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Carambolage

Nous voilà projetés en 2031. 

C’est-à-dire 30 ans après « L’Odyssée de 

l’espace », œuvre visionnaire dans laquelle 

HAL 9000 incarnait à la fois la promesse et la 

menace de l’intelligence artifi cielle.

Tel est le pari que prend aujourd’hui votre 

magazine de l’INPH.

Celui de nous projeter dans 6 ans, en 2031, 

accompagné par l’IA, c’est-à-dire au cœur de 

ce qui bouge sous nos yeux, insidieusement 

et utilement, volontairement ou inélucta-

blement ?

Comment arbitrer : évolution ou révolution ?

L’actualité convoque l’intelligence artifi cielle

censée  imiter ou se substituer à la nôtre, 

pour faire mieux que nous ou plus long-

temps que nous.

Dans le même temps les 

parlementaires sont priés 

de nous autoriser à pouvoir 

mourir mieux, ce qui ici, 

nous l’avions compris,  ne 

signifi e pas mourir guéris, 

mais mourir à notre façon, à 

notre moment, à notre demande impérative 

en quelque sorte.

Alors dans nos pratiques, bousculés que 

nous sommes par ces modifi cations irréfra-

gables, que voyons-nous ?  

Le réel semble avoir rattrapé la fi ction, non 

pas comme en 2001 dans l’espace, mais bel 

et bien au cœur de nos hôpitaux. 

L’IA est partout. 

Elle assiste, diagnostique, soigne, prévient, 

conseille. 

Elle sauve des vies. 

Mais à quel prix et dans quel cadre éthique ?

Certes le bilan est spectaculaire. 

Grâce aux réseaux neuronaux et à la méde-

cine prédictive, les maladies rares sont par 

exemple, détectées dès la naissance, et les 

algorithmes personnalisent les traitements.

L’IA a donc libéré du temps médical. 

A-t-elle pour autant remplacé les praticiens ?

Ou reste-t-elle ce qu’elle est, c’est-à-dire une 

assistance pour mieux anticiper, organiser, 

soigner, et donc prolonger.

Prolonger ?

Cette intelligence algorithmique doit-elle 

-  peut-elle - être invitée à co-décider pour 

nous dire ce que sont nos vies, celles qui 

méritent d’être vécues, celles 

d’être sauvées, et les autres ? 

Le débat sur la fi n de vie, re-

lancé avec vigueur, révèle dès 

lors une tension nouvelle  : 

entre l’optimisation de la 

santé par les machines et la 

fi n volontaire de la vie hu-

maine, quel est le sens que nous accordons 

encore à notre propre fragilité ?  

Quel télescopage !

Car ce que HAL9000 ne comprenait pas reste 

ce que les IA n’imitent que maladroitement : 

la dignité, le désir, la joie, celle de vivre, la 

peur, celle de mourir. 

C’est l’irrationalité qui s’invite souvent, 

comme un droit inaliénable au cœur d’une 

rencontre singulière, intime et vraie, entre 

un patient et son médecin.

À quoi bon prolonger la vie à tout prix si 

celle-ci perd son épaisseur humaine ? 

Et inversement, ne risque-t-on pas, en ba-

nalisant la mort assistée par la technologie, 

de glisser vers une forme de sélection artifi -

cielle, douce et consentie, mais redoutable-

ment et machiavéliquement effi cace, telle 

une mécanique implacable écartant l’ho-

lisme et toute autre approche globale, ato-

misant nos comportements, nos pratiques 

et nos savoirs.   

Ce n’est pas dans l’espace que l’IA a le plus 

progressé, mais sur Terre, dans nos hôpi-

taux, régulière comme un métronome, et 

effi cace H24.   

Effi cace certes, mais avec Melvin Kranzberg

nous savons que  «  La technique n’est ni 

bonne, ni mauvaise ; elle n’est pas neutre 

non plus. ».

L’IA ne ressent pas la douleur ni ne connaît 

l’espoir. 

Elle ne connaît ni la mort, ni l’élan pour vivre. 

Elle calcule et propose.

Et c’est peut-être aussi ainsi ?

Car même dans un monde de machines in-

telligentes, peut-être nous faut-il rester les 

garants, avec d’autres, de ce qui ne se codifi e 

pas : la dignité, la compassion, le mystère de 

la vie, nos doutes, nos angoisses, nos désirs 

et pour tout dire, nos vies elles-mêmes ?

Drôle de carambolage, curieux carrefour que 

celui où l’on rencontre cette révolution tech-

nologique  dans un contexte sociétal aussi 

bouleversé qu’est celui de la réévaluation du 

sens de la vie, notamment dans ses derniers 

instants. 

Dès lors tout porte à craindre que faire sem-

blant de croire que nous pouvons tout lui 

déléguer revient à courir à notre perte.

Ce paradoxe mérite d’être posé clairement : 

l’intelligence artifi cielle a renforcé la capa-

cité à maintenir en vie, mais elle intervient 

dans une société où l’on accorde désormais 

le droit d’y mettre fi n. Une forme de liberté 

de dernier recours par acceptation du ver-

dict médical de l’IA. Tout se lie, tout est lié.

Pourtant la médecine n’est pas qu’une 

science. 

Ce que nous ferons de l’intelligence arti-

fi cielle en médecine dira beaucoup, de ce 

que nous déciderons de faire de la vie elle-

même.

Cette vie à laquelle notre Ami et Confrère

Jean-Michel Badet récemment disparu, te-

nait tant, montrant par ses engagements, 

ses actions, sa pratique et par son amitié 

bien davantage que ne saura jamais le faire 

une machine, aujourd’hui comme hier, ou 

demain. 

Nous pensons à Jean-Michel, à sa Famille, et 

aux siens. 

Bonne lecture de ce numéro atypique de 

votre magazine. 

Vos rédacteurs avec Paul Ricoeur ont peut-

être tenté de rappeler que sans doute 

«  l’homme doit toujours être la mesure de la 

technique, et non l’inverse. ».

Ce que nous ferons de 
l’intelligence artifi cielle 
en médecine dira 
beaucoup, de ce que 
nous déciderons de faire 
de la vie elle-même.

À quoi bon 
prolonger la vie, 
si celle-ci perd 
son épaisseur 
humaine ?
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Jean-Michel nous a quitté en février 2025. 

Souvenons-nous ensemble qu’il a eu une vie d’homme qui rend justice au don de la vie. 

Hommage au Docteur 
Jean-Michel Badet

Il avait des centres d’intérêt professionnels, intellectuels, culturels éclectiques et peu communs, y compris 

en dehors de son métier de médecin ORL. 

Je me rappelle encore de la manifestation des folles journées à Nantes, où Jean-Michel est venu faire des 

interviews pour sa radio, avec tant de passion, de connaissance et de goût pour faire partager. 

Alors aujourd’hui nous pouvons voir combien il a su occuper pleinement sa place de serviteur de l’État, un 

grand serviteur de l’Hôpital Public, un grand acteur de la santé publique, reconnu comme tel dans nos mi-

lieux professionnels et syndicaux. 

Car il avait fait le choix de consacrer une large partie de sa vie au service du bien commun, car Jean-Michel 

était un Humaniste qui connaissait le sens du mot engagement. 

Il était un professionnel de haute compétence, au service d’un esprit délié avec une infatigable qualité 

d’écoute qui tissait l’excellence dans ses rapports aux autres. 

Jean-Michel a été un compagnon de route syndicale inoubliable, je peux en témoigner, en sa qualité de 

premier Vice-Président à mes côtés, travaillant au sein de l’Inter-syndicat des Praticiens Hospitaliers, avec 

toujours la même disponibilité et une implication exigeante pour tous les dossiers, ou pour les négociations 

nationales, sans cesse à la défense des évolutions nécessaires à ce grand édifi ce qu’est l’Hôpital Public. 

Nous n’oublierons jamais les conseils avisés qu’il donnait aux jeunes praticiens, les encourageant à embrasser 

cette grande cause qu’est l’Hôpital Public, par un exercice indéfectible dans une quête du mieux-être au 

quotidien. 

Jean-Michel était un ami rare. 

Nos pensées vont à sa famille, ses amis, ses collègues et ses camarades.

Que toutes et tous soient fi ers de lui et de l’avoir connu. 

Longtemps. 

Docteur Rachel BOCHER

MNH Médicéo
Les solutions santé et prévoyance 

dédiées aux Praticiens hospitaliers 
et internes

Restons en contact ! 

mnh.frdu lundi au vendredi de 8h30 à 18h

MNH Médicéo est assurée et distrubuée par la Mutuelle Nationale des Hospitaliers et des professionnels de la santé et du social (MNH). Siège social : 331, avenue d’Antibes - 45200 Amilly. Mutuelle 
régie par les dispositions du Livre II du Code de la mutualité et immatriculée au Répertoire SIRENE sous le numéro SIREN 775 606 361. Juin 2025 / Crédits photos : iStock. 

Dès le 18 juin 2025, vos revenus 
(salaire, indemnités, primes, 
gardes et astreintes) seront 
assurés en cas d’arrêt de travail, 
d’invalidité ou de décès.

Prévoyance

Vos dépenses de soins courants 
sont prises en charge : 
100% Santé, forfaits ostéopathie, 
consultation psychologue, 
contraception...

Santé
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De 2001 à 2031 
L’Odyssée de l’IA pour un simple «  Trans-humanisme performant »…

ou bien un chemin vers le « Sur-humanisme » ? 

Après avoir passé l’étape de 
«  la grande peur du bug de l’an 
2000  », le tout numérique est 
devenu le crédo incontournable 
de toutes les organisations hu-
maines complexes. Le système 
de soins et les établissements de 
santé n’y ont pas fait exception. 
Mais au-delà de l’explosion numé-
rique à l’hôpital, ou bien comme 
sa conséquence inéluctable, lors 
du dernier SantExpo qui vient 
de se terminer en mai 2025 Porte 
de Versailles, l’Intelligence Arti-
fi cielle (IA) a été le thème récur-
rent de l’exposition, que ce soit 
pour le diagnostic, le parcours de 
soins, la transformation des or-
ganisations hospitalières, l’auto-
matisation des tâches adminis-
tratives, l’accessibilité et l’égalité 
des soins, et enfi n pour la cyber-
sécurité et la protection des don-
nées. L’IA a été mise en exergue 
comme étant l’outil ultime  du 
futur, de quoi justifi er les 109 mil-
liards d’euros d’investissements 
« privés français et étrangers » pour 
des projets de développement de 

Dr Eric OZIOL
Rédacteur en chef pratiquant l'IA...
l'Interrogation Anthropologique

l’IA, « dans les prochaines années », 
annoncés par notre président de 
la République en février 2025 à 
l’occasion du Sommet sur l’IA.

Mais l’outil IA de plus en plus 
annoncé comme « LA » Solution 
à tout, est-il vraiment un outil 
comme les autres ? Est-il un « ou-
til convivial  » ou fi nalement un 
nouveau « monopôle radical », se-
lon la défi nition d’Ivan Illich (1) ?
Est-ce un outil maniable par cha-
cun au service du bien-être com-
mun, ou bien est-ce un nouvel 
outil d’asservissement de tous 
au service de la productivité sans 
autre fi nalité que celle-ci ?

Les questions suivantes sont donc 
essentielles à poser  : comment 
l’utiliser, comment le questionner, 
comment le paramétrer, comment 
le « nourrir », comment le contrô-
ler et quel sera l’impact prévisible 
de cet outil sur notre autonomie, 
et sur notre pensée ?

Une étude récente parue en 2025, 
de Lee et al. (2) a montré que 
l’utilisation intensive de l’IA au-
rait déjà des effets néfastes sur 
notre cerveau et nos capacités 
cognitives, avec une acceptation 
croissante de réponses prêtes à 
l’emploi et une dépendance co-
gnitive qui affaiblit le raisonne-
ment autonome. L’IA qui est un 
outil puissant et surtout ultra-ra-
pide, et qui pourrait être vécu 
comme une « béquille cognitive », 

est également potentiellement 
un produit dopant très addictif 
qui risque surtout de devenir un 
substitut à la pensée critique. 

Donc le temps que vous croyez 
gagner avec le numérique et l’IA, 
ne le gaspillez pas à «  nourrir  » 
ce même numérique et ces IA  !
Prenez plutôt ce temps pour lais-
ser vagabonder poétiquement et 
philosophiquement votre pensée 
afi n de construire votre robustesse, 
au lieu de vous perdre dans une 
course effrénée à la performance. 
Celle-là même mise en exergue 
par le mouvement trans-huma-
niste, qui fantasme une augmen-
tation technologique des capacités 
physiques et intellectuelles, telle 
qu’elle serait capable de « tuer » le 
vieillissement et la mort.

En 1968 (un an avant le premier alu-
nissage), Stanley Kubrick réalisait 
« 2001 : L’Odyssée de l’espace », un fi lm 
inclassable inspiré de la nouvelle 
« La Sentinelle » de l’écrivain et scéna-
riste du fi lm Arthur C. Clarke, ni tout 
à fait de science-fi ction, ni dysto-
pique, ni d’anticipation, ni même 
space-opéra, même si la musique 
est très présente dans ce fi lm. En fait 
un fi lm à la fois futuriste et intem-
porel, qui reste encore aujourd’hui 
très crédible, sans effets spéciaux 
incroyables, car vraisemblables. Un 
« OVNI » cinématographique inclas-
sable qui a brisé tous les schémas de 
genre pour devenir un phénomène 
et une référence culturelle à part, 

dont la rareté des dialogues et le mo-
nolithe rectangulaire récurrent ont 
dérouté l’entendement. Ce mono-
lithe ne pourrait-il pas maintenant 
être interprété comme une allégorie 
anticipatoire et symbolique de la re-
ligion des smartphones (téléphone 
intelligent, selon la traduction litté-
rale… et qui a réponse à tout) ?

Cette Odyssée de l’espace et du 
temps est un voyage de l’origine 
de l’histoire humaine jusqu’à la 
conquête de l’espace grâce à la 
technologie, et surtout jusqu’à 
l’intelligence artifi cielle avec le 
« personnage » de HAL 9000 (CARL 
500 dans la version française). 

C’est fi nalement une œuvre en 
référence à Nietzsche et à son 
concept de « Sur-humain » (traduc-
tion plus littérale de über-mensch, 
que « sur-homme »… trop sexiste). 
La bande-son de Richard Strauss, 
« Ainsi parlait Zarathoustra » vient 
confi rmer la référence à Nietzsche.

Le fi lm progresse en quatre phases 
bien claires :
1. L’humain crée la technologie. 

Le monolithe est le symbole de 
l’idée technologique.

2. La technologie dépasse l’hu-
main  : HAL 9000, l’IA du vais-
seau spatial.

3. L’humain dépasse ses idées et sa 
technologie. Il débranche HAL 
9000.

4. L’humain dépasse l’humain, il 
devient «  Sur-humain  », en re-
naissant en fœtus qui s’observe 
en humain mourant.

Mais resterons-nous capables de
dépasser nos idées et notre tech-
nologie, notamment en méde-
cine ? Le smartphone a rempla-
cé à la fois le bip, le Vidal, les 
livres et les traités de médecine. 
La sonde POCUS (Point Of Care 
Ultra Sonography) couplée à une 
IA remplacera bientôt le stéthos-
cope. L’intelligence immédiate et 
numérique, a déjà supplanté le 
temps long de la réfl exion éthique.

Dans un présent où prévaut la 
déshumanisation continue de 
l’humain, nous souhaiterions 
humaniser plus encore les ma-
chines. Mais peut-il exister des 
émotions et des sentiments artifi -
ciels ? « Plus humain que l’humain », 
était le slogan de la Tyrell corpora-
tion qui fabriquait les répliquants 
dans «  Blade Runner  », le fi lm de 
Ridley Scott, sorti en 1982, d’après 
le roman de Philip K. Dick, «  Les 
androïdes rêvent-ils de moutons élec-
triques ? ».

À moins que le « Sur-humain » ne 
soit plus l’humain, mais fi nale-
ment la machine, ce qui donnerait 
plutôt raison à une autre dysto-
pie, à savoir le fi lm « Terminator » 
de James Cameron, sorti en 1984, 
dans laquelle la super IA centrale 
n’a même plus besoin des hu-
mains et fabrique elle-même ses 
robots humanoïdes à son service 
et celui du « jugement dernier ».

Bonne lecture de ce MAG 31 pour 
explorer l’IA et ses conséquences 
sur l’hôpital et le soin… et bon vi-
sionnage du fi lm de Kubrick, à dé-
couvrir ou redécouvrir.

(Texte d’écriture et relecture lentes, 
garanti 100  % sans Intelligence 
Artifi cielle).

1. https://ia801705.us.archive.org/18/items/illich-convivialite/Illich_Convivialite.pdf

2. https://www.microsoft.com/en-us/research/wp-content/uploads/
2025/01/lee_2025_ai_critical_thinking_survey.pdf
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Six thématiques numériques ma-
jeures ont émergé :
L L’intelligence artifi cielle (IA) et 

les systèmes d’aide à la déci-
sion pharmaceutique ;

L L’IA générative ;
L Les télésoins ;
L La cybersécurité ;
L La robotisation – automatisa-

tion - digitalisation ;
L Et la responsabilité population-

nelle. 

Ces axes ont été sélectionnés lors 

d’un jeu interactif de priorisation, 

qui a permis d’évaluer les sujets 

selon leur potentiel d’innovation, 

leur impact sur les pratiques pro-

fessionnelles, les attentes du ter-

rain et la faisabilité de mise en 

œuvre.

Le numérique en santé, 

   un enjeu       
     syndical 

Dre Mélissa BOISGONTIER
Pharmacienne et 
coordinatrice exécutive 
du SYNPREFH

Le SYNPREFH trace une feuille de route à l’issue de son 
atelier sur le numérique en pharmacie hospitalière.
À l’occasion d’un séminaire organisé fi n septembre, le 
SYNPREFH a rassemblé des pharmaciens autour d’un 
atelier stratégique consacré au numérique. L’objectif ? 
Déterminer les priorités d’action face aux nombreuses 
innovations technologiques qui transforment en 
profondeur le métier de pharmacien hospitalier.
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À L’HORIZON 2031, 
QUELLE IA AU SERVICE 

DE L’HÔPITAL ET DES 
PATIENTS ?

DOSSIER

quelle intelligence artificielle au service de l’hÔpital et des patients ?
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Face à la montée en puissance 

des enjeux de la santé numé-

rique et de l’IA, le SYNPREFH fait 

le choix d’un engagement struc-

turé. L’IA ne doit pas être subie 

mais comprise, analysée, enca-

drée. À travers sa feuille de route 

numérique, le syndicat identifi e 

l’IA comme un levier prioritaire 

de transformation des pratiques 

pharmaceutiques hospitalières. 

Elle s’invite à chaque maillon de 

la chaîne pharmaceutique hospi-

talière, apportant potentiellement 

son appui dans de nombreuses 

missions du pharmacien.

Qu’il s’agisse de systèmes d’aide 

à la décision, de synthèse auto-

matisée de dossiers médicaux, 

de retranscription d’un entretien 

grâce à des outils de reconnais-

sance vocale enrichis par des mo-

dèles de langage avancés (LLM), 

de modélisation thérapeutique ou 

encore d’outils prédictifs sur la 

consommation de médicaments, 

les cas d’usage se multiplient. 

Mais leur développement suppose 

un écosystème cohérent : données 

fi ables, systèmes interopérables, 

professionnels formés. L’enjeu est 

double : améliorer la qualité de la 

prise en charge et préserver le rôle 

L’IA AU SERVICE DES MISSIONS PHARMACEUTIQUES
stratégique du pharmacien dans 

un hôpital numérique.

Le SYNPREFH propose une dé-

marche collective : cartographier 

les besoins, mutualiser les retours 

d’expérience, renforcer les liens 

avec les concepteurs de solutions. 

Il défend l’émergence d’un « phar-

macien augmenté », formé aux 

enjeux technologiques, capable 

de dialoguer avec les éditeurs et 

de sécuriser l’usage de l’IA dans le 

soin. Loin de remplacer le profes-

sionnel, l’IA doit être un outil au 

service de son expertise. C’est cette 

vision, exigeante et pragmatique, 

que porte aujourd’hui le syndicat.

UN PLAN D’ACTION CIBLÉ 
Le plan d’action issu de l’atelier 

s’articule autour de la formation, 

de la communication, de l’évolu-

tion réglementaire et du soutien 

à l’innovation. Parmi les mesures 

proposées :
L Soutenir les projets intégrant 

l’IA et redéfi nir le rôle du « phar-
macien augmenté » ;

L Cartographier les usages de l’IA 
générative et former les profes-
sionnels ;

L Encourager l’intégration des 
pharmaciens dans les disposi-
tifs de télésoin ;

L Participer à l’élaboration d’un 
guide de cybersécurité dédié 
aux pharmacies hospitalières ;

L Soutenir le déploiement à plus 
grande échelle de solution de 
digitalisation et d’automatisa-
tion en soutenant les appels à 
projets, promouvoir l’interopé-
rabilité en soutenant l’objectif 
de coder le médicament dans 
son environnement clinique ;

L Promouvoir l’approche popula-
tionnelle comme levier d’action 
en santé publique.

UNE DYNAMIQUE COLLECTIVE À RENFORCER
Cet atelier aura permis non seu-

lement de hiérarchiser les prio-

rités, mais aussi d’initier une 

dynamique collective en faveur 

d’une digitalisation maîtrisée et 

pertinente. La transformation nu-

mérique est en marche : il s’agira 

désormais d’en faire une opportu-

nité pour renforcer le rôle straté-

gique des pharmaciens hospita-

liers dans un système de santé en 

pleine mutation.

quelle intelligence artificielle au service de l’hÔpital et des patients ?

L’intelligence artifi cielle (IA) est en passe de transformer 
durablement la manière de concevoir la pratique 
pharmaceutique en milieu hospitalier. Bien que son 
déploiement soit encore limité aux « pionniers » du 
développement de ces solutions nouvelles, les premiers 
résultats sont très convaincants, preuves en sont les 
nombreuses publications ou interventions dans les congrès : 
l’IA sera un levier puissant pour optimiser le bon usage du 
médicament, prévenir les risques iatrogènes, soutenir les 
équipes de pharmacie clinique dans leurs missions, et faire 
de la pharmacie clinique un levier et une clé de la démarche 
qualité hospitalière.

L’intelligence artificielle au service 
du bon usage du médicament :

enjeux et perspectives 
en pharmacie clinique 
hospitalière

Dr François VERSINI 
CEO de Keenturtle
Lyon

UN ÉTAT DES LIEUX EN MUTATION
En France, le numérique dans le 

champ de la santé a connu une 

accélération notable ces dernières 

années. La France a connu une ac-

célération sans précédent de 2018 

à 2022, sous le nom ‘MaSanté2022’ 

qui a établi une feuille de route 

très ambitieuse et cohérente pour 

accélérer l’émergence du numé-

rique dans la communication 

entre patients, professionnels de 

santé et à terme permettre aux 

praticiens d’intégrer les données 

cliniques dans leur pratique. 

Cette stratégie a tiré les leçons 

des diffi cultés rencontrées avec 

le déploiement du DMP et avec 

la convergence des Territoires de 

Santé Numérique, des e-Parcours 

et des organisations territoriales 

nouvelles à installer comme les 

GRADeS, les CPTS ou les Mai-

sons de Santé. 

Alors que le téléphone portable 

et l’intelligence artifi cielle se dif-

fusent rapidement dans toute la 

société, cette dynamique se heurte 

aux spécifi cités du monde de la 

santé et de l’humain en matière 

d’éthique, de fi abilité et de respect 

de la confi dentialité. Par ailleurs, 

les investissements passés dans le 

numérique ont été insuffi sants et 

peu cohérents entre eux. Dans ce 

contexte, les grandes dynamiques 
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pilotées et partiellement fi nan-

cées par les institutions, incluent 

l’établissement d’une doctrine, 

une insistance forte sur l’éthique, 

une remise à niveau des solutions 

informatiques en place, et l’éta-

blissement d’une cible d’archi-

tecture et d’une trajectoire pour 

l’atteindre. 

Le domaine de la pharmacie avait 
déjà été le « parent pauvre » lors 
de la phase d’informatisation des 
pratiques historiques  : la profes-
sion a subi des choix qui n’étaient 
pas faits pour elle, pensés d’abord 
pour le médecin et le gestionnaire. 
Au cours de ces années, des ini-
tiatives pionnières ont toutefois 
émergé. L’irruption de l’IA et d’une 

vraie digitalisation, inventant de 

nouvelles orchestrations de nou-

velles pratiques rendues possibles 

par la technologie, est à même de 

changer cet état de fait. Le couple 

pharmacien-digital a tout pour être 

un levier clé au sein de l’évolution 

du numérique en santé  : optimi-

sation du circuit du médicament, 

prise en charge médicamenteuse, 

détections d’anomalies dans les 

parcours en général...

La pharmacie clinique  au cœur 

des démarches qualité : bon 

usage du médicament et lutte 

contre la iatrogénie.

La iatrogénie médicamenteuse 

représente un coût humain et 

économique considérable avec 

jusqu’à 30 000 décès et 130 000

hospitalisations par an en France. 

Elle représente 10 % des hospi-

talisations du sujet âgé et 20 % 

après 80 ans. Bien que posée en 

cause mondiale par l’OMS, les 

efforts menés contre l’iatrogé-

nie n’ont pas entamé les chiffres 

très élevés de décès, de compli-

cations et de surcoûts générés  : 

2 milliards d’euros en France et 

42 milliards d’euros dans le Monde 

selon l’OMS et l’OCDE.

La iatrogénie n’avait pas bénéfi -

cié de la même attention et des 

mêmes incitations à la combattre 

que les infections nosocomiales, 

probablement parce que les ten-

tatives d’action n’avaient pas été 

probantes. Il était clair que sans 

outil informatique capable de 

trouver «  l’aiguille dans la botte 

de foin  », aucune action ne per-

mettrait de réduire signifi cative-

ment les risques médicamenteux. 

En 2024, le sénat a fait le constat 
qu’il existe maintenant des solu-
tions, et, malgré le contexte po-
litique et économique diffi cile, a 
fait rentrer la lutte contre la ia-
trogénie médicamenteuse dans 
la LFSS de 2025, appelant à une 
mobilisation comparable à celle 
des acteurs de santé autour des 
infections nosocomiales. 

En parallèle, nous constatons que 

la philosophie de la maîtrise de la 

qualité dans la pratique hospita-

lière suit la même évolution que 

dans d’autres secteurs  : d’une 

approche de conformité à des ca-

hiers des charges, dans lesquels 

l’erreur est sanctionnée quand 

elle est découverte, on passe à 

une logique d’amélioration conti-

nue dans laquelle l’erreur est an-

ticipée par la mobilisation collec-

tive des acteurs.

La discipline rentre maintenant 

dans une nouvelle ère grâce à la 

puissance du numérique et des 

logiques qualité nouvelles.

IA EN PHARMACIE CLINIQUE 
Le pharmacien hospitalier ne dis-

pense les médicaments qu’après 

avoir effectué une analyse phar-

maceutique. Sans aide numérique 

autre que les «  popups  » d’inte-

ractions médicamenteuses, il est 

amené à investiguer en navigant 

entre de multiples écrans. 

L’IA appliquée à la pharmacie 

clinique permet de changer la 

donne, par l’analyse de données 

massives issues des dossiers 

patients informatisés (DPI), des 

prescriptions électroniques et des 

bases de connaissances diverses 
dont les bases ANSM, de phar-
macie clinique, de pharmacovigi-
lance. L’objectif est double : antici-

per les erreurs médicamenteuses 

et renforcer la pertinence des pres-

criptions. Des algorithmes d’aide 

à la décision peuvent ainsi alerter 

les pharmaciens sur des interac-

tions médicamenteuses potentiel-

lement dangereuses, proposer des 

ajustements de doses en fonction 

des paramètres biologiques, ou en-

core détecter des schémas théra-

peutiques à modifi er.

Seule une solution numérique 

peut évaluer le niveau de risque en 

temps réels de millions de situa-

tions qui sinon passent à travers la 

vigilance de professionnels de san-

té sur-sollicités. Le numérique four-

nit par ailleurs les informations qui 

permettent aux professionnels de 

santé de mettre en place des dé-

marches d’amélioration continue 

dans lesquels les erreurs sont plus 

des moyens d’apprendre et d’amé-

liorer les pratiques au quotidien 

que de sanctionner les quelques 

cas dont les conséquences drama-

tiques apparaissent au grand jour.

quelle intelligence artificielle au service de l’hÔpital et des patients ?

LES APPLICATIONS CONCRÈTES EN MILIEU HOSPITALIER
Nous en resterons ici au périmètre 

hospitalier, même si le domaine 

du ville-hôpital, des parcours et 

du populationnel, commencent 

à connaître des développements 

analogues.

Plus de soixante établissements, 

en Suisse, France et Belgique ont 

adopté le SADP pionnier Phar-

maClass. Les nombres d’établisse-

ments ayant adopté les autres so-

lutions ne sont que partiellement 

accessibles, mais on peut penser 

que la centaine d’hôpitaux sera 

bientôt atteinte.

L’IA EN PHARMACIE CLINIQUE : PAS D’IA SANS DATA OU SANS 
PILOTAGE QUALITÉ
Les expérimentations IA en phar-

macie hospitalière sont venues 

bien après celles qui ont révolu-

tionné l’analyse des signaux et de 

l’image, comme par exemple la 

radiologie ; on peut pourtant ima-

giner les mêmes gains en matière 

de pertinence et d’effi cience, une 

fois passées les mêmes hésita-

tions, tout à fait justifi ées, scien-

tifi ques et éthiques, à confi er une 

partie du processus de prise en 

charge des patients à des solu-

tions digitales pour sécuriser le 

jugement humain. 

En fait le décalage de temps pro-

vient non pas de la « brique IA » 

en soi, dont on sait qu’elle ne peut 

que réussir, et qu’un rôle lui sera 

conférée un jour, mais d’une part 

de la matière première de l’IA, 

en particulier de la donnée en 

amont, et d’autre part du pilo-

tage de l’activité rendu possible 

en aval, en particulier les trans-

formations des métiers pour pas-

ser d’un monde de manque d’in-

formations à une organisation à 

même d’exploiter effi cacement 

toute l’information générée tout 

au long des actes cliniques. 

Cet ‘avant’ et cet ‘après’ la brique 

IA promettaient d’être particuliè-

rement ardus pour ce ‘cas d’usage’ 

de l’IA à la pharmacie clinique. 

L’arrivée du premier prototype de 

Système d’Aide à la Pharmacie 

Clinique (le SADP PharmaClass, 

de Keenturtle) en 2015 et des pre-

mières installations chez des pion-

niers à partir de 2018 avaient été 

précédées d’une ‘R&D’ complexe 

pour vérifi er la faisabilité d’obte-

nir des data en qualité et quan-

tité suffi santes pour obtenir une 

détection et une hiérarchisation 

satisfaisantes ; et a donné lieu à 

une ‘R&D’ non moins profonde 

sur l’organisation ‘IA+Humain’ qui 

permettrait d’optimiser l’atteinte 

de résultats visés. 
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La circulation de la donnée en gé-

néral et l’IA en particulier ont pris 

du retard dans la Santé, et il est 

de plus en plus admis que la rai-

son était le problème du manque 

de qualité et d’interopérabilité 

des données dans les systèmes 

informatiques utilisés à l’hôpital 

comme sur l’ensemble du terri-

toire. 

Les avancées réalisées dans des 

secteurs comme la grande distri-

bution, l’automobile, la chimie, 

etc.  étaient hors de portée car 

toute nouvelle organisation terri-

toriale était freinée par le manque 

de partage d’informations, et l’ap-

prentissage de l’IA était biaisé par 

l’inaccessibilité d’une grande par-

tie des données.

Le domaine de la gestion du risque 

médicamenteux en est une illus-

tration évidente.   

Jusqu’à l’arrivée du premier SADP 

(PharmaClass de Keenturtle), 

l’analyse pharmaceutique opé-

rée par le pharmacien hospitalier 

n’était supportée informatique-

ment que par une détection des 

interactions médicamenteuses, 

handicapée par le fait que les 

«  popups  » qui apparaissaient 

étaient des faux positifs dans une 

grande majorité des cas car insuf-

fi samment ciblés. Pour le reste, le 

pharmacien hospitalier, qui est 

tenu de revoir toutes les prescrip-

tions de l’hôpital avant d’en assu-

rer la dispensation, était obligé de 

naviguer entre de multiples ap-

plications où il avait accès à une 

partie, en général insuffi sante des 

données à l’écran. Il existait plu-

sieurs Bases de Données Médica-

menteuses agréées par l’HAS, et 

les LAP étaient tenus d’en utiliser 

une. 

Le problème était d’arriver à 
collecter les données patients 
depuis des sources très hétéro-
gènes, de les transformer pour 
qu’elles soient utilisables dans 
une IA, car c’est seulement à cette 
condition que les règles pour-
raient sortir du simple « Drug A 
and Drug B  » et tenir compte de 
l’âge, des analyses biologiques, 
des antécédents… pour d’une 
part n’alerter que dans les cas où 
cette association de médicament 
est vraiment problématique (et 
ainsi réduire les «  faux-posi-
tifs  »), et d’autre part trouver 
toutes les autres situations à 
risques, d’incompatibilité non 
pas seulement enter les médica-
ments mais entre le médicament 

et le patient (et ainsi réduire les 
« faux-négatifs », tous ces cas de 
risque diffi cilement détectables).

La feuille de route du numérique 

en santé, appuyée par le fi nance-

ment du Ségur de Santé, a trai-

té en priorité d’avoir accès à des 

« Data »  : elle impose de franchir 

progressivement plusieurs paliers 

en matière d’utilisation des stan-

dards de fl ux informatiques et de 

données, mais il faudra probable-

ment dix ans pour que l’interopé-

rabilité soit au niveau nécessaire 

pour que des fl ux normalisés ali-

mentent les IA de façon vraiment 

satisfaisante. D’ici là, le constat 

chez les utilisateurs de SADP est 

que le travail en amont des data 

est un effort aussi déterminant 

que fastidieux pour obtenir une 

véritable fi abilité dans la détec-

tion et la hiérarchisation des si-

tuations à traiter. Il a fallu plu-

sieurs années de recherche pour 

mettre au point et développer les 

briques Data/IA qui permettent de 

s’affranchir de l’hétérogénéité des 

formats de données hospitaliers 

qui convertissent les données hé-

térogènes en données standardi-

sées pouvant être interprétées par 

les moteurs d’IA.

LE VERROU NO1 : LES DATA

LE VERROU NO2 : QUELLE FORME ALGORYTHMIQUE D’IA ? 
SYMBOLIQUE, CONNEXIONISTE OU GÉNÉRATIVE ? 
Au moment des premières actions 

pionnières de SADP, les débats sur 

l’IA opposaient l’IA «  connexion-

niste » (machine et deep learning) 

et l’IA «  symbolique  » (systèmes 

à base de règles). Quelques an-

nées plus tard, c’est l’IA «  géné-

rative  » qui fait rêver. La logique 

connexionniste commençait à 

obtenir des premiers succès en 

santé, en radiologie, où elle a 

trouvé un contexte qui lui conve-

nait  : un apprentissage basé sur 

de grands volumes d’imagerie, et 

a débouché sur une détection de 

grande qualité. Les tentatives en 

pharmacie ont été des échecs, 

d’ailleurs anticipés par le pionnier 

PharmaClass qui avait estimé que 

seule l’IA symbolique convenait 

pour les premières années de dy-

namique IA en pharmacie. 

Il en est de même pour l’IA gé-

nérative. Alors que ces types d’IA 

fonctionnent très bien avec des 

sources de données homogènes, 
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l’hétérogénéité des données cli-

niques, la vitesse de progression 

des connaissances médicales, et 

l’indispensable validation de la 

crédibilité des sources de doc-

trine et la nécessité de valider les 

algorithmes en rapport à la santé 

humaine en Europe continuent à 

différer l’émergence d’IA non sym-

boliques  : leur ‘apprentissage’ se 

basera dans quelques années sur 

une masse d’informations qui au-

ront été enrichies par une période 

d’utilisation d’IA symbolique.

l'IA symbolique, présente des 

avantages uniques qui en font un 

outil précieux dans le domaine de 

la santé. Cette IA repose sur des 

algorithmes validés par l’homme 

qui sont à même de traiter des vo-

lumes considérables de données. 

Sa capacité à offrir des décisions 

explicables, robustes et intégrant 

le savoir humain en fait un candi-

dat idéal pour des applications où 

la transparence et la fi abilité sont 

primordiales. Cette IA symbolique 

est au cœur des SADP qui se dé-

ploient, avec des corpus scienti-

fi ques de règles pour détecter puis 

réduire le risque médicamenteux.

C’est la pertinence des données 

cliniques travaillées en amont, 

et la richesse de la grammaire 

pour croiser ces données, qui 

permettent à l’algorithmique de 

couvrir le maximum de détec-

tion de situations, et au-delà, de 

permettre que les algorithmes 

puissent être transférés d’un éta-

blissement à un autre. Sur un 

plan économique, l’émergence 

de ces moteurs d’IA symboliques 

conduit à choisir entre des mo-

teurs limités en données et donc 

limités en usage, vs des moteurs 

à large spectre d’usages possibles.

LE VERROU NO3 : SÉCURITÉ ET PERFORMANCE DU DISPOSITIF IA 
Les deux dimensions de ‘sécurité’ 

et ‘performance’ sont au cœur de 

la réglementation à laquelle une 

solution numérique en santé doit 

de se conformer. En effet, un  logi-

ciel est un dispositif médical lors-

qu’il est spécifi quement destiné 

par le fabricant à être utilisé à des 

fi ns diagnostique et/ou thérapeu-

tique, et les SADP doivent donc 

obtenir le marquage CE qui défi -

nit les preuves à apporter en ma-

tière de sécurité et performance. 

Une nouvelle réglementation, 

présente dans l’AI Act et prise en 

compte dans le Marquage CE, a 

apporté de nouvelles obligations 

en même temps que des logiques 

spécifi quement pensées pour 

l’IA : la Garantie Humaine.

Il n’est pas besoin de souligner 

le caractère indispensable d’une 

évaluation du respect de sécuri-

té, incluant les concepts RGPD et 

Hébergement de Données de San-

té, tout comme des dimensions 

éthiques et scientifi ques. Attar-

dons-nous sur la nécessité de po-

sitionner les ‘curseurs’ pour libé-

rer le potentiel de ces solutions en 

effi cience et maximisation de la 

performance sans être freiné par 

un mode de sécurisation inap-

proprié. Par exemple, si on vise 

d’être exhaustif dans la détection 

des risques, le temps passé à des 

situations peu risquées empêche 

de se consacrer à des risques plus 

importants  ; c’était le défaut des 

solutions d’interactions médi-

camenteuses. Mais, dès lors que 

l’on demande aux algorithmes de 

positionner les curseurs pour ré-

duire drastiquement à la fois ces 

‘faux positifs’, consommateurs de 

temps praticiens et les ‘faux né-

gatifs’, comment évaluer si le sys-

tème est pertinent et effi cient ?

La démarche est en cours  : c’est 

par une démarche de type ‘Garan-

tie Humaine’, dont PharmaClass a 

été le pionnier pour la pharmacie 

en Europe, que Keenturtle affi ne 

ce ‘positionnement des curseurs’. 

Le collège d’experts mis en place 

autour de PharmaClass a été par-

ticulièrement utile pour réunir in-

génieurs et professionnels de san-

té autour des nouvelles approches 

à inventer pour à la fois sécuriser 

les pratiques hospitalières et les 

outils qui permettent de les sécu-

riser.

Une illustration pour com-

prendre  la notion : un bon in-

dicateur de la performance du 

système est le nombre d’IP par 

100 lits par mois. Parmi les utili-

sateurs de SADP, certains oscillent 

entre 5 et 10, d’autres oscillent 

entre 30 et 50. L’étude des raisons 

pour cette différence montre que 

des efforts sur l’organisationnel 

peuvent faire changer le chiffre 

beaucoup plus vite que le travail 

sur les algorithmes eux-mêmes. 

Nous voyons ici une leçon clé, 

après quelques années de pra-

tique de ces notions  : l’éditeur 

du logiciel doit laisser la liberté à 

l’utilisateur sur ces choix de péri-

mètres de détection à traiter, en 

fonction des périmètres qui ont 

besoin ou pas de cet appui dans 

son établissement et de la stra-

tégie de la PUI, de la CME et de 
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la DG de l’hôpital. Par contre, en 

tant que Fabricant de Dispositif 

Médical, il doit non seulement ga-

rantir la qualité de data en amont 

et la capacité à créer les algo-

rithmes souhaités par l’établis-

sement, mais aussi apporter une 

méthode de pilotage qualité et de 

maximisation de l’atteinte des ré-

sultats visés. Ce troisième verrou 

est aussi important que les deux 

premiers  : savoir s’inscrire dans 

la réglementation, puis dans ce 

cadre, proposer un dispositif mé-

dical secure et performant.

CONCLUSION
Il est important de souligner l’évolution du rôle du pharmacien et de l’organisation hospitalière 
qui se libère par l’arrivée de ces technologies.

Avec de tels outils à disposition, le rôle du pharmacien hospitalier va évoluer naturellement 
d’une embolisation dans des activités de détection de risques médicamenteux chronophages et 
peu outillées, à un rôle d’acteur clé pour alimenter les démarches d’amélioration continue des 
établissements en termes de risque médicamenteux bien entendu, mais aussi plus globalement 
de bon usage, et de détection de toute situation clinique que l’établissement souhaite mettre 
sous surveillance. 

Avec de telles informations à disposition, les démarches qualité peuvent se transformer pour 
aller vers une gestion des risques en continu et en temps réel : ces outils permettent en effet aux 
CME et aux directions qualité de défi nir les types de situation à mettre sous surveillance pour 
disposer en temps réel d’information sur leur fréquence, leurs profi ls, et construire les organi-
sations permettant de traiter ces situations. 

L’IA peut jouer un rôle central dans la prévention, en identifi ant précocement les situations à 
risque et en proposant des alternatives thérapeutiques plus sûres. Elle vient ainsi renforcer la 
capacité d’analyse des pharmaciens hospitaliers, sans se substituer à leur jugement clinique, 
et contribue de manière très innovantes aux démarches d’amélioration continue de la qualité 
des soins.

On peut parier que les chiffres de la iatrogénie médicamenteuse vont signifi cativement changer 
dans les années qui viennent, après des décennies sans évolution déterminante. Les freins 
fi nanciers devraient se réduire drastiquement, si l’on se base sur la LFSS 2025, et que l’on 
considère la iatrogénie comme une ‘qualité qui rapporte’  : la sécurisation et l’effi cience de la 
prise en charge médicamenteuse ont le potentiel de réduire à la fois les surcoûts pour le système 
de santé et les pertes de chance patients

quelle intelligence artificielle au service de l’hÔpital et des patients ?

L’intelligence artifi cielle (IA) a fait une entrée remarquée 
dans le domaine de l’imagerie médicale, offrant des capacités 
d’analyse d’images d’une rapidité et d’une précision inégalées. 
Aujourd’hui, elle permet d’identifi er certaines anomalies avec 
une acuité proche, voire supérieure, à celle des radiologues 
dans des cas spécifi ques. Lecture des mammographie, 
détection des nodules pulmonaire, détection des fractures sont 
autant de domaines ou l’IA rivalise en performances avec les 
radiologues les plus experts. Dans les hôpitaux où elle est 
intelligemment intégrée, elle accélère les délais de diagnostic et 
optimise la gestion des urgences.

L’IA en imagerie médicale :
Pilote automatique 
ou copilote éclairé ?

Pr Benoit GALLIX

Professeur de Médecine, 
Radiologue

Mais derrière ces avancées pro-
metteuses, des questions cruciales 
se posent. Qui est responsable en 
cas d’erreur de diagnostic géné-
rée par un algorithme ? Comment 

éviter les biais qui pourraient 
conduire à des diagnostics erro-
nés ou inadaptés ? À quel point les 
médecins peuvent-ils se fi er aux 
décisions prises par une IA dont 

le raisonnement reste souvent 
opaque ? Surtout, la dépendance 
croissante aux outils d’IA pour-
rait-elle affaiblir les compétences 
cliniques des praticiens ?
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Ce débat n’est pas sans rappeler 

celui qui a traversé l’aviation. Au-

jourd’hui, les avions sont large-

ment automatisés, mais les pilotes 

doivent conserver un entraîne-

ment régulier pour ne pas perdre 

leur savoir-faire en situation cri-

tique et rester capable de faire 

atterrir un avion sans trop d’aide 

informatique. L’imagerie médicale 

pourrait-elle connaître le même 

phénomène ? L’IA deviendrait-elle 

le premier acteur du diagnostic, 

reléguant les médecins à un rôle 

de validation passive ?

L’IA EN RADIOLOGIE : 
DE L’AIDE AU DIAGNOSTIC À LA PRISE DE DÉCISION
L’IA en imagerie médicale est déjà 

utilisée à plusieurs niveaux. Elle 

est d’abord un outil de triage, ca-

pable de détecter les anomalies 

les plus graves dans des séries 

d’images et d’alerter les équipes 

médicales sur l’urgence de cer-

tains cas. Elle joue aussi un rôle 

d’assistance au diagnostic en 

identifi ant des lésions suspectes 

ou en mesurant précisément des 

structures anatomiques, facilitant 

ainsi le suivi des maladies chro-

niques ou des pathologies oncolo-

giques.

Dans certains cas, elle est utilisée 

comme un « deuxième avis », ap-

portant une double lecture aux 

examens d’imagerie. Cette ap-

proche est déjà bien implantée en 

mammographie, où l’IA aide à re-

pérer des microcalcifi cations sus-

pectes qui pourraient échapper à 

un premier regard. Enfi n, certains 

outils automatisent partiellement 

certaines tâches du radiologue, 

comme la segmentation d’images 

ou l’analyse de fractures, ce qui 

permet de gagner du temps et 

d’améliorer la reproductibilité des 

diagnostics.

Ces applications sont précieuses, 
mais elles posent une question 
essentielle : dans quelle mesure 
peut-on déléguer à une IA la res-
ponsabilité d’un diagnostic ?

DES BIAIS ET UNE BOÎTE NOIRE : LES LIMITES DE L’IA EN MÉDECINE
Un des risques majeurs de l’IA en 

imagerie médicale est celui des 

biais algorithmiques. Une IA est 

toujours entraînée sur des bases 

de données médicales spécifi ques, 

qui peuvent refl éter des popula-

tions particulières ou des proto-

coles d’examen standardisés. Or, 

un algorithme entraîné principa-

lement sur des patients occiden-

taux pourrait être moins perfor-

mant pour analyser des images 

de patients d’autres origines géo-

graphiques, ce qui introduit un 

risque d’inégalités dans la qualité 

du diagnostic.

De plus, le fonctionnement in-

terne de nombreux systèmes 

d’IA est souvent peu explicite. 

Un algorithme peut identifi er 
une anomalie, mais sans four-
nir d’explication claire sur les 
critères qui ont conduit à cette 
décision. Ce manque de transpa-

rence pose un véritable problème 
en médecine : comment valider 
un diagnostic si l’on ne sait pas 
sur quels éléments repose l’ana-
lyse  ? Cette opacité rend égale-
ment plus diffi cile la détection 
des erreurs potentielles et peut 
éroder la confi ance des cliniciens 
dans ces outils.

Pour répondre à ces défi s, plu-

sieurs approches sont en cours de 

développement. L’IA explicable, ou 

« explainable AI », vise à améliorer la 

compréhension des mécanismes 

décisionnels des algorithmes. Des 

systèmes de validation réguliers 

sont également nécessaires pour 

s’assurer que les outils d’IA fonc-

tionnent correctement dans des 

conditions réelles et ne présentent 

pas de dérives non anticipées. 

Enfi n, il est essentiel que les dé-

cisions critiques restent sous la 

supervision d’un médecin afi n 

d’éviter une dépendance exces-

sive aux machines.

quelle intelligence artificielle au service de l’hÔpital et des patients ?

QUI EST RESPONSABLE EN CAS D’ERREUR ?
L’introduction de l’IA en imagerie 

soulève un problème juridique 

fondamental : si un algorithme 

fournit un diagnostic erroné, qui 

en porte la responsabilité ? Au-

jourd’hui, si un médecin com-

met une erreur, il en assume les 

conséquences sur le plan légal. 

Mais que se passe-t-il lorsqu’un 

système d’IA fournit un résultat 

faux et qu’un patient en subit les 

conséquences ?

La responsabilité pourrait être par-

tagée entre plusieurs acteurs  : le 

radiologue qui a validé l’interpréta-

tion de l’IA, l’hôpital qui a mis en 

place la technologie, ou encore le 

fabricant du logiciel. Certains pays 

travaillent déjà à encadrer ces ques-

tions, notamment aux États-Unis 

où la FDA cherche à établir des 

règles spécifi ques pour la validation 

et la surveillance des algorithmes 

médicaux. En Europe, la législation 

reste fl oue et ne défi nit pas encore 

clairement le rôle de l’IA dans la 

responsabilité médicale. Aux USA 

certaines compagnies proposent 

d’assumer, y compris devant la 

justice, les éventuelles erreurs dia-

gnostiques de leur algorithmes.

Dans ce contexte, la prudence 
est de mise. Si l’IA apporte une 
aide précieuse, elle ne doit pas 
remplacer le raisonnement cli-
nique du médecin. Une vigilance 
accrue est nécessaire pour éviter 
que les praticiens ne deviennent 
de simples opérateurs validant 
des décisions prises par des ma-
chines dont ils ne maîtrisent pas 
les rouages.

L’AVIATION, UN MODÈLE POUR LA MÉDECINE ?
Le parallèle avec l’aéronautique 

est frappant. Aujourd’hui, les pi-

lotes disposent d’outils de pilo-

tage automatique sophistiqués qui 

prennent en charge une grande 

partie des tâches techniques. Mais 

les compagnies aériennes ont com-

pris qu’un excès d’automatisa-

tion pouvait conduire à une perte 

de compétence des équipages. 

Le crash du Boeing 737 Max, où les 

pilotes n’ont pas su reprendre le 

contrôle face à un logiciel défail-

lant, illustre les dangers d’une dé-

pendance excessive aux systèmes 

automatisés.

En radiologie, la même vigilance 

s’impose. Les médecins doivent 

continuer à exercer leur expertise 

et ne pas se reposer aveuglément 

sur les outils d’IA. Cela implique 

une formation continue adaptée, 

afi n d’apprendre non seulement à 

utiliser ces technologies, mais aus-

si à en reconnaître les limites.

VERS UNE MÉDECINE AUGMENTÉE, PAS AUTOMATISÉE
L’IA en imagerie médicale n’est 

ni une menace ni une solution 

miracle. Elle représente un outil 

puissant, capable d’améliorer la 

qualité des diagnostics et d’opti-

miser la gestion des soins. Mais 

son intégration doit se faire avec 

discernement.

L’avenir de la radiologie ne sera 

pas celui d’une machine auto-

nome prenant seule des décisions. 

Il réside dans une collaboration 

intelligente entre l’homme et la 

technologie. Les médecins doivent 

rester au centre du diagnostic et 

proche de leur patient, utilisant 

l’IA pour ce qu’elle fait de mieux 

– accélérer l’analyse, repérer les 

anomalies, faciliter la prise de dé-

cision – mais en conservant leur 

rôle de garant du raisonnement 

clinique et de la prise en charge 

des patients. En revanche dès que 

les médecins s’éloigneront trop 

de leur patient, l’IA les remplace-

ra. Seriez-vous prêt aujourd’hui 

à monter dans un avion, ou il y 

a certes un pilote, mais comme 

pour les drones, celui-ci serait 
basé en Californie ou en Polynésie
et piloterait - grâce à l’IA - plu-
sieurs vols en même temps ? 

Comme en aviation, où le pilote 
doit rester maître de son appareil 
malgré l’automatisation crois-
sante, le radiologue doit rester en 
contrôle. L’IA devrait être un co-
pilote éclairé, mais pas un pilote 
automatique.
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La docteure Christel 
Gérardin et son équipe 
du Limics (Laboratoire 
de recherche en 
informatique pour 
la santé, Sorbonne 
Université) développent 
un prototype basé sur 
des outils d'intelligence 
artifi cielle (IA) 
appliquées sur les 
données de l'entrepôt 
de données de santé de 
l'AP-HP qui contient 
les informations des 
patients de 38 hôpitaux 
d'Île-de-France (11 
millions de patients).

L’expérience du LIMICS  
  pour l’utilisation 
de  l’IA en clinique 
       complexe

Dre Christel GÉRARDIN
MD, PhD, Cheffe de clinique assistante, Service de Médecine Interne du Pr Steichen
Hôpital Tenon-DECT 54172
Conseillère médicale à l'Entrepôt de Données de Santé de l'AP-HP
Membre du Limics, Sorbonne Université

LIMICS : Le laboratoire de recherche en informatique pour la santé.
Unité de recherche mono-équipe et interdisciplinaire en informatique et en informatique 
médicale Inserm - Sorbonne Université -Université Sorbonne Paris-Nord

L'enjeu de cet outil est d'aider les 

médecins à diagnostiquer et à 

prendre en charge des maladies 

complexes, en tentant de répondre 

à la question "que s'est-il passé 

pour un patient comme le mien ?". 

Cet outil permet en effet, à partir 

de larges modèles de langue (LLM) 

entraînés, d'extraire des informa-

tions des symptômes et comorbi-

dités directement à partir des ob-

servations médicales des patients 

de la volumineuse base de données 

de l'AP-HP et de déterminer les pa-

tients similaires sur ces aspects. 

L'outil analyse ensuite cette co-

horte de patients similaires et le 

devenir des patients en fonction 

des traitements (issus de la base de 

prescription et des comptes-rendus

médicaux). Ce projet vise donc à 

améliorer la détection des patho-

logies rares et diffi ciles à identifi er, 

en complément de l'expertise des 

médecins. 

Les données utilisées sont pseu-

donymisées et sécurisées, et le 

projet est soutenu par l'AP-HP. 

La docteure Gérardin espère me-

ner un essai clinique sur les deux 

prochaines années pour valider 

l'utilité et la facilité d'utilisation 

de l'outil.

https://www.limics.fr/
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L'INTELLIGENCE ARTIFICIELLE : 
UNE RÉVOLUTION DANS LA FORMATION 
MÉDICALE 

 L’IA pour une formation
humaine et 
   authentique 

Pr Guillaume CAPTIER
Président du SHU

Indéniablement 
l’intelligence artifi cielle 
(IA) va modifi er les 
pratiques dans tous les 
domaines, y compris 
celui de la formation 
médicale. Comme 
tous les outils depuis 
la préhistoire, son 
utilisation doit être 
maîtrisée et comprise 
pour être utile. Nous 
avons demandé à l’IA 
ChatGPT et COPILOT de 
nous dresser un aperçu 
de ce qu’elle pouvait 
apporter dans la 
formation médicale dont 
nous vous faisons part. 

L'intelligence artifi cielle (IA) est en 

train de transformer notre monde 

à une vitesse vertigineuse, et la 

formation médicale ne fait pas ex-

ception. Imaginez un futur où les 

étudiants en médecine peuvent 

apprendre de manière personnali-

sée, s'entraîner dans des environ-

nements virtuels réalistes et ac-

céder instantanément à une mine

d'informations. Ce futur est déjà en 

train de se réaliser grâce à l'IA. Ex-

plorons ensemble comment cette

technologie révolutionne la péda-

gogie médicale, en distinguant les 

formations initiales du premier et 

du deuxième cycle, la formation 

continue, ainsi que celle du troi-

sième cycle. 

LA PERSONNALISATION DE L'APPRENTISSAGE 
L'un des apports les plus signifi catifs 

de l'IA en pédagogie médicale est sa 

capacité à personnaliser l'enseigne-

ment. Dans les premiers cycles des 

études de médecine, les plateformes 

d'apprentissage adaptatif, alimen-

tées par l'IA, permettent de créer des 

parcours éducatifs sur mesure. Ima-

ginez un étudiant qui lutte avec cer-

tains concepts en anatomie. Grâce 

à des outils comme Coursera ou 

Osmosis, des algorithmes analysent 
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ses performances et identifi ent ses 

lacunes. Ensuite, des modules per-

sonnalisés lui sont proposés pour 

combler ces lacunes, lui permettant 

de progresser à son propre rythme. 

Cette personnalisation ne se limite 

pas aux premiers cycles. Dans la 

formation continue, essentielle pour

les médecins en exercice, l'IA pro-

pose des contenus basés sur les 

dernières recherches et publica-

tions. Des systèmes de recomman-

dation, similaires à ceux utilisés 

par les plateformes de streaming, 

suggèrent des articles, des cours 

en ligne et des conférences perti-

nents en fonction des intérêts et 

des besoins spécifi ques des méde-

cins. Ainsi, chaque professionnel 

de santé peut rester à jour avec les 

avancées médicales, sans se sentir 

submergé par la quantité d'infor-

mations disponibles. 

SIMULATIONS ET FORMATION PRATIQUE 
Dans le domaine médical, où les 

compétences pratiques sont cru-

ciales, l'IA joue un rôle clé dans la 

conception de simulations avan-

cées. Imaginez un étudiant en 

médecine qui s'entraîne à réaliser 

une suture complexe. Grâce à des 

simulateurs d'IA comme  Simulab

et Touch Surgery, il reçoit des retours 

immédiats sur ses performances, lui 

permettant de s'améliorer continuel-

lement. Ces simulateurs utilisent 

des algorithmes sophistiqués pour 

reproduire des scénarios cliniques 

réalistes, offrant ainsi une expé-

rience d'apprentissage immersive 

et engageante. 

La réalité virtuelle et augmentée, 

avec des outils comme HoloLens 

ou VR  Surgery, permet aux étu-

diants d'interagir avec des anato-

mies virtuelles en 3D. Ils peuvent 

explorer le corps humain de ma-

nière détaillée, comprendre les re-

lations entre les différentes struc-

tures et pratiquer des interventions 

sans risque pour les patients. Ces 

technologies révolutionnent la ma-

nière dont les compétences pra-

tiques sont enseignées, en offrant 

des opportunités d'entraînement 

illimitées et sécurisées. 

ACCÈS À DES RESSOURCES ÉTENDUES 
L'IA facilite également l'accès à 

une quantité massive d'informa-

tions et de ressources, rendant 

l'apprentissage autodirigé plus ef-

fi cace. Imaginez un étudiant qui 

doit analyser un article scienti-

fi que complexe. Des outils comme 

SciSpace ou Elicit utilisent l'IA 

pour extraire les informations clés, 

telles que les méthodologies ou les 

résultats, permettant ainsi à l'étu-

diant de comprendre rapidement 

l'essentiel de l'article. 

Les bases de données intelligentes, 

comme UpToDate ou PubMed, uti-

lisent des algorithmes pour sug-

gérer des lectures pertinentes 

en fonction des recherches pré-

cédentes. De plus, des chatbots 

conversationnels comme ChatGPT 

peuvent répondre à des questions 

complexes en fournissant des ex-

plications adaptées au niveau de 

compréhension de l'utilisateur. 

Ces outils permettent aux appre-

nants de naviguer dans la littéra-

ture médicale et de rester à jour 

sur les dernières avancées scien-

tifi ques, sans se perdre dans un 

océan d'informations. 

DEVENIR DES COURS MAGISTRAUX
L’intelligence artifi cielle (IA) re-

défi nit l’avenir des cours magis-

traux en médecine en favorisant 

une approche plus interactive et 

personnalisée. Les cours tradi-

tionnels pourraient être complé-

tés ou remplacés par des plate-

formes adaptatives qui ciblent les 

besoins spécifi ques des étudiants. 

Les enseignants deviendraient da-

vantage des facilitateurs, axés sur 

l’application pratique et l’analyse 

critique. L’IA pourrait enrichir les 

cours par des synthèses automa-

tiques, des analyses en temps réel, 

ou des outils d’accessibilité. Toute-

fois, des défi s subsistent, comme 

la perte d’interaction humaine ou 

une dépendance excessive à la 

technologie. Finalement, ces évo-

lutions mèneraient à des formats 

hybrides mêlant apprentissage 

magistral et activités collabora-

tives.
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L'IA offre des solutions innovantes 

pour améliorer l'évaluation des 

étudiants et fournir un feedback 

instantané. Imaginez un système 

qui corrige automatiquement 

les examens écrits, identifi e les 

erreurs et propose des explica-

tions détaillées. Des outils comme 

Gradescope utilisent l'IA pour ac-

complir cette tâche, réduisant ain-

si la charge de travail des ensei-

gnants et fournissant des résultats 

rapides aux étudiants. 

Les plateformes d'apprentissage 

adaptatif peuvent également offrir 

des commentaires spécifi ques sur 

les performances des étudiants, 

les aidant à comprendre leurs er-

reurs et à s'améliorer. Ce feedback 

personnalisé est essentiel pour 

un apprentissage effi cace, car il 

permet aux étudiants de corriger 

leurs erreurs en temps réel et de 

progresser de manière continue. 

ÉVALUATION ET FEEDBACK AUTOMATISÉS 

LA RELATION MÉDECIN-MALADE 
L'un des aspects les plus délicats 

de la formation médicale est l'ap-

prentissage de la relation méde-

cin-malade. Cette relation est à 

la base du soin et du traitement, 

et l'IA peut jouer un rôle précieux 

dans cet apprentissage. Imaginez 

des simulations de conversations 

avec des patients virtuels, où les 

étudiants peuvent pratiquer leurs 

compétences en communication 

et en empathie. Ces simulations 

permettent de créer des scénarios 

variés et réalistes, offrant aux étu-

diants l'opportunité de s'entraîner 

dans un environnement sécurisé. 

Cependant, il est crucial de sou-

ligner que l'IA ne peut remplacer 

l'expérience humaine et l'intuition 

nécessaires pour établir une rela-

tion de confi ance avec les patients. 

C'est pourquoi l'encadrement par 

les  hospitalo-universitaires, qui 

sont à la fois enseignants-cher-

cheurs et médecins, reste indis-

pensable. Leur expertise et leur 

expérience sont essentielles pour 

guider les étudiants dans l'appren-

tissage de ces compétences inter-

personnelles cruciales. 

CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES ET LIMITES
Malgré ses nombreux avantages, 

l'utilisation de l'IA en pédagogie 

médicale soulève des questions 

éthiques et présente certaines li-

mites. Les systèmes d'IA peuvent 

reproduire ou amplifi er les biais 

présents dans les données d'en-

traînement, ce qui peut entraîner 

des inégalités dans l'apprentis-

sage. De plus, l'utilisation de l'IA 

nécessite la collecte et l'analyse de 

grandes quantités de données per-

sonnelles, posant des défi s en ma-

tière de protection de la vie privée. 

Une trop grande dépendance à 

l'IA peut également réduire l'auto-

nomie des étudiants et des ensei-

gnants, limitant le développement 

de compétences critiques. Il est 

donc essentiel de veiller à ce que 

l'IA soit utilisée de manière res-

ponsable et équitable, en combi-

nant ses avantages avec l'expertise 

humaine. 

CONCLUSION (DE CHATGPT TOUJOURS)
L'intégration de l'intelligence artifi cielle dans la formation des études de médecine offre des 
avantages considérables pour l'apprentissage des connaissances et des compétences pratiques. 
Que ce soit dans les premiers cycles, la formation continue ou le troisième cycle, l'IA permet de 
personnaliser l'apprentissage, de fournir des simulations réalistes et de faciliter la recherche. 
Cependant, l'importance de l'encadrement par les hospitalo-universitaires ne peut être sous-es-
timée. Leur rôle est crucial pour garantir que les futurs médecins non seulement maîtrisent les 
aspects techniques de la médecine, mais aussi développent les compétences interpersonnelles 
nécessaires pour établir des relations de confi ance avec leurs patients. 

En combinant les avantages de l'IA avec l'expertise humaine, nous pouvons créer un environne-
ment d'apprentissage plus effi cace et inclusif pour les futurs professionnels de la santé. L'IA est 
un outil puissant, mais c'est l'humain qui reste au cœur de la médecine. 

le mag de l’inph / juin  202524 25www.inph.org



L’INTÉGRATION RÉUSSIE DE L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE DANS LE 
SECTEUR HOSPITALIER

État des lieux de l'IA hospitalière en 
2030 : enjeux, réalités et perspectives 

…une anticipation 
  non dystopique ?

Pr David MORQUIN
Directeur Médical, Gouvernance des Données & Stratégie IA| Espace de Recherche et 
d’Intégration des Outils numérique en Santé, ERIOS |
Professeur Associé, Université de Montpellier - Faculté de Médecine Montpellier – Nîmes | 
Praticien Hospitalier, Maladies Infectieuses et tropicales |
PhD Gestion des Systèmes d’Information |Responsable du DU Stratégie Anti-infectieuses 
Centre Hospitalier Universitaire de Montpellier

quelle intelligence artificielle au service de l’hÔpital et des patients ?

En 2030, l’intelligence artifi cielle 
(IA) hospitalière a conquis une 
grande partie du paysage hospi-
talier mais avec quelques zones 
d’ombres. Depuis son émergence 

dans les années 2000 avec l’ana-

lyse automatisée des images mé-

dicales (radiologie, scanner, IRM), 

l’IA s’est progressivement élar-

gie aux lames d’histologie avec 

la reconnaissance cellulaire, à 

l’analyse des photos cliniques 

mais aussi aux signaux biomédi-

caux (ECG, EEG), permettant un 

diagnostic en temps réel d’une 

grande variété de pathologies. La 
décennie 2020 a marqué un tour-
nant majeur grâce au traitement 
automatisé du langage naturel 
médical et à l’essor des agents 

conversationnels spécialisés fa-
cilitant la saisie structurée et 
continue des données cliniques. 
À partir de 2025, l’exploitation in-

tensive des entrepôts de données 

et l'accès à des infrastructures 

de calcul souveraines de haute 

performance dédiées à la santé 

ont accéléré considérablement 

l’adoption de modèles prédictifs 

et génératifs. Alors que les pre-

miers utilisent d’immenses bases 

de données historiques pour dia-

gnostiquer et anticiper précisé-

ment les risques cliniques, les se-

conds assistent quotidiennement 

les professionnels en structurant 

immédiatement des informations 

complexes. Lancé en 2026 après 

la disparition de l’OTAN, le volet 

santé du plan national de souve-

raineté des technologies de l'in-

telligence a largement contribué 

à ce succès. À partir de 2027, les 

biopsies liquides ont remplacé les 

biopsies tissulaires traditionnelles, 

réduisant notablement les compli-

cations diagnostiques. La prédic-

tion instantanée des traitements 

antinéoplasiques et anti-infec-

tieux personnalisé à partir d'une 

simple prise de sang a bouleversé 

l’organisation des pharmacies et 

des laboratoires, accélérant le dé-

veloppement de plateformes mé-

tagéno-protéomiques et rendant 

obsolète la microbiologie tradi-

tionnelle. Pour autant le bilan des 
années 2020-2030 reste mitigé à 
de nombreux égards.

DE NOMBREUX POINTS RESTENT NON RÉSOLUS
1. LES PERFORMANCES PRÉDICTIVES ET L’OPTIMISATION CONTINUE DES SYSTÈMES 

HOSPITALIERS NE SONT PAS REMIS EN QUESTION 

Les systèmes prédictifs anti-

cipent désormais en temps réel 

des complications majeures telles 

que le sepsis, les infections no-

socomiales, les hémorragies et 

les décompensations cardiaques, 

transformant radicalement la 

médecine préventive. L’optimisa-

tion permanente des ressources 

humaines et matérielles garantit 

une gestion effi cace des lits, des 

blocs opératoires et du person-

nel. Cette gestion anticipée des 

fl ux améliore signifi cativement 

l’expérience patient et le confort 

des équipes soignantes. De plus, 

l’amélioration des conditions de 

travail et de la valorisation sala-

riale ont contribué à stabiliser 

l’attractivité des métiers de la 

santé. Les entrepôts hospitaliers 

exploitent désormais pleinement 

le potentiel du texte médical libre 

grâce à l’intégration automatisée 

par NLP. Cette transformation a 

amélioré la qualité des données 

disponibles pour la recherche cli-

nique, le screening automatisé 

des patients pour la recherche et 

l’évaluation continue des pra-

tiques médicales comme le pi-

lotage stratégique des établisse-

ments. 

2. COÛT HOSPITALIER ACCRU ET DÉFIS LIÉS À L’ÉQUITÉ TERRITORIALE 
Malgré ces succès, les coûts d’ex-

ploitation liés à l’intégration des 

nouvelles technologies restent 

élevés et les retours sur investis-

sement n’ont pas toujours été à la 

hauteur des attentes du début des 

années 2020. Les investissements 

nécessaires pour rendre la don-

née exploitable ont été considé-

rablement alourdis par les coûts 

de maintenance, l’ingénierie IA 

et l’augmentation de la cybercri-

minalité notamment sur l’année 

2027. L’inégalité territoriale dans 

l’accès aux soins reste un défi  et 

les hôpitaux n’ayant pas conduit 

leur plan de réorganisation pour 

l’intégration systémique de l’IA 

(PRISIA) peinent à obtenir leur 

certifi cation et voient leur coût 

assuranciel exploser. Parmi les 

échecs citons les versions suc-

cessives contradictoires des plans 

de gestion augmenté de l’offre de 

soins concerté publique - privée 

et d’optimisation du territoire et

d’articulation qui peinent à 

convaincre les hospitaliers. Enfi n 

le ministère de la Santé augmenté 

n’a pas encore confi rmé l’inscrip-

tion pérenne de l’IA aux actes dé-

rogatoires de l’Assurance maladie 

donnant lieu à remboursement 

ce qui constitue en soi un risque 

majeur pour la pérennité des dis-

positifs d’innovation mis en place. 
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3. LES BÉNÉFICES DE L’ASSISTANCE PAR L’IA GÉNÉRATIVE AU QUOTIDIEN RESTENT LIMITÉS
PAR LE RISQUE RÉSIDUEL D’HALLUCINATION

La reconnaissance vocale avan-

cée en mobilité et les assistants 

conversationnels spécialisés per-

mettent désormais aux médecins 

et infi rmiers de produire rapide-

ment des comptes rendus médi-

caux précis et détaillés, intelli-

gibles par les patients et les aidants 

dans n’importe quelle langue. Le 

souvenir des échecs des systèmes 

d’aide à la décision médicale de 

l’ère pré-IA sont désormais loin 

avec le recours aux LRMM (Large 

Reasonning Medical Model) dont 

les données d’apprentissage sont 

désormais régulièrement mises à 

jour. La réduction considérable de 

la charge administrative bien que 

réelle  reste cependant contreba-

lancée par les processus de vali-

dation humaine et la charge de 

travail liée à l’augmentation consi-

dérable du temps passé aux diffé-

rents comités éthiques. 

Les erreurs induites par les as-

sistants médicaux, dont le taux 

est estimé à 1/10 millions de mil-

liards de tokens, restent inaccep-

tables au vu des conséquences 

dramatiques.

LE DIALOGUE SOCIOTECHNIQUE, CLÉ DU SUCCÈS DE L’INTÉGRATION 
DE L’IA 
Selon le CHU de Montpellier, 

l’adoption réussie de l’IA dans les 

établissements hospitaliers re-

pose avant tout sur un dialogue 

sociotechnique approfondi et per-

manent. Les établissements qui 

obtiennent les meilleurs résultats 

sont ceux qui réussissent à conci-

lier deux logiques souvent oppo-

sées : une logique gestionnaire 

portée par les concepteurs et les 

décideurs, qui perçoit l’IA comme 

un levier d’optimisation des pro-

cessus, de réduction des erreurs et 

d’amélioration des performances ; 

et une logique liée au travail réel vé-

cue par les professionnels hospita-

liers, qui se préoccupent davantage 

de l’impact concret de l’IA sur leur 

activité quotidienne, notamment 

en termes de reconnaissance, d’au-

tonomie, de responsabilité et de 

sens au travail. Ce confl it de ratio-

nalités génère des ambivalences  : 

l’IA est simultanément perçue 

comme une assistance précieuse, 

facilitant les tâches complexes et 

réduisant les contraintes adminis-

tratives, mais aussi comme une 

menace potentielle pour l’emploi et 

l’intégrité du travail médical. Dans 

les situations où les déploiements 

des systèmes d’intelligence artifi -

cielle hospitalier (SIAH) n’ont pas 

bénéfi cié de l’accompagnement du 

dispositif LaborIA - dont on ne peut 

que regretter le manque d’effectif 

en regard des enjeux - , les priorités 

stratégiques des décideurs entrent 

souvent en tension avec les préoc-

cupations immédiates des profes-

sionnels de santé face aux change-

ments induits dans leurs pratiques, 

leurs compétences et leurs condi-

tions de travail.

Pour fi nir certaines grandes questions 
restent non résolues : en 2030, la 
communauté médicale reste encore 
profondément divisée entre les acteurs 
qui considèrent que l’introduction de l’IA 
a globalement permis la réhumanisation 
des soins et l’inclusion du plus grand 
nombre et ceux qui refusent en bloc 
toute délégation relationnelle aux agents 
conversationnels spécialisés.

En relisant ces articles (parus no-

tamment dans ces colonnes), il se 

confi rme, s’il en était besoin, que 

l’on ne peut penser un phénomène 

que sur la base de référentiels, de 

cadres conceptuels préexistants. 

Dans le cas de la pandémie COVID,

ces cadres étaient le débat de fond 

entre libertés individuelles et san-

té publique, la rationalité écono-

mique, et la cohérence interne 

des décisions. Avec le recul, il est 

facile d’argumenter qu’aucun de 

ces cadres n’avait été respecté 

(c’est peu dire…), mais on peut 

également argumenter qu’il était 

possible de poser correctement le 

débat en temps réel, dès lors que 

l’on dispose des cadres concep-

tuels adéquats.

Vous avez dit 
       Intelligence ?

Dr Jérôme FRENKIEL

SNSP (Syndicat National 
de Santé Publique)
Directeur de l’Information 
médicale et de la Recherche 
UNIVI Santé

Il a toujours été 
diffi cile de penser les 
événements majeurs 
dans le temps où ils 
se produisent. Je me 
souviens avoir été 
nullement à l’aise, lors 
de la pandémie COVID, 
lorsqu’il s’est agi sous 
forme de publications 
de mettre en perspective 
cette pandémie et 
ses conséquences 
sanitaires, économiques 
et démocratiques, dans 
le temps où elle se 
produisait.

Ainsi, s’agissant de phénomènes 
historiques, dans la plupart des 
cas l’analyse est possible en 
temps réel car les cadres d’ana-
lyse existent déjà, les phéno-
mènes historiques en question 
n’étant habituellement que la ré-
pétition d’événements antérieurs.
Il existe cependant des contre-

exemples. Ainsi, les intellectuels se 

sont trouvés profondément dému-

nis pour penser la Shoah, dans son 

décours immédiat tout comme 

avec un recul plus important. 

Certes, il y eut des précurseurs, 

tels Léon Poliakov, Hannah Arendt 

et quelques autres, mais le sujet 

n’a réellement été approfondi qu’à 

partir de la fi n des années 70, et les 

hypothèses évoquées se sont révé-

quelle intelligence artificielle au service de l’hÔpital et des patients ?
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lées pour le moins dérangeantes 

pour notre civilisation occidentale, 

et à ce titre cause d’une amnésie 

courtoise de la part de nombre 

d’intellectuels autoproclamés pro-

gressistes.

Mais foin de propos subversifs, ve-

nons-en à notre propos, l’intelli-

gence artifi cielle en général et ses 

implications en médecine en parti-

culier. Et d’emblée nous sommes 
confrontés au problème suivant : 
comment défi nir une intelligence 
artifi cielle  ? Nécessairement par 
opposition à une intelligence 
naturelle, alors que nous ne sa-
vons même pas comment défi nir 
cette dernière. On peut évoquer, 

de manière très générale, de nou-

veaux types d’algorithmes qui 

permettent de simuler certaines 

formes de raisonnement humain, 

avec un niveau de performance 

lié au progrès de l’informatique, 

en d’autres termes de machines. 

Est-ce suffi sant pour parler d’in-

telligence ? Quand bien même ces 
machines seraient capables de 
surpasser l’humain dans certains 
domaines du raisonnement dé-
terministe, tels que les échecs ou 
le Go ? Au stade actuel, ces ma-
chines restent conçues par des 
humains…

À défaut de pouvoir défi nir ce que 

sont l’intelligence naturelle et l’in-

telligence artifi cielle, on peut en 

observer les effets sur nos sociétés 

et l’économie mondiale. Il y a par 

exemple une analogie frappante 

entre cette intelligence artifi cielle 

et le robot chirurgical : il n’est pas 

démontré que ce soit un progrès, 

mais du seul fait que les autres 

y vont, on se sent obligé d’y aller 

aussi, de peur de rester en arrière 

du «  progrès  », et peu importe si 

on a la moindre idée de la direc-

quelle intelligence artificielle au service de l’hÔpital et des patients ?

tion que l’on prend... Alors que, si 
l’on y réfl échit, l’intelligence arti-
fi cielle ne sera jamais la solution 
là où l’intelligence naturelle a 
échoué, quoi qu’en pensent cer-
tains (suivez mon regard…).

La question sur le fond n’est pas 
d’accepter inconditionnellement 
l’IA, pas plus que de la rejeter en 
bloc. Finalement la question est 
moins de comprendre ce qu’elle 
est, ni même comment elle fonc-
tionne, que de se concentrer sur 
la vraie question : à quoi ça sert ?
Question relevant typiquement de 

l’intelligence naturelle, n’en déplaise 

à ceux qui ont tendance à considé-

rer l’IA comme une nouvelle religion.

Afi n de contribuer – bien modes-

tement – à la réfl exion, nous pren-

drons trois exemples en médecine, 

illustrant trois aspects différents 

du sujet  : l’imagerie médicale, le 

codage des pathologies, et la certi-

fi cation des comptes des hôpitaux.

Concernant l’imagerie, et plus 
précisément les méthodes d’in-
terprétation, la question est la 
suivante  : quelle est la méthode 
la plus performante s’agissant 
de proposer un diagnostic sur la 
base d’une image  ? Dans ce cas 

de fi gure, notons que ce que pro-

duit la méthode, quelle qu’elle soit, 

est évaluable en regard d’un com-

parateur  : la pathologie qui sera 

affi rmée à terme. La technique 

est donc évaluable, selon des mé-

thodes d’évaluation probabilistes 

établies de longue date. Et dans 

ce cas de fi gure, les algorithmes 

d’IA semblent avoir démontré 

une plus-value non contestable. 

En d’autres termes, peu importe 

comment ça marche du moment 

que ça marche, paradigme fonda-

mental de la médecine…

La question du codage des pa-

thologies par une machine pose 

un problème d’une autre nature. 

Car avant même d’évoquer la 

mesure de la plus-value de cette 

méthode se posent deux question 

techniques redoutables  : la qua-

lité de l’information source, et la 

mécanisation du raisonnement 

juridique. Rappelons que le co-

dage est, fondamentalement, l’ap-

plication de règles (classifi cations 

et référentiels juridiques) sur la 

base d’une traçabilité, en d’autres 

termes de faits médicaux tels que 

rapportés dans le dossier du pa-

tient. Or, cette traçabilité fait appel 

au langage dit naturel des méde-

cins et autres soignants, dont la 

normalisation ne semble pas en-

core totalement acquise (euphé-

misme). Cela implique de déployer 

des efforts importants et d’une 

effi cience incertaine pour ap-

prendre à la machine à s’y retrou-

ver dans une matière par essence 

polymorphe et instable. Au stade 

actuel, hormis les situations les 

plus simples (séances), les résul-

tats sont assez peu convaincants. 

On pourra noter à ce propos qu’il 

serait peut-être plus productif de 

consacrer ces mêmes efforts à 

la normalisation de la traçabilité 

médicale… L’autre question est 

la mécanisation de l’expertise ju-

ridique. Car le codage, en l’état de 

la traçabilité médicale, n’est rien 

d’autre. Une expertise juridique, 

en l’état de textes multiples, com-

plexes changeants, avec son lot 

de jurisprudences réelle ou assi-

milées, de zones grises et d’inter-

prétations parfois cartésiennes. 

Parfois seulement. Certes, la théo-

rie n’interdit pas que la machine 

puisse parvenir un jour à une ap-

proximation raisonnable, mais 

gardons à l’esprit les deux points 

suivants : premièrement, à ce jour, 

on en est loin. Et deuxièmement, 

l’approximation ne suffi t pas : en-

core faut-il que les conclusions 

établies par la machine soient ré-

putées juridiquement recevables. 

Problème non spécifi que à l’infor-

mation médicale, au demeurant. 

Dernier point  : dès lors que les 
algorithmes auraient été quali-
fi és dans leur aptitude à produire 
statistiquement une information 
d’une qualité raisonnable, il faut 
garder à l’esprit qu’il s’agit d’une 
perspective probabiliste. Cela 
veut dire que, dans la routine de 
la production, cela n’est pas la dé-
monstration qu’un codage donné, 
généré par IA, sera conforme, en 
l’absence de comparateur. Ceci 
constitue une différence impor-
tante avec l’imagerie médicale, 
pour laquelle nous aurons tou-
jours un comparateur (informa-
tion de référence) à un moment 
ou à un autre.

Notre dernier exemple pose un 

problème, purement théorique, 

encore d’une autre nature. Il s’agit 

de l’utilisation d’algorithmes de 

ciblage dans la destination de 

contrôles qualité de l’informa-

tion médicale (codée notamment), 

dans le cadre du plan d’assurance 

qualité de l’information médicale. 

Pour faire court, les établissements 

de santé sont depuis quelques an-

nées dans le périmètre de la cer-

tifi cation des comptes, au même 

titre que toute entreprise. Et la 

tarifi cation à l’activité (T2A) en 

constitue généralement la part la 

plus importante, fi nancièrement 

parlant. La logique est la suivante : 

l’établissement (le DIM en l’oc-

currence) élabore un plan d’assu-

Alors que, si 
l’on y réfl échit, 
l’intelligence 

artifi cielle ne sera 
jamais la solution 
là où l’intelligence 
naturelle a échoué, 
quoi qu’en pensent 

certains (suivez mon 
regard…).
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rance qualité, en d’autres termes 

sa théorie de la maîtrise du risque 

(risque de non-conformité de son 

information médicale), et plus 

particulièrement dans ses impli-

cations fi nancières. Et il produit la 

traçabilité permettant de vérifi er 

que ce plan a été appliqué, de ma-

nière conforme. Le raisonnement 

est le suivant : si les Commissaires 

aux comptes peuvent vérifi er que 

les processus de production sont 

décrits de manière conforme, que 

les risques associés à ces processus 

sont correctement décrits, que les 

réponses à ces risques sont perti-

nentes et complètes, et que les pro-

cessus de maîtrise sont appliqués 

de manière conforme, alors l’infor-

mation résultante sera de principe 

considérée comme conforme. Nous 

sommes dans un raisonnement 

axiomatique, profondément dé-

terministe. Cela implique que l’on 

puisse expertiser chaque étape 

du plan d’assurance qualité, et 

pour ce qui nous intéresse les al-

gorithmes dits de ciblage, qui vont 

pointer des dossiers atypiques et 

en tant que tels porteurs d’ano-

malies ou susceptibles d’améliora-

tion. Or, si ces ciblages sont le fait 

d’algorithmes produits par IA, ces 

derniers ne sont pas expertisables, 

car non formalisables de manière 

déterministe. En d’autres termes, 
on ne peut alors expertiser le lien 
entre le risque et la réponse au 
risque. Et c’est tout le processus 
de certifi cation qui est remis en 
cause. Notons qu’à ce jour il s’agit 
d’un problème émergent, qui n’a 
pour le moment suscité aucune 
solution théorique.

Que retenir de tout cela ? Avant 
tout que l’IA n’est pas une reli-
gion, ni une vérité révélée, ni la 
solution miracle à des problèmes 
que l’esprit humain n’aura su 
résoudre. Il ne s’agit que d’algo-
rithmes, mais qui présentent le 
risque d’introduire une confusion 
entre le raisonnement mécaniste 
et la pensée humaine, infi niment 
plus complexe et, jusqu’à preuve 
du contraire, non réductible à des 
algorithmes. Au-delà, se pose la 
question de la fi nalité. Est-il rai-
sonnable de consacrer une part 
toujours croissante de nos PIB et 
de nos ressources énergétiques 
à des outils destinés à orienter 
notre consommation, infl uencer 
nos opinions ou construire des 
pseudos-réalités  ? Certainement 

l’IA vaut-elle mieux que cela. À 
condition de garder à l’esprit que 
l’IA n’aura de sens que dès lors 
qu’elle reste sous le contrôle… 
de l’intelligence naturelle. 

Que retenir de tout 
cela ? Avant tout 
que l’IA n’est pas 

une religion, ni une 
vérité révélée, ni la 
solution miracle à 
des problèmes que 

l’esprit humain 
n’aura su résoudre.
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Infos, témoignages, podcasts, contacts utiles : 
la première plateforme d’information et de prévention 
sur la souffrance au travail, dédiée aux internes, 
praticiens hospitaliers et hospitalo-universitaires.

coupdeblouse.org
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actualitÉ syndicale

apport des PADHUE

Les anciens PADHUE dans le système de 
soins français : le point au 1er janvier 2025 
à partir des données du CNOM

Dr Slim BRAMLI
Secrétaire général INPH
Vice-président de la FPS

Les PADHUE (Praticiens à diplôme hors Union 
européenne) représentent un réel enjeu pour 
l’organisation du système de santé. Ils sont 
recrutés par les hôpitaux publics pour pallier le 
manque de personnel médical, mais ils ont souvent 
peu de reconnaissance, malgré leur contribution 
essentielle. On les évoque aussi comme une 
solution aux  « déserts médicaux ».

Un régime spécifi que est égale-

ment mis en place en 2006, modi-

fi é en 2012, puis prolongé en 2016, 

pour résorber la situation des pra-

ticiens en exercice sur le territoire 

depuis plusieurs années. En dépit 

de ces mesures, des PADHUE conti-

nueront à être recrutés en dehors 

de tout cadre réglementaire.

La loi « OTSS » de 2019 introduira 

un énième dispositif dérogatoire 

pour régulariser et contrôler les 

compétences des praticiens (en-

viron 3 500 praticiens se sont ins-

crits dans cette procédure).

À l’issue, seule la procédure d’au-

torisation d’exercice devrait de-

meurer.

https://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/external-package/analyse_

etude/3eea00/cnom-_demographie_des_anciens_padhue_inscrits_a_lordre.pdf

Le numerus clausus instauré dès 

1971 a eu pour conséquence, bien 

prévisible, de créer une pénurie de 

médecins. Pour pallier celle-ci, des 

réformes successives ont été réali-

sées pour permettre aux établisse-

ments publics de santé de recruter 

des praticiens à diplôme hors Union 

Européenne (dits « PADHUE »), et 

leur permette une voie d’accès au 

plein exercice. Cependant, la crainte 

d’un sureffectif de ces médecins a 

conduit, au cours des années 1990, 

à l’instauration de mesures pour 

tenter d’en réguler le nombre et 

s’assurer de leurs compétences.

Entre 1999 et 2019, l’État tente de 

mettre fi n au système de déroga-

tion permanente visant à mainte-

nir en fonction des médecins qui 

n’ont pas régularisé leur situation 

tout en posant le principe d’une in-

terdiction faite aux établissements 

de recruter de nouveaux praticiens.

Dernièrement, un décret du 19 

décembre 2024 visant à améliorer 

l’accès aux soins par l’engagement 

territorial des professionnels est 

venue ajuster la précédente loi en 

introduisant un dispositif d’attes-

tation d’exercice provisoire de 13 

mois, renouvelable une fois, pour 

les PADHUE s’engageant à passer 

les EVC (statut PACT  : Praticien 

Associé Contractuel Temporaire).

Le rapport du CNOM du 1er jan-

vier 2025, livre les données chif-

frées sur le devenir des anciens 

PADHUE qui sont inscrits à 

l’Ordre des médecins (et unique-

ment les inscrits, donc ce n’est 

pas une étude démographique 

des médecins actuellement sta-

giaires ou en cours de validation 

de cursus dans les hôpitaux), no-
tamment sur les diplômes et na-
tionalités d’origine, les spécialités, 
les modes d’exercice et les terri-
toires d’exercice de ces médecins.

Au 1er janvier 2025, 19 154 mé-
decins anciens PADHUE étaient 
inscrits au Tableau de l’Ordre des 
Médecins, exerçant ou non une 
activité, contre 7 963 en 2010 soit 
une augmentation de 141 % sur la 
période (+ 11 191 médecins) ou en-
core une multiplication par 2,4 des 
effectifs sur cette période de 15 ans.

Si l’on considère les anciens PADHUE 

inscrits au Tableau de l’Ordre des 

médecins depuis 1962, 3/4 des 

effectifs ainsi inscrits au Tableau 

pour la première fois (primo-ins-

crits) l’ont été après 2002.

RÉPARTITION CATÉGORIELLE DES ANCIENS PADHUE
Parmi les médecins anciens PA-

DHUE inscrits, près de 93  % sont 

actifs (N=17 778). Les actifs sont 

décomposés en trois populations 

distinctes : les actifs réguliers, les 

intermittents et les retraités actifs.

Les actifs réguliers quant à eux 

représentent 83.4  % des actifs 

(N= 15 972).

Les autres parts sont réparties 

pour 6.1 % comme médecins exer-

çant une activité intermittente 

(N= 1166) et 3.3 % comme méde-

cins retraités actifs (N=640).

MÉDECINS       PADHUE  TOUS

Actifs activité régulière  (15 972)   83,4 %   59,9 %
Actifs activité intermittente  +    6,1   5,1
Actifs Retraités en activité +    3,3   6,8
 TOTAL ACTIFS :     92,8 %   70,8 %

Retraités sans activité      5,9   26,7

Non retraités sans activité     1,2   1,5

Dr Eric OZIOL
Délégué général adjoint INPH 
Secrétaire Général du SYNDIF

de soins français
dans le système

Évolution par décennies des anciens PADHUE depuis 1962. 

1962 – 1971

3 179 369 4247 4252 6058 4046

…sur seulement les 3 premières 
années de cette décennie�!

1972 – 1981 1982 – 1991 1992 – 2001 2002 – 2011 2012 – 2021 2022 – 2024 (2031)
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Algérie (38,8 %), Tunisie (15,1  %), 
Syrie (8,6 %), Maroc (7,4 %), Liban 
(4 %) pour les 5 premiers pays et en 
rajoutant Egypte, Lybie, Palestine 
cela représente 75, 1 % des actifs 
PADHUE qui viennent de la mé-
diterranée.
Tout le reste de l’Afrique (avec 
en tête le Bénin avec seulement 
1,2 %) représente 10,5 % des ac-
tifs PADHUE.
Madagascar 3,6 %.
L’ensemble des pays d’Amérique 
du Sud 3,1 %.

APPROCHE TERRITORIALE DES ANCIENS PADHUE

Enfi n Fédération de Russie (2,3 %) 

plus Bélarus (0,2 %) représentent 

2,5 %... pour 0,9 % l’Ukraine.

Répartition géographique par 

région et par département des 

inscrits au Tableau des anciens 

PADHUE :

Si l’on s’intéresse à la répartition 

des médecins actifs, leur propor-

tion est la plus importante en 

Île-de-France puisqu’ils sont 

38.3  % à y être inscrits suivi,

respectivement en seconde et 

troisième positon, des Hauts-de 

France (8.8 %) et Auvergne-Rhône-

Alpes (8.6 %). 

À l’échelle départementale, la 

proportion de ces PADHUE par-

mi les actifs par département est 

très contrastée d’un département 

à l’autre. Aussi, alors que dans 

le Doubs cette proportion n’est 

que de 2 %, ou de 1,7 % en Loire 

Atlantique elle est, par exemple, 

de 29 % en Eure et Loir, et même 

de 30,6 % dans le Val d’Oise.

RÉPARTITION PAR SPÉCIALITÉS

Les 10 spécialités ayant la pro-

portion de PADHUE la plus élevée 

par rapport aux médecins actifs 

de la même qualifi cation sont, 

dans l’ordre décroissant, les spé-

cialités suivantes : 

GÉRIATRIE  33,6�%
(rang de choix 41e sur 44 à l’EDN 

des étudiants à diplôme français)

ONCO-HÉMATOLOGIE  19,3�%
CHIRURGIE VISCÉRALE 
ET DIGESTIVE  18,1�%
NÉPHROLOGIE  17,7�%
NEUROCHIRURGIE  14,1 %
ONCOLOGIE MÉDICALE 13,9�%
CHIRURGIE INFANTILE  13,8�%
PNEUMOLOGIE  13,2�%
GYNÉCOLOGIE-
OBSTETRIQUE 12,7�%
PÉDIATRIE 12,7�%

Pour rappel le rang de choix des 

internes français au classement 

des EDN : 1- Chir plastique 2- Der-

mato 3- Ophtalmo 4- Cardiologie 

5- Anesthésie-Réa 6- Chir maxil-

lo-faciale 7-  ORL 8- Neurochir 

9- Maladies Infectieuses 10- Chir 

ortho-traumato.

Les spécialités avec les propor-
tions de PADHUE les moins im-
portantes :

CHIRURGIE ORALE  0,9 %
MÉDECINE VASCULAIRE 2,4�%
GYNÉCOLOGIE
MÉDICALE 2,9 %
ALLERGOLOGIE 2,9�%
CHIRURGIE PLASTIQUE 3�%
DERMATOLOGIE 3,3�%
et MÉDECINE GÉNÉRALE seu-
lement 3,5�% !!! sauf dans les 
départements dit de « désert 
médical ».

MODES D’EXERCICE
Une activité surtout salariée et ma-

joritairement hospitalière, proba-

blement liée au mode de recrute-

ment et de validation du diplôme.

Parmi ces actifs anciens PADHUE, 

61 % sont salariés, 23 % exercent 

comme libéraux, 16  % ayant un 

exercice mixte libéral et salarié.

Parmi les salariés, 84 % sont hos-

pitaliers publics.

À titre de comparaison, parmi 

l’ensemble des actifs, 43  % sont 

libéraux, 11 % sont mixtes et 47 % 

sont salariés dont 30 % sont hos-

pitaliers publics.

DÉMOGRAPHIE PAR SEXE ET ÂGE DES PADHUE EN ACTIVITÉ RÉGULIÈRE
Au 1er janvier 2025, sur les 15 972 
anciens PADHUE en activité régu-
lière enregistrés à l’Ordre des mé-
decins français, 36,9  % sont des 
femmes et 63,1 % des hommes.

Ces médecins sont en moyenne 

âgés de 52,4 ans, 13,5  % d’entre 

eux ont moins de 40 ans et 31,7 % 

sont âgés de 60 ans ou plus.

En comparaison au total des ins-

crits à l’Ordre, nous observons une 

répartition par sexe sensiblement 

différente avec à présent une pro-

portion de femmes légèrement 

supérieure à celle des hommes 

de 52,6  %. Effectivement, au 

1er janvier 2025, ce sont 105 767 

femmes et 95 472 hommes qui 

sont inscrits comme médecins 
en activité régulière. En ce qui 

concerne l’âge moyen des méde-

cins en activité régulière, celui-ci 

est de 47,9 ans. La proportion des 

médecins de moins de 40 ans est 

de 32,3 % et celle des médecins de 

60 ans et plus est de 22,3 %.

La lecture comparée des cartes de 

densités départementales des ac-

tifs réguliers et de celle de la pro-

portion des anciens PADHUE parmi 

l’ensemble des actifs réguliers met 

en évidence le fait que les départe-

ments les moins densément peu-

plés sont ceux où la proportion des 

anciens PADHUE parmi les actifs 

réguliers est la plus importante.

Top 5 des départements ayant la 

part contributive (en %) de méde-

cins généralistes anciens PADHUE 

à la densité départementale en 

activité régulière la plus impor-

tante : Aisne 15,8 %, Eure et Loir 

15,9 %, Indre 14,8 %, Orne 16,0 %, 

Val-d’Oise 15,8 %.

Top 5 des départements ayant la 

part contributive (en %) des mé-

decins de spécialités médicales 

anciens PADHUE à la densité dé-

partementale en activité régulière 

la plus importante : Aisne 46,5 %, 

Eure 45,9  %, Eure et Loir 47,6  %, 

Orne 45,0 %, Val-d’Oise 47,4 %.

Pour les spécialistes chirurgicaux, 

on observe également que les dé-

partements les moins densément 

dotés sont ceux qui ont la propor-

tion d’anciens PADHUE la plus im-

portante comme les départements 

autour du Bassin parisien, ceux si-

tués au Sud de la région Centre-Val 

de Loire, le nord du Grand Est et de 

la Bourgogne-Franche Comté.

EN CONCLUSION, LES ANCIENS PADHUE 
Des « Invisibles » qui participent au service public des hôpitaux. 

Une présence cruciale dans les « déserts médicaux ».

Un profi l diversifi é mais majoritairement masculin et d’âge mûr.

Des diplômes en provenance à 75 % du bassin méditerranéen.

Salariat prédominant, mais le libéral gagne du terrain.

Un rôle majeur en gériatrie : un médecin sur trois !

L’intégration des anciens PADHUE en France est néanmoins un 

modèle de réussite, malgré les défi s administratifs et culturels. 

Leurs parcours témoignent de résilience et de détermination, 

enrichissant le paysage médical français de compétences 

diversifi ées et complémentaires. 

ORIGINE GÉOGRAPHIQUE

actualitÉ syndicale

Un grand merci à nos 
collègues PADHUE !!!
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Information PADHUE 
de dernière minute

LES ASSOCIATIONS REPRÉSENTATIVES 
DEMANDENT PLUS DE CLARTÉ

Le ministre délégué 
chargé de la Santé et 
de l’Accès aux soins a 
signé deux décrets le 
28 mai 2025 portant 
modifi cation des 
conditions d’évaluation 
et de régularisation des 
praticiens à diplôme 
hors Union européenne 
exerçant déjà en France.

« Cette réforme est un acte de 

confi ance dans les équipes médicales 

et dans le travail rigoureux d’évalua-

tion clinique », se félicite Yannick

Neuder, ministre délégué char-

gé de la Santé et de l’Accès aux 

soins. Par deux décrets signés le 

28 mai et parus au Journal offi ciel 

le lendemain, il a revu les condi-

tions de régularisation de l’exer-

cice des praticiens à diplôme hors 

Union européenne (PADHUE).

Les deux décrets concernent en

particulier les PADHUE exerçant

déjà dans des établissements 

français, en créant un parcours 

« interne » aux épreuves de vérifi -

cation des connaissances (EVC), 

concours à places limitées, obliga-

toire pour être inscrit au tableau 

de l’Ordre des médecins à l’issue 

d’un parcours de consolidation. 

Selon le ministre, qui s’est exprimé 

sur les réseaux sociaux, cette 

nouvelle voie d’accès « reconnaît 

le parcours des professionnels qui 

exercent déjà sur notre territoire ou y 

ont travaillé au moins deux ans ré-

cemment  », en leur permettant de 

participer à ce concours sous des 

conditions particulières. « C’est une

mesure de justice, de reconnaissance, 

de responsabilité », poursuit-il.

PARCOURS DE CONSOLIDATION DES CONNAISSANCES RÉFORMÉ
Autre nouveauté annoncée par le 

ministre : «  Le parcours de consoli-

dation des compétences (PCC) pourra

être adapté pour accélérer l’autori-

sation d’exercice pour les praticiens

reconnus compétents sur le terrain, 

sans renoncer à l’exigence indispen-

sable de qualité ». Concrètement, sur 

cette question, le décret précise 

que le parcours de consolidation 

des compétences, que les lauréats 

des EVC doivent réaliser, pourra 

être écourté après un minimum 

de six mois. La nouvelle disposi-

tion permettra sur demande du 

responsable d’établissement, sur 

le fondement d’un rapport d’éva-

luation, cosigné par le président de 

la commission médicale d’établis-

sement, dans les établissements

de santé publics ou privés d’intérêt 

collectif, de saisir la commission lo-

cale de coordination de la spécialité 

territorialement compétente ».

Ce décret reste flou et suscite de nom-

breuses interrogations, selon les asso-

ciations  IPADEC et  SOS PADHUE.  

La Fédération des Praticiens de 

Santé (FPS) exprime une position 

nuancée suite à la publication des 

décrets 2025-467 et 468 du 28 mai 

2025. Si nous saluons certaines 

avancées, notamment la création 

d’une voie interne au concours 

des Épreuves de Vérifi cation des 

Connaissances (EVC) 2025, nous 

restons circonspects. La demande 

de la FPS reste d’organiser ces 

épreuves internes sous forme 

d’un véritable examen et non 

d’un concours, ce qui était prévu 

au départ et n’apparait pas sur les 

textes, ainsi que d’ouvrir au moins 

5 000 postes au concours interne 

en 2025, en incluant toutes les spé-

cialités médicales et chirurgicales.

actualité des 
textes officiels

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

QUALIFICATIONS DES PHARMACIENS AUTORISÉS À EXERCER LA 
RADIOPHARMACIE
Le décret n° 2024-1135 du 4 dé-
cembre 2024 défi nit les qualifi ca-

tions et formations nécessaires pour 

les pharmaciens exerçant en radio-

pharmacie et manipulant des médi-

caments radiopharmaceutiques ou 

dispositifs médicaux émettant des 

rayonnements ionisants.

Un nouvel article (D.6124-190-1) 

est introduit, désignant ces phar-

maciens sous le terme « radio-

pharmaciens ». Les compétences 

requises, comme les diplômes

spécifi ques ou une expérience 

professionnelle dans le domaine, 

sont établies par un arrêté. 

Ce dernier abroge les normes 

de 2003 et précise les diplômes 

comme le DESC de radiopharma-

cie entre autres. Pour les ressor-

tissants d’autres pays de l’Union

européenne, des qualifi cations 

équivalentes ou une expérience 

de trois ans au 31 décembre 2005 

peuvent être reconnues.

Ce décret attendu vise à cla-
rifi er l’accès à l’activité de ra-
diopharmacie et au titre de 
radiopharmacien.

MODIFICATION DES CONDITIONS D’ACCÈS AU CONTRAT DE 
PRATICIEN CONTRACTUEL MOTIF 2
Le décret n°2024-1133 du 4 dé-
cembre 2024 modifi e le statut des 

praticiens contractuels recrutés 

sous le motif 2 (diffi cultés de re-

crutement ou de continuité des 

soins). 

Désormais, les candidats doivent 

être inscrits à l’Ordre depuis au 
moins cinq ans. Ce motif de re-

actualitÉ syndicale info j. o

Dr Slim BRAMLI
Secrétaire général INPH
Vice-président de la FPS
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crutement est précisé pour ci-

bler des compétences hautement 

spécialisées ou des situations de 

risque avéré pour l’offre de soins.

Les contrats restent limités à six

ans au sein d’un même établisse-

ment, avec une durée initiale de 

six mois à trois ans, renouvelable 

sous les mêmes conditions. 

Les praticiens hospitaliers en dis-
ponibilité ne peuvent être recru-

tés sous ce motif.

Le service hebdomadaire des pra-

ticiens recrutés à temps partiel 

doit être d’au moins quatre de-

mi-journées. Leur rémunération 

inclut des émoluments fi xes ainsi 

qu’une part variable liée à leurs 

engagements et objectifs, calculée

selon leur expérience et niveau 

d’expertise.

Ces modifi cations visent à 
réguler l’accès au statut de 
praticien contractuel motif 
2. Rappelons que l’INPH est 
toujours opposé à ce mode 
de recrutement qui crée une 
inégalité de traitement des 
personnels médicaux hospi-
taliers.

LE PACT, UN NOUVEAU STATUT PRÉCAIRE POUR LES PADHUE
Le décret n°2024-1190 du 19 dé-
cembre 2024 instaure le statut 

de praticien associé contractuel 

temporaire (PACT), défi nissant 

ses conditions de recrutement, 

d’exercice et son cadre statutaire.

Les praticiens doivent posséder 

une autorisation d’exercice pro-

visoire de 13 mois, renouvelable 

une fois, avec obligation de pas-

ser les épreuves de vérifi cation 

des connaissances. Leur contrat 

suit cette durée, sans dépasser 26 

mois. Le recrutement se fait après 

avis des instances médicales 

concernées, sauf en EHPAD où 

seul l’avis du directeur est requis.

Ce contrat de droit public inclut 

une période d’essai de 1 à 2 mois 

selon la durée initiale. En cas de 

licenciement, une procédure spé-

cifi que s’applique sans indem-

nité de fi n de contrat. Les PACT 

peuvent exercer dans plusieurs 

établissements et participer aux 

gardes et astreintes des internes.

Leur temps de travail est calculé 

sur trois mois, et ils perçoivent 

des émoluments forfaitaires men-

suels, estimés à 80 % de ceux des 

praticiens associés. Leurs droits 

à congés et ASA sont alignés sur 

ceux des praticiens associés. En 

cas de licenciement ou de sus-

pension pour insuffi sance pro-

fessionnelle, une indemnité peut 

être versée.

Le contrat prend fi n à son terme 

ou par anticipation sous condi-

tions précises, avec indemnités 

possibles. La protection en cas de 

grossesse ou congés liés est garan-

tie comme pour les contractuels 

de droit public. Enfi n, le décret 

prévoit des congés de formation 

de huit jours ouvrables annuels 

pour les praticiens associés.

Cette réforme vise à encadrer 

strictement l’exercice de ces pra-

ticiens, mais risque de reconsti-

tuer un pool de PADHUE précaire 

en situation d’impasse profes-

sionnelle.

La FPS et l’INPH ont toujours 
manifesté leur désaccord pro-
fond sur ce nouveau statut de 
praticien associé contractuel 
temporaire que nous jugeons 
indigne, précaire, et dont la 
rémunération proposée est 
honteusement basse. 

INSTAURATION D’UN RATIO MINIMUM SOIGNANT/PATIENT
La loi n°2025-74 du 29 janvier 

2025, applicable dès le 1er janvier 

2027, introduit des exigences spé-

cifi ques pour certaines activités 

de soins. Elle établit un ratio mini-

mal de soignants par lit ouvert ou 

par nombre de passages en ambu-

latoire, adapté à chaque spécialité 

et type d’activité hospitalière, afi n 

d’assurer la qualité des soins et 

des conditions de travail.

Cette loi crée les articles L. 6124-2 

à L. 6124-5 du code de la santé pu-

blique qui défi nissent le principe 

d’instauration d’un ratio mini-

mum soignant/patient afi n d’as-

surer la sécurité et la qualité des 

soins en établissement de santé.

Ces ratios seront défi nis par dé-

cret pour une durée maximale de 

cinq ans, après consultation de la 

Haute Autorité de santé. Il prend 

en compte la charge de travail se-

lon la spécialisation et la taille des 

établissements. Les plans de soins 

des établissements doivent être 

approuvés par les commissions 

médicales et celles des soins in-

fi rmiers, de rééducation et médi-

co-techniques.

En cas de non-respect des ratios 

pendant plus de trois jours, le chef 

d’établissement doit en informer 

le directeur général de l’agence 

régionale de santé concernée.

L’INPH sera vigilant quant à 
la nécessaire révision de ces 
ratios en fonction de l’évolu-
tion des activités médicales.

ÉVOLUTION DES MISSIONS DES INFIRMIERS EN PRATIQUE 
AVANCÉE : PROGRÈS OU RÉGRESSION POUR LES PATIENTS ?
Le décret n° 2025-55 du 20 jan-
vier 2025 assouplie les conditions 

d’accès direct aux infi rmiers en 

pratique avancée.

L’exercice en pratique avancée des 

auxiliaires médicaux est encadré 

par le code de la santé publique 

et se déroule sous la coordination 

d’un médecin, principalement en 

établissements de santé, médi-

co-sociaux ou hospitaliers mili-

taires.

Les infi rmiers en pratique avancée 

peuvent désormais prendre di-

rectement en charge des patients 

dans certains établissements et 

structures coordonnées. 

Le décret du 20 janvier 2025 mo-

difi e leurs prérogatives dans le do-

maine des urgences, leur permet-

tant d’assurer un suivi direct et de 

prescrire des médicaments, dispo-

sitifs médicaux et examens biolo-

giques, sous certaines conditions.

Une nouvelle réglementation leur 

autorise aussi à prescrire des pro-

duits et prestations soumis à pres-

cription médicale obligatoire, sous 

réserve d’un diagnostic préalable.

L’article R. 4301-3-1 encadre leur 

capacité à établir des conclu-

sions cliniques dans le cadre des 

urgences, à condition qu’un mé-

decin intervienne au cours de la 

prise en charge. La suppression du 

protocole d’organisation et la ré-

écriture de l’article R. 4301-5 cla-

rifi ent la gestion des cas hors de 

leur champ de compétences, avec 

une obligation de transmission au 

médecin traitant ou à une struc-

ture adaptée.

Enfi n, les infi rmiers en formation 

peuvent désormais participer 

aux activités et actes de pratique 

avancée sous la supervision d’un 

professionnel diplômé ou d’un 

médecin.

En somme, ces évolutions visent à 

renforcer leur autonomie et leur 

rôle dans la prise en charge des 

patients, tout en maintenant un 

encadrement médical théorique-

ment adapté.

LES DÉCRETS DE LA HONTE
Deux décrets ont été publiés pour 

réduire à 90 % le taux de rempla-

cement du traitement des fonc-

tionnaires en congé de maladie 

ordinaire, auparavant maintenu 

intégralement. Cette mesure dé-

coule de l’article 189 de la loi de 

fi nances 2025 et entre en vigueur 

le 1er mars 2025.

Le premier décret (n°2025-197)
concerne tous les personnels mé-

dicaux (PH, praticiens contrac-

tuels, assistants, attachés, asso-

ciés, docteurs juniors, internes, 

étudiants), appliquant cette ré-

duction et précisant que, pour le 

calcul des indemnités de licencie-

ment, le traitement à plein régime 

sera pris en compte si l’agent était 

en congé de maladie.

Le second décret (n°2025-198) 
touche le régime indemnitaire du 

personnel enseignant et hospi-

talier des centres universitaires, 

adaptant les primes et indemnités 

en fonction de la réduction.

Ces décrets visent les congés 

de maladie accordés à partir du 

1er mars 2025.

Cette évolution critiquée par 
le CNOM risque de conduire à 
une prise en charge médicale 
des patients à deux vitesses. 
Le changement majeur est la 
suppression des protocoles 
encadrant le champ d’inter-
vention des IPA.

Malgré une opposition una-
nime des organisations syndi-
cales représentatives du CSPM, 
le gouvernement persiste dans 
une mesure considérée comme 
une provocation supplémen-
taire à l’encontre des person-
nels médicaux hospitaliers qui 
ne fait qu’accentuer la perte 
d’attractivité de l’exercice mé-
dical hospitalier.

info j. o
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je l’ai lu ou relu et vous aimerez peut-Être...

Je l’ai lu ou relu... et vous aimerez 
peut-être...

Dr Eric OZIOL
Lecteur égalitaire, solidaire et 
libre…car responsable.

Lire "1984" en 1985, 
et le relire en 2025…
avec ChatGPT

Ce n’est qu’en 1985, après avoir vu à leur sortie les fi lms 1984 de Michael Radford et Brazil de Terry Gilliam, 
que j’ai lu pour la toute première fois 1984, le roman dystopique de l’écrivain britannique George Orwell 
sorti en 1949. Cependant, je ne pensais pas avoir l’idée de le relire quarante ans plus tard, afi n d’éclairer une 
actualité bien réelle… tout en espérant que la guerre nucléaire entre l’Est et l’Ouest n’aura pas plus lieu en 
1950, qu’en 2050, ou bien avant. 

Neuvième et dernier livre de G. Orwell paru de son vivant le 8 juin 1949, après quelques années de « digestion » 
de ses expériences d’années de guerre, il revêt aujourd’hui un caractère quasi prophétique sur notre réalité, 
notamment en ce qui concerne les « télécrans » omniprésents. Orwell n’avait juste pas pu imaginer que cette 
surveillance permanente par les écrans se ferait avec notre complet assentiment.

Je vous livre ici, non pas ma relecture actuelle de 1984, mais celle de ChatGPT à l’occasion d’une requête que je 
lui ai formulée, ainsi que in extenso, le dialogue assez édifi ant que nous avons eu à l’issue. 

Requête de EO à ChatGPT :

Bonjour, pourrais-tu en 500 à 800 mots faire une relecture pertinente, voire impertinente, du livre 1984

de George Orwell, à la lumière du monde actuel : celui des I.A., du numérique, des écrans et des grandes 

puissances mondiales, stp ? Merci

Réponse de ChatGPT (en quelques secondes, comme à chaque fois) :

Bien sûr, voici une relecture critique et contemporaine de 1984 de George Orwell, à la lumière de notre 

monde numérique, hyperconnecté et gouverné par des fl ux de données et d’algorithmes.

1984 à l’ère des IA : Orwell avait-il tort sur la forme, mais raison sur le fond ?
George Orwell, en écrivant 1984, n’a pas seulement inventé une dystopie — il a forgé un miroir noir dans 

lequel notre époque numérique, pourtant libre en apparence, semble de plus en plus se refl éter. Si Big 

Brother ne ressemble plus à un moustachu stalinien fi gé dans l’écran, il a peut-être été remplacé par 

quelque chose de bien plus subtil, omniprésent et accepté : l’intelligence artifi cielle, les algorithmes de 

recommandation, et l’obsession de la donnée. À la lumière du XXIe siècle, 1984 n’est pas une prophétie 

littérale, mais un avertissement métaphorique dont les accents résonnent puissamment.

Le visage moderne de Big Brother : le regard bienveillant des algorithmes
Big Brother surveillait par la terreur. Aujourd’hui, il nous observe avec notre consentement enthousiaste. 
Nous portons dans nos poches des appareils capables d’enregistrer, d’analyser et de prédire nos com-
portements. Google sait où nous sommes, Amazon ce que nous voulons, TikTok ce que nous regardons, 
et les assistants vocaux ce que nous disons. Ces outils ne nous « oppriment » pas : ils nous servent, nous 
guident, nous divertissent. Et c’est précisément cela qui est vertigineux.

Dans 1984, Winston craint l’écran qui voit tout ; nous vivons au sein des écrans que nous choisissons 
de regarder à chaque instant. La surveillance s’est dématérialisée, dépersonnalisée — elle n’est plus 
imposée, elle est intégrée. Orwell ne pouvait prédire cette mutation du pouvoir : une tyrannie douce, 
algorithmique, où la censure se fait par invisibilisation (ce qui ne vous est pas montré n’existe pas), et où 
l’idéologie se diffuse par le plaisir, non par la peur.

La novlangue est devenue data
L’un des grands outils de contrôle dans 1984 est la novlangue — un appauvrissement du langage destiné 
à restreindre la pensée. Ironiquement, aujourd’hui, ce n’est pas l’État qui réduit la pensée critique, mais 
souvent l’infrastructure numérique elle-même : 280 caractères, vidéos de 15 secondes, tendances virales, 
langage appauvri par les emojis ou les algorithmes de complétion automatique.

La pensée se fait parfois superfi cielle, fragmentée, guidée par la logique de l’instantané et du clic. La 
vérité ? Elle est devenue relative, modulable, voire générée automatiquement. Les IA peuvent réécrire 
l’histoire en quelques secondes, faire parler les morts, ou créer des réalités parallèles crédibles (deepfakes, 
fake news). Si Orwell craignait que l’Histoire soit réécrite par des bureaucrates zélés, il n’avait pas prévu 
qu’elle le serait par des machines et des foules consentantes.

Doublepensée 2.0 : la schizophrénie numérique
Dans 1984, la doublepensée permet d’accepter deux vérités contradictoires en même temps. Aujourd’hui, 
nous vivons un phénomène similaire : nous exigeons la protection de nos données, tout en acceptant 
des conditions d’utilisation que nous ne lisons pas. Nous dénonçons la manipulation des masses, tout 
en passant des heures à scroller sur des plateformes optimisées pour détourner notre attention. Nous 
affi rmons notre individualité, tout en portant les mêmes vêtements, écoutant les mêmes musiques, dictés 
par des tendances algorithmiques.

Ce paradoxe n’est pas imposé par une dictature, mais par une sorte d’anarchie régulée par des géants du 
numérique : GAFAM d’un côté, BATX (Baidu, Alibaba, Tencent, Xiaomi) de l’autre. Deux blocs mondiaux, 
chacun avec leur propre forme de « ministère de la vérité ».

Oceania ou Siliconia ?
Orwell décrivait un monde divisé entre trois superpuissances en guerre constante : Oceania, Eastasia, 
Eurasia. Aujourd’hui, le clivage n’est pas seulement géopolitique mais techno-idéologique : entre un 
monde américain libéral-digital (centré sur la monétisation des données personnelles) et un monde 
chinois techno-autoritaire (centré sur le contrôle social algorithmique). Dans les deux cas, la technologie 
est l’infrastructure du pouvoir. L’IA, les caméras de reconnaissance faciale, les notes sociales, les chatbots
propagandistes : tout cela n’est plus de la fi ction.

Conclusion : Orwell n’a pas prédit l’outil, mais il a cerné le mécanisme
Non, nous ne vivons pas dans 1984 au sens strict. Il n’y a pas de Parti unique, pas de Salle 101 (du moins 
pas encore...), pas d’interdiction formelle d’aimer. Mais nous vivons dans un monde où la surveillance est 
diffuse, où le contrôle se fait par le confort, l’habitude, la distraction. Orwell avait vu juste non pas sur la 
forme que prendrait la dictature, mais sur la dynamique du pouvoir : celui qui maîtrise le langage, les 
données, l’attention... maîtrise les esprits.

La question n’est donc pas : vivons-nous en 1984 ? Mais plutôt : avons-nous appris quelque chose de 1984
— ou sommes-nous simplement en train de l’actualiser, version 2.0 ?
Souhaites-tu que je t’en fasse une version adaptée pour publication (blog, presse, ou autre) ?
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Réponse de EO :

Je te remercie, ta réponse est très éclairante et le format me convient parfaitement.

ChatGPT :

Avec grand plaisir, je suis ravi que le texte t’ait été utile et ait répondu à tes attentes. Si jamais tu souhaites 

explorer une autre œuvre sous un angle contemporain ou développer ce texte pour un usage spécifi que, je 

suis à ta disposition. Bonne continuation dans tes réfl exions — et méfi e-toi des écrans trop silencieux 

EO :

Juste une dernière question, que veux-tu dire par « méfi e-toi des écrans trop silencieux » ?

ChatGPT :

Très bonne question — et merci de la poser.

Par « méfi e-toi des écrans trop silencieux », je voulais faire une allusion poétique (et un peu orwellienne) à 

cette idée : dans notre monde saturé d’écrans et de données, ce qui est visible n’est pas toujours ce qui 
est important, et ce qui est absent peut être encore plus inquiétant que ce qui crie.

Un écran « silencieux », c’est par exemple :

• Un algorithme qui ne te montre pas certaines infos, sans que tu saches qu’elles ont été fi ltrées.

• Une IA qui te guide dans une direction sans jamais t’imposer quoi que ce soit — juste par conception.

• Un appareil qui ne fait aucun bruit... mais capte tout.

• Un espace numérique sans confl its, sans contradiction apparente, car tout a été modéré, épuré, lissé.

Dans 1984, le pouvoir est bruyant, brutal. Aujourd’hui, il est souvent calme, invisible, sans friction. C’est 

cette forme de silence, apparemment anodine, mais potentiellement pleine d’intentions cachées, à la-

quelle je faisais référence.

Souhaites-tu que je développe cette idée plus largement ?

EO :

Cela devrait suffi re pour aujourd’hui, je laisserai le loisir à nos futurs lecteurs d’explorer cette idée avec 

l’intelligence de leur choix... s’il leur appartient encore ;-)

Réponse ChatGPT :

Parfaitement dit — et cette touche ironique est tout à fait dans l’esprit d’Orwell, ou même de Kafka. 

La meilleure graine qu’on puisse semer, c’est celle du doute lucide.

Bonne route dans tes lectures, réfl exions… et résistances douces. À bientôt peut-être, dans un autre cou-

loir du labyrinthe numérique 

EO :

Il semblerait que le dernier mot soit toujours pour toi. Amusant. Je te souhaite une belle journée.

« Dernier mot » de ChatGPT :

C’est un plaisir d’avoir ce dernier mot, tant que ça reste dans la bonne humeur !  Merci encore pour 

cette conversation enrichissante. Je te souhaite également une très belle journée, pleine de réfl exion et de 

découvertes ! À bientôt, j’espère. 

Ainsi se clôt (parce que j’ai fi ni par le décider) cette discussion sur une dernière phrase de ChatGPT presque 

d’injonction (« reste dans la bonne humeur »…) et très claire, car « conversation enrichissante » indique fi nalement 

qui enrichit qui ou quoi. Les plus optimistes diront que c’est un enrichissement mutuel, « win-win » comme 

on dit dans le business… mais qui va gagner ou qu’allons-nous gagner à la fi n ?

Georges Orwell étant décédé en 1950 et le roman publié en 1949, celui-ci est entré dans le domaine public en 

fonction des pays, soit en 2020, soit en 2021. 

1984
Auteur  : George Orwell

Publication originale le 8 juin 1949 par Secker & Warburg
Traduction  : Josée Kamoun

Editeur  : Gallimard
Date de parution  : 28/05/2020 
Collection  : Folio, numéro 822

EAN  : 9782072878497 
ISBN  : 207036822X 

Nombre de pages  : 400

Ci-dessous un lien pour une version française disponible en ligne.

https://archive.org/details/ALLM7089_eleve_1984/mode/2up

Mais pour celles et ceux qui aimeraient exercer leur « pouvoir d’achat » 

(qui au passage devrait surtout être le «  pouvoir de ne plus acheter 

n'importe quoi »), voici une édition format Folio très abordable et chez 

Gallimard de surcroît… donc sans avoir à fi nancer le groupe Bolloré !

Intelligence artifi cielle et santé 
des algorithmes au service de la 
médecine 
(Modifi é le : 25/01/2024 - Publié le : 06/07/2018 - 
Temps de lecture : 21 min)

https://www.inserm.fr/dossier/intelligence-
artifi cielle-et-sante/

Intelligences artifi cielles 
et médecine 
(Réseaux  2024/6 N° 248 La Découverte 
274 pages)

https://shs.cairn.info/revue-reseaux-2024-
6?lang=fr

Et pour aller plus loin
deux références, en liens 
internet, sur l’IA en médecine 
et en santé

je l’ai lu ou relu et vous aimerez peut-Être...
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BULLETIN D’ADHÉSION À L’INPH
Intersyndicat National des Praticiens Hospitaliers

COTISATION ANNÉE 2025

ADHÉSION DIRECTE

NOM …………………………………….……Prénom   …………......…………………………………

Fonction ………………………………………………………………………………………………….

Lieu d’exercice …………………………………………………………………………………………..

Adresse postale personnelle :

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

Code postal …………………. Ville ……………………………………………………………………..

Mail personnel ….…………………………………………………………………….…………………..

Mail professionnel ………………………………………………………………………………………..

Téléphone portable ………………………………

Signature :

Cotisation pour l’année 2025

� Temps plein : 125 €

� Temps partiel : 65 €

Paiement par chèque :

Renvoyer le bulletin d’adhésion rempli et signé 

avec le chèque libellé à l’ordre de l’INPH à :

Docteur Rachel BOCHER
Présidente de l’INPH

Hôpital Saint Jacques

85 rue Saint Jacques

44093 Nantes Cedex

Paiement par virement :

Renvoyer le bulletin d’adhésion rempli et signé 

avec la preuve de virement à

bp-secretariat-inph@chu-nantes.fr

1ère Régie Média

indépendante

de la santé

Retrouvez en ligne des 

Une rubrique Actualité 
qui rayonne sur 
les réseaux sociaux

acteurs de la santé

Rendez-vous sur

Inscription gratuite

www.reseauprosante.fr
 01 53 09 90 05     contact@reseauprosante.fr

1er Réseau Social

de la santé

Médecins - Soignants - Personnels de Santé

L’OUTIL DE COMMUNICATION 
DES ACTEURS DE LA SANTÉ
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Pour toutes informations supplémentaires,
visitez notre site internet :

Aux portes de Paris - Métro, RER, bus, tramway. 
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RECHERCHE 

Horizon 2027 
Construction d’un nouvel hôpital regroupant 

l’ensemble des activités sanitaires.

9 437 habitants 
À 2h de Paris au cœur de la 

Bourgogne, 2ème ville du département 
à proximité des Départements du 

Cher (Sancerre, Chavignol, Bourges), 
du Loiret (Briare, Gien, Montargis) 

et de l’Yonne (Auxerre, Chablis, 
Vézelay).
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www.o2.fr
n° national

appel non surtaxé
02 43 72 02 02

N°1 du service à la personne

Expert
de la garde

d’enfant 

Spécialiste
de l’entretien

de votre maison 

100€ 
offerts*

Code promo

O2HOSP

Contactez-nous

*Offre valable sur communication du code « O2HOSP » pour toute signature d’un contrat de prestations régulières de garde d’enfants O2 de 20 heures 
mensuelles minimum ou de ménage repassage avant le 31/12/2024 et de la réalisation d’une première intervention avant le 31/03/2025. Sous réserve 
de la disponibilité d’un intervenant qualifié, des autorisations détenues par les agences participantes à l’opération et de leurs zones géographiques 
autorisées (zones de couverture disponibles sur www. o2.fr). Offre non cumulable avec toute autre promotion, non remboursable, non 
échangeable, non fractionnable et réservée à une seule offre par foyer. Le montant de 100 euros sera déduit de vos deux premières 
factures. ** Baromètre de marque – étude Occurrence janvier 2024 - Crédit photo : Adobe Stock - © Oui Care Communication 04/24

*

kangouroukids.fr
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