECINE,


SONT LA SOURCE DE DEPENSES NOUVELLES


Un tel raisonnement, dont l'objet est ici radiologique, peut, du  reste, être tenu pour 
n'importe quelle autre spécialité.  Ainsi, il y a seulement vingt ans, beaucoup de femmes 
accouchaient à peu près comme Eve l'avait pu faire.  Mais l'attention ayant été attirée sur le 
nombre d'enfants anormaux, et d'arriérés mentaux, dont la rééducation grève d'une manière 
importante le budget de l'Etat, il apparut qu'une surveillance renforcée de la grossesse et de 
l'accouchement (qui nécessitent de nombreuses consultations spécialisées et des vérifications de 
laboratoire, c'est-à-dire des dépenses nouvelles), se traduit en définitive par un avantage 
financier.  En effet, à titre d'exemple, les accidents de naissance et leurs conséquences restent 
encore à l'heure actuelle en France beaucoup supérieurs à ceux que l'on constate en Suède et aux 
Pays-Bas.  Ils restent  responsables chaque année dans notre pays de 22.000 morts et de 4.800 
handicapés alors qu'ils ne seraient que de 2. 570 morts et 4. 800 handicapés si l'on appliquait 
chez nous les services de prévention appliqués en Grande-Bretagne (C.  CHABRUN).


    De même, au début de nos études médicales, il y a quarante ans, la mortalité par tuberculose, 
par méningite cérébrospinale, par pneumonie, par diphtérie (le “croup ”) était encore 
considérable. Les grands chefs d'entreprise savent que des sacrifices d'investissement sont 
quelquefois nécessaires pour abaisser les prix de revient et qu'ils sont particulièrement payants.  
Mais l'Etat - qui est un mauvais administrateur - ignore souvent (il ne rembourse pas certaines 
vaccinations) que nombre de dépenses préventives, auxquelles il se refuse à participer, seraient 
bénéfiques dans l'avenir.


Les Pouvoirs Publics dans ce genre de questions, oublient toujours d e 
considérer l'importance des services rendus.  Ces vies humaines, ces cancers du sein ou de 
l'utérus que l'on ne guérissait pas non plus il y a trente ans, toutes ces vies humaines, à combien 
l'Etat français, les estime-t-il ?


   Comme l'a écrit J. MIGNON, “ il s'agit moins de freiner la montée des  dépenses que d'en 
éclairer les causes, et de vérifier ou d'infirmer certaines hypothèses afin d'écarter des décisions 
gouvernementales prises dans la méconnaissance de leurs effets à moyen et long terme ”.
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Si l'on veut dresser un bilan de la consommation médicale dans ces dernières années, il faut 
tenir le plus grand compte des études de A. FOULON et S. SANDIER pour le C.R.E.D.O.C. 
(Consommation n° 3, 1971) qui ont montré que la consommation des R ne croît pas plus vite que 
celle des K. Pour ces auteurs :


1° L'analyse par catégorie de médecins (généraliste ou spécialiste) présente une même 
allure d'évolution de 1962 à 1966 et une stabilisation (ou baisse) de 1966 à 1969.


2° Il existe, pour la même période, une baisse des visites des généralistes.


3° Les taux de croissance ont été plus élevés pour les généralistes que pour les 
spécialistes.


4° Si l'on compare la “ valeur de la production ” des actes en K et R, la progression est 
sensiblement la même pour le K (+ 13,9 % par an) et pour le R (+ 13,8 %), ce qui est très 
important puisque l'on a souvent avancé que la Radiologie se trouvait dans un état de 
surconsommation peu admissible.


5° Le revenu moyen des médecins “ se rapproche du revenu moyen des catégories 
socioprofessionnelles voisines (polytechniciens ou cadres adhérents à la C.G.C.).


6° Enfin constatation par le C.R.E.D.O.C. que l'augmentation des dépenses a surtout 
pour cause nous l'avons vu plus haut . le progrès technique médical ”.


En définitive, comment, dans ces conditions, concevoir qu'une spécialité, dont l'importance 
(majeure) dans le diagnostic et le traitement des affections dangereuses se soit trouvée, depuis 
des années, poursuivie par les Pouvoirs Publics ?


Incompréhension gouvernementale des frais réels d'investissement et de fonctionnement des 
installations radiologiques, notamment en ce qui concerne les traitements des cancers par les 
radiations à hautes énergies ? Hargne systématique basée sur des “ anecdotes ” ? Sans doute 
existe-t-il des cabinets de radiologie d'allure “ spectaculaire -, mais ce sont le plus souvent des “ 
Cabinets de Groupe ” où chacun des médecins s'est réservé un domaine déterminé et limité, et la 
mise en commun des moyens techniques n'empêche pas ces cabinets d'être le plus souvent grevés 
par des “ prix de revient techniques ” incompressibles.  Mais il existe aussi, à Paris, comme en 
province, de nombreux cabinets spécialisés de radiologie qui sont des cabinets modestes et dans 
lesquels le prix afférent à l'acte radiologique atteint un niveau critique faute d'une rémunération 
tarifaire décente, face aux nécessités impérieuses d'une modernisation incessante.  Faut-il que le 
Radiologiste, comme beaucoup d'autres spécialistes, dont les chirurgiens, en viennent à redouter 
l'accroissement incessant des charges techniques dues à des progrès de la  médecine dont on 
devrait se réjouir ? (7).
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V. - LES INVESTISSEMENTS RADIOLOGIQUES


Ils sont très importants,


Ils étonnent les administrateurs des Caisses ou les observateurs des Ministères lorsqu'on leur 
en présente le détail, alors que ceux-ci devraient pourtant avoir en mémoire le coût des services 
radiologiques de contrôle des Centres de Sécurité Sociale, ou les services Centraux des 
Hôpitaux Publics.  Mais il est peu probable que ces organismes aient leur budget propre, et 
puissent servir de test.  La Commission DOBLER, qui s'est préoccupée en 1960 de rechercher 
les “ coûts techniques - de la Radiologie avait eu beaucoup de difficultés pour effectuer ses 
recherches comparatives dans le domaine public.


Ces “ coûts techniques ” ont cependant des conséquences majeures sur l'exercice de la 
Radiologie, car aucun des actes de cette spécialité, nous l'avons déjà vu plus haut, n'est 
dissociable des frais d'appareillages, de films et de “ services ”, nécessaires à leur correcte 
exécution.


Quels sont donc les chiffres qui marquent les investissements indispensables à la création d'un 
cabinet radiologique ? Ils sont, en Radiodiagnostic, de l'ordre de 80 à 100 millions AF.  La 
moindre table télécommandée, avec amplificateur de brillance, vaut, en effet, entre 40 et 50 
millions d'AF, l'immeuble ou l'appartement pouvant le contenir suppose en plus 25 à 30 
millions AF d'aménagement, et les frais de premier établissement sont de l'ordre de 10 à 15 
millions AF.  Or, tous les économistes et tous les statisticiens, tous nos interlocuteurs des 
Caisses et des Ministères, oublient toujours totalement qu'un investissement aussi considérable 
(et qu'il faudra bien amortir, comme celui de tout matériel fabriqué : une voiture automobile, un 
avion ... ) vieillit vite, et que le capital qu'il représente n'est susceptible d'aucun revenu.  Si l'on 
calculait, en effet, le revenu normal, simplement à 8 % de cette somme (100 millions AF), elle 
devrait être productive même sans aucun travail, et par le simple loyer de l'argent, de 8 millions 
AF par an! (R.  TOUSSAINT).  Quand on pense que dix années d'études difficiles et 
ininterrompues (sept années de doctorat en médecine plus trois années de spécialisation) sont 
nécessaires pour exercer cette spécialité, comment imaginer qu'un Radiologiste soit incité à 
créer un cabinet dont il ne pourra pendant des années espérer qu'un revenu inférieur au revenu 
du capital engagé ? (8).


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(7) Beaucoup de radiologistes vivent dans la crainte perpétuelle de voir l'un de leurs tubes 


radiologiques cesser de fonctionner et nécessiter un remplacement immédiat (la valeur d'un tube 
à rayons X de radiodiagnostic varie de 10.000 F à 15.000 F), sans parler des autres dépenses 
afférentes à certains examens.  On peut par exemple calculer qu'un radiologiste devra exécuter 
entre 300 et 450 radiographies tarifiées à la Nomenclature RS (exemple : genou face ou profil) 
pour payer la facture du tube et avant de recevoir un premier honoraire.
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C'est ce qui explique pourquoi, à l'heure actuelle, le nombre des étudiants en Radiologie 
reste stabilisé chaque année, qu'ils éprouvent les plus grandes difficultés et les plus grandes 
hésitations à s'installer - malgré des services de prêt fortement organisés.  D'où la tendance à la 
création de “ Cabinets de Groupe ” spécialisés qui comportent, en plus des avantages d'un 
secrétariat commun et de loisirs plus faciles, celui, pour chaque médecin d'assurer sur un plus 
grand nombre d'actes radiologiques, la répartition des charges en matériel qui font partie des 
frais fixes du cabinet.


Encore l'appareillage qui vient d'être envisagé ne comporte-t-il en radiodiagnostic aucun 
matériel spécialisé (crâniographe), ensemble vasculaire, etc.) et, en radiothérapie aucun 
matériel de télécobalthérapie, ni de bêtatronthérapie (9).


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(8) L'amortissement d'un appareil de radiologie spécialisé peut encore être envisagé d'une 
autre manière encore plus objective :
Il y a quelques mois un de nos élèves installé en province vint nous demander si nous lui 
conseillions de faire l'acquisition d'un appareil de “ radiothérapie de contact .. Il s'agit d'un 
appareil très précieux dans le traitement des tumeurs bénignes et des cancers cutanés.  Je le 
priai de prendre une feuille de papier et d'effectuer les calculs suivants : le prix commercial d'un 
appareil de ce genre étant de 50.000 F et l'honoraire fixé par la Nomenclature étant de R 20 
(global) soit 90 F pour un acte pratiqué dans ces conditions, il était facile de calculer qu'il lui 
faudrait traiter 555 cancers avant de percevoir un début de rémunération personnelle.  En tenant 
compte, comme plus haut, des autres frais généraux, de l'amortissement et de l'usure du tube, et 
des exigences du fisc, on peut compter que plus de 1.000 séances de traitement seraient 
nécessaires avant que le prix de l'appareil soit amorti.  De telles considérations sont importantes 
dans leur gravité, car elles montrent combien l'exercice de la Radiologie peut devenir difficile.


(9) On trouvera ici, à titre indicatif, les prix de quelques appareillages en octobre 1973


Table télécommandée avec amplificateur de luminance et télévision : 400.000 à 500.000 F.
 Généraieur : de 150.000 à 260.000 F.


Craniographe : 200.000 F.
Appareillage cardio-vasculaire complet : 1.000.000  à 1.200.000 F.
Tube de diagnostic 130 kV, 3 000 tours, deux foyers : 12.000 F.
Tube pour diagnostic cardio-vasculaire, 160 kV, 1 000 millis : 3 OW 000 AF.


La télécobalthérapie nécessite un investissement, pour l'appareil lui-même, de 400.000 à 
500.000 F, la valeur de sa source radioactive étant de 24 000 000 (pour 4 000 rhm), mais 
l'environnement et la protection plombée indispensable (bunker) peuvent atteindre 300.000 F. 
Un bêtatron de 35 Me V vaut 2 millions, et son environnement et sa protection plombée 
atteignent 450.000 F.  Un bêtatron de 45 Me V nécessite 2,6 millions F, plus 800.000 F 







d'environnement.
(L'augmentation du prix des appareillages (TVA non comprise) a subi une augmentation de 8 % 
de 1973 à 1974.  Le salaire du technicien dépanneur est, en 1974, de 74 F).
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Il en résulte que les progrès des techniques d'investigation et des procédés thérapeutiques ont 


nécessité au cours des dix dernières années l'acquisition d'appareils de plus en plus “ lourds ” et 
de plus en plus spécialisés entraînant des investissements de plus en plus importants.  Or, ces 
appareils sont assez vite “ démodés ” et nécessitent un amortissement rapide (R.  TOUSSAINT). 
Ils sont de plus relativement fragiles et leur usure est à la mesure de leur complexité 
électronique.  De plus, les prix de ces appareils, vendus par très peu de Sociétés, ne cessent 
d'augmenter, puisque depuis un an et demi  l'accroissement de leur prix a été de près de 25 %. On 
peut encore remarquer que ces appareils sont frappés d'une T.V.A. particulièrement exorbitante 
puisqu'elle est de 23 %, l'un des taux les plus élevées parmi les valeurs ajoutées, puisque l'alcool 
n'est frappé que de 15 % et le tabac de 25 % (10).  Et il s'agit pourtant d'appareillages qui, à 
l'inverse des alcools et du tabac, sont destinés à des fins sociales (puisqu'il s'agit de la sauvegarde 
de la santé publique), alors que l'alcool et le tabac contribuent à la détruire (11).


Nous nous excusons d'aller encore plus loin, mais l'entretien de ces appareillages de 
Radiologie, obligatoirement pratiqué par un personnel hautement spécialisé, est extrêmement 
coûteux, surtout dans les provinces où le siège des sociétés productrices est éloigné des cabinets 
radiologiques.  Les prix auxquels un particulier est astreint actuellement de régler à son 
électricien ou à son plombier, (le déplacement de ces honorables commerçants étant 
généralement plus élevé que celui de la visite d'un médecin), lorsqu'il est fait appel à leur 
compétence, laisse facilement deviner quels prix peuvent atteindre les interventions des 
techniciens hautement qualifiés en électronique radiologique, lorsqu'un appareil de radiologie, 
comportant tous les progrès techniques modernes, vient à marquer la plus petite défaillance.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(10) Le taux de 23 % est voisin du taux de 25 % réservé aux produits de luxe : bijoux, 
fourrures de luxe, automobiles, etc.


(11) Au cours de la séance solennelle de l'Académie de Chirurgie de janvier 1972, le Pr
LWOFF, prix Nobel de Médecine, a stigmatisé en termes excellents la croissance démesurée
en France de l'alcoolisme et du tabagisme : “ Qu'a-t-on fait en France dans ce domaine ?
Les instances chargées de veiller sur la santé de la nation restent muettes.  Sans doute la Santé 
publique craint-elle la toute puissante rue de Rivoli et ses privilèges, car il se trouve que l'un des 
plus fructueux apports budgétaires a sa source dans une des plus novices entreprises de 
détérioration de la santé.  Entreprise nationale N° 1, dont le succès grève lourdement le budget de 
la Sécurité Sociale ”. Il convient d'ajouter que, depuis de nombreuses années, le Président de la 
Confédération des Syndicats Médicaux Français Jacques MONIER, n'a cessé de signaler que 
l'Etat pourrait trouver dans un supplément de droits sur le tabac et l'alcool, les sommes 







nécessaires au budget de la Santé, en même temps qu'elle supprimerait beaucoup d'hépatites 
alcooliques et de cancers.
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VI. - LES DEPENSES SUPPLEMENTAIRES
NECESSITEES PAR LA RADIOPROTECTION ANTI-X


Rien encore n'apparaîtrait impossible pour un jeune médecin courageux, si de récentes 
dispositions préconisées (et du reste exigées) par les Services Nationaux de Protection n'avaient 
compliqué encore depuis quelques années les problèmes radiologiques, en obligeant à des 
investissements supplémentaires très importants et quelquefois stériles : murs plombés ou 
barytés n'ayant rien à protéger, transformation de locaux anciens, voire démolition et 
reconstruction pour mise en conformité.


Sévérités peut-être inutiles de certaines obligations


Quelques exemples célèbres ont illustré l'inutilité de certaines de ces obligations et nous ne 
faisons que reproduire ici un texte déjà paru ailleurs :


1) Placer des volets de plomb devant les fenêtres d'une salle de Radiodiagnostic 
donnant sur une rue, afin d'éviter que les “ passants ” ne puissent recevoir du rayonnement X. Si 
l'on voulait bien réfléchir que les temps de pose de radiodiagnostic sont de quelques centièmes 
de seconde, on comprend mal les rapports de coïncidences qui peuvent s'établir suivant les 
calculs de probabilité entre les prises de clichés et les “ passages ” des promeneurs. A moins, 
comme l’a fait remarquer un de nos astucieux collègues, “ qu’on invoque  le cas d’un ivrogne 
assis par mégarde sur l’appui de la fenêtre, en supposant encore que la salle de radio diagnostic 
soit située au rez de chaussée... ”


2) Il en est de même du souci plusieurs fois manifesté, d'accuser à grands frais une 
irradiation nulle dans certains locaux de servitude, tels que des couloirs ou des W.C. où le séjour 
est, dans la règle, très limité.


3) La question des appareils portatifs a également fait couler beaucoup d'encre.  Il est 
vrai que, dans le passé, ces appareils ont été la cause d'un très grand nombre de radiodermites 
(12).  Ces appareils ont été depuis très perfectionnés.  Mais il est évident que, dans les cliniques, 
étant donné qu'ils sont “ portatifs ” c'est-à-dire susceptibles d'être utilisés (et c'est leur rôle) au lit 
d'un malade intransportable, il n'est pas possible de “ plomber ” toutes les chambres. (On est 
alors obligé de s'en rapporter aux précautions que connaît bien le Radiologiste opérateur).  
Cependant, les organismes officiels ont rendu obligatoire le “ plombage ” du local, dans lequel 
l'appareil est entreposé, alors que l'on n'y fait jamais de radiographies.  On a vu, dans le cas où 
cette précaution n'était pas prise, interdire la totalité de l'installation radiologique de la Clinique.


 (12) COLIEZ (R -T ) et CREHALET (Y.-L.). - Les radiodermites du radiodiagnostic (leur 







prophylaxie).  Presse Médicale, 29 mars 1947, p. 215.
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4) Un plombage très coûteux du plancher d'une clinique a été exigé sous le prétexte 
qu'il existe en dessous une cuve à mazout.  Cette cuve présente un   “ trou d'homme ” où, 
exceptionnellement, peut-être une fois tous les dix ans, un homme peut descendre nettoyer la 
cuve. 
dix ans, un homme peut descendre nettoyer la cuve. (Il aurait été plus économique de décider que 
pendant le nettoyage de la cuve on ne pratiquerait pas de radiographie) (J.P. MAY).


5) Ordre comminatoire d'avoir à retirer immédiatement de son travail, dans le cas où il 
recevrait la même dose (assez importante) . Monsieur TEMOIN ”. Or il s'agissait d'un dosimètre 
“témoin d'ambiance ”, accroché au mur, en raison du fait que précédemment des dosimètres (en 
mai 1968) avaient eu quelques accidents de parcours à la poste. (J.P. MAY), Un peu : prendre le 
Pirée pour un homme.


Parmi les innovations des lois de protection, celle qui parut la plus grave, consiste à permettre 
aux autorités de tutelle d'agir sur les Caisses de Sécurité Sociale, afin qu'elles suppriment les 
remboursements des malades, lorsqu'ils ont été examinés par des médecins qui n'auraient pas mis 
leurs appareillages ou leurs locaux en conformité avec les textes.


Ces invraisemblables tracasseries ont conduit la Fédération des Radiologistes qualifiés, au 
cours de son Assemblée Générale du 12 mars 1972, à adopter un Ordre du Jour de protestation 
unanime demandant “ la suspension immédiate de toute intervention du S.C.P.R.1. auprès des 
organismes de Sécurité Sociale, et la réunion, au plus haut niveau, d'une Commission 
permanente paritaire (...) qui statuera sur les cas litigieux, l'appel devant cette Commission étant 
suspensive de toute sanction”.


En bref, il semble, et nous ne voulons pas multiplier les exemples, qu'il conviendrait, dans 
l'application des lois de protection, d'éviter des contraintes trop sévères.  Il en est de même de 
certaines dispositions concernant des appareillages trop anciens.  Les décrets ministériels ont fixé 
arbitrairement la durée d'un appareillage de radiologie à 25 ans.  Mais le discernement n'a pas 
toujours été fait entre les appareils de radiodiagnostic et les appareils de radiothérapie à 200 kV.  
Les Services de l'Assis tance Publique de Paris ont exprimé une vive protestation contre le 
remplacement obligatoire de ces derniers appareils ; d'abord parce que la Radiothérapie dite 
pénétrante est devenue avec les années, d'un usage peu étendu et, en conséquence, supporte 
difficilement de nouveaux investissements, et, d'autre part, parce que les appareils actuels sont 
identiques à ceux qui étaient construits il y a 25 ans.  L'Assistance Publique à Paris, a pour sa 
part calculé que si elle était mise en demeure de plomber toutes ses salles de Radiologie 
rigoureusement selon les normes, elle serait contrainte, compte tenu de son budget, de retarder de 
plusieurs années l'acquisition d'appareils de radiodiagnostic plus modernes.







Il semble donc que l'application des règles de radio-protection, lorsqu'elle est faite avec une 
rigidité excessive, aboutit, dans la pratique courante, à des dépenses souvent exorbitantes et 
quelquefois inutiles.
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Apaiser le conflit ?


Il est difficile, et nous avons pourtant fait tous nos efforts dans ce but, d'apaiser le conflit qui a 
surgi entre le S.C.P.R.I., non seulement avec les Radiologistes, mais avec tous les possesseurs 
d'appareils de radiologie médicale, par suite d'un mauvais départ, et parce que les relations avec 
cet organisme ont toujours été jusqu'ici malaisées.  Dans la généralité des cas, les difficultés qui 
se sont produites auraient pu être réglées en toute bonne foi, entre “ hommes de bonne volonté ”, 
à la manière dont Jules ROMAINS l'a conçu dans les 27 volumes de son roman fleuve, c'est-à-
dire dans “ la dignité de l'homme d'esprit ”. Mais, assez souvent, il n'a pu malheureusement en 
être ainsi.  En particulier, dans la pratique, des désaccords journaliers souvent mineurs, ainsi que 
beaucoup de remarques théoriques, auraient pu se régler, à l'amiable, grâce à l'emploi d'appareils 
spéciaux susceptibles de mesurer les doses de rayonnement réellement reçues, en particulier 
grâce à des dosimètres d'ambiance susceptibles de déceler les “ dangers réels ”.


Il est bien certain que le S.C.P.R.I. ne fait qu'appliquer la réglementation parue à l'officiel, 
qu'il a, du reste, contribué à fixer lui-même.  Cette réglementation a pour rôle de vérifier si tous 
les appareils radiologiques employés sont des appareils agréés, et si l'ensemble de l'installation, 
et notamment son environnement, est en conformité avec les normes réglementaires françaises 
dérivées (quoique plus sévères sur certains points) des réglementations de l'EUR-ATOM et de 
l'OMS.  A ce point de vue le rôle de cet organisme est bénéfique.


Les dangers réels des radiations ionisantes


Il est vrai aussi que l'irradiation médicale double actuellement les irradiations pouvant résulter 
de l'utilisation de l'Energie Atomique, et que, par conséquent, des précautions doivent être prises.  
Mais on peut faire quelques remarques à ce propos concernant les doses admissibles : les 
conséquences des doses reçues par un malade radiographié doivent être étudiées en fonction non 
seulement de la région irradiée, mais aussi en fonction de l'âge du malade.  Pratiquement ce sont 
les gonades et les jeunes foetus (13), la moelle osseuse aussi, qui sont les plus vulnérables et la 
protection la plus sévère pourrait, dans la pratique courante, se borner à ne considérer que ces cas 
particuliers.  Un médecin radiodiagnosticien de métier reçoit sans doute dans toute son existence, 
au cours de sa vie professionnelle, des doses de rayons X dix mille fois plus importantes qu'un 
sujet qui a pu être radiographié sept à huit fois au cours de ses années.  Et, cependant, à part 
quelques leucémies, le danger, pour les professionnels, n'est plus - surtout aujourd'hui depuis 
l'obligation du port des badges - tout à fait évident.  







(13) COLIEZ (R.-T.). - Les dangers des examens radioscopiques prénataux (Concours 
Médical, 5 février 1972).
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Dans son dernier et très remarquable ouvrage, le Pr Jean BERNARI) a noté que si les 
pionniers de la radiologie médicale “ sont presque tous morts de leucémie, leurs successeurs, les 
radiologistes actuels, demeurent indemnes ” (14).  On a même affirmé que les doses de tolérance 
données par les organismes internationaux officiels étaient peut-être d'une prudence un peu 
exagérée, car les accidents sont fort rares (15).


Cependant, l'effet des rayonnements ionisants présente une fâcheuse caractéristique : les 
doses auxquelles sont soumises les cellules au cours de leur vie semblent cumulatives.  C'est-à-
dire que, pour une cellule, recevoir en une seule fois une dose massive de rayonnement ou 
recevoir cette dose en de multiples microdoses appliquées de temps en temps, aboutit aux mêmes 
résultats.  Ainsi, les petites atteintes répétées auraient, en fin de compte, autant d'importance que 
les doses massives non mortelles.


En fait, il semble que cette règle ne soit pas tout à fait aussi rigoureuse qu'on le pensait il y a 
quelques années.  Dans une certaine mesure, les cellules parviennent à réparer certaines lésions 
dues aux petites doses de rayons.  Elles cicatrisent.  Des travaux récents tendraient à montrer que 
l'A.D.N. (14) lui-même parvient à réparer tant bien que mal les cassures de sa double hélice (16).


S'il n'en était pas ainsi, l'humanité, plongée depuis ses origines dans un bain de radioactivité 
naturelle, et soumise au bombardement des rayons cosmiques, aurait accumulé une telle quantité 
de tares que l'espèce devrait être compromise.  Nous avons donc là quelque apaisement.


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(14) BERNARD (Jean). - Grandeur et tentations de la médecine.  Duchet/Chastel, édit, 1973.


(15) Les généticiens Th.  R. RODERICK et G. SHLAGER du Laboratoire Jackson de Bar 
Harbor, ont montré que l'irradiation de souris mâles à raison de 50 ou 100 R ne déterminait des 
effets, sur 16 générations de souris, que si la dose atteint 100 R. Ces auteurs ont conclu qu'en ce 
qui concerne les effets génétiques, il ne semble pas que les expositions aux rayons X par 
radiodiagnostic (... ) soient dangereuses pour l'espèce humaine.  Notons qu'évidemment il ne 
s'agit ici que des effets génétiques, et que cette étude ne conceme pas les autres effets nocifs des 
irradiations, effets cancérigènes en particulier. (Semaine Hôpitaux, Informations, N° 36, 20 
décembre 1966).


(16) Acides désoxyribonucléiques. (ELKIND a montré, par la méthode de la double 
irradiation, que les atteintes cellulaires sublétales sont réparables en quelques heures, à condition 
que la cellule ne soit pas tuée, c'est-à-dire atteinte sur ses n cibles).
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De stupides campagnes de Presse


Mais si les précautions les plus grandes sont prises pour que les malades, les manipulateurs et 
les médecins ne souffrent pas d'irradiations accidentelles, il convient de signaler que, à l'inverse, 
de stupides campagnes de Presse ont été menées, dans le passé et le présent, dans le but 
d'effrayer les populations :


a) Il faut d'abord rappeler qu'aux alentours de 1920, les radiographies étaient pratiquées par 
des physiciens, et certains hôpitaux de l'Assistance Publique de Paris comportaient encore des “ 
Laboratoires de Radiologie ” où des non-médecins effectuaient les radiographies des malades.  
Or ces physiciens réalisaient de bons clichés, mais se trouvaient dans l'impossibilité de les 
interpréter, en raison de leur ignorance en pathologie.  Cette anomalie devait être rapidement 
supprimée grâce aux efforts du Syndicat National des Radiologistes d'alors.  Son président, Louis 
DELHERM, obtint en effet en 1929 le vote par le Sénat d'un additif à la loi de 1912 sur l'exercice 
de la Médecine, et réservant la Radiologie médicale aux médecins.  Mais les physiciens 
entreprirent alors une campagne de Presse extrêmement violente, exagérant les dangers des 
rayons X pour les voisins, dans le but d'interdire la location d'appartements aux Radiologistes 
privés.


b) On constate encore à l'heure actuelle l'existence d' “ Associations ”, ne comprenant aucun 
élément scientifique, et qui combattent systématiquement le développement de l'énergie 
nucléaire, et exagèrent les dangers des examens radiologiques.  Il convient de combattre avec 
énergie ces stupides “ radiophobies ” déterminées par une sorte de “ peur hystérique des 
rayons ”.  Comme l'a écrit Jean BERNARD (loc. Cit.) les radiophobes “ redoutent de tout, le 
cadran de certaines montres, la visite d'une exposition de matériel radiologique.  La radiophobie 
est facilement transformée en radio-panique ” (... ) - En aucun cas, une radiophobie fondée sur 
des données imaginaires ne doit limiter les indications des examens radiologiques. ”
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Se conformer aux textes avec tact et mesure


Il convient donc de revenir à des réalités plus précises.  En présence des textes officiels 
internationaux, il semble que le point le plus important soit la manière de les appliquer.  Or 
certains auteurs ont noté que les textes français étaient plus sévères que les textes adoptés dans 
les autres pays de l'Europe des Six : en particulier la “ mise à la casse ” des appareils de plus de 
25 ans (17) et le non-remboursement des actes par la Sécurité Sociale dans le cas où l'installation 
n'est pas encore, ou n'est plus agréée.  Afin d'améliorer les rapports avec les autorités chargées 







d'appliquer les textes, il conviendrait que les cas complexes soient étudiés “ avec tact et mesure ” 
et en dehors de toute interprétation “ technocratique ” grâce à une analyse détaillée de tous les 
cas difficiles (18), en tenant compte du fait que les Radiologistes de métier connaissent 
parfaitement les dangers des rayons X pour les avoir signalés eux-mêmes au cours des cinquante 
dernières années.  Il importe également que les décisions graves (suppression du remboursement 
des actes pratiqués chez les assurés sociaux) soient soumises, avant l'application de la sanction 
(19), sinon à une “ Commission d'Appel ”  du moins à une “ Commission d'Etude compétente ” 
placée à l'échelon du Ministère de la Santé (P.  CHARBONNFAU).


Il ne faut pas oublier que toute mesure de protection conduit à des dépenses de plomb très 
importantes et que, par conséquent, le minimum nécessaire doit être exigé - sans plus. Il semble, 
du reste, que l'application de ces normes n'ait pas provoqué à l'étranger, tout au moins dans 
l'Europe des Six, les mêmes difficultés qu'en France.


Application des normes dans l'Europe des Six


C'est ce qu'ont bien compris les “ Assises Européennes ”. En particulier, dans une de ses 
dernières réunions, la section monospécialisée en Radiologie de l'U.E.M.S. (Union Européenne 
des Médecins spécialistes) adopté deux articles importants s'appliquant à l'Europe des Six et qui 
sont les suivants :


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(17) Il est juste de rappeler que, dans certains cas particuliers, des appareils datant de
plus de 25 ans ont été autorisés à fonctionner, mais dans des circonstances spéciales et
pour une durée très limitée.


(18) Il semble parfaitement inutile, par exemple, qu'un plafond soit, dans tous les cas,
plombé à 2 mm (opération difficile et coûteuse), alors que l'appareil radiologique dont on se sert 
en dessous ne peut, par construction, que diriger son rayonnement verticalement vers le bas - ou 
à de très faibles obliquités - par rapport à cette direction.  C'est - redisons le - le dosimètre 
d'ambiance qui devrait décider de cette nécessité.


(19) Il faut remarquer qu'à partir du moment où les malades examinés par un radiologiste ne 
sont plus remboursés par les Caisses, cette situation équivaut actuellement, en raison du nombre 
des assurés sociaux, à une interdiction d'exercice.  C'est pourquoi on a quelquefois fait remarquer 
que les autorités compétentes possèdent un - pouvoir régalien qui n'existe, du reste, qu'en France.
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Article 3. - L'application des normes doit être faite avec intelligence et mesure.  Les 
critères de protection doivent s'adapter aux conditions de chaque installation et aux 
circonstances locales particulières à chaque cas, de manière à éviter toute dépense inutile 
et dans un réel souci d'économie. Les protections plombées sent, en effet, extrêmement 
onéreuses. (En particulier, on tiendra compte de la puissance des générateurs, de 







l'orientation des faisceaux de rayons, du carré des distances, et dans tous les cas litigieux, 
on pourra se baser sur les indications données par des dosimètres d'ambiance placés aux 
points controversés).


Article 4. - En cas de difficultés entre un Radiologiste et un organisme officiel chargé 
de l'application des normes, il est indispensable qu'un recours soit possible devant une 
juridiction supérieure d'appel.


L'Avis du Conseil National de l'Ordre


Plus récemment, l'Ordre National a nommé une Commission, présidée par H. COUDRAIN 
(de St-Quentin) et chargée d'étudier les problèmes ordinaux intéressant la Radiologie.  Dans sa 
140éme session (14 janvier 1972) l'Ordre National a examiné “ les difficultés ” qu'on rencontré 
les Radiologistes avec le S.C.P.R.I., difficultés constituant une entrave à l'exercice normal de 
cette spécialité.  L'Ordre National a émis l'avis que le S.C.P.R.I. “ fasse preuve de la souplesse 
d'esprit nécessaire pour apprécier chaque situation ”. Ayant pris note que le S.C.P.R.I., avait 
refusé que ses décisions soient soumises à une Commission d'appel, mais accepté de se réunir 
avec des représentants des Syndicats de Radiologistes, dans le but d'étudier certains problèmes 
délicats, l'Ordre National a pris la décision de demander qu'un membre du Conseil de l'Ordre 
fasse partie de cette Commission.
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F -  Les échéances tarifaires


“ Le désordre fait la servitude ”


CHARLES PUGUY


(Cahiers de la Quinzaine)


Nous avons déjà exposé combien la méthode de fixation annuelle des honoraires médicaux 
comportait d'anomalies (1).


Le conflit imprévu qui a éclaté, à propos de l'échéance tarifaire de mai 1972, entre, d'une 
part, les Grandes Centrales Médicales et, d'autre part, les Caisses et le Gouvernement, n'a fait 
que mettre valeur les anomalies d'un système qui, bien que confirmé par des années 
d'application, reste entaché de beaucoup de difficultés et d'obscurité.


Ce conflit majeur a fait couler beaucoup d'encre et jamais les passions ne s'étaient 
déchaînées dans nos journaux médicaux avec autant de violence.


Tout a été dit sur la très grave impasse qui s'est produite


1° Anomalie évidente dans le fait que la ventilation de l'“ enveloppe ” ou “ pourcentage 
global ”, (dont le détail avait pourtant été accepté d'un commun accord, et pour la première 
fois, par le Conseil d'Administration de la Confédération des Syndicats Médicaux, et celui de 
la Fédération des Médecins de France, et qui apportait quelques avantages aux spécialistes, a 
été refusé par les Caisses).


2° Sur les “ bénéfices ” qu'ont pu réaliser lesdites Caisses au cours des mois de retard dans 
l'application des nouveaux honoraires.


3° Sur l'anomalie évidente consistant dans le fait que les Caisses et le Gouvernement ont 
voulu imposer une solution non médicale à un problème que les médecins connaissent 
pourtant beaucoup mieux que toute autre autorité quelle qu'elle soit. 


Ce grave conflit pose un certain nombre de questions qu'il conviendrait d'essayer de 
résoudre sinon avant la revalorisation des honoraires de mai 1974, du moins dans la suite des 
temps.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(1) Le Concours Médical Informations, N° 34-35 des 26 août - 2 septembre 1972.
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1° METHODE DE FIXATION DES HONORAIRES MEDICAUX


Les honoraires médicaux en matière d'assurance maladie sont fixés chaque année par “ 
avenant ” après discussion entre les grandes centrales médicales et les Caisses de Sécurité 
Sociale, avenant qui doit être approuvé par le gouvernement.  Le ministère des Finances a 
généralement indiqué au préalable le pourcentage maximum de majoration des dépenses de 
frais médicaux qu'il estime pouvoir accepter de ce chef “ à consommation médicale constante 
-, ce pourcentage étant ensuite réparti entre les différentes lettres-clés.  Il constitue “ 
l'enveloppe annuelle ”, ce pourcentage est variable avec les années.


2' VALEUR DE L'“ ENVELOPPE ” OU - POURCENTAGE GLOBAL ”


La valeur de “ l'enveloppe ” est fixée chaque printemps (nous l'avons vu plus haut) 
unilatéralement sur des bases qui nous sont inconnues, et il n'est pas de motif qui ne soit 
invoqué à chaque échéance pour le diminuer.  Si l'on veut prendre l'exemple de 1972, le 
ministère des Finances a tout d'abord fait connaître le chiffre très bas de 3,65 en invoquant 
que 2,50 avaient déjà été versés “ en trop ” (?) l'année précédente.  Mais même en supposant 
que le chiffre de 6,15 (c'est-à-dire 3,65 + 2,50) ait été primitivement choisi, on peut remarquer 
qu'il ne correspond nullement, par exemple, au coefficient d'augmentation des salaires des 
cadres, lequel s'est élevé, pour la même période 1971-1972 à 12 p. 100, soit le double du 
pourcentage d'augmentation accordé par le ministère des Finances pour “ l'enveloppe ” des 
honoraires médicaux de 1972.


Si l'on veut se reporter pour la même période aux indices économiques de 1971, on peut noter 
que le salaire horaire minimum interprofessionnel de croissance (SMIC) qui était en décembre 
1970 de 3,50 F, est passé en décembre 1971 à 3,94 (2), ce qui représente également une 
hausse de 12 p. 100.  De même le plafond des cotisations de Sécurité Sociale avait été relevé 
au ler janvier 1972 de 10,9 p. 100, en correspondance avec l'élévation moyenne des salaires 
observés pendant l'année 1971.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(2) Le SMIC a encore été relevé le 1er juillet 1972 à 4,30 F et le 1er novembre de la 
même année à 4,55.  En février 1973 la valeur du SMIC est de 4,64 F. Le ministre de la 
Sécurité Sociale Edgar FAURE, a signalé au cours de la campagne électorale, que le SMIC 
avait augmenté en un an de 18 p. 100.
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   ALORS POURQUOI UNE “ ENVELOPPE ” MÉDICALE DE 6,36  % POUR 1972 ?


Pour 1974, il conviendra de tenir compte du fait que de 1971 à 1974 la rémunération du 
fonctionnaire célibataire aura augmenté au 1er Mai 1974 d'environ 17 % et le salaire des 
entreprises privées non agricoles d'environ 21 %. On pourra compter sur une hausse des prix 







de la consommation des ménages d'environ 14 %.


Si l'on possédait des statistiques d'augmentation des “services on serait du reste étonné de 
leur progression encore plus importante, notamment en ce qui concerne la main-d’oeuvre 
spécialisée.


Dans une première réforme on pourrait donc exiger que, dans l'avenir, dès le début de 
chaque année, et les indices économiques de l'année précédente étant connus, les Grandes 
Centrales Syndicales discutent en tout premier lieu de la valeur de “ l'enveloppe ” avec les 
Caisses et le Gouvernement.  La répartition serait ensuite faite non par les Pouvoirs Publics 
mais par les Syndicats Médicaux.


3° VALEUR DES DIFFERENTES LETTRES-CLES


Au cours des premières années 1960, la valeur des différentes lettres-clés était encore 
fixée, après discussions, au sein de la Commission des Tarifs.  Celle-ci ayant disparu, les 
Grandes Centrales Syndicales ont pris l'habitude de se réunir à chaque début d'année, avec 
l'ensemble des Caisses, et d'attribuer à telle ou telle lettre-clé, compte tenu de l'enveloppe, une 
valeur déterminée.  Jusqu'ici une entente finissait toujours par se faire, à peu près acceptable, 
quelquefois après beaucoup de difficultés (cf. plus haut).  En 1972 nous avons vu que la 
situation s'est beaucoup aggravée en raison du fait qu'aucune partie prenante n'ayant consenti 
à céder, le duel Caisses - Centrales Syndicales a duré plus de six mois.


Mais, même avant 1972, les accords conclus, toujours boîteux, laissaient toujours derrière 
eux des rancunes : la modicité de l'enveloppe ne permettait jamais en effet de porter TOUTES 
les lettres-clés à une valeur en rapport avec les indices économiques.  Or, le SMIC s'accroît en 
général de 10 à 12 p. 100 par an.  De telle manière que chaque année une partie du Corps 
Médical a l'impression d'être “ sacrifiée au profit de l'autre ” même si les promesses sont 
“encourageantes ”. La mauvaise méthode employée aboutit à des discussions continuelles 
comme celle-ci :


“ Les autres ont tout obtenu l'année dernière, nous devons bénéficier cette année d'un 
rattrapage ”, etc.
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En fait, certaines disciplines majeures, la chirurgie par son K, la Radiologie par son R ou son 
Z, supporteraient mal, en n'étant revalorisées que tous les deux ans, un retard inadmissible, 
surtout difficile à supporter pour les Radiologistes.  Ces derniers, nous l'avons vu plus haut, 
exercent en effet une discipline où les frais professionnels (secrétariat, appareillages, films, 
etc.) suivent très largement les indices économiques, lesquels font partie pour 75 p. 100 de 
leurs “ honoraires ” bruts.


A bien réfléchir, une telle méthode de répartition peut être qualifiée de totalement 
aberrante.  Et cependant, cette fixation des honoraires, dont l'usage (?) remonte très loin, n'est 







pas toujours contestée de la part des médecins.  Nous avons même l'impression que certains 
s'y complaisent, en la considérant comme inévitable.  Elle l'est peut-être.  Et, ce qui est 
dangereux, le procédé est peut-être devenu tradition.  Mais aucune habitude n'est irréversible 
si l'on veut bien mettre quelque énergie à la modifier.


Et cependant quelles anomalies ce mode de fixation des honoraires ne compte-t-il pas ? 
Pour le bien faire comprendre, nous prendrons une comparaison avec le monde du travail et le 
secteur public.  Le système de revalorisation que nous acceptons actuellement, si nous le 
transposions dans ces deux domaines donnerait à peu près ceci : supposons que dans 
l'industrie une “ enveloppe ” soit fixée également par le gouvernement chaque fois que les 
salaires doivent être révisés, et que chaque année les Grandes Centrales Syndicales (C.G.T., 
etc.) soient amenées à les discuter. Selon les idées propres à chacune des parties et les 
tendances du moment, on déciderait ainsi que le secteur du pétrole ne serait pas augmenté 
autant que celui de l'acier, et les chemins de fer un peu plus cependant que l'électricité.  Dans 
le domaine de la fonction publique on peut supposer que les fonctionnaires du ministère de 
l'Agriculture seraient augmentés la même année de 4 p. 100 seulement, tandis que ceux du 
ministère des Finances le seraient de 8 p. 100.  Les fonctionnaires du ministère de la Santé 
Publique n'a raient droit à une augmentation que tous les deux ans (comme sont le K et le Z).


On comprendra facilement à quelles protestations et à quels désordres sociaux aboutirait un 
tel système, du reste contraire à la notion de SMIC.  Et l'on peut affirmer que si une idée aussi 
saugrenue était venue à l'idée d'un gouvernement, les discussions interminables aboutiraient 
rapidement à une grève générale ou à un nouveau printemps 1968.


Cette comparaison est si édifiante qu'on se demande comment le calcul des honoraires 
médicaux, tels qu'il est actuellement pratiqué, a pu être accepté depuis tant d'années.  Mais on 
a le droit de se demander si certains organismes n'ont pas intérêt à pérenniser le système.  Les 
discussions de 1972 ont, du reste, marqué des affrontements peu admissibles : alors que les 
Grandes Centrales médicales avaient présenté aux Caisses une répartition qui ne prévoyait 
qu'une augmentation du CS, à l'exclusion du C et du V, les Caisses ont proposé, de leur propre 
chef, une augmentation du C qui a déchaîné les passions (3).  Il nous semble cependant que 
les Caisses n'ont pas à outrepasser leur rôle financier.  A moins que ce procédé ne soit destiné 
à faire rejaillir le conflit latent entre praticiens et spécialistes.  MACHIAVEL disait en latin : “ 
Divide ut regnes ”. On comprendra facilement que de telles méthodes ne peuvent se perpétuer.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(3) Certains auteurs se sont même demandé si la présentation par les Caisses, en avril 
1972, d'un barême défavorisant le CS, n'avait pas été un “ coin bien inséré dans le ciment 
fragile d'une transitoire entente (... ) entre deux soeurs ennemies .. (Noël BAYON, Valeurs 
actuelles, 4 décembre 1972, p. 47-48).
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4° LA DEVALUATION DES LETTRES-CLES DES SPECIALISTES


Nous avons étudié au cours des chapitres précédents l'important retard apporté à la 
croissance normale des lettres-clés CS, VS, K et R au cours de,; dix dernières années, et nous 
n'y reviendrons pas ici.  Cependant plusieurs études du C.R.E.D.O.C. ayant confirmé ces 
données, et l'opinion de cet organisme ne pouvant être taxée de partialité, nous rappellerons 
les faits suivants :







Tout d'abord le C.R.E.D.O.C. (4) a noté que de 1966 à 1969 : “ Le pouvoir d'achat des 
médecins généralistes a augmenté en moyenne de 2,2 p. 100 par an, tandis que celui des 
spécialistes n'a augmenté que de 1,4 p. 100 ”. Les deux chiffres sont faibles par rapport aux 
indices économiques, mais celui des généralistes est presque double de celui des spécialistes.  
Le C.R.E.D.O.C. a également constaté “ un ralentissement très net de la croissance de la 
valeur du chiffre d'affaires par médecin


(+ 5,7 p. 100 par an de 1962 à 1966, et seulement de 2,1 p. 100 par an de 1966 à 1969.


Plus récemment (1), dans une nouvelle étude des tarifs médicaux de 1962 à 1971, le 
C.R.E.D.O.C. (5) a bien noté pendant cette période :


1) Un accroissement plus rapide du tarif des actes des généralistes.


2) Une valorisation, pour les praticiens, de la visite par rapport à la
consultation.


3) Une dévalorisation des actes techniques en K et en R par rapport aux consultations des 
généralistes.


4) Une croissance considérable de l'indice général des “ services ” (accroissement de + 
4,2 p. 100 par an, soit 37, 8 p. 100 en 9 ans) par rapport aux indices des prix (accroissement 
de + 7,4 p. 100 par an, soit 66,6 p. 100 en 9 ans).  Or nous avons vu plus haut combien 
l'augmentation du prix des “ services - avait d'importance en Radiologie ces accroissements se 
répercutant sur le prix des appareillages, des films et du personnel médical.


5) Toujours pour la même période, les honoraires des spécialistes se sont accrus aux Etats-
Unis plus rapidement qu'en France (6).


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(4) CREDOC- La production d'actes médicaux (1962-1966-1969).
(5) SANDIER (S.). - Les tarifs médicaux de 1962 à 1971, Concours Médical, N° 8, 1973.
(6) N.D.L.R. - Aux Etats-Unis TOUS les honoraires suivent chaque année les indices
économiques et il n'y a pas d'enveloppe
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Les courtes publiées par le C.R.E.D.O.C. montrent que dans la période envisagée 
(1962-1972) seuls le C et le V ont suivi régulièrement la montée rapide de la courbe de 
l'indice des prix des “ services ”, tandis que le VS, le K et le R ont marqué une progression 
beaucoup plus lente (Cf. les courbes de la page 45).


Encore la courbe du R ne représente-t-elle pas le retard exact subi par la lettre-clé R par 







rapport aux autres lettres puisque, comme nous l'avons vu plus haut, le point de départ choisi 
par les statisticiens coincide avec une période où le R s'était trouvé dévalué.  Il convient du 
reste de redire ici que si une seule lettre-clé devait suivre la courbe des “ services ” c'est 
justement le R (et maintenant le Z), puisque les “ services ” interviennent dans les honoraires 
de Radiologie pour 75 p. 100 (7).


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 (7) Page suivante.
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5° UNE ECHEANCE SIMPLIFIEE (8)


Afin de régler ces problèmes, une méthode consisterait à tenter de relier une fois pour 
toutes, et après entente entre les différentes disciplines, chacune des lettres-clés V, CS VS, K, 
ainsi que les différents Z, à la consultation C du praticien par des rapports simples (9).  Nous 
mesurons parfaitement en effectuant cet énoncé, la difficulté d'une telle entreprise, mais nous 
pensons qu'avec un peu de bonne volonté, et le désir de réussir, la réalisation d'une telle 
simplification n'est pas impossible.  Une autre simplification : uniformiser la valeur du C et du 
CS dans toute la France.


Il convient tout d'abord de remarquer que les généralistes se sont attachés depuis quelques 
années à demander, en raison de la trop faible influence du “ ticket modérateur ” sur le 
comportement des malades (10), que le V soit relié au C suivant le rapport simple


V = C + C/2, soit V = C x 1,5.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(7) Ch. PRoux a relevé dans le Rapport 1971 de l'Assistance Publique de Paris, le “ coût 
du R de diagnostic, calculé par l'administration elle-même dans ses hôpitaux : pour 28 
millions de R le prix du “ R diagnostic ” revient dans cet organisme à 2,66 F. Or il est précisé 
que ce chiffre comprend uniquement les dépenses du personnel, les dépenses de travaux 
(entretien, réparations par des entreprises extérieures ... ), les frais d'administration et de 
gestion, ainsi que les frais généraux, à l'exclusion des honoraires médicaux qui sont couverts 
par la “ masse ”. Si l'on remarque que les amortissements des bâtiments et des matériels 
lourds ne sont pas pris en compte, que l'A.P. ne paye ni loyer, ni patente, ni impôts, on peut 
conclure que les frais de toute nature qui grèvent la radiologie libérale sont beaucoup plus 
élevés.  Or, la valeur du Z était à cette époque en clientèle libre égale à 4,50.  Il ne resterait 
donc que 1,84 pour les honoraires... Mais le mythe de la radiologie “ largement bénéficiaire . 
continue à porter les Pouvoirs Publics à s'opposer avec énergie à toute revalorisation 
rationnelle de la lettre-clé Z.


(8) Les propositions énoncées dans ce chapitre et les chapitres 6 et 7 n'engagent que leur
auteur.


(9) Depuis la rédaction de ces pages, nous avons appris que B. THUILLIEZ (de 







Boulogne-sur-mer) avait proposé en 1965, une revalorisation annuelle des honoraires basée 
sur le même principe.


(10) Pour les malades assujettis au ticket modérateur, la différence entre une consultation et 
une visite est trop faible : pour la zone A, en 1972 cette différence est de 7 F, dont le quart 
rembourse représente 1,75 F, chiffre tout à fait insuffisant en ville pour dissuader le malade 
valide d'avoir plutôt recours à la visite qu'à la consultation.  Dans les campagnes les 
indemnités kilométriques (IK) peuvent intervenir.  Mais, de toute manière, pour les malades 
non assujettis au paiement du ticket modérateur (mutualistes) la différence est nulle.  On 
comprend facilement les abus.
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ou plus explicitement encore


V = C + C/2 + IK (ou ISD) (11)


D'autre part, il a été également demandé que la visite du dimanche VD soit égale à V x 2, 
et que la visite de nuit soit égale à V >< 2,5.


Le VS serait évidemment à relier aussi au C (ou au CS) par un rapport simple, et, à cet 
effet il faut noter que les spécialistes de la région de Marseille et Domaine portuaire ont 
réclamé récemment que le VS soit égal à CS + (V - C) (30 novembre 1971).


Il est permis d'envisager aussi une relation fixe entre le C et le CNPSY bien que si l'on 
consulte le tableau des honoraires du début de 1973 ce rapport ne soit pas simple puisque on 
peut calculer que le C. NPSY vaut 2,31 C. et que le V. NPSY vaut 2,68 C. Une preuve encore 
que la visite du psychiatre est trop faible par rapport à la consultation, puisqu'en appliquant le 
rapport précédent V = 1,5 C le V. NPSY devrait atteindre 76 F (au lieu de 59) (12).


Lorsqu'il s'agira de comparer le CS au C - point particulièrement délicat - on sera bien 
obligé de tenir compte de l'avis des spécialistes qui, n'ayant pas renoncé totalement au C2, 
abandonné depuis 1962, ne pourront jamais admettre que le CS descende au-dessous de CS = 
1,8 C.


Si ce coefficient de 1,8 était accepté, on verrait là peut-être la fin d'un conflit qui, il faut y 
insister, n'est pas le fait des intéressés eux-mêmes, mais bien celui du système propre de “ 
l'enveloppe ”, qui constitue un “ plafond ” de dépenses à ne pas dépasser.  En effet, dans ce 
système le généraliste peut très justement redouter qu'une augmentation du CS et du K ne 
détermine automatiquement une diminution du C et, d'autre part, le spécialiste peut craindre, 
de la même manière que le CS et le K se trouvent abaissés par suite d'une hausse trop 
accentuée du C.


En ce qui concerne la lettre-clé Z des Radiologistes, il y aura lieu de considérer que sa 
proportionnalité, par rapport au K, devrait tenir le plus grand compte des capitaux engagés, 







des “ frais techniques ” encourus par la spécialité, ainsi que l'importance des salaires du 
personnel infirmier et de secrétariat.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(11) Dans les grandes villes surencombrées : Paris, Lyon, Marseille, et dans les villes de 
300.000 et 100.000 habitants l'ISD est absolument nécessaire.


(12) On saisit l'inadmissible scandale des honoraires médicaux (par rapport à n'importe 
quel plombier, dépanneur de télévision ... ) lesquels comptent toujours en ville, un 
déplacement fixe qui n'est jamais inférieur à 34 F l'heure, hors taxes, en plus des travaux 
effectués).
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De la même manière, les forfaits d'accouchement et thermaux pourraient être fixés et 


raccordés au C. Ainsi le forfait d'accouchement simple (320 F) valait en 1971 exactement 16 
C dans la zone A, et pas tout à fait 16 C en zone B (300 F).  Le forfait d'accouchement 
gémellaire se trouvait très voisin de 18 C en zone A, etc.


Seul les frais de déplacement et d'indemnités kilométriques resteraient peut-être à discuter 
bien que l'I.S.D. de Paris-Lyon-Marseille soit exactement en 1971 égal à C/4 celui des 
grandes villes (Lille, Bordeaux, etc) (tarifs de 1971) à un peu plus de C/6 et ceux des autres 
agglomérations à un peu plus de C/10. L'indemnité kilométrique (0,70 F) reste plus difficile à 
raccorder au C (22 F) quoique au 1er janvier 1973, l'IK en plaine (0,70 F) dans la zone B, soit 
tel que IK = C X 0,032 (13).


Il semble donc que si un rapport fixe existait entre les lettres-clés, les discussions annuelles 
et devenues traditionnelles, ainsi que les prises de position parfois très vives, pourraient être 
évitées.


Précisons également qu'il ne s'agit pas de profiter de cette novation pour tenter une 
dissociation du CS selon les disciplines : le CS, pour une série de raisons majeures et 
péremptoires, doit rester immuablement univoque pour toutes les spécialités.


Evidemment des rapports un peu complexes comme ceux que nous venons de voir, 
peuvent apporter quelques arguments aux adversaires de la méthode.  Mais aucun texte ne 
peut prétendre démontrer que les rapports entre les valeurs des différentes lettres-clés doivent 
être plutôt des nombres entiers que des nombres décimaux.  Les rapports entre les valeurs des 
lettres-clés se sont fixés un peu au hasard au cours des dernières décades et la variabilité de 
leurs rapports annuels montre bien le caractère artificiel de leurs différences.  Dans une même 
industrie, nous l'avons vu plus haut, les salaires des différents ouvriers, spécialisés ou non, des 
contre-maîtres et des chefs de section sont calculés suivant des indices dont les rapports ne 
sont pas non plus des nombres entiers.


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------







(13) L'IK doit être rattaché, en plus, à l'augmentation du prix de l'essence.
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Cependant la comparaison avec les salaires industriels n'est pas parfaite : si dans l'industrie au 
le secteur public il n'y a aucun inconvénient à ce qu'un salaire mensuel ou horaire comporte 
des chiffres décimaux, il en est tout autrement pour des honoraires médicaux obtenus par 
calcul, en particulier pour des lettres-clés majeures.  En effet pour un départ du C de base de 
la zone A, nombre entier, conduisant ainsi pour le VD, le CS et le VS à des nombres 
également entiers, d'autres lettres ne sauraient s'accommoder ni de décimes ni de centimes à la 
manière des prix réclames des grands magasins à 3,95.  Afin d'éviter cet inconvénient de 
haute valeur, il sera nécessaire d'attribuer à chaque lettre le chiffre entier, en plus ou en moins 
le plus voisin de sa valeur mathématique et théorique donnée par le calcul.  A chaque 
échéance (1er mai, et 1er novembre), il deviendra alors nécessaire, par compensation 
arithmétique, de rétablir la valeur réelle de chaque lettre-clé à l'aide d'une machine à calculer 
ou d'un ordinateur (14).


AINSI CHAQUE ANNÉE TOUTES LES LETTRES-CLÉS SE TROUVERAIENT 
RÉÉVALUÉS DANS LA MEME PROPORTION.


6° AVANTAGES DE LA REFORME


Que vaut en réalité, cette solution simple à laquelle nous pensons depuis plusieurs années ? 
Elle est réalisable mais à plusieurs conditions :


1° Tout d'abord, comme nous l'avons déjà dit plus haut, il est nécessaire que les 
différentes disciplines se mettent d'accord sur la proportionnalité des lettres-clés de manière à 
réaliser ce que l'on appelle en matière économique une “ grille ” c'est-à-dire une échelle des 
valeurs.  Et ce n'est certainement pas le plus facile.  Il s'agit même d'une hypothèse très hardie 
et qui a été quelquefois considérée comme irréalisable.  Cependant, il ne s'agit pas là d'une 
notion nouvelle et nous n'avons rien inventé : il s'agit simplement, comme le mot “ grille ” le 
fait prévoir, de l'application à une masse d'honoraires d'une péréquation (réajustement des 
sommes dues) telle qu'elle est réalisée en ce qui concerne les salaires et les pensions chaque 







fois que les facteurs économiques le nécessitent.  La péréquation annuelle de chacune des 
lettres-clés deviendrait ainsi automatique, à la manière des différentes rémunérations des 
salariés d'une grande entreprise comportant hiérarchiquement une “ grille d'indices ”.


2° La proportionnalité des lettres-clés étant supposée établie, il conviendra donc de 
rechercher chaque année la valeur du pourcentage d'augmentation à attribuer à la masse des 
honoraires.  A ce propos, l'indice des 295 articles apparaît tout à fait insuffisant pour juger des 
besoins réels de la médecine, les frais professionnels en médecine n'étant nullement parallèles 
à ceux des articles choisis pour le calcul de cet indice (15).  La médecine comporte, en effet 
nous l'avons vu, une forte proportion de frais de toute nature (appareillages, services ... ) qui 
diffèrent des articles de la vie courante.  Il sera donc nécessaire d'observer, en plus des indices 
économiques, la croissance de certains salaires, des indemnités des cadres supérieurs et, enfin, 
des fournitures chirurgicales et radiologiques.  En un mot, un indice en quelque sorte - 
pondéré médicalement . reste à étudier.  S'il n'était pas procédé ainsi, on risquerait de 
provoquer des difficultés, surtout en ce qui concerne les disciplines nécessitant un haut 
potentiel technique.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(14) Nous avons vu plus haut que l'indice des prix des “ services ” croît à peu près deux 
fois plus vite que l'indice général des prix. 68
 


7° OBJECTIONS A LA METHODE


Des objections ont déjà été opposées à ce système.  On a fait observer tout d'abord que, 
comme nous venons de le prévoir, la liaison automatique entre un C de base et les autres 
lettres-clés, notamment le K et le R risquerait de ne pas permettre une pondération différente 
de ces lettres si par exemple le coût des principales fournitures et biens d'équipement selon les 
spécialités venait à se modifier, et ceci tout spécialement pour les Radiologistes.  Nous 
pensons qu'il serait au contraire tout à fait facile dans une éventualité semblable d'améliorer la 
valeur du rapport entre le K et le Z. Il faut du reste remarquer que dans le passé (1959), la 
valeur du R était égale à celle du K et que depuis cette époque le R s'est constamment dévalué 
depuis par rapport au K. C'est justement parce que le R a été détaché du K, et que son rapport 
d'égalité a été brisé, que les malheurs de cette lettre-clé se sont perpétués au cours des 
dernières années.  Un rapport fixe et raisonnable l'eut sauvée.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(15) Il ne serait pas exact de croire que le système de proportionnalité entre les lettresclés 
que nous proposons, doive forcément rester une fois pour toutes, d'une fixité absolue et 
définitive : les rapports entre les lettres-clés pourront toujours être modifiés (par exemple pour 
des raisons économiques), mais ces modifications (qui prêteraient évidement à discussion) 
seraient décidées dans l'avenir au cours d'une année courante, et non les périodes assez 
courtes et toujours fiévreuses qui précèdent les échéances tarifaires.
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Le principal argument est évidemment formulé par les praticiens lorsqu'on compare de la 
même manière, au cours des années, la dévaluation du CS par rapport au C. Ici aussi le CS a 
valu 2C, et c'est la rupture du rapport fixe entre les deux lettres, qui a précipité le CS dans sa 
dévaluation.  Les praticiens l'ont du reste bien compris, qui pensent que permettre à la lettre C 
de servir de base à toutes les autres serait susceptible de condamner le C à l'immobilisme.  
Mais il existe d'autres moyens de revaloriser le C dont le premier consiste à convaincre les 
Caisses et les Pouvoirs Publics qu'il existe réellement des consultations longues et difficiles 
que l'on appelle des consultations lourdes et dont le coefficient Cg pourrait aussi être relié au 
C dans un rapport simple. Le Cg rentrerait ainsi comme par hasard dans le système général de 
proportionnalité des différentes lettres-clés.


L'idée de créer une “ spécialité de médecine générale ” par un Certificat Spécial qui 
demanderait deux ou trois années d'études hospitalières à l'image des certificats et stages de 
spécialité, permettrait du reste à certains praticiens de rejoindre le CS (16).  Nous n'ignorons 
pas que ce nouveau CES “ de médecine générale ” est combattu par tous ceux qui s’ opposent 
à la création de “ deux sortes de médecins ”, mais le spécialiste de “ médecine interne ” existe 
depuis longtemps à l'étranger, et a été créé en France en 1969.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(16) A moins que, deuxième éventualité, (motion du Syndicat National des médecins 
omnipraticiens français) TOUS les futurs généraliste ne soient tenus de suivre obligatoirement 
un C.E.S. de médecine générale (nécessité susceptible de ne pas plaire à tous, en raison d'un 
allongement des études de 3 à 4 ans).








G - La Radiologie
est-elle une spécialité protégée ?


Le spécialiste qui désire être exclusif, c'est-à-dire bénéficier du CS, doit s'engager par écrit, 
d'après les textes du Conseil National de l'Ordre, à ne pas exercer la médecine générale, et 
bien entendu une autre spécialité que la sienne.  La seule exception actuellement tolérée est 
que tout médecin (même ne possédant pas le CES de Radiologie) peut exécuter les actes de la 
spécialité radiologique.  Nous ne méconnaissons pas qu'il s'agit d'un usage bien établi et 
difficile à modifier.


Si l'on réfléchit cependant au fait brutal qu'un médecin non Radiologiste peut exercer la 
spécialité radiologique sans avoir reçu aucune éducation technique, ni les principes 
élémentaires concernant les dangers des rayons X et la radioprotection anti-X de ses malades, 
de ses aides et de lui-même, il y a là certainement dans les textes une anomalie qui, par 
rapport à l'exercice extrêmement restrictif des autres spécialités, mérite d'être notée.  Comme 
le disait il y a quelques années un gastro-entérologue éminent non partisan de ces possibilités : 
“ L'exercice de la spécialité radiologique pour un praticien ou un spécialiste d'organe n'est pas 
subordonné à un C.E.S. mais seulement aux possibilités financières du médecin s'il a les 
moyens de faire l'acquisition d'un appareillage, lorsqu'il s'autospécialise ”. On pourrait ajouter 
qu'une telle possibilité aboutit dans certains cas, au fait anormal que dans ces cas, c'est un 
manipulateur qui, pratiquement, effectue tous les actes de radiologie.


A l'heure actuelle les spécialistes d'organe se bornent, en général à pratiquer les actes de 
radiologie de leur spécialité.  Mais, il y a peu: toute la radiologie parisienne s'était gaussée de 
la rédaction du compte rendu d'une urographie exécutée par un phtisiologue et qui, relevant 
du roman feuilleton, passa de main en main, et excita pendant des mois de francs sourires.


On peut encore citer l'avis d'un médecin conseil de Caisse qui estime “ que l'augmentation 
de la valeur de la lettre-clé R, pour les actes pratiqués par des médecins ou des spécialistes 
d'organe non radiologistes, et n'utilisant qu'accessoirement la radiologie, avait, dans ces 
dernières années, provoqué une incitation très grande de leur part vers l'achat d'installations 
lourdes ”. Or, est-il ajouté, “ les conséquences en sont graves; tout d'abord, une telle 
possibilité constitue pour ces médecins une tentation à la multiplication des actes et des 
clichés, dans le but de rentabiliser leurs investissements.  D'autre part, elles provoquent une 
dissémination des actes au moment où, précisément, apparaît la nécessité, reconnue 
internationalement, d'une concentration de la Radiologie entre les mains de Radiologistes 
qualifiés parfaitement éduqués et équipés en ce qui concerne la protection anti-X -.
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Une autre conséquence constatée également par les Caisses est celle de la tendance de 
certains “ Cabinets de Groupe ” de praticiens à s'équiper en matériel de radiologie, d'où il 
résulte parfois, d'après elles, “ une certaine augmentation du nombre des actes : il faut du reste 
constater que ces actes sont alors effectués par des non-spécialistes ou des manipulateurs ”. 







Nous aurons l'occasion de revenir sur cette question.


Or, les efforts de la Radiologie libérale ou hospitalière se portent très réellement, depuis 
quelques années, vers une concentration de médecins, d'appareillages et de personnel très 
spécialisés en radiologie dans le but d'obtenir ce que l'on appelle parfois une meilleure “ 
productivité ”, Encore, ce terme (1) même à l'hôpital, ne doit-il s'appliquer à la Radiologie 
(comme à l'ensemble de la médecine) qu'avec beaucoup de prudence, car l'arrivée de malades 
dans un Service de Radiologie ne saurait être comparée à la “ chaîne ” de voitures d'une usine 
d'automobiles dont on augmente la vitesse.  La Radiologie, comme toute la médecine, doit 
rester humaine.


L'étude de la spécialisation dans l'Europe des 9 permet de constater que, dans beaucoup de 
pays, l'exercice de la radiologie est strictement réservé aux Radiologistes qualifiés.


Nous avons également noté ailleurs, que lorsqu'une erreur ou un accident se produit, les 
juges sont beaucoup plus sévères lorsqu'un médecin a exécuté un acte qui n'appartient pas à sa 
spécialité.


Les assises européennes marquent une certaine tendance à exiger que la Radiologie soit, 
DANS L'AVENIR, réservée aux Radiologistes, toutes les situations acquises étant respectées.  
Le fait est du reste déjà acquis en France (et dans beaucoup de pays étrangers) en ce qui 
concerne la Radiothérapie. (Curiethérapie, télécobalthérapie, isotopes).


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(1) Les statisticiens emploient couramment dans leurs statistiques chiffrées des ternes qui 
choquent beaucoup les médecins.  En particulier, l'expression “ production des soins 
médicaux ” devrait être évitée car nous ne produisons pas des soins comme on produit des 
boîtes de conserve.  Il en est de même de l'expression “  chiffre d'affaire ” pour désigner le 
revenu brut d'un médecin : or, nous ne faisons pas des  “ affaires ” nous donnons nos soins qui 
sont rémunérés par des honoraires.  Nous avons donc, en médecine, un  “  revenu brut ” mais 
qui s'amenuise très fortement, surtout en Radiologie, pou devenir finalement un “  revenu 
net ”
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H - La fiscalité est-elle une arme employée contre la médecine 
libérale ?


“ L'Enfer, c'est les autres ”


J. P. SARTRE.


Notre propos n'était pas de parler ici des impôts, mais il est bien certain que le 
Radiologiste, comme tout médecin, ne peut régler son mode de vie que sur ce qui reste à son 
budget lorsqu'il a déduit ses frais professionnels et surtout ses impôts de son revenu “ brut ”, 







opération qui permet d'établir le revenu “ réel ”. On peut donc affirmer que la fiscalité a autant 
d'importance que la valeur des lettres-clé : car il ne sert à rien d'améliorer la valeur de celles-
ci, si d'un autre côté, les impôts se trouvent aggravés.  Il faut d'abord poser que, comme l'a 
rappelé récemment le Président Jacques MONIER (Concours Médical, suppl. hebd. 4 mars 
1972, no 11, p. 1)
 “ l'impôt dû par le médecin (conventionné) ne doit pas être plus lourd que celui que versent 
les salariés, car les médecins inscrivent obligatoirement leurs honoraires sur des feuilles de 
maladie, (le relevé de ces honoraires est transmis aux services fiscaux et leurs frais 
professionnels sont répertoriés avec précision) ”


Le Premier Ministre J. CHABAN-DELMAS avait manifesté le 15 octobre 1970 à 
l'Assemblée Nationale sa volonté “ d'en finir avec l'  iniquité fiscale  et, à cet effet, 
d'uniformiser le statut de tous les contribuables selon le principe “ à revenu égal connu, impôt 
égal ”.   Cependant, plus récemment, et contrairement à la promesse identique du Ministre de 
la Santé, le Conseil des Impôts s'est opposé aux déductions forfaitaires pour frais 
professionnels pour les médecins.  Le ministre des Finances a cependant reconnu qu'il était 
urgent “ d'éliminer toute une série de régimes discriminatoires pour mettre fin aux conflits 
entre les différentes catégories de Français qui estiment chacune payer plus d'impôts que les 
autres ”.


Le slogan “ à salaire égal, impôt égal ” a donc été sans cesse formulé, mais il semble que le 
Ministère des Finances ne veuille pas admettre que les relevés de la Sécurité Sociale soient 
exacts.  Nous en avons la preuve dans la phrase suivante que nous extrayons du compte rendu
du  Conseil des Impôts ” J.O. 23 juin 1972, p. 373.
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L'inscription des honoraires sur les feuilles de maladie est d'ailleurs obligatoire
pour tous les médecins, qu'ils soient ou non conventionnés.  En fait jusqu'à présent, la
règle de l'inscription des honoraires sur les feuilles de maladie n'a été qu'inégalement remplie 
et si une très grande partie des praticiens conventionnés respectent les tarifs de façon générale, 
les dépassements occasionnels sont fréquents.  En réalité, les Caisses de Sécurité Sociale ne 
déclarent au mieux que ce que les médecins marquent.  On ne peut donc pas pousser trop 
avant une comparaison entre tiers déclarant et payant et tiers déclarant mais ne payant pas.  Il 
arrive toutefois que les caisses tiers déclarant soient aussi tiers pavant, pour les praticiens qui 
exercent en cliniques conventionnées notamment.  Selon une enquête de la profession et du 
C.R.E.P. (Centre de Recherche sur l'Epargne), la part du tiers payant dans l'ensemble des 
honoraires serait de 18 p. 100 pour les généralistes, de 30 p@ 100 pour les radiologues et de 
63 p. 100 pour les chirurgiens. .


Il semble cependant qu'à partir du moment où les médecins auront leurs ressources 
intégralement déclarées (1) (tous les malades sont maintenant couverts par la Sécurité 
Sociale), il n'y aura plus lieu de leur refuser, comme à tous les salariés, un abattement de 20 p. 
100 sur leur revenu net.







Mais, beaucoup plus que cette absence de réfaction de 20 p. 100 en faveur des médecins 
(réfaction qui, du reste, semble actuellement au sein même du Ministère des Finances marquer 
sur le plan général un certain recul quant au maintien de son application aux salaires élevés, 
P.D.G., etc.), le fait que dans l'imposition générale sur le revenu “ les tranches diffèrent pour 
les salariés et les professions libérales . (R. TOUSSAINT) au détriment de ces dernières, 
souligne un manque de justice sociale, ainsi qu'une disparité dans le calcul des impôts, qui 
n'est pas supportable.


Il est certain que la mise en service de la nouvelle feuille de maladie, et l'obligation d'y faire 
figurer les honoraires réglés par le malade doit permettre une appréciation rigoureuse des 
recettes brutes médicales et éliminer la part de “ fraude ” qui justifiait, si l'on peut dire, 
l'ancien système d'imposition des professions libérales en général, et des médecins en 
particulier.  Les “ fraudeurs ” (?) ne pouvaient être, bien entendu, que des médecins non-
signataires de convention.  Or, les Electro-Radiologistes qualifiés avaient en quasi totalité 
adhéré depuis 1960 au régime conventionnel.  Cette différence entre les praticiens 
conventionnés et les autres n'était pas apparue clairement au Conseil des Impôts et la 
Commission Fiscale de la CSMF a rétabli la vérité en adressant à tous les parlementaires une 
contre-analyse des documents publiés par ce Conseil des Impôts, contre-analyse qui rectifie 
des erreurs grossières.  Le rapport du Conseil des Impôts faisait état d'insuffisance de 
déclaration des Caisses, et pourtant reconnaissait par ailleurs une appréciation de l'ordre de 95 
à 98 % des recettes médicales.  L'obligation d'inscrire les honoraires sur les feuilles de 
maladie, le traitement par ordinateurs des documents permettent une appréciation de l'ordre de 
98 à 100 %.


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(1) En effet le décret du 12 juin 1972 précise que “ l'ouverture du droit à remboursement 
est obligatoirement subordonnée à la production de feuilles de soins conformes aux modèles-
types et dûment remplies ”. Ce qui signifie que la feuille doit obligatoirement faire apparaître 
le montant exact des honoraires versés par l'assuré que le médecin soit “ conventionné ” ou “ 
dégagé ”, et que les actes ne seront remboursés que si les honoraires y sont inscrits.
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D'autre part la barre des 175 000 F prévue par la Loi de Finances pour le régime de la 
déclaration contrôlée, ne tient bien entendu aucun compte du revenu NET REEL, frais 
déduits.  Ainsi les médecins dont le chiffre d'affaires dépasse les 175 000 F sont tenus de 
produire une comptabilité réelle des frais.  Le rapport du Conseil des Impôts permettait 
d'objectiver pour les Radiologistes une part de frais de plus de 75 p. 100, et le système de la 
déclaration contrôlée ne pourra que confirmer cette proportionnalité, sinon permettre la mise 
en évidence de frais plus importants encore.  Il est donc inimaginable que cette “ barre ” soit 
prévue compte tenu du revenu global du médecin, ce qui conduit à des inégalités 
insupportables.  En effet, si l'on considère deux médecins, l'un praticien et l'autre 
Radiologiste, supposés tous deux avoir un revenu brut de 100 000 F, le praticien (dont les 
frais professionnels atteignent 40 p. 100) a un revenu net de 60 000 F, tandis que l'autre (dont 
les frais atteignent 75 p. 100) n'accuse qu'un revenu réel de 25 000 F, La “ barre devrait donc 
concerner les revenus réels.


Il n'en est pas moins vrai que les charges fiscales des médecins restent considérables.  Nous 
avons vu ailleurs que la progression des loyers et des patentes, dans ces dernières années, a 







été très importante.


Il faut répéter que les difficultés encore suscitées aux médecins par le Ministère des 
Finances n'est pas en accord avec le fait qu'une écrasante majorité de médecins viennent de se 
conventionner, c'est-à-dire, du point de vue fiscal, d'apporter à la rue de Rivoli la preuve de 
leur collaboration.  Faudrait-il voir là encore la volonté des technocrates de mettre les 
médecins, et plus particulièrement les Radiologistes en péril - afin de réaliser plus facilement, 
à terme, la disparition de la médecine libérale ?


Nous en avons peut-étre la preuve dans cette déclaration du Directeur des Impôts qui a 
affirmé que la fiscalité “ est le moyen d'intervention des Pouvoirs Publics pour diriger 
l'activité de la Nation ”. Que fautil comprendre exactement par cette phrase sibylline ? Que 
l'on s'engage seulement vers une “ régression des moyens mis à la disposition des besoins de 
santé ” (2), ou que l'on peut par ce moyen peser à volonté sur la médecine libérale ?


Une sérieuse discrimination existe déjà, en ce qui concerne les impôts, entre les institutions 
dites sociales (dispensaires de toute nature, etc.) et les cabinets libéraux, ces derniers étant 
seuls patentés.  Cette distorsion est encore en faveur de notre hypothèse.


Par ailleurs ne faut-il pas considérer comme un fait scandaleux que dans certaines 
organisations ou des Radiologistes ont mis en commun l'usage d'appareils de 
télécobalthérapie, le fisc percoive sur location des locaux et des appareillages un taux de 
T.V.A. de 23 p. 100 ?


L'Etat ne réfléchit pas que dans l'ensemble du Corps Médical, les Radiologistes sont sans 
doute les investisseurs les plus importants, et à ce titre représentent, avec leurs achats de 
matériel lourd, de films, et avec leurs charges salariales, une part non négligeable de l'activité 
nationale.
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Ces investissements, harmonisés avec ceux du secteur public, méritent encouragement car, 
en définitive, ils sont financés soit par des ressources personnelles, soit éventuellement par 
l'emprunt.


Ces deux modes de financement obèrent lourdement les revenus des Radiologistes pendant 
de longues années, s'ils veulent suivre l'évolution, combien rapide, des progrès techniques.


Un excès d'imposition, une T.V.A. particulièrement lourde grevant les achats de matériel, et 
non récupérable, risquent de compromettre ces investissements, qui contribuent, est-il besoin 
de le rappeler - et nous l'avons déjà dit - à permettre un diagnostic précoce profitable à tous 
les assurés sociaux, et également une remise en activité rapide, entraînant une diminution des 
indemnités journalières (R.  TOUSSAINT).







La fiscalité abusive peut donc constituer, pour l'Etat, une arme redoutable contre la 
médecine libérale.


Nous verrons plus loin que des mesures analogues ont déjà été employées, dans le même 
but, contre les cliniques privées dont les “ prix de journée ” ont été volontairement bloqués 
pendant des années alors que ceux des hôpitaux publics bénéficiaient d'un relèvement 
progressif en rapport avec les indices économiques.  Il en est de même de la lutte engagée 
actuellement par le Ministère de la Santé contre les équipements lourds radiologiques 
appartenant à des médecins privés exerçant en cabinet de groupe : diminution de la valeur des 
coefficients de la Nomenclature, interdiction à des installations de Télécobalthérapie de 
continuer à fonctionner bien que ces installations soient entièrement conformes aux normes.


La “ Carte Sanitaire ”, par la composition des commissions de décision constitue 
également une arme redoutable contre la médecine privée.


La médecine libérale entrevoit donc déjà par quels moyens on la fera 
rnourir.


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(2) Le Médecin de France, Suppl. 312, Juin-Juillet 1972.
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I - La part financière de l'état
dans les dépenses de santé


Il est certain que les recettes des Caisses (c'est-à-dire la masse des cotisations salariales) ne 
peut suffire à assurer les dépenses de Santé, celles-ci marquant chaque année une hausse 
observable dans tous les pays, même là où la médecine est nationalisée.


Si la masse annuelle des honoraires médicaux restait uniquement subordonnée aux 
possibilités des Caisses, on risquerait de retomber dans les dramatiques erreurs de la K.V.D. 
allemande, de triste mémoire, dont les conséquences bien connues sont la multiplication des 
actes, leur profusion, leur perte de qualité, et l'abaissement de leur valeur technique et morale, 
le tout se traduisant en définitive par un gaspillage n'ayant aucun rapport avec l'efficacité 
d'une médecine véritable.  Dans ce système déplorable de répartition, les médecins deviennent 
des distributeurs pressés de certificats et de médicaments, l'examen clinique attentif des 
malades n'est plus possible, le “ colloque singulier ” est exclu, et le “ médecin de famille ” 
dont, l'utilité et le prestige moral sont nécessaires, disparaît.  Il est bien connu qu'en Grande-
Bretagne, le médecin nationalisé se borne à distribuer des papiers et à envoyer nombre de 
malades dans les hôpitaux, d'où l'extraordinaire encombrement de ceux-ci.


Il est donc indispensable - et cela a lieu dans tous les pays - que l'Etat joigne ses efforts à 
ceux des organismes de Sécurité Sociale et prenne, en partie en charge, les dépenses de Santé, 
comme il le fait pour d'autres institutions d'intérêt public. (Chemins de fer, Postes et 
Communications, etc.). Autrement dit, la “ budgétisation ” ou la “ fiscalisation ” partielle des 
dépenses de santé est indispensable.


Il est particulièrement intéressant de consulter à ce sujet les dernières statistiques publiées 
par l' “ Office statistique du C.E.E. (supplément II, 1971)


a) De 1962 à 1970 tous les pays de la Communauté des Six ont, en valeur absolue, au moins 
doublé leurs dépenses sociales et c'est la progression des Pays-Bas qui est la plus 
spectaculaire


Pays-Bas : 345 p. 100
Italie : 281 p. 100
France : 250 p. 100
Belgique : 720 p. 100


Allemagne     :      215 p. 100
79


b) Ce sont les néerlandais qui ont aussi, en 1970, marqué le budget social le plus lourd 
(dépenses sociales par rapport au produit national brut)


Pays-Bas : 20,6 p.100
Allemagne : 19,9 p.100







Italie : 18,8 p.100
France : 16,3 p.100
Belgique : 17,2 p.100


c) Dans le même temps, la contribution des finances publiques (Etat et collectivités 
locales) a diminué da s tous les pays, sauf en Italie où elle est passée de 19 % à 24 % au total.  
En France la contribution de l'Etat s'est abaissée de 20 % à 17 %.


d) Le financement total des dépenses sociales en 1970 a été :


France Belgique Allemagne Pays-Bas Italie


Contribution des employeurs 61 % 49 % 50 % 43 % 55 %
Cotisations des assurés 20 % 22 % 26 % 37 % 14 %
Contribution de l'Etat et
des collectivités locales...           17 %       25 %         22 %          12 %        24 %
Revenus des capitaux et divers   2 %          4 %            2 %            8 % 7 %


total =  100%        100%       100%        100%         100%
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On peut donc constater (Cf également Tableau 1) que c'est en France que la contribution des 
employeurs est la plus forte, (61 %) alors qu'elle n'est que de 49 % aux Pays-Bas, ce qui 
prouve que l'harmonisation des charges sociales pour les entreprises, au sein de l'Europe des 
Six, n'est pas encore réalisée sur le plan économique.


e) Le tableau II montre le poids croissant des dépenses sociales dans le revenu disponible 
des ménages, comparaison assez significative de la “ socialisation ” accrue des ressources des 
particuliers.  On y verra que ce n'est pas en France que ces charges sont les plus fortes en 
1970 (25,3 %) mais bien en Allemagne Fédérale (27,6 %).  Ces chiffres permettent de 
conclure que depuis huit ans les régimes sociaux des six pays du Marché commun ont une 
certaine tendance à s'harmoniser et que ce n'est pas dans les pays où la médecine est la plus 
libérale (France, Belgique) que les charges de l'Etat sont les plus lourdes : 17 % pour la 
France, 25 % pour la Belgique, 22 % pour la République Fédérale allemande et 24 % pour 
l'Italie.  Aux Pays-Bas,
la contribution de l'Etat est faible (12 %), mais la contribution des assurés y est la plus élevée 
(37 %).
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De 1962 à 1970, dans quatre pays du Marché Commun, le poids des prestations 
sociales dans le revenu disponible des ménages s’est nettement accru.  Mais c’est en 
Allemagne qu'il est le plus important (27,6 %) et en Italie qu'il est le plus faible (22,2 
%).  Le poids des prestations s'est accru pendant cette période à peu près au même 
rythme dans les quatre pays, sauf en Italie où il est passé de 1962 à 1970 de 17,8 % à 
22,2 %.


Quoiqu'il en soit, redisons encore ici quelques vérités premières qui ne sont pas 
contestables : dans tous les pays les comptables nationaux étudient les moyens de faire des 
économies sur les dépenses de santé.  Les partis de gauche pensent que c'est en nationalisant 
la médecine que le but sera atteint.  Il s'agit évidemment d'un point théorique de doctrine qui 
ne tient pas compte de la qualité de la médecine obtenue ... Quant à l'accroissement des 
dépenses de santé et des économies à réaliser, il convient de se rappeler les conclusions d'un 
récent rapport de Mme le Dr LIESS médecin conseil de la Caisse Nationale d’assurance 
Maladie : “ Cet accroissement est constant dans tous les pays d'Europe et aux Etats-Unis (...)  
Cet accroissement est inéluctable et du à l'évolution démographique, à l'élévation du niveau 
de vie et de l'instruction, à l'urbanisation, à la multiplication des nuisances et surtout aux 
progrès techniques (... ), le droit à la santé est de plus en plus ressenti, le progrès médical fait 
naître des besoins, et il apparaît intolérable à la population de ne pas les satisfaire ” (1).  Nous 
ajouterons que les facteurs d'accroissement résident bien entendu aussi dans le vieillissement 
de la population, les personnes âgées et les tout jeunes enfants étant de gros consommateurs 
de soins.  Dans son intervention au “ Colloque de Rome ” en mai 1971, lors de la réunion de 
l'Institut Européen de Sécurité Sociale, M.  VELDYAMP, représentant des Pays-Bas, a 
exprimé les conclusions suivantes : “ Les soins de santé contribuent à une prospérité dont les 
bienfaits ne peuvent être mesurés en termes économiques ”.
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En ce qui concerne le déficit du budget de la Sécurité Sociale française, de nouvelles 
idées se sont fait jour plus récemment.  Depuis l'avènement du gouvernement MESSMER, 
celui-ci semble décidé à un réexamen du financement des Caisses dans le but d'arriver à une 
refonte et à une harmonisation des modes de financement des différents régimes.  La phrase 
suivante a même été publiée : “ Le gouvernement est décidé à s'engager dans ce domaine 
difficile et à proposer une réforme audacieuse, même si celle-ci doit mettre une part des 
dépenses de la Sécurité Sociale à la charge de l'impôt ”.


Une loi sera votée (proposition PEYRET, U.D.R.) qui instituera un régime de base 
unique de protection sociale lequel mettra fin à la multiplicité des régimes sociaux.  La 







réforme laissera toutefois en gestion distincte les branches : maladie, maternité, vieillesse.  
Cette réforme de structure s'accompagnera d'une réforme de financement faisant appel en 
partie à la fiscalisation.  Des taxes spécifiques frapperont les produits ou installations, 
sources de dépenses indirectes pour la Sécurité Sociale, en particulier l'alcool et les causes 
de pollution.


Il s'agit donc bel et bien, en partie, d'une “ fiscalisation ” de la Sécurité Sociale.


(1) Le Médecin de France, N° 318, février 1973.
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J - L'augmentation de la consommation médicale et le déficit supposé
de la Sécurité Sociale


Il faut chercher seulement à penser et à parier juste, sans vouloir 
amener les autres à votre goût et à vos sentiments; c'est une trop 
grande entreprise.


(Des ouvrages de l'Esprit, Caractères, La Bruyère.)


1° OUEL EST LE DEFICIT REEL DE LA SECURITE SOCIALE ?


Nous avons déjà évoqué plus haut le fait que les dépenses de santé augmentent chaque année 
dans une proportion un peu plus grande que les indices et les salaires, en raison de 
l'augmentation de la consommation médicale.  Mais les chiffres publiés concernant cette 
consommation et les dépenses correspondantes varient selon les statistiques consultées (car il 
faut se rappeler que la statistique est une science de probabilité et non de certitude).


On aime à déclarer dans les milieux gouvernementaux que “ le budget social tend à dépasser 
celui de la Nation ”, que les dépenses de Sécurité Sociale ont atteint, en 1972, 240 milliards de 
francs, chiffre insupportable.  On insinue également que les dépenses de Radiologie deviennent 
exagérées.  Les planificateurs du Plan de la rue Martignac n'ont-ils pas répété, à l'aube du Vle 
Plan, que “ La France de 1975, puis celle de 1985 ne serait plus en mesure de faire face à son 
extravagante consommation médicale ” ? Le président POMPIDOU a même déclaré dans sa 
première conférence de presse “ que d'après les ordinateurs, en 1988, la Sécurité Sociale 
consommera plus que ne produira le Pays ” (1).  Or, nous verrons qu'il v a lieu de se méfier aussi 
bien des planificateurs et des ordinateurs que des statisticiens.  Non parce que ces experts ont 
péché par ignorance ou par arrière-pensée, mais parce que les bases d'après lesquelles les 
probabilités sont échafaudées sont fausses, et que les prévisions ne peuvent tenir compte d'un 
certain nombre de facteurs accessoires totalement imprévisibles et susceptibles de venir fausser 
les calculs (2).  De plus, l'extrapolation est, par définition, toujours dangereuse.


L'avenir de la Sécurité Sociale a donc été présenté, périodiquement au cours des dernières 
années, sous les couleurs les plus sombres.


(1) R. de la CROIX. - LOC. cit., Le Caducée, N° 143, mai 1972.
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Et tout naturellement, certains partis politiques se sont empressés d'affirmer que ces difficultés 
ont pour cause le régime libéral de la médecine française.







Or, un premier fait doit être immédiatement signalé, afin de détruire définitivement cette 
affirmation : les dépenses de Santé, en Grande-Bretagne, pays où la médecine est entièrement 
nationalisée, ne sont pas moins élevées, par habitant, qu'en France (3).


Que faut-il penser du “ déficit ” supposé de la Sécurité Sociale ?


Dans ces derniers mois, un certain nombre de documents officiels ont donné quelques 
éclaircissements et ont permis d'apporter quelque clarté dans ce problème difficile :


1° Un premier document est celui qui a été publié par le Ministère de la Santé Publique et de 
la Sécurité Sociale en 1970, et qui affirme un accroissement des dépenses de 17,4 % par an, au 
cours des quinze dernières années.  Mais ce chiffre est en contradiction formelle avec celui de 11 
% donné par le Ministre de la Santé lui-même, à Marseille, en 1972.


2° R. de la CROIX (4), après une étude attentive des comptes de la Sécurité Sociale, publiés 
chaque année dans les Comptes prévisionnels de la Nation, a découvert que les “ déficits ” de la 
Sécurité Sociale étaient en réalité des excédents. En milliards de francs :


1969 3,07
1970 1,85
1971 0,87


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---
(2) En ce qui concerne les maladies à déclaration obligatoire, les progrès de la science 
médicale ont, de 1950 à 1970, fait décroître les dépenses de médecine de près de dix fois. (Par 
exemple : fièvre typhoïde 1950 : 10.850 cas; 1970 : 1.200. Diphtérie en 1950 : 3.950 cas; 1970 : 
150.) Economies imprévues.


(3) Et de plus, comme nous l'avons déjà vu, le médecin praticien anglais, abandonnant 
sollicité par des pseudo-malades, en arrive à dispenser cent ordonnances inutiles par jour 
(souvent préfabriquées), et se borne à envoyer aux spécialistes hospitaliers même les cas les plus 
bénins, déterminant ainsi un embouteillage des hôpitaux, nuisible aux urgences véritables.  En 
Hongrie, pays où la médecine est nationalisée, le médecin praticien, d'après les statistiques, ne 
peut consacrer à chaque malade que 8,1 minutes.


(4) In B. C. SAVY, La Santé, un combat politique, éditions de l'Avenir, 1973, p. 169.
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Sans doute, cet excédent tend-il à diminuer chaque année, mais nous verrons plus loin qu'un 
certain nombre de dépenses actuellement tolérées pour ne pas dire favorisées (5) par les Pouvoirs 
Publics (dispensaires à but lucratif, tiers payant, etc.) sont responsables de cette progression et 
qu'il suffirait d'un peu de fermeté pour les faire disparaître.







3° Pour A. LAUGIER (Concours Médical, 25 nov. 1965, p. 87), l'ensemble des statistiques 
publiées en faveur d'une augmentation de la consommation médicale manque d'exactitude, en 
particulier dans la mesure où elles ne tiennent pas compte de l'augmentation du nombre des 
personnes protégées.  Pour cet auteur, par exemple, l'expansion de la Radiologie ne serait par an, 
et par tête, que de 7 %. Au cours des dernières années l'augmentation annuelle du nombre des R 
pratiqués dans les Hôpitaux de Paris s'est fait à un rythme de 8 % et la consommation a été bien 
inférieure à celle de la Grande-Bretagne.


4° Sur le plan de la consommation générale de Santé, il y a lieu, du reste, de tenir le plus 
grand compte des récentes études de Pierre THEIL (6), sur l'évolution réelle des dépenses de ce 
secteur.  Cet auteur, étudiant le “ vrai sens des chiffres ”, a établi d'une manière péremptoire que 
si l'on tient compte de la dépréciation de la monnaie, de l'augmentation du nombre des personnes 
protégées, et de celui de la population (7), l'indice annuel d'accroissement RÉEL de la 
consommation médicale en France ne dépasse pas 3,3 %.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(5) Les Syndicats médicaux, comme l'ordre National des Médecins, demandent au Minis-
tère de la Santé, depuis plus de quatre ans, que la question des dispensaires soit enfin réglée.
Mais les décrets ou arrêtés qui doivent réglementer ces formations sont toujours “ en pré-
paration ”. En ce qui concerne la Radiologie, de très importantes économies pourraient être 
réalisées si un contrôle effectif s'y trouvait réalisé.  Dans certains dispensaires à but lucratif, les 
radiographies sont considérées comme une “ boîte à sous ”. Les jeunes radiologistes qui y 
exercent des vacations y reçoivent des admonestations des directeurs lorsque le nombre 
d'examens (ou de clichés) n'est pas assez élevé.


(6) THEIL (Pierre). - Esculape malade, tome III, La vérité sur les dépenses de Santé et Méde-
cine Praticienne, 1972.


(7) Les raisons qui permettent de penser qu'un accroissement de la consommation médicale
s'est produit dans ces dernières années sont les suivantes : arrivée des spoliés d'Algérie, 
augmentation de la population, immigration, rattrapage du nombre de personnes protégées (en 
dix années, de 21 millions à 32 millions), augmentation du nombre des vieillards.  Mais les 
facteurs suivants sont susceptibles d'expliquer la stagnation des dépenses dans les dix prochaines 
années : prévention médicale plus efficace, en particulier le dépistage systématique et plus 
précoce grâce à la Radiologie des fléaux sociaux, ainsi plus faciles à guérir (tuberculose, cancer, 
etc.), allègement de la prise en charge des personnes candidates à la maladie, diminution de la 
poussée démographique.  Ces données conduisent à repenser intégralement les hypothèses de 
travail avancées par les Commissaires aux Plans. (R.  DE LA CROIX).
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Pour arriver à cette conclusion, P. THEIL s'est basé en dernier lieu (8) sur les statistiques de 


l’assurance Maladie elle-même, “ qui ont montré (9) : qu'en 1970, l'augmentation du nombre des 
actes médicaux par bénéficiaire est bien plus faible que prévu, puisqu'en 1970 elle a atteint 







seulement + 2,9 %... alors que le Plan avait prévu un taux de croissance des actes égal à + 4,8 % 
et que ce taux s'est effondré à + 0,3 % en 1971 ”. Il en est de même pour les dépenses dues aux 
indemnités journalières.  De toute manière il est prouvé que la consommation médicale reste en 
France très inférieure à celle du Canada et des EtatsUnis.


5° Quant aux statistiques comparées des prestations maladie du régime général de 1970 à 
1971, les chiffres de pourcentage bruts d'accroissement officiellement publiés (9) s'ils sont de 
10,7% pour le K et le PC, ils ne sont que de 13,1 % pour le R, alors que le B augmente de 23,1%,  
les frais de séjour dans les hôpitaux de 22,6 % et les honoraires hospitaliers de 15,3 %. Ce ne 
sont donc pas, quoiqu'on ait dit, les dépenses de la Radiologie qui progressent le plus 
rapidement.


6° Par ailleurs, l'économiste médical Richard LAMBERT de la CROIX a été beaucoup plus 
loin dans ce genre d'affirmation puisqu'il a avancé ses chiffres surprenants (10).  Pour R. 
LAMBERT de la CROIX, la Securité Sociale dispose en réalité d'énormes excédents.  Il écrivait 
en 1971 : “ Il est à prévoir que, pour 1972, la somme atteindra 7 milliards de francs lourds (...).


“ Pourquoi, dès lors, avoir parlé de déficit ? Tout simplement parce que les Caisses (...) sont 
presque régulièrement asséchées, afin de donner une idée fausse de la situation (...). ” Citant ses 
sources il a affirmé que les chiffres précédemment utilisés par le gouvernement dans le rapport 
des Prestations sociales du V éme Plan ” avaient été “ délibérément truqués ” dans le but “ 
d'amener l'instauration des profils ” et “ déclarer la guerre à la médecine libérale ” (11). “ On 
serait même arrivé à faire croire au Corps Médical qu'il est responsable du déficit de la Sécurité 
Sociale.  En tout cas, le public en est maintenant convaincu et, si cette technique psychologique 
fait partie des moyens du Pouvoir, la manière de la faire connaître en est également une autre 
” (12).


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(8) THEIL (Pierre), Médecine Praticienne, février 1972.


(9) Bulletin de Statistiques du Ministère de la Santé Publique et de la Sécurité Sociale, mars-
avril 1972.


(10) Assemblée générale de l’Association du District Parisien, mars 1972, et Semaine des 
Hôpitaux, 10 juin 1972.
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7° Les différents rapports de la Cour des Comptes ont également éclairé ces problèmes puisque 
pour 1968, ont précisé les rédacteurs, les excédents globaux, tels qu'ils apparaissent dans les 
centralisations statistiques, continuent à s'élever en valeur absolue : 695 millions de francs en 







1968, 1.528 millions en 1969, 1.846 millions en 1970, 2.767 millions en 1971, ces résultats 
optimistes étant dus au fait évident que le budget de la Securité Sociale s'élève chaque année 
dans la même proportion que l'augmentation des salaires (SMIC) et que les profils des 
cotisations (à titre d'exemple, pour 1969, les cotisations ouvrières et patronales (masse salariale) 
ont progressé de 16,5 % et les charges n'ont simultanément augmenté que de 15,3 %. Toutefois, 
la Cour des Comptes a bien précisé chaque fois que l'Assurance Maladie elle-même restait tous 
les ans déficitaire “ malgré un transfert à son profit de trois quarts de point de cotisation prélevé 
sur les prestations familiales ”.


Ce déficit, a souligné la Cour, “ reste dû à l'insuffisance de recours contre les tiers 
responsables et contre les employeurs ”. Ce qui veut dire : lesquels ne payent par leurs 
cotisations patronales.  Nous verrons du reste plus loin que ces déficits, qui sont chaque année en 
augmentation (462 millions en 1971 et probablement 1.879 millions [?] en 1972, pour un 
excédent des allocations familiales de 3.694 millions), sont la conséquence d'une très mauvaise 
gestion des  “ régimes spéciaux ”.


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Il est probable que les divergences entre les chiffres publiés sont dues au fait que le nombre de 
personnes protégées a beaucoup augmenté : 22 millions en 1960 et 32 millions en 1970.  Mais 
tous les statisticiens ne sont pas d'accord en ce qui concerne l'accroissement de la consommation 
médicale.  M. Billet affirme que les dépenses par personne protégée qui étaient en 1960 de 330 F 
sont passées à 600 F en 1970.  M. Lambert de la Croix affirme, au contraire, que le nombre 
d'actes par personne et par an qui était encore de 3,5 en 1965, mais qui s'est élevé à un peu plus 
de 4 en 1970, reviendra à 3,85 à la fin du VI éme Plan.  Il convient d'ajouter que les dernières 
Etudes économiques du C.R.E.D.O.C. sur la période 1962-1969 ont mis en valeur deux faits :


 1° l'ensemble des recettes professionnelles par généraliste a augmenté de 8,3 % par an, 
tandis que celle des spécialistes n'a progressé que de 7 % ; 


2° la croissance du pouvoir d'achat des praticiens a été de 4,1 % l'an et de 2,6 % l'an 
Durement pour les spécialistes.


(12) SAVY (B.  C.). - Le Caducée, N° 15,1972, p. 14.
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8° Jean-Pierre DUMONT (13) estime que depuis les ordonnances de 1967, qui ont réformé la 
Sécurité Sociale, les excédents annuels de cette institution (tous régimes de salariés du secteur 
privé confondus) ont permis d'accumuler un “ trésor ” supérieur à 10 milliards de francs.  Mais 
les transferts annuels ne seront pas toujours possibles, car les excédents des allocations 
familiales, aux dépens desquels ils sont prélevés, ne vont plus être suffisants à partir de 1974 ou 
1975.


9° Enfin, répondant à une question écrite, le Ministre de la Santé, M. PONIATOWSKI, vient 
de faire connaître (juin 1973) que le régime général de la Sécurité Sociale “ n'a pas été en déficit 







pour 1972, puisque les recettes excèdent les dépenses de 1.699 millions de francs ”.


- o -


D'après tous ces documents, dont quelques-uns sont contradictoires, il semblerait donc que le 
taux de croissance du coût de la Santé soit maîtrisé.


Mais si des inquiétudes subsistent, en particulier en ce qui concerne la Cour des Comptes qui 
affirme en particulier que “ la situation difficile de l'assurance maladie va vraisemblablement 
persister ” (rapport publié en 1972), il semble comme nous le verrons plus loin que quelques 
réformes et en particulier une meilleure gestion des “ régimes spéciaux ” doivent permettre 
d'arriver à un meilleur équilibre.


La vérité a sans doute été apportée par Edgard FAURE, lors de son passage au Ministère de la 
Santé : présentant en novembre 1972 le budget de son Ministère aux Députés, il a souligné tout 
d'abord “ qu'il y a longtemps que la trésorerie de la Sécurité Sociale n'avait été aussi florissante ”. 
Mais cet optimisme ne dissimulait pas que cette situation apparemment très favorable cachait des 
disparités considérables et, en particulier, le déficit de l'assurance maladie dû, plus 
particulièrement toujours, aux “ régimes spéciaux ” (14).


Il n'en est pas moins vrai que les chiffres vertigineux publiés par les Pouvoirs Publics depuis 
quelques années concernant l'augmentation des dépenses de Santé (34 milliards en 1970, 63 
milliards en 1975 ... ) sont utilisés dans le simple but de “ sensibiliser . et d'effrayer le public et le 
Corps Médical lui-même.  Peut-être aussi pour accumuler par avance des arguments en faveur de 
la suppression, dans quelques années (?), de la médecine libérale.  Les auteurs les plus incisifs 
ont même avancé que ces chiffres avaient été “ délibérément truqués ” par les Pouvoirs Publics 
pour  “ déclarer la guerre à la Médecine libre ”.


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(13) DUMONT (J.  P.). - La fiscalisation partielle de la Sécurité saisie permettra d'éponger le 
déficit (Monde, 28 août 1973, p. 9).


(14) Le Quotidien du Médecin, 7 novembre 1972.
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2° L'ETAT FAIT-IL SON DEVOIR EN CE OUI CONCERNE LES DEFICITS
DES REGIMES SPECIAUX DE L'ASSURANCE MALADIE ?


Il s'agit donc de savoir si la gestion de l'Etat, en ce qui concerne les dépenses de santé, 
correspond à ce que l'on est en droit d'attendre de lui, et si des erreurs ne sont pas commises dans 







certains secteurs.


Certains auteurs ont en effet affirmé que la gestion de la Sécurité Sociale serait améliorée si , 
certaines réformes courageuses ” pouvaient être réalisées.  En particulier, on comprend 
parfaitement que la Caisse Nationale d'Assurance Maladie ait refusé en 1971 de prendre à sa 
charge le déficit des “ régimes spéciaux ”, des Mines, de la Marine Marchande, de la R.A.T.P., 
etc., déficits maintenus pour des nécessités électorales.  A titre d'exemple, la Caisse de la Marine 
serait, d'après l'“ Annexe à la dernière loi des Finances ” de 1972, en déficit pour 1971 de 82 
millions de nouveaux francs, et celle des Mines de 223 millions.  Mais la subvention de l'Etat 
dépasserait 490 millions pour la Marine et 1.165 millions pour les Mines.  Il faudrait également 
que la Caisse des Mines ajoute 1.112 millions de transferts (15).


On peut également remarquer que la branche Assurance-Maladie est surchargée du poids des 
dépenses sanitaires et sociales qui s'élèvent à 11 milliards, financés jusqu'ici par les collectivités 
locales dans le cadre de l'Aide Sociale.  Ces dépenses contribuent pour une énorme part au 
déficit des Hôpitaux.  Certaines dettes patronales (3 milliards) viennent également grever le 
budget de la Sécurité Sociale et l'Etat prélève également 1 milliard de T.V.A. sur les produits 
pharmaceutiques, d'orthopédie et de prothèse.-


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(15) Des chiffres analogues ont été récemment publiés (Monde, 4 -7-1972): “ Le net 
accroissement du déficit de l'assurance-maladie ne s'explique pas seulement par une 
augmentation des dépenses médicales et, notamment, celles qui sont dues à l'hospitalisation ; il 
est le résultat de la prise en charge, par le régime général des salariés, des déficits des divers 
régimes spéciaux : environ 800 millions de francs pour les salariés agricoles, 400 millions de 
francs pour les cheminots et, pour la première fois cette année, 500 millions de francs pour les 
marins, mineurs et employés de la R.A.T.P. Les syndicalistes dénoncent cette politique des 
pouvoirs publics, qui gonflent les charges indues.  Quant au Gouvernement, il rétorque que la 
prise en charge des déficits des régimes spéciaux est une conséquence logique de la solidarité 
nationale : il permet d'assurer une compensation démographique entre les régimes dont les 
effectifs cotisants diminuent, et le régime général dont les effectifs sont en constante 
augmentation
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Devant un tableau aussi édifiant, il ne faudrait pas s'étonner que le Corps Médical s'insurge un 
jour contre les reproches qui lui sont faits de dépasser, en raison des dépenses croissantes que 
nécessitent les malades, la “ masse des honoraires ” qui lui est parcimonieusement allouée 
chaque année par un Etat qui s'avère incapable de gérer correctement le budget de la Santé de la 
Nation.


En ce qui concerne les “ régimes spéciaux ”, l'Etat n'a pas encore eu le courage de trancher sur 







le vif.  Il conviendrait cependant qu'il assure ses responsabilités, prenne définitivement à sa 
charge leur déficit et cesse d'effectuer des < transferts - annuels qui mettent en difficulté les 
organismes dont les budgets sont équilibrés.


Un mot paraît perpétuellement exclu des lois de Finances, c'est le mot “ économie ”. Or, des 
économies considérables peuvent être réalisées dans des secteurs inutiles au bénéfice de la Santé 
et de la vie sociale.  Les malades en bénéficieraient tout aussitôt.


On oublie sans cesse que les budgets de certains Ministères dits dépensiers ” (16) ne sont pas 
“ rentables ”, c'est-à-dire ne servent à rien quant à l'évolution du potentiel de la Nation, alors qu'il 
n'en est pas de même en matière de santé : les progrès de la médecine coûtent moins cher que la 
maladie.


D'après tout ce que nous venons de voir, il semblerait donc que le taux de croissance du coût 
de la santé soit en grande partie maîtrisé.


Alors qui trompe-t-on ?


Cependant la situation actuelle ne saurait durer.  On a parlé d'abcès à débrider et le règlement 
de toutes les questions évoquées ici apparaît urgent.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(16) La , force de frappe . a dépensé 130 milliards lourds en treize ans (Aurore, 7 nov. 1972).
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3° LES REMEDES ENVISAGES


Quelles que soient les difficultés de la Sécurité Sociale, un certain déficit existe et, même s'il 
n'est pas très important, des remèdes doivent être trouvés en vue de le supprimer.  Nous avons vu 
plus haut (chapitre 1) que dans, dans son discours à l'Assemblée Nationale d'avril 1973, le 
Premier Ministre, Pierre MESSMER, s'est prononcé pour une “ réforme audacieuse même si 
celle-ci doit mettre une part des dépenses à la charge de l'impôt ”. Il s'agit donc bien d'une 
fiscalisation partielle du régime des assurances.  On a donc l'espoir que cette fiscalisation, si elle 
était adoptée, permettrait d'harmoniser les déficits propres divers “ régimes spéciaux ” et faciliter 
la création d'un régime unique (17).


Cette fiscalisation n'exclut pas les autres réformes à effectuer pour assainir le système.  Les 
économies à pratiquer seraient les suivantes :


l° En ce qui concerne les économies à réaliser dans le domaine médical, le problème des 
dispensaires, du tiers payant et de la gestion des hôpitaux publics, mérite d'être signalé au 
premier chef.







2° Le recours à l'augmentation de l'impôt sur le revenu des personnes physiques et à celui des 
entreprises est évidemment à rejeter.  Il est permis, en effet, de constater que, si la progressivité 
de l'impôt est plus faible en France que dans quelques pays industriels étrangers, la mesure serait 
très impopulaire dans notre pays.


3° Par contre la création, ou l'augmentation, des taxes sur le tabac et sur l'alcool, ainsi que sur 
toutes les substances (18) qui, par leurs pouvoir pathogène, déterminent directement de très 
graves maladies (et par conséquent des dépenses très importantes), sont demandées avec 
insistance, mais sans succès, par le Corps Médical depuis de nombreuses années.  Il est banal, en 
effet, de rappeler que si le tabac conduit directement au cancer, l'alcool fait le lit à la tuberculose 
et conduit à la folie et au crime.  C'est ce même abus de l'alcool qui détermine la moitié des 
accidents d'automobile, source de dépenses chirurgicales et hospitalières considérables pour la 
Sécurité Sociale (19).  Primitivement, les ressources apportées par la vignette automobile 
devaient être réservées aux vieillards.  Détournées, comme à l'habitude, de leur mission, elles 
pourraient être affectées à la santé du troisième âge.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(17) Les “ régimes spéciaux ” sont trop dissemblables : les agriculteurs payent des cotisations 
moins élevées que les commerçants et ces dernières sont inférieures à celles des salariés.  Les 
grandes entreprises sont plus durement pénalisées que les autres.  De même la révision de 
l'assiette actuelle des cotisations sociales sera peut-être envisagée, et l'on pourrait être amené à 
moduler les charges selon les entreprises en raison du fait que certaines d'entre elles subissent 
des poids de main-d'oeuvre très dissemblables.
(18) La drogue a coûté 600 millions de francs à la collectivité en 1971.  Ce chiffre inclut les 
charges financières “ directes ” , telles que les soins administrés aux 20.000 héroïnomanes et à 
tous les autres, les dépenses de répression et les charges “  indirectes ” découlant de la perte de 
productivité entraînée par la consommation des stupéfiants (Figaro, 30 mars 1972).
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Ces ressources nouvelles permettraient de faire participer à la couverture des risques ceux-là 
même qui les créent, et de freiner l'achat de produits nocifs pour la santé.


Quant au reproche fait aux consommateurs français de consacrer de plus en plus d'argent 
aux frais de santé, il est tout à fait injustifié : J.-P. DUMONT (20) a en effet montré que la part 
des prestations dans le revenu national augmente dans tous les pays de la C.E.E., à des rythmes, 
il est vrai, différents. (De 1970 à 1973 : France, 19,6 % à 21,5 % ; Allemagne Fédérale, 19,3 % 
à 21,8 % ; Belgique, 10,4 % à 19,8 % ; Pays-Bas, 23,2 % à 26,4 % ; Italie, 18,3 % à 18,4 %), 
Comme nous l'avons déjà vu, la France libérale reste dans la moyenne européenne, et n'y 
occupe pas la place la plus dangereuse, celle-ci étant réservée à l'Allemagne Fédérale et aux 
Pays-Bas.


De toute manière, il est important que la fiscalisation de la Sécurité Sociale demeure 
partielle.  Il serait dangereux d'aller plus loin, car une telle mesure pourrait avoir tendance à 
verser dans l'étatisation, mesure qui serait contraire au but à atteindre et créerait de nouveaux 







dangers.


Quoiqu'il en soit, la réforme est dans l'air depuis plusieurs années : tous les Ministres de 
tutelle qui se sont succédé depuis M. SCHUMANN jusqu'à E. FAURE en passant par MM.  
JEANNENEY et BOULIN y ont pensé.  Des décisions seront vraisemblablement prises sous 
quelques mois.  On a pu dire que les aspects de cette nouvelle législation représenteraient , “ la 
dernière chance de la médecine libérale dans un monde où les besoins de santé tendent à se  
socialiser ”.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(19) Le ministre PONIATOWSKI a déclaré (Conf. de Presse du 27 sept. 1973) que, dans le 
budget de 1974, UN MILLIARD, provenant des taxes sur l'alcool sera mis à la disposition du 
budget de l'assurance-maladie.  Mais rien n'a encore été réalisé dans ce sens.


(20) DUMONT (J.  P.). - Fiscaliser la Sécurité sociale ? Le Monde, 17-4-1973, p. 15.
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4° LES HONORAIRES MEDICAUX DOIVENT SUIVRE L'EVOLUTION
DES SALAIRES DES CADRES SUPERIEURS


Il est permis d'affirmer que l'Etat, en refusant dans le passé d'ajuster les honoraires médicaux 
aux coûts de la vie, a pour pensée seconde, en mettant la médecine libérale en difficulté, de 
supprimer le Corps Médical libéral et aussi le désir, “ à terme ”, d'absorber l'hospitalisation 
privée dans le but de l'intégrer dans l'hospitalisation publique.  Mais, ce faisant, l'Etat commet 
une nouvelle et lourde erreur.  En effet, la médecine libérale, dans un pays de liberté, est 
irremplaçable, d'abord en raison de sa rapidité d'intervention, et aussi parce qu'elle permet le 
traitement des malades à domicile aux moindres frais pour eux-mêmes et aussi à moindres frais 
pour l'Etat.  Du reste, il est certain qu'en France les malades sont formellement opposés à une 
médecine nationalisée (21).  Refuser aux honoraires médicaux de suivre le coût de la vie 
constitue, à l'heure actuelle, un défi à l'évolution des faits. il ne s'agirait pas là, en effet, d'une 
innovation dans l'application de l'“ échelle mobile ”, puisque, pratiquement, tous les salaires 
suivent directement les indices officiels de l'I.N.S.E.E.


Affirmer que permettre aux honoraires médicaux de suivre l'évolution des salaires des cadres 
supérieurs (cf. plus haut) serait engager les dépenses médicales dans la spirale inflationniste est 
une erreur grossière: il s'agit seulement de compter à leur juste valeur les services rendus par les 
médecins à la nation toute entière.  Or, jamais, depuis 20 ans, les tarifs médicaux imposés, et plus 
particulièrement les tarifs de radiologie, n'ont suivi les indices officiels, alors que certains postes, 
ayant une plus particulière incidence sur les frais médicaux, ont subi des augmentations massives 
(22).







(21) Redisons une fois de plus qu'une médecine bureaucratique est contraire aux fibres 
profondes des Français.


(22) Donnons ici quelques test assez frappants marquant bien l'augmentation des prix.  
Rappelons que le prix de journée des Hôpitaux de Paris a doublé depuis dix ans et que les loyers 
(plus particulièrement éprouvants en Radiologie, où les appareillages nécessitent de vastes 
surfaces) ont progressé entre 1962 et 1970, pour Paris, de 104,6 % et, dans la France entière, de 
91,7 % (Concours Médical, 2514, 1970, p. 398).  De même, de 1968 à 1970, le tarif des voitures 
automobiles, outil indispensable du médecin, a été relevé de 28% Mais jamais les honoraires 
médicaux n'ont pu suivre une pareille progression.
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Les honoraires médicaux peuvent-ils suivre chaque année les indices officiels ? 
- Nous avons étudié précédemment, au chapitre F, les raisons péremptoires qui militent en 


faveur d'une réforme des échéances tarifaires dont le but serait de relever chaque année TOUTES 
les lettres-clé d'un même pourcentage calculé sur les indices économiques appliqués aux cadres.  
Cette notion, pourtant d'une parfaite logique, a subi récemment, de la part de certains 
statisticiens, une curieuse controverse par laquelle il est affirmé que l'augmentation annuelle des 
lettres-clé doit, tout au contraire, être différente pour chacune d'elles et tenir compte de “ 
l'évolution de la prod clion des actes médicaux ”. Ce qui veut dire, en langage clair, que, chaque 
année, ne doivent être relevées que les lettres-clé qui correspondent à des modes d'exercice 
(omnipraticiens ou spécialistes) dont l'évolution du “ chiffre d'affaires ” s'est montrée 
précédemment le moins élevé.  On ne relèverait pas, ou beaucoup moins, les lettres-clés 
afférentes aux spécialités (exemple le K et le Z) dont la “ production aurait été plus favorable 
(respectivement 8,8 % et + 9 %) par rapport aux omnipraticiens (+ 5,3 %).


En conséquence, et c'est bien ce que paraissent désirer les promoteurs de cette curieuse 
nouveauté, encore jamais formulée jusqu'ici : il s'agit évidemment de favoriser certaines 
spécialités, mais aussi d'amoindrir d'autres disciplines qui, par suite de l'évolution des sciences 
médicales, présentent une certaine progression.  Que les chirurgiens et les radiologistes le 
sachent bien maintenant : inutile de faire des efforts pour essayer de faire progresser, comme il 
est logique, votre clientèle, inutile de faire des sacrifices financiers de matériel, de salle 
d'opération, d'appareillage radiologique spécialisé dans le but (pourtant louable en soi) de 
pouvoir pratiquer de nouvelles opérations, ou de pratiquer de nouvelles techniques : plus votre “ 
chiffre d'affaires ” augmentera, moins vous aurez de chances, tous pris ensemble, de voir votre 
lettre-clé (K ou Z) être relevée lors de la prochaine échéance tarifaire.  Il s'agit, si l'on comprend 







bien, d'une tentative d'uniformisation des bénéfices réels de tous les médecins, et peut-être d'un 
acheminement vers un salariat unique.


En bref, comme le pensent un certain nombre de spécialistes, qui nous ont écrit à ce sujet - et 
nous ne faisons que rapporter ici leurs remarques - il s'agirait d'uniformiser, par le biais de la 
manipulation des lettres-clés, l'importance des cabinets et la valeur scientifique de ceux qui les 
gèrent.  Nous pensions cependant - et peut-être ingénument
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- qu'il était de bonne règle, en médecine, de ne jamais faire intervenir ce que l'on a appelé la “ 
politique des revenus ”.


Et cependant les statistiques officielles ont montré que le  “ chiffre d'affaires ” de l'ensemble 
des médecins, entre 1971 et 1973, augmentera, d'après les prévisions, de 24,6 % pour les 
généralistes et de 24,5 % pour les spécialistes.  Il n'y aura donc pas, à proprement parler, 
d'augmentation de la “ production ” (23) des spécialistes par rapport aux praticiens.  Nous ne 
nions pas qu'il existe entre les spécialités des différences appréciables dues à des évolutions 
scientifiques : la disparition de la tuberculose et des gonococcies a tué certaines disciplines.  
Mais il ne faut pas oublier non plus qu'entre les divers cabinets d'une même spécialité il existe de 
grandes différences d'activité qui sont dues à des éléments personnels ou à des particularismes de 
région ou de concurrences locales (24).  On se souviendra d'un rapport de la Securite Sociale 
concernant les revenus des médecins de la Seine pour l'année 1962.  Cet organisme s'était alors 
préoccupé de rechercher quels étaient les revenus BRUTS les plus importants parmi les 
différentes disciplines, et il avait reconnu que parmi les médecins non conventionnés le revenu 
brut le plus élevé était celui d'un chirurgien, puis d'un neuropsychiatre et ensuite d'un 
gynécologue.  Parmi les médecins conventionnés, le revenu le plus important était celui d'un 
neuropsychiatre, puis d'un chirurgien, et en troisième lieu d'un Radiologiste.  Encore, le revenu 
brut d'un Electro-radiologiste ayant à être amputé de 3/4 de frais, celui-ci arrivait-il en revenu 
net, au quatrième rang après un omnipraticien.


On voit donc que si l'on veut tenir compte, chaque année, lors de l'échéance paritaire, de la 
rentabilité respective et comparée de la médecine générale et des spécialités, on se sert d'un test 
fort artificiel et fort injuste.  Il y aura toujours des petits et des grands...


(73) Redisons ici, une fois encore, comme précédemment au chapitre H, combien nous 
regrettons que les statisticiens continuent à employer en médecine des termes employés dans le 
commerce ou dans l'industrie.  Le terme de “ chiffre d'affaires ” pour caractériser le revenu des 
médecins est impropre et ne saurait s'appliquer à une profession libérale.  Le terme de 
“production des soins ” est encore plus inacceptable.  Le médecin ne “ produit pas des soins ” 
comme on produit des boites de conserves, et le “ chiffre d'affaires ” doit s'appeler “ revenu brut 







” et ce qui en reste, tous frais déduits,  “ revenu net ”.


(24) Le niveau technique des médecines pratiquées est inégalement réparti sur le territoire.  
Ainsi, en 1968, par consultation ou visite, le nombre moyen de R variait de 0,8 pour les Landes à 
3,0 pour les Bouches-du-Rhône ; moyenne nationale : 1,5.
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5°  LES HONORAIRES MEDICAUX NE DOIVENT PAS ETRE 
INFERIEURS


AUX TARIFS DES CADRES ET DES ARTISANS
LES PLUS PRIVILEGIES


De nombreux auteurs se sont attachés à montrer que les honoraires médicaux, en particulier la 
visite V de l'omnipraticien, se trouvent très inférieurs aux prix de déplacement de la plupart des 
artisans, d'un réparateur de télévision par exemple, ou d'un serrurier, et chacun de nous a pu 
constater ce fait.


Le Figaro a publié, il y a quelques années, une lettre d'un de ses lecteurs qui, victime d'un 
léger accident d'automobile, avait eu son chien blessé et avait été lui-même atteint d'un 
traumatisme léger ayant nécessité la visite d'un médecin et un pansement.  Il avait noté que les “ 
honoraires ” du vétérinaire ainsi que du dépanneur appelé avaient chacun dépassé de plus du 
double la “visite” du médecin conventionné.


Le journal L'Aurore, dans son numéro du 19 mai 1966, page 2, a publié, dans sa rubrique Le 
Lecteur des lecteurs, un article fort démonstratif que nous reproduisons ici :


* DEUX   VISITES
Le même  jour  j’ai 


fait venir chez moi :
1) Le  docteur  pour une
auscultation générale :
durée une demi heure,
coût   20 F
Un réparateur de
télévision pour changer
un fusible : 
durée  8 minutes,
coût : 35 F
C’est tout. Concluez.
       ISAAC  -   Paris 


Nos lecteur concluront
avec nous
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Le Médecin de France (25) a récemment retrouvé un texte émanant d'un parti politique que nous 
ne nommerons pas, car nous pensons que la politique devrait rester absente de nos discussions 
médicales, mais le texte vaut la peine d'être cité :


On offre au médecin à peu près la même rémunération qu'au plombier-zingeur.  Avec 
ces conceptions égalitaires, on risque d'abord de n'avoir plus de médecins parce que, 
comme les Suédois, ils émigrent en Suisse ou aux Etats-Unis.  On risque d'instaurer une 
société stagnante, car pourquoi l'individu ferait-il l'effort d'acquérir une longue et 
difficile formation, accepterait-il des responsabilités lourdes et des risques sérieux, s'il 
sait que la société le traitera comme celui qui se contente de sommeiller dans la tiédeur 
d'un bureau.


Et plus récemment : “ les revendications des médecins apparaissent particulièrement 
justifiées lorsqu'on établit des comparaisons entre les honoraires médicaux et d'autres 
professions : électriciens, photographes, horlogers ou plombiers, etc. (.... ).


- Visite médicale : 38 F ; dépannage par électricien 6.4 F pour 20 mn sur place.


- Lavage d'estomac : 56 F ; nettoyage d'une  montre   65 F.


- Radiographie des os de la jambe F. et P. (Z 8) : 38,40 F ; développement et tirage 
d'un film amateur (en noir) : 80 F.


- Ablation d'un bouchon de cérumen (deux oreilles) : 28 F ; débouchage d'un siphon 
d'évier : 52 F.


Il nous semble utile, pour que les médecins puissent remplir leur rôle, que les 
barèmes médicaux soient situés à leur juste place dans la hiérarchie des services ”.


6° FREINER LES DEPENSES MEDICALES ?


Une question a quelquefois été posée, notamment aux Etats-Unis l'augmentation des 
dépenses de santé est-elle en rapport avec un résultat réel en ce qui concerne la morbidité (taux 
de fréquence des maladies) ?


La question ne saurait se poser pour le passé, notamment à partir des découvertes de Pasteur 
et des très nombreux vaccins qui ont enrayé de nombreuses maladies mortelles.  Du reste, les 
chiffres fixant les espérances de vie se sont beaucoup accrus depuis un demi-siècle.  Mais on est 







bien obligé de constater que depuis 1954, malgré une augmentation de 40 % de la consommation 
des soins par tête, les américains n'ont pas réussi à gagner une seule année de vie.  Il en est de 
même en France, en Allemagne et en Suède, où la mortalité n'a pas diminué depuis 1960.


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(25) Le Médecin de France, avril 1972, n° 310, p. 7.
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      C'est la raison pour laquelle un jeune économiste J.-P.  DUPUY, attaché au C.E.R.E.B.E. 
(Centre de recherche du bien-être), vient de déposer un rapport sur ce sujet au Ministère de la 
Santé.  La question, assez incisive, est celle-ci : “ Faut-il penser qu'au delà d'un certain niveau les 
dépenses de santé ne servent plus à rien, et qu'il vaudrait mie x arrêter les frais ? ”, (26).  
Autrement dit : au-delà d'un certain plafond des dépenses de santé deviennent-elles inutiles ?.


L'affirmation mérite une étude sérieuse, et il est permis de faire les remarques suivantes :


1° Nous assistons à une recrudescence des morts : l'industrialisation croissante conduit à un 
plus grand nombre d'accidents de travail, et la motorisation à un accroissement des accidents de 
la route (19.000 morts par an, 4é cause de mortalité après les maladies cardio-vasculaires, le 
cancer et l'alcoolisme).


2° Le nombre des morts par affections cardio-vasculaires, conséquence d'une vie moderne 
plus trépidante, a considérablement augmenté.


3° Malgré les mesures prises, l'alcoolisme mène toujours à la cirrhose, au delirium et à la 
folie criminelle.  Et le tabagisme conduit toujours au cancer.


4° On note plus de morts dont la cause doit être recherchée dans la vulgarisation des sports : 
ski, nage, nautisme, spéléologie...


Mais une autre notion garde son importance : il est probable que pour toutes les raisons 
précédentes la mortalité générale augmenterait actuellement si la médecine n'était pas aussi 
attentive à combattre les conséquences d'une évolution inévitable.


Humainement, il faut s'efforcer de mieux soigner et surtout dans de meilleures conditions 
que sous Saint-Vincent-de-Paul.  Nous voulons rappeler par là qu'il coûte évidemment plus cher 
à la collectivité de sauver de la mort par des médicaments coûteux administrés pendant des 
semaines, un enfant atteint de méningite tuberculeuse, que de le laisser mourir en quelques 
jours comme il y a encore quinze ans.  Nous voulons aussi dire que les dépenses hospitalières 
sont plus élevées dans le cas de chambres particulières que dans le cas d'une salle commune, 
que le malade hospitalisé se sent plus heureux si la cuisine est meilleure et si le nombre des 
infirmières susceptibles de l'aider est plus important. Il est impossible de ne pas considérer ces 
facteurs psychologiques.


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------







(26) Le Point, n° 64, 10 décembre 1973, p. 79.
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D'ailleurs l'homme juge mal de ces choses lorsqu'il est en bonne santé, mais dès qu'il se sent 
malade il apprécie avec reconnaissance tous les examens de laboratoire et toutes les 
radiographies susceptibles de lui donner une précision sur son état, et de choisir les moyens les 
meilleurs à employer pour le guérir.  L'homme malade prend obligatoirement un état d'esprit qui 
lui fait ressentir les bienfaits d'une médecine attentive, scientifique et efficace.  Nous l'avons 
répété sans cesse : en médecine l'étude des chiffres, et, en l'espèce, l'observation de l'horizontalité 
des courbes de mortalité, risque de conduire à des conclusions erronées.  Observées sans 
contexte par de froids théoriciens des chiffres, les statistiques risquent de ne tenir aucun compte 
de l'action d'une médecine basée sur le besoin d'espoir et de chaleur humaine.
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K - L'avenir de la spécialité libérale


Prévoir consiste à projeter dans l'avenir ce qu'on a perçu dans 
le passé , on à se représenter pour plus tard un nouvel 
assemblage, dans un autre ordre, des éléments déjà perçus ”.


Henri BERGSON, L'évolution créatrice.


On sent que si une révolution quelconque brisait les mailles 
d'un réseau administratif, réglementaire, qui nous tue, notre 
race n'est pas finie, et qu'il y aurait encore de beaux jours pour 
elle.


Général H.L. LYAUTEY, Lettres du Tonkin.


Nous serons brefs sur ce point, la question ayant été déjà traitée dans de nombreux 
travaux.  Nous essayerons cependant de la résumer


1° VALEUR DE LA CONSULTATION DU SPECIALISTE


Il apparaît difficile de faire comprendre aux autorités de tutelle que la valeur de la 
consultation du spécialiste CS doit tenir compte, tout d'abord, d'un supplément d'études au 
cours d'un 3e cycle de trois à quatre années selon les disciplines, et que, comme l'a écrit Pierre 
POUYAUD (1), les spécialistes subissent, au départ, une “ dépréciation sociale ” puisque “  
les études plus longues amènent à l'accomplissement d'une carrière plus courte en pleine 
activité ”. En effet, “ le profil de carrière d'un spécialiste, d'abord retardé, se traduit ensuite 
par un certain délai ” ou temps indispensable d'attente, pour atteindre une notoriété nécessaire 
à un exercice normal, lequel est évidemment “ sous la dépendance des confrères et des 
malades ”. D'autre part, nous l'avons déjà marqué plus haut, tout exercice exclusif limité à une 
seule catégorie de maladies réduit bien évidemment le nombre des consultants.


2° NOMBRE DES SPECIALISTES EN FRANCE


Il ne faut pas oublier que c'est en France que la proportion de médecins spécialisés (2), par 
rapport à l'ensemble du Corps Médical, est la moins élevée, et que s'ajoutent à cette pénurie 
générale des pénuries sectorielles très importantes, par exemple chez les anesthésistes - 
réanimateurs, les gynécologues - obstétriciens (3) et les psychiatres.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------


(1) Les Cahiers du Médecin Spécialiste, 8é année, n° 26, novembre 1971.
(2) Elle se situe à 32,2 %. Allemagne : 43,2 %. Etats-Unis : 83 %.
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       En ce qui concerne les anesthésistes - réanimateurs, on peut affirmer qu'il y a 







probablement, d'après le Pr MONTAGNE, 5.000 morts par anesthésie chaque année en France 
parce qu'il n'existe que 3.000 anesthésistes spécialisés et qu'il en faudrait 8.000 à 10.000 (M.  
LAVOGEZ). il y a du reste une absence totale de cadres pour les former.  Sur le plan 
radiologique, les mêmes difficultés vont se présenter : si les instances administratives 
continuent à préparer en sourdine un plan de nationalisation des équipements radiothérapiques 
lourds (télécobalthérapie et linacs), nous n'aurons plus d'ici quelques années AUCUN étudiant 
qui osera se diriger vers les traitements par les hautes énergies.  En entretenant une incertitude 
et même une crainte dans l'esprit des jeunes, les Pouvoirs Publics auront encore une fois 
réussi à saper une spécialisation pourtant indispensable au traitement correct des malades 
cancéreux.


3° LES SPECIALITES DEFAVORISEES


Certaines spécialités se trouvent fortement défavorisées par rapport à d'autres, par suite du 
fait que leurs honoraires se comptent uniquement en CS, lettre-clé fortement dévaluée.  Si l'on 
n'y prend garde, certaines spécialités seront mises en difficulté.  En particulier les 
dermatologistes, les pédiatres, et les urologistes médicaux.


4° LA REVALORISATION DE LA SPECIALITE


Bien que la médecine spécialisée réponde aux besoins croissants d'une médecine moderne, 
il n'est pas douteux - et nous l'avons largement démontré plus haut -, qu'au cours des dernières 
années celle-ci s'est trouvée dévaluée par les Pouvoirs Publics.  Dans le but de revaloriser son 
prestige, l'Union des Médecins Spécialistes Confédérés a tenu à Paris le 16 mars 1974, sous la 
direction de J. GUILLARD (de Rouen), une “ Journée de la Médecine Spécialisée ” en 
présence des représentants des Caisses d'Assurance-Maladie.  Le Conseil National de l'Ordre 
et le Ministère de la Santé Publique n'étaient pas représentés.


Le but de cette manifestation était de “ défendre l'image de marque de la médecine 
spécialisée et son rôle moteur dans le progrès médical en général . (H.  PAYENNEVILLE).  
La réunion avait aussi pour but de renseigner le vecteur d'information que constitue la Grande 
Presse, laquelle semble mal comprendre ce qu'est un spécialiste libéral.  Les rapporteurs ont 
d'abord rappelé qu'après avoir reçu la formation générale, c'est-à-dire avoir suivi des études 
médicales complètes jusqu'au Doctorat en médecine, le spécialiste a consacré trois ou quatre 
années supplémentaires à l'étude de sa spécialité, ce qui représente en tout au moins dix ans 
d'études pendant lesquelles l'étudiant a passé tout son temps à l'hôpital et à la Faculté.  Il a été 
constaté également que le “spécialiste praticien ” vivait jusqu'ici replié sur lui-même sans 
penser à faire valoir ses droits.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(3) La nouvelle réglementation des maternités privées va nécessiter la formation de 
nombreux gynécologues - accoucheurs.
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Il a été également démontré que la spécialisation, qui occupe une place équidistante entre 
la médecine générale et l'hôpital, représente une formule nécessaire à la santé du Pays.  Mal 
connue des sphères gouvernementales et de certains universitaires, la spécialité libérale 
profite pourtant de tous les progrès techniques accumulés au cours des dernières années.  Elle 
répond donc à un besoin croissant souvent mal jugé par les sphères gouvernementales.


Reconnue par les statistiques officielles comme étant moins chère que la spécialité 
hospitalière, la spécialité praticienne constitue le plus souvent une réponse a un “ dernier 
recours ” réservé aux “ cas difficiles ”. Beaucoup de malades aigus ou graves nécessitant 
obligatoirement une hospitalisation : il en résulte que l'exercice de la spécialité dépend tout 
particulièrement d'une bonne organisation hospitalière privée.  On comprend ainsi que tous les 
spécialistes chirurgicaux (Oph.  O.R.L., Gyn., Sto ... ) comme du reste, et plus 
particulièrement les radiothérapeutes, soient parfois inquiets sur leur avenir qui se trouve lié à 
celui, purement matériel, de la pérennité des maisons de santé privées.


En ce qui concerne l'importance de l'acte des spécialistes, il convient d'insister sur le fait 
que l'approche des malades, qui nécessite “ l'intégration du sujet dans son contexte familial et 
professionnel ” est plus difficile et plus lente en spécialité, puisque le spécialiste voit le 
malade pour la première fois, “ et qu'il doit, pendant la durée limitée d'une consultation, 
arriver à obtenir toutes les informations nécessaires ” (A.  JULIEN).


Il faut ajouter, ce que l'on oublie toujours que, sauf à tomber dangereusement dans une 
médecine limitée par des oeillères, les médecins spécialistes doivent être également 
d'excellents généralistes.  Il y a nécessité pour eux d'une large culture de médecine générale, 
le malade devant être cerné dans son ensemble en évitant la “médecine en miettes ” (A.  
JULIEN).  Aucune spécialité ne peut du reste se limiter à l'étude de l'organe incriminé (oeil, 
fosses nasales, estomac ... ), et certaines d'entre elles, comme la neurologie et la radiologie, 
étendent même leurs investigations à l'homme tout entier.


Les connaissances sectorielles approfondies des spécialistes médicaux leur permettent 
d'établir un diagnostic sûr et rapide qui débouche sur les traitements les plus adaptés.  Le 
résultat de leur action permet les améliorations les plus rapides de la santé des patients, leur 
réinsertion sociale et professionnelle, ce qui permet d'affirmer qu'il s'agit d' une médecine 
efficace et économique ” (A.  JULIEN).
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On peut dire aussi que le spécialiste agit toujours comme consultant.  De ce fait, sans 
vouloir rappeler la responsabilité exagérée de l'ophtalmologiste babylonien qui risquait de se 
voir couper les mains en cas d'échec de son intervention (4), la responsabilité pénale du 
spécialiste s'aggrave, et par voie de conséquence la jurisprudence devient de plus en plus 
sévère.  D'où de nombreuses difficultés, et la nécessité d'établir sans erreur un diagnostic sûr 
et rapide, qui débouche sur les traitements les plus adaptés.


Le problème de la technicité se complique sans cesse : le chirurgien ne peut opérer le plus 
souvent que dans des salles d'opération adaptées très sévèrement à l'acte à accomplir.  C'est le 







moment de rappeler que la spécialisation chirurgicale est particulièrement rude et difficile, car 
elle nécessite un long et délicat enseignement du “ geste chirurgical ”. “ Long, car c'est la 
répétition du geste qui permettra d'acquérir la technique et la maîtrise nécessaires, et les cinq 
années d'internat, base de la formation d'un chirurgien, le prouvent amplement.  Enseignement 
difficile aussi, car il ne peut être le fait que d'un compagnonnage avec le “ maître ”, la “ main 
du maître ” guidant celle de l'élève ” (P.  FEDI).


L'ophtalmologiste n'est plus “ l'homme qui disposait, pour examiner ses malades, d'une 
source lumineuse, d'une loupe, d'un miroir et d'une boîte de verres : l'échographie, aujourd'hui 
couramment appliquée, “ n'est autre qu'une variante du sonar ou de l'asdic utilisés dans la 
marine ” (J.  MERGIER).


Les autres spécialités chirurgicales (O.R.L., Gynéco., Stomato., etc.) sont des spécialités 
qui “ associent à l'acte intellectuel propre à tout acte médical un acte manuel, conséquence du 
premier, et effectué par la même personne.  Cet acte exige une certaine dextérité et un certain 
goût pour le geste manuel ” (P.  FEDI).


La stomatologie nécessite à l'heure actuelle une grande adresse, des fauteuils de 
traitement et des appareillages très étudiés.


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(4) Le Code d'HAMMOURABI qui  régnait sur les babyloniens vers l'an 2 000 avant J. 
C., comportait déjà des dispositions qui nous montrent que la responsabilité chirurgicale était 
déjà particulièrement sévère : on lit sur un bloc de diorite conservé au Musée du Louvre, 
parlant de l'opération de la cataracte : “ Si un médecin a ouvert la taie de l'homme avec un 
poinçon de bronze et a crevé l'oeil, on lui coupera les mains ”
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Mais les spécialités assurément les plus techniques sont le radiodiagnostic et la 
radiothérapie.  R. TOUSSAINT (de Douai) a bien précisé que le radiologiste dans sa 
formation “ comporte après le cycle normal des études médicales :


une formation universitaire particulière


b) une formation technique concomitant comportante la parfaite maîtrise 
d'appareils divers dont la complexité échappe souvent aux autres médecins.


Cette spécialité technique s'exerce, en plus, au sein d'une infrastructure immobilière plus 
vaste que celle qui est nécessitée pour l'exercice d'une spécialité médicale ou chirurgicale 
classique.  Cette spécialité doit donc s'exercer obligatoirement dans une véritable clinique 
spécialisée, qu'il s'agisse d'équipements afférents à une radiographie lourde ou à la 
télécobalthérapie.  Des investissements considérables (cf. chapitre E) sont par conséquent 
indispensables et créent pour le Radiologiste des problèmes matériels et financiers très 
complexes.  Il en résulte qu'un jeune médecin Radiologiste certifié, âgé de 29 à 35 ans, s'il 







décide de quitter les formations hospitalo-universitaires se trouve confronté brusquement avec 
des problèmes pratiques que bien souvent il ne soupçonnait guère (étude de la démographie 
médicale, étude de marchés, financement et achat de matériel ... ), et vis-à-vis desquels il est 
mal préparé ”.


En résumé, la carrière du spécialiste, “ particulièrement fondée sur ses qualités propres, 
lesquelles seront analysées avec beaucoup de critique par ses malades et, beaucoup plus 
encore, par ses confrères, n'a aucune commune mesure avec les carrières officielles, qu'elles 
soient hospitalo-universitaires ou administratives, ces dernières voyant les avantages croître 
avec l'âge, au moment où les forces déclinent ” (R. TOUSSAINT).


Enfin il convient de marquer que les petites dissensions qui ont pu se produire dans le 
passé entre généralistes et spécialistes doivent s'estomper avec le temps : sans doute existe-t-il 
entre les divers modes d'exercice des différences qui peuvent prêter à des remarques, mais, en 
aucune manière, elles ne devraient, dans l'avenir, retarder une structure de rencontre 
aboutissant à une union syndicale et médicale, profitable à la médecine et surtout aux 
malades.
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5° LA “ FORMATION MEDICALE CONTINUE ”


DU SPECIALISTE


La “ Formation Continue ” a été, à son début, instituée esssentiellement en faveur des 
entreprises, et elle a été mise en pratique bien avant les dispositions légales récentes qui l'ont 
institutionnalisée.  


Elle a été créée dans le but “ d'aider l'homme : 
  - à faire face aux changements de la Société et des professions ; 
  - à lutter contre l'inégalité des chances, renforcer l'autonomie des personnes,
           et aider le système éducatif à se renouveler ” (J.  DELORS) (5). 
 Sur le plan général, la “formation continue ” doit contribuer à diminuer les inégalités 


sociales, en offrant à ceux qui “ ne se sont pas réalisés ” une deuxième ou une troisième 
chance.  Elle apparaît donc, du point de vue social général, comme une possibilité, pour 
chacun, de changer de discipline ou de parvenir à une promotion professionnelle.


Appliquées à la médecine, ces idées générales nécessitent quelques corrections, bien que 
l'on puisse imaginer - et cela a été constaté - que des généralistes au cours de leur vie 
professionnelle puissent désirer se spécialiser en répondant aux exigences d'un C.E.S. 
déterminé, choisi par eux.  On l'a vu en Radiologie.  Il s'agit en réalité, pour un médecin, 
d'éviter de se laisser tomber dans une indifférence fossile, et de rester au contraire largement 
ouvert aux mutations des sciences médicales.


Depuis de longues années, le besoin a été en effet ressenti par les spécialistes, comme par les 
généralistes, d'une “ formation continue ” destinée pour le médecin, à se maintenir au courant 
des nouvelles techniques, des nouveautés thérapeutiques, des explorations nouvelles de 
radiodiagnostic, et des progrès de la radiothérapie.  Ce sont ces dernières disciplines qui ont 







progressé avec la plus grande rapidité.  La “ formation continue ” n'est donc pas un fait 
nouveau : le Corps Médical, conscient de l'évolution rapide des connaissances, n'a pas attendu 
la loi du 16 juillet 1971 pour s'en préoccuper.  Depuis longtemps, les médecins ont mis en 
place des cycles de perfectionnement adaptés soit à la médecine générale soit aux différentes 
spécialités.  La question a été reprise récemment par l'Ordre National, les Grandes Centrales 
médicales et le Ministère de la Santé, à la lumière de la loi du 16 juillet 1971 (entrée en 
vigueur le 1 er janvier 1972).


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(5) La formation continue, Médecine Praticienne, janvier 1, 1974, p. 61-64.
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G. HURET, porte parole du Conseil National de l'Ordre a écrit “ Selon l'Ordre, il n'y a pas de 
plus grande immoralité pour un médecin que son incompétence. En conséquence, s'il 
appartient à l'Ordre de définir les règles nominatives en matière de qualification profession 
elle, il n'est pas surprenant qu'il s'intéresse à la formation continue.  Ne pas le faire serait pour 
lui d'une extrême gravité ”. J. FENARD (de Rennes) a  récemment affirmé : “ Que mieux que 
l'Ordre est plus à même de mettre en place une structure valable pour dispenser aux médecins 
l'enseignement post-universitaire qui  leur convient ? ”. En fait, il faut noter que dès 1965 le 
Pr LORTAT-JACOB avait demandé que l'article 4 du Code de Déontologie soit complété de la 
manière suivante : “ Il est du devoir du médecin d'entretenir sa formation médicale continue ”, 
proposition parfaitement justifiée.  Mais les Pouvoirs Publics en place, pour des raisons 
inconnues, avaient refusé cette addition.  Lors d'une de ses dernières réunions (13 décembre 
1973), l'Ordre National a déclaré “ qu'aucune organisation médicale ne pouvait s'attribuer le 
monopole de la formation médicale continue ” et qu'il était “ dans cet esprit prêt à coopérer 
avec tous les organismes animés des mêmes préoccupations ”.


Du côté syndical, on a avancé que selon les termes de l'article 13 du livre III du Code du 
Travail, il appartient à la profession médicale elle-même, par l'intermédiaire de ses 
organisations syndicales, de prendre la responsabilité de la formation professionnelle ; mais il 
n'est pas du tout certain que les professions libérales soient soumises pour leur propre activité 
au Code du Travail conçu très certainement, et comme son nom l'indique, pour les 
travailleurs.  L'organisation de la “ formation continue ” a été en réalité précisée par la loi du 
16 juillet 1971.  Et c'est dans cet esprit que la Confédération des Syndicats Médicaux, en 
accord avec la Fédération des Médecins de France, ont participé à la création de 
l'AS.FOR.MED,, dont l'objectif direct a été d'éviter toute ingérence étrangère (non médicale) 
dans l'organisation de la formation continue, tout en respectant les initiatives et responsabilités 
déjà prises par des groupes professionnels ou universitaires.  Le rôle de l'AS.FOR. MED. est 
donc de coordonner les expériences existantes, de les aider, et d'en créer de nouvelles


D'autre part, dans le but d'appliquer la loi, le Ministère de la Santé Publique a été amené à 
mettre en avant un projet de création d'un “ Comité National de Coordination de 
l'Enseignement Médical Continu ”, dont les statuts ont été soumis en octobre 1973 aux 
grandes Centrales Médicales.
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.
 “ Ce dernier projet, qui ne tient aucun compte ni de la lettre ni de l'esprit de la loi, 


retirerait en fait à la profession toute possibilité d'action. Pour se faire une idée de 
l'ensemble, retenons simplement que sur un Conseil d'administration de vingt et un 
membres, les praticiens libéraux ne détiendraient que cinq sièges, l'Ordre un seul 
(deux lui sont donnés par les statuts de l’AS.FOR.MED.), les autres sièges étant 
attribués aux représentants de l’administration, des Caisses de Sécurité Sociale et des 
Personnels d’enseignement.  Quant aux associations existantes ou futures 
d'enseignement médical continu, elles n'ont droit à aucune représentativité ” (P.  
BELOT) (6).  


Comme toujours, on reconnaît la tendance administrative à noyer les 
représentants du Corps Médical au milieu du plus grand nombre possible de 
technocrates n'ayant aucune compétence en science médicale, et dont le rôle principal 
est de mettre en minorité les représentants (seuls compétents) des médecins.  Le 
piège est un jeu grossier.


Il paraît clair, qu'ici encore, la responsabilité des Pouvoirs Publics reste entière dans la 
désorganisation des efforts faits par le Corps Médical pour créer une “ formation médicale 
continue ” viable et rationnelle. 


Dans le passé, des Sociétés Savantes ont été créées dans toutes les spécialités afin de 
permettre une bonne mise à jour des progrès réalisés.  Et c'est de cette manière (commentaires 
avec discussion, publiés ensuite dans des journaux spécialisés) que le médecin spécialiste se 
tient aisément au courant des nouveautés de toute nature.


En Radiologie, la Société de Radiologie et les Journées de Radiologie tiennent largement ce 
rôle depuis des années.  Il en est de même des nombreux Congrès dont certains sont 
européens, de culture latine ou internationaux.  La décentralisation mondiale permet un large 
brassage des connaissances nouvelles internationales.  Cependant ces réunions, où l'on 
n'envisage que des exposés techniques, avec cependant présentation d'images 
radiographiques, ne suffisent pas complètement du point de vue pratique.  On comprend 
parfaitement qu'à l'occasion de ces réunions, où prennent place cependant des exposition très 
complètes d'appareils nouveaux, on ait créé des formules de perfectionnement post-
universitaires, permettant la création de cours avec stages dans des services hospitaliers.


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(6) France-Médecine, éditorial, novembre 1973.
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Quoiqu'il en soit, la “ formation continue ” doit se développer, et elle doit être réalisée par 


le Corps Médical  lui-même, en évitant une main-mise directe de personnes étrangères à 







l'exercice de la médecine.  Elle doit faire bénéficier les médecins des possibilités nouvelles 
ouvertes à tous les français par la loi de juillet 1971, et il convient de créer un “ Fonds 
d'Assurance Formation ”. A ce propos, la loi prévoit une participation des “ employeurs ” au 
financement de la formation professionnelle permanente ; mais la Sécurité Sociale, qui ne se 
considère probablement pas comme l' “ employeur ” des médecins, a refusé de participer au 
financement des nouveaux organismes.  L'aide de l'Etat ayant été prévue, la délégation du 
Premier Ministre aura à être consultée.


Enfin il importe, au premier plan, que la “ formation continue ” ne soit pas obligatoire, et 
que des garanties fiscales  soient offertes de manière à permettre aux médecins de 
comprendre dans leurs frais professionnels les dépenses afférentes aux cours et aux 
déplacements nécessités par ces  recyclages.


6° HOSPITALISATION PUBLIQUE ET PRIVEE


Des “ luttes sauvages ” se sont engagées, au cours des dernières années, entre les 
défenseurs des hôpitaux publics et les partisans de l'hospitalisation privée.


Les cliniques privées craignent que, dans l'avenir, la sourde volonté de certains 
technocrates ne s’attache à leur disparition.


A l'appui de cette hypothèse, on a pu constater, dans un passé récent, que les “ prix de 
journée ”, dans les cliniques privées, avaient été maintenus volontairement, par les Pouvoirs 
Publics, à des taux extrêmement bas, par rapport aux hôpitaux publics (7).  A tel point que 
certaines d'entre elles, atteintes d'“ asphyxie financière ” (Prof.  J. LOCHARD) ont risqué la 
faillite.


Par le blocage des prix, et le retard de certains réajustements, l'Etat possède, en effet, une 
arme très dangereuse contre la médecine libérale.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(7) De 1968 à 1974, les prix de journée du secteur public ont augmenté de 223 % et dans 
le secteur privé de 71 %. Pour 1973, les prix du secteur Public se sont accrus de 13 %, et le 
secteur privé de 6,66%.  Le scandale est évident.
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C'est pourquoi des échanges de balles, quelquefois fortement “ coupées ”, ont été faits à de 


nombreuses reprises entre champions de l'hospitalisation publique et défenseurs des cliniques 
privées.  Du côté des premiers, on a pu reconnaître une certaine crainte formulée par le 
Professeur Jean VACUE (de Marseille) au nom du “ Syndicat National des Professeurs et 
Maîtres de Conférence agrégés à plein temps des Centres Hospitaliers et Universitaires ”. 







Dans un article fort documenté, celui-ci, après avoir déclaré “ qu'il est extrêmement favorable 
à la coopération si vantée entre l'hospitalisation publique et l'hospitalisation privée ”, marque 
une certaine inquiétude en ce qui concerne “ les buts à atteindre pour la sauvegarde de 
l'hospitalisation publique ”. Du côté des libéraux, il faut citer le rapport du Docteur 
LECOUTOUR au VIII è Congrès international de l'hospitalisation privée de Monaco (7-9 juin 
1973) intitulé : “  L'hospitalisation privée veut s'intégrer à part entière dans le dispositif 
hospitalier français ”.


Or, les spécialistes non hospitaliers ne peuvent rester insensibles devant les dangers 
encourus par les cliniques privées.  Celles-ci constituent pour les spécialistes, notamment pour 
les spécialités chirurgicales, un “ outil de travail quotidien ” (F.  POUYAUD) qui est 
également indispensable aux radiologistes.  Ces derniers doivent pouvoir hospitaliser leurs 
malades, lorsqu'ils sont justiciables d'examens radiologiques cardio-vasculaires importants, ou 
lorsque des traitements de curiethérapie ou radiothérapie à haute énergie doivent être 
appliqués.


Un  régime de coordination entre les établissements de soins publics et privés avait 
cependant été prévu par une ordonnance du 11 décembre 1968.  Cette dernière avait tenté 
d'harmoniser les modes d'hospitalisation et de les adapter aux besoins de la population, en 
essayant d'éviter les doubles emplois, et en “ favorisant la création d'établissements, ou de 
services, répondant mieux aux nécessités du progrès médical ” (8).  Mais depuis cette époque 
de nouvelles dispositions ont été prises et l'établissement de la “ carte sanitaire de la France - 
a été décidé.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(8) Un début d'harmonisation entre hôpitaux privés et publics a été constaté en radiologie 
dans un passé récent : lorsqu'une agglomération possède une installation de télécobalthérapie 
privée, alors que l'hôpital n'en possède pas, les malades de l'hôpital peuvent être conduits dans 
la clinique privée pour y subir leur traitement (aux tarifs fixés dans les hôpitaux).


7° LA CARTE SANITAIRE DE LA FRANCE


Le mode d'établissement de la carte sanitaire a été fixé par le décret n? 73-54 du Il janvier 
1973 paru au J.O. du 13 janvier 1973.  Il s'agit de fixer la manière dont on “ déterminera pour 
chaque secteur sanitaire la liste des installations comportant OU NON hospitalisation, ainsi 
que les EQUIPEMENTS MATERIELS LOURDS ” qui auront le droit, dans l'avenir, de 
s'implanter ou même de subsister.  Comme nous l'avons vu plus haut, il s'agit donc tout 
d'abord (article 6) d'effectuer un recensement, puis d'établir un “ fichier permanent ” des 
équipements matériels lourds, publics et PRIVËS, existants et déjà autorisés.  Ces opérations 
d'inventaire seront réalisées par les préfets de régions.


Mais tout d'abord qu'entendent les Pouvoirs Publics par “ équipements lourds ” ? Nous le 
trouvons dans le décret 72-1068 du 30 novembre 1972 : en dehors des appareils de circulation 
sanguine extra-corporelle, des caissons hyperbares et des reins artificiels, nous relevons du 
point de vue radiologique







1° Les appareils contenant des sources scellées de radio-éléments d'activité minimale 
supérieure à 500 curies, émetteurs de rayonnement gamma, d'énergie supérieure à 500 Kev (9) 
[il s'agit de télécobalthétapie].


2° Les appareils accélérateurs de particules, émetteurs de rayonnement dont l'énergie est 
supérieure à 1 MeV (il s 'agit donc des bêtatrons).


Il apparaît hors de doute que le but du décret est d'engager les cliniques privées à renoncer à 
des activités concurrentielles vis-à-vis de l'hospitalisation publique.  Par exemple 
l'acquisition des appareils dits “ reins artificiels ” est soumise à autorisation, et il est a 
prévoir, comme nous le verrons plus loin, que celles-ci seront difficiles à obtenir.  Or les 
associations de malades protestent sans cesse contre l'insuffisance numérique des unités 
d'épuration extra-rénales.  On soumet également à autorisation les appareils de circulation 
extra-corporelle, ce qui interdit pratiquement toute intervention “ à coeur ouvert ”. 
Qu'adviendra-t-il donc des services hautement spécialisés déjà créés avec beaucoup de 
courage et de volonté par l'hospitalisation privée ? Pourquoi l'Etat entend-il contrôler la 
location ou l'acquisition de certains ordinateurs, alors que ceux-ci sont pourtant susceptibles 
d'améliorer la gestion de l'hospitalisation privée, et que l'hospitalisation publique, 
convaincue de la nécessité de ces ordinateurs, en fait l'acquisition pour tous ses hôpitaux ?


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(9) (Sic).  Il convient de noter que le rédacteur de ce décret ignore encore comment 
s'écrivent les unités physiques : c'est KeV qu'il convient de lire.
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Mais c'est tout naturellement, comme à l'habitude, la Radiologie qui est la plus menacée.  


Depuis longtemps déjà les diagnostics et les thérapeutiques par les isotopes radioactifs, en 
sources non scellées, sont interdits à la médecine privée.  Depuis l'avènement en 1956 de la 
télécobalthérapie, qui a constitué un progrès que l'on peut qualifier de considérable dans les 
traitements radiothérapiques des cancers (utérus, larynx, sein, etc.), les Radiologistes privés 
avaient fait un effort considérable pour doter la France entière d'appareils de traitement, très 
efficaces, mais très onéreux à l'achat.  Le nombre des installations privées s'étant trouvé un 
jour supérieur à celui des hôpitaux publics et des Centres anticancéreux, les Pouvoirs 
Publics en ont éprouvé une sorte d'étonnement jaloux qui a abouti à l'arrêté du Il août 1972 
soumettant pratiquement l'achat d'un appareil de télécobalthérapie au visa du Ministère de la 
Santé Publique, et remettant même en cause l'autorisation de fonctionner d'un certain 
nombre d'appareillages déjà autorisés.


Et cependant comment expliquer que l’assistance Publique de Paris ait attendu plus de 
DIX ANNEES pour faire l'acquisition de son premier appareil de télécobalthérapie, alors 
qu'un grand nombre de cliniques privées à Paris et dans toute la France, mieux renseignées 
scientifiquement et plus avisées, avaient déjà doté leurs établissements d'appareils de ce 
genre?







Il convient de laisser ici la parole au professeur Claude LAROCHE (10) qui, n'étant pas - 
orfèvre ” en radiologie, puisqu'il est professeur de médecine clinique interne, s'exprime en 
des termes qui ne peuvent être accusés de partialité :


“Lorsque sont apparus les appareils qui ont supplanté la radiothérapie 
conventionnelle pour le traitement de la plupart des tumeurs, pourquoi les autorités 
compétentes en ont-elles interdit l'installation dans les Hôpitaux de l'Assistance 
Publique ?


Nos collègues radiothérapeutes ont été obligés, pendant des années, d'exercer leur 
activité dans quelques grands centres anticancéreux et dans des cliniques privées.  Si 
celles-ci avaient acquis ces appareils coûteux, c'est probablement que leur rentabilité 
était prévisible.  Je ne sache pas non plus que les électro-radiologistes des Hôpitaux de 
Paris aient jamais refusé l'implantation de bêtatrons et autres appareils à grande 
puissance dans leurs services (... ). ”


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(10) LAROCHE (Cl.). - Les médecins hospitaliers “  marchands de santé ” ? Gazette 
Médicale de France, n° 23, 16 juin 1972, p. 4065-4066.
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8° UN TRES GRAVE CONFLIT


Un très grave conflit vient, du reste, d'éclater (11), qui concerne les installations prévues 
de télécobalthérapie.  Sans coup férir, un ou plusieurs technocrates (?) ont décidé, sans 
prévenir personne (12), que, parmi les postes de télécobalthérapie privée qui existent en 
France (ils sont au nombre de 180 contre 78 dans les hôpitaux publics), tous les appareillages 
dont l'importance de la source est inférieure à 2.000 R/hm ne seraient plus autorisés à 
fonctionner.  Cette mesure concerne une soixantaine de postes fonctionnant déjà depuis 
quelques années.  On se perd en conjectures sur les raisons de ce “ dikdat ”, d'autant qu'il 
n'existe aucune raison scientifique (physique ou anatomo-pathologique) qui ait pu prouver 
jusqu'ici que l'on peut guérir plus sûrement un cancer, en l'irradiant journellement par des 
séances d'une durée de trois minutes, plutôt que par des séances de six minutes.  Les autres 
raisons invoquées ne sont pas plus péremptoires.


Parmi les différentes disciplines, on voit donc que c'est toujours la Radiologie qui est la 
plus menacée par les Pouvoirs Publics, qui, depuis vingt années, s'acharnent contre elle avec 
une particulière insistance.


Si des aménagements méritaient d'être apportés à l'exercice de la radiothérapie par 
sources scellées de cobalt - et l'on peut être de cet avis - il était pourtant facile d'alerter les 
Radiologistes par l'intermédiaire de leur Syndicat et de leur faire part des remarques 
nécessaires.  On a préféré, sans crier gare, et sans prévenir personne, prendre un premier 







arrêté (30 août 1972), fort brutal, condamnant pratiquement à mettre à la casse une 
cinquantaine d'appareils de télécobalthérapie encore très utilisables, sans raisons physiques ni 
cliniques valables, décision qui a mis en difficulté un certain nombre de médecins et de 
cliniques qui avaient fait l'effort de s'équiper en matériel lourd dans le but de rendre service 
aux malades.  C'est le moment de rappeler ici que les Centres Anticancéreux ne peuvent avoir 
qu'une action limitée puisque de leur propre aveu ils ne peuvent traiter que 15 p. 100 des 
malades cancéreux justiciables de la radiothérapie.  Si l'on veut se rappeler, comme plus haut, 
le refus systématique de l'Assistance Publique pendant dix ans de procéder à l'acquisition de 
postes de télécobalthérapie, on peut affirmer que dans les années 50 la région parisienne eût 
été fort en peine de traiter ses malades, malgré les deux formations, si importantes qu'elles 
soient, que représentaient à l'époque les Instituts Gustave-Roussy et Curie.


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(11) COLIEZ (R.-T.). - L'Etat contre la médecine libérale, Le Quotidien du Médecin, 
n°340, 24 juillet 1972.


(12) Arrêté du Ministère de la Santé Publique du 30 août 1972.


114


On trouve donc ici l'aveu que le secteur public n'a pas été capable de doter la France en 
temps utile d'un nombre suffisant d'appareillages. Ce qui n'empêche pas une réponse 
ministérielle de parler de “ suréquipement progressif au regard des besoins sanitaires ”.


Or il parait difficile de parler de “ suréquipement sanitaire ” quand un pays ne possède 
que 80 appareils publics et que l'on avoue ne pouvoir, en dehors de la médecine libérale, 
traiter que 15 p. 100 des malades.  Si l'on retient ce dernier chiffre, cela veut dire que, toute 
proportion gardée, le secteur public devrait bénéficier d'un peu plus de 6 fois le nombre 
d'appareils existant, soit 80 X 6 =  480 appareils.  Or le secteur privé n'en possède que 260.  
On peut donc se demander où est le “suréquipement ”. On peut aussi remarquer que l'on peut 
difficilement parler de “ prolifération des installations de radiothérapie à haute énergie dans 
notre pays ”, car il est difficile d'admettre que l'on puisse traiter plus de cancers qu'il n'en 
existe en réalité (13).


En résumé, il convient de remarquer que les décisions d'interdire certaines installations de 
télécobalthérapie déjà existantes, et la création de nouvelles, ont été prises avec un certain 
autoritarisme digne des impérialismes les plus orientaux.  Le mal des décisions étatiques en 
matière de médecine consiste dans le fait que les arrêtés et décrets sont proposés par des 
technocrates souvent non médecins qui ne prennent jamais l'avis des intéressés concernés.  La 
médecine privée est pourtant représentée par ses syndicats généraux ou spécialisés, mais ces 
organismes restent la plupart du temps ignorés des Pouvoirs Publics, qui préfèrent s'en 
remettre à des personnalités de leur choix, lesquelles ne peuvent leur donner que des opinions 
toutes personnelles - sinon partiales - et souvent très éloignées des nécessités générales 
réelles.







Encore une fois, lorsqu'il s'agit de prendre des décisions ayant pour base des raisons 
scientifiques, les Pouvoirs Publics auraient, selon nous, le devoir de consulter les Sociétés 
Savantes susceptibles de les éclairer.  Lorsque le Ministère de la Santé reste indécis, ou estime 
sa compétence insuffisante à propos d'un cas difficile, et à incidence purement médicale, il en 
appelle habituellement à l'Académie de Médecine.  On comprendrait parfaitement qu'ayant à 
résoudre une question de Radiologie, ce soit également l'avis d'une société scientifique, en 
l'espèce, la Société Nationale de Radiologie, qui soit régulièrement demandé.


Quelques esprits chagrins ont affirmé que les Pouvoirs Publics, par l'entremise des 
autorisations ministérielles obligatoires et des nouveaux critères concernant les appareils de 
radiothérapie à haute énergie, avaient trouvé une arme nouvelle contre la radiologie libérale : 
il est difficile de ne pas admettre une pareille interprétation.  Et ne pas rapporter ici cette 
hypothèse serait peut-être faire preuve d'un laxisme exagéré.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(13) Une circulaire ministérielle de 1971 avait déjà fixé unilatéralement la norme 
souhaitable en ce qui concerne la radiothérapie lourde : 5 bombes au cobalt et 1 accélérateur 
de particules pour 1 million d'habitants.
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9° L'OPINION DE LA RADIOTHERAPIE LIBERALE


Or qu'aurait pu répondre à de tels arguments la radiothérapie libérale, en supposant qu'elle 
ait été consultée ?


Les Radiologistes qualifiés n'ignorent rien des problèmes de coordination nationale posés 
par la radiothérapie anticancéreuse :


1° Depuis longtemps il existe deux sortes de centres privés :


Les premiers, qui peuvent être considérés comme des Centres légers, possèdent seulement 
un poste de contacthérapie et un ou plusieurs postes de télécobalthérapie.  A la rigueur un 
générateur de photons de moyenne énergie peut y être adjoint (télécésium ou un appareillage 
à rayons X classique à 200 kV).  Ces centres sont destinés à rendre service, dans des villes de 
moyenne importance, à des malades qui n'ont pas à être hospitalisés (source de dépense 
supplémentaire), et qui peuvent regagner chaque jour leur domicile et leur famille, nécessité 
sociale très importante.


Les seconds, que l'on peut appeler des Centres lourds, sont des Centres mieux équipés, 
situés dans de grandes villes, où les malades sont le plus souvent hospitalisés.  Ces centres 
comportent comme sources de rayonnement un appareillage de basse énergie 







(contacthérapie), un autre de moyenne énergie, plusieurs appareils de télécobalthérapie, plus 
un bêtatron ou accélérateur linéaire d'énergie égale ou supérieure à 18 MeV.  Ces centres 
lourds reçoivent des malades dont les localisations sont plus complexes ou plus rares, ou 
nécessitant des techniques particulières.  Ces centres doivent comporter obligatoirement un 
équipement nécessaire au calcul des doses et des appareils de repérage des volumes à irradier 
(simulateurs).  La présence, à temps plein, d'un radiophysicien est également indispensable, 
dont le rôle est d'établir pour chaque malade, à la demande des médecins radiothérapeutes, les 
courbes isodoses afférentes aux volumes-cibles à irradier.  Le radiophysicien a également sous 
son contrôle la vérification des appareillages, la vérification du rayonnement émis (cobalt) et 
la radioprotection.
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2° Aucun de ces centres ne peut se soustraire à la nécessité de la présence constante d'un 
médecin spécialisé en radiothérapie plaçant lui-même, aidé par les manipulateurs, les 
malades sur les tables de traitement.  Le rôle du médecin est de vérifier avec la plus grande 
exactitude, pour chaque séance de traitement, l'orientation des champs et leur repérage au 
niveau de la peau.  En aucun cas la réalisation et la surveillance des séances d'irradiation ne 
doivent être laissées à un manipulateur ou à un physicien.  Toute entorse à ce grand principe 
doit être considérée comme une faute professionnelle.  Des textes officiels prévoient du reste 
cette obligation, et précisent que “ le médecin doit pouvoir intervenir à tout moment ”. Si 
des difficultés sont apparues dans le passé, aussi bien dans le secteur hospitalier que dans le 
secteur privé, concernant la qualification du médecin radiologiste, il convient de rappeler 
que la discipline radiothérapique n'a été individualisée qu'en 1969, et qu'à l'heure actuelle on 
manque encore de Radiologistes spécialisés en radiothérapie.  Mais, dans l'avenir, la 
formation de nouveaux radiothérapeutes et le recyclage de quelques autres doivent 
normaliser les situations encore irrégulières.  Aussi bien faut-il admettre que, dans l'avenir, 
l'acquisition de postes de haute énergie ne pourra être accordée qu'à des Radiologistes 
spécialisés en radiothérapie.


3° La question reste préoccupante de savoir, malgré les précautions précédentes, si 
l'existence de certains Centres légers n'a pas d'incidence sur la qualité des soins, en 
particulier en ce qui concerne les opérations de repérage et la construction des courbes 
isodoses.  Il est certain que dans ce cas une très bonne compétence physique du 
radiothérapeute doit pallier l'absence de radiophysicien (il serait en effet difficile d'admettre 
que la présence d'un radiophysicien soit exigée dans ces petits Centres, la création de postes 
de ce genre risquant de mettre la trésorerie de la clinique en danger).  A ce propos, la 
Sécurité Sociale n'a pas toujours compris que les frais de télécobalthérapie et de 
bêtatronthérapie sont très importants, et doivent tenir compte, au plus haut degré, de sont 
l'amortissement des énormes capitaux engagés.  Dans les cas difficiles, on peut admettre une 
collaboration constante entre chaque Centre léger et le Centre anticancéreux de secteur.
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4° Cette dernière notion établit une excellente transition avec la nécessité de plus en plus 
pressante :


a) de transformer les Centres de radiothérapie privés, dans la mesure du possible, en 
centres pluridisciplinaires où peuvent être consultés des chirurgiens, des oto-rhino-
laryngologistes, des ophtalmologistes et des cancérologues ;


b) d'établir une coordination entre Centres lourds et légers, et entre tous les Centres 
privés et le Centre anticancéreux de secteur.  Ces derniers étant des Centres de recherche 
destinés à fixer les meilleures techniques, et à effectuer des statistiques de grand nombre, les 
techniques d'irradiation employées dans les Centres privés ne pourront que bénéficier, dans la 
pratique journalière, d'une collaboration avec formation continue, recyclage et échange de 
travaux scientifiques.  On peut même admettre, entre ces Centres, des discussions 
scientifiques et pratiques concernant les indications et la technique d'irradiation à employer 
dans des cas inhabituels ou complexes.


On voit donc combien le traitement des malades pourrait ainsi bénéficier d'une 
collaboration étroite entre Centres privés et Centres anticancéreux officiels.


Du reste les contrats entre Services Publics et privés ne constituent pas une novation, car la 
loi no 70-1318 du 31 décembre 1970, portant réforme hospitalière, a prévu ces accords qui 
paraissent pouvoir s'appliquer facilement aux traitements par le cobalt 60.  Il ne faut pas 
perdre de vue que dans l'esprit de cette loi, il s'agit de “ favoriser la coopération entre des 
institutions ”, de “ pré-planifier les équipements ”, et de “ permettre de marier un certain 
nombre d'établissements complémentaires en mettant en compétition des “ entrepreneurs ” 
publics et privés, de telle sorte qu'ils puissent s'aider et, le cas échéant, créer des services 
communs ”. L'article 43 est du reste très explicite à ce sujet.


R. GRÉGOIRE, Conseiller d'Etat, Président de la Commission Nationale d'Equipement 
sanitaire, s'est récemment étonné de n'en trouver dans la pratique que de rares applications, 
car, d'après lui, les établissements privés dotés d'équipements lourds (radiodiagnostic et 
radiothérapie) peuvent passer des contrats avec les établissements publics.
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Les articles 43 et 14 de cette loi sont ainsi conçus


Article 43


Les établissements d'hospitalisation privés autres que ceux qui assurent le 
service public hospitalier peuvent conclure, pour un au plusieurs objectifs 
déterminés, soit avec un établissement d'hospitalisation public, soit avec un syndicat 
interhospitalier, des accords en vue de leur association au fonctionnement du service 
publie hospitalier, à condition d'avoir passé convention avec des organismes de 
Sécurité Sociale.


Ils peuvent alors demander à bénéficier des services communs gérés par le 







syndicat interhospitalier du secteur sur lequel ils sont implantés. L'autorisation est 
accordée selon les modalités prévues à  l'article 14 ci-dessus.


Article 14


Les établissements sanitaires qui ne comportent pas de moyens d'hospitalisation 
peuvent, lorsqu'ils sont gérés par une collectivité publique ou une institution privée, 
faire partie d'un groupement interhospitalier ou d'un syndicat interhospitalier.


Dans le cas où ils ne sont pas dotés clé la personnalité morale, la demande est 
présentée par la collectivité publique ou l'institution à caractère privé dont ils 
relèvent.


L'autorisation est accordée par arrêté préfectoral, sur avis conforme du conseil 
du groupement a du Conseil d'Administration du syndicat intéressé.


Mais ces dispositions sont loin d'être appliquées partout.  Nous connaissons en France 
plusieurs villes où la Sécurité Sociale REFUSE de laisser traiter ses malades par le 
radiothérapeute télécobalthérapique du lieu : elle préfère payer des ambulances qui, chaque 
jour, transportent des cancéreux à 40 km (80 AR) vers un Centre officiel.  Le prix payé aux 
ambulances revient à peu près à deux fois le coût de la séance.  De plus, ces malades fatigués 
supportent mal ces longs trajets.


Au pays du roi UBU on ne ferait certainement pas mieux.


10° LA MAIN-MISE DE L'ETAT SUR L'HOSPITALISATION PRIVEE


(LA RADIOTHERAPIE LIBERALE MENACEE)


On peut donc craindre que, dans l'avenir, l'implantation des cliniques privées et la 
répartition des appareils lourds, notamment en Radiologie (télécobalt, bêtatrons... ) ne reste 
l'apanage à peu près exclusif de l'administration.


Pareille erreur s'était déjà produite en ce qui concerne la composition primitive du Groupe 
de Travail de Radiothérapie annexé au Conseil Permanent d'Hygiène sociale.  
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Si la Fédération des Radiologistes par la voix de son Président n'avait pas fait remarquer 


avec force que ce groupe de travail ne comportait la présence d'AUCUN médecin radiologiste 
libéral, pour une bonne vingtaine de fonctionnaires divers ou de médecins plein temps, la 
radiothérapie libre n'y aurait jamais été représentée.


Comme nous l'avons déjà dit, on peut donc affirmer que l'on s'efforce, dans la composition 
des Commissions consultatives ministérielles, de ne placer que des fonctionnaires (forcément 
accessibles à des exigences administratives), des administrateurs de ville ou de région 
(susceptibles d'être parfois soumis malgré eux à des pressions politiques), ou des médecins 
plein temps dont le jugement vis-à-vis de la médecine libérale peut parfois comporter quelque 







partialité.  Dans de telles conditions la médecine libérale a peu de chance d'être entendue.


Il est donc évident que le décret soumettant dans la pratique l'achat des “ équipements 
lourds . à l'autorisation préalable du Ministère de la Santé publique, dans les conditions que 
nous venons de préciser, équivaudra dans beaucoup de cas à la main-mise de la médecine 
hospitalière sur l'hospitalisation privée, et même de la médecine hospitalière sur la médecine 
libérale.  On comprend aussi parfaitement par quel mécanisme une pression lente, mais 
certaine, pourra dans l'avenir opérer l'anéantissement de tout le secteur privé.


Et ceci dans un pays où l'on ai e cependant à répéter, tout ou moins dans certains 
manifestes électoraux, que l'on fera tout pour maintenir en France une médecine libérale.  
Mais la réalité des faits est toute autre, car si les ministres actuellement en fonction, ainsi que 
le Président de la République lui-même, déclarent formellement se rallier à une médecine 
libérale, les “ bureaux ” s'appliquent à réaliser tout le contraire, en publiant des arrêtés et des 
décrets particulièrement contraignants, dont l'application ne peut qu'aboutir à la condamnation 
de l'hospitalisation privée à terme.  Il existe également une certaine distorsion entre “ l'esprit 
libéral ” dont fait preuve le Parlement et les dispositions contraignantes affirmées dans les 
décrets.


L'application de ceux-ci tend en effet à aboutir à l'établissement d'une médecine étatisée et 
de mauvaise qualité, voisine de celle que nous connaissons en Grande-Bretagne et dans l'Est 
de l'Europe, et dont la majorité des Français ne veut à aucun prix.


Plus récemment, de nouvelles difficultés se sont produites, le Ministre de la Santé (poussé 
par quelques technocrates décidés à détruire la médecine libérale) ayant pris subitement (14) 
un décret abaissant unilatéralement le tarif des actes de radiothérapie.  C'est le mythe de la 
radiothérapie “ florissante ” qui continue, alors qu'un certain nombre de Centres de 
Télécobalthérapie privés se trouvent en difficulté en raison d'une diminution récente des 
coefficient de la Nomenclature.  On a donc abaissé autoritairement ces derniers afin d'être 
bien certain que la victime soit tout à fait terrassée.  Dans les Centres Anticancéreux officiels 
le Z vient d'être relevé, le 25 juillet 1973, de 3,84 F à 4,06 F et le K de 3,54 F à 4,30 F. Malgré 
cette décision, ces Centres qui, par rapport aux Centres privés, ne sont astreints à aucun loyer, 
ni impôt, ni patente, resteront en difficulté pour équilibrer leur budget.


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(14) Décret du 15 novembre 1973.
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Il convient du reste de noter que les dispositions du décret du 15 novembre 1973, qui a 
abaissé les actes de télécobalthérapie de 17 ont été prises par le Ministre très illégalement.  En 
effet, la Commission Permanente de la Nomenclature pourtant chargée, comme son nom 
l'indique, de modifier les cotations des actes médicaux en fonction de l'évolution technique et 
économique, n'a pas émis d'avis à ce sujet.  Or il est bien évident , que ta te manipulation de la 
Nomenclature met en cause, en Radiologie les investissements et l'industrie, la politique de 
formation des personnes et l'organisation de la distribution des soins entre différents secteurs 
professionnels (... ). En tout cas, experts et commissions chargés d'informer les responsables 







politiques paraissent avoir été mal consultés, mal choisis, ou mal compris ” (.A. LAUGIER) 
(15).


On pourra donc constater ici, mieux que par tout autre exemple, que le ministère s'est laissé 
aller sans discernement à des tendances internes qu'il a insuffisamment étudiées, et qui ne 
peuvent aboutir qu'à la constatation de vices de forme.


De nouvelles aggravations vont encore se produire car les dernières instructions reçues du 
Ministre de la Santé Publique concernant la curiethérapie par leur complexité paraissent 
surtout destinées à faire disparaître les applications de corps radio-actifs dans les 
établissements privés (G.  BOUILHOL).


En résumé, on peut remarquer que la répartition géographique des hôpitaux et cliniques et, 
surtout, la répartition des appareils de radiologie ne sauraient être judicieuses que si des 
médecins libéraux et en la médecine libérale) ayant pris subitement (14) un décret abaissant 
unilatéralement le tarif des actes de radiothérapie.  C'est le mythe de la radiothérapie “ 
florissante , qui continue, alors qu'un certain nombre de Centres de Télécobalthérapie privés 
se trouvent en difficulté en raison d'une diminution récente des coefficient de la 
Nomenclature.  On a donc abaissé autoritairement ces derniers afin d'être bien certain que la 
victime soit tout à fait terrassée.  Dans les Centres Anticancéreux officiels le Z vient d' tre 
relevé, le 25 juillet 1973, de 3,84 F à 4,06 F et le K de 3,54 F à 4,30 F. Malgré cette décision, 
ces Centres qui, par rapport aux Centres privés, ne sont astreints à aucun loyer, ni impôt, ni 
patente, resteront en difficulté pour équilibrer leur budget.


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 (15) LAUGIER (A.). La crise économique et la Radiothérapie.  Concours Médical, 26  


janvier 1974, p. 612-621.
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Il convient du reste de noter que les dispositions du décret du 15 novembre 1973, qui a 
abaissé les actes de télécobalthérapie de 17 %, ont été prises par le Ministre très illégalement.  
En effet, la Commission Permanente de la Nomenclature pourtant chargée, comme son nom 
l'indique, de modifier les cotations des actes médicaux en fonction de l'évolution technique et 
économique, n'a pas émis d'avis à ce sujet.  Or il est bien évident “ que toute manipulation de 
la Nomenclature met en cause, en Radiologie les investissements et l'industrie, la politique de 
formation des personnes et l'organisation de la distribution des soins entre différents secteurs 
professionnels (... ). En tout cas, experts et commissions chargés d'informer les responsables 
politiques paraissent avoir été mal consultés, mal choisis, ou mal compris ” (.A. LAUGIER) 
(15).


On pourra donc constater ici, mieux que par tout autre exemple, que le ministère s'est laissé 
aller sans discernement à des tendances internes qu'il a insuffisamment étudiées, et qui ne 
peuvent aboutir qu'à la constatation de vices de forme.


De nouvelles aggravations vont encore se produire car les dernières instructions reçues du 
Ministre de la Santé Publique concernant la curiethérapie par leur complexité paraissent 
surtout destinées à faire disparaître les applications de corps radio-actifs dans les 







établissements privés (G. BOUILHOL).
En résumé, on peut remarquer que la répartition géographique des hôpitaux et cliniques et, 


surtout, la répartition des appareils de radiologie ne sauraient être judicieuses que si des 
médecins libéraux et en particulier des spécialistes en Radiologie font partie de ces 
Commissions de répartition, et peuvent y faire prévaloir leurs avis (16).  Il convient également 
de remarquer que les nouvelles dispositions, fixant administrativement la carte sanitaire de la 
France, ainsi que la répartition des installations lourdes, constitueront dans l'avenir, et en 
particulier pour la Radiologie, une véritable entrave à la liberté d'installation (17).


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------


(15) LAUGIER (A.). - La crise économique et la Radiothérapie.  Concours Médical, 26 
janvier 1974, p. 612-621.


(16) La coordination des établissements de soins publics et privés (Concours Médical, 
11-3-1972, p. 2147-2149).
  M. J. MARCY a, en effet, fait remarquer au Conseil National de l'ordre (Bulletin de l'Ordre 
des Médecins, n° 1, mars 1972, p. 22) qu'il y a lieu  “  de s'efforcer d'obtenir que le secteur 
privé puisse continuer à s'équiper, même si  le secteur public le fait, cela afin de pouvoir 
continuer à utiliser les techniques de pointe , si une limitation des équipements lourds peut 
être raisonnablement envisagée, elle doit donner les mêmes chances aux deux secteurs, afin de 
préserver le libre choir du malade”.
(18) En ce qui concerne les installations de radiothérapie anticancéreux, s'il peut paraître
judicieux d'établir des règles concernant leur répartition et d'en limiter le nombre, il 
conviendrait cependant de prendre toutes mesures nécessaires pour que cette répartition puisse 
se faire compte tenu de la valeur radiothérapique du radiologiste qui en fait la demande et non 
de la qualité (hospitalière ou privée) du demandent, ce qui suppose, rappelons-le à nouveau, 
que la Commission de répartition ne doit pas être uniquement composée de radiologistes de 
Centres anticancéreux et hospitaliers, mais aussi, et en même nombre, de radiologistes privés.


121
En même temps on supprime le “ libre choix ” du malade, puisque si, dans une 


agglomération, l'hôpital comporte déjà un appareil de télécobalthérapie, aucun médecin libéral 
dans la même zone, fût-il d'une compétence plus grande que le médecin hospitalier voisin, ne 
pourra jamais obtenir la possibilité d'exercer sa spécialité (18).  Et dans le cas où la 
compétence de deux radiologistes se trouverait voisine, qui décidera de ces subtilités 
scientifiques ?


Si nous avons insisté outre mesure - nous en excusant -, et contrairement à notre 
habitude, sur ces différentes querelles idéologiques et administratives, c'est qu'il faut bien 
constater que l'Etat, par des décrets et arrêtés, dont il est seul à pouvoir fixer la teneur, possède 
une arme qui peut devenir dangereuse pour l'avenir de la médecine libérale (et la médecine en 
général) : ses décisions sont en effet susceptibles de varier selon les tendances des Ministères 
successifs et selon la couleur des technocrates en place.  En plus, les conséquences de ces “ 
dikdats ” ne sont pas toujours en accord avec l'idée d'une médecine plus rationnelle, plus 
efficace, et plus conforme à l'éthique médicale.


11° LA MEDECINE LIBERALE
VUE PAR LES DIFFEFIENTS PARTIS POLITIQUES







Nous n'aborderons ce sujet qu'avec une grande prudence, en raison
du fait que nous nous refusons de mêler la politique à la médecine.


Nous nous bornerons donc à reproduire ici quelques citations, prélevées ici et là dans la 
grande presse, au cours de la période électorale, en soulignant cependant les conséquences 
que certaines idéologies peuvent avoir sur le maintien de la médecine libérale, dont on a 
parfaitement le droit de n'être pas partisan.


En effet tous les partis politiques ne sont pas d'accord pour laisser subsister deux secteurs 
d'hospitalisation.


 Au cours des “ Assises Nationales de l'Hospitalisation Publique ”, qui ont eu lieu en 
janvier 1972, le Ministre de la Santé d'alors, Robert BOULIN, a été assez malmené par les 
partis de gauche pour avoir justement fait voter la “ Réforme Hospitalière ” qui associe les 
cliniques privées aux services de la Santé publique (19).  Il faut bien dire que la Fédération 
Hospitalière de France, organisatrice de ces Assises, est acquise en bloc au monopole d'Etat 
sur la Santé et que ces journées avaient pour but de réveiller l'ardeur des partisans de 
l'étatisme, et même de “ remettre le ministre dans le droit chemin ”. L'opinion des différents 
partis politiques y fut entendue :


Pour l'U.D.R., le secteur privé doit venir compléter l'hôpital public considéré comme le 
pivot de l'organisation sanitaire.


 
Mais, au nom du parti socialiste, M. GAZIER a précisé que la “ Convention Nationale 


Socialiste” devait prochainement se décider, soit à la “ suppression rapide et radicale des 
cliniques privées à but lucratif, soit de leur imposer la fixation d'un statut nécessitant de leur 
part une participation aux charges et devoirs du secteur public ”.
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Quant à la représentante du parti communiste, Mme VAILLANT-COUTURIER, elle a 


déclaré au nom de son parti : “ En démantelant le service public hospitalier, en le faisant 
entrer dans l'orbite du profit, c'est au grand capital exclusivement qu'on ouvre la voie ” (20).


Nous voilà donc prévenus : que nous soyons de droite ou de gauche, nous devons retenir 
que dans le cas d'un changement d'orientation politique les services d'une clinique privée, 
pourtant indispensables, comme nous l'avons vu plus haut, aux spécialités libérales (chirurgie, 
ORL, OPH, GYN. ERQ ... ), risquent d'être supprimés.
Au cours des mêmes Assises, après la condamnation, par certains, du “ gigantisme hospitalier 
”, des “ salles communes ”, du “ manque de chaleur humaine ” dans les établissements 
publics, les orateurs présents ont largement critiqué également la gestion “ archaïque et ultra-
centralisée ” des hôpitaux publics, proposant même leur “ désétatisation ”. On a réclamé des “ 
gestionnaires formés à l'informatique ” et H. LECANUET, maire de Rouen, a même proposé 
que, dans certains cas, les hospitaliers puissent “ faire appel aux banques ”.







Le ministre a déclaré in fine qu'il s'en tenait à sa conception, et souhaitait une coopération 
entre les services publics et les établissements privés ”.


Plus récemment, le programme commun de gouvernement, établi dans la nuit du 26 au 27 
juin 1972, par les délégations socialistes et communistes, contient un texte sur la “ Santé ”. Ce 
texte commence par une phrase sybilline : “ Une structure hospitalière unifiée et de caractère 
public sera instituée ( ). Dans l'immédiat, les établissements existants du secteur privé à but 
lucratif seront dotés d'un statut fixant leurs conditions de fonctionnement et leurs obligations 
(21).  Les trusts pharmaceutiques seront nationalisés ( ). Sera rétabli le remboursement à 80 % 
et 100 % (... ). Le gouvernement se donnera pour but d'assurer progressivement la gratuité des 
soins. ”


Parallèlement, interrogé en février 1973, pendant la période préélectorale, J. METZGER, 
porte-parole du Parti Communiste, a fait des déclarations, peut-être volontairement 
rassurantes, et affirmé que le Parti Communiste appliquerait le programme commun de l'union 
des gauches : “Pas de nationalisation ou de fonctionnarisation de la médecine ni dans 
l'immédiat, ni à terme”. “  Les petites cliniques privées conserveront toutes leurs activités ; 
elles auront à faire face à certaines obligations nouvelles ” (22).
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(19) BROMBERGER (M.). - Les cliniques aux assises, Val. actuelles, n° 1838, 21-27 février 


1972.
(20) Plate-forme commune de revendications de la C.G.T. et de la C.F.D.T. en matière de 


santé. Quot. du Médecin, 25 juillet 1973.
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Dans un manifeste ultérieur (22) la C.G.T. et la C.F.D.T. ont, en plus des revendications 


précédentes, déclaré “ avec force leur attachement à la médecine sociale et à l'hospitalisation 
publique ” qu'elles jugent “ gravement menacées par le secteur du profit, soutenu par le 
gouvernement ”.


Quant aux “  républicains indépendants ” ils ont déclaré en février 1973 par la voix de leur 
secrétaire général, Michel PONIATOWSKI, devenu depuis ministre de la Santé Publique : “ 
Notre attachement à la médecine libérale s'insère profondément dans nos convictions les plus 
profondes. (... ) Les rapports entre les secteurs hospitaliers public et privé ne devraient pas se 
poser en termes de rivalité hargneuse mais de complémentarité efficace. (... ) Il est donc 
indispensable que l'initiative privée vienne compléter les équipements de santé du pays ” (22).


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(21) Cette phrase anodine cache en réalité la volonté de supprimer les cliniques privées et 
de les “ racheter ” (F.  Mitterand), soit 50.000 lits de chirurgie et 56.000 lits de médecine, 
maternité, prévents, etc.  La note à payer a été évaluée à plus de 10 milliards. (Le Caducée, n° 
143, mai 1972).


(22) Tonus, “  La médecine libérale adaptée à notre temps ”, n° 545, 26 février 1973.
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12° LES CONSEGUENCES DE L'INSTITUTION


DU - TEMPS PLEIN HOSPITALIER -


Il faut bien dire qu'à ce sujet des erreurs ont été commises dans le passé.  En particulier, 
l'avènement du “ temps plein hospitalier ” et son application brutale, alors que les locaux de la 
plupart des hôpitaux ne s'y prêtaient pas.  Il en est de même des nouveaux règlements qui, 
provoquant une incertitude dans les promotions hospitalières, risquent, dans l'avenir, de nuire 
au recrutement des Chefs de Service et même de leurs collaborateurs les plus proches (23).  
C'est ainsi qu'un certain nombre de postes ne sont pas pourvus.


Nous avions personnellement, avant l'établissement du “plein temps”, proposé, au lieu du 
temps plein % intégral ” obligatoire pour tous et dans tous les hôpitaux, un système où le 
“ full-time” n'était pas impératif pour le Chef de Service, à condition que son Chef de 
Clinique, ou son adjoint immédiat, y soit tenu (et vice versa).  De même, parmi le personnel 
médical du service, une fraction déterminée des assistants et des attachés devait 
obligatoirement observer le “ temps plein ”, tandis que les autres restaient à “ mi-temps ”. Le 
système aurait eu l'avantage d'être moins révolutionnaire et de maintenir un certain équilibre, 
ainsi qu'une liaison directe, toujours utile, entre la médecine hospitalière et la médecine 
privée.  Chaque Chef de Service pouvait ainsi décider, selon ses aspirations propres, d'entrer 
dans
le “ temps plein ” ou non.  Etant entendu que celui-là même qui voulait vraiment “ faire
de l'enseignement ” ou de la  recherche pouvait ainsi choisir le “ plein temps ”, susceptible
de lui donner accès à la remarquable organisation matérielle et technique que possèdent
seuls certains services de Faculté et Centres Anticancéreux pilotes.  Dans ce système il y 
aurait eu, en effet, un réel avantage à garder un nombre d'assistants ou d'attachés à “ temps 
partiel ”, lesquels sont fort utiles dans les grands services toujours très encombrés.  En 
particulier en radiologie dans les C H U, où l'enseignement est, pour les Chefs de Servicc et 
ses Chefs de Clinique, une très lourde chargé, ces assistants et attachés “ mi-temps ” auraient 
continué, comme par le passé, à exécuter tous les examens relevant de leur spécialisation et 
pallié ainsi l'encombrement des Services, facteur qui nuit si gravement à la rotation rapide des 
malades hospitalisés.  Un autre avantage eût été que les malades seraient plus souvent 
radiographiés par des médecins spécialisés, et non par de simples manipulateurs.  Il n'est donc 
pas certain que la généralisation du “  temps plein ” soit souhaitable.


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(23) Le problème de la spécialisation est aussi lié à celui des chefs de clinique assistants 
qui sortent actuellement des hôpitaux. “  Ces jeunes gens de haute qualité, qui ont souvent été 
assistants quatre à cinq ans, et qui ont travaillé à l'hôpital avec des salaires misérables, n'ont 
pas reçu les titres qui leur auraient permis de rester dans le giron hospitalier, et se trouvent 
éjectés en pleine nature, presque à des âges canoniques, avec un C.E.S. qui n'est pas toujours 
adapté à la vie publique... ” (J.  Peltier, S.A.R., n° 125, déc. 1972, p. 11.)
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Notre collègue, P. FERRAND, député de la Creuse, avait déposé en 1958 une proposition 
de loi (N° 6585) par laquelle les Services Centraux d'Electro-Radiologie pouvaient 
“ fonctionner matin et soir selon le mode dit des - Services plein temps-, les séances de 
l'après- midi étant assurées SOIT par le médecin-chef  SOIT par les assistants et attachés du 
matin ”. Il s'agissait donc également d'une disposition non contraignante, et permet. tant de 
faire fonctionner les services d'une manière satisfaisante sans bouleverser de fond en comble 
l'exercice de la médecine hospitalière.


Ces considérations n'ont pas empêché le  Rapport de l'Inspection Générale des affaires 
sociales  de 1972 (Rapport BARDEAU) de proposer pour des raisons fallacieuses la 
suppression du “ temps partiel ” dans tous les hôpitaux.  Même probablement dans les plus 
petits des plus lointaines provinces, où le Chef de Service pourrait se borner à se “ tourner les 
pouces ” et “ lire son journal ” toutes les après-midi en toute quiétude.  C'est là vouloir 
transformer la médecine en une bureaucratie.


Les reproches au “ temps partiel ” de l'Inspection Générale des Affaires Sociales sont fort 
injustes.  Comme l'a montré excellement Claude LAROCHE dans un article récent, si les 
malades à Paris ne vont pas toujours dans les hôpitaux publics, c'est parce que la 
modernisation des locaux, en particulier dans les maternités, n'a pas été poursuivie en temps 
utile et que des cliniques privées, plus modernes, offrent des chambres individuelles, ainsi 
qu'un confort plus raffiné.


A l'Assistance Publique de Paris, que je crois connaître assez bien, puisque j'y ai vécu 
cinquante-cinq ans, j'ai toujours vu les électroradiologistes des Hôpitaux, dont moi-même, 
réclamer sans cesse la modernisation de leurs services restés très longtemps au-dessous de 
l'équipement des cabinets privés.


13° L'AVENIR DE LA MEDECINE LIBERALE


En ce qui concerne l'avenir de la Médecine privée, la déclaration solennelle du 
gouvernement du 19 niai 1971 réaffirmant son “ attachement ” à un “ exercice libéral ” 
considéré comme “primordial ”, et auquel il faut assurer un “ développement harmonieux ”, 
pourrait anesthésier certains d'entre nous (24), et les maintenir dans une confiance peut-être 
dangereuse.  Cependant, si la sagesse des hautes sphères gouvernementales nous est pour le 
moment acquise, il ne faut pas oublier que certains administrateurs plus ou moins inféodés à 
des partis politiques ennemis de la liberté, ou certains animateurs de mouvements sociaux, 
rêvent toujours de “ Service National de Santé ”, à la manière anglaise, danger primordial 
dont nous avons dit plus haut ce que nous en pensions.  Nous devons donc nous tenir sur nos 
gardes, car il n'est pas douteux que la suppression de la médecine “ à l'acte ” serait, pour la 
médecine française, une “ révolution ” que, pendant les cinq années de la Convention 
Nationale, il faut nous efforcer de combattre. 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(24) Le Ministre de la Santé a, cependant, déclaré en substance en décembre 1971 à la 
Faculté de Marseille que “ si les médecins ne comprennent pas le caractère de leurs 
responsabilités économiques,  l'ensemble de notre système de santé - donc de notre politique 
sanitaire se verrait remettre en question ” et cela “ non par l'intermédiaire d'un Ministre de la 
Santé, mais bien par le biais des obligations financières elles-mêmes ”.
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Afin d'éviter cet écueil, nous croyons indispensable d'accepter dès maintenant les 


nécessités de l'“ engagement national ”.


A cet effet, il faut rappeler que cet engagement a prévu la mise sur pied de “ groupes de 
travail ” susceptibles d'étudier toutes ces questions.  Il s'agit de gagner le “ pari ” car certains 
experts ministériels pourraient trouver, dans la constatation de “ fêlures ” dans le système, un 
motif venant à point pour déterminer un changement définitif d'orientation.


Il convient cependant de garder en mémoire que, comme nous l'avons vu plus haut, le 
début de la nationalisation de la médecine est commencé.  En particulier, avec l'établissement 
de la “carte sanitaire ” l'étau qui enserre les libertés médicales s'est fortement resserré.  Sans 
doute la construction de cliniques privées et leur extension étaient-elles soumises déjà, depuis 
de longues années, aux décisions d'une Commission ministérielle, Mais c'est maintenant 
l'équipement lui-même qui est visé par la loi du 13 décembre 1970 sur l'implantation du “ 
matériel lourd ” (25).


Il en résulte qu'il s'agit là d'une atteinte directe à la liberté d'installation des cliniques 
privées et des médecins Radiologistes.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(25) Les premières autorisations et refus de créations privées de Centres de rééducation 
fonctionnelle et d'appareils d'hémodyalise viennent de paraître.  Mais c'est comme toujours, la 
Radiologie qui est la plus visée, et les J.0. des 19 et 28 septembre 1973 viennent de faire état 
de 17 demandes de Radiologistes qualifiés concernant des appareils de télégammathérapie et 
de linéacs.  Quinze demandes concernant des postes d'une puissance de moins de 2 000 Rh/m 
à 1 mètre seront remplacés par des postes plus modernes (4 postes d'hôpitaux et 9 postes 
privés).  Mais les deux demandes d'implantation nouvelles ont été refusées.  En ce qui 
concerne les bêtatrons, sur quatre appareils demandés par le privé, un seul a été accepté (parce 
qu'il avait déjà obtenu une autorisation provisoire).  Enfin parmi les demandes d'accélérateurs 
linéaires, un seul a été accepté pour un centre anticancéreux et les trois autres demandés dans 
le privé ont été refusés.
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L - La réforme des études médicales


L'âge d'or du genre humain, n'est point derrière nous il est au devant, il est 
dans la perfection de l'ordre social; nos pères ne l'on point vu, nos enfants 
y arriveront un jour; c'est à nous de leur en frayer la route.


Henri de SAINT-SIMON, Vers l'âge d'or.


La réforme des études médicales procède de grands principes très discutables, et fortement 
discutés.  Le problème est lié, d'une part à la réforme des études secondaires, et d'autre part à la 
nécessité de fixer par planification une démographie médicale (recherche du nombre de 
médecins à “ produire ” par an, compte tenu de la pléthore des immatriculations de première 
année).  Ces problèmes procèdent eux-mêmes de l'existence, à chaque échelon, d'un “ numerus 
clausus ” dont l'application reste toujours fortement discutée.  D'autre part, les réformes de 
l'internat et des C.E.S. de spécialités ne peuvent, non plus, nous laisser indifférents.


1° LA REFORME DE L'ENSEIGNEMENT SECONDAIRE


Alors que nous pensions, il y a encore un an, que les dispositions prises, il y a peu d'années, 
concernant l'enseignement secondaire (1- et 20 cycle) paraissaient définitives, le Gouvernement 
vient d'ouvrir à nouveau le débat.  Il s'agit là d'une évolution permanente à laquelle nous sommes 
habitués puisqu'au cours des cinquante dernières années les programmes du secondaire se sont 
trouvés, sans cesse, modifiés.  Plus récemment, certaines réformes imposées, par exemple les “ 
mathématiques modernes ” introduites par M. LICHNEROWICZ, ont provoqué beaucoup de 
remous et de désordre parmi les élèves, et même parmi les maîtres.  Elles n'ont pas encore, en 
effet, prouvé leur nécessité, et on ne connaît pas encore quel sera le résultat d'une révolution 
apparemment trop savante.  Mais, en ce qui concerne les réformes générales récemment prévues, 
il s'agit certainement, cette fois, d'une mutation beaucoup plus profonde puisque la “ loi 
d'orientation ” doit être précisée.  On semble vouloir s'attaquer à des études supérieures jugées “ 
d'une longueur démesurée ” et à la simplification des programmes.  La création du D.U.E.G. doit 
être également justifiée, ainsi que les dispositions permettant fort judicieusement à une partie des 
étudiants inadaptés de quitter l'Université plus tôt que 16 ans, sous la condition qu'ils suivent une 
préparation professionnelle.
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(1) Les opinions exprimées dans ce chapitre n'engagent que leur auteur.
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Ce que l'on peut penser de la suppression du baccalauréat. - Dans un discours récent (2), le 
Premier Ministre Pierre MESSMER a mis en doute l'utilité du baccalauréat : “ Si le baccalauréat 
disparaissait, ce ne serait pas une catastrophe nationale. ”


Or, le baccalauréat ayant joué jusqu’ici le rôle d'un test capital en ce qui concerne l'accès aux 
études médicales, il convient de rester très prudent quant aux réformes dont il pourra être l'objet.  
On pourra juger de son importance, en rappelant simplement qu'il y a vingt-cinq ans Georges 
DUHAMEL faisait campagne pour faire comprendre que le baccalauréat ès-lettres était le seul 
qui convienne à la préparation à la médecine.  Mais, quelques années plus tard, c'est le contraire 
que l'on décida.  Et plus récemment, un référendum parmi les médecins a donné un “ oui ” 
massif à l'ouverture des études médicales pour les littéraires et ont même protesté contre la 
“mathématisation ” des études médicales.  On peut encore discuter à ce sujet à perte de vue : car 
si l'on peut admettre qu'une préparation philosophique peut être indispensable à certaines 
disciplines, comme la psychiatrie, il paraît évident que des classes scientifiques sont 
indispensables lorsque des médecins veulent se spécialiser dans des sciences exactes, comme la 
biochimie et même la radiologie et surtout la radiothérapie.


On aurait pu craindre que la suppression du baccalauréat, en tant que sanction des études 
secondaires, en abolissant la présélection qu'il détermine à l'entrée des Facultés, n'aggrave une 
situation déjà très inquiétante quant au nombre exagéré des étudiants ayant accès à la médecine.


La Société des agrégés, par la voix de leur Président Guy BAYET, l'avait du reste bien marqué 
en écrivant :


“ L'examen national (avec notamment des épreuves écrites anonymes) passé devant 
un jury composé de professeurs qui ne sont pas connus du candidat, est la seule formule 
qui assure un contrôle sérieux et objectif des connaissances et des aptitudes des candidats 
de tous les établissements d'enseignement public et privé (... ). Cette détestable politique 
de laisser-faire et de laisser-aller aboutit à une médiocratisation généralisée des études ”.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


(2) Pierre MESSMER. - Discours de Phalsbourg, 1er septembre 1973.
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Sans doute, le Ministre de l'Education Nationale, Joseph FONTANET, l'a-t-il bien compris, 
car depuis la “ petite phrase ” de M. MESSMER, le vent a soudain tourné : le Ministre a rendu 
public le 16 janvier 1974 son nouveau projet de réforme qui maintient le baccalauréat, mais le 
simplifie.  Au lieu de douze “ bacs ” démultipliés en vingt options, la réforme FONTANET n'en 
garde que trois : le scientifique, le littéraire et le technico-économique.  Le nouveau baccalauréat 
sanctionnera les études secondaires, mais le candidat qui désirera entrer en université devra 







présenter non seulement la moyenne, mais une note supérieure à celle-ci dans la branche 
universitaire qu'il aura choisie.


De sorte qu'il faut bien comprendre que le baccalauréat est maintenu , mais que ses deux 
fonctions - sanction des études secondaires et droit d'entrée à l'Université -, sont dissociées.  En 
d'autre terme, le baccalauréat sera donc “ une condition nécessaire mais non suffisante d'accès à 
l'enseignement supérieur ”,


Ainsi un bachelier qui désirera entrer en université scientifique devra présenter une note en 
mathématiques plus élevée que la moyenne.  Le bachelier sans “ spécialisation universitaire ” 
sera versé dans un cycle court de formation professionnelle.  Il est également précisé que les 
redoublements seront supprimés de la sixième à la troisième, mais redeviendront possibles au 
niveau de la troisième.  La réforme se défend d'être un retour à la sélection, mais elle l'est en fait, 
et certains partispolitiques ne s'y sont point trompés, qui la critiquent déjà violemment.


La réforme semble cependant, au premier cycle assurer une meilleure égalité de chance des 
enfants, et au deuxième cycle permettre aux élèves de choisir les matières vis-à-vis desquelles ils 
se sentent mieux doués.  On notera surtout la volonté de donner des responsabilités à l'élève du 
second cycle secondaire, en lui confiant en quelque sorte son propre destin.  Le second cycle 
s'efforcerait donc, conformément aux plus belles espérances pédagogiques, de réaliser un facteur 
d'égalisation sociale susceptible de pallier les inégalités d'origine familiale.


Sur le plan européen, la réforme est en accord avec les règlements des différents pays, dont 
aucun n'admet qu'une fin d'examen secondaire donne automatiquement accès à une université.  
Enfin, l'orientation précoce permettra d'éviter un trop grand pourcentage de non  réussites qui, 
dans la pratique, peut atteindre, nous dit-on, 40 %. Notre opinion personnelle reste toujours la 
même :


     il vaut mieux aiguiller les sujets déficients assez tôt vers des enseignements 
techniques, que de les laisser perdre leur temps à rechercher en vain, une fin 
d'étude qui n'est pas à leur portée.   


 Du reste, si la nouvelle réglementation est mise en vigueur à la rentrée de 1975, elle ne pourra 
être appliquée qu'au baccalauréat de 1978.
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Il faut noter que malgré les difficultés (il est bien difficile de contenter à la fois les intérêts 
divergents des professeurs, des parents, des élèves et de l'administration), le projet a été adopté (à 
une faible majorité il est vrai) par le Conseil de l'Enseignement Général.  On peut dire qu'il tend 
à rendre une valeur et un prestige au baccalauréat.


Cependant, la question ne peut encore être considérée comme résolue : d'une part le colloque 
“ Ecole et Société ”, émanation de la C.F.D.T. et de la S.G.E.N. réuni le 3 mars 1974, a décidé d' 







“accroître les oppositions contre la notation -, et de “ lutter contre la sélection ”, et les “ Etats 
Généraux syndicaux et politiques pour la démocratisation d second degré ” animés par les 
militants proches du parti communiste (C.G.T.) ont constaté que le projet FONTANET “ conduit 
à l'aggravation de la sélectivité et de la ségrétation ”. Le Parlement tranchera.


Pour nous, médecins et spécialistes, la question reste simple : il s'agit de savoir si cette 
réforme peut aboutir à une meilleure préparation aux études du troisième cycle et à écarter les 
sujets inaptes à entreprendre des études difficiles.


2° POUR OU CONTRE LA SELECTION EN MEDECINE ?


Plus on étudie la question, plus on s'aperçoit que les avis les plus contradictoires ont été 
émis à ce sujet, et qu'il est à peu près impossible de se faire une opinion.


Si nous abordons ici cette controverse, qui peut paraître éloignée de la Radiologie, c'est pour 
cette raison que notre discipline ne peut rester indifférente à une bonne formation médicale, ainsi 
qu'à une préparation efficace à l'exercice de la spécialité.


Une première remarque : le “ numerus clausus ” - en l'espèce un concours - est appliqué à 
l'entrée à l'Ecole Vétérinaire d'Alfort, alors qu'il n'en a jamais été question en ce qui concerne les 
Facultés de Médecine.  D'où la remarque de certains observateurs, qui se sont montrés fort 
surpris qu'une “sélection plus sévère soit nécessaire pour soigner les animaux que pour soigner 
les hommes ” (R.  COLIEZ).
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Jean GUEHONNEAU, Membre de l'Académie Française, qui a passé de nombreuses années 
au Ministère de l'Instruction Publique, à organiser les Maisons de la Culture, a donné en faveur 
de la sélection des raisons qui ont pu paraître péremptoires à certains.  Il s'agit, du reste, d'idées 
générales : “ La sélection, dit GUEHONNEAU, c'est mettre chacun à sa place, compte tenu de 
l'inégalité des esprits.  Comme il n'y a aucun espoir que tous les hommes naissent avec les 
mêmes dons, il faut bien trouver un moyen pour classer leurs possibilités intellectuelles et leur 
aptitude à un métier déterminé. . Un autre auteur célèbre a écrit : “ L'égalité est un mythe. ” 
Nous n'ignorons pas que, vu de cette façon, le problème n'est pas pour autant résolu car, à partir 
de ce moment, tout va dépendre de l'efficacité des moyens employés pour effectuer 
judiceusement le choix entre les candidats.  Ici les discussions commencent, et les idées émises 
paraissent fortement influencées par les tendances personnelles des interlocuteurs.  En effet, si 
quelques-uns tiennent à affirmer que l'Etat doit permettre à tout sujet, quel qu'il soit, surtout s'il 
est d'origine modeste, de tenter sa chance, d'autres estiment au contraire que c'est perdre 
beaucoup d'argent et de temps que d'essayer de sauver des incapables qui réussiraient beaucoup 
mieux ailleurs.  Au reste, il semble qu'à l'étranger la notion de sélection soit restée valable.  La 







sélection n'est en effet nulle part aussi sévère que dans les pays de l'Est, et les derniers 
renseignements reçus des grandes universités américaines semblent montrer que l'entrée dans 
les Ecoles de Médecine est à nouveau plus sévère : les derniers chiffres connus indiquent qu'en 
1973, aux Etats-Unis, moins de 37 % de postulants ont été acceptés (3).


Tout a été dit sur l'impossibilité, pour les universitaires, de dispenser un enseignement 
pratique efficace aux étudiants dans les hôpitaux, lorsque le nombre de ces derniers est trop 
élevé par rapport au nombre des malades.  A titre indicatif, J. LENÈGRE, peu de temps avant 
sa mort, avait insisté sur les dangers de l'inflation.  Il avait signalé que “ le chiffre des étudiants 
dans les services hospitaliers atteignait un degré intolérable (... ) leur nombre étant supérieur au 
nombre des malades, ce qui compromettait le confort et la tranquillité de ces derniers ”.


Il semblerait donc que la question de “ numerus clausus ” s'était trouvée réglée 
indirectement par les faits lorsque, plus récemment, le


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(3) Brigitte JEANNENEY. - Dans les grandes universités américaines.  Le Monde, 12-13 
août 1973, p. 7.
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“ Syndicat National de l'Enseignement Supérieur . dans un manifeste (4) a déclaré, contre toute 
attente, “ que le “ numerus clausus ” (... ) loin d'entraîner une amélioration de la qualité de 
l'enseignement, est devenu un élément de sa dégradation par un mécanisme auto-entretenu de 
malthusianisme dans les études, de blocage de carrière (... ) et de stagnation des équipements 
nécessaires ”.  Ce syndicat semble protester surtout contre le fait que les étudiants, refusés au 
cours de deux premières années, “ se trouvent sans possibilité ”, et que le nombre des lits 
d'enseignement n'a pas encore été augmenté.


L'explosion estudiantine. - Le “ rush ” des étudiants vers la médecine a commencé en 
1967-1968.  Alors que l'année précédente les effectifs de première année étaient de 14.600, ceux-
ci s'élevèrent subitement à 24.448 en 1967-1968, pour passer à 26.140 en 1968-1969, à 25.175 
en 19691970, et à 25.225 en 1971-1972.  Dès lors on comprit très rapidement en haut lieu, et dès 
1971, qu'un tel afflux risquait de devenir dangereux, les conditions essentielles de la formation 
des médecins n'étant plus remplies.  Bon gré, mal gré, comme nous venons de le voir, la sélection 
devenait donc nécessaire.


A partir de ce moment, une question très grave s'est posée : celle de l'enseignement pratique à 
dispenser à ces étudiants.  Car, si, dans les Ecoles d'ingénieurs, le nombre des étudiants peut être 
indéfini, et limité seulement par la capacité restreinte des amphithéâtres, il ne saurait en être de 
même en médecine où, à partir de la troisième année, les étudiants “ doivent disposer de tout ce 
qui est nécessaire en vue d'un enseignement correct ” (J.  VAGUE). Traduisons en disant qu'ils 
doivent pouvoir examiner des malades et effectuer des actes de petite chirurgie.  Or, le nombre 
de lits susceptibles d'être utilisés à ce sujet est forcément limité.







Nous continuerons cependant à penser que le danger n° 1, compte tenu du parc hospitalier 
existant, consisterait à lancer dans le pays des médecins insuffisamment instruits.


3° LA DEMOGRAPHIE MEDICALE


A la lumière des considérations précédentes, il n'est pas indifférent de rechercher la meilleure 
méthode pour préserver le niveau de formation des futurs médecins, en même temps que les 
moyens de combattre la pléthore.  Or, cette formation s'effectuant, comme nous venons de le 
rappeler, principalement au lit du malade, il importe que chaque étudiant puisse, lors de ses 
années cliniques, suivre un nombre suffisant de patients.  Cette nécessité, en même temps que les 
possibilités d'encadrement, limite forcément le nombre d'étudiants susceptibles d'être formés.  Et 
c'est la raison pour laquelle il a été décidé (octobre 1973) que l'accès en deuxième année se fera 
sur concours afin d'éviter le retour du grave conflit des “ reçus-collés ”.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(4) Le Monde, 1-1 septembre 1972, p. 6.
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Plusieurs organismes officiels se sont préoccupés de rechercher à quel chiffre il y a lieu de 
limiter le nombre des étudiants, et par conséquent le nombre des diplômes à accorder chaque 
année :


1°  Le Ministre de la Santé, par son éminent directeur général, P. CHARBONNEAU, avait 
très judicieusement étudié ce problème en 1972 (5).  On s'était aperçu à cette époque que, 
puisqu'un “numerus clausus ” ne pouvait être instauré au début des études médicales, il convenait 
d'étudier le problème à partir des possibilités d'instruction apportées par les hôpitaux.  A cet effet 
deux arrêtés ont fixé, en 1971 et 1972, à un plus de 25.000 (6) le nombre total des postes 
hospitaliers qui peuvent tre offerts, dans les C.H.U., aux étudiants entrant en quatrième année 
(7).  Mais ceux-ci ayant à effectuer trois années d'hôpital, il en résulte que le nombre des 
étudiants ne peut dépasser par an que le tiers, soit environ 8.000.  Or c'est ici que le bat blesse, 
car il devient obligatoire de réduire le nombre des étudiants AVANT la troisième année, et il est 
fort difficile de reconnaître au cours des deux premières années (qui sont des années consacrées à 
l'étude des sciences fondamentales) si un sujet de 20 ans environ sera susceptible, plus tard, 
d'avoir un bon contact avec les malades, et de pratiquer de bons diagnostics.  Et comment faire, 
en cas d'échec, pour que ces premières années ne soient pas perdues ? Et il faut bien pourtant que 
la sélection puisse jouer au cours des premières années.


D'après le “ Rapport sur l'Organisation des études médicales ” l'élimination serait 







importante : entre ceux qui sont reçus à la première


(5) La sélection des étudiants en médecine (Gazette Médicale de France, tome 79, n° 10, 
mars 1972, p. 1590).


(6) Un arrêté publié au 1.0. du 23 août 1973 a fixé, pour l'année universitaire 1976-1977, le 
nombre des étudiants de 2°, 3° et 4° années du D.C.E.M. à 25.691. (Pour   le chiffre est fixé à 
25.783)


(7) Le calcul tient compte du chiffre rappelé plus haut : un étudiant pour cinq lits.
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année et ceux qui terminent, le rendement serait de 63 %. Et, cependant, il y aurait intérêt à ce 
que la sélection soit précoce, car elle doit permettre d'éliminer des “ inaptes évidents et 
fondamentaux ” (J.  LENÈGRF).  Il faut éviter d'écarter trop d'étudiants “ après plusieurs années 
d'études supérieures, alors qu'ils n'auraient plus, à ce moment, aucune possibilité de reconversion 
et que ces années seront perdues pour eux ” (P.  CHARBONNEAU).  Il semble, du reste, que ce 
soit vers cette solution que l'on tende (8).


On peut conclure que, puisqu'en comptant les lits d'hôpitaux il est possible de former 8.000 à 
8.500 étudiants par an, il convient d'essayer de s'y tenir.  Ces chiffres permettraient, en principe, 
de compter un étudiant pour cinq lits de C.H.U.


Quant aux dernières statistiques, elles semblent montrer qu'il existe une certaine tendance à 
éliminer plus tôt, au début des études, environ la moitié des candidats, après quoi la réussite 
serait élevée.  On a prononcé à ce sujet le chiffre de 95 % (H.  PRESSAT) Ce chiffre de 8.000 
pourrait, d'après le Ministre de la Santé, correspondre à 230 médecins pour 100.000 Français en 
1990.


On a du reste contesté ces calculs.  Selon le Professeur Jean VAGUE, le nombre des 
étudiants hospitaliers, délimité par les Ministères de l'Education Nationale et de la Santé 
Publique, est non seulement “ plus que suffisant ” mais “ excessif ” : “ A Paris, si l'on tient 
compte des seuls lits modernes, on aurait, selon les prévisions actuelles, 1,4 lit par étudiant, et à 
Marseille 1,8 (... ). Leur environnement ne permettrait ni l'enseignement correct, ni la recherche, 
ni l'exercice de la médecine à plein temps. -


D'une étude plus récente d'André DELION (9), rapporteur général du second rapport d'exécution 
du VIe Plan, il résulterait que la plupart des U.E.R. médicales “ pratiquent souvent une sélection 
- parfois sévère après celle de la première année - qui aboutirait, en définitive, à un taux 
supplémentaire d'élimination de l'ordre de 35 % entre la fin de cette première année d'études et 
l'entrée en dernière année ” (Service central de sondages du Ministère de l'Education Nationale).  
L'étude de cet auteur conclurait in fine au résultat suivant : les deux tiers des étudiants de 







première année ne pourraient terminer leurs études.


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(8) On comprend que la question reste complexe, car il existe forcément des différences de 
comportement de la part des enseignants d'une Faculté à l'autre. “  La sévérité des uns (ou leur 
malthusianisme) compense l’indulgence excessive des autres (ou leur parti pris), mais, 
finalement, la moyenne nationale recouvre bien des inégalités. ” (J.-J. BERNIER.)


(9) Anita RIND. - La sélection n'a pas découragé les candidats aux études médicales.  Le 
Monde, 8 août 1973, p. 12.
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Il semble donc que “ pour des raisons sociales, morales ou autres, des étudiants se sont 
engagés sans songer à des voies de recours ”. Il faut que chacun se pénètre de ces chiffres et 
qu'ils soient portés à la connaissance des parents, professeurs du secondaire et lycéens, en 
particulier à tous ceux qui sont en section D.


2° D'autre part, une étude récente extraite d'un rapport présenté au Conseil National de 
l'Ordre, basé sur un chiffre moyen “ raisonnable ” de 220 médecins pour 100.000 habitants, à 
atteindre pour la décennie 1980-1990, a montré que le nombre des étudiants qui commencent 
leurs études devrait être en moyenne chaque année de 4.200. Ce chiffre est en contradiction avec 
celui donné plus haut par le gouvernement, puisque l'arrêté du 21 octobre 1971 aboutit, comme 
nous l'avons vu, à un chiffre presque deux fois supérieur à celui des besoins ici estimés.


3° Le VI éme Plan, en partant de raisonnements sensiblement analogues, était arrivé à fixer 
le nombre annuel des diplômés à 6.000. Ce chiffre permettrait (?) d'atteindre une densité 
médicale de l'ordre de 200 médecins pour 100.000 habitants jugée nécessaire par le Plan.


4° D'après les déclarations récentes de M. PONIATOVSKY (10), il existe actuellement en 
France environ 60.000 médecins en exercice, ce qui représente une densité médicale de 133,5 
médecins pour 100.000 habitants.  Quant au retard que notre pays doit combler d'ici 1985, il est 
de l'ordre de 30.000 médecins. “ Mais encore faut-il, dit le Ministre, que nous comblions ce 
retard de manière progressive et saine.  Ce n'est pas ce qui se passe aujourd'hui, et nous 
risquons d'avoir dès 1978 le nombre de médecins nécessaires en 1985, 8.000 étudiants environ 
devenant chaque année médecins, et, “ si l'on estime qu'une carrière médicale moyenne dure 
trente ans, on arrivera, à ce rythme, à un Corps médical de 240.000 membres, c'est-à-dire dix 
fois notre retard actuel et deux fois le chiffre nécessaire en France ”.







5° Répondant à une question parue à l'officiel, le même Ministre de la Santé a déclaré (J.O. 19 
janv. 1974) que le principe de limitation actuellement en usage “permettra de délivrer dans les 
années à venir près de 9.000 doctorats en médecine par an, contre 2.250 en 1960 et 3.600 en 
1970.  Ainsi la densité médicale de la France qui était de 100 médecins pour 10.000 habitants en 
1960, atteindra 150 en 1975 et dépassera 200 en 1985. ”


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(10) Le Monde, 18 novembre 1973, p. 7.
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6° A ce sujet, le Pr J. FREZAL, Président de l'Université RenéDescartes, vient de rappeler 


qu'à la fin de l'année universitaire 1973-74, on “ sortira ” environ 11.000 diplômés, tandis que le 
Vle Plan français n'en prévoyait que 6.000, que la Grande-Bretagne forme 3.000 médecins par 
an, et l'Allemagne Fédérale 5.500. “ Je ne pense pas qu'il y ait ne seule personne sérieuse qui 
puisse prétendre que nous ayons les possibilités et les moyens de former vraiment 10.000 
médecins par an, ni que cet effectif soit conforme a x besoins - si incertains que ceux-ci puissent 
paraître - ou qui puisse ignorer que cet afflux sans exemple ne puisse avoir des conséquences 
considérables sur l'exercice de la médecine et sur la consommation médicale ” (J. FREZAL) 
(11).  NOUS le verrons également plus loin : la multiplication irraisonnée des docteurs en 
médecine, jointe à l'afflux prochain des médecins européens, ne peut que conduire à une 
dégradation de la qualité des généralistes et des spécialistes (dangereuse pour les malades), à une 
multiplication des actes (coûteuse pour la Sécurité Sociale), et à une pression accrue des 
Pouvoirs Publics en faveur d'une nationalisation dont les conséquences, bien connues ailleurs, 
sont contraires à l'éthique médicale.  C'est le nombre de 6.000 médecins formés par an qui doit 
être définitivement retenu,


Sur le nombre nécessaire et suffisant des médecins à prévoir dans l'avenir, tout a donc été dit 
et les opinions les plus contradictoires émises.  A ceux qui pensent que le nombre de médecins 
sera insuffisant, on doit rappeler que, si les médecins sont trop nombreux, ils seront amenés à 
augmenter le nombre de leurs consultations et visites journalières, ce qui n'est pas compatible 
avec une médecine de qualité.  Si  les conditions exigées par la “ Caisse Autonome de Retraite 
des Médecins ” n'étaient pas si dures, on ne verrait plus tant de médecins obligés d'exercer 
encore aux alentours de 75 et 80 ans.


Le problème reste donc non résolu des étudiants qui, après une, deux ou trois années, se 
trouvent éliminés.  Il conviendrait peut-être de diversifier leurs débouchés.  On comprend leur 
amertume, mais la sélection pratique reste inéluctable.  Ce problème se rapproche de celui des 
études secondaires : des pensées démocratiques ont voulu, en donnant leurs chances à tous, poser 
le principe des études obligatoires jusqu'à l'âge de 16 ans.  Mais beaucoup d'élèves, se sentant 
mal engagés, préféreraient de beaucoup pouvoir, avant cet âge, se diriger vers des professions 







techniques ou manuelles.  Il seraient certainement beaucoup plus heureux.


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(11) Quotidien du Médecin, n° 657.
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4° LES ETUDES MEDICALES, L'EXTERNAT, L'INTERNAT


Il reste beaucoup de choses à dire sur les réformes réalisées, d'une part, il y a un peu plus de 
dix années (réforme DEBRÉ) et, d'autre part, sur celles qui furent mises hâtivement en 
application après le printemps de 1968.  On pourrait schématiser la situation de la manière 
suivante : on a supprimé dans certains examens les écrits théoriques, sous le prétexte que la 
mémoire intervenait seule, et que le candidat se bornait à réciter par coeur son “ bouquin ” ou sa 
“ polycopie ”. En réfléchissant, on peut admettre que c'est peut-être l'étude trop fouillée des “ 
sciences fondamentales ” . qui a amené un tel jugement.  Si l'on se reporte, par exemple, à l'étude 
de l'anatomie, qui est restée pendant plus de cinquante ans imprégnée de l’oeuvre (pourtant 
magistrale) de FARABEUF, il faut bien dire que l'enseignement de cette science était fait avec 
une grande minutie.  Il fallait, à l'examen, ne pas hésiter à énumérer les quatorze branches 
collatérales de l'artère maxillaire interne...


Dans la réalité les tendances éducationnelles ont changé : on attache à l'heure actuelle plus 
d'importance à la biologie qu'à l'anatomie, et les manuels de préparation aux premières années de 
médecine, compte tenu des dernières découvertes sur les supports chimiques de l'hérédité et le 
décryptage du code génétique (A.D.N. ou acide désoxyribonucléique), provoquent au moins 
autant de tourments aux jeunes étudiants en médecine que la rigoureuse énumération des nerfs 
crâniens.  Mais comment prévoir à l'avance si l'étudiant profitera plus, dans l'avenir, au cours de 
sa carrière médicale, de la bonne connaissance de la double hélice de CRICK et WATSON ou des 
anomalies de l'artère d'ADAMKIEVICZ qui irrigue la moelle ? Question insoluble.  Mais il 
restera de tout ceci, pour l'homme mûr, l'habitude d'une gymnastique de l'intellect qui reste à la 
base de l'esprit scientifique.  Edouard HERRIOT n'a-t-il pas écrit que “ la culture c'est ce qui 
reste lorsqu'on a tout oublié ” ?


De tous temps, la manière d'enseigner a toujours été un critérium de succès, et les bons 
professeurs ont toujours fait les bons élèves. R. MOLINE l'a bien marqué lors d'une discussion 
avec le Professeur MATHÉ, reproduite dans la Presse Médicale (12).
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Il a été affirmé que la suppression des épreuves écrites, et même de certains “ oraux ” de fin 


d'année, remplacés par le fameux “ contrôle continu des connaissances ”, constitue une réforme 
qui favorise surtout les mauvais élèves qui, désirant échapper à la sélection, craignent les 
interrogatoires d'ensemble, seuls susceptibles de les juger.


Quelle que soit la méthode employée, la Médecine ne peut s'offrir le luxe de lancer dans la 
société des médecins ou des spécialistes dont les connaissances sont insuffisantes.  La 
responsabilité serait trop grave, car la santé des malades et l'état sanitaire du Pays en dépendent 
directement.  Délivrer au hasard des diplômes de langues orientales ou d'archéologie ne 
comporte pas les mêmes risques.


La suppression de l'externat. - L'externat a été supprimé pour beaucoup de bonnes raisons (en 
particulier parce que, seuls, les étudiants ayant passé l'externat pouvaient apprendre à examiner 
les malades et à pratiquer de petites interventions), mais on s'aperçoit seulement maintenant que 
si  le nombre des candidats à l'internat est extravagant (1.800 pour 300 places en 1971) et 
demande, de la part des jurys, un travail considérable (pour ne pas dire impossible), c'est 
justement par le fait que la présélection (c'est-à-dire l'externat) n'existe plus.


L'internat. - Les résultats de la préparation à l'internat sont-ils actuellement ce qu'ils étaient il 
y a vingt-cinq ans ? Les professeurs semblent avoir répondu par la négative.  Mais il est vrai 
que la préparation à l'internat de Paris, à la même époque reculée, a laissé à tous ceux qui la 
suivirent un souvenir cuisant.


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(12) R. MOLINE parlant des amphithéâtres vides de l'ancienne Faculté accuse certains 
professeurs de n'exposer aux jeunes élèves que  leurs dernières recherches ” : “ On conçoit le 
vide des amphithéâtres officiels et le succès d'un Paul FROMENT ou d'un Roger MOUNIER 
qui acceptèrent de décrire la courbe de Damoiseau... (... ) Au surplus, ROUVIERE, CORDIER, 
POLONBVSKI parlaient devant des amphithéâtres pleins (... ) On a sans doute les 
amphithéâtres qu'on mérite. (... ) Et puis cette accusation de bachotage ! Qui peut croire que 
c'est un périt et surtout de nos jours on l'on veut savoir avant d'avoir appris ? ( ...) C'est en 
conférence d'internat, avec des internes chevronnés il est vrai, que j'ai entendu le plus et le 
mieux discuter les dernières communications à la Médicale des Hôpitaux et les comptes rendus 
des récents Congrès.  Là précisément se trouvait réalisé cet enseignement par petits groupes 
avec contrôle permanent - mais sans sanction paralysante - tant et si vainement réclamé depuis 
1968.” . (R.  MOLINE, Nouvelle Presse Médicale, n- 21, 20 mai 1972, p. 1454.)
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On apprenait l'anatomie comme si TOUS LES ETUDIANTS et TOUS LES INTERNES devaient 
devenir des chirurgiens.  Certes, l'étude de l'anatomie, et de la dissection, constituait une école 
incomparable de rigueur scientifique et un “dressage intellectuel ” souvent nécessaire.  Mais on a 







raison de penser que la connaissance mnémonique desdites quatorze branches collatérales de la 
maxillaire interne, n'était pas essentielle à la formation d'un bon praticien.  D'autant que le grand 
argument actuel des élèves consiste à dire qu'il n'est pas indispensable de pouvoir les “ réciter ”, 
puisqu'on peut facilement les retrouver dans les livres, si le besoin en est.  Au demeurant des 
études anatomiques très détaillées n'apparaissent nécessaires qu'en vue de certaines spécialités : 
évidemment la chirurgie.  Mais il est certain que la connaissance d'une anatomie fine est 
également indispensable en neurologie et en radiologie.  Si l'on veut seulement envisager le 
domaine des vaisseaux sanguins, que nous venons d'évoquer, la connaissance de l'anatomie 
normale de toutes les artères est devenue indispensable au radiologiste, en raison des progrès 
considérables survenus récemment dans les artériographies cardiaques et cérébrales.  On nous 
répondra à nouveau que “   les livres sont là ” et qu'“ il n'est pas utile de le savoir, mais qu'il 
suffit de le rechercher au moment voulu ”. Nous croyons, cependant, qu'il serait préférable, au 
moment utile, de l'avoir déjà su.  La discussion sur cette question - encore actuelle - reste 
ouverte.


Quoi qu'il en soit, le niveau des internes de Paris, de l'avis de la plupart des enseignants, 
n'est plus celui d'autrefois.  Le Professeur Jean GOSSET, chirurgien de l'Hôpital Saint-Antoine, 
qui se préoccupe depuis plusieurs années de l'enseignement de la médecine, vient de lancer un cri 
d'alarme (13).  Après le concours d'internat de 1973, il y a eu 304 nommés et 1.499 refusés.  Les 
copies remises par les refusés renseignent sur le niveau des connaissances des élèves de 
quatrième année deuxième cycle.  Or, ce niveau est nettement insuffisant : la moyenne des notes 
a été en médecine de 6,26 sur 20, en chirurgie de 5,11, en biologie de 3,26 et en anatomie de 
2,56.  Toutes les questions étaient cependant classiques et élémentaires.  Le chirurgien Jean 
BFNASSY (14) pense que de pareils résultats sont dus à l'explosion numérique des étudiants, 
rendant l'enseignement plus difficile, et surtout à la suppression de l'externat qui a entraîné “ une 
baisse considérable du niveau des études ”.


Vers une plus grande sévérité des études ? - En ce qui concerne la nécessité de procéder à 
une rénovation de la sévérité de l'enseignement dans tous les domaines, il semble qu'un 
revirement ait commencé à se produire, tout d'abord au niveau des agrégés enseignant au second 
degré.  Leur Assemblée Générale du 26 mars 1972 a en effet réclamé un “ changement net de la 
politique dans les lycées ”, en particulier la reprise “ d'épreuves écrites notées de 0 à 20 ” et “ un 
travail effectif des élèves ” (15).


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(13) Bulletin de pédagogie médicale, 1973.
(14) BENASSY (J.). - Les études médicales en péril, Quotidien du Médecin, n° 20, 11 mars
1971, p. 2.
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Il n'est pas impossible que ce retour en arrière entraîne également plus de sévérité dans les 
études médicales.  En effet, à la lecture des différents travaux effectués dans ces derniers mois 







sur la sélection, et bien que les avis paraissent encore très partagés, des prémices de rénovation 
semblent s'amorcer.  Lors de la réunion dernièrement organisée à Strasbourg par le “ Comité 
International de Formation Européenne les conclusions suivantes ont été formulées :


1) La sélection  “ quantitative ” ne peut s'imposer qu'en fonction des besoins réels 
des pays.


2) La sélection  “ qualitative ” est nécessaire car “  on ne peut admettre que de futurs 
médecins ne fassent pas la preuve de qualités réelles ”.


3) On doit préférer à une  “ sélection scientifique ” une “ sélection médicalisée ”.
4) Le contrôle des connaissances sous la forme de compositions écrites “ est une


garantie irremplaçable ”.


5) L'harmonisation des études dans les différents pays “ ne passe pas par 
l'uniformisation mais plutôt par le respect des règles minimales communes pouvant 
permettre une libre circulation des étudiants ”.


Qui dit mieux ? Est-ce un espoir valable ?


Si nous avons longuement étudié ces questions de base, c'est que nous estimons qu'elles sont 
susceptibles d'intéresser les spécialistes, au même titre que les praticiens, quant à l'avenir de 
l'exercice de la médecine.


5° LA REFORME DU TROISIEME CYCLE


(FORMATION DES SPECIALISTES) 


Les conditions de qualification des médecins spécialistes avaient été réglementées assez 
récemment, par un arrêté du 4 septembre 1970.  Cet arrêté a entériné l'existence des anciennes 
spécialités mais, d'une part, a tenu compte de la création nouvelle de la spécialité de “ médecine 
interne ” avec exercice exclusif et, d'autre part, de la scission entre la neurologie et la psychiatrie.  
De même le C.E.S. de radiologie a été scindé en radiodiagnostic et radiothérapie (avec cumul 
possible).  Il semblait que ces textes, ainsi que les règles particulières établies en vue de 
l'obtention des différents certificats, aient été jugés jusqu'ici dans la pratique comme satisfaisants, 
en raison notamment du fait que toutes les spécialisations, avec quelques variantes, nécessitent 
trois ou quatre années d'étude avec un examen de fin de première année (épreuve écrite anonyme 
jugée par un jury national), et un examen de fin d'études comportant une épreuve également 
écrite anonyme (jury national).
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(15) Quotidien du  Méd., n° 265, 31 mars 1972, p. 4.
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Malgré ces dispositions qui semblaient donner satisfaction, la question de la formation des 


spécialistes vient d'être reprise en raison de la nécessité de les harmoniser avec le Marché 







Commun.  On peut, du reste, se demander si une refonte complète du système était vraiment 
nécessaire, et s'il n'était pas plus simple de renforcer les dispositions existantes qui ont fait leurs 
preuves, en se bornant à tenir le plus grand compte des dispositions du Traité de Rome.


Quoi qu'il en soit, la nécessité (?) d'une réforme a amené la réunion par le Ministère de la 
Santé Publique d'un certain nombre de Commissions, dont la plus importante, la Commission 
CASTAIGNE, a préconisé ce que l'on appelle l'“ internat qualifiant ”, ce qui veut dire que tous 
les spécialistes seraient dans l'obligation de passer par un “ internat rénové ”. TOUS les 
spécialistes devraient passer par cet internat.  Mais là se place une première difficulté, c'est que 
l'internat n'existe pas à l'étranger et que par conséquent le projet n'est pas adaptable à l'Europe 
des Neuf.  D'autre part, ce projet, qui réduirait le nombre des spécialistes, ne tient pas compte des 
besoins d'une population en croissance, ni des aspirations des petites villes qui ne peuvent plus se 
passer aujourd'hui de certains spécialistes.  Or, le nombre de places d'interne disponibles, même 
après révision des besoins réels des hôpitaux et des nécessités de la formation des étudiants, 
demeure trop restreint pour permettre la formation d'un nombre suffisant de spécialistes chaque 
année.  On risque donc de créer dans les profondeurs du pays un désert médical.


Un orage de protestations ayant accueilli cette curieuse réforme, BOULIN, le ministre de la 
Santé de l'époque, conçut, en remplacement, second projet qui, cette fois, créerait deux sortes de 
spécialistes :  les premiers qui seraient formés par l'internat et seraient des spécialistes 
consultants et les autres qui seraient de simples spécialistes.  On aurait ainsi créé deux sortes de 
spécialistes, hypothèse inadmissible.  Aussi le décret du 13 juillet 1971, qui prévoyait 
l'application de cette réforme en 1974, fut-il reporté.


On retrouve donc ici les méfaits, déjà constatés ailleurs, des mauvaises méthodes employées 
constamment par les ministères, et qui consistent à nommer des Commissions (souvent peu 
compétentes) au lieu de s'adresser directement aux autorités incontestées que représentent l'Ordre 
National des Médecins et les grandes Centrales médicales.


La Confédération des Syndicats Médicaux Français et sa “ Commission de formation 
professionnelle ” avaient pourtant analysé les différents projets de modification de la formation 
des spécialistes.  Le Président de la Confédération des Syndicats Médicaux Français a, du reste, 
fort justement fait remarquer qu'il conviendrait “ qu'avant de détruire les structures actuelles, il 
faudrait savoir les remplacer par de meilleures ”.
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Plus récemment a été publié (16) le “ projet BERNIER ”. Ce projet paraît reprendre en partie 


le projet CASTAIGNE en ce sens qu'il oblige tous les spécialistes cliniques à passer par un 
internat.  Pour pallier le manque de places d'internes J.-J. BERNIER considère que les 1.700 à 
1.800 places annuelles disponibles dans les services qualifiants pourront, grâce à un internat 







régional, être notablement augmentées pour faire face à la demande de spécialistes.  L'interne 
régional nommé pour 3 ans serait tenu, s'il s'inscrit à une spécialité, de suivre un enseignement 
théorique de la spécialité et, à la fin de ses trois années de “ passer un examen spécialisé de haut 
niveau organisé par le collège des spécialistes ”. Un certain nombre de C.E.S. seraient maintenus 
pour répondre à certains besoins spécifiques pour lesquels l'internat n'est pas justifié (médecine 
du travail, médecine sociale, P.M.I., etc.).


L'avis des radiologistes. - Priée de donner son avis sur cette importante question, la discipline 
radiologique française a répondu (comme la Confédération des Syndicats Médicaux elle-même) 
qu'elle était très opposée aux projets gouvernementaux.  En effet, si l'internat paraît obligatoire 
dans la formation de certaines disciplines chirurgicales, il ne faut pas croire qu'elle est 
indispensable pour toutes les spécialités.


Les radiologistes restent donc profondément attachés à l'existence du C.E.S. de Radiologie et 
à l'unicité de cette formation.  Un “ découpage hiérarchique ” de la spécialité (création de 
plusieurs degrés dans une même spécialisation) est, en effet, à écarter formellement.


La primauté d'un C.E.S, unique apparaît tellement importante, que beaucoup de radiologistes 
estiment que la préparation à la spécialisation doit être la même, que le candidat sorte de 
l'internat ou non.  Ils estiment, en effet, que les internes, malgré une pratique incontestable, 
risquent de manquer de connaissances théoriques.  Pour eux, les examens de fin d'année, ainsi 
que l'examen écrit de fin d'études, doivent être obligatoires pour tous à la fin du troisième cycle 
(17).  Dans le cas contraire, on pourrait voir un interne se spécialiser en radiologie en ignorant 
complètement ce qu'est un électron ou une anticathode.


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------


(16) L'auteur du projet BERNIER, Concours Médical, n° 11, 16 mars 1974, p. 1791-1794.
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Au demeurant, répétons que les C.E.S., créés il y a plus de vingt ans, ont fait leur preuve.  Ils 


méritent d'être conservés car ils assurent un bon enseignement théorique.  Mais ils ont peut-être 
un peu vieilli, et il apparaît nécessaire de les modifier dans leurs structures afin de permettre un 
meilleur enseignement pratique, par l'instauration de stages de responsabilité réelle.  Il apparaît 
également de pure justice de prévoir une rémunération pour ces étudiants en spécialités souvent 
âgés et chargés de famille.  Il suffirait donc d'harmoniser les C.E,S. actuels avec les dispositions 
des textes européens qui, en particulier pour la radiologie, exigent un enseignement théorique et 
pratique de quatre années.


Il suffirait donc, quant à la Radiologie, d'adjoindre à la préparation du C.E.S. actuel, des 
stages internés obligatoires plus sévères, ainsi que des gardes de nuit, de manière à permettre aux 







futurs radiologistes d'acquérir, grâce à une “ responsabilité progressive ”, une bonne expérience 
des urpences.  Cette disposition aurait pour avantage de pallier provisoirement la pénurie grave 
d'Assistants, ou Assistantes, de Radiologie à mi-temps dans les Services de Radiologie des 
Hôpitaux Publics.  Les stagiaires pourraient y exercer cette fonction, en cas de pénurie de 
personnel médical, à partir de la deuxième année du troisième cycle. (En effet, la réglementation 
définitive du statut des Assistants de Radiologie permanents des C.H.U. et C.H.R. est toujours 
attendue).  C'est du reste cette pénurie d'Assistants de Radiologie dans les hôpitaux publics qui 
conduit, à l'heure actuelle, à laisser aux manipulateurs, non médecins, des prérogatives qui 
seraient plus valables si elles étaient réservées à des docteurs en médecine préparant leur 
spécialisation en Radiologie.


Cependant dans certains milieux universitaires de la Radiologie, et dans le but d'élever le 
niveau des futurs radiologistes, et aussi parce que la préparation à l'internat constitue une 
formation clinique indispensable dans notre discipline, on serait enclin à penser que la 
Radiologie bénéficierait de la préparation de l'internat.  Dans ce cas, la solution qui consisterait à 
rendre l'internat obligatoire pour les spécialités chirurgicales et pour la Radiologie, pourrait se 
défendre.


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(17) Les radiologistes ne sont pas seuls à penser ainsi.  J.-J. DEBAIN.  Président du Syndicat 
des Otorhino-laryngologistes des Hôpitaux de Paris, écrit dans la Nouvelle Presse Médicale du 4 
mars 1972, n°10, p. 689 : “ Or, en spécialité, les internes, quand ils sont nommés, ignorent tout 
des matières qui ne sont pas au programme de l'internat.  Comme ils sont, en outre, dispensés des 
épreuves du Certificat d’études Spéciales, ils risquent d'avoir moins de connaissances théoriques 
que les étudiants non internes (mais, bien sûr, beaucoup plus de pratique). ”
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    En résumé, à part quelques divergences, on peut ainsi fixer les conditions de la formation des 
spécialistes :


1) La spécialisation doit être tardive, en fin des études médicales afin que la 
formation spécialiste puisse acquérir au préalable de solides connaissances de base.  Le 
spécialiste ne doit pas ignorer la médecine générale et se confiner dans sa spécialité.


2) La spécialisation doit être d'un très haut niveau et très étroitement surveillée par 
des contrôles des connaissances et des examens annuels et de fin d'études.


3) Les C.E.S. actuels peuvent être conservés, mais doivent être rendus plus effectifs 
par l'instauration de stages à responsabilité réelle.  Les stages de formation et de 
responsabilité doivent être rémunérés.


4) Les règles de formation ne peuvent être les mêmes pour toutes les disciplines : la 
spécialité chirurgicale ne peut être réalisée que par l'internat.  Il conviendra de décider si 







d'autres disciplines doivent également passer obligatoirement par un internat.  Le passage 
par l'internat améliore la formation de toutes les spécialités chirurgicales.


5) Il convient de penser au nombre de spécialistes à former chaque année dans 
chaque branche, afin de combler les vides existant dans les petites villes et les 
campagnes.


Un C.E.S. de médecine générale ? - La nécessité de relever la valeur de la consultation C du 
généraliste a provoqué, plus récermnent, l'apport d'idées nouvelles.  Parmi celles-ci on a pensé à 
permettre aux praticiens d'acquérir, s'ils le désirent, une sorte de spécialisation en médecine 
générale qui leur donnerait droit au CS.  On comprendrait alors très bien que quelques années 
supplémentaires passées dans des services hospitaliers universitaires de médecine, puissent 
mettre les généralistes en possibilité d'obtenir une sorte de C.E.S. leur permettant de devenir ce 
qui existe déjà de tout temps en Alsace-Lorraine et en Allemagne, et que l'on appelle des 
“internistes”. Il s'agit de spécialistes en Médecine.  D'autant que cette qualification existe déjà en 
France, sous le nom de spécialisation en “ médecine interne ”, avec Commissions de 
qualification.  La Commission MILLIEZ, chargée de cette question au ministère, avait, du reste 
conclu en ce sens.


Plus récemment, une Commission du S.N.M.O.F. (Syndicat National des Médecins 
Omnipraticiens Français) a réétudié la question et a vu la solution dans l'instauration d'un 
troisième cycle de médecine générale de trois ans, destiné à acquérir “ les connaissances 
nécessaires à l'exercice compétent de la médecine générale, cvcle aboutissant à la création d'un 
C.E.S. de médecine générale ”. Celui-ci se déroulerait dans les hôpitaux de deuxième catégorie 
sous la direction d'un professeur de clinique de médecine générale, poste universitaire encore à 
créer en France.  Ainsi, on ferait des généralistes l'équivalent des autres spécialistes.  Le 
S.N.M.O.F. a précisé que “ tous les médecins devront acquérir cette formation ainsi modifiée ”. 
Cette solution “ résoudrait évidemment une fois pour toutes, les problèmes des différences 
d'honoraires entre spécialistes et généralistes ” (D.  PILORGÉ).  Le ministère de la Santé (P.  
CHARBONNEAU) a accepté, et même préconisé, cette réforme.  A cette proposition très bonne 
en soi, deux remarques ont été opposées :
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1° On risque, de cette manière, de créer deux sortes de généralistes (et l'on se souvient encore 
des “ officiers de santé ”).


2° TOUS les futurs médecins accepteront-ils de voir la durée de leurs études passer de six à 
neuf ans ?


Pour le moment les avis sont encore divergents et aucune synthèse n'est possible.


Il convient cependant de citer l'expérience de l'Université Paris XIII de Bobigny 
(Seine-Saint-Denis), où le doyen, Pierre CORNILLOT, expérimente actuellement un 
cycle d'études, sorte de C.E.S. de médecine générale. Partant de cette idée “ qu'il est 
inconcevable que le diplôme d'Etat de Docteur en médecine, qui confirme d'une manière 







officielle la compétence d'un jeune médecin, puisse être délivré sans que celui-ci ait reçu 
une formation réellement pratique ” , l'Université XIII pense que la thèse terminée dans le 
C.H.U., le jeune médecin doit pratique très dense pendant deux années, à ,suivre un 
enseignement issue desquelles il doit consacrer une troisième année à la préparation de 
son insertion professionnelle, et être initié à la formation continue. “ Ces trois années 
d'études feront économiser au jeune médecin dix ans d'expérience ” (P.  CORNILLOT).
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M - Les principes ordinaux menacés


“ Je considère que la liberté est le seul cadre d'une bonne médecine.  Elle garantit 
la sauvegarde du malade, et donne sa confiance à celui qui le soigne ”.


Pr LORTAT- JACOB, 
Président de l'ordre National des médecins.


1° POURQUOI UN ORDRE DES MEDECINS ?


“ Il n'est pas rare d'entendre des confrères s'interroger sur l'utilité de cet organisme.  Pour 
certains c'est une “ machine administrative... qui perçoit des cotisations ”.


Cependant “ ont-ils réfléchi que si l'Ordre n'existait pas, il faudrait bien un moyen de vérifier 
le droit d'exercice de chacun, étudier les plaintes portées contre les médecins par leurs malades, 
voire par leurs confrères.  Ne vaut-il pas mieux que ce rôle soit confié à des médecins élus par 
leurs confrères plutôt que par un administratif ? N'est-il pas bon aussi qu'une liaison existe entre 
Pouvoirs Publics et Corps médical grâce à des  représentants élus par la totalité des 
médecins ?  Certes, à l'inverse des syndicats, l'Ordre n'a pas à connaître les problèmes 
matériels (honoraires (1), fiscalité, etc.), mais il a son mot à dire sur des points vitaux comme le 
paiement direct et à l'acte, la liberté de prescriptions, le libre choix, le secret professionnel 
(code de déontologie). Si un jour la menace du tiers payant se précisait, l'Ordre serait dans son 
rôle en intervenant et galvanisant tous les Confrères.


“ N'oublions pas non plus que l'Ordre est élu par les confrères, il est ce que les confrères ont 
voulu qu'il soit.  A n'en pas douter depuis quelques années une mutation se produit, des lignes 
de force se dessinent et les confrères se sentent plus proches de leur Ordre.  Il est vrai que la 
base a envoyé siéger une majorité de praticiens sorti du rang.


L'Ordre représente donc un potentiel que nul ne saurait ni ne songe à contester ” (2).
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


(1) Le Conseil de l'ordre peut intervenir si le taux des honoraires est trop bas et porte atteinte 
à la dignité du médecin.
(2) Médecine et Libertés, octobre 1973, N° 97, p. 11. 149







“  Dernier bastion de la médecine libérale, l'Ordre a su trouver en la personne de son Président 
LORTAT-JACOB un ardent défenseur de l'indépendance du médecin, du libre choix du malade, 
du respect du secret médical de la liberté de prescription, un gardien fidèle et courageux de 
l'éthique médicale et de la déontologie ” (3).


2° LE PAYEMENT A L'ACTE


Le Code de Déontologie médicale (art. 8) énonce quatre grands principes qui sont, 
traditionnellement, ceux de la médecine française et qui s'imposent à tout médecin.  Il s'agit :


- du libre choix du médecin par le malade
- de la liberté de prescription ;


-      de l'entente directe entre malade et médecin en matière d'honoraires ;


-      du paiement direct des honoraires par le malade au médecin (4).


Ainsi est solennellement proclamé le principe que le règlement des honoraires doit se faire 
directement (sauf en ce qui concerne les dérogations légales) (5) du malade au médecin, et qu'un 
tiers ne saurait, au lieu et place du malade, en assumer le paiement.


En principe, un médecin qui passerait directement une convention particulière avec une 
Caisse, selon laquelle ses honoraires lui seraient directement réglés par elle (même s'il retient au 
malade la valeur du ticket modérateur), s'exposerait donc à des peines disciplinaires infligées par 
les juridictions du contentieux du contrôle technique de la Sécurité Sociale.


Sur  la nécessité, en médecine libérale, de maintenir le payement à l'acte tout a été dit, mais 
J.L. PETIT (6) vient d'en préciser très justement l'utilité :


“ Du point de vue du praticien, le paiement direct et intégral à l'acte est la seule 
défense contre les abus.  Il fait ressentir au malade la valeur du temps, la valeur de la 
responsabilité, la valeur des conseils qui lui sont prodigués, non seulement à court terme 
pendant la consultation, mais à long terme par les effets prolongés du contact et des 
prescriptions.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(3) Médecine Praticienne, juin 1973.
(4) En ce qui concerne les exercices avec tiers payant, ou encore pour les médecins salariés,
contractuels, du travail... le Conseil de l'ordre doit veiller à ce que les honoraires correspondent à 
la valeur des services rendus.  Il s'agit la d'une question de dignité.
(5) En particulier pour les accidents du travail.
(6) PETIT (J.  L.). - Contre les tiers payant, Quot. du Méd. N° 682, 8 février 1974.
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Il ne s'agit pas d'un salaire mais d' “ honoraires ”, c'est-à-dire de moyens d' 


“ honorer ”. la dépense d'énergie psychique de celui qui prend en charge le patient, et 
souvent sa famille et son environnement (... ).


La gratuité totale des soins médicaux est finalement un mythe et, comme l'a montré 
dernièrement le rapport BARDEAU, elle est coûteuse pour la collectivité, car elle 
provoque fatalement des retombées multiples de prescriptions, d'examens, 
d'hospitalisation.


L'expérience faite dans d'autres pays a montré son danger et son échec ”.


Le payement à l'acte est, nous l'avons vu, inscrit au Code de Déontologie sous l'appellation 
“entente directe entre malade et médecin en matière d'honoraires ”. En Radiologie, comme en 
chirurgie, cette notion est indispensable à défendre, car les actes de Radiologie, comme les 
actes de chirurgie, Sont extrêmement dissemblables, et on ne voit pas très bien quel système 
pourrait le remplacer, sauf institution d'une médecine minutée  “ au chronomètre ”, comme le 
pratiquent maintenant des dépanneurs de télévision (avec rémunération calculée suivant le 
temps passé), ou une médecine nationalisée ou fonctionnarisée, et comptée par les Caisses 
comme des heures de bureau.


Cependant nous avons entendu récemment, avec surprise, au cours de discussions privées 
destinées, en principe, à la “ défense de la profession ”, remettre en cause les grands principes 
du Code de Déontologie et, notamment, le payement à l'acte.  D'après certains, en raison de la 
pression des organismes mutualistes (cf. plus haut), “ la question du payement à l'acte se posera 
plus ou moins tôt et doit être remplacé par un autre système ”. On a même affirmé que, pour les 
spécialités chirurgicales le “ temps plein deviendrait nécessaire dans le secteur privé au même 
titre que dans le secteur hospitalier ”.


Mais tout le monde n'est pas de cet avis et quelques esprits sains, qui seront peut-être 
considérés comme des attardés, estiment qu' “ abandonner le payement à l'acte est dangereux”. 
Les pays qui l'ont fait, pour adopter d'autres principes, ont vu leur médecine, surtout 
praticienne, dégénérer en une médecine au rabais inefficace, et le marché noir s'installer.  La 
suppression de la médecine à l'acte “ serait considérée par beaucoup de médecins comme une 
révolution inacceptable et aboutirait forcément à la suppression de la médecine libérale.


On peut également penser que la “ suppression de l'entente directe écarterait de la Médecine 
des étudiants épris de liberté, voire de libéralisme.  
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       La médecine perdrait ainsi l'apport d'éléments de valeur pou des raisons d'éthique et de 
morale, certaines élites refusant d'aliéner leur liberté - (J.  MOULIN).







Pour nous, le fondement de l'indépendance de la profession est donc “ le payement à l'acte et 
direct ”, qui exclut le tiers payant.


A l'étranger, les pays qui ont supprimé le payement à l'acte et direct (Grande-Bretagne, 
Allemagne Fédérale ... ), ont créé des médecines dégénérées et inefficaces, plus onéreuses que la 
médecine libérale.


3° LA OUESTION DU TIERS PAYANT


Il semble que le principe du payement à l'acte par le malade au médecin ait reçu, depuis 
quelques années, de nombreuses entorses et on peut se demander ce qui en adviendra dans 
l'avenir.


Cependant, si l'on consulte la Convention Nationale, on constate que son article 4, paragraphe 
1er est ainsi conçu : “ Le malade règle directement au médecin ses honoraires... ”.


Par conséquent, un premier point semble rester acquis : la Convention Nationale est d'accord 
avec le Code de Déontologie : le tiers payant reste interdit.


Mais une exception doit être faite pour les Mutualités, et nous étudierons ce cas particulier 
plus loin.


On peut aussi penser qu'il conviendrait d'admettre nue le tiers payant reste limité aux “ cas 
sociaux ”, mais il faudrait alors définir très strictement ce que l'on appelle un “ cas 
social ” (accidents du travail, etc.) et c'est ce que le Conseil d'Etat n'a pu encore définir.


Il est intéressant de constater que dans le rapport de l'Inspection Générale des Affaires 
Sociales pour 1972, M. BARDEAU a écrit (ce qui nous paraît très important) : “ L'Inspection 
Générale ne suggère pas la suppression du tiers payant, car l'avance des fonds est souvent 
difficile pour certains assurés ; elle se borne à ne pas souhaiter son extension ” (7).  Le 
rapporteur semble donc avoir implicitement compris les inconvénients du système.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


 (7) Concours Médical informations, n° 45, 10 novembre 1973, p. 1.
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Sans doute, certains esprits estiment-ils que les grands principes du Code de Déontologie ont 
beaucoup vieilli.  Il est évident que, dans un Etat démocratique, de grandes facilités doivent être 
accordées à certains organismes de portée sociale.  Mais l'expérience a malheureusement 
montré que le laisser aller actuel, dans ce domaine, n'a pas toujours amélioré la qualité de la 
médecine, et que des éléments extérieurs à cette dernière ont capté à leur profit, sous forme de “ 







frais de gestion ”, et sous des prétextes sociaux ou politiques divers des honoraires dont le 
Corps Médical s'est trouvé frustré.


Cependant il convient de remarquer que, pour certains technocrates, le tiers payant 
constitue la prochaine étape qui doit conduire à la gratuité de la médecine.  La généralisation du 
“ tiers payant ” paraît bien être le cheval de bataille de tous ceux qui envisagent actuellement la 
réforme des structures de la Sécurité Sociale.  La raison principale invoquée est que la 
technique du tiers payant simplifierait considérablement la gestion de l'assurance maladie. “ 
D'après ces technocrates, la gratuité de la médecine n'est pas un facteur de surconsommation 
médicale ” (quelle illusion, ou quel mensonge !)  (8).


Interrogé par le “ Concours Médical ” (9) sur cette question, le Ministre de la Santé M. 
PONIATOWSKY, a tout d'abord rappelé que “ pour les dépenses les plus importantes, c'est-à-
dire celles de l'hospitalisation, le tiers payant existe pour tout le secteur de l'hospitalisation 
publique et pour le secteur de l'hospitalisation privée (à l'exclusion des honoraires) lorsque dans 
ce dernier secteur ont été passées, entre les Caisses d'assurance maladie et les établissements, 
des conventions ”. Le Ministre a ensuite indiqué que des sections locales, des correspondants 
locaux ou d'entreprises, des groupements mutualistes tous à but non lucratif ont été habilités à 
effectuer le service des prestations.  Enfin des dispositions législatives permettent aux malades 
de déléguer un tiers pour l'encaissement des prestations,


En ce qui concerne la “ généralisation de la pratique du tiers payant demandée par certains 
et redoutée par d'autres ”, le Ministre tiendra compte de trois facteurs :


1) L'opinion des praticiens.
2) La nécessité de laisser aux assurés sociaux un sentiment de responsabilité vis-à-


vis des dépenses qu'ils engagent afin de les rendre plus conscients de l'effort de solidarité 
qui est accompli dans un système d'assurance maladie.


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(8) Bull. des Syndicats des Médecins du Rhône, n° 9, novembre 1973, p. 366.
(9) Sur le tiers payant (Concours Médical, 23 février 1974, p. 1293-1294).
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3) L'accroissement de la consommation médicale et de soins qu provoque, tout au 
moins dans un premier temps, l'instauration du lier payant et des difficultés pour les 
Caisses de contrôler des dépenses présentées au recouvrement ..


Par ailleurs, interrogé très récemment par la Médecine Praticienne (10), le Président de la 
Confédération des Syndicats Médicaux J. MONIER, a été très ferme en ce qui concerne le 







maintien du payement direct à l'acte par le malade : “ Je pense que le tiers payant générales est 
inacceptable, qu'il est la pire des choses, pire qu'un bouleversement complet du système de 
santé ”. Mais il convient d'ajouter, comme non l'avons vu plus  haut, que cette affirmation doit 
être très justement tempérée par “ la limite de ce qui est insupportable pour les malade dans le 
cadre du payement direct, en cas de gros sinistre ” (J.  MONIER) Il serait en effet anti-social de 
ne pas admettre que dans le cas d maladie grave, et en particulier dans les accidents graves, les 
malade modestes soient privés de l'avantage de ne pas faire l'avance des honoraires et des prix de 
journée.


Il semble donc que, malgré les efforts désespérés des Caisses la Sécurité Sociale pour 
généraliser le “ tiers payant ”, celui-ci ait peu de chances d'être inscrit dans la prochaine 
Convention Nationale de 1975


4° LES PRINCIPES MUTUALISTES


Le principe de la Mutualité est un principe excellent (11).  Il a pour objet de substituer 
l'assurance collective au risque individuel, en groupant un nombre très important d'individus 
exposés à des risques analogues.  La Mutualité a obtenu par la loi MORICE de jouer le rôle d 
correspondant local de la Sécurité Sociale, puis le droit de rembourse le ticket modérateur 
moyennant le paiement de cotisations peu importantes.  En effet, le décret du 27 juin 1947 
portant Code de Déontologie Médicale avait introduit, après avis du Conseil d'Etat, une addition 
son article 5 ainsi conçu : “ Les principes ci-après énoncés (12), qui sont habituellement ceux de 
la médecine française, s'imposent à tout médecin, sauf dans le cas où leur observation est 
incompatible avec une prescription législative ou réglementaire, ou serait de nature à 
compromettre le fonctionnement rationnel et le développement normal des services ou 
institutions de médecine sociale ” .


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(10) Les problèmes actuels de la médecine française (Médecine Praticienne, février 1974
n° 3, p. 155-165).
(11) Les mutualistes versent une cotisation annuelle vite rattrapée, puisqu'ils n'ont pas
payer le ticket modérateur de 25 % sur les honoraires.
(12) En particulier l'interdiction du tiers payant.


154


Le nouveau texte du Code de Déontologie de 1955 ayant repris cet article, celui-ci est 
toujours valable dans son article 8.


Mais la Mutualité, invoquant l'intérêt des malades et la nécessité d'assurer un fonctionnement 
normal à ses oeuvres, a estimé devoir faire obstacle, non seulement au paiement direct mais aussi 







au libre choix du malade de choisir son médecin.  Des contestations s'étant produites, une 
procédure s'est engagée de 1947 à 1954, et le Conseil d'Etat a toujours donné gain de cause à la 
Mutualité dans toutes les actions qui ont été intentées contre elle.  Il est important de rappeler ici 
ces avis (13) parce qu'ils ont été quelquefois oubliés :


- Arrêt TEYSSIER, 16 mai 1947: Les sociétés mutualistes n'enfreignent pas la règle du 
libre choix quand elles imposent leurs praticiens à leurs adhérents sous peine pour eux de 
perdre droit à leurs prestations.


- Avis du 18 janvier 1949 : Une rémunération forfaitaire des médecins ne contrevient 
pas à l'article 13 de l'ordonnance du 24 septembre 1945, qui interdit pourtant tout partage 
de la rémunération des médecins pour leur activité professionnelle.


- Arrêt ROUSSEL, 6 janvier 1950 : L'article 5 du Code de Déontologie reconnaissant 
la règle de l'entente directe entre le malade et ses médecins ne s'applique pas aux malades 
affiliés à des Sociétés mutualistes.


- Arrêt PRIVAT, 27 avril 1951 : Les autres règles de la Charte médicale - paiement 
direct, rémunération à l'acte - ne s'appliquent pas aux malades appartenant à des Sociétés 
mutualistes.


- Arrêt CHAIGNEAU, 29 janvier 1954 : Le Conseil d'Etat affirme à nouveau la 
légitimité de la rémunération forfaitaire des médecins, celle de la suppression du libre 
choix et de l'entente directe, et il déclare que nos règles professionnelles ne sont pas 
violées,  “ même dans le cas où le montant des sommes versées aux organisations 
mutualistes par les Caisses de Sécurité Sociale.. ”. Il admet donc les bénéfices illicites 
réalisés sur les honoraires reçus de la Sécurité Sociale par les organismes mutualistes, 
pourtant formellement condamnés par l'article 13 de l'ordonnance du 27 juin 1947.


D'autre part, l'arrêt COSTIER, 13 octobre 1954 : a décidé que le salariat des médecins 
défendu par le Conseil de l’ordre était licite pour permettre le fonctionnement régulier 
des oeuvres sociales : il a marqué la fin de toute illusion sur le libre choix (ainsi que le 
note la Presse Médicale, n° 77 du 20 novembre 1954).


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(13) LEMAITRE (Léonce) Bulletin du Syndicat E.R.Q., n° 55, décembre 1958, p. 35-44.
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Par ailleurs, l'Ordre des Médecins de la Seine a publié en 1955 (14) un rapport assez sévère 
sur cette question.  Etudiant les incidences des principes mutualistes sur l'exercice de la 
médecine, ce rapport affirme que ce mode d'exercice :







1°“ Divise ”  le Corps Médical en raison du fait qu'une partie des médecins restent “  
libres ” tandis que ceux qui offrent leurs services aux Mutualités, et y sont appointés 
“deviennent de véritables fonctionnaires ”.


2° “ Abaisse la qualité des soins ” car il supprime les lois de concurrence et “ met dans 
l'esprit des jeunes médecins (... ) qu'il devient inutile d'acquérir une instruction médicale 
poussée  leur permettant de gagner la confiance de leurs malades et de leurs confrères, 
et qu'il est beaucoup plus profitable de traiter avec les Mutualités (... ) plutôt que de 
passer des années à acquérir (avec patience et difficulté) une clientèle libre


3°  “ Détourne la clientèle des cabinets des médecins restés libres ”


4°“ Fait double emploi ”, (en ce qui concerne les organisations sanitaires, Centres de 
diagnostic ou autres) et  “  avec les hôpitaux publics et privés ”.


5° - Accroît le déficit de la Sécurité Sociale . par la suppression du ticket modérateur 
(notamment en pharmacie), laquelle entraîne une consommation sans frein.


Les inconvénients résultant de l'application des principes mutualistes ont été soulignés dans 
un article du “ Nord Médical ” du Pr Maurice MULLER (de Lille), où il est montré, avec des 
chiffres éloquents, les répercussions financières désastreuses provoquées par les Mutuelles dans 
le Nord.


Il faut cependant rappeler les buts fort louables de la Mutualité qu'elle formule comme suit :


1°Assurer la gratuité totale des soins à ses adhérents.


 2° Procurer la totalité des examens et des soins dans les meilleures conditions 
techniques.


3° Rechercher les solutions les moins onéreuses.


Mais en ce qui concerne l'Electro-radiologie, les Mutualités ne se sont pas comportées de la 
même façon selon les régions, et les modalités retenues ont été les suivantes :


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Corps Médical et Mutualité, Bulletin du Conseil départemental de la Seine de l'Ordre des 


Médecins, n° 1, mars 1955, p 9-24.
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a) Création de Caisses radiologiques analogues aux Caisses chirurgicales avec 
tiers-payant, respect par les Radiologistes des tarifs de la Sécurité Sociale, et 







payement du ticket modérateur par la Mutualité.


b) Construction de Centres radiologiques appartenant à la Mutualité et gérés par elle, 
avec médecins Radiologistes appointés à la vacation, ou au mois.


c) Accord avec un ou plusieurs Radiologistes, exerçant à leur cabinet, avec 
convention et obligation de respecter les tarifs de Sécurité Sociale avec tiers-
payant.


“ La seconde solution est celle qui a les préférences de la Mutualité, car elle lui permet de 
réaliser des bénéfices importants, résultant de la différence entre les honoraires reçus par elle de 
la Sécurité Sociale, et ceux qu'elle verse forfaitairement aux médecins - (Léonce LEMAITRE).  
Au cours des dernières années les Mutualités n'ont pas cessé d'accroître, avec l'appui du “ Fond 
Sanitaire et Social . des Caisses de Sécurité Sociale, le nombre de leurs dispensaires et 
notamment leurs Centres de Radiologie.  Ces centres dans certaines villes, et surtout à Paris 
(M.G.E.N.) font une concurrence extrêmement importante à la Radiologie privée.  Dans certains 
cas, les Centres de Radiologie Mutualistes n'ayant pas réussi à garder un Radiologiste qualifié, 
font appel à des étudiants du C.E.S. de Radiologie pour effectuer les examens.  Nous verrons 
plus loin ce qu'il faut penser des nouvelles créations de l'U.M.U.T.R.A. (Union Mutuelle des 
Travailleurs de la région Rhône-Alpes).


Mais il existe encore des régions, notamment le département du Nord, où la Mutualité, plus sage, 
a passé contrat (avec obligation du tiers payant) avec TOUS les Radiologistes de la région et, en 
conséquence, aucun Centre de Radiologie mutualiste n'a été construit.  Il s'agit là de la meilleure 
solution qui devrait même être la seule choisie, car elle permet aux malades de' garder leur “ libre 
choix ” entre tous les Radiologistes d'une même ville.  De plus, la Mutualité ne fait ainsi aucune 
concurrence aux spécialistes déjà installés, et cette formule permet aux malades de garder une 
certaine impression de liberté et de confort, qu'ils ne sont pas certains de trouver dans les 
hôpitaux publics ou dans des formations sanitaires où règne un certain anonymat.  Cependant des 
entorses aux accords tacites antérieurement conclus semblent en voie de se produire dans ce 
même département, en raison de la désaffection des mines de charbon.  Des Caisses de Secours 
Minières, en particulier celles d'Aniche et de Guenain, ayant perdu une grande partie de leur 
activité, et désirant vraisemblablement trouver une nouvelle clientèle, viennent de signer un 
protocole d'accord au niveau des spécialistes avec la S.N.C.F. Cet accord n'est valable que pour 
les spécialistes, et la Caisse vient d'acheter un nouvel immeuble dans le centre de Douai où elle a 
engagé un cardiologue et un Radiologiste à temps plein.  Ainsi peut-on constater l'effort 
insensible mais constant, de la part des organisations sociales, quelles qu'elles soient, de retirer 
peu à peu les malades de la médecine libérale, pour les obliger à se rendre dans des organismes 
publics où ils seront loin de recevoir le même accueil, et de profiter de la même expérience 
pratique.  Mais l'étatisation aura progressé d'un pas.
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Il semblerait que depuis la signature de la Convention Nationale, qui constitue un succès 
pour les Caisses de Sécurité Sociale, puisque les médecins français sont maintenant 
conventionnés à 95,84 %, (Paris : 78 %, Lyon : 82 %), la Mutualité devrait reconnaître que la 
création de dispensaires spéciaux ou de Centres de Radiologie n'est plus indispensable. (Il est 
vrai qu'elle aurait dû le comprendre déjà depuis 1960, tous les Radiologistes de France étant 
conventionnés depuis cette époque).  Mais il est possible que la Mutualité ait intérêt à construire 
de nouveaux Centres, car les bénéfices résultant de la gestion de l'un deux leur permet d'en créer 
de nouveaux.  On a souvent pensé que des conversations et même des ententes pourraient avoir 
lieu à l'échelon national entre les grandes Centrales Médicales et la Mutualité, mais on a pu 
s'apercevoir que la Fédération Nationale de la Mutualité Française n'a pas une possibilité 
évidente d'imposer aux différentes Mutualités qu'elle fédère, et qui sont très nombreuses, une 
politique commune.


Il convient de signaler, sans insister, les difficultés qui se sont produites dans le passé entre 
la médecine libérale et les formations mutualistes qui sont, en principe, à but non lucratif (15) :


1° Certaines Mutuelles avaient cru pouvoir exiger d'un médecin Radiologiste des “ frais de 
gestion ” assez élevés, et ne réglaient les honoraires de ce médecin, en tiers payant, que diminués 
d'un certain pourcentage.  L'arrêt COLOMBEL du Conseil d'Etat du 16 décembre 1960, a réglé 
cette question.  D'après cet arrêt, la requête d'un Radiologiste qui avait accepté de reverser à 
l'Union Mutualiste de sa région une “ cotisation fixée à un pourcentage de la différence entre le 
tarif de responsabilité de la Caisse de Sécurité Sociale et le taux de remboursement effectif de 
ladite Caisse (16), et qui avait été condamné par la section disciplinaire de l'Ordre National, a été 
rejetée.  L'arrêt précise du reste que tous les contrats avec la Mutualité doivent être soumis aux 
Conseils de l'Ordre, et rappelle que la signature de contre-lettres est absolument interdite.


Depuis cet arrêt, certaines Mutualités estiment cependant qu'elles ont le droit, en raison “ des 
services qu'elles rendent aux médecins ”, de prélever sur les honoraires médicaux un 
“pourcentage de frais ” Celui-ci ne saurait dépasser 5 % (pourcentage retenu dans les hôpitaux 
publics sur les honoraires des médecins).  Mais d'autres abus ont été constatés, par exemple 
certaines mutualités ont exigé que des médecins Radiologistes choisis par elles, pour effectuer 
TOUS leurs examens (entorse au libre choix), versent à leur Caisse une certaine somme appelée , 
cotisation en qualité de membre honoraire ”.  De telles exigences tombent évidemment sous le 
coup de l'arrêt COLOMBEL.


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(15) Mais en fait, les Mutuelles “  font des bénéfices sur le paiement à la vacation de ses 
spécialistes ” (Merry BROMBERGER, Val. Actuelles, n° 1851, p. 35).
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2° La Mutualité a marqué à plusieurs reprises son appréhension en ce qui concerne la 
multiplication des “ droits à dépassement permanent ”. On comprend parfaitement que cet 
organisme s'inquiète de ne pouvoir, dans un certain nombre de cas, rembourser complètement au 
malade la somme demandée par le médecin.  Dans la réalité, il ne semble pas que le DP 
(dépassement permanent) soit pratiqué par plus de 3 % à 4 % des médecins, et principalement 
dans les villes de Faculté où il existe un certain nombre d'universitaires.  Les “ dépassements 
sauvages ” doivent être sanctionnés.


3° Toute institution est sujette à des difficultés, dont elle n'est pas toujours responsable.  Les 
malheurs des 200.000 adhérents de l'U.G.M. (Union Générale Mutualiste) de la Côte-d'Azur, 
sont dans toutes les mémoires, et on ne peut oublier que la dette aux professions de Santé 
(médecins, pharmaciens, cliniques) a été évaluée à 3 milliards AF, et que les Radiologistes ont 
ainsi perdu plus de 200 millions AF dans le département des Alpes-Maritimes.  A la suite de cette 
malheureuse affaire, la Ministre de la Santé a créé des Commissions de contrôle de la gestion des 
Mutuelles “ qu'aucune mutuelle honnête ne saurait refuser ”. Dans la réalité si, comme nous le 
verrons plus loin pour les dispensaires, les Mutualités sont tenues de ne “ faire aucun bénéfice ”, 
il n'en est pas
moins vrai que “ les surplus d'honoraires médicaux ”, au lieu d'être distribués aux médecins, 
servent régulièrement à l'achat de nouveaux appareils ou à la construction de nouveaux locaux.  
Ce point particulier pourrait être discuté par l'Ordre, car il n'est pas admissible que la totalité des 
honoraires médicaux ne soit pas répartie entre les médecins, sauf à en déduire les dépenses dites 
“ courantes ”.


Nous verrons plus loin que certains dispensaires, et il en est de même pour certaines 
Mutualités, sont en difficulté pour trouver des médecins Radiologistes spécialisés, et il est assez 
fréquent que des manipulateurs soient appelés à effectuer les examens radiologiques.  Il arrive 
alors qu'un médecin (pas toujours Radiologiste qualifié), passe trois fois par semaine pour 
rédiger les comptes rendus, et signer les feuilles de maladie.  Ces pratiques sont interdites, car 
une réglementation générale a fixé qu'un médecin ne peut signer les feuilles d'un malade qu'il n'a 
pas examiné personnellement.  Des condamnations ont, dans le passé, sanctionné ces erreurs.  
Nous insisterons dans un chapitre ultérieur sur l'illégalité de l'exercice du manipulateur, lorsqu'il 
exécute seul des actes de Radiologie, et la gravité de la responsabilité prise par les dirigeants d'un 
dispensaire lorsqu'ils permettent à un non médecin d'effectuer ces actes en dehors de la présence 
d'un médecin.  Les actes de Radiologie ne souffrent en effet aucune “ automaticité >, “ car 
chaque cas particulier nécessite des corrections particulières qui varient avec l'état pathologique 
et les particularités individuelles de chaque malade (J. MOULIN).


En ce qui concerne les particularités de l'exercice dans certains dispensaires, il convient 
également de noter que certains organismes de soins ne se font rembourser par la Sécurité 
Sociale que sur bordereaux, et ceux-ci sont rarement vérifiés conformes aux actes pratiqués.


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(16) Ce Pourcentage variait entre 75 et 100 % de cette différence, suivant l'importance des
actes.
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4° Dans ces dernières années, un “ modus vivendi ” à peu près acceptable (?) s'était établi 


entre la médecine libérale et la Mutualité.  Cependant, dans une conférence donnée le 1er février 
1973, le Président de la F.N.M.F. (Fédération Nationale de la Mutualité Française) M. 
BORVEAU, semble avoir “ déterré la hache de guerre ” (17), en déclarant que “ le secteur libéral 
ne saurait prétendre sans risques graves à un monopole dans le domaine sanitaire et 
pharmaceutique ” En ce qui concerne la médecine libérale, la F.N.M.F. demande que l' “ on 
distingue dans la déontologie médicale, entre des règles morales qui gardent leur valeur, et des 
aspects matériels ou financiers maintenant dépassés, par exemple la prétendue entente directe sur 
le montant des honoraires médicaux et leur paiement direct par les malades ”. Elle estime 
également que “ l'économie des relations financières entre malades et médecins doit être fixée 
par des conventions prévoyant des tarifs respectés et comportant notamment, au moins pour les 
dépenses élevées, le tiers payant ”. Toujours selon M. BORVEAU, “ l'expérience a démontré que 
le tiers payant, tout en contribuant à assurer le respect des tarifs conventionnels, constituait pour 
les praticiens un avantage économique appréciable ”.


La Mutualité compte-t-elle engager une nouvelle lutte contre la médecine libre ?


Cependant les Mutualités ont pris depuis quelques années une grande extension et les 
Pouvoirs Publics sont résolus à laisser se perpétuer intégralement les possibilités qui ont été 
données à la Mutualité par le Conseil d'Etat.  Il est certain que la Mutualité, en prenant un grand 
développement, pourrait être considérée comme le danger no 1 de la médecine libérale.  Peu à 
peu, surtout en Radiologie, tous les malades, avant dix ans, finiront par s'adresser à un Centre de 
Radiologie mutualiste, la Radiologie libre aura vécu, et tous les Radiologistes seront des salariés.  
Une entente locale de la Mutualité avec les Radiologistes de chaque région serait pourtant de 
beaucoup préférable partout.  Nous lançons cet appel à la sagesse de la Mutualité.


Mais le “ tiers payant - dans les “ dispensaires ” à but lucratif c'est-à-dire dans tous les 
dispensaires commerciaux (et même dans certains cabinets privés) est beaucoup plus discutable, 
et nous pensons que les Syndicats Médicaux ainsi que l'Ordre National des Médecins, devraient 
conjuguer leurs efforts pour s'y opposer.  Il n'y a aucune raison pour que ces organismes jouissent 
du même privilège que la Mutualité.  Les Caisses ne peuvent pas ignorer que le tiers payant 
constitue une incitation à la multiplication des actes.  C'est du reste pour cette raison que le 
“ ticket modérateur ” a été, il y a trois ans, porté par le gouvernement à 25 % au lieu de 20 % 
antérieurement.


Cependant, que ce soit par volonté politique, ou plus prosaïquement dans un souci de gestion 
rationnelle, le tiers payant paraît toujours être, pour certains gestionnaires des Caisses, la panacée 
propre à résoudre toutes leurs difficultés (18).


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(17) Médecine Praticienne, mars 1973, p. 117.
(18) Le Médecin de France, n° 322, 1973, p. 12.
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 Une offensive vient de se produire en Moselle ou la Caisse départementale a proposé aux 
établissements privés à but non lucratif la signature d'une convention de tiers payant portant sur 
les frais de séjour et les honoraires médicaux.  On aurait pu croire que l'Ordre National, consulté 
par les médecins mosellans, avait dans sa réponse cédé sur ce principe, mais un communiqué 
récent il cet organisme a précisé qu'il s'agissait d'une exception régionale, “ les établissements 
d'hospitalisation privée à but non lucratif de la région ayant passé convention de secteur public 
en vertu du statut allemand auquel ces départements étaient soumis, et qu'ils ont conservé en 
redevenant français ”. Et l'Ordre de conclure, ce qui constitue une conclusion définitive et 
actuelle: 
“ Pour l'Ordre une médecine libérale commande le respect, à la fois du 
payement à l'acte et surtout, du payement direct qui concrétise la 
participation du malade à l'acte médical ” ..


La Confédération des Syndicats Médicaux lors de son Conseil il 23 juin 1973 a demandé à 
tous les syndicats de rester vigilants et marqué son opposition au tiers payant généralisé : le tiers 
payant est il reste contraire au préambule conventionnel.


La Chambre Syndicale de Paris y est violemment opposée.


La Confédération Nationale des Syndicats Dentaires  réunie le 18 novembre 1973 a trouvé à 
ce sujet une formule assez ferme qu'il convient de reproduire :


- Constate que tout système de tiers payant a pour conséquence de développer les 
dépenses abusives et de supprimer l'esprit de responsabilité des assurés à l'égard des 
régimes de protection qui sont fondé sur la solidarité des assujettis


- S'oppose résolument à toute atteinte au principe du paiement direct à l'acte, qui doit 
être respecté en toutes circonstances, dans toute convention des Caisses avec les 
Syndicats de praticiens, comme avec  les Centres de soins, quels qu'ils soient.


(Adoptée à l'unanimité)


(On remarquera que cette motion ne tient pas compte du privilège de la Mutualité).
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5° LES DISPENSAIRES


La question des dispensaires mérite également d'être évoquée.  Elle devrait, depuis longtemps, 
être réglée par une loi complétant le livre VII du Code de la Santé Publique.  Depuis plusieurs 







années, cette loi est en préparation au Ministère de la Santé Publique qui, malgré les demandes 
instantes des Ordres et des Syndicats Médicaux, ne l'a pas encore présentée devant le Parlement.


Les “ dispensaires de soins ” ont été créés, à l'origine, par des organismes charitables, mais 
leur fonctionnement s'est trouvé profondément modifié au cours des années, surtout depuis 
l'avènement de la Sécurité Sociale.  La plupart d'entre eux sont dûs à l'initiative des 
municipalités, des Sociétés de Secours, de la Sécurité Sociale et sont des associations régies par 
la loi du 1er juillet 1901, c'est-à-dire qu'elles ne peuvent faire aucun bénéfice.  On les qualifie de 
“ dispensaires à but non lucratif ”. On les comprend parfois dans ce qu'on appelle “ Centres de 
Santé ”.


Dans ces dispensaires, le malade bénéficie du système du tiers payant et le dispensaire lui-
même dispose de certaines exemptions fiscales.  Enfin, les médecins qui y exercent sont 
dispensés de certaines règles du Code de Déontologie, en particulier, les médecins ayant un 
cabinet personnel et allant effectuer des consultations dans des dispensaires ne sont pas 
considérés comme se rendant dans un “ cabinet secondaire ”, Ces médecins sont des salariés, ne 
recevant pas directement leurs honoraires des malades.


Or, la réglementation des “ dispensaires ” étant pratiquement inexistante (sauf en ce qui 
concerne leur agrément par la Sécurité Sociale), il s'est produit, au cours des dernières années, 
que des dispensaires privés à but nettement lucratif ont obtenu les mêmes avantages (tiers 
payant, exemption d'impôts, médecins salariés, etc.) que les dispensaires relevant réellement de 
la loi de 1901.  La loi en instance, a justement pour but d'empêcher les dispensaires à but lucratif 
de jouir d'avantages financiers importants, au détriment de la Sécurité Sociale et du Corps 
Médical lui-même.


Les abus dans les dispensaires à but lucratif : Les dispensaires à but lucratif ont en effet 
marqué depuis dix ans, surtout dans la région parisienne, une grande extension.  Nous avons déjà 
dit ailleurs ce qu'il fallait penser des dispensaires commerciaux.  N'importe quel margoulin 
porteur de capitaux, peut fonder un dispensaire (19).
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       Il lui suffit de construire ou d'aménager des locaux, de les faire agréer par la Sécurité 
Sociale, de passer ensuite une convention en tiers payant avec cette dernière, puis de recruter des 
médecins à des tarifs de vacation aussi bas que possible, sans consulter le Conseil de l'Ordre, et 
sans contrat. On multiplie ensuite les actes le plus possible, surtout les actes de Radiologie, et des 
bénéfices plus ou moins occultes sont comptés sous forme d'appointements de direction, de 
salaires de secrétariat, etc.  De telles pratiques sont inadmissibles, et doivent être considérées 
comme des détournements d'honoraires.


Ces considérations peuvent paraître sévères, mais on comprend la gravité de la situation en 
prenant connaissance par exemple du jugement de la Chambre d'accusation de la Cour d'Appel 
de Paris du 25 octobre 1972, concernant le Centre Médical “ P ” (20).  Il s'agissait d'un “ faux 







dispensaire ” qui exploitait dans la région parisienne à fois les praticiens et les malades, et à 
l'encontre duquel un certain nombre de praticiens voisins avaient déposé une plainte selon les 
articles 365 et 376 du Code de la Santé.  Le dispensaire était “ déficitaire ”, mais ses fonds 
étaient transférés à une “ Société Immobilière ” propriétaire des murs et à une “ Société 
Commerciale ” propriétaire du matériel 138 millions furent ainsi transférés en cinq ans, ce qui 
représente pour les propriétaires une rentabilité annuelle de plus de 20 % des fonds investis.  Les 
médecins qui y exerçaient sans contrat, subissaient sur leurs honoraires des retenues variant de 
57,28 % à 61,80 jugés “ exagérés ” par les experts.  On perçoit donc parfaitement le mécanisme 
selon lequel l'argent des assurés et les honoraires des médecins enrichissaient illégalement 
d'astucieux promoteurs ”.


Si la nouvelle réglementation officielle des dispensaires ne supprime pas ces abus, l'Etat 
n'aura pas fait son devoir.


Nous verrons plus loin que l'exercice sans contrat est illégal.  Les médecins doivent le savoir, 
et doivent exiger un contrat et le soumettre à l'Ordre.
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 (19) Dans la réalité, ces faits ressortent du passé : à l'heure actuelle ainsi que nous verrons plus 
loin, depuis la loi du 13 juillet 1972, il n'est plus possible qu'un  “  margoulin ” puisse utiliser un 
médecin sous contrat, l'ordre pouvant intervenir.  Les locaux mis à disposition de médecins par 
un organisme à but lucratif ne peuvent être que le seul et unique lieu d'exercice du médecin, il ne 
peut pas y avoir de paiement à la vacation, le médecin doit être honoré à l'acte.  Il doit se borner 
à payer une location concernant les moyens d'exercice à société.  Mais ces principes ordinaux 
sont-ils partout respectés ?


(20) Comment on peut encaisser 138 millions en 5 ans, en gérant un dispensaire. Caducée, n° 
162, novembre 1973.
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La répartition des dispensaires à but lucratif : La Convention Nationale a précisé dans son 
article 18 dans quelle mesure pourront être créés, dans l'avenir, les dispensaires.  Ce texte est le 
suivant :


“ Les Caisses d'assurance maladie acceptent de ne pas créer, développer ou 
subventionner des Centres de soins et de diagnostic, sans avoir reçu préalablement 
l'accord des Syndicats Médicaux les plus représentatifs et adhérant à l'une des 
organisations syndicales médicales signataires.


Les dispensaires et centres existants ne pourront, sous réserve de l'avis motivé des 
parties signataires, recevoir les prêts des Caisses que pour maintenir leur valeur technique 
au niveau nécessaire afin de garantir la qualité des soins donnés dans ces établissements.







Dans le cas d'affectation nouvelle de Centres de soins ou diagnostic existants affectés 
à certaines catégories socioprofessionnelles ne relevant pas des régimes gérés par les 
Caisses Nationales signataires, les Caisses s'engagent à recueillir l'accord du syndicat 
médical le plus représentatif dans le secteur considéré et adhérant à l'une des 
organisations médicales signataires avant de faire bénéficier ces établissements de 
conventions particulières ”.


En principe, fait extrêmement important, les syndicats ont donc un droit de regard sur les 
dispensaires actuellement en activité et leur mot à dire sur les créations nouvelles (21).


L'avènement de la “ Convention Nationale ” ayant déterminé un conventionnement des 
médecins de toute la France à 95,84 %, il conviendra de tenir compte que, dans tous les cas (et 
c'est maintenant la presque totalité des départements) (22) où l'assuré est susceptible de trouver 
un nombre suffisant de médecins conventionnés, la création nouvelle de “ dispensaires ”, qu'ils 
soient à but lucratif ou non, doit être interdite.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(21) La Cour d'Appel de Paris, dans un arrêt du 14 février 1972, vient de débouter la Caisse 
Régionale de Sécurité Sociale de la Région Parisienne de son appel contre les jugements rendus 
en 1969 et 1970 à l'occasion du financement, par la Sécurité Sociale, de Centres de soins 
médicaux-dentaires à tiers payant dans les villes de la Courneuve et Garges-lès-Gonesse.  
Contrairement aux engagements pris par les Caisses Primaires et régionales en 1960, celles-ci 
avaient, en effet, décidé, postérieurement à cette date, d'investir près de 600 millions dans la 
construction de nouveaux dispensaires qui, en raison du nombre de médecins conventionnés dans 
ces villes, n'étaient nullement indispensables aux besoins de la population.


(22) De très nombreux départements, au nombre de 38, sont entièrement conventionnés.
Vingt et un départements ne comportent qu'un seul médecin dégagé, et 5 n'en comptent
que 2. Les départements où l'on constate le plus de dégagement sont toujours Paris, le Rhône, les 
Alpes-Maritimes et la Savoie.


165


La création de dispensaires ne fait alors que venir doubler les cabinets privés ainsi que toutes les 
organisations médicales libérales existantes (cabinets de groupe, etc.) et ne se présente plus, du 
point de vue social, que comme une concurrence abusive dirigée contre la médecine libérale.  Il 
faut se rappeler à ce sujet qu'au cours de ces dernières années la multiplication des dispensaires a 
abouti à des investissements et des dépenses inutiles.  Leur création et leur répartition auraient du 
être prévues dans l'établissement de la Carte Sanitaire de la France.


Rémunération des médecins dans les dispensaires : Une autre question extrêmement 
importante est la rémunération des médecins dans les dispensaires.  En principe, il s'agit toujours 
d'un “ salariat ” et chaque médecin est tenu de communiquer son contrat au Conseil de l'ordre de 
son département.  Celui-ci doit vérifier sa conformité avec les prescriptions du Code de 







Déontologie.  L'ordre peut donc apprécier si la rémunération du médecin est acceptable, compte 
tenu de la valeur des lettres-clé et des indices de vie.


La question des “ bénéfices ” des dispensaires nous le redisons, car la question est 
extrêmement importante, doit également être précisée.  En effet, comme nous l'avons vu plus 
haut, ces organismes, même s'ils ont été créés sous la forme d'associations régies par la loi du 1er 
juillet 1901 (c'est-à-dire s'ils n'ont en principe aucun but lucratif), peuvent en fin d'année, 
disposer, sinon de “ bénéfices ”, du moins disons de “ sommes disponibles ”. Certains 
dispensaires affectent quelquefois ces sommes, soit à des améliorations spectaculaires, parfois 
inutiles, ou à la création de nouveaux dispensaires du même type.  De telle manière qu'il est 
difficile de se rendre compte si ces sommes, prises il ne faut pas l'oublier sur les honoraires 
médicaux, ne devraient pas plus régulièrement permettre une amélioration du contrat des 
médecins.  En effet, il est bien évident que plus les salaires des médecins sont modestes, plus les 
“ sommes disponibles ” seront importantes.  Or, beaucoup de “ Dispensaires ” ou de “ Centres 
médicaux sociaux ” ou de “Centres de Santé ” n'ont qu'un caractère non-lucratif apparent, et il 
faudrait pouvoir y vérifier les conditions réelles de gestion, notamment l'importance des “ 
excédents de recettes ” et surtout “l'affectation de ces derniers ” (Conseil d'Etat, 13 juin 1969).


Dans le cas contraire, un “ dispensaire ” n'est plus qu'un “ commerce de soins ” créé au 
bénéfice d'un ou plusieurs capitalistes ou d'une société.  Or, qui dit “ commerce ” dit “ recherche 
de bénéfices ”, formule inacceptable en médecine.  Et c'est à ce moment que l'on commence à 
parler de “  rendement ”, de “ durée des consultations ou des examens radiologiques ”, de 
“productivité ”, de “ planning ”, etc., termes inapplicables en médecine, car tout gain de vitesse 
se fait toujours - surtout en Radiologie - aux dépens du malade.


Il en résulte qu'en bonne règle les médecins salariés d'un dispensaire devraient avoir un 
droit de regard sur les frais de gestion de celui-ci et, dans le cas où des sommes seraient 
-“ disponibles ”, exiger une répartition de ces sommes au prorata de leurs honoraires de l'année 
précédente.  Il ne faut pas oublier que dans les dispensaires, où il n'existe évidemment pas de 
prix de journée d'hospitalisation, TOUS les frais prélevés le sont sur les honoraires médicaux.
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Aucun employeur (même médecin) ne doit pouvoir faire de “ bénéfices ” aux dépens des 
médecins qui pratiquent réellement les actes.


I,'Administration d'une clinique, ou d'un dispensaire, qui loue ses locaux à un médecin ou un 
Radiologiste, n'a aucun droit à percevoir un pourcentage directement calculé sur les honoraires 
effectivement reçus par le médecin. (Conseil National de l'Ordre).  Le capital engagé (frais de 
construction ou appareillages) ne doit être rémunéré qu'au taux de l'argent, et, seuls, les frais 







d'entretien (frais de bureau, de personnel, de chauffage, d'entretien des appareillages et divers ...) 
peuvent être comptés dans les “ frais généraux ” de la clinique ou du dispensaire.  Les 
rémunérations du “ capital ” et du “ travail ” doivent être séparées (23).


L'opinion des médecins des Centres de Santé : Les médecins de ces Centres ont exprimé leurs 
idées au cours d'un Congrès national les 4, 5 et 6 octobre 1973, et nous devons en tenir compte.  
Les conclusions de ces assises ont choqué à un tel point R. MOLINE (Nouvelle Presse Médicale, 
n° 41, 17 nov. 1973, p. 2765) que celui-ci a intitulé un article : “ Le 13é Congrès des médecins de 
Centre de Santé s'attaque à la médecine libérale ”. C'est un fait, qu'emportés par leur élan, les 
médecins salariés ont émis quelques affirmations qui dépassent un peu le bon sens.  D'après eux, 
ces Centres et Dispensaires créés par des collectivités à but non lucratif telles que Municipalités, 
mutuelles ou comités d'entreprises, n'ont qu'un seul but “ offrir une médecine de qualité aux 
usagers ”.  On ajoute : “ cette qualité est garantie par les normes imposées aux dispensaires par la 
Sécurité Sociale : obligation est faite aux établissements d'être multidisciplinaires, de comporter 
certains services tels que kinésithérapie, service social ou Radiologie, de recevoir sur rendez-
vous, etc. ”. Mais l'affirmation suivante est plus qu'étonnante : “ ces obligations entraînent une 
qualité de services plus élevés que celle offerte par la médecine libérale ” (sic).  Et encore ce son 
de cloche, encore plus osé, d'un syndicaliste administrateur de Caisses : “ Les Centres de Santé 
répondent mieux que la médecine artisanale aux besoins des malades ”. A partir de ce moment, 
vous tous “ médecins libéraux, médecins artisans, vous voilà prévenus, vous êtes en bas de 
l'échelle professionnelle ! ” (R.  MOLINE).


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(23) Certaines administrations de cliniques privées exigent fréquemment des jeunes 
radiologistes, si ceux-ci désirent assurer le service radiologique de leur clinique, un “ apport ” 
que nous avons vu s'élever, dans certains cas, à plusieurs dizaines de millions d'A.F. De telles 
pratiques ne sauraient être acceptées.  Le radiologiste (ou dans certains cas le chirurgien) peut 
être amené à participer au capital d'une clinique mais seulement en achetant des actions de la 
clinique, celles-ci donnant droit, comme toute action, à une répartition des bénéfices en 
provenance de l'hospitalisation.  En aucun cas, la clinique ne peut percevoir un pourcentage sur 
les honoraires médicaux du chirurgien ou du spécialiste.
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Dans la réalité c'est certainement le contraire qui se produit : “ La médecine des Centres est 
socialement discutable car elle est moins personnelle et moins humaine.  La Société actuelle 
recherchant la bonne santé, le bon équilibre physique et moral, le bonheur, pour chacun de ses 
membres, le moyen le plus “ social ” nécessite de favoriser en le “  personnalisant ” le rapport 
entre médecin et malade.  On ne peut affirmer sérieusement qu'un Centre de Santé est 
personnalisant et il y a mieux à faire sur le plan “ social ” (J.  MOULIN).


D'après les médecins salariés, le tiers payant obligatoire dans les Centres de Santé entraîne 







une diminution globale de 10 % de tous les honoraires et, de plus, le fait que ces honoraires y 
subissent un abattement de 10 à 30 % par rapport aux honoraires conventionnels, détermine un 
déficit permanent qui ne permet pas d'améliorer les conditions matérielles des médecins payés à 
la vacation.  Ces déficits sont actuellement supportés par les collectivités.  Pour les médecins des 
“ Centres de Santé ” ces dispensaires “ ne sont pas assez nombreux, l'avenir de la médecine 
sociale est compromise, le payement à l'acte doit être supprimé, et le déficit de ces centres doit 
être compensé par l'Etat ” (24).  Les dirigeants de ces Centres souhaitent donc la budgétisation de 
leurs organismes.


On remarquera que si ces Centres ont quelques difficultés pour subsister, que pourrait-on dire 
alors des obstacles rencontrés par certains modestes cabinets de praticiens dont la clientèle n'est 
pas automatique, dont les loyers et les patentes ainsi que les cotisations à de nombreux 
organismes genre U.R.S.S.A.F., etc., sont incroyablement élevés, et qui sont soumis à la 
rénovation perpétuelle (principalement les Radiologistes) de leur matériel professionnel ?


Les médecins salariés font également reproche aux médecins libéraux d'avoir fait inscrire 
dans la Convention Nationale l'article 18 que nous avons étudié plus haut et selon lequel la 
création des “  Centres de Santé ” reste soumise à l'approbation des Syndicats Médicaux.  
Cependant cet article 18 ne constitue-t-il pas un moyen de défense tout à fait normal que la 
médecine libre (dont les difficultés sont beaucoup plus grandes) désire conserver vis-à-vis d'une 
médecine, assurément valable socialement, mais qui ne saurait se généraliser à l'ensemble du 
pays sans bouleverser l'éthique de la médecine française ?


Une autre prétention, quelquefois formulée par certaines organisations d'omnipraticiens, 
consiste à demander que les malades ne puissent avoir recours aux conseils d'un spécialiste, 
qu'après avoir préalablement consulté un praticien.  Il a même quelquefois été envisagé que les 
malades qui ne se conformeraient pas à cette obligation, pourraient ne pas voir leur CS 
remboursé.  De tels errements dépassent les bornes et ne sauraient être supportés.
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6° LES “  CABINETS DE GROUPE ”


Les “  cabinets de groupe ” n'ont vraiment commencé à fonctionner en France qu'il y a dix 
ans environ.  Les uns ont réussi, mais d'autres ont dû se résoudre à la dissolution “ sans que, dans 
un cas comme dans l'autre les intéressés aient fait connaître les raisons de leur réussite ou de leur 
échec ” (G.  PORET).  Il est évident que tandis que la médecine, et surtout la médecine générale, 
réclame un acte personnalisé à l'extrême, la vie en groupe suppose le sens du collectif avec 
volonté “ d'une vie commune ” à laquelle certains esprits ne peuvent se plier.  Comme l'a dit un 
éminent Radiologiste “ le secret de la réussite, dans l'exercice en groupe, est non seulement de 
mettre en coin un les recettes et les dépenses, mais aussi des niveaux d'activité équivalents, ainsi 
qu'une forte dose de bonne humeur” (Pierre-Louis MARTIN, de Bordeaux).


La création de “ cabinets de groupe ” a déterminé des problèmes que l'ordre National a 







étudiés.  Nous avons vu plus haut que ce mode d'exercice comporte beaucoup d'avantages pour 
les praticiens.  Il en est de même en Radiologie où les différents médecins qui en font partie 
peuvent ainsi se spécialiser dans un domaine particulier de l'Electroradiologie (par exemple : la 
radiothérapie).


Par la volonté de l'ordre National, il peut y avoir des Cabinets de Groupe de médecins de 
même discipline avec ou sans mise en commun des honoraires (25).


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(24) Quotidien du Médecin, 8 octobre 1973.
(25) Sauf erreur l'Ordre National a accepté jusqu'ici, et seulement depuis 1970, la forme 
d'exercice en groupe par “ juxtaposition ” de cabinets de discipline différente, à condition que l' 
“exercice reste personnel ”, qu'il n'y ait “ pas de mise en commun des honoraires ” et que “ la 
concertation qui suit éventuellement l'examen du malade par un ou plusieurs spécialistes ne fasse 
l'objet d'aucun honoraire supplémentaire ”. De même le règlement intervenu  “  doit préserver 
l'intégrité du libre choix ” et “ la société propriétaire des locaux, doit être distincte de 
l'association et n'avoir avec celle-ci que des rapports de bailleur à locataire ”
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Pour l'ordre National, la médecine pluridisciplinaire pose le problème de se garantir contre 
de possibles compérages.  Son Président, le Pr LORTAT-JACOB, a bien précisé sa pensée 
(Médecine Praticienne, avril 1971, n° 427, p. 85-86) :


“ Il faut reconnaître que, clans certaines régions, ce genre de cabinets représente une 
commodité pour les malades, qui n'ont pas besoin de se déranger plusieurs fois.  C'est 
pourquoi l'opinion publique demande cette forme de édecine.  Pour les médecins, ces 
cabinets offrent également l'intérêt de permettre une confrontation quotidienne entre des 
praticiens de disciplines différentes.  C'est une sorte de perfectionnement post-
universitaire, qui fait que chacun ne s'enferme pas clans sa partie. Aussi la condition 
Essentielle que nous avons mise à la constitution de ces cabinets est-elle que les 
différentes disciplines s'y trouvent e quelque sorte juxtaposées, sans plus!  Les médecins 
peuvent avoir des secrétaires et des infirmières communes, payées par le groupe, mais 
le contrat d'association ne doit porter que sur les moyens d'exploitation.  En somme, les 
“cabinets ” demeurent indépendants.  En particulier, il ne peut y avoir de masse 
commune d'honoraires.  J'ajoute que lorsqu'un malade est envoyé en consultation à un 
autre médecin, il doit toujours garder son libre choix.  Enfin, lorsqu'une confrontation 
est nécessaire entre deux médecins du même groupe, elle n'ouvre pas droit à un 
honoraire particulier. Moyennant le respect de ces règles, nous sommes favorables au 
développement des cabinets multidisciplinaires ”.







Il peut donc y avoir cabinet de groupe entre médecins de disciplines différentes (cabinets 
multidisciplinaires) mais toujours sans mise en commun des honoraires.


Dans le cadre d'un cabinet de groupe pluridisciplinaire (26) “ un Radiologiste peut exercer, 
mais avec cette réserve qu'il doit rester propriétaire de son matériel et absolument indépendant 
sur le plan financier et sur le plan de son exercice ” (R.  J. BROCARD).


Dans la pratique, peu de Radiologistes ont été admis dans les cabinets multidisciplinaires.  Le 
résultat n'a pas toujours été bénéfique pour les malades, car dans toutes les régions où un 
important Cabinet de Groupe de praticiens a été fondé, un service de radiographie a été créé à 
l'intérieur de ces formations, bien que la compétence d'un Radiologiste spécialisé soit absente.  
Quelques-uns de ces cabinets ont fait appel à des manipulateurs agissant seuls, ce qui est 
contraire aux lois, et n'est pas en faveur d'une technique impeccable, ni d'une interprétation 
correcte des clichés (27).
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


(26) Bulletin de l'Ordre, décembre 1970, p. 540-543.
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En dehors de cet inconvénient majeur (27), il est bien certain que chaque fois que, dans une 
agglomération de moyenne importance, se crée un important “ Cabinet de Groupe ” de praticiens 
comportant un appareillage de Radiologie, la presque totalité des examens radiologiques de la 
ville se trouve réalisée par des praticiens aux dépens du Radiologiste local.  Du point de vue de 
la qualité des examens, ce transfert n'est pas toujours bénéfique, et il aboutit sûrement dans la 
pratique à une multiplication des actes.  Il semble donc “ qu'une doctrine devrait se dégager à ce 
sujet, et interdire l'exercice de la Radiologie aux médecins non compétents ” (R.  TOUSSAINT).


Association des Médecins de Groupe : Les médecins exerçant en groupe représentent 
actuellement en France environ 15 % du Corps Médical.  La gestion de ces cabinets a posé des 
problèmes ordinaux et fiscaux sur lesquels J. BEAUPÈRE a beaucoup insisté.  Il convient en 
effet, que les médecins faisant partie de ces cabinets puissent prévoir toutes les éventualités 
susceptibles de se produire, et que les problèmes économiques, juridiques, fiscaux et comptables 
qui s'attachent à leur gestion soient fixés.  Pour cela trois contrats sont à prévoir (28) : un  
premier contrat réglant toutes les questions du travail professionnel (gardes, vacances, partage 
des honoraires, admissions, successions, etc),  - le deuxième qui équivaut à une Société Civile de 
Moyens prévoyant la répartition des parts dans la Société -, le troisième qui doit constituer la 
société civile immobilière lorsque les locaux appartiennent aux médecins.  Les deux premiers 
contrats doivent être communiqués Conseil de l'Ordre.


Le Syndicat National de Médecine de Groupe compte s'affilier à la formation d'une médecine 







de groupe européenne.  En effet, à l'étranger, la Suède et le Canada sont les pays qui sont les plus 
avancés dans ce genre d'exercice.


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 (27) La question des radiographies exécutées par des non-qualifiés en radiologie pose
des problèmes qui ont quelquefois eu leur épilogue devant les tribunaux.  Parmi ces nombreuses 
affaires, que nous avons eu à connaître à titre d'expert, nous signalerons un compte rendu d'une 
radiographie portant “ poignet normal ” alors que le cliché montrait très nettement une fracture 
du scaph6ide.  Le généraliste fut attaqué en justice par le blessé.
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Les “ Associations - ou “ Sociétés , dites “ de fait ”. Beaucoup de médecins et de 
Radiologistes se sont groupés dans des associations ayant pour base des contrats sous seing 
privé, ou même verbaux. La Commission de Radiologie de Groupe de la Fédération des 
Radiologistes a montré que, outre leur faiblesse juridique, ces contrats peuvent être considérés, 
par l'administration fiscale comme des sociétés dites “ de fait ”, avec pour conséquences graves 
d'être assujetties à la T.V.A. et même taxées sur les bénéfices des sociétés commerciales. Les 
arguments qui permettraient à l'Administration des finances considérer qu'un groupement de 
médecins travaille sous la forme d'une “ Société de fait ” sont les suivants :


1° La présence dans le contrat des associés d'une clause établissant le partage des 
honoraires ou le partage des responsabilités professionnelles.


2° La rédaction d'une ordonnance commune dans laquelle le nom de la société 
domine et remplace le nom effectif du médecin qui a exécuté l'acte, exemple : clinique 
radiologique de X... sans nom de médecin indiqué.


3° La rédaction de l'intitulé du compte bancaire, exemple : compte bancaire des Drs X..., Y..., Z


4° L'existence d'une déclaration commune des recettes pour plusieurs associés.


5° Paiement par la société des charges personnelles de chacun des associés 
(cotisations à l'Ordre, Allocations Familiales, Caisse Autonome de retraite).


Ce statut juridique, souvent imprécis, comporte donc des risques.


Les “ Société civiles de moyens ”. - Les Cabinets de Groupe ont la possibilité de se constituer 
en “ Sociétés Civiles de Moyens ”, lesquelles présentent l'avantage, grâce à leur “ transparence 







fiscale , (si elles ont pris toutes les précautions signalées un peu plus haut) d'échapper à la T.V.A. 
Elles ont pour objet de mettre à la disposition de leurs membres les moyens nécessaires à 
l'exercice de la profession, notamment un matériel commun, ce qui est plus particulièrement le 
cas en Radiologie.  Ces sociétés peuvent, dans ce but, prendre à bail des locaux professionnels, 
acheter des appareils, engager du personnel et gérer le compte des associés.  Les sociétés civiles 
de moyens bénéficient de la personnalité morale.


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


(28) L'avenir de la médecine de Groupe. Médecine Praticienne, juillet 1972, p. 31-38.
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L'Ordre National des Médecins qui a été, au début, très hostile à la “ masse commune ” dans 
ces sociétés, semble avoir évolué à ce sujet.


Des difficultés peuvent du reste se produire lorsque l'on veut adopter le partage égalitaire 
des honoraires.  D'abord ce partage suppose “ une entente et une homogénéité du groupe qui n'est 
pas toujours réalisée ” (J.  BEAUPAIRE) (29).  Il convient dans certains cas de permettre aux 
différents médecins du groupe “ d'exercer en fonction de leur potentiel, de leur âge, de leurs 
besoins, etc., ou de leurs autres activités qu'elles soient politiques, professionnelles ou autres ”. 
Et dans ce dernier cas, il convient de faire payer les frais à chacun en proportion de l'activité de 
chaque médecin.


Sur le plan de la fiscalité, il convient de signaler que l'administration fiscale peut considérer 
que l' “ égalisation des honoraires ” constitue une disposition qui permet des dissimulations.  
Nous avons rappelé en temps utile (30) aux médecins qui se trouvaient groupés en Sociétés de 
Moyens qu'ils devaient opter avant le 1er mars 1974 pour la “ transparence fiscale ”, c'est-à-dire 
que vis-à-vis de l'administration fiscale leur nombre dans la société ne peut dépasser quinze, et 
que la “ masse commune ”, si elle existe, ne doit recevoir que des honoraires médicaux (directs 
ou en tiers payant) à l'exclusion de tout autre revenu commercial.  Dans le cas contraire, la 
société serait redevable comme on l'a vu plus haut de la T.V.A. et des taxes sur les bénéfices des 
sociétés.


Les Sociétés Civiles de Moyens ne constituant qu'un des éléments des relations 
professionnelles existant entre médecins, il est habituel de les compléter par un Contrat 
d'Exercice en Commun dont l'administration peut demander communication.


Tous les contrats doivent être acceptés par le Conseil de l'Ordre.


La Médecine dite “ d'équipe ” : Il faut également étudier certaines réalisations de  “  Médecine 







d'équipe ” dont plusieurs ont été créées au cours des dernières années par l'U.M.U.T.R.A. (Union 
Mutuelle des travailleurs de la région Rhône-Alpes).  Il s'agit de “ Centres de Soins ” 
pluridisciplinaires ou “ Polycliniques médicales . dont la principale fonctionne depuis quelques 
mois à Marseille (Polyclinique de “ La Feuilleraie ”).  Mais l'un de ces Centres vient également 
d'être inauguré à Vénissieux dans la banlieue de Lyon, et plusieurs sont en formation, notamment 
à Grenoble.


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(29) Les Médecins de Groupe, décembre 1973. (Médecine Praticienne), fév. 1974.
(30) Le Médecin Etectro-Radiologiste de France, 1974, n° 1.
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Il convient d'abord de remarquer que ces Centres sont créés par la Mutualité, mais avec des 
subventions accordées par la Sécurité Sociale.  Or, nous avons vu que par l'article 18, 
paragraphes 4 et 5 de la Convention Nationale, l'accord des Syndicats médicaux les plus 
représentatifs doit être obtenu pour la création, le développement et le subventionnement des 
Centres de soins et de diagnostic.  Mais, même avant la signature de la Convention Nationale, 
une clause de ce genre a toujours existé, tout au moins avec la Sécurité Sociale, laquelle est 
partie prenante par les fonds engagés.  On peut donc se poser la question suivante : pourquoi 
l'accord du Syndicat des Médecins du Rhône n'a-t-il pas été exigé ? On peut se demander 
également si, dans l'avenir, étant donné l'article 18, les syndicats médicaux d'une région ne 
pourront pas s'opposer à la création de nouvelles polycliniques du même genre (31).  La région 
de Lyon a, du reste, l'intention de s'opposer “ formellement ” à ces créations et surtout à l'octroi 
de “ conventions particulières ”, comportant notamment le “ tiers payant ”.


Cependant, sur la création et le développement de ces “ Polycliniques ” ou “ Centres de Soins 
”, l'opinion du Corps Médical apparaît singulièrement divisée.  Bien qu'il s'agisse d'une forme 
d'exercice où les médecins sont tous des salariés, les praticiens qui y exercent (probablement 
parce qu'ils n'ont pas connu d'autre comportement) ont proclamé avec une certaine fermeté qu'ils 
étaient “ satisfaits ” de leur exercice et ont fait valoir un certain nombre d' “ avantages ” de ce 
mode d'exercice qui sont les suivants :


- Suppression du lien d'argent entre le praticien et le malade.


- Rénumération de base identique pour le généraliste et le spécialiste (tous les 
médecins reçoivent le même salaire mensuel) ce qui constitue une solution en faveur 
d'équipes “ avec répartition égale (32) de la masse commune entre généralistes et 
spécialistes.  De cette amère, les généralistes ne sont plus “ infériorisés ” par rapport 
aux spécialistes.







- Le médecin est libéré en grande partie de ses responsabilités de “ gestionnaire ” qui 
pèsent sur le médecin propriétaire de son outil de travail.


En l'espèce, il semble bien que ces cabinets multidisciplinaires sont interdits en principe 
par le Conseil National de l'Ordre.


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


(31) A Venissieux, 15 médecins libéraux exercent dans le même secteur.
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Quant aux Radiologistes, ils peuvent avoir à s'inquiéter de trois points importants :


Le Radiologiste de ces organismes, s'il existe, ne dichotomise-t-il pas en fait, et d'une 
manière permanente, avec les autres médecins puisque tous les examens radiologiques 
vont à la masse commune?


L'existence de la “ masse commune ” entre toutes les disciplines n'incite-t-elle pas à 
la multiplication des actes techniques ?


La généralisation de ces importantes polycliniques, n'est-elle pas appelée à 
provoquer la suppression à terme, dans toutes les grandes villes, et plus particulièrement 
dans les banlieues d'icelles, des cabinets de Radiologie privés ?


On peut également se demander Si l'augmentation du nombre des jeunes médecins qui va se 
produire dans les prochaines années - plus l'arrivée des médecins du marché commun - tous sans 
emploi - ne va pas faciliter la création d'organismes de ce genre dont le recrutement médical se 
trouvera ainsi facilité.


Ce mode d'exercice ne va-t-il pas se généraliser aux dépens de la médecine libérale 
(praticiens et spécialistes compris) ? La question la plus grave pour les praticiens, et certains 
spécialistes, c'est que les médecins des Centres de “ La Feuilleraie . et de Vernissieux se 
détachent à heure fixe pour faire des visites en ville.


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(32) Nous voulons dire que quels que soient les actes pratiqués (probablement aussi les actes 
de petite chirurgie et de radiologie) la rémunération reste fixe pour chaque médecin.  Dans la 
réalité, le généraliste reçoit un salaire brut de début (5.757 F), mais il existe des bonifications 







pour les anciens interne, les anciens assistants des hôpitaux et des primes d'ancienneté.
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7° LES SOCIETES CIVILES PROFESSIONNELLES


Plus récemment, la création possible de “ Sociétés Civiles Professionnelles , prévues par la 
loi du 26 novembre 1966 (loi FOYFR) (33), a posé de nouveaux problèmes que l'Ordre National 
des médecins et les grandes Centrales Syndicales ont étudié (34).  La loi de 1966 doit s'appliquer 
à la profession médicale dans le cadre d'un RA P particulier aux médecins, qui n'est pas encore 
publié.  Cette application n'est pas très facile, car elle doit tenir compte du fait que la profession 
médicale est avant tout libérale et doit comporter une certaine indépendance.  Du point de vue 
juridique, la question s'est immédiatement posée de savoir si ces sociétés pouvaient comprendre 
uniquement des généralistes ou des spécialistes, c'est-à-dire être monodisciplinaires, ou bien 
comporter des médecins de disciplines différentes.


L'Ordre National des Médecins par son Président, le Pr LORTAT-JACOB (29), semble avoir 
émis quelques objections majeures à leur création.


Pour l'Ordre National, l'application de cette loi “ serait dangereuse pour l'exercice 
libéral, mais aussi pour les malades ”. Comme elle permet l'apport de capitaux étrangers 
aux médecins, l'objet de la société devient l'investissement de capitaux : ceci appelle tout 
naturellement une rentabilité... et la rentabilité implique fatalement la perte de 
l'indépendance du médecin et une consommation accrue... Or, c'est justement le contraire 
qu'on recherche à l'heure actuelle!  Le point capital est que cette loi permet l'apport de 
capitaux étrangers à la profession : par ce biais, nous verrons les commerçants enrichis de 
l'endroit, créer une société médicale et y jouer un rôle.  Inévitablement, le médecin 
deviendra le salarié de la société civile professionnelle, et les bailleurs de fonds voudront 
y trouver leur intérêt .


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


(33) C'est en effet l'ancien Garde des Sceaux, Jean FOYER, ancien ministre de la Santé 
Publique, qui est l'inventeur des . ”Sociétés civiles professionnelles ”, valables pour les avocats, 
et qui les a proposées aux médecins comme une “ solution profitable ”.


(34) Quot.  Méd., 15 février 1972, p. 4.
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Le Conseil National de l'Ordre semble donc avoir pris une position très réservée, et n'accepter le 
principe de ces sociétés qu'à condition qu'elles ne puissent grouper que des médecins de la même 







discipline.  Le risque de dichotomie reste toujours la préoccupation principale de l'Ordre.  Et, en 
ce qui concerne la Radiologie, on se retrouve toujours devant le même dilemme : ou bien la 
société de praticiens (ou de spécialistes) est monodisciplinaire et les radiographies sont 
pratiquées par un médecin non-spécialiste en Radiologie ou par des manipulateurs (ce qui 
comporte des dangers), ou bien la société (mono ou pluridisciplinaire) comporterait un 
radiologiste et les examens seraient corrects, mais la masse commune aboutirait alors à un 
partage d'honoraires.  Diverses solutions permettraient de résoudre ces difficultés : obligation de 
rendre vérifiable la comptabilité des honoraires radiologiques, par copie registrée des feuilles de 
maladie, avec interdiction de masse commune, ou plus brutalement interdiction de la Radiologie 
dans les Sociétés Civiles Professionnelles (sauf évidemment si la société monodisciplinaire est 
radiologique).  Mais cette dernière solution paraît sévère, car elle pourrait bloquer l'évolution de 
ces sociétés dans l'avenir.


De toute manière, sur le plan de la responsabilité civile, le médecin risque de perdre cette 
responsabilité. “ La Société Civile Professionnelle ” serait en effet civilement responsable et 
exercerait en fait la médecine, ce qui est inacceptable.  Il pourrait y avoir aussi un siège central et 
des succursales multiples, d'où la création d'un véritable trust médical avec disparition du libre 
choix, etc.  Une Société Civile Professionnelle de Radiologie pourrait ouvrir plusieurs cabinets 
répartis dans une ville ou une région.  Les Electro-radiologistes deviendraient ainsi les “ 
employés de la Société ” (J.  MOULIN), Il semble donc que les Sociétés Civiles Professionnelles 
conduisent à trop d'aléas.  Les Sociétés Civiles de Moyens paraissent très suffisantes pour 
contenter tous les médecins qui désirent se grouper.


Comme nous le disions plus haut, on voit que l'application de cette loi, du point de vue 
ordinal, nécessite quelques modifications du Code de Déontologie, lesquelles n'ont pas encore 
été précisées et sont toujours à l'étude à l'échelon ministériel.


Du côté syndical, il y a au contraire un vent qui parait favorable, et on peut dire que certaines 
tendances poussent même à les créer.  En effet, malgré des difficultés, il semble que l'accord soit 
actuellement réalisé entre les organisations syndicales médicales (35)


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(35) Concours Méd. inf., 8 avril 1972.
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1) Il semble acquis que la responsabilité professionnelle et pénale de chaque 
médecin restera personnelle, ainsi que la responsabilité civile mais il s'y ajoutera une 
responsabilité solidaire de la société (art. 16 de la loi).


2) Au sein de la Société Civile, le malade pourra garder le “ libre choix ” de son 
médecin (sauf gardes et urgences), et les feuilles de maladie seront signées par le 
médecin qui aura exécuté l'acte.







3) La Société devra s'inscrire à l'Ordre et lui communiquer ses contrats.


4) Les Sociétés pourront être unidisciplinaires, mais la loi limiterait alors ses 
membres à 10 pour les généralistes et entre 5 et 20 pour les spécialistes d'une même 
discipline, (avec cependant une limitation à 5 s'ils regroupent plus de 50 % des 
spécialistes de cette discipline dans l'agglomération).


    5) Les Sociétés pourront également être composées de généralistes et de spécialistes 
médicaux (à l'exception de spécialistes chirurgicaux et obstétricaux).  Maximum des 
participants : 20.


6) Les Conseils départementaux de l'Ordre pourront autoriser la constitution de 
sociétés dépassant les nombres spécifiés ci-dessus.


D'après un rapport de la “ Commission des Structures ” de la Confédération des Syndicats 
Médicaux Français rendu public (Dr FOURNIER) l'essentiel est que ces Société Civiles ne soient 
pas des Sociétés de capitaux, c'est-à-dire qu'elles doivent être des “ Sociétés Civiles de Moyens ” 
mettant à la disposition des médecins des locaux et du matériel et non des “ entreprises de soins ” 
dirigées par des capitalistes (36).  Les honoraires doivent être dissociés du capital et, à cet effet, 
un RA P sera voté, qui permettra la répartition des bénéfices d'après des critères professionnels 
(37).  En aucun cas, cette répartition ne devra se faire selon les capitaux engagés par chacun.


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(36) D'après les partisans des “ Société Civiles Professionnelles ” celles-ci “ donnent la 
possibilité de définir des structures juridiques reflétant le choix des médecins exerçant en 
groupe ”., c'est-à-dire une médecine ni capitaliste, ni impersonnelle, mais “ un travail d'équipe à 
dimension humaine, qui mette le capital au service des malades et non le contraire ” (M.  
BEAUPRE).  De toute manière, l'article 16 de la loi FOYER qui permet une répartition des 
bénéfices de la société en fonction du capital apporté par chacun, ne peut être accepté : les 
bénéfices ne pourraient être répartis qu'en fonction de critères tels que l'activité ou l'ancienneté.


(37) Depuis la rédaction de ce texte, l'Assemblée Nationale a voté, dans sa séance du 23 juin 
1972, la proposition de M. Foyer  tendant à modifier les règles de répartition des bénéfices dans 
les “ Sociétés Professionnelles ”. Le nouveau texte prévoit que le règlement d'Administration 
Publique, particulier à chaque profession, peut déterminer des modalités de répartition qui ne 
seraient pas proportionnelles aux apports en capital.  Il ne sera donc plus possible de 
proportionner la répartition des bénéfices au nombre de parts.
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Cependant on peut remarquer que le nombre de médecins pouvant s’associer dans ces sociétés 


nouvelles (20... 25 ... ) semble exorbitant.  L'idée vient alors que, dans certains cas, et malgré 
quelques restrictions de nombre, d'immenses organisations vont pouvoir se créer qui risqueront 
de se substituer peu à peu, et même totalement, à la médecine traditionnelle et, dans le cas de 
multidisciplinarité, à tous les médecins spécialistes d'une ville déterminée.  En ce qui concerne la 
Radiologie, qu'il y ait multidisciplinarité ou non, les mêmes très graves inconvénients signalés 
précédemment, restent probables : disparition progressive du Radiologiste qualifié libre.  Le 







gigantisme que peuvent atteindre les sociétés professionnelles par rapport aux cabinets privés 
voisins, fait penser, malgré soi, à l'étouffement des petits commerçants par les supermarchés.  
Enfin, en Radiologie, on ne voit pas comment, dans une Société Civile multidisciplinaire, la 
“ masse commune ” pourrait se dégager d'une dichotomie effective, chaque médecin ayant un 
intérêt personnel à multiplier le nombre des examens radiologiques.


8° LES CONTRATS


L'exercice de la Radiologie pose des problèmes spéciaux que l'Ordre National des Médecins a 
étudié au cours de ses journées d'étude, et en particulier du 8 mars 1973.


1) Une première obligation est maintenant bien précisée : tous les contrats passés par 
les médecins pour l'exercice de leur profession doivent être communiqués au Conseil de 
l'Ordre de leur département, que ces contrats aient été conclus avant ou après leur 
inscription à l'ordre.


2) Nous avions constaté, dans ces dernières années, que des médecins Radiologistes 
n'avaient pu présenter leur contrat avec un dispensaire parce que les dirigeants de ce 
dernier avaient refusé de leur établir. La grande innovation de l'article L. 462 de la loi du 
13 juillet 1972, consiste dans le fait que “ le contractant non médecin qui refuse la 
rédaction d'un écrit peut, devant la juridiction pénale, être condamné à une amende allant 
de 3.000 F à 30.000 F. ” Dans le passé, certains directeurs de dispensaires avaient “ mis à 
la porte ” des Radiologistes qui exigeaient un contrat accepté par l'Ordre, et aucun 
recours juridique n'existait contre ces organismes.


3) Un médecin qui a déposé son contrat est à l'abri de poursuites disciplinaires (se 
rapportant à ce contrat) jusqu'à ce que l'Ordre ait fait connaître l'irrégularité de cette 
convention.


4) Un médecin ne présentant pas son contrat avec un établissement peut être déféré 
devant le Conseil régional.
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5) Les contre-lettres sont interdites.


6) Les contrats oraux ne sont plus valables.  La situation juridique du praticien 
exerçant sans contrat, constituait antérieurement un contrat tacite qui n'est plus 
admis par la nouvelle législation.


Des contrats-types doivent être élaborés par l'Ordre National pour toutes les disciplines.


En ce qui concerne les associations







1) La doctrine du Conseil National interdit la  “ mise en commun des 
honoraires entre des médecins exerçant dans des localités différentes ”.


2) Le fait d'exercer en association n'interdit pas, en principe, l'ouverture d'un 
cabinet secondaire au profit de l'un des associés (récent arrêt Guy, du Conseil detat), 
mais, comme toujours, l'existence du cabinet secondaire est soumise à la non présence 
d'un spécialiste qualifié de même discipline dans la localité où se trouve ce cabinet. 
(article 16)


3) Un médecin Radiologiste peut envisager d'avoir son appareillage chez un 
confrère, également Radiologiste, auquel il louerait en fait c appareillage.  Les 
Conseils de l'Ordre peuvent accepter dans certains cas “ la thèse du prolongement 
technique du cabinet sous forme de location ”. Mais cette location doit se faire dans 
des conditions “ excluant tout partage éventuel d'honoraires entre médecins.  Ainsi se 
trouve régi la question des honoraires dans les Centres de Télécobalthérapie, l'Ordre “ 
pouvant admettre en matière de cobalt, un prix de location proportionnel non pas aux 
honoraires du médecin utilisateur, mais au temps de service de la bombe -.


4) En ce qui concerne la participation des médecins aux frais des cliniques, 
tout partage d'honoraires avec les dirigeants de la clinique est interdit (Arrêt GEISZ, 
du Conseil d'Etat de juin 1967, et article 19 alinéa 4, du Code de Déontologie).


5) Aucun honoraire ne peut être partagé avec un auxiliaire médical. Exemple: 
masseur faisant des actes d'électrologie.


9° LES CABINETS SECONDAIRES


L'Ordre National a réglé ces questions en collaboration étroite avec la Fédération des 
Radiologistes au cours de la réunion d'une Commission mixte présidée par M. COUDRAIN (de 
St-Quentin) membre du Conseil National.


L'Ordre National a confirmé par la suite (38) les décisions de cette commission :
180


1) Le Radiologiste qui pratique la Radiologie générale à son cabinet, peut recourir dans 
certains cas, pour la Radiologie spéciale, à un équipement matériel particulièrement coûteux, 
existant dans certaines cliniques.  Il estime que dans ce cas la clinique ne constitue pas un cabinet 
secondaire, mais le prolongement de leur cabinet.


2) En ce qui concerne l'exercice de la Radiologie en clinique (39), celle-ci ne sera 
pas considérée comme un cabinet secondaire, si les examens sont pratiqués 
exclusivement :







a) en pré, per et postopératoire sur des malades couchés, c'est-à-dire hospitalisés ;
b) sur des blessés au malades admis d'urgence ou sur le point de l'être.


Il s'ensuit que les consultations à horaires réguliers, ou sur rendez-vous, ouvertes aux 
malades externes, seront proscrites.


En conséquence, la plaque du Radiologiste ne devra pas figurer à l'entrée de la 
clinique et l'activité du Radiologiste en clinique ne devra pas transparaître sur l'en-tête 
de ses ordonnances.


Il appartient au Conseil départemental, obligatoirement tenu au courant par le 
Radiologiste et après enquête, de faire le départ entre les activités relevant d'un 
prolongement de cabinet ou d'un cabinet secondaire.


Toutefois des dérogations devraient permettre, sans que la question de “ cabinets 
secondaires ” soit évoquée :


- certains actes de radio-diagnostic spécialisés qui ne sauraient être effectués qu'en 
clinique radiographies vasculaires, spléno-portographies, ventriculographies, etc.


- et, bien entendu, en radiothérapie, les traitements par rayonnements nécessitant un 
équipement lourd, une protection spéciale et la possibilité d'hospitalisation : cobalt, 
bêtatron, etc.


Dans les grands centres, les prolongements d'activité auprès de plusieurs cliniques 
seront limités par le nombre de lits ainsi desservis, le Conseil départemental autorisant - 
compte tenu des distances séparant le cabinet principal des prolongements envisagés - 
ce qui est utile, voire indispensable, aux malades, refusant ce qui est discutable ou 
dangereux.


Il faut bien penser que, là où le Radiologue ne sera pas, manipulateurs et 
manipulatrices apparaîtront et plus ou moins livrés à eux-mêmes. ”


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(38) Bulletin de l'Ordre des Médecins, n° 1, mars 1972, p. 17-22.
(39) Bulletin de l'Ordre des Médecins, octobre 1971, p. 319-320.
(40) Bulletin du Conseil National, juin 1963, p. 129.
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Il convient de rappeler également ici un souhait émis dans un rapport au Conseil National de 


l'Ordre (40) en 1963, par le Pr R. VILLEY (de Caen), mais qui ne semble pas avoir eu 
d'application pratique “ Un spécialiste pourrait être autorisé, dans certaines localités, après 
appréciation du Conseil départemental, en fonction de l'intérêt de malades, à avoir au sein d'un 
groupe de médecins une consultation régulière qui constituerait pour lui une sorte de “ cabinet 
secondaire ”.







Si cette probabilité était un jour acceptée par le Conseil National un Radiologiste pourrait 
donc venir, à certaines heures exécuter le radiographies demandées par les praticiens d'un cabinet 
de groupe monodisciplinaire.  L'avantage immédiat serait que les radiographies ne seraient plus 
pratiquées et quelquefois même interprétées illégalement par des manipulateurs, ce qui constitue 
l'intérêt le plus évident de malades.  Tout partage d'honoraires entre les médecins du groupe et  le 
Radiologiste resterait, bien entendu interdit, ainsi que toute “ masse commune ”.


10° L'EXERCICE DE LA RADIOLOGIE
PAR LES NON-RADIOLOGISTES


A l'heure actuelle, en France, malgré l'existence du C.E.S. de Radiodiagnostic, n'importe 
quel médecin peut effectuer des radiographies Il lui suffit d'avoir la possibilité financière 
d'acheter un appareil homologué, et d'avoir l'usage de locaux mis en conformité avec les 
nécessité de protection anti-X du S.C.P.R.I. C'est pourquoi on a pu dire que, en matière de 
radiodiagnostic, la spécialisation reste, pour ces médecin non certifiés, une sorte d' “ 
autospécialisation ” que ne peuvent acquérir que les médecins possédant une fortune suffisante 
pour effectuer l'achat d'appareils fort coûteux.


Jamais les autorités ordinales, ni  le S.C.P.R.I., ne se sont préoccupé des dangers encourus 
par les malades qui seraient examinés dans des conditions qui ne sont pas toujours conformes 
avec les grands principe de la radio-protection. Le problème est pourtant très important et été 
maintes fois signalé par les généticiens.


Il y a donc dans ce problème danger et immoralité.  Danger, pour le malades, parce que les 
plus grandes précautions doivent être prises ai cours des examens radiologiques afin que le sujet 
examiné reçoive LE MOINS POSSIBLE de rayonnement.  Immoralité, parce que les médecins 
les plus humbles ne peuvent accéder à ce mode de diagnostic.


Or l'enseignement de la première année du C.E.S. de Radiologie attache, avec juste raison, 
une très grande importance à la protection anti-X des malades, du personnel et des médecins.  Il 
fixe avec précision les règles qui permettent d'éviter les irradiations inutiles et surtout les 
irradiations hyperdangereuses, lorsqu'elles sont pratiquées chez des femmes récemment enceintes 
(41).


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(41) COLIEZ (R.  T.). - Les dangers des examens radioscopiques prénataux.  Concours Médical, 
5-2,1972, p. 943-950.
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Certes, on ne revoit plus les effroyables accidents du début, dont l'un des plus spectaculaires, 


ayant abouti à expertise, concernait un médecin praticien colonial qui, “ amusé ” par l'examen 
radiographique du premier estomac qu'il regardait à l'écran, avec un appareil tout neuf arrivé de 
la métropole, examina son malade si longtemps que celui-ci fit une radiodermite cratériforme du 
dos, au milieu de laquelle on découvrait en entier les apophyses épineuses de quatre vertèbres 
(42).







Parmi les radiodermites souvent graves, constatées dans ces dernières années chez des 
médecins non Radiologistes, il y a lieu de signaler des radiodermites des doigts chez 33 
gynécologues, 32 rhumatologues (F. LAGROT, de Toulouse), 8 cas chez des spécialistes divers 
(Raymond VILAIN, Boucicaut) et aussi un chirurgien et un médecin exécutant des examens 
systématiques (F.  SANTAGOSTINI).  Les amplificateurs de brillance sont également 
responsables de pas mal d'accidents car on a tellement insisté sur le fait que ces appareils étaient 
moins dangereux que la radioscopie traditionnelle, que des examens trop prolongés ont été suivis 
de lésions importantes.


On a signalé récemment, au cours d'une communication dans une Société Savante, que dans 
un Cabinet de groupe, ne comportant pas de Radiologiste qualifié, un examen des ménisques du 
genou par arthrographie avait été pratiqué par un non-Radiologiste grâce à une injection de 
lipiodol, substance considérée comme interdite dans ce genre d'examen, parce qu'elle détermine 
des lésions indélébiles des parois de la synoviale.  Des troubles douloureux irréversibles en 
étaient résultés.  Faute lourde d'un ignorant.


On peut dire qu'à l'heure actuelle les Radiologistes qualifiés ont conscience d'éviter toute 
irradiation inutile à leurs malades.  Les techniques modernes ont beaucoup facilité cette 
nécessité.


Mais en est-il de même pour les autres médecins effectuant des examens radiographiques ? Et 
il faut ici distinguer entre spécialistes et médecins généralistes.


Les premiers (gastro-entérologues, phtisiologues, rhumatologues, urologues, etc.) effectuent 
dans le programme de leur C.E.S. spécialisé des stages hospitaliers au cours desquels ils 
acquièrent une excellente pratique de la lecture des clichés  jointe à l'examen clinique des 
malades, mais l'enseignement de leur discipline ne comprend pas l'étude de la physique des 
Rayons X et celle de la répartition des rayonnements dans la matière, dont dépendent les 
accidents signalés plus haut. C'est la raison pour laquelle certains pays de l'Europe des Neuf ne 
permettent l'exercice du radiodiagnostic qu'à des Radiologistes certifiés.  Comment nous n'en 
sommes pas là en France, il y a lieu de réfléchir à ce qui pourrait se passer lorsque les conditions 
de l'exercice de la Radiologie seront abordées dans le marché commun.  


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(42) COLIEZ (R.  T.) et CREHALET (Y.  L.). - Les radiodermites du radiodiagnostic (leur pro-
phylaxie).  Presse Médicale, n° 19, p. 215-216, 29 mars 1947.
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On peut proposer à cet effet que dans l'avenir tout médecin spécialiste (gastro-entérologue, 
phtisiologue rhumatologue, urologue, etc.) qui désirerait effectuer les radiographie afférentes à sa 
spécialité devrait avoir satisfait à ce que l'on appelle le “ tronc commun ” (première année du 
C.E.S. de Radiologie), c'est-à -dire à l'ensemble des informations qui traitent de l'étude de la 
physique des rayons X, de la structure énergétique de la matière, de l'action des radiations sur les 







tissus vivants (radiobiologie), et des dangers des radiations (radioprotection).  Toutes les 
situations acquises seraient prorogées.


En ce qui concerne les généralistes effectuant des examens de radiodiagnostic, les conditions 
resteraient les mêmes (tronc commun du C.E.S. de Radiologie), mais la totalité de l'exercice du 
radiodiagnostic ne pourrait leur être allouée sans condition.  En effet, en raison de l'immense 
variété des examens de diagnostic, dont la plupart sont extrêmement complexes et même 
dangereux s'ils sont mal pratiqués, on en arrive à la nécessité d'une limitation de l'exercice aux 
actes les plus faciles à réaliser.  L'idée n'est du reste pas nouvelle car, lorsqu'en France les 
médecins praticiens furent autorisés, en l'absence de Radiologiste qualifié, à exécuter des actes 
de radiodiagnostic dans les hôpitaux ruraux, une liste des interventions autorisées fut publiée 
dans un arrêté du 11 décembre 1962 ainsi conçu :


Arrêté du 11 décembre 1962


Liste des interventions qui peuvent être effectuées par les médecins autorisés à exercer 
dans les services de médecine et de maternité des hôpitaux ruraux.


Article 3. - Dans les hôpitaux ruraux disposant d'une installation de Radiologie, les 
MEDECINS (... ) peuvent effectuer les actes dont la liste est limitativement fixée comme 
suit par référence à la Nomenclature des Actes professionnels :


Actes de radiodiagnostic intéressant les organes ci-après désignés :


Poumons : examen radioscopique seul; examen radiographique.
Coeur et aorte : examen radioscopique; examen radiographique.


Squelette : doigts, main, poignet, avant-bras, épaule, omoplate, clavicule, orteils, 
pied, jambe, genou, cuisse, thorax, bassin.


Radiographie sous appareil plâtré des membres et de l'épaule.


Radiographie simple de l'abdomen pour repérage d'un corps étranger.


Article 4. - Les dispositions qui précèdent n'excluent pas la possibilité pour un 
médecin, en cas d'extrême urgence et lorsque la vie d'un malade est en danger, de 
pratiquer tous les actes médicaux qui lui sembleraient indispensables.


J.O. 25-12-1962.
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Bien entendu, ici aussi, les situations acquises seraient respectées, et ces dispositions ne 
seraient obligatoires qu'à partir d'une date déterminée.







Ainsi aucun médecin ne serait habilité à se servir des rayons X dans un but diagnostique, s'il 
n'a obtenu, en quelque sorte, son “ permis d'irradier ”. En radiothérapie la question est déjà 
réglée : aucun médecin ne peut se servir des rayons X, du radium, ou des isotopes radioactifs en 
tubes scellés (irridium 192, etc.) dans un but thérapeutique s'il n'est titulaire du C.E.S. de 
Radiologie avant 1972 ou, depuis cette date, du C.E.S. de Radiothérapie.  L'emploi des isotopes 
radio-actifs non scellés est réservé déjà depuis de nombreuses années aux seuls laboratoires des 
hôpitaux publics ou à des autorisations spéciales.


Ce faisant, l'Ordre National, ajouterait à ses objectifs de qualification une novation 
directement destinée à la protection de la santé publique.  Mais nous n'ignorons pas que l'Ordre 
National reste très attaché à ce que l'on appelle l' “ omnivalence ” du diplôme de Docteur en 
Médecine, et estime que les articles 4 et 28 du Code de Déontologie suffisent pour éviter que des 
actes difficiles soient pratiqués par des incompétents.  En effet, l'article 4 prescrit qu' “ en aucun 
cas, le médecin ne doit exercer sa profession dans des conditions qui puissent compromettre la 
qualité des soins et des actes médicaux ”, et l'article 28 engage le médecin à “ assurer tous les 
soins médicaux en son pouvoir ”. La notion de “ conscience ” doit donc intervenir et le médecin 
ne doit pratiquer que les actes qui sont de sa compétence.  Mais qu'en est-il en réalité dans la 
pratique radiologique des généralistes ?


Il semble donc que sur ce point de l' “ omnivalence ” du diplôme, en raison même des dangers et 
de la complexité de certains actes médicaux qui se sont révélés dangereux, surtout depuis une 
vingtaine d'années, certaines catégorisations devront être consenties dans le but même de 
protéger les malades.  Sous le couvert du non remboursement c actes, la Sécurité Sociale a du 
reste précédé l'Ordre dans ce domaine en ce qui concerne la radiothérapie et l'utilisation des 
isotopes rad actifs.  On conçoit parfaitement que les actes de chirurgie (nous disons pas de petite 
chirurgie) soient réservés aux chirurgiens qualifiés (43).  Nous n'ignorons pas qu'un tollé général 
est susceptible d'accueillir cette proposition mais, d'un autre côté, la tolérance de l'Ordre pourrait 
être diversement interprétée.
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Du reste en ce qui concerne l'utilisation des rayons X, les Assises internationales, dans 


l'Europe des neuf, ont précisé très récemment ce point de vue lors du Congrès de Radiologie de 
Madrid de 1973 :


“ Les groupes clé travail :


Considérant que l'utilisation des agents ionisants par des médecins non qualifiés 
présente des dangers pour les malades et pour les personnes professionnellement 
exposées.


Etant convaincus que dans l'intérêt public, seules les personnes ayant reçu une 







formation clinique et technique et une qualification reconnue peuvent utiliser chez 
l'homme les radiations ionisantes.


Recommandent aux organismes des différents pays européens, responsables de la 
législation en radioprotection, de définir les compétences nécessaire à l'utilisation 
médicale des radiations ionisantes.


Recommandent aux instances européennes étatiques et privés de  rechercher les 
moyens d'obtenir une harmonisation de ces exigences de compétence au niveau européen.  
Elles prescriront en outre les normes minimales sur la qualification des utilisateurs des 
radiations ionisantes dans le domaine de la médecine.


En conséquence :


Proposent que soit rendu obligatoire dans la formation des médecins se destinant à 
utiliser les radiations ionisantes à des fins cliniques, l' enseignement du tronc commun tel 
qu'il a été défini par l'U.E.M.S. et l'A.E.R. et qui porte notamment sur les bases physiques 
et biologiques de la Radiologie et sur la radioprotection.


Cet enseignement devrait être organisé par un département habilité pour 
l'enseignement de la Radiologie ”.


11° QUE RESTE-T-IL DE L'EXERCICE LIBERAL
DE LA MEDECINE ?


Après cette étude détaillée des malaises de la médecine, que conclure et quels pronostics 
formuler sur l'avenir de la médecine libérale ?


On voit encore arriver de nos jours, devant les Conseils départementaux, des affaires où des 
médecins non-qualifiés en chirurgie, et ayant exécuté des opérations importantes suivies de 
mort, sont traduits devant les tribunaux compétents .
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Dans une analyse magistrale, le Pr Stanislas de SÈZE l'a clairement défini lors du Ve Congrès 
international de Rhumatologie réuni à Aix-les-Bains en 1972, s'adressant à un Ministre de la 
Santé imaginaire :


“ Alors, devant un ministre inquiet, puis gêné, puis épouvanté, j'aurais brossé en 
couleurs sombres le tableau du fameux malaise de la médecine d'aujourd'hui.  J'aurais 
évoqué la bataille perdue de l'entente directe, la médecine libre mise en liberté 
surveillée, et, malgré les efforts de l’ordre des Médecins pour préserver la liberté du 
choix et l'indépendance des médecins, j'aurais montré la médecine française 
s'acheminant, douloureuse et résignée, vers la perte de son indépendance 
professionnelle et l'irréversible dégradation de la médecine libérale.  J'aurais montré au 
ministre la fameuse charte médicale, en lambeaux... ”







“  Puis, me faisant, avec Pierre THEIL, le porte-parole des praticiens, j'aurais fait 
sentir au ministre l'amertume  du médecin, regardé de travers par les Pouvoirs Publics, 
pour qui le médecin reste contre toute évidence l'ordonnateur principal des  ruineuses 
dépenses de la Sécurité Sociale, le désenchantement du médecin surmené par les 
exigences de la clientèle, écrasé par les excès de la fiscalité, tracassé par 
l'administration, humilié de voir s'effondrer son rang dans la hiérarchie sociale et aussi 
de voir son déplacement moins rémunéré que celui de son plombier. J'aurais déploré la 
disparition du médecin de famille, l'isolement et le découragement de l'omnipraticien ..


On pourrait ajouter que, contrairement aux affirmations des plus hautes autorités 
présidentielles et gouvernementales (Président de la République, Premier Ministre, Ministre de la 
Santé ... ), qui ont proclamé leur attachement à la médecine libérale, il existe une nette tendance 
de certains fonctionnaires appartenant soit aux ministères, soit à des Caisses de Sécurité Sociale 
à option politique, à vouloir imposer des mesures destinées à saper lentement la médecine 
traditionnelle.  Nous avons vu plus haut que la création de la Carte Sanitaire de la France, dont le 
principe est cependant logique, vise déjà, par une déviation vite comprise par de nombreux 
technocrates, à favoriser la médecine hospitalière par rapport à la médecine privée.  Elle sape 
aussi la liberté d'installation et vise en définitive, en première instance, à supprimer la 
radiothérapie libérale.  On fera ensuite plier les  radiodiagnosticiens, puis les laboratoires 
d'analyse, puis les autres spécialités, les unes après les autres.  Les Cabinets multidisciplinaires et 
les Sociétés Civiles Professionnelles (15 médecins groupés), auxquelles le Patronat paraît 
s'intéresser particulièrement, constitueront un moyen puissant pour abattre le médecin de famille 
isolé.  L'avenir se trouve déjà inscrit avec netteté dans les tendances actuelles.


L'Ordre National réussira-t-il à arrêter la dégradation progressive de la médecine française ?
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N - La question des auxiliaires médicaux
et des manipulateurs de radiologie


1°  LES AUXILIAIRES MEDICAUX


Il convient tout d'abord de rappeler ce que l'on entend officiellement en France par le 
terme d' “ auxiliaire médical ”, car de nombreux  “  para-médicaux ” ne manquent pas de se 
considérer comme tels, et l'expérience montre que tous les médecins ne connaissent pas le 
sens de ce terme.  Voyons donc quelle doit être l'utilisation des termes “ personnels médicaux, 
auxiliaires médicaux et para-médicaux ” tels que nous l'a communiqué le Ministère de la 
Santé Publique :


. Sur un plan strictement juridique et en vertu des dispositions du Livre IV - titre 
1er et suivants du Code de la Santé, doivent être considérées comme professions médicales 
ces trois professions : médecins, chirurgiens-dentistes et sages-femmes.
“ Constituent, par ailleurs, des professions d'auxiliaires médicaux
          ,-les sept professions réglementées connues actuellement :


   infirmières et ses spécialisations, 
   masseurs-kinésithérapeutes,
   pédicures,
   orthophonistes,  
   aides-orthoptistes, 
   opticiens-lunetiers 
   détaillants 
   et audioprothésistes.


          - Les professions non-réglementées  telles que : manipulateurs de
radiologie, laborantins, psychologues, etc., sont généralement, et ceci
sans support juridique, recouvertes par la dénomination : professions
para-médicales ”


La spécialité doit se garder contre les tentatives d'empiétement des auxiliaires médicaux 
qui cherchent à obtenir l'autorisation officielle de pratiquer un plus grand nombre d'actes 
jusqu'ici réservés aux docteurs en médecine.  Les auxiliaires médicaux s'adressent à cet effet à 
des Pouvoirs publics ou législatifs, à tendance démagogique, qui ne se rendent pas compte des 
dangers encourus par les malades.  Il convient donc de fixer leurs activités d'une manière 
précise, surtout en ce qui concerne les pédicures, les orthophonistes, les aides-ortoptistes et les 
opticiens.
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2° LES CHIROPRACTEURS


Malgré des projets de loi (1) déposés dans le but d'autoriser officiellement les pratiques de 
la chiropractie, on ne peut que condamner celle-ci, en tant que doctrine, en raison des dangers 
qui lui sont inhérents.  Cependant, il faut bien constater que l'application des peines, c'est-à-
dire des condamnations qui sont prévues contre cet exercice illégal de la médecine, à la suite 
d'une lettre d'un garde des Sceaux M. CAPITANT, sont devenues dans notre pays très rares.  
C'est du  reste là une tendance générale... Il y a là cependant un danger véritable car, comme 
nous l'avons vu plus haut, ce sont toujours des ministres ou des parlementaires incompétents 
et ignorants des dangers des manipulations mal faites par des non-médecins, qui soutiennent 
pour des raisons inavouées des doctrines fausses et, par conséquent, dangereuses.  Comme l'a 
dit le Pr Stanislas DE SÈZE (2) “ la méconnaissance des véritables causes - parfois graves - 
des douleurs ”, par ignorance, de la part des chiropracteurs, de tout le reste de la pathologie et 
des diagnostics des malades qu'ils entendent “ soigner ”, peut aboutir à des “ accidents ”. La 
longue liste de ces accidents a été dressée et discutée par la Société de Rhumatologie en 1968.


Lors de la V° Conférence internationale de rhumatologie d'Aix-lesBains en 1972, le Pr 
Stanislas DE SÈZE est revenu sur la question et a sévèrement critiqué le projet de loi déposé 
devant l'Assemblée Nationale : “ Il faut défendre les malades contre les charlatans. L'homme 
moderne, bien que vivant dans un siècle dominé par les scientifiques, reste irrationnel de 
nature (... ) et gouverné par l'absurde.  Il a besoin d'évasion dans le surnaturel ”. L'orateur a 
insisté sur “la protestation du corps médical tout entier, et notamment sur l'opposition 
massive des rhumatologues contre le monstrueux projet de loi tendant à la création d'un “ 
doctorat en chiropraxie ”, destiné à permettre à des illégaux non-médecins de faire craquer 
désormais légalement les vertèbres des infirmes cérébromoteurs, des scléroses en plaques, 
des maux de Pott et des cancers métastatiques, et d'entretenir chez les névrosés de tout poil 
la hantise du nerf coincé et la psychose de la vertèbre qui saute, en s'appuyant, diplôme en 
poche, sur les deux dogmes sacrés d'une doctrine de mensonge selon laquelle toutes 
maladies étant dues à un déplacement de vertèbre, peuvent être guéries par la remise en 
place de la vertèbre déplacée -.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(1) Proposition de loi de M. Edouard CUARRET tendant “ à permettra aux 
chiropracteurs, titulaire du diplôme en chiropractie, d'exercer leur art ”


(2) Débat sur la chiropractie, Concours Médical, 1972, p. 3337-3348.
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 Pour toutes ces raisons la chiropractie doit être réservées aux docteurs en médecine et 
simplement intégrée dans le C.E.S. de rhumatologie (3).


Il convient du reste de noter au passage que les chiropracteurs émettent la prétention 
d'effectuer eux-mêmes des radiographies ou plutôt des “ spinographies ”, car ce terme 
nouveau, spécialement créé par eux, a pour but avoué d'attirer l'attention du public d'une 
manière plus spectaculaire sur des actes dont, cependant, ils ne connaissent rien de la 
technique, ni de l'interprétation des clichés, Mais, comme l'indique un petit livre édité par eux, 
il s'agit de donner (sic) “ plus de confiance aux malades, de présenter plus d'intérêt, d'attirer 







une meilleure classe de patients (sic), et de donner une réputation ”. (!) (rapporté par R. 
MAIGNE).


Les prétentions des chiropracteurs paraissaient oubliées, lorsque tout récemment leurs 
organisations sont revenues à la charge.  Et l'on a été stupéfait de constater que 14 
parlementaires (4) jusque là considérés comme intelligents, parmi  lesquels J. Médecin, maire 
de Nice et Soustelle, député de Lyon, ont repris à nouveau, le 26 juin dernier, la proposition 
de loi antérieurement déposée par M. Charret, ex-député de Lyon non réélu et justement 
remplacé par M. Soustelle.  On a pu s'étonner localement de voir le successeur d'un 
parlementaire battu pour affaire de proxénétisme “ co-parrainer un texte dont la publication 
avait provoqué dans le Corps Médical une véritable levée de boucliers ” (5).  Les médecins 
rhumatologues, dont la spécialité comporte les manipulations scientifiques, ne comprennent 
pas la position de ces parlementaires qui sont certainement mal informés, ou se sont laissé 
convaincre par des charlatans.  Redisons donc que ces illégaux sont dangereux parce que, 
pour eux, la chiropraxie est une forme de philosophie médicale, toutes les maladies étant dues 
à des déplacements de vertèbres En “  réajustant l'atlas ”, on guérit ainsi aussi bien l'eczéma 
que le diabète. Les chiropracteurs sont, pour la plupart, contre les antibiotiques, contre les 
examens de laboratoire et contre les sérums et les vaccinations, Les élucubrations les plus 
dangereuses se lisent dans leurs traités : pour Joshna Palmer, par exemple, , la scarlatine ne 
survient qu'en présence d'une subluxation entre la sixième et la douzième vertèbre dorsale ”. 
Mais WELLS et JANSE coauteurs d'un manuel destiné aux écoles de chiropraxie, ne sont pas 
d'accord : pour eux c'est la deuxième et cinquième cervicales qui sont en cause.  Et chacun 
affirme que la seule thérapeutique valable est la manipulation particulière qu'il pratique (6).


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Au moment où nous mettons sous presse, le Ministre de la Santé Publique et de la Sécurité 


Sociale vient de répondre à la question écrite du 29 janvier 1972 de M. CHAZALON.  En 
substance : 


     1°- L'enseignement donné aux Chiropracteurs aux Etats-Unis est inférieur à celui donné à 
l'étudiant en médecine en France.
    2°- Le Comité a conclu à l'impossibilité de faire effectuer les actes de manipulation 
vertébrale par des personnes autres que des docteurs en médecine. 
     La conclusion est la suivante : “ Dans ces conditions, il ne saurait être question d'autoriser 
la pratique de leur art par les chiropracteurs dans notre pays ”.. Il faut ajouter que l'Académie 
de Médecine a également donné un avis négatif.  Mais, comme pour les chirurgiens-dentistes, 
le Parlement passera-t-il outre ?
(4) Proposition de loi n° 573 présentée par MM.  ABELIN, BARBEROT, BOISDÉ, 
CHAZALON, DENIS, DRONNE, DURIEUX, GISSINGER, GRUSSENMEYER, 
NESSLER, RADIUS et SOUSTELE.
(5) Tonus, n° 573, octobre 1973.
(6) Sélection, juin 1973, p. 185-193,
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Les chiropracteurs sont, pour la plupart, contre les antibiotiques, contre les examens de 


laboratoire et contre les sérums et les vaccinations, Les élucubrations les plus dangereuses se 
lisent dans leurs traités : pour Joshna Palmer, par exemple, , la scarlatine ne survient qu'en 
présence d'une subluxation entre la sixième et la douzième vertèbre dorsale ”. Mais WELLS 
et JANSE coauteurs d'un manuel destiné aux écoles de chiropraxie, ne sont pas d'accord : 
pour eux c'est la deuxième et cinquième cervicales qui sont en cause.  Et chacun affirme que 
la seule thérapeutique valable est la manipulation particulière qu'il pratique (6).







“ Il faut accuser, pour une part, la mauvaise information du public: beaucoup de gens 
pensent que le chiropracteur est un médecin spécialiste.  Ils ignorent que le diplôme de “ 
Docteur en chiropraxie ”, délivré par les écoles américaines (et non reconnu en France), ne 
signifie pas que le titulaire est médecin ”.


Si nous avons insisté sur ces tentatives de rapts, au profit d'illégaux de techniques 
strictement médicales, c'est que nous retrouvons les mêmes tendances de la part des infirmiers 
anesthésistes et des manipulateurs de radiologie.  Or, la responsabilité des médecins 
anesthésistes réanimateurs et des électro-radiologistes, ne saurait être transférée à des non-
médecins, car en particulier, la pratique de l'anesthésie et de la réanimation nécessite la 
connaissance de la médecine toute entière et l'exercice de la radiologie comporte, en plus, la 
connaissance des dangers de l'emploi des  rayons X.


3' LES MANIPULATEURS DE RADIOLOGIE


En ce qui concerne les manipulateurs de radiologie, nous assistons depuis plusieurs années 
à leurs récriminations syndicales, car ils voudraient sans doute devenir de véritables “ 
auxiliaires médicaux ” ci pouvoir exécuter seuls, sans prescription médicale, certains actes de 
radiologie.  Comme l'a fait remarquer très justement Ch.  PROUX (7) “ ils ne demandent 
actuellement que quelques actes simples, mais cette revendication d'allure inoffensive n'est 
que le prélude à l'extension démesurée de cette compétence ”. Un exemple très dangereux leur 
est malheureusement donné par les “ radiographers ” anglais qui peuvent officiellement 
effectuer des radiographies seuls, les médecins radiologistes d'outre-manche se bornant à les 
interpréter.  Or cette manière de faire est absolument contraire à notre conception française de 
la “ radiologie clinique ”, les clichés étant indissociables du malade et des symptômes de sa 
maladie.  Jean POULETTY l'a, du reste, très bien écrit dans le Concours Médical :


“ L'acte intellectuel du médecin est indissociable de l'acte technique. Le Radiologiste doit 
personnellement conduire, intellectuelle car et matériellement, l'exploration diagnostique pour 
laquelle il est consulté.  On oublie trop volontiers qu'il n'examine pas seulement des images 
pour les interpréter dans l'absolu, mais qu'il examine des malades, qu'il a le devoir de diriger 
lui-même les différentes étapes de l'examen, que le choix des incidences et des techniques lui 
appartient, que l'arrêt ou la poursuite de l'exploration ne peut être pré-déterminé, que seule la 
connaissance du malade et l'examen immédiat des clichés successifs le  permettent, et qu'il n'y 
a pas de limite précise entre son activité “ manuelle ”, pas plus qu 'il n'y en a pour le 
chirurgien ”.


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 (7) Ch. PROUX. - Les problèmes des manipulateurs.  Bulletin des Electro-Radiologiste
Qualifiés, n° 32/114, novembre 1970, p. 25-26.
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Il convient de rappeler également ici les conclusions du Pr GROS (de Strasbourg) au 
Symposium sur l'Expansion de la Radiologie :







“ Le personnel para-médical radiologiste et par définition “ paramédical ” c'est-à-dire 
collabore et travaille avec les médecins et participe à l'exécution de l'acte, mais le médecin est 
seul responsable et de l'indication et de l'exécution et des conséquences de l'acte médico-
radiologique ”.


Enfin R.-T. COLIEZ a donné, pour la “ Fédération Nationale des Médecins Electro-
Radiologistes qualifiés -, au Congrès de l'A.E.R. d'Amsterdam en 1971, les conclusions 
suivantes :
“ Il serait très imprudent de fixer officiellement par des textes une liste des actes que peut 
faire, ou ne pas faire, un manipulateur même diplômé, comme il a déjà été proposé dans 
certains pays autres que la ” France.  En effet, les manipulateurs qui sortent des différentes 
écoles peuvent ne pas présenter forcément une compétence égale pour exécuter les différents 
actes de radiologie.  La logique (et la prudence même) font penser qu'il appartient à chaque 
chef de service hospitalier, et a chaque Radiologiste privé, de décider personnellement, après 
une période de pratique au cours de laquelle il aura pu apprécier la compétence et le savoir 
faire d'un manipulateur, d'autoriser celui-ci à exécuter - toujours sous son contrôle et sa 
responsabilité - des actes déterminés et bien précisés.  C'est, en effet, le médecin Radiologiste 
qui, en définitive garde la responsabilité civile et pénale de ses actes et il est parfaitement 
exclu que des “ radiographers ” puissent exécuter des actes de Radiologie en dehors de tout 
contrôle médical ”.


Les hospitaliers français ont donné également leur opinion sur le rôle des manipulateurs.  
Un premier point parait devoir être retenu : C'est que “ tout acte qui comporte un risque pour 
le malade doit être exécuté par un médecin, qu'il s'agisse de l'introduction par voie veineuse 
de produit de contraste, d'un lavement baryté ou d'une ponction quelconque.  Par contre, les 
questions d'incidence, en radiographie osseuse, et le choix des constantes peuvent, sous le 
contrôle du médecin, être exécutés par le manipulateur ” (LAVAL-JEANTET) (8).


Les manipulateurs sont, aussi bien à l'hôpital que dans le privé, des salariés, et non des 
auxiliaires médicaux sans responsabilité propre.


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(8) LAVAL-JEANNFT. - Le personnel dans un service central de Radiologie, Société 
Française de Radiologie 1971, Journal de Radiologie, tome 53, n° 3, mars 1972, p. 267-269.
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Il en résulte qu'il est exclu que les manipulateurs, quels que soient leur formation et leurs 
diplômes, puissent être habilités à exécuter seuls certains actes sous prescription médicale.  Le 
médecin-radiologiste, qui demeure responsable de l'acte et de ses conséquences, doit 
déterminer la nature et les incidences de l'exploration, et autoriser son manipulateur à exécuter 
l'acte technique. “ Il apparaît ainsi que tout manipulateur qui exécute seul et en l'absence du 
médecin un acte radiologique, se rend coupable d'exercice illégal de la médecine, même si du 
fait de sa qualité de préposé, son employeur est civilement et pénalement responsable ”. (Ch.  
PROUX).







A l'étranger, ce point de vue n'est pas toujours accepté, surtout en Grande-Bretagne et aux 
Pays-Bas, ce qui parait assez dangereux pour l'unification du Marché Commun.  Cependant, 
en Belgique le Pr H. MAISIN a donné l'opinion de ses collègues sur cette question :


“ Ils (les médecins) les considèrent comme des auxiliaires précieux du radiologiste mais 
au même titre que les infirmières sont pour la généralité de nos confrères.  Ce problème 
des paramédicaux montre bien à quel point la présence physique des radiologistes dans 
leur cabinet est indispensable ”.


Pendant plusieurs années en France, des discussions quelquefois assez vives se sont 
produites entre la Fédération des Radiologistes et l'A.N.M.T.D.E.R.M. (Association Nationale 
des Manipulateurs et Techniciens Diplômés en E.R.). Mais tout récemment un décret (n° 73 
195 du 10 décembre 1973) a paru au J.O. qui, par son article 17 (cf. annexe 11) a reçu 
l'approbation des manipulateurs.  Les radiologistes ne peuvent que donner leur assentiment à 
un texte qui a entériné les requêtes très légitimes de leurs très dévoués et très compétents 
collaborateurs.


Les manipulateurs ont demandé de “ s'aligner ” sur ce qui se fait dans d'autres professions 
para-médicales : améliorer l'enseignement en tenant compte des obligations dues aux 
évolutions techniques et au besoin de chacun d'accroître des connaissances.
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Enseignement des manipulateurs : nous devons nous préoccuper de la préparation des 
manipulateurs à leurs fonctions.  L'Assistance Publique, pendant de longues années, a 
bénéficié d'un personnel radiologique de grande valeur car elle le choisissait parmi ses 
infirmières ayant déjà passé le diplôme d'Etat, et il suffisait d'un stage supplémentaire de 
deux années pour les spécialiser.  Ces manipulatrices connaissaient donc, en plus de la 
radiologie, les soins infirmier et la petite chirurgie, en un mot elles possédaient le “ sens 
médical ” et la manière de parler aux malades et de les mettre en confiance.  Mais les 
Ministères ont cru bon de supprimer ce recrutement et de le remplacer par la préparation à 
deux diplômes différents : l'un délivré par l'Education Nationale, l'autre par les écoles de 
manipulateurs du Ministère de la Santé.  Il est évident que, tout d'abord, cette dualité est 
mauvaise et que, d'autre part, on forme ainsi, dans des espèces de lycées techniques d'Etat, 
des techniciens dont l'insuffisance de formation infirmière apparaît de plus en plus évidente.  
C’est du reste ce que LAVAL-JEANTET a exprimé dans le travail auquel nous venons de 
faire allusion : “ L'importance croissante des actes comportant une part chirurgicale 
(lymphographie, arthrographie, ponctions diverses, vasculaire, etc.) nous fait regretter 
parfois la formation clinique et médicale des anciennes infirmières spécialisées ”. Un tel 
regret a été également formulé par le Pr Ch.  GROS (de Strasbourg).







On peut donc affirmer que si, en France, les programmes d'étude et vue du diplôme de 
manipulateur ont été, pour certaines raisons fort compréhensibles, hyperchargés de physique 
ou de technologie théorique, voire même de mathématiques élevées, il faut bien dire que “ 
dans la pratique ces études servent très peu - (LAVAL-JEANTET).


En résumé, il convient d'insister dans la formation des manipulateurs sur l'esprit médico-
chirurgical à l'hôpital, plus que sur une formation technologique trop élevée.  Autrement l' 
“esprit médical ” et la “ connaissance des malades ” pourraient leur manquer.


4° TENDANCES GENERALES DES PARAMEDICAUX


La poussée des professions paramédicales, à compétence limitée, vers la profession 
médicale, est une tendance générale, et les spécialistes n'ont cessé de dénoncer l'intrusion 
des auxiliaires médicaux dans leur discipline.
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Dans le cadre de l'ophtalmologie deux tendances, graves, méritent d'être signalées :


a) Création d'auxiliaires médicaux appelés “ adaptateurs de lentilles de contact ”. Il s'agit 
d'un projet de loi destiné à créer un diplôme d' “ adaptateur de lentilles de contact ”. Ce projet 
a déjà été adopté par le Conseil des Ministres, bien qu'il n'ait cessé d'être contesté par les 
médecins ophtalmologistes.  Ces derniers, par la voix du Dr LEVASSEUR, estiment que le 
projet de loi est inopportun “ puisque les actions en justice se multiplient contre les marchands 
de lentilles, plus soucieux de tirer profit de la crédulité publique que de protéger la vue de 
leurs contemporains (...) ; et que, en France, près de la moitié des ophtalmologistes français 
exécutent eux-mêmes ces adaptations à leurs patients, répondant ainsi aux desiderata de ceux-
ci ”. Toujours d'après les ophtalmologistes, le projet est inadéquat “ puisqu'en voulant protéger 
la santé publique, il autorise la pratique d'actes médicaux par des commerçants dont la 
publicité commerciale n'est pas interdite ” (9).


b) Elargissement légal de la compétence des opticiens. C'est encore ici le Traité de Rome 
qui met les ophtalmologistes français en difficulté.  En Grande-Bretagne (toujours elle), les 
opticiens-lunetiers (optométristes), ont le droit de pratiquer l'examen médical de l'oeil 







(réfraction subjective).  Pour le Pr Georges BENHAMOU (de Lyon), les opticiens lunetiers 
français auraient tendance à exiger des Pouvoirs Publics le droit de pratiquer les mêmes actes.  
Il est pourtant inconcevable qu'un commerçant soit habilité à vendre ce qu'il prescrit.  En 
Grande-Bretagne, où des enquêtes ont montré que quelque soit la vue (même excellente) 
d'une personne qui se présente chez un opticien, celle-ci en sort toujours avec une paire de 
lunettes.


Dans un récent article de “ Valeurs Actuelles ” (10), le très brillant journaliste médical, Noël 
BAYON, a affirmé qu'en France, de telles erreurs tendent à s'infiltrer, et que des médecins très 
haut placés de la Caisse Nationale d'Assurance Maladie estiment que “ cette évolution est une 
inévitable conséquence des progrès techniques et de l'habitude qu'ont pris certains médecins 
d'exercer par “ auxiliaire médical interposé ”. Ce serait donc “ en raison de l'attitude de ces 
médecins ” que des professions para-médicales prendraient “ actuellement une importance 
que certains jugent exagérée ”. Le médecin “ ne peut plus tout faire ” et il faut convenir que le 
glissement dans la banalisation de certains actes médicaux entraîne forcément un 
bouleversement de la hiérarchie des compétences.  Ces médecins conseils pensent même qu'il 
est impossible que “ la responsabilité grandissante accordée par certains médecins aux 
auxiliaires médicaux n'ait pas de répercussion sur l'organisation de ces professions ”.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(9) Quotidien du Médecin, 3 janvier 1974, p. 4.
(10)BAYON (N.). auxiliaires de la médecine.  Valeurs Actuelles, n° 1933, 17 déc. 1973, p. 
50-52.
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Cependant, en France, un tel jugement apparaît fort sévère, car tous les spécialistes ne 
cessent de protester contre les empiétements des para-médicaux : les ophtalmologistes, nous 
l'avons vu, luttent contre certains opticiens, les O.R.L. contre quelques “ correcteurs 
auditifs ”, les psychiatres contre les “ psychologues ”.  Quant au radiologiste, ce n'est pas le 
fait qu'il se trouve dans l'obligation de se faire aider par un manipulateur dont il connaît les 
limites de compétence, et dont il est à même de vérifier constamment les possibilités 
techniques, qui peut permettre de conclure que le manipulateur se trouve en possibilité de 
pratiquer des actes de radiologie sous sa responsabilité propre.


D'autre part, on comprend assez mal que les Caisses de Sécurité Sociale qui mettent 
actuellement tant d'insistance (et avec raison) pour ne rembourser que des médicaments ou 
des fournitures (lunettes, bandages, etc.) prescrits par un médecin, décident soudainement 
de rembourser des articles “ prescrits ” ou plus exactement “ autoprescrits ” par des opticiens 
ou par des bandagistes.  C'est alors que les courbes de dépenses de la Sécurité Sociale 
pourraient prendre une montée vertigineuse...


Sur le plan législatif, plusieurs lois en instance menaçant de légaliser l'exercice des “ 
chiropracteurs ”, des “ adaptateurs de lentilles ” et des “ aides-psychiatres ”, il est 







indispensable que les Grandes Centrales Médicales et l'ordre National des médecins restent 
très vigilants.  Il semble également que les 37 médecins parlementaires siégeant à l'Assemblée 
Nationale pourraient, en l'espèce, nous apporter une aide efficace.  On ne saurait cependant 
oublier que le Parlement a, il y a quelques années élargi les responsabilités des chirurgiens-
dentistes contre l'avis de l'Académie de Médecine.  Il convient de se rappeler que les Pouvoirs 
Publics, qui se croient omniscients, mais qui sont surtout ignorants des dangers encourus par 
les malades, n'hésitent jamais à observer dans ce domaine une démagogie délirante.  D'autre 
part, faire adopter une loi par un amphithéâtre vide à l'Assemblée Nationale, est un procédé 
qui ne serait pas employé pour la première fois.
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5° GUERISSEURS ET CHARLATANS


Un guérisseur est une personne qui prétend obtenir la guérison de certaines maladies par 
des procédés secrets, incommunicables, sans vérification scientifique démontrable (fluide, 
don, magnétisme, imposition des mains, pendule, lotions mystérieuses, préparations 
végétales, etc.). Un charlatan est un personnage, faisant plus précisément suite aux sorciers du 
Moyen-Age, qui exploite la crédulité publique d'une manière quelconque en vantant ses 
produits, son savoir, ses qualités... Un rebouteux est une personne qui, sans connaissances 
anatomiques ni pathologiques, fait métier de soigner les fractures, foulures ou les douleurs.


Ces trois catégories de personnages se trouvent donc en contravention avec les lois sur 
l'exercice de la médecine (loi du 30 nov. 1889, ordonnance de 1945).


Malgré une éducation scientifique de plus en plus poussée, il faut bien dire que beaucoup 
de malades s'adressent encore à ces illégaux, surtout dans les campagnes.  L'idée que des non-
médecins possèdent des possibilités de guérir que les médecins pourvus de diplômes ne 
possèdent pas, constitue une tendance qui s'apparente à une croyance dans le surnaturel 
rencontrée surtout chez les simples.  La tendance est impérieuse, pour certains, de croire à des 
puissances surnaturelles pourtant indémontrées.


Si nous abordons ici cette question, c'est que tant que les charlatans et les guérisseurs 
s'attaquent à des biens portants ou à des malades souffrant de troubles subjectifs, il n'y a pas 
lieu d'attirer l'attention des masses sur la vanité de leur confiance.  Mais il n'en est pas de 
même lorsqu'on se trouve en présence de véritables malades présentant des lésions 
organiques.  L'ignorance des guérisseurs intervient alors, surtout s'il s'agit, comme le plus 
souvent, de maladies graves et rapidement progressives comme la tuberculoses ou le cancer, 
actuellement curables par les moyens classiques.


Dans son remarquable ouvrage “ Grandeur et Tentations de la Médecine , (11), Jean 
BERNARD attire l'attention sur ce guérisseur ignorant, installé en Corse, qui mobilisa 
ministres, préfets et malheureusement de nombreux enfants leucémiques avant d'être 
confondu et de disparaître ”. Du point de vue radiologique, le radiothérapeute est quelquefois 







mis en balance avec le guérisseur : il peut paraître plus facile pour un malade cancéreux par 
trop crédule de boire quelques ampoules, que de subir un traitement quotidien complexe.  
Pourquoi ne pas essayer ? Et pendant ce temps perdu, le cancer se développe et devient 
incurable.  Le grand succès, qui fait le triomphe du charlatan, consiste à déclarer à un malade 
qu'il est porteur d'un cancer, alors qu'il n'en a pas : le succès des impositions magnétiques est 
alors assuré, et une solide réputation peut en résulter... que la crédulité publique prend soin 
d'amplifier.  Et la clientèle est faite.
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C'est surtout en ce qui concerne le cancer du sein que les erreurs des malades sont les 
plus nombreuses.  Le cancer du sein est cependant l'un des cancers les plus faciles à détecter 
précocement parce qu'il s'agit d'un cancer qui “  se voit ” et qui peut être radiographié et 
thermographié.  Mais sitôt le mal perçu, ce sont assez souvent les non-médecins qui sont 
“consultés ”. R.-T. COLIEZ a récemment écrit (12) :


“  Il existe encore en France, un nombre incroyable de charlatans et de “ spécialistes ” non 
médecins, de chiropracteurs dangereux, voire de pendulaires incompétents, qui déclarent 
détenir des secrets séduisants. Les malades se passent leurs noms de bouche à oreille, car le 
grand art de ces personnages consiste à guérir des cancers qui n'en étaient pas (ce qui leur 
donne une grande audience) ou qui, comme nous l'avons vu ans une dernière affaire, se 
vantent d'avoir guéri un cancer APRES que celui-ci eut été traité avec succès par la 
radiothérapie.  Mais certains pays étrangers, notamment la région d'outre Jura, fourmillent de 
personnages qui prescrivent des spécialités “ introuvables en France ” lesquelles, à l'image des 
“ cellules fraîches rajeunissantes ” que l'on a pu qualifier récemment de “ mortelles jouvences 
”, prétendent “  guérir ” les tumeurs malignes.  Ce pendant l'efficacité de ces produits n'a 
jamais été vérifiée.  Les “ gens du monde ” sont parmi ceux qui sont les plus attirés vers ces 
chantages souvent fort onéreux.  Comme toujours, dans ces cas, le bruit est largement 
répandu, à dessein, qu'il s'agit de médicaments miraculeux que la “ Faculté de Paris pour des 
raisons de prestige ” (et parce qu'ils n'ont pas été découverts par elle, etc.) “ a refusé 
d'officialiser ”. Connaître un “ bon tuyau ”, inconnu de tous, et surtout  “  non reconnu par la 
médecine officielle ” rend intéressants certains conseillers, qui portent ainsi la lourde 
responsabilité d'aggravations importantes, en même temps que de pertes de temps et d'argent ”


Jean BERNARD ajoute dans son livre : “ Les juges, Si Sévères pour les médecins sont 
indulgents pour les charlatans.  Quelques francs d'amende, tout se limite à une condamnation 
de principe ”. Une longue présence dans un Conseil de l'Ordre permet de vérifier cette 
affirmation : en matière de charlatanisme, les juges n'appliquent pas toujours les lois, et ne 
perçoivent pas leur responsabilité réelle dans le développement dangereux de la médecine 
parallèle...


L'Etat reste donc encore ici responsable d'un désordre permanent, et ne fait pas son 
devoir.


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(11) Buchet/Chastel, édit., 1973, p. 170.







(12) R. T. Coliez. - Cancérophobie mammaire, un phénomène salutaire, Quotidien du
Médecin, 643, 13 déc. 1973, p. 3.
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Il existe encore en France, à l'heure actuelle, 25.000 guérisseurs (Larousse loc. cit.), lequel 
ajoute : “ dont les pratiques font parfois méconnaître des affections curables ”. Il est vrai que 
le plus souvent les conseils des guérisseurs s'apparentent avec ceux des voyantes, des mages 
et des médiums.  Il existe encore 4.000 mages et voyantes exerçant en France dont 500 
environ dans la capitale.  On a calculé (13) que dans leurs cabinets aboutissent encore, bon an 
mal an, quelque huit à dix millions de français inquiets de leur avenir ou de leur santé, qui 
demandent à être rassurés.  Il est peut-être permis de comparer les “  honoraires ” de ces 
personnages avec ceux des médecins.  Une “ bonne , voyante demande en moyenne 10.000 
AF pour une “ consultation ”, mais les prix qui croissent avec la notoriété peuvent atteindre 
40.000, 50.000 et même 70.000 AF pour une “ voyance en profondeur ”. On admire beaucoup 
ces “ consultants ” qui n'hésitent pas à débourser de pareilles sommes non remboursées par la 
Sécurité Sociale.  Ce sont peut-être les mêmes qui hésitent à consulter un médecin psychiatre 
dont le tarif conventionnel a été fixé par ladite Sécurité, pour 1973, dans la zone A, à 5.100 
AF, acte inscrit sur une feuille de maladie, remboursé à 75 % par la Sécurité Sociale, mais 
colligée en vue des impôts par le Ministère des Finances.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(13)Voyantes, mages, médiums... une psychothérapie qui coûte cher (Tonus, n° 591, 4 mars 
1974).
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O - L'Europe blanche
(MARCHE COMMUN DE LA MEDECINE)


“ Je dis que je suis né libre et que j'entends vivre librement.  
Ouvrier libre, je veux aller où il me plaît et qui me veut solliciter ”


(Benvenuto CELLINI).


Le traité instituant la Communauté économique européenne (Marché Commun), signé à 
Rome entre la République Fédérale Allemande, la Belgique, la France, l'Italie, le Luxembourg 
et les Pays-Bas, le 25 mars 1957, est entré en application le 1er janvier 1959, soit il y a 15 ans.  
La Grande-Bretagne, l'Irlande et le Danemark sont entrés dans la communauté en 1973.


La Communauté a pour mission, non seulement “  l'établissement d'un Marché Commun ” 
c'est-à-dire d'établir une “ libre circulation des marchandises entre les Etats membres ”, mais 
aussi de permettre “ une libre circulation des personnes ” c'est-à-dire des médecins, des 
auxiliaires médicaux, des infirmières, etc...


On comprend que, du point de vue médical surtout, cette libre circulation ait posé 
d'importants problèmes qui ont d'abord été étudiés par les SIX, et sont actuellement en 
révision par les NEUF.


Le premier problème concerne l'enseignement de la médecine et de la spécialité et 
concerne évidemment les Ministres de l'Education Nationale, et le second consiste dans 
l'harmonisation des conditions d'exercice dans le système social particulier de chaque état, 
question qui regarde évidemment les Ministres de la Santé Publique et du Travail.


1° LA RECONNAISSANCE MUTUELLE DES BACCALAUREATS


En ce qui concerne le premier point (l'Europe de l'Education), la reconnaissance des diplômes, 
qui est prévue par le Traité comme préalable au libre établissement des médecins sur tout le 
territoire de la Communauté, a motivé au sein des Commissions internationales des 
discussions sévères.  En particulier, les baccalauréats doivent être comparés, et les universités 
des différents pays ont été invitées à développer leur coopération.  Un baccalauréat européen 
(1) a même été créé et, en 1972, 1 300 “ bacheliers européens ” étaient déjà sortis des six 
écoles pilotes de Luxembourg, Bruxelles, Varèse, Mol, Petten et Karlsruhe, munis d'un 
diplôme qui leur ouvre les portes des universités des six Etats-membres.  Plusieurs universités 
des Etats-Unis ont reconnu ce baccalauréat européen.
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2° LA RECONNAISSANCE MUTUELLE DES DIPLOMES


Plus difficile apparaît la reconnaissance mutuelle des diplômes de Docteur en médecine 
(2), sanctionnant la formation de base.  Cette question, récemment étudiée du 22 au 25 
octobre 1973 à Bruxelles, par le Comité Permanent, a provoqué de nombreuses discussions.  
Le fond du problème était de “ savoir si on admet qu'un médecin considéré par exemple par 
les autorités italiennes comme capable de soigner un malade italien, peut être considéré par 
les autorités compétentes danoises comme capable de soigner un malade danois ” (3).  Les 
bases choisies par le Comité Permanent de mai 1968, désireux d'assouplir les exigences 
précédemment émises, avaient été de 6 ans d'étude totalisant 5.500 h de cours.  Malgré une 
certaine opposition, d'une part de la Grand-Bretagne (qui voulait voir figurer dans la Directive 
“ Coordination ” certaines normes tendant à fixer un niveau élevé), et d'autre part des 
représentants des recteurs d'Universités, il a été reconnu que la reconnaissance des diplômes, 
au sens du Traité, devait être la confiance mutuelle, les Etats-membres s'engageant à ce que 
les diplômes délivrés le soient, “ sous contrôle des connaissances quant à l'état actuel de la 
science ”. Cependant, l'établissement d'un  “ programme de base européen ” d'études a été 
envisagé.


L'Assemblée plénière du Comité permanent réuni les 23 et 24 novembre 1973, à Rome, a 
confirmé l'ensemble de ces données : la seule base de la reconnaissance réside bien dans la 
confiance mutuelle.  Un comité consultatif sera créé qui se penchera sur la qualité de 
l'enseignement dans les pays membres (et leurs modifications possibles), avec la volonté de 
voir aboutir dans les délais les plus brefs la réalité de la libre circulation.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(1) Médecine Européenne, mars 1972, p. 6-9.
(2) Bien entendu le Traité de Rome comporte également la reconnaissance des diplômes
des pharmaciens, architectes, ingénieurs, avocats, etc.
(3) ANRYS (H.). - Un première européenne : les médecins discutent de leurs diplômes
(C.M. 11, décembre 1973, p. 7425-7430).
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3' COORDINATION DE LA FORMATION DES SPECIALISTES


En ce qui concerne la question de l'harmonisation des études du troisième cycle, c'est-à-
dire la formation des spécialistes, nous avons vu plus haut que les échanges de vue avaient 
abouti à la nécessité d'une formation européenne similaire pour chacune des spécialités 
médicales.  C'est ce texte qui a déterminé le Ministère de la Santé Publique, en France, à 
étudier une réforme de la spécialisation.







A l'heure actuelle, redisons-le très fermement : il suffirait de modifier l'enseignement 
existant pour rester conforme aux directives européennes.


En particulier en Radiologie où le C.E.S. a toujours été très bien structuré, il suffirait, sans 
rien changer au mode d'enseignement existant :


a)  De renforcer les stages hospitaliers de manière à permettre aux futuers 
Radiologistes d’acquérir, grâce à une “ responsabilité progressive ”, une bonne expérience 
pratique, surtout en matière d’urgences. Corollaire indispensable: la spécialisation doit se faire 
à plien temps.


b) De renforcer le contrôle des connaissances à la fin de chaque année d’étude 
L’examen écrit de fin d’étude par un jury national doit être maintenu.


  c) De porter la durée des études de 3 à 4 années (chiffre exigé par les autres pays pour 
la Radiologie).


Il convient de noter, toujours en ce qui concerne la Radiologie, que plusieurs pays 
membres ne sont pas aussi indulgents que la France pour permettre l'utilisation des rayons X 
par les non spécialistes.  En particulier la Belgique est plus prudente, et certaines catégories de 
praticiens sont limitées par un fait important : leurs actes de Radiologie ne sont pas 
remboursés.  En Allemagne, l'usage des rayons X est autorisé dans les limites d'une 
compétence vérifiée, après une formation complémentaire.  Au Luxembourg, le praticien ne 
peut effectuer des examens radiologiques (et seulement osseux) que sur autorisation 
exceptionnelle du Ministre de la Santé.


En ce qui concerne les autres spécialités, des divergences se sont produites car “ il n'existe 
que 12 spécialisations dans l'ensemble des neuf pays, alors que beaucoup d'autres n'existent 
que dans un certain nombre d'entre eux ou même dans un seul ” (J.  FONROGET) (4).  Des 
différences de doctrine existent entre les différents Pays : en Grande-Bretagne les opticiens 
peuvent faire des examens de la vue, et les manipulateurs de Radiologie effectuer seuls des 
radiographies.  Il faut également noter que le nombre des spécialistes par rapport aux 
praticiens n'est pas le même partout : France 32,2 %, Allemagne 43,2 %, Etats-Unis 83 %.
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Les spécialistes doivent étudier à l'avance les conséquences de l'échange des Médecins 
dans l'Europe des Neuf.  En particulier, pour les spécialistes (comme du reste pour tous les 
médecins), une bonne connaissance de la langue française présente une grande importance.  Il 
apparaît donc nécessaire qu'un médecin étranger, arrivant en France, soit examiné sur le point 
particulier de savoir s'il a la possibilité de s'exprimer assez correctement en Français pour 
exercer dans notre pays.  Or, d'après tous les renseignements que nous avons pu réunir, et sauf 
erreur, aucune précaution de ce genre n'a été formulée.  Au pays de la  “ médecine clinique ” 
on peut cependant difficilement admettre qu'un médecin ne possède pas suffisamment notre 
langue pour interroger un malade, toutes les finesses de notre vocabulaire étant indispensables 
pour établir un bon diagnostic.  C'est pourquoi nous pensons qu'un examen de français très 
sévère doit être prévu pour tout médecin étranger désirant exercer en France.


A ce dernier point de vue, il faut aussi comprendre que toutes les spécialités ne seront pas 







également concernées par l'arrivée d'un grand nombre de médecins étrangers.  En particulier, 
pour les raisons exprimées ci-dessus (raffinements d'une langue difficile), on voit mal un 
psychiatre étranger, dont les colloques particulièrement singuliers sont par définition fort 
prolongés, et le langage bourré de néologismes, pouvoir établir des diagnostics avec 
exactitude.  Par contre, un diagnostic (avec interrogatoire du malade) ayant été établi par un 
chirurgien français, on peut admettre qu'un chirurgien danois ne comprenant pas un mot de 
français puisse effectuer une excellente intervention.  Encore faudrait-il que son aide 
comprenne le danois.  Il en est de même en Radiologie : la technique et l'appareillage ayant 
une certaine importance, on peut admettre qu'un français ne connaissant pas un mot d'anglais 
puisse effectuer de bons clichés à Londres, mais le diagnostic établi, privé de tout contexte 
clinique, pourrait comporter quelques erreurs...


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------


(4) S. FONROGET, (Médecine Européenne) 1er trimestre 1972, p. 18.
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4° HETEROGENEITE DES SYSTEMES D'ASSURANCES
SOCIALES


En ce qui concerne la coordination des conditions d'exercice (l'Europe de la Santé), le 
problème est plus complexe, car la “ libre circulation des médecins ” et des “ professions 
para-médicales ” (5) a pour corollaire la convergence “ dans le progrès ”. des systèmes de 
Sécurité Sociale.  Or, que signifie le mot “ progrès ” ? Nous, français, belges et peut-être 
italiens, nous estimons que le progrès consiste pour les neuf pays à garder (ou de revenir) à 
un régime libéral, mais les travaillistes anglais estiment peut-être que le National Health 
Service constitue justement le “ progrès ” en question.


Des différences importantes séparent donc encore les régimes d'assurances dans les 
différents pays-membres.


C'est peut-être le moment de rappeler ici les conditions quelquefois lamentables de 
l'exercice de la médecine dans certains pays de l'Europe des Neuf :


Nous ne reviendrons pas ici sur le National Health Service anglais que nous avons étudié 
ailleurs, et qui fut institué en Grande-Bretagne par le libéral (6) William BEVERIDGE à 
partir de 1948.  Tout ressortissant de sa Gracieuse Majesté est soigné gratuitement ainsi que 
sa famille, à condition de s'inscrire sur une liste des médecins généralistes de son secteur 
ayant signé un contrat avec la N.H.S. Chaque praticien a droit au maximum à 3 500 
inscriptions.  Il est rémunéré directement, en tiers payant intégral par le Service National de 
Santé, à forfait et par tête d'individu.  Les hospitaliers sont des fonctionnaires.  Les maisons 
de santé ont gardé une certaine liberté.  Le système a donné de si mauvais résultats qu'il a 
subi quelques retouches à plusieurs reprises, et nous venons d'être informés qu'il va être 
totalement remanié.


Les médecins belges sont “ directement honorés à l'acte par leurs malades comme leurs 
confrères français, mais se plaignent d'être “ prolétarisés ” par l'avarice de leurs Caisses ”.  
Quand ils font grève c'est pour de bon : ils ferment leurs cabinets et franchissent la frontière 







pour échapper à d'éventuelles réquisitions (opération valise).


La plupart des médecins hollandais sont payés au nombre d'abonnés par leur Sécurité Sociale.  
Mais leur “ Ziehen-fonds ” ne couvre que les salariés dont les revenus sont inférieurs à 17.500 
florins par an, soit environ 25.000 F. Au dessus, l'assurance est personnelle et le malade doit 
s'adresser à une Compagnie privée au choix de l'intéressé.  Les soins sont donc gratuits pour 
une partie seulement de la population (8 millions 1/2 sur 12 millions) et il s'agit pour ces 
derniers malades d'un système par capitation avec liste et choix annuel du médecin (Pierre 
THEIL).  Les médecins de Caisse sont donc amenés, comme toujours lorsque ce système est 
en jeu à “ gonfler leur cheptel de clients inscrits et à donner jusqu'à cent et cent vingt 
consultations par jour.  Lorsque l'examen réclame plus de deux minutes et demie, ils envoient 
le patient à l'hôpital qui, surencombré, fait attendre six mois une appendicectomie ” (Merry 
BROMBERGER).
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------


(5) Les sages-femmes, les dentistes et les auxiliaires médicaux sont certainement compris 
dans ce terme.
(6) Dés 1942, le plan Beveridge avait été approuvé par W. Chumhill.
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En Allemagne, comme en Grande-Bretagne, l'assuré choisit son médecin parmi les 


praticiens agréés et ne peut en changer avant trois mois.  Le système général adopté est le 
“ forfait par tête ”, c’est-à-dire par adhérent, qu'il soit malade ou non.  Tous les médecins d'un 
Land ” (territoire), agréés par les Caisses, sont groupés au sein d'une Association de médecins 
agréés.  La Caisse verse annuellement à l'Association une somme représentant le forfait 
multiplié par le nombre d'assurés.  Le “  profil médical ” est appliqué en Allemagne, la liberté 
de prescription y est restreinte, et le contrôle médical peut entraîner pour le médecin des 
sanctions financières.  Il s'agit donc bien de ce que l'on appelle une “ médecine de Caisse ”.


En Italie, les systèmes d'assurance sont peut-être encore plus cahotiques car l'action 
mutualiste a été étendue à l'ensemble de la population sans idée directrice, et il existe trois 
instituts différents qui gèrent les risques d'assurance maladie.  La capitation est le système le 
plus souvent pratiqué.  Mais il existe à l'intérieur du système d'assurance un système , 
indirect , qui permet au malade de se faire soigner par des médecins non conventionnés.  Ainsi 
1/6 de la population n'est pas couverte par les Mutuelles (Jacques BAR) (7).  Les résultats 
sont souvent déplorables et aboutissent à des caricatures de médecine.  A Gênes, lorsque le 
médecin se présente dans la cour d'un grand immeuble à étages, il sonne la cloche ou donne 
un coup de trompe.  Les malades (ou non) descendent alors un panier suspendu à leur fenêtre 
au bout d'une ficelle, et y placent un papier indiquant les remèdes demandés pour une grippe 
ou une douleur, le panier remonte alors avec l'ordonnance.  De telles pratiques devraient faire 
se retourner nos grands cliniciens français, les CHARCOT, les VIDAL, les BEZANÇON, les 
de GENNES, dans leurs tombes !


On ne pourra pas nous démentir : de tels errements sont bien la conséquence d'une 
médecine dégénérée, et finalement détruite par des règlements publics inconsidérés.


Pratiquement (Jacques BAR) ces médecines dites sociales aboutissent
a) Au surmenage des praticiens.
b) A la dépréciation du généraliste devenu dépisteur-trieur.
c) A la surcharge des hôpitaux.







d) A l'élévation abusive de la consommation médicale.
e) A la création d'un marché noir.


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------


(7) BAR Jacques : La médecine blanche. (Le Nord Médical, 1972, n° 1 et 2, p. 5-10).
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5° HARMONISATION DES SYSTEMES D'ASSURANCES SOCIALES


Dans quelle mesure les systèmes d'assurances doivent-ils être harmonisés dans l'Europe 
des Neuf ? Le Traité de Rome ne prévoit pas que les régimes d' “ Assurance Maladie ” soient 
identiques dans chacun des pays du marché des Neuf.  On nous a dit qu'il était difficile 
d'importer par exemple le régime allemand en France, ou d'exporter le système français en 
Italie.  On précise seulement que le travailleur étranger qui émigrera dans un autre état de la 
communauté économique, devra être couvert dans le pays d'accueil par des garanties sociales 
équivalentes à celles dont il bénéficiait dans son pays d'origine.  On a dit et redit que le but 
poursuivi  n'est pas d' “uniformiser ” mais d' “ harmoniser ” les différents régimes 
d'Assurance-Maladie ” (Conférence Européenne de la Sécurité Sociale, Bruxelles, décembre 
1962).


Il est du reste intéressant de comparer ici les densités médicales européennes.  L'Europe 
des Neuf (250 millions d'habitants) comprendra environ 350.000 médecins ainsi répartis pour 
100.000 habitants :


Italie 173 Grande-Bretagne ........118
Belgique 151 Pays-Bas .. . 117
Allemagne 148 Irlande 104
Danemark 142 Luxembourg 97
France 119
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L'arrivée de la Grande-Bretagne, de l'Irlande et du Danemark vient de faire passer la 
population de l'Europe des Neuf de 182 à près de 250 millions d'habitants.


S'il est vrai que le Traité de Rome a prévu que les systèmes d'assurance-maladie, 
actuellement encore très divergents dans les Etats de l'Europe, doivent comporter une 
harmonisation future, il faut bien dire que, jusqu'à présent les résultats des tentatives exercées 
dans ce sens sont restés assez minces.


En particulier, le pourcentage des dépenses affectées à la vieillesse et à l'invalidité reste 







presque deux fois plus élevé en Allemagne qu'en France ou en Belgique, et la part du revenu 
national consacrée aux prestations familiales demeure encore deux fois moins élevée en 
République Fédérale Allemande qu'en France.  Si l'introduction de la T.V.A. et par conséquent 
l'harmonisation des fiscalités dans certains pays a pu faire un grand pas, l'harmonisation des 
salaires est à peine ébauchée.  Des recommandations concernant la liste européenne des 
maladies professionnelles et l'indemnité des victimes ont pu cependant recevoir un accord.


Des tendances divergentes ont même apparu : d'une part d'Italie a failli en 1972 établir un 
“Service de Santé ”, et le Danemark, à l'heure où nous écrivons est susceptible d'établir un 
système analogue à la loi anglaise : 75 à 80 % des danois dont le revenu dépasse un certain 
plafond seront tenus de s'inscrire chez un praticien pour une durée d'un an.  Les malades dont 
le niveau est situé au-dessus du , plafond ” pourront choisir librement leur médecin et leur 
spécialiste.  Ils payeront alors leurs consultations et se feront ensuite rembourser par les 
Caisses, N'y a-t-il pas ici, comme en Hollande, une discrimination entre riches et pauvres, 
puisque ces derniers seront seuls privés du “ libre choix ”, élément plus particulièrement 
inadmissible dans un pays démocratique ?


L'extension du Marché Commun à la Grande-Bretagne, l'Irlande et le Danemark a conduit 
la Commission des Communautés à reconsidérer les propositions de directives destinées à 
l'Europe des Six, pour les adapter à l'Europe des Neuf.  Il en est résulté un nouveau et très 
important retard.


Mais, même en dehors du problème anglais non encore étudié, et très difficile, surtout en 
raison du fait que, nous l'avons vu, le N.H.S est actuellement en complet remaniement, 
l'harmonisation des Neuf  reste encore d'un abord très complexe.
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Cependant si l'on consulte à ce sujet un très remarquable travail de J. MIGNON, on peut 
constater que, dans les différents pays concernés, le coût total des prestations sociales par 
rapport au produit naturel brut tend à s'uniformiser.  Il est, en effet, en France de 14,7 %, en 
Allemagne de 15 %, en Italie de 14,2 % et aux Pays-Bas de 17 %, ce qui permet de 
considérer comme nous l'avons déjà vu plus haut que, dans ces pays dont les systèmes 
d'assurance-maladie sont pourtant fort différents, l'ordre de grandeur des sommes engagées 
dans leur politique de santé est très semblable (autour de 15 à 16 %).  Mais les modalités de 
financement de ces sources restent très différentes et c'est là que nous trouvons des 
difficultés dans l'harmonisation : les cotisations des assurés et des employeurs sont très 
variables et les remboursements des frais médicaux vont de la gratuité à une participation de 
25 %. Cependant, dans tous les Etats-membres, on constate une forte tendance au 
remboursement des maladies graves à 100 %. Dans certains pays, la valeur du ticket 
modérateur peut également varier avec le revenu du malade.  A litre d'exemple, il en est 
encore ainsi, croyons nous, dans un état voisin de la France, la Principauté de Monaco, où 
trois taux de remboursement sont prévus.  Mais en France, les partis de gauche combattent 
cette notion qui, pour eux, peut glisser vers “une médecine de riches et une médecine de 
pauvres ”.


Dans presque tous les pays, comme nous l'avons exposé plus haut, l'ensemble des cotisations 
ne suffit pas à assurer le budget de la Santé et l'Etat est tenu à des subventions.  En 







particulier en Belgique la fiscalisation partielle de l'assurance-maladie est très importante (J.  
MIGNON).


Il n'y a pas de régime idéal d'assurance-maladie, mais on peut tendre vers une gestion à 
laquelle participeraient les médecins (ce qui a été abandonné en France).


6° LES ECHANGES DE MEDECINS


Autre chose sera encore le réel “ échange des médecins ” lorsqu'il sera décidé.  Les problèmes 
les plus lourds se poseront alors.  Si la Grande-Bretagne garde son système, il est à craindre 
qu'un assez grand nombre de médecins anglais, excédés par leur état de petits fonctionnaires 
et leur mode d'exercice, auront tendance à venir  rechercher en France des jours meilleurs (8).  
Le danger est moins grand en ce qui concerne la Belgique, encore libérale, mais il existe 
nettement vis-à-vis de l'Allemagne.  Si le régime allemand reste ce qu'il est, des médecins 
allemands attirés par le libéralisme du système français auront tendance à venir s'implanter en 
France.  D'autant que nous n'ignorons pas les difficultés que rencontrent actuellement les 
populations voisines de la frontière, en transhumance permanente (9), par suite de la 
prééminence du mark et de l'identité de la langue.  Il convient également de noter que de très 
nombreux allemands viennent, dans ces dernières années, d'acquérir des biens en Alsace-
Lorraine.


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------
(8) Le nombre de médecins anglais, formés en Grande-Bretagne qui décident chaque 
année d'émigrer, est de 400, soit 1/5 de la promotion totale des écoles de médecine.  Ils sont 
remplacés par des Pakistanais, des Indiens, des Cingalais, des Antillais, provenant du 
Commonwealth.  Les médecins anglais émigrent le plus souvent aux Etats-Unis afin d'y 
exercer une médecine plus libérale, de manièrc à échapper au . National Health Service ”. 
(Doctor migration and  world Health, C. BELL and Sons).
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Il ne faut pas oublier que l' “ entente directe ” et le “ payement à l'acte ” sont encore en 


usage en France.  Un médecin hollandais peut, par exemple, être épris de liberté, et ne pas 
supporter d'être réglé directement par les Caisses d'Assurances.  Un médecin allemand peut 
désirer exercer dans un pays où le libre choix est respecté.


Nous ne sommes donc pas d'accord avec ceux qui affirment qu'une installation 
importante de médecins étrangers n'est pas à craindre.


Il est très difficile de prévoir le nombre des médecins étrangers qui viendront exercer en 
France sitôt la libre circulation décidée.  Les opinions sont contradictoires, mais l'afflux peut 
être important.  Cependant le nombre de nos étudiants a doublé depuis 1968 ; entre 1975 et 
1980, on distribuera de 10.000 à 13.000 diplômes au lieu de 4.000 actuellement.  Le nombre 
des praticiens doublera donc ainsi, du reste, que la “ consommation de soins ”, (J.  
FONROGET).  Il en résultera que le nombre de postes à pourvoir diminuera peu à peu au 
cours des prochaines années.  En particulier, certains déserts médicaux fortement sous-
médicalisés, comme la Lozère (où l'on manque particulièrement de psychiatres et de 
gynécologues), se trouveront pourvus.  Mais il faut considérer que, de l'extérieur, la France est 







regardée comme “ le paradis de la médecine libérale et de la thérapeutique ”, et que l'on peut 
ainsi  redouter un envahissement de “ Herr Doktor ”, de “  médici ” et de “ doctoren ” 
hollandais (Merry BROMBERGER).


Pour que les échanges de médecins puissent commencer, il faudrait que les difficultés 
créées au sein de la C.E.E. par les questions de pétrole et de monnaie se trouvent amendées.  
Si elles s'aggravent, elles menaceraient au point de faire éclater le marché commun.  
L'enchevêtrement des textes ainsi que les législations divergentes des différents Etats-
membres, ont du reste souvent porté les fonctionnaires communautaires vers un certain 
découragement.


A l'heure où nous écrivons, d'après M. WAGARBAUER (10), juriste de la Commission de la 
Communauté, les questions encore en suspens ont été inventoriées, mais “ il faut s'attendre à 
ce que plusieurs années s'écoulent encore jusqu'à la réalisation de la reconnaissance des 
diplômes de médecin et partant de la libre circulation des médecins dans la Communauté ”.


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(9) 24.000 français traversent chaque matin la frontière alsacienne pour aller travailler en 
Allemagne de l'Ouest. (Le premier Ministre Pierre MESSMER, dixit, 6 septembre 1972).


210


7° LE MARCHE NOIR DE LA MEDECINE


Dans tous lespays où la médecine est plus ou moins nationalisée,
et même à l'Est, la médecine dite “ noire ” existe et ne peut guère être évitée.  Il en est ainsi en 
Grande-Bretagne.  Mais des cabinets de Radiologie privés sont acceptés aussi, même en 
Roumanie, car les malades espèrent y être mieux examinés que dans les hôpitaux.  Mais l'Etat 
roumain qui le sait, n'oublie pas de prélever une dîme sur ces examens noirs qu'il est obligé de 
supporter.  A Londres, une rue entière est occupée par des “ médecins libres ” que l'on va 
consulter en dehors du National Health Service.  Dans toute la Grande-Bretagne, des services 
chirurgicaux d'hospitalisation privée existent (11) (1 à 2 %), et certains d'entre eux sont axés 
sur les avortements. “ Il apparaît nettement que les services privés assurent des soins d'une 
qualité que le Service National de Santé tente d'atteindre.  Il est certain aussi qui ceux qui ne 
peuvent s'offrir les services privés envient ceux qui en ont la possibilité (10) (J.  J. BARDON, 
Concours Médical, n°22, 27 mai 1972  p.4410-4414).


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(10) Où en est le “ Pool Blanc ” de la santé ? (Médecine Praticienne, nov. 1973, p. 144).


(11) La grande misère du “ National Health Service ” est l'encombrement des Hôpitaux
et des listes d'attente.  Ces graves difficultés sont dues au fait que les généralistes, lorsqu'ils se 
trouvent en présence d'un cas un peu difficile, envoient immédiatement leur malade à l'hôpital 







où, seuls, peuvent exercer les spécialistes.  C'est ainsi que, par exemple, au 31 décembre 
1971, 3.183 malades (dont 938 en chirurgie générale et 665 en gynécologie) attendaient un lit 
au British Royal Hospital (M.  P. RAYNAUD in M.P. n- 460), 500.000 britanniques 
attendaient leur tour d'hospitalisation à la fin de l'année 1970.  D'après cet auteur, cette 
situation était “ à la limite de la sécurité ”
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8°  LE TRAITE DE ROME S'APPLIQUE-T-IL
AUX HOPITAUX PUBLICS ?


Autrement dit, le traité permet-il la libre circulation des médecins des hôpitaux ? L'application 
stricte de l'article 48, § 4, du Traité exclut en effet de la libre circulation les emplois “ dans 
l'administration publique ”. Or, le statut de médecin d'hôpital public en France entrant dans 
cette catégorie, ce secteur médical français, serait fermé aux médecins migrants et il en serait 
de même en Italie où les médecins hospitaliers sont considérés comme des “ agents publics ”. 
Cette constatation lors de la réunion de la Commission Européenne de Bruxelles, a été 
fortement critiquée par les représentants des autres pays.  Mais la France a tenu bon devant 
cette exigence assez inadmissible, Mme Monique MIGNON, représentant la France, a déclaré 
au cours de cette réunion qu' “ il n'y a aucune solution juridique à ce problème, la législation 
et la jurisprudence française étant incontestables en la matière ” (12).


9° LA SAUVEGARDE


Toutes précautions doivent être prises pour qu'un pays puisse se mettre en garde contre 
l'entrée de médecins qui auraient rencontré dans leur pays d'origine des difficultés 
disciplinaires.  Un dossier médical, si possible ordinal, devra donc suivre le médecin.  La 
migration devra se faire pour des raisons valables, et non en raison de difficultés rencontrées 
dans le pays d'origine.  Une commission de juristes devra donc examiner les dossiers 
médicaux (J.  MONIER).


Une question reste plus délicate c'est celle, prévue par le Traité de Rome, et qui consiste 
dans le fait qu'un praticien peut se rendre pour un temps indéterminé (et même 24 h) dans un 
autre Etat-membre ! pour exercer son activité sans y être réellement installé.  On se trouverait 
là en présence d'une “ médecine foraine ”. Il est certain que la solution de ce problème reste 
très difficile,


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(12) En France, une loi du 1er juillet 1972 (décret du 5 juillet 1973) a fixé la composition 
d'une commission ministérielle chargée d'examiner les demandes présentées par des médecins 
étrangers désirant exercer en France en dehors des Hôpitaux.  On s'est étonné que ce texte 
cause de graves préjudices à l'ordre, l'avis du Ministre pouvant toujours prévaloir.
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10° HARMONISATION DES PRINCIPES ORDINAUX


Enfin, les règlements ordinaux doivent également s'harmoniser, et le Comité Permanent 
a proclamé une charte qui “ outre le respect total de la vie humaine et du secret médical, de 
l'indépendance morale et technique du médecin, maintient la liberté de prescription et la 
responsabilité personnelle des médecins ”. Le secret professionnel est absolu, d'ordre public, 
en France et en Belgique, plus relatif (dont le médecin peut être délié par son malade) dans 
les autres Etats de la Communauté.  La France, la Belgique, l'Italie et les Pays-Bas 
condamnent l'euthanasie.  Partout la dichotomie, le détournement de clientèle et la publicité 
sont interdits.  L'abstention de porter secours est partout condamnée.


11° ORGANISATIONS MEDICALES EUROPENNES


Dès la ratification du Traité de Rome, la profession médicale a créé des organismes qui 
dans le cadre européen avaient vocation d'être les interlocuteurs de la Commission de la 
C.E.E. En juillet 1958, l'Union Européenne des Médecins Spécialistes (U.E.M.S.) était 
fondée à l'instigation de Jacques COURTOIS (de Saint-Germain-en-Laye).  En novembre 
1959, le Comité Permanent des Médecins de la C.E.E. voyait le jour.


Ces organisations médicales ont travaillé à réaliser la libre circulation des médecins en 
contribuant, avec la Commission de Bruxelles à la rédaction du projet de Directives.  Dans 
le domaine particulier des spécialités, l'oeuvre de l'U.E.M.S. a été particulièrement 
importante.  Par l'intermédiaire de sections monospécialisées (une pour chaque discipline 
commune aux six Pays, ou à la majorité des six Pays), elle a élaboré les normes de la 
coordination nécessaire à la réalisation du libre établissement.  Ces travaux ont été 
synthétisés par le Conseil de Direction qui fut présidé d'abord par J. COURTOIS, puis par 
Pierre POUYAUD (de Paris).  Ils ont abouti à la définition de normes générales pour la 
formation du spécialiste et à la concrétisation d'un plan de coordination pour chaque 
spécialité.  L'essentiel de ces travaux a été retenu dans les projets de Directives qui sont 
actuellement sur le bureau du Conseil des Ministres de la Communauté.
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L'arrivée récente de trois nouveaux membres (Grande-Bretagne, Danemark, Irlande) a 
remis en discussion ces travaux.  Toutefois, il ne semble pas que les éléments fondamentaux 
qui découlent de leur rédaction puissent être remis en question de façon majeure.


Dès maintenant, l'U.E.M.S. songe à une étape future, celle de l'harmonisation des 
conditions de formation.  Mais ceci est un travail de longue haleine pour lequel la profession 
n'est pas seule à avoir compétence.







12° L'EUROPE RADIOLOGIQUE


Le groupe de travail de l'Association Européenne de Radiologie (A.E.R.) s'est réuni à 
Madrid en octobre 1973, présidé par M. DEMOULLIN (de Luxembourg).  D'après les 
enquêtes réalisées auprès des responsables des nations européennes il y aurait dans de 
nombreux pays, pour le diagnostic comme pour le traitement, une pénurie de radiologistes.  Il 
en est de même en ce qui concerne les P.T.R. (Préparateurs Techniques de Radiologie, terme 
nouvellement employé, notamment en Italie, pour désigner les manipulateurs de Radiologie).  
Une enquête de L. OLIVA (de Gênes) auprès des radiologistes délégués nationaux de 17 pays 
adhérents à l'A.E.R. a précisé que “ la radiologie est un acte médical qui doit être effectué 
sous la responsabilité du médecin radiologiste ”. En ce qui concerne l'enseignement de la 
radiologie, la Commission de l'Enseignement, a confirmé la décision de la spécialité de se 
diviser en radio-diagnostic, radiothérapie et médecine nucléaire.  Elle a fixé la durée de 
formation dans chacune des options à QUATRE années qui se divisent en une année de “ 
Tronc Commun ”, et en trois années OÙ le candidat suit l'enseignement, et effectue ses stages, 
dans l'option choisie.  La formule est donc celle-ci : unicité de la Radiologie dans la diversité.  
On voit donc que la France n'est pas dans la norme européenne car le C.E.S. de Radiologie n'a 
dans notre pays qu'une durée de trois ans.
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ROBERT  T. COLIEZ



Le deuxième

LIVRE BLANC
de la

RADIOLOGIE FRANÇAISE

essai sur les responsabilités des Pouvoirs Publics
dans l'efficacité des Sciences Médicales





1974
Printed in France
Dans l'espoir que tous ceux, ministres, hommes politiques, directeurs, administrateurs, fonctionnaires, tous non médecins, et incapables d'en connaître, qui ont entravé systématiquement l'extension sociale de la Radiologie depuis plus de vingt ans, comprendront enfin le mal qu'ils ont fait aux malades, en s'opposant sans  relâche au développement harmonieux de la discipline médicale qui a contribué plus que toute autre, au combat singulier engagé par la médecine libérale française contre les maladies.  Nul ne saurait cependant oublier que la Radiologie, en apportant au diagnostic précoce des désordres de santé de toute nature, une précision encore inégalée par aucun autre mode d'exploration, et en permettant aussi de combattre efficacement les affections malignes, a apporté le plus d'éléments actifs à la lutte contre les fléaux sociaux, et a le mieux contribué à la sauvegarde de la santé de la Nation.

					===============


Les textes qui vont suivre  sont en réalité la juxtaposition de plusieurs études publiées dans le «Médecin  Electro radiologiste Qualifié de France» entre Janvier 1972 et Avril 1974. Il en résulte  que les avis qui y sont exprimés, motivés au jour le jour par les événements successifs de l'actualité, ont pu conduire à des  redites  inévitables dont l'auteur entend s'excuser préalablement auprès de ses lecteurs.



	EN   GUISE   DE PREFACE


Tout ce qui lèse le médecin dans sa liberté, dans son jugement et même dans son prestige, porte dommage au patient, en définitive . (Georges DUHAMEL).

(Les excès de l'étatisme et les responsabilités de la médecine.  Revue des Deux-Mondes, T. 21, 15 mai 1934).





Pour qui possède assez d'expérience pour juger de l'attitude des Pouvoirs Publics depuis plusieurs décades, face à l'expansion de la Radiologie, un facteur reste inexplicable, c'est celui de la persistance avec laquelle ont été méconnus, par beaucoup d'administrateurs, les efforts d'une Science relativement jeune, (Wilhelm ROENTGEN, 1895 (1), Antoine BÉCLÈRE, 1897 (2), dont les applications furent immédiatement bénéfiques : remarquable précision dans le diagnostic des maladies et efficacité plus grande dans le traitement des affections malignes.  Et, cependant, quelle immense clarté et quel bouleversement la Radiologie n'a-t-elle pas apporté, vers les années 1910, à un art que les grands cliniciens du siècle dernier avaient pourtant su, grâce à un très haut prestige scientifique et à une observation profonde et méticuleuse des symptômes porter à un haut degré de perfection.  C'est un fait que la Radiologie a résolu avec facilité une multitude de problèmes, et l'ampleur des connaissances acquises grâce à cette Science nouvelle nous donne la mesure de l'admiration que nous devons à nos Maîtres du début de ce siècle qui, doués d'un «sens clinique », très averti, pouvaient d'instinct, par le simple usage du toucher, de la percussion et de l'auscultation, établir les diagnostics les plus difficiles.

Fait remarquable, l'apport des rayons X au diagnostic médical et chirurgical, malgré des difficultés techniques de début très considérables, s'est réalisé très rapidement et presque d'un seul jet, à tel point qu'en 1904, soit neuf années seulement après la découverte de ROENTGEN, paraissait déjà en France un « Traité de Radiologie Médicale » de 1100 pages signé Ch.  BOUCHARD et qui comportait déjà un chapitre sur la radiographie stéréoscopique, la radiopelvimétrie et même la radiocinématographie (3). La Radiologie devait ensuite se développer au cours des cinquante premières années de notre siècle à un rythme fulgurant.
------------------------------------------------------------------------------------
(1)	Découverte des rayons X.
Premier laboratoire de Radiologie.				
										7
----------------------------------------------------------------------------------





On peut donc se demander si ce n'est pas la rapidité de cet apport, assurément difficile à suivre pour certains, et le caractère énigmatique de cette « invention étrange », comme l'écrivait le grand Fernand WIDAL (4), ou bien encore le nombre croissant des explorations (don t j'aime à rappeler que la plus récente et la plus étonnante est certainement la coronarographie (5) qui suscitèrent la défiance de ceux-là même qui a raient dû comprendre l'importance d'un tel progrès pour la Science médicale.  Il est clair que pour un administrateur non médecin, l'expansion rapide d'une discipline peut être considérée, à son point de vue particulier, comme synonyme de dépenses ouvertes, difficilement contrôlables et peut paraître à ce titre fort préjudiciable au budget de la Santé.  Le point de vue des Radiologistes est évidemment tout différent : et s'ils reconnaissent que des examens bien conduits, mais plus nombreux sont susceptibles d'alourdir certaines charges, celles-ci se trouvent ensuite considérablement allégées, pour cette  raison qu'un bon examen radiologique permet d'effectuer des diagnostics extrêmement précoces et d'une précision plus grande.  Or, il est banal de rappeler que dans des affections telles que la tuberculose et le cancer, plus un diagnostic est précoce, plus facilement la maladie est curable.  Mais ces subtilités restent peut-être, après tout, difficiles à comprendre pour des non-initiés.

En bref, si l'on examine le développement de la Radiologie au cours des trente dernières années, - surtout depuis l'avènement de la « Sécurité Sociale» en 1945, - on s'aperçoit que nulle discipline n'a été plus mal comprise des Pouvoirs Publics et plus manifestement freinée dans ses applications à la médecine courante, tout progrès scientifique s'étant heurté à des difficultés de Nomenclature, ou encore à des attaques directes (chute verticale du remboursement des actes).  Il faut cependant marquer avec évidence qu'en Radiologie on ne peut fixer la valeur d'un acte à n'importe quel « tarif»-, comme on pourrait le faire par exemple en chirurgie, ou en matière de consultation, puisque tout examen radiologique n'est pas seulement un exercice cérébral, mais comporte un « coût technique » qui se trouve compris dans la tarification de l'acte. Et aussi parce qu'aucune autre discipline n'exige un personnel plus nombreux et plus compétent, et que l'on sait depuis le printemps 1968, avec quelle vivacité s'est élancée la courbe montante de la rémunération des « services ». Mais personne, parmi nos interlocuteurs, n'a jamais voulu reconnaître objectivement ces particularités économiques.  Aucune étude chiffrée des facteurs de dépenses proprement radiologiques n'a été réalisée, ni, du reste, consentie depuis que la « Commission DOBLER» , chargée de cette recherche en 1965, déposa ses travaux.  Cependant, celle-ci avait précisé qu'une « révision quasi automatique de la valeur du R, devait être réalisée chaque année dans le cas ou une hausse même modérée serait constatée dans les prix de base comptabilisés dans les hôpitaux publics témoins », se serait révélée. On pourrait, à ce propos, calculer la valeur qu'aurait dû atteindre la lettre-clé radiologique si elle avait pu suivre l'ascension du « prix de journée » des Hôpitaux.

------------------------------------------------------------------------------------------------
(3)	L'invention du cinématographe par Louis LUMIERE est concomitante (1895) de la découverte de ROENTGEN.
(4)	Professeur de Clinique Médicale (1862-1929) et Maître d'une Ecole Médicale incontestée, marqua de son empreinte toute une génération de biologistes et de médecins.
Qui consiste à opacifier les artères coronaires en cas d'infarctus du myocarde.
												8
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Une autre raison d'étonnement : même les organismes de statistique, dont la préoccupation majeure devrait être de rechercher la précision et l'exactitude des chiffres, ni même les Rapports de la  «Sécurité Sociale », n'ont jamais tenu compte de la différence fondamentale qui existe entre ce que l'on peut appeler en fin d'année, pour ne installation radiologique, le « revenu brut » et le « revenu réel ». Toutes les études officielles publiées à ce sujet marquent des erreurs qui seraient cependant difficilement soutenables, si l'on voulait bien se pencher sur la réalité des faits, c'est-à-dire étudier les bilans financiers des grands Services de Radiologie des Hôpitaux et des Centres radiologiques de contrôle de la Sécurité Sociale, en supposant que ceux-ci puissent bénéficier d'un budget indépendant.

ℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵℵSur un autre plan on peut rappeler que la valeur des lettres-clé est fixée chaque printemps au cours de discussions quelquefois passionnées.  On y rencontre des mouvements de théâtre et de vraies ou fausses sorties, quelquefois même une atmosphère de conflit.  Mais tout ceci est parfaitement normal dans l'état de notre législation.  Cependant, les résultats obtenus restent sous la dépendance de la valeur d'une « enveloppe » dont on ne sait sur quels critères elle est annuellement établie. 
Dans les erreurs du passé, il faut également mentionner, encore en Radiologie, la création unilatérale, en 1958 d'une lettre-clé KR dont la très modique valeur - également fixée par voie d'autorité à 1,60 F,-ramena un certain nombre d'actes de physiothérapie, pourtant fort utiles dans beaucoup d'affections douloureuses, à un « tarif » dérisoire calculé certainement sur l' heure du balayeur ». Le motif avoué, à l'époque, par les Pouvoirs Publics était de « réaliser des économies » : mais personne, parmi les responsables, ne s'avisa qu'une telle mesure risquait de menacer  beaucoup d'accidentés du travail de ne pouvoir reprendre en temps utile, et plus rapidement, leur place d'actif dans la société.  Il en résulta simplement une multiplication des indemnités journalières.
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Dans les erreurs du passé, il faut également mentionner, encore en Radiologie, la création unilatérale, en 1958 d'une lettre-clé KR dont la très modique valeur - également fixée par voie d'autorité à 1,60 F,-ramena un certain nombre d'actes de physiothérapie, pourtant fort utiles dans beaucoup d'affections douloureuses, à un « tarif » dérisoire calculé certainement sur l' heure du balayeur ». Le motif avoué, à l'époque, par les Po voirs Publics était de « réaliser des économies » : mais personne, parmi les responsables, ne s'avisa qu'une telle mesure risquait de menacer  beaucoup d'accidentés du travail de ne pouvoir reprendre en temps utile, et plus rapidement, leur place d'actif dans la société.  Il en résulta simplement une multiplication des indemnités journalières.

Personne surtout ne pensa ou ne voulut penser, que beaucoup d' « économies » pouvaient être réalisées dans beaucoup d'autres domaines.  Devant ces erreurs évidentes de l'Etatisme, nous avons recherché à de nombreuses reprises le dialogue. Depuis dix ans, nous avons tenté inlassablement de convaincre les responsables, en proposant la réunion de tous séminaires et toutes commissions destinés à étudier toutes dispositions nécessaires à l'amélioration d'un climat de plus en plus difficile pour la Radiologie française.

Nous nous serions attachés, en toute franchise, chacun apportant ses chiffres, à rechercher les possibilités d'une entente entre « hommes de bonne volonté ». Mais suggestions, lettres, et rapports n'ont jamais abouti à rien de concret.  Quel mur nous sépare donc, de ceux qui dirigent et décident ? Qui donc a créé ce mur et se refuse à l'abattre ?

Georges DUHAMEL écrivait déjà en 1934 : « C'est une tâche presque accablante de répondre aux pressions des collectivités administratives, et de lutter contre les excès et les empiétements de l'étatisme. 
L'homme, pour résister aux passions des collectivités, se trouve fatalement amené à la formation d'une contre-puissance également collective » ... Les difficultés, dans tous les domaines de la médecine, s'étant beaucoup aggravées depuis trente-huit ans, que pourrait écrire aujourd'hui, notre grand littérateur-médecin ?

Les études qui vont suivre, lesquelles se sont peu à peu étendues par la volonté de l'auteur, à l'exploration de la médecine toute entière, ses devoirs et ses tares, constitueront - du moins le croit-il - une critique d'ensemble de l'état actuel des grandes questions qui préoccupent la médecine française.  Sans doute, les jugements émis, et l'éclairage des faits rapportés, apparaîtront-ils fortement imprégnés par une dominante radiologique inévitable, mais l'auteur, qui a siégé au Conseil d'Administration de la Confédération des Syndicats Médicaux Français pendant plus de vingt ans, n'a jamais oublié que, bien que Radiologiste, il est en même temps spécialiste et, avant tout, médecin.

Le PREMIER LIVRE BLANC de la Radiologie avait déjà par en 1965, après les premières attaques dont notre spécialité fut la victime.  La lecture du DEUXIÈME, montrera qu'après des années de discussions, aussi . bien en ce qui concerne la Nomenclature des actes, que dans la fixation de la valeur de la lettre-clé radiologique, l'incompréhension des Pouvoirs Publics est encore presque totale : pour les collectivités administratives, la Radiologie reste suspecte et, plus que jamais, inquiétante, chacun de ces progrès entraînant tout naturellement de nouvelles dépenses de Santé.
R.-T. C.
10 février 1973
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N.B. - La nouvelle Nomenclature radiologique parue au Journal Officiel a remplacé la lettre radiologique R en usage depuis 1959, par la lettre Z. Tous les actes de Radiologie (radiodiagnostic, radiothérapie, diagnostics et traitements par les isotopes radioactifs) s'exprimeront dans l'avenir en Z. Cette modification a été rendue nécessaire par suite du fait que le « roentgen», unité internationale de dose d'irradiation qui avait été créée en 1928 au Congrès International de Radiologie de Stockholm sous le signe r ( minuscule), a été remplacé il y a peu, à la demande des instances physiques internationales, par la lettre R (majuscule).  Cette modification motivée par le fait que toutes les autres unités internationales (V = Volt, A = Ampère, etc.) sont désignées par des majuscules, provoquait donc en radiothérapie des confusions avec la lettre-clé R de la Nomenclature.


