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z�Chargé de mission auprès du Doyen  M. VICENTE Gilbert�
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HOPITAUX UNIVERSITAIRES 

DE STRASBOURG (HUS) 

Directeur général : M. HENNI Samir 

 

A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE 

MANDEL Jean-Louis  Chaire "Génétique humaine" (à compter du 01.11.2003) 

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (I.U.F.) 

BAHRAM Séiamak  Immunologie biologique  

DOLLFUS Hélène  Génétique clinique  

 

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITÉS - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH) 
 

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités 
ADAM Philippe 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*�1Ŀ�55&7*.1�14(4249*:7 

- �*7;.(*�)Ŀ�485.9&1.8&9.43�)*8��7,*3ces de Traumatologie / HP 

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique 

ADDEO Pietro 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*8��&9-414,.*8�).,*89.;*8Ę�-¹5&9.6:*8�*9�)*�1a transplantation 

- Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP 

53.02  Chirurgie générale 

 

AKLADIOS Cherif 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��>3¹(414,.*-Obstétrique 

- Service de Gynécologie-Obstétrique / HP 

54.03  Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale 

 Option : Gynécologie-Obstétrique 

ANDRES Emmanuel 

 

RPô 

CS 

 

Ń� Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 

Diabétologie (MIRNED) 

-  Service de Médecine Interne, Diabète et Maladies métaboliques/HC 

53.01  Option : médecine Interne 

ANHEIM Mathieu 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*��º9*�*9��4:-CETD 

- Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre 

49.01  Neurologie 

 

Mme ANTAL Maria Cristina 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 

Ń�389.9:9�)ĿHistologie / Faculté de Médecine 

42.02  Histologie, Embryologie et Cytogénétique 

 (option biologique) 

 

Mme ANTONI Delphine 

 

NRPô 

 

Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- Service de Radiothérapie / ICANS 

47.02  Cancérologie ; Radiothérapie 

ARNAUD Laurent 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*���NED 

- Service de Rhumatologie / Hôpital de Hautepierre 

50.01  Rhumatologie 

 

BACHELLIER Philippe 

 

RPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*8��&9-414,.*8�).,*89.;*8Ę�-¹5&9.6:*8�*9�)*�1&�97&3851&39&9.43 

- Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP 

53.02  Chirurgie générale 

 

BAHRAM Seiamak 

 

NRPô 

CS 

 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- �&'47&94.7*�)Ŀ22:3414,.*�'.414,.6:*�Ĭ��4:;*1��Þ5.9&1��.;.1 

- 389.9:9�)Ŀ�¹2&9414,.*�*9�)Ŀ22:3414,.*�Ĭ��Þ5.9&1��.;.1�Ĭ�
&(:19¹ 

47.03  Immunologie (option biologique) 

 

BAUMERT Thomas 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*��¹5&94-).,*89.+�)*�1Ŀ�Þ5.9&1��.;.1 

- Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac 

52.01  Gastro-entérologie ; hépatologie 
 Option : hépatologie 

Mme BEAU-FALLER Michèle 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 

44.03  Biologie cellulaire (option biologique) 

 

BEAUJEUX Rémy 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.*�- CME / Activités transversales 

Ń��3.9¹ de Neuroradiologie interventionnelle / Hôpital de Hautepierre 

43.02  Radiologie et imagerie médicale 

 (option clinique) 

BERNA Fabrice 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��8>(-.&97.*Ę��&39¹�2*39&1*�*9��)).(9414,.* 

- Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil 

49.03  �8>(-.&97.*�)Ŀ&):19*8�Ě��)).(9414,.* 

 Option : �8>(-.&97.*�)Ŀ�):19*8 

BERTSCHY Gilles 

 

RPô 

CS 

Ń�Pôle de Psychiatrie et de santé mentale 

- Service de Psychiatrie II / Hôpital Civil 

49.03  �8>(-.&97.*�)Ŀ&):19*8 

 

BIERRY Guillaume 

 

NRPô 

NCS 

Ń �Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- �*7;.(*�)Ŀ2&,*7.*��- Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie/HP 

43.02  Radiologie et Imagerie médicale (option clinique) 

 

BILBAULT Pascal 

 

RPô 

CS 

Ń��Þ1*�)Ŀ�7,*3(*8�Ĭ��¹&3.2&9.438�2¹).(&1*8�Ĭ���� 

- Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP 

48.02  Réanimation ; �¹)*(.3*�)Ŀ:7,*3(* 
 �59.43�ę�2¹)*(.3*�)Ŀ:7,*3(* 

BLANC Frédéric 

 

NRPô 

NCS 

- Pôle de Gériatrie 

- Service Evaluation - Gériatrie - Hôpital de la Robertsau 

53.01  Médecine interne ; addictologie 

 Option : gériatrie et biologie du vieillissement 

BODIN Frédéric 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��-.7:7,.*��&=.114-faciale, morphologie et Dermatologie 

- Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hôpital Civil 

50.04  Chirurgie Plastique, Reconstructrice et 
 Esthétique ; Brûlologie 

BONNEMAINS Laurent 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�2¹).(4-chirurgical de Pédiatrie 

- Service de Pédiatrie 1 - Hôpital de Hautepierre  

54.01  Pédiatrie 

BONNOMET François 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*�1Ŀ�55&7*.1�14(4249*:7 

- �*7;.(*�)Ŀ�79-45¹).*-Traumatologie du Membre inférieur / HP 

50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique 

 

BOURCIER Tristan 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��5¹(.&1.9és médicales-Ophtalmologie / SMO 

- �*7;.(*�)Ŀ�5htalmologie / Nouvel Hôpital Civil 

55.02  Ophtalmologie 
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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités 

BOURGIN Patrice 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�Tête et Cou - CETD 

- Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hôpital Civil 

49.01  Neurologie 

 

Mme BRIGAND Cécile 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*8��&9-414,.*8�).,*89.;*8Ę�-¹5&9.6:*8�*9�)*�1&�97&3851&39&9.43 

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 

53.02  Chirurgie générale 

 

BRUANT-RODIER Catherine 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*�1Ŀ�55&7*.1�14(4249*:7 

- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP 

50.04  Option : chirurgie plastique, reconstructrice et 

esthétique 

Mme CAILLARD-OHLMANN Sophie 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)e Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 

- Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC 

52.03  Néphrologie 

 

CASTELAIN Vincent 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*��7,*3(*8�- Réanimations médicales / Centre antipoison 

- Service de Réanimation médicale / Hôpital de Hautepierre 

48.02 Réanimation 

 

Mme CEBULA Hélène 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*��º9*-Cou 

- Service de Neurochirurgie / HP 

49.02  Neurochirurgie 

 

CHAKFE Nabil 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)Ŀ&(9.;.9¹�2¹).(4-chirurgicale Cardio-vasculaire 

- Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale  NHC 

51.04  Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire 

 Option : chirurgie vasculaire 

CHARLES Yann-Philippe 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*�1Ŀ�55&7*.1�14(4249*:7 

- Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC 

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique 

 

Mme CHARLOUX Anne 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��&9-414,.*�9-47&(.6:* 

- �*7;.(*�)*��->8.414,.*�*9�)Ŀ	=plorations fonctionnelles / NHC 

44.02  Physiologie (option biologique) 

 

Mme CHARPIOT Anne 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*��º9*�*9��4:�- CETD 

- �*7;ė�)Ŀ�94-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 

55.01 Oto-rhino-laryngologie 

 

Mme CHENARD-NEU Marie-Pierre 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 

42.03  Anatomie et cytologie pathologiques 

 (option biologique) 

CLAVERT Philippe 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*�1Ŀ�55&7*.1�14(4249*:7 

- �*7;.(*�)Ŀ�79-45¹).*-Traumatologie du Membre supérieur / HP 

42.01  Anatomie (option clinique, orthopédie 

 traumatologique) 

COLLANGE Olivier NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)Ŀ�3*89-¹8.*�Ĭ��¹&3.2&9.438�(-.7:7,.(&1*8�Ĭ�SAMU-SMUR 

- �*7;.(*�)Ŀ�3*89-¹8.414,.*-Réanimation Chirurgicale / NHC 

48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Méd. )Ŀ:rgence 

(opt. Anesthésiologie-Réanimation - Type clinique) 

COLLONGUES Nicolas 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*��º9*�*9��4:-CETD 

- �*397*�)Ŀ3;*89.,&9.43��1.3.6ue / NHC et HP 

49.01 Neurologie 

 

CRIBIER Bernard 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)Ŀ�7414,.*Ę��475-414,.*�*9��*72&9414,.* 

- Service de Dermatologie / Hôpital Civil 

50.03  Dermato-Vénéréologie 

 

de BLAY de GAIX Frédéric 

 

RPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��&9-414,.*�9-47&(.6:* 

- Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital Civil 

51.01  Pneumologie 

 

de SEZE Jérôme 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*��º9*�*9��4:�- CETD 

- �*397*�)Ŀ.3;*89.,&9.4n Clinique (CIC) - AX5 / Hôpital de Hautepierre 

49.01  Neurologie 

 

DEBRY Christian 

 

RPô 

CS 

Ń��Þ1*��º9*�*9��4:�- CETD 

- Serv. dĿ�94-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP  

55.01  Oto-rhino-laryngologie 

DERUELLE Philippe 

 

RPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��>3¹(414,.*-Obstétrique 

- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hôpital de Hautepierre 

54.03  Gynécologie-Obstétrique; gynécologie 

 médicale: option gynécologie-obstétrique 

Mme DOLLFUS-WALTMANN  Hélène 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Service de Génétique Médicale / Hôpital de Hautepierre 

47.04  Génétique (type clinique) 

 

EHLINGER Matfhieu 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*�1Ŀ�55&7*.1��4(4249*:7 

- �*7;.(*�)Ŀ�79-45¹).*-Traumatologie du membre inférieur / HP 

50.02  Chirurgie Orthopédique et Traumatologique 

 

Mme ENTZ-WERLE Natacha 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�2¹).(4-chirurgical de Pédiatrie 

- Service de Pédiatrie III / Hôpital de Hautepierre 

54.01  Pédiatrie 

 

Mme FACCA Sybille 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*�1Ŀ�55&7*.1�14(4249*:7 

- Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hôpital de Hautepierrre 

50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique 

 

Mme FAFI-KREMER Samira 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté 

45.01  Bactériologie-Virologie ; Hygiène Hospitalière 

 Option Bactériologie-Virologie biologique 

FAITOT François 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��&9-414,.*�).,*89.;*8Ę�-¹5&9.6:*8�*9�)*�1&�97&3851&39&9.43 

- Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP 

53.02  Chirurgie générale 

 

FALCOZ Pierre-Emmanuel 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��&9-414,.*�9-47&(.6:* 

- Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hôpital Civil 

51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 

 

FORNECKER Luc-Matthieu 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)Ŀ�3(4-Hématologie 

- �*7;.(*�)Ŀ-¹2&9414,.*�Ĭ����� 

47.01  Hématologie ; Transfusion 

 Option : Hématologie 

FOUCHER Jack 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��8>(-.&97.*�*9�)*�8&39¹�2*39&1* 

- Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil 

49.03  Psychiatrie  )Ŀadultes 

 

GALLIX Benoit NCS Ń����- Institut Hospitalo-Universitaire - Hôpital Civil 43.02  Radiologie et imagerie médicale 

GANGI Afshin 

 

RPô 

CS 

Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- �*7;.(*�)Ŀ2&,*7.*���.39*7;*39ionnelle / Nouvel Hôpital Civil 

43.02  Radiologie et imagerie médicale 

 (option clinique) 

GARNON Julien 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- �*7;.(*�)Ŀ2&,*7.*���.39*7;*39.433*11*�Ĭ��4:;*1��Þ5.9&1��.;.1 

43.02  Radiologie et imagerie médicale 

 (option clinique) 

GAUCHER David 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*8��5¹(.alités Médicales - Ophtalmologie / SMO 

- �*7;.(*�)Ŀ�5-9&lmologie / Nouvel Hôpital Civil 

55.02  Ophtalmologie 

 

GENY Bernard 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��&9-414,.*�9-47&(.6:* 

- �*7;.(*�)*��->8.414,.*�*9�)Ŀ	=plorations fonctionnelles / NHC 

44.02  Physiologie (option biologique) 

 

GEORG Yannick 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)Ŀ&(9.;.9¹�2¹).(4-chirurgicale Cardio-vasculaire 

- Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC 

51.04  Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/ Option 

: chirurgie vasculaire 

GICQUEL Philippe 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�2¹).(4-chirurgical de Pédiatrie 

- Service de Chirurgie Pédiatrique / Hôpital de Hautepierre 

54.02  Chirurgie infantile 

 

GOICHOT Bernard 

 

NRPô 

CS 

 

Ń��Þ1*�)*��¹)*(.3*�39*73*Ę��-:2&9414,.*Ę��:97.9.43Ę�	3)4(7.3414,.*Ę 

Diabétologie (MIRNED) 

- Service de Médecine interne et de nutrition / HP 

54.04  Endocrinologie, diabète et maladies 

 métaboliques 

 

Mme GONZALEZ Maria 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��&39¹�5:'1.6:*�*9�8&39¹�&:�97&;&.1 

- Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC 

46.02  Médecine et santé au travail  
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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités 

GOTTENBERG Jacques-Eric 

 

NRPô 

CS 

 

Ń��Þ1*�)*��¹)*(.3*�39*73*Ę��-:2&9414,.*Ę��:97.9.43Ę�	3)4(7.3414,.*Ę 

Diabétologie (MIRNED) 

- Service de Rhumatologie / Hôpital Hautepierre 

50.01  Rhumatologie 

 

HANSMANN Yves 

 

RPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��5¹(.&1.9¹8�2¹).(&1*8�- Ophtalmologie / SMO 

- Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC 

45.03  Option : Maladies infectieuses 

 

Mme HELMS Julie 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*��7,*3(*8�- Réanimations médicales / Centre antipoison 

- Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hôpital Civil 

48.02  Médecine Intensive-Réanimation 

 

HIRSCH Edouard 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*��º9*�*9��4:�- CETD 

- Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre 

49.01  Neurologie 

 

IMPERIALE Alessio 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS  

43.01  Biophysique et médecine nucléaire 

ISNER-HOROBETI Marie-Eve 

 

RPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��¹)ecine Physique et de Réadaptation 

- Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau 

49.05  Médecine Physique et Réadaptation 
 

JAULHAC Benoît 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 

45.01  Option : Bactériologie-virologie (biologique) 

 

Mme JEANDIDIER Nathalie 

 

NRPô 

CS 

 

Ń��Þ1*�)*��¹)*(.3*�39*73*Ę��-:2&9414,.*Ę��:97.9.43Ę�	3)4(7.3414,.*Ę 

Diabétologie (MIRNED) 

- �*7;.(*�)Ŀ	3)4(7.341ogie, diabète et nutrition / HC 

54.04  Endocrinologie, diabète et maladies 

 métaboliques 

 

Mme JESEL-MOREL Laurence 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)Ŀ&(9.;.9¹�2¹).(4-chirurgicale Cardio-vasculaire 

- Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil 

51.02  Cardiologie 

 

KALTENBACH Georges 

 

RPô 

CS 

 

Ń��Þ1*�)*��¹7.&97.* 

- Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hôpital de la Robertsau 

- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hôpital de la Robertsau 

53.01  Option : gériatrie et biologie du vieillissement 

 

Mme KESSLER Laurence 

 

NRPô 

NCS 

 

Ń��Þ1*�)*��¹)*(.3*�39*73*Ę��-:2&9414,.*Ę��:97.9.43Ę�	3)4(7.3414,.*Ę 

Diabétologie (MIRNED) 

- Service )Ŀ	3)4(7.3414,.*Ę��.&'¼9*Ę��:97.9.4n et Addictologie/ Méd. B / HC 

54.04  Endocrinologie, diabète et maladies 

 métaboliques 

 

KESSLER Romain 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��&9-414,.*�9-47&(.6:* 

- Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital Civil 

51.01  Pneumologie 

 

KINDO Michel 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)Ŀ&(9.;.9¹�2¹).(4-chirurgicale Cardio-vasculaire 

- Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hôpital Civil  

51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 

Mme KORGANOW Anne-Sophie 

 

NRPô 

CS 

Ń Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 

- Service de Médecine Interne *9�)Ŀ22:3414,.*��1.3.6:*�Ĭ���� 

47.03  Immunologie (option clinique) 

 

KREMER Stéphane 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- Service Imagerie II - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP 

43.02  Radiologie et imagerie médicale (option 

 clinique) 

KUHN Pierre 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�2¹).(4-chirurgical de Pédiatrie 

- Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie II)/HP 

54.01  Pédiatrie 

 

KURTZ Jean-Emmanuel 

 

RPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)Ŀ�nco-Hématologie 

- �*7;.(*�)Ŀ-¹2&9414,.*�Ĭ����� 

47.02  Option : Cancérologie (clinique) 

 

Mme LALANNE Laurence 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��8>(-.&97.*Ę��&39¹�2*39&1*�*9��)).(9414,.* 

- Service dĿ�)).(9414,.* / Hôpital Civil 

49.03  �8>(-.&97.*�)Ŀ&):19*8�Ě�Addictologie 
 (Option : Addictologie) 

LANG Hervé 

 

NRPô 

NCS 

 

Ń��Þ1*�)*��-.7:7,.*�51&89.6:*�7*(43897:(97.(*�*9�*89-¹9.6:*Ę��-.7:7,.*�2&=.114-

faciale, Morphologie et Dermatologie 

- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hôpital Civil 

52.04  Urologie 

 

LAUGEL Vincent 

 

RPô 

CS 

Ń��Þ1*�2¹).(4-chirurgical de Pédiatrie 

- Service de Pédiatrie 1 / Hôpital de Hautepierre 

54.01  Pédiatrie 

 

Mme LEJAY Anne 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)Ŀ&(9.;.9¹�2¹).(4-chirurgicale cardiovasculaire 

- Service de Chirurgie vasculaire et de Transplantation rénale / NHC 

51.04  Option : Chirurgie vasculaire 

 

LE MINOR Jean-Marie 

 

NRPô 

NCS 

 

Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- 389.9:9�)Ŀ�3&942.*��472&1*�Ĭ�
&(:19¹�)*��¹)*(.3* 

- �*7;.(*�)*��*:747&).414,.*Ę�)Ŀ.2&,*7.*��89¹4&79.(:1&.7*�*9�.39*7;*39.433*11*ĬHP 

42.01  Anatomie 
 

LESSINGER Jean-Marc 

 

RPô 

CS 

 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC 

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre 

82.00  Sciences Biologiques de Pharmacie 

 

LIPSKER Dan 

 

NRPô 

NCS 

 

Ń��Þ1*�)*��-.7:7,ie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-

faciale, Morphologie et Dermatologie 

- Service de Dermatologie / Hôpital Civil 

50.03  Dermato-vénéréologie 

 

LIVERNEAUX Philippe 

 

RPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*�1Ŀ�55&7*.1�14(4249*:7 

- Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hôpital de Hautepierre 

50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique 

 

MALOUF Gabriel 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)Ŀ�3(4-hématologie 

- Servi(*�)Ŀ�3(414,.*�2¹).(&1*�Ĭ����� 

47.02  Cancérologie ; Radiothérapie 

 Option : Cancérologie 

MARTIN Thierry 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��5¹(.&1.9¹8�2¹).(&1*8�- Ophtalmologie / SMO 

- �*7;.(*�)*��¹)*(.3*�39*73*�*9�)Ŀ22:3414,ie Clinique / NHC 

47.03  Immunologie (option clinique) 

 

Mme MASCAUX Céline 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��&9-414,.*�9-47&(.6:* 

- Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital Civil 

51.01  Pneumologie ; Addictologie 

 

Mme MATHELIN Carole 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��>3¹(414,.*-Obstétrique 

- Unité de Sénologie / ICANS 

54.03  Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie 

 Médicale 

MAUVIEUX Laurent NRPô 

CS 

 

Ń��Þ1*�)Ŀ�3(4-Hématologie 

- �&'47&94.7*�)Ŀ�¹2&9414,.*��.414,.6:*�- Hôpital de Hautepierre 

- 389.9:9�)Ŀ�¹2&9414,.*�Ĭ Faculté de Médecine 

47.01  Hématologie ; Transfusion 

 Option Hématologie Biologique 
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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités 

MAZZUCOTELLI Jean-Philippe 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)Ŀ&(9.;.9¹�2¹).(4-chirurgicale Cardio-vasculaire 

- Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hôpital Civil 

51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 

MENARD Didier 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS 

45.02  Parasitologie et mycologie 

 (option biologique) 

MERTES Paul-Michel 

 

RPô 

CS 

Ń��Þ1*�)Ŀ�3*89-¹8.414,.*�Ĭ��¹&3.2&9.438�(-.7:7,.(&1*8�Ĭ�����-SMUR 

- Ser;.(*�)Ŀ�3*89-¹8.414,.*-Réanimation chirurgicale / NHC 

48.01  Option : Anesthésiologie-Réanimation 

 (type mixte) 

MEYER Alain 

 

NRPô 

NCS 

 

Ń�389.9:9�)*��->8.414,.*�Ĭ�
&(:19¹�)*��¹)*(.3* 

Ń��Þ1*�)*��&9-414,.*�9-47&(.6:* 

- �*7;.(*�)*��->8.414,.*�*9�)Ŀ	=5147&9.4ns fonctionnelles / NHC 

44.02  Physiologie (option biologique) 

 

MEYER Nicolas 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��&39¹�5:'1.6:*�*9��&39¹�&:�97&;&.1 

- Laboratoire de Biostatistiques / Hôpital Civil 

Ń��.489&9.89.6:*8�*9�3+472&9.6:*�Ĭ�
&(:lté de médecine / Hôpital Civil 

46.04  Biostatistiques, Informatique Médicale et 

Technologies de Communication 

(option biologique) 

MEZIANI Ferhat 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*��7,*3(*8�- Réanimations médicales / Centre antipoison 

- Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hôpital Civil 

48.02 Réanimation 

MONASSIER Laurent 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��-&72&(.*-pharmacologie 

- Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295/ Fac 

48.03  Option : Pharmacologie fondamentale 

 

MOREL Olivier 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)Ŀ&(9.;.9¹�2¹).(4-chirurgicale Cardio-vasculaire 

- Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil 

51.02  Cardiologie 

 

MUTTER Didier 

 

RPô 

NCS 

Ń��Þ1*��¹5&94-).,*89.+�)*�1Ŀ�Þ5.9&1��.;.1 

- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC 

52.02  Chirurgie digestive 

 

NAMER Izzie Jacques 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 

43.01  Biophysique et médecine nucléaire 

 

NOEL Georges 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- Service de radiothérapie / ICANS 

47.02  Cancérologie ; Radiothérapie 
 Option Radiothérapie biologique 

NOLL Eric 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)Ŀ�3*89-¹8.*��¹&3.2&9.43��-.7:7,.(&1*�����-SMUR 

- Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP 

48.01  Anesthésiologie-Réanimation 

 

OHANA Mickael 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- Service )Ŀ2&,*7.*���- Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC 

43.02  Radiologie et imagerie médicale 

 (option clinique) 

OHLMANN Patrick 

 

RPô 

CS 

Ń��Þ1*�)Ŀ&(9.;.9¹�2¹).(4-chirurgicale Cardio-vasculaire 

- Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil 

51.02  Cardiologie 

 

Mme OLLAND Anne 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��&9-414,.*��-47&(.6:* 

- Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hôpital Civil 

51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 

 

Mme PAILLARD Catherine 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�2¹).(4-chirurgicale de Pédiatrie 

- Service de Pédiatrie III / Hôpital de Hautepierre 

54.01  Pédiatrie 

 

PELACCIA Thierry 

 

NRPô 

NCS 

 

Ń��Þ1*�)Ŀ�3*89-¹8.*�Ĭ��¹&3.2&9.43�(-.7:7,.(&1*8�Ĭ�����-SMUR 

- Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la santé/ 

Faculté 

48.05  Réanimation ; �¹)*(.3*�)Ŀ:7,*3ce 
 �59.43�ę��¹)*(.3*�)Ŀ:7,*3(*8 

 

Mme PERRETTA Silvana 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*��¹5&94-).,*89.+�)*�1Ŀ�Þ5.9&1��.;.1 

- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hôpital Civil 

52.02  Chirurgie digestive 

 

PESSAUX Patrick 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*8��&9-414,.*8�).gestives, hépatiques et de la transplantation 

- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hôpital Civil 

52.02  Chirurgie Digestive 

 

PETIT Thierry 

 

CDp Ń����� 

- Département de médecine oncologique 

47.02  Cancérologie ; Radiothérapie 

 Option : Cancérologie Clinique 

PIVOT Xavier 

 

NRPô 

NCS 

Ń����� 

- Département de médecine oncologique 

47.02  Cancérologie ; Radiothérapie 

 Option : Cancérologie Clinique 

POTTECHER Julien 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)Ŀ�3*89-¹8.*�Ĭ��¹&3.2&9.438�(-.7:7,.(&1*8�Ĭ�����-SMUR 

- Service )Ŀ�3*89-¹8.*�et de Réanimation Chirurgicale / Hautepierre 

48.01  Anesthésiologie-réanimation ; 
 �¹)*(.3*�)Ŀ:7,*3(*�Ġ459.43�(1inique) 

PRADIGNAC Alain 

 

NRPô 

NCS 

 

Ń��Þ1*�)*��¹)*(.3*�39*73*Ę��-:2&9414,.*Ę��:97.9.43Ę�	3)4(7.3414,.*Ę 

Diabétologie (MIRNED) 

- Service de Médecine interne et nutrition / Hôpital de Hautepierre 

44.04  Nutrition 

 

PROUST François 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*��º9*�*9��4: 

- Service de Neurochirurgie / Hôpital de Hautepierre 

49.02  Neurochirurgie 

 

RAUL Jean-Sébastien 

 

NRPô 

CS 

 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- �*7;.(*�)*��¹)*(.3*��¹,&1*Ę��438:19&9.43�)Ŀ�7,*3(*8�2¹).(4-judiciaires et 

Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC 

Ń�389.9:9�)*��¹)*(.ne Légale / Faculté de Médecine 

46.03  Médecine Légale et droit de la santé 

 

REIMUND Jean-Marie 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*8�Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 

- Service )Ŀ�¹5&94-Gastro-	39¹7414,.*�*9�)Ŀ�88.89&3(*��:97.9.;*�Ĭ��� 

52.01  Option : Gastro-entérologie 

RICCI Roméo 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC 

44.01  Biochimie et biologie moléculaire 

 

ROHR Serge 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*8��&9-414,.*8�).,*89.;*8Ę�-¹5&9.6:*8�*9�)*�1&�97&3851&39&9.43 

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 

53.02  Chirurgie générale 

 

ROMAIN Benoît 

 

NRPô 

NCS 

Ń�Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 

53.02  Chirurgie générale 

 

Mme ROSSIGNOLıBERNARD Sylvie 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�2¹).(4-chirurgical de Pédiatrie 

- Service de Pédiatrie I / Hôpital de Hautepierre 

54.01  Pédiatrie 

 

Mme ROY Catherine 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- Service )Ŀ2&,*7.*���- Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC 

43.02  Radiologie et imagerie médicale (opt. clinique) 

 

SANANES Nicolas 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��>3¹(414,ie-Obstétrique 

- Service de Gynécologie-Obstétrique / HP 

54.03  Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale 

 Option : Gynécologie-Obstétrique 
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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités 

SAUER Arnaud 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��5¹(.&1.9¹8�2¹).(&1*8�- Ophtalmologie / SMO 

- �*7;.(*�)Ŀ�5-9&lmologie / Nouvel Hôpital Civil 

55.02  Ophtalmologie 

 

SAULEAU Erik-André 

 

NRPô 

NCS 

 

Ń��Þ1*�)*��&39¹�5:'1.6:*�*9��&39¹�&:�97&;&.1 

- Service de Santé Publique / Hôpital Civil 

Ń��.489&9.89.6:*8�*9�3+472&9ique / Faculté de médecine / HC 

46.04  Biostatistiques, Informatique médicale et 

 Technologies de Communication 

 (option biologique) 

SAUSSINE Christian 

 

RPô 

CS 

Ń��Þ1*�)Ŀ�7414,.*Ę��475-414,.*�*9��*72&9414,ie 

- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hôpital Civil 

52.04  Urologie 

 

Mme SCHATZ Claude 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��5¹(.&1.9¹8�2¹).(&1*8�- Ophtalmologie / SMO 

- �*7;.(*�)Ŀ�5-9&lmologie / Nouvel Hôpital Civil 

55.02  Ophtalmologie 

 

Mme SCHLUTH-BOLARD Caroline 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hôpital Civil 

47.04  Génétique (option biologique) 

 

SCHNEIDER Francis 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*��7,*3(*8�- Réanimations médicales / Centre antipoison 

- Service de Réanimation médicale / Hôpital de Hautepierre 

48.02  Réanimation 

 

Mme SCHRÖDER Carmen 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��8>(-.&97.*�*9�)*�8&39¹�2*39&1* 

- Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC 

49.04  Pédopsychiatrie ; Addictologie 

 

SCHULTZ Philippe 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*��º9*�*t Cou - CETD 

- Service )Ŀ�94-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 

55.01  Oto-rhino-laryngologie 

 

SERFATY Lawrence 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*8��&9-414,.*8�).,*89.;*8Ę�-¹5&9.6:*8�*9�)*�1&�97&3851&39&9.43 

- �*7;.(*�)Ŀ�¹5&94-Gastro-Entérologie et dĿ�88.89&3(*��:97.9.;*Ĭ�� 

52.01  Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie 

 Option : Hépatologie 

SIBILIA Jean 

 

NRPô 

NCS 

 

Ń��Þ1*�)*��¹)*(.3*�39*73*Ę��-:2&9414,.*Ę��:97.9.43Ę�	3)4(7.3414,.*Ę 

Diabétologie (MIRNED) 

- Service de Rhumatologie / Hôpital de Hautepierre 

50.01  Rhumatologie 

 

STEPHAN Dominique 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)Ŀ&(9.;.9¹�2¹).(4-chirurgicale Cardio-vasculaire 

- Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC 

51.04  Option : Médecine vasculaire 

 

Mme TALON Isabelle 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1e médico-chirurgical de Pédiatrie 

- Service de Chirurgie Pédiatrique / Hôpital de Hautepierre 

54.02  Chirurgie infantile 

 

TELETIN Marius 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 

54.05  Biologie et médecine du développement 

 et de la reproduction (option biologique) 

Mme TRANCHANT Christine 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*��º9*�*9��4:�- CETD 

- Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre 

49.01  Neurologie 

 

VEILLON Francis 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- �*7;.(*�)Ŀ2&,*7.*�Ŧ�- Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP 

43.02  Radiologie et imagerie médicale 

 (option clinique) 

VELTEN Michel 

 

NRPô 

NCS 

 

Ń��Þ1*�)*��&39¹�5:'1.6:*�*9��&39¹�&:�97&;&.1 

- Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie de la 

Santé / Hôpital Civil 

Ń��&'47&94.7*�)Ŀ	5.)¹2.414,.*�*9�)*�8&39¹�publique / HC / Faculté 

46.01  Epidémiologie, économie de la santé 

 et prévention (option biologique) 

 

VIDAILHET Pierre 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��8>(-.&97.*�*9�)*�8&39¹�2*39&1* 

- Service de Psychiatrie )ĿUrgences, de liaison et de  

  Psychotraumatologie / Hôpital Civil 

49.03  �8>(-.&97.*�)Ŀ&):19*8 

 

VIVILLE Stéphane 

 

NRPô 

NCS 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté 

54.05  Biologie et médecine du développement 

 et de la reproduction (option biologique) 

VOGEL Thomas 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��¹7.&97.* 

- Service de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hôpital de la Robertsau 

51.01  Option : Gériatrie et biologie du vieillissement 

 

WEBER Jean-Christophe Pierre 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*�)*��5¹(.&1.9¹8�2¹).(&1*8�- Ophtalmologie / SMO 

- Service de Médecine Interne / Nouvel Hôpital Civil 

53.01  Option : Médecine Interne 

 

WOLF Philippe 

 

NRPô 

NCS 

 

Ń��Þ1*�)*8��&9-414,.*8�).,*89.;*8Ę�-¹5&9.6:*8�*9�)*�1&�97&3851&39&9.43 

- Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP 

- Coordonnateur des activités de prélèvements et transplantations des  HU 

53.02  Chirurgie générale 

 

Mme WOLFF Valérie 

 

NRPô 

CS 

Ń��Þ1*��º9*�*9��4: 

- Unité Neurovasculaire / Hôpital de Hautepierre 

49.01  Neurologie 

 
 

HC : Hôpital Civil - HP : Hôpital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hôpital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie 

* : CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) - Cspi : Chef de service par intérim - CSp : Chef de service provisoire (un an) 

���ę��-*+�)Ŀ:3.9¹�+43(9.433*11* 

Pô : Pôle RPô (Responsable de Pôle) ou NRPô (Non Responsable de Pôle) 

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitalières sans chefferie de service)  

Dir : Directeur 

 

 

 
 

A4 ı PROFESSEUR ASSOCIÉ DES UNIVERSITÉS 

 
NOM et Prénoms  CS*  Services Hospitaliers ou Institut / Localisation  Sous-section du Conseil National des Universités 

CALVEL Laurent NRPô 

CS 

Ń��Þ1*��5¹(.&1.9¹8�2¹).(&1*8�- Ophtalmologie / SMO 

- Service de Soins palliatifs / NHC 

46.05 Médecine palliative 

 

HABERSETZER François CS  Ń��Þ1*��¹5&94-digestif 

- Service de Gastro-Entérologie - NHC 

52.02 Gastro-Entérologie 

 

SALVAT Eric CS Ń��Þ1*��º9*-Cou 

- �*397*�)Ŀ	;&1:&9.43�*9�)*��7&.9*2*39�)*�1&��4:1*:7�Ĭ��� 

48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,  

            Addictologie 
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B1 - MAITRES DE CONFÉRENCES DES UNIVERSITÉS - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH) 
 

NOM et Prénoms  CS*  Services Hospitaliers ou Institut / Localisation  Sous-section du Conseil National des Universités 

AGIN Arnaud 

 

 Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 

43.01  Biophysique et Médecine nucléaire 

 

Mme AYME-DIETRICH Estelle 

 

 Ń��Þ1*�)*��harmacologie 

- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine 

48.03  Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie 

clinique ; addictologie 

 Option : pharmacologie fondamentale 

BAHOUGNE Thibault  Ń� Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 

Diabétologie (MIRNED) 

-  �*7;.(*�)Ŀ	3)4(7.3414,.*, Diabète et Maladies métaboliques / HC 

53.01  Option : médecine Interne 

BECKER Guillaume  Ń��Þ1*�)*��harmacologie 

- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine 

48.03  Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie 

clinique ; addictologie 

BENOTMANE Ilies 

 

 Ń��Þ1*�)*��5¹(.&1.9¹s médicales-Ophtalmologie / SMO 

- Service de Néphrologie-Transplantation / NHC 

52.03 Néphrologie 

Mme BIANCALANA Valérie 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hôpital Civil 

47.04  Génétique (option biologique) 

 

BLONDET Cyrille 

 

 Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS  

43.01  Biophysique et médecine nucléaire 

 (option clinique) 

Mme BOICHARD Amélie  Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 

44.01  Biochimie et biologie moléculaire 

 

BOUSIGES Olivier 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 

44.01  Biochimie et biologie moléculaire 

 

BOYER Pierre 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Institut de Bactériologie / Faculté de Médecine 

45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiène Hospitalière 

 Option Bactériologie-Virologie biologique 

Mme BRU Valérie 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS 

Ń�Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine 

45.02  Parasitologie et mycologie 

 (option biologique) 

 

Mme BUND Caroline 

 

 Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS 

43.01  Biophysique et médecine nucléaire 

 

CARAPITO Raphaël 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414gie 

- �&'47&94.7*�)Ŀ22:3414,.*�'.414,.6:*�Ĭ��4:;*1��Þ5.9&1��.;.1 

47.03  Immunologie 

 

CAZZATO Roberto 

 

 Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- �*7;.(*�)Ŀ2&gerie A interventionnelle / NHC 

43.02  Radiologie et imagerie médicale  

 (option clinique) 

CERALINE Jocelyn 

 

 Ń��Þ1*�de Biologie 

- Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC 

47.02  Cancérologie ; Radiothérapie 

 (option biologique) 

CHERRIER Thomas 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- �&'47&94.7*�)Ŀ22:3414,.*�'.414,.6:*�Ĭ��4:;*1��Þ5.9&1��.;.1 

47.03  Immunologie (option biologique) 

 

CHOQUET Philippe 

 

 Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- UF6237 - Imagerie Préclinique / HP 

43.01  Biophysique et médecine nucléaire 

 

CLERE-JEHL Raphaël 

 

 Ń��Þ1*��7,*3(*8�- Réanimations médicales / Centre antipoison 

- Service de Réanimation médicale / Hôpital de Hautepierre 

48.02 Réanimation 

 

Mme CORDEANU Elena Mihaela 

 

Ń��Þ1*�)Ŀ&(9.;.9¹�2¹).(4-chirurgicale Cardio-vasculaire 

- Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique / NHC 

51.04  Option : Médecine vasculaire 

 

DALI-YOUCEF Ahmed Nassim 

 

 Ń��Þ1e de Biologie 

- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 

44.01  Biochimie et biologie moléculaire 

 

DANION François 

 

  Ń��Þ1*�)*��5¹(.&1.9¹8�médicales - Ophtalmologie / SMO 

- Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC 

45.03 Option : Maladies infectieuses 

DEVYS Didier 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil 

47.04  Génétique (option biologique) 

 

Mme DINKELACKER Véra 

 

 Ń��Þ1*��º9*�*9��4:�- CETD 

- Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre 

49.01  Neurologie 

 

DOLLÉ Pascal 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 

44.01  Biochimie et biologie moléculaire 

 

Mme ENACHE Irina 

 

 Ń��Þ1*�)*��&9-414,.*�9-47&(.6:* 

- �*7;.(*�)*��->8.414,.*�*9�)Ŀ	=5147&9.438�+43(9.4nnelles / IGBMC 

44.02  Physiologie 

 

Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey 

 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- �*7;.(*�)*��¹)*(.3*��¹,&1*Ę��438:19&9.43�)Ŀ�7,*3(*8�2¹).(4-judiciaires et 

Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC 

Ń�389.9:9�)*��¹)*(.3*��¹,&1*�Ĭ�
&(:19¹�)*��¹)*(.3* 

46.03  Médecine Légale et droit de la santé 

 

FELTEN Renaud 

 

 Ń��Þ1*��º9*�*9��4:�- CETD 

- �*397*�)Ŀ.3;*89.,&9.43��1.3.6:*�Ġ��ġ�- AX5 / Hôpital de Hautepierre 

48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur, 

Addictotologie  

FILISETTI Denis 

 

CS Ń��Þ1*�)*��.414gie 

- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté 

45.02  Parasitologie et mycologie (option biologique) 

 

GANTNER Pierre 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté 

45.01  Bactériologie-Virologie ; Hygiène Hospitalière 

 Option Bactériologie-Virologie biologique 

GIANNINI Margherita  Ń��Þ1*�)*��&9-414,.*�9-47&(.6:* 

- �*7;.(*�)*��->8.414,.*�*9�)Ŀ	=5147&9.438�+43(9.433*11*8�Ĭ���� 

44.02 Physiologie (option biologique) 

GIES Vincent 

 

 Ń��Þ1*�)*��5¹(.&1ités médicales - Ophtalmologie / SMO 

- �*7;.(*�)*��¹)*(.3*�39*73*�*9�)Ŀ22:3414,.*��1.3.6:*�Ĭ���� 

47.03  Immunologie (option clinique) 

 

GRILLON Antoine 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté  

45.01  Option : Bactériologie-virologie 

 (biologique) 
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NOM et Prénoms  CS*  Services Hospitaliers ou Institut / Localisation  Sous-section du Conseil National des Universités 

GUERIN Eric 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 

44.03  Biologie cellulaire (option biologique) 

 

GUFFROY Aurélien 

 

 Ń��Þ1*�)*��5¹(.&1.9¹8�2¹).(&1*8�- Ophtalmologie / SMO 

- �*7;.(*�)*��¹)*(.3*�.39*73*�*9�)Ŀ22:3414,.*�(1inique / NHC 

47.03  Immunologie (option clinique) 

 

Mme HARSAN-RASTEI Laura 

 

 Ń��Þ1*�)Ŀmagerie 

- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 

43.01  Biophysique et médecine nucléaire 

HUBELE Fabrice 

 

 Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 

- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC 

43.01  Biophysique et médecine nucléaire 

 

KASTNER Philippe 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC 

47.04  Génétique (option biologique) 

 

Mme KEMMEL Véronique 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 

44.01  Biochimie et biologie moléculaire 

 

KOCH Guillaume  - 389.9:9�)Ŀ�3&942.*��472&1*�Ĭ�
&(:19¹�)*��¹)*(.3* 42.01  Anatomie (Option clinique) 

Mme KRASNY-PACINI Agata 

 

 Ń��Þ1*�)*��¹)*(.3*��->8.6:*�*9�)*��¹&)&59&9.43 

- Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau 

49.05  Médecine Physique et Réadaptation 

 

Mme LAMOUR Valérie 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 

44.01  Biochimie et biologie moléculaire 

 

Mme LANNES Béatrice 

 

 Ń�389.9:9�)Ŀ�.89414,.*�Ĭ�
&(:19¹�)*��¹)*(.3* 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 

42.02  Histologie, Embryologie et Cytogénétique 

 (option biologique) 

 

LAVAUX Thomas 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 

44.03  Biologie cellulaire 

 

LECOINTRE Lise 

 

 Ń�Pôle de Gynécologie-Obstétrique 

- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hôpital de Hautepierre 

54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale 

 Option : Gynécologie-obstétrique 

LENORMAND Cédric 

 

 Ń��Þ1*�)*��-.7:7,.*�2&=.114-faciale, Morphologie et Dermatologie 

- Service de Dermatologie / Hôpital Civil 

50.03   Dermato-Vénéréologie 

 

LHERMITTE Benoît 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 

42.03   Anatomie et cytologie pathologiques 

 

LUTZ Jean-Christophe 

 

 Ń��Þ1*�)*��-.7:7,.*�51&89.6:*�7*(43897:(97.(*�*9�*89-¹9.6:*Ę��-.7:7,.*�2&=.114-

faciale, Morphologie et Dermatologie 

- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hôpital Civil 

55.03  Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 

MIGUET Laurent 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- �&'47&94.7*�)Ŀ�¹2&9414,.*�'.414,.6:*�Ĭ��Þ5.9&1�)*��&:9*5.*77*�*9���� 

44.03  Biologie cellulaire 

 (type mixte : biologique) 

Mme MOUTOU Céline 

ép. GUNTHNER 

 

CS 

Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim 

54.05  Biologie et médecine du développement 

 et de la reproduction (option biologique) 

MULLER Jean 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil 

47.04  Génétique (option biologique) 

 

Mme NICOLAE Alina 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 

42.03  Anatomie et Cytologie Pathologiques 

 (Option Clinique) 

Mme NOURRY Nathalie 

 

 Ń��Þ1*�)*��&39¹�5:'1.6:*�*9��&39¹�&:�97&;&.1 

- Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail / HC 

46.02  Médecine et Santé au Travail (option 

 clinique) 

PFAFF Alexander 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS 

45.02  Parasitologie et mycologie 

 

Mme PITON Amélie 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC 

47.04  Génétique (option biologique) 

 

POP Raoul 

 

 Ń��Þ1*�)Ŀ2&,*7.* 

- Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hôpital de Hautepierre 

43.02 Radiologie et imagerie médicale  

 (option clinique) 

PREVOST Gilles 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 

45.01  Option : Bactériologie-virologie (biologique) 

 

Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- �&'47&94.7*�)Ŀ22:3414,.*�'.414,.que / Nouvel Hôpital Civil 

47.03  Immunologie (option biologique) 

 

Mme REIX Nathalie 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 

- Service de Chirurgie / ICANS 

43.01  Biophysique et médecine nucléaire 

 

Mme RIOU Marianne 

 

 Ń��Þ1*�)*��&9-414,.*�9-47&(.6:* 

- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 

44.02  Physiologie (option clinique) 

 

Mme ROLLAND Delphine 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- �&'47&94.7*�)Ŀ�¹2&9ologie biologique / Hôpital de Hautepierre 

47.01  Hématologie ; transfusion 

 (type mixte : Hématologie) 

Mme ROLLING Julie  Ń��Þ1*�)*��8>(-.&97.*�*9�)*�8&39¹�2*39&1* 

- Service Psychothérapique pour Enfants et Adolescents / HC 

49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie 

Mme RUPPERT Elisabeth 

 

 Ń��Þ1*��º9*�*9��4: 

- Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC 

49.01  Neurologie 

 

Mme SABOU Alina 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS 

- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine 

45.02  Parasitologie et mycologie 

 (option biologique) 

 

SAVIANO Antonio  Ń��Þ1*�)*8��&9-414,.*8�).,*89.;*8Ę�-¹5&9.6:*8�*9�)*�1&�97&3851&39&9.43 

- �*7;.(*�)Ŀ�¹5&94-Gastro-Entérologie  /HP 

52.01  Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie 

 

Mme SCHEIDECKER Sophie 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,ie 

- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil 

47.04  Génétique 
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SCHRAMM Frédéric 

 

 Ń�Pôle de Biologie 

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 

45.01  Option : Bactériologie-virologie (biologique) 

 

Mme SOLIS Morgane 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Virologie / Hôpital de Hautepierre 

45.01  Bactériologie-Virologie ; hygiène hospitalière 

 Option : Bactériologie-Virologie 

Mme SORDET Christelle 

 

 Ń��Þ1*�)*��¹)*(.3*�39*73*Ę��-:2&9414,.*Ę��:97.9.43Ę�	3)4(7.3414,.*Ę 

Diabétologie (MIRNED) 

- Service de Rhumatologie / Hôpital de Hautepierre 

50.01  Rhumatologie 

 

Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie 

 

Ń��Þ1*�)e Biologie 

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté  

45.01  Option : Bactériologie-virologie 

 (biologique) 

VALLAT Laurent 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- �&'47&94.7*�)Ŀ22:3414,.*��.414,.6:*�- Hôpital de Hautepierre 

47.01  Hématologie ; Transfusion 

 Option Hématologie Biologique 

Mme VELAY-RUSCH Aurélie 

 

 Ń��Þ1*�)*��.414,.* 

- Laboratoire de Virologie / Hôpital Civil 

45.01  Bactériologie-Virologie ; Hygiène Hospitalière 

 Option Bactériologie-Virologie biologique 

Mme VILLARD Odile 

 

 Ń��Þ1*�)*��iologie 

- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 

45.02  Parasitologie et mycologie (option biologique) 

 

Mme ZALOSZYC Ariane  

ép. MARCANTONI 

 Ń��Þ1*��¹).(4-Chirurgical de Pédiatrie 

- Service de Pédiatrie I / Hôpital de Hautepierre 

54.01  Pédiatrie 

 

ZOLL Joffrey 

 

 Ń��Þ1*�)*��&9-414,.*�9-47&(.6:* 

- �*7;.(*�)*��->8.414,.*�*9�)Ŀ	=5147&9.438�+43(9.433*11*8�Ĭ��� 

44.02  Physiologie (option clinique) 
 

 
 
 
 

B2 ı PROFESSEURS DES UNIVERSITÉS (monoappartenant) 

Pr BONAH Christian P0166  Labor&94.7*�)ĿEpistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 

389.9:9�)Ŀ�3&942.*��&9-414,.6:* 

72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des 

Techniques 
 

 

 

    

B3 - MAITRES DE CONFÉRENCES DES UNIVERSITÉS (monoappartenant) 
 

Mme CHABRAN Elena  ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69.  Neurosciences 

M. DILLENSEGER Jean-Philippe  ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69.  Neurosciences 

Mr KESSEL Nils  �&'47&94.7*�)Ŀ	5.89¹mologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 

389.9:9�)Ŀ�3&942.*��&9-414,.6:* 

72. Epistémologie - Histoire des sciences et des 

Techniques 

Mr LANDRE Lionel  ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69.  Neurosciences 

Mme MIRALLES Célia   �&'47&94.7*�)Ŀ	5.89¹mologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 

389.9:9�)Ŀ�3&942.*��&9-414,.6:* 

72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des 

Techniques 

Mme SCARFONE Marianna   �&'47&94.7*�)Ŀ	5.89¹mologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 

389.9:9�)Ŀ�3&942.*��&9-414,.6:* 

72.     Epistémologie - Histoire des sciences et des 

Techniques 

Mme THOMAS Marion  �&'47&94.7*�)Ŀ	5.89¹mologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 

389.9:9�)Ŀ�3&942.*��&9-414,.6:* 

72.     Epistémologie - Histoire des sciences et des 

Techniques 

Mr VAGNERON Frédéric  �&'47&94.7*�)Ŀ	5.89¹mologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 

389.9:9�)Ŀ�3&942.*��&9-414,.6:* 

72.     Epistémologie - Histoire des sciences et des 

Techniques 

Mr ZIMMER Alexis  �&'47&94.7*�)Ŀ	5.89¹mologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 

389.9:9�)Ŀ�3&942.*��&9-414,.6:* 

72.     Epistémologie - Histoire des sciences et des 

Techniques 
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIÉS DE MÉDECINE GÉNÉRALE 
 

C1 - PROFESSEURS ASSOCIÉS DES UNIVERSITÉS DE MÉDECINE GÉNÉRALE (mi-temps) 
Pre Ass. DUMAS Claire 

Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne    

Pr Ass. GUILLOU Philippe    

Pr Ass. HILD Philippe    

Pr Ass. ROUGERIE Fabien    

 

C2 - MAITRE DE CONFÉRENCES DES UNIVERSITÉS DE MÉDECINE GÉNÉRALE - TITULAIRE 
Dre CHAMBE Juliette    

Dr LORENZO Mathieu   

 

C3 - MAITRES DE CONFÉRENCES ASSOCIÉS DES UNIVERSITÉS DE MÉDECINE GÉNÉRALE (mi-temps) 
Dre DELACOUR Chloé 

Dr GIACOMINI Antoine 

Dr HERZOG Florent 

Dr HOLLANDER David 

Dre SANSELME Anne-Elisabeth    

Dr SCHMITT Yannick    

 

 
      

 

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES 
 

Mme la Dre DARIUS Sophie - Permanence d'accès aux soins de santé - La Boussole (PASS) / Hôpital Civil 

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte Ń��Þ1*�)*��-&72&(.*-pharmacologie 

- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hôpital Civil 

Dre GUILBERT Anne-Sophie Ń��Þ1*�2¹).(4-chirurgical de Pédiatrie 

- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / HP 

Dr LEFEBVRE Nicolas Ń��Þ1*�)*��5¹(.&1.9¹8��¹).(&1*8�- Ophtalmologie - Hygiène (SMO) 

- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hôpital Civil 

Dr LEPAGE Tristan - USN1 (UF9317) ı Unité Médicale de la �&.843�)Ŀ&77º9�)*��97&8'4:7, 

Mme la Dre LICHTBLAU Isabelle Ń��Þ1*�)*��>3¹(414,.*�*9�)Ŀ�'89¹97.6:* 

- Laboratoire de Biologie de la Reproduction 

Dr NISAND Gabriel Ń��Þ1*�)*��&39¹��:'1.6:*�*9��&39¹�&:�97&;&.1 

- Service de Santé Publique - DIM / Hôpital Civil 

Dr PIRRELLO Olivier Ń��Þ1*�)*��>3¹(414,.*�*9�)Ŀ�'89¹97.6:* 

- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO 

Dr REY David Ń��Þ1*�de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 

- ķ�*�97&.9�)Ŀ:3.43ĸ�- �*397*�)*�84.38�)*�1Ŀ.3+*(9.43�5&7�1*����Ĭ��4:;*1��Þ5.9&1��.;.1 

Mme Dre RONDE OUSTEAU  Cécile Ń��Þ1*��4(42&= 

- Service de Chirurgie Séptique / Hôpital de Hautepierre 

Mme Dre RONGIERES Catherine Ń��Þ1*�)*��>3¹(414,.*�*9�)Ŀ�'89¹97.6:* 

- �*397*��1.3.(4��.414,.6:*�)Ŀ�ssistance Médicale à la Procréation / CMCO 

Dr TCHOMAKOV Dimitar Ń��Þ1*��¹).(4-Chirurgical de Pédiatrie 

- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hôpital de Hautepierre 

Dr WAECHTER Cédric Ń��Þ1*�)*��¹7.&97.* 

- �*7;.(*�)*��4.38�)*�8:.9*�)*��43,:*��:7¹*�*9�)Ŀ-¹'*7,*2*39�,¹7.&97.6:*�Ĭ�	�����Ĭ��4'*798&: 

Mme Dre WEISS Anne Ń��Þ1*��7,*3(*8�- SAMU67 - Médecine Intensive et Réanimation 

- SAMU 
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F1 - PROFESSEURS ÉMÉRITES 
 

 

o de droit et à vie Ġ2*2'7*�)*�1Ŀ389.9:9ġ 

 CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire) 

 MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire) 

o  pour trois ans (1er septembre 2020 au 31 août 2023) 

 BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Pathologie) 

 DANION Jean-Marie (Psychiatrie) 

 KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes) 

 ����	���3)7¹�Ġ�*397*�)Ŀ	;&1:&9.43�et de Traitement de la Douleur) 

o  pour trois ans (1er septembre 2021 au 31 août 2024) 

 DANION Anne (Pédopsychiatrie, addictologie) 

 DIEMUNSCH Pierre (Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale) 

 HERBRECHT Raoul (Hématologie) 

 STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis) 

o  pour trois ans (1er septembre 2022 au 31 août 2025) 
 Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie) 

o  pour cinq ans (1er septembre 2023 au 31 août 2028) 
 CHRISTMANN Daniel (Maladies infectieuses et tropicales) 

 GRUCKER Daniel (Physique biologique) 

 HANNEDOUCHE Thierry (Néphrologie) 

 KEMPF Jean-François (Chirurgie orthopédique et de la main) 

 MOULIN Bruno (Néphrologie) 

 PINGET Michel (Endocrinologie) 

 ROGUE Patrick (Biochimie et Biologie moléculaire) 

 ROUL Gérald (Cardiologie) 

 

  

 

 

 

 
  

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITÉS ASSOCIÉ (mi-temps) 
 

M. SOLER Luc  CNU-31  IRCAD  

 

 

 
 

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNÉS �	��Ŀ���	���É 
 

Pr DETAPPE Alexandre  47-02  

Pre LAMOUILLE-CHEVALIER Catherine  46-05  

Pr LECOCQ Jéhan  49-05 

Pr MASTELLI Antoine  49-03 

Pr MATSUSHITA Kensuke  51-02 

Pr REIS Jacques 49-01 

Pre RONGIERES Catherine 54-03 

Pre SEELIGER Barbara  52-02 
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES 
 

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94 

BALDAUF Jean-Jacques (Gynécologie obstétrique) / 01.09.21 
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IntroducGon  

 

I, Situa)ons complexes : état des lieux 
 
 La no\on de complexité établie par le dic\onnaire Larousse caractérise ce qui 

comporte plusieurs par\es ou plusieurs éléments combinés d'une manière qui n'est pas 

immédiatement claire pour l'esprit, compliqué, difficile à comprendre.  

Le mot complexité vient du la\n complexus signifiant « ce qui est \ssé ensemble » (1). 

 

 En philosophie, c’est à ceie défini\on que fait écho le sociologue et théoricien français 

Edgar Morin. Selon lui, la complexité demande que l’on essaie de comprendre les rela\ons 

entre le tout et les par\es. Mais la connaissance des par\es ne suffit pas à la connaissance du 

tout ; on doit faire un va-et-vient en boucle pour réunir la connaissance du tout et celle des 

par\es.  

Pour Edgar Morin, il faut relier l’objet au sujet et l'objet à son environnement (2). 

 

 A, Situa)on complexe : défini)on 
 

  1, Défini)on de la DGOS 2012 
 

 Dans son guide méthodologique de 2012, « Améliorer la coordina\on des soins : 

comment faire évoluer les réseaux de santé »(3), la Direc\on Générale de l’Offre de Soins 

propose de définir les situa\ons complexes de la manière suivante :  

 

> Complexité médicale :  

- Associa\on de plusieurs pathologies et/ou cumul de plusieurs Affec\ons de Longue 

Durée (ALD) 
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- Degré de sévérité des pathologies 

- Équilibre non acceptable depuis plusieurs mois, hospitalisa\ons répétées dans l’année 

pour la même probléma\que  

 

> Complexité psycho-sociale : personne ayant un faible recours aux soins  

- Isolement social, vulnérabilité sociale 

- Pra\ques de santé inadaptées 

- Intrica\on de plusieurs pathologies et d’une situa\on de dépendance, associée à la 

nécessité de faire intervenir plusieurs acteurs  

 
 Ainsi, il s’agit des situa\ons appelant une diversité d’intervenants et auxquelles le 

médecin de premier recours ne peut répondre avec ses propres moyens. En pra\que, et sans 

critère d’âge, ce sont essen\ellement des pa\ents aieints d’affec\ons chroniques sévères, 

avec comorbidités et problèmes sociaux ou problèmes de dépendance surajoutés.  

 
 

2, Défini)on de la HAS 2014 
 
 Selon la Haute Autorité de Santé, le terme de complexité est u\lisé pour qualifier la 

situa\on d’un pa\ent pour lequel « la prise de décision clinique et les processus liés aux soins 

ne peuvent être, ni de rou\ne, ni standards ».  

Une situa\on complexe peut être définie comme « une situa\on dans laquelle la présence 

simultanée d’une mul\tude de facteurs, médicaux, psychosociaux, culturels, 

environnementaux et/ou économiques sont suscep\bles de perturber ou de remeire en 

cause la prise en charge d’un pa\ent, voire d’aggraver son état de santé.  
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Le pa\ent se trouve ainsi exposé à un risque accru d’hospitalisa\on non-programmée et de 

ruptures dans son parcours de soins » (4).  

 
 

3, Point de vue de l’ARS Grand-Est 
 

 Le profil d’un pa\ent en situa\on complexe du point de vue de l’Agence Régionale de 

Santé Grand-Est serait polypathologique, nécessitant des interven\ons mul\ples à domicile et 

présentant un enchevêtrement de probléma\ques médico-sociales. 

Pour faciliter l’accompagnement et la prise en charge des pa\ents en situa\on complexe et 

éviter les ruptures de parcours, L’ARS Grand-Est répertorie les différents disposi\fs venant en 

appui des professionnels de santé de premier recours (5). 

 
 

4, Les situa)ons complexes à travers la liPérature interna)onale 
 
 Le concept de « situa\on complexe » est très largement u\lisé dans différentes 

disciplines médicales et paramédicales, sa significa\on nécessite donc une défini\on bien 

établie. 

La revue de la liiérature interna\onale de Manning et Gagnon (6) repère une émergence de 

la terminologie « pa\ent complexe » au milieu des années 1990. Jusqu’alors précédée de 

termes comme comorbidité, poly-morbide, polypathologique et pathologies chroniques 

mul\ples, ceie terminologie inclut dorénavant une dimension sociale, économique et 

poli\que dans la santé.  

La polypathologie ne définit plus une situa\on complexe mais en devient un facteur de 

complexité évoluant entre pathologie dominante ou chronique, pathologie aigue et pathologie 

asymptoma\que (7). 
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 Le pa\ent n’est plus seulement défini par ses (mul\ples) problèmes de santé, mais 

aussi par son environnement social, familial, l’accès aux soins et sa santé mentale. Il s’agit 

désormais d’élargir le champ de la santé au-delà de la simple physiologie du pa\ent en voyant 

le pa\ent comme une par\e d’un système complexe.  

 

 La ges\on de la complexité est une responsabilité partagée entre le pa\ent et le 

système de santé. Les aientes et préférences du pa\ent, ainsi que leur histoire personnelle, 

condi\onnent leur choix de traitement, l’adhésion thérapeu\que et leur percep\on de la santé 

(7). 

 
 Deux profils de pa\ents en situa\on complexe se dessinent selon l’ar\cle de Grant 

publié en 2011 (8) : d’un côté les pa\ents jeunes dont la complexité serait axée autour de la 

santé mentale ainsi que de la consomma\on de drogue et autres substances ; et de l’autre 

côté une pa\entèle plus âgée qui nécessite la prise de décision médicale parfois ardue ainsi 

qu’une coordina\on des soins. 

 
 

B, Facteurs par)cipant à la complexité en médecine générale 
 

1, Transi)on démographique et épidémiologique 
 

a, Transi)on démographique  
 
 Depuis 1950, l’espérance de vie à la naissance de la popula\on française n’a 

globalement cessé d’augmenter : de 63,4 ans pour les hommes et de 69,2 ans pour les femmes 

en 1950, elle est passée respec\vement à 79,3 ans et à 85,2 ans en 2022 (9). 
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Ce phénomène s’accompagne d’un vieillissement global de la popula\on : au 1er janvier 2021, 

20,7% des 67,5 millions d’habitants en France étaient âgés de plus de 65ans, dont 3,4% de plus 

de 85ans. Si ceie tendance démographique se poursuit, les projec\ons de l'Ins\tut Na\onal 

d’Études Démographiques (INED) pour 2070 es\ment une popula\on à peine plus nombreuse 

qu’en 2021 mais plus âgée : 68 millions d’habitants dont la propor\on des plus de 65ans passe 

à 28,9% avec 7,8% de français âgés de plus de 85ans (10). 

 

 Ce vieillissement global de la popula\on résulte de la combinaison de deux facteurs : 

la baisse du taux de fécondité et l’allongement de durée de vie grâce aux progrès médicaux, 

sanitaires, sociaux, économiques et environnementaux. 

 
b, Transi)on épidémiologique  

 
 La transi\on épidémiologique vécue par la France est définie par l'Ins\tut Na\onal 

d’Études Démographiques (INED) comme une « période de baisse de la mortalité qui 

accompagne la transi\on démographique ». Elle se caractérise par une améliora\on de 

l'hygiène, de l'alimenta\on, de l'organisa\on des services de santé et par une transforma\on 

des causes de décès ; les maladies infec\euses disparaissant progressivement au profit des 

maladies chroniques et dégénéra\ves et des accidents (11). 

 

 Comme l’expose le professeur canadien A. P. Contandriopoulos, « quand une 

popula\on vit plus longtemps cela ne veut pas dire que les individus sont moins malades. La 

longévité s'accompagne d'une transforma\on de l'incidence et de la prévalence des différents 

types de maladies et des causes de mortalité, pas de l'élimina\on de la maladie» (12). 
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Vivre le plus longtemps possible sans incapacité est par conséquent devenu un véritable enjeu 

de santé publique.  

 
2, Inégalités en santé  

 
 La santé est un concept complexe dont la mesure dépend de nombreux facteurs 

individuels et collec\fs. Le dossier de synthèse sur l’état de santé de la popula\on en France 

publié par la Direc\on de la Recherche, des Études, de l'Évalua\on et des Sta\s\ques (DREES) 

en 2022 relève des inégalités sociales et territoriales de santé (13). 

 
a, Manque de professionnels de santé 

 
 Alors que le nombre de médecins baisse fortement, l’accès aux soins pour tous et 

partout sur le territoire est devenue une vraie préoccupa\on pour les Français. 

Beaucoup de pra\ciens arrivent aujourd’hui à l’âge de la retraite et les nouvelles généra\ons 

ne sont pas assez nombreuses pour compenser ces départs : les effec\fs ont ainsi baissé de 

5,6 % entre 2012 et 2021 (14). Ce phénomène est notamment dû au niveau insuffisant du 

numerus clausus pendant les années 1990 (15). 

 

 Pour les pa\ents, ceci se traduit par des difficultés croissantes à trouver un médecin 

traitant. Ceux qui en disposent voient les délais d’aiente s’allonger pour obtenir un rendez-

vous et les consulta\ons sans rendez-vous sont parfois difficiles à obtenir.  

 

 Il semble important de souligner que les médecins généralistes libéraux expriment le 

même ressen\. En 2022, près de 80% des médecins généralistes libéraux jugent insuffisante 
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l’offre de médecine générale sur leur territoire d’exercice et 65 % déclarent être amenés à 

refuser de nouveaux pa\ents comme médecin traitant ; ils étaient 53 % en 2019 (14). 

A noter que 87 % des médecins généralistes déclarent, début 2022, rencontrer des difficultés 

à les orienter vers des confrères d’autres spécialités (contre 77 % en 2019). 

Le constat est similaire pour les professions paramédicales (infirmières, kinésithérapeutes...) 

avec 62 % des médecins indiquant en 2022 rencontrer des difficultés à orienter leurs pa\ents 

vers ces professionnels. 

Enfin, près de la moi\é des médecins généralistes (47 %) déclarent être confrontés à des 

difficultés pour orienter leurs pa\ents vers des services d’aide à domicile ou d’aide à la 

personne (14).  

 
 Près de trois médecins sur quatre an\cipent une baisse, légère ou forte, de l’offre de 

soins dans leur territoire. Pour exercer dans des situa\ons de tension entre offre et demande 

de soins, les médecins généralistes sont amenés à modifier et à adapter leur organisa\on et 

certaines de leurs pra\ques comme refuser de nouveaux pa\ents comme médecin traitant, 

augmenter les délais de rendez-vous ou encore voir moins fréquemment certains pa\ents 

suivis régulièrement. L’exercice coordonné (en maison de santé pluriprofessionnelle ou 

équipes de soins primaires) semble propice à la déléga\on de certaines tâches. L’exercice dans 

ces structures semble faciliter l’adapta\on de la pra\que à la situa\on démographique (14). 

 
b, Inégalités sociales et territoriales 

 
 Les inégalités apparaissent avant la naissance avec des différences de suivi prénatal et 

de comportements à risque pour l’enfant à naitre. Dès la pe\te enfance, des inégalités de santé 

se développent, que les habitudes de vie, les facteurs culturels et économiques ou l’exposi\on 

environnementale contribuent à creuser au cours de l’enfance et de l’adolescence. 
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 Les maladies chroniques, hormis certains cancers, surviennent plus fréquemment chez 

les personnes aux revenus modestes et les décès arrivent plus tôt dans la vie. 

Concernant la santé mentale, la qualité de vie et le handicap, les personnes les plus âgées et 

les plus modestes sont plus souvent néga\vement impactées. 

 

 Malgré une sédentarité généralisée, on constate chez les plus modestes une 

alimenta\on avec moins de fruits et légumes mais également plus d’obésité.  

A noter que la part de personnes obèses diminue avec le niveau de diplôme et le milieu de vie.  

 

 Il existe également des inégalités de recours à la préven\on. En effet un recours aux 

dépistages est plus fréquent parmi les catégories sociales plus aisées et les couvertures 

vaccinales sont souvent incomplètes et inégales dans les milieux modestes. 

 

 Des disparités sociales et territoriales d’accès aux soins peuvent se cumuler, 

par\culièrement dans les zones de faible densité médicale avec un risque de renoncement aux 

soins accru pour les personnes les plus défavorisées (13). 

 
c, Précarité sociale 

 
  Dans le contexte économique et géopoli\que actuel, la France fait face à un 

élargissement et un approfondissement des situa\ons de précarité. 

La précarité est définie comme l'absence d'une ou plusieurs des sécurités permeiant aux 

personnes et aux familles d'assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs 

droits fondamentaux.  
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La précarité ne caractérise pas une catégorie sociale par\culière mais est le résultat d'un 

enchaînement d'évènements et d'expériences qui débouchent sur des situa\ons de 

fragilisa\on économique, sociale et familiale. L'insécurité qui en résulte peut être plus ou 

moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et défini\ves. 

Les processus de précarisa\on s'accompagnent souvent d'une souffrance psychique et 

peuvent conduire à une véritable dégrada\on de la santé (16). 

 

 Le taux de pauvreté en France ne régresse pas et tend même à stagner depuis plusieurs 

années. 

En 2019 on comptait 5 millions de personnes vivant sous le seuil de pauvreté et 1,7 millions 

de personnes percevant le Revenu de Solidarité Ac\ve (RSA).  

Fin 2022, il y avait environ 1,89 millions d'allocataires du RSA en France et 4,8 millions de 

personnes vivant sous le seuil de pauvreté selon les données de l’Observatoire des inégalités 

(17).  

 

 Dans le cadre de la cer\fica\on des établissements de santé, la HAS publiait alors en 

2020 deux enjeux na\onaux majeurs : favoriser et faciliter l’accès aux soins des personnes en 

situa\on de précarité d’une part et développer la préven\on en simplifiant les parcours de 

soins et les démarches administra\ves d’autre part (18). 

 

 Il existe pourtant depuis la fin des années 1990, des disposi\fs d’accès aux soins des 

plus démunis : PASS (Permanence d’Accès aux Soins de Santé) en 1998, CMU (Couverture 

Maladie Universelle) et AME (Aide Médicale d’État) en 1999 puis la CMU-c (CMU-
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complémentaire) en 2000. La PUMA (Protec\on Universelle Maladie) vient remplacer la CMU 

en 2016 et la CSS (Complémentaire Santé Solidaire) remplace la CMU-c en 2019.  

 
d, Inégalités liées aux origines  

 
 En 2022, 7 millions d’immigrés vivent en France, soit 10,3 % de la popula\on totale ; 

35 % d'entre eux ont acquis la na\onalité française soit 2,5 millions de personnes. 

Sur ces 7 millions d’immigrés, 48,2 % sont nés en Afrique et 32,3 % sont nés en Europe ; 51 % 

des immigrés sont des femmes, contre 44 % en 1975 (19). 

 

 La santé des immigrés est généralement meilleure à leur arrivée que celle des 

na\onaux des pays dits d’accueil, mais elle se dégrade rapidement. 

Les popula\ons en migra\on portent en effet souvent des blessures relevant de la santé non 

pas physique mais psychique avec par exemple une prévalence élevée du trouble de stress 

post-trauma\que et de la dépression (19). 

Ces popula\ons migrantes en situa\on de vulnérabilité, de précarité socio-économique avec 

des inégalités d’accès aux droits du travail sont plus touchées par le chômage, subissent des 

discrimina\ons sur le marché du travail mais aussi des condi\ons de travail plus difficiles ; or 

l’influence du statut socio-économique sur la santé est largement démontrée. 

Ces popula\ons font également face à inégalités en santé liées aux origines : en effet l’état de 

santé des migrants dans le pays d’accueil est marqué par la situa\on économique, sanitaire et 

poli\que de leur pays d’origine mais aussi par les habitudes de soins et le style de vie lié à la 

culture du pays d’origine. 

Ces popula\ons rencontrent également des difficultés d’accès aux soins et sont par ailleurs 

fortement exposées aux violences. La moindre connaissance du système de santé, la moindre 
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maitrise de la langue, pouvant engendrer des difficultés de communica\on avec les 

professionnels de santé, conduisent à une réponse différenciée du système de soins face à 

leurs problèmes de santé (20). 

 
 Pour améliorer les condi\ons de vie des migrants et donc leur santé, il s’agirait d’agir à 

la fois sur les facteurs générateurs de vulnérabilité, le développement des ressources et 

compétences individuelles et collec\ves, mais aussi sur les modalités d’interven\ons auprès 

des migrants en termes de santé (21). 

 
 

3, Évolu)on de la rela)on médecin-pa)ent 
 
 L’évolu\on de la rela\on médecin-pa\ent, passant d’un modèle paternaliste du 

« médecin qui décide » au modèle actuel en France de décision partagée (22), affirme 

l’autonomie du pa\ent par le consentement aux soins, le droit à l’informa\on claire et détaillée 

et le respect du refus de traitement.  

Le pa\ent devient alors acteur de sa santé et donc de sa prise en charge. 

 

 Les progrès des moyens de communica\on, des ou\ls numériques ainsi que l’accès à 

l’informa\on (notamment via Internet) permeient un accès rapide et facile au savoir médical 

qui s’y trouve souvent vulgarisé.  

Ces ou\ls renforcent certes la capacité d’autonomie du pa\ent dans la prise en charge de sa 

santé, mais peuvent également le rendre plus cri\que et exigeant.  

Cet accès libre au savoir médical engendre par ailleurs une majora\on de l’automédica\on, de 

l’autodiagnos\c en plus de l’intrusion de nombreuses autres sources d’informa\ons 
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(entourage, médias, associa\ons, réseaux sociaux...) plus ou moins fiables qui peuvent venir 

perturber l’équilibre entre soignant et soigné (23). 

 

 Les demandes des pa\ents ont également évolué et deviennent plurielles. Elles ne 

concernent plus seulement des plaintes soma\ques mais aussi des probléma\ques sociales, 

environnementales et/ou administra\ves.  

Le médecin généraliste, devenu polyvalent, se doit de fournir une réponse globale aux besoins 

des pa\ents aussi bien sur le plan préven\f que cura\f. 

 
 

C, Conséquences de l’augmenta)on des situa)ons complexes 
 

1, Consomma)on de soins et dépenses de santé 
 
 Les transi\ons démographique et épidémiologique en plus des inégalités en santé 

mènent à une augmenta\on des pa\ents en situa\on complexe, entrainant alors une hausse 

de la consomma\on de soins et des dépenses de santé notamment au \tre des Affec\ons 

Longues Durée (ALD). 

 

 Au sor\r de trois années de crise sanitaire les dépenses de santé globales sont 

inévitablement à nuancer : le bilan établit par la DREES observe en effet un ralen\ssement des 

dépenses de santé en 2022, mesurées par la Dépense Courante de Santé au sens interna\onal 

(DCSi). 

Celle-ci, comprenant la Consomma\on de Soins et de Biens Médicaux (CSBM) mais également 

les dépenses de soins de longue durée, de préven\on et celles liées à la gouvernance du 

système de santé, s’élevait à 313,6 milliards d’euros, soit 4 600 euros par habitant en 2022. 
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Les dépenses de santé hors préven\on et soins de longue durée (CSBM) s’élevaient à 235,8 

milliards d’euros, soit 8,9 % du PIB, ce qui représente 3 475 euros dépensés en moyenne par 

an par habitant dont 250 euros de reste à charge. La France est le deuxième pays européen 

pour les dépenses de santé en part de PIB, après l’Allemagne (24). 

 
 Cependant, la croissance de la population, son vieillissement ainsi que le cumul d’ALD 

et leurs facteurs d’évolution (épidémiologie, évolution des coûts de santé...) contribuent à la 

hausse des dépenses présentées au remboursement des personnes bénéficiant du dispositif 

des Affections de Longue Durée. 

Selon les données de l’assurance maladie, les effec\fs totaux des pa\ents bénéficiaires d’une 

(ou plusieurs) ALD n’ont fait qu’augmenter au cours des dix dernières années. En effet, l’effec\f 

de pa\ents en ALD (tout type d’ALD confondu) passe de 9 327 370 en 2011 à 12 130 850 en 

2021 avec un ra\o homme/femme stable (environ 51% de femmes) et un âge moyen stable 

de 63ans (25-26). 

 
 Il en va de même pour la croissance du nombre de bénéficiaires de la Complémentaire 

Santé Solidarité (CSS) favorisant l’accès aux soins des plus modestes.  

Fin 2020, 7,2 millions de personnes étaient couvertes par la CSS dont 5,9 millions sans 

par\cipa\on financière et 1,3 million avec.  

En décembre 2022, la CSS procurait une couverture santé complémentaires à 7,4 millions de 

personnes au sein de foyers modestes. Ceie augmenta\on s’explique par un élargissement 

progressif des personnes éligibles ainsi que des mesures de simplifica\on des démarches  (27). 

 

 Ceie dynamique de croissance se poursuit concernant la consomma\on de soins 

hospitaliers (publics et privés), augmentant fortement en valeur pour la troisième année 
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consécu\ve (+4,3 % en 2022 après +6,7 % en 2021 et +6,2 % en 2020). En 2020 et 2021, ce 

dynamisme s’expliquait par la hausse des rémunéra\ons des personnels et par les surcoûts 

liés à la luie contre le Covid-19.  

À l‘hôpital public, la baisse des dépenses liées à la crise sanitaire est plus que compensée en 

2022 par la hausse des salaires, du fait de la revalorisa\on du point d’indice dans la fonc\on 

publique et les mesures excep\onnelles de sou\en à l’airac\vité dans le secteur public (24). 

 
2, Augmenta)on du temps de travail non médical pour les soignants 

 
 L’augmenta\on du temps de travail administra\f au détriment du temps médical est 

malheureusement une réalité à laquelle les médecins généralistes sont confrontés au 

quo\dien. 

La ges\on des pa\ents en situa\on complexe ainsi que la coordina\on de leur parcours de 

soins, tâches inerrantes au rôle de médecin généraliste mais compliquées par le 

fonc\onnement administra\f du système de santé, peuvent être chronophages et rajouter une 

charge de travail non médicale conséquente.  

En effet comme l’expose Quen\n Alepee dans son travail de thèse portant sur le temps de 

travail administra\f en médecine générale libérale (28), ce temps dédié aux ac\vités non liées 

directement aux soins se partage entre tâches médico-légales et sociales, la ges\on d’un 

cabinet médical, la tenue des dossiers médicaux, les demandes des pa\ents hors consulta\on 

ainsi que le temps de communica\on avec les spécialistes et/ou structures de soins. 

Il se pose alors la ques\on de réduc\on du temps de travail administra\f et surtout de 

« l’améliora\on du vécu de ces taches, [ce qui] préviendrait le burn-out dans une profession 

reconnue à risque. » 
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En conclusion de son travail de thèse, Q. Alepee envisage plusieurs solu\ons comme la 

forma\on des étudiants en médecine à la ges\on des tâches administra\ves, privilégier un 

exercice en cabinet de groupe, savoir/pouvoir déléguer certaines tâches, posséder un logiciel 

de santé fonc\onnel avec une forma\on dédiée, une bonne organisa\on des dossiers 

médicaux avec la rédac\on de courriers modèles, l’éduca\on de la pa\entèle ainsi qu’un 

temps de consulta\on dédié aux demandes non directement liées au soins médicaux.  

 

 La réalité de ceie charge administra\ve est confirmée par la volonté du ministre de la 

santé et de la préven\on de 2022 à 2023, François Braun, de la mise en œuvre de nouvelles 

mesures « visant à faciliter l’exercice quo\dien des médecins libéraux, au bénéfice du soin de 

la popula\on ». 

Ces mesures proposées début 2023 pour « réduire substan\ellement les tâches 

administra\ves des médecins » comportent notamment une clarifica\on des règles 

concernant les cer\ficats médicaux, une transmission dématérialisée des pièces jus\fica\ves 

à l’assurance maladie, l’applica\on carte vitale sur smartphone ou encore une facilita\on de 

la ges\on administra\ve des pa\ents en ALD. 

Ces mesures visent également l’intégra\on des ou\ls du numérique en santé dans la pra\que 

quo\dienne des médecins ou encore à fluidifier les rela\ons entre l’assurance maladie et les 

médecins libéraux (29). 

 
 

3, Risque de rupture de soins 
 
 La mul\plicité des acteurs et des structures de soins, leur manque de coordina\on, 

ainsi que le défaut d’an\cipa\on face à certaines situa\ons peuvent être à l’origine de ruptures 

dans les parcours des pa\ents les plus fragiles. 
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La no\on de parcours de soins coordonnés avec le médecin traitant pour chef d’orchestre tend 

à décloisonner le système de santé et surtout centrer le projet de soins sur le pa\ent, son 

histoire personnelle et son environnement de vie. Ceie ges\on du parcours de soins repose 

sur une prise en charge pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle : la coopéra\on entre 

professionnels de santé devient alors une nécessité (30). 

 
 

D, La réponse du système de santé français 
 
1, Système de santé français 

 
 Le système de santé français est financé par l’assurance maladie qui couvre le risque 

maladie et professionnel et assure le remboursement des dépenses de santé. 

Au niveau régional, l’Agence Régionale de Santé (ARS), les Caisses Primaires d’Assurance 

Maladie (CPAM) et les Caisses d’Assurance Retraite et de Santé au Travail (CARSAT) ont pour 

objec\fs de luier contre les inégalités, améliorer la répar\\on locale de l’offre de soins et 

médico-sociale, et de mieux adapter les réponses aux spécificités et aux besoins locaux. 

Au niveau local, les structures, les établissements et les professionnels s’organisent, sous la 

supervision des ARS pour permeire des soins primaires dits aussi de premier recours ou de 

proximité, centrés autour des médecins généralistes, qui assurent également l’orienta\on de 

leurs pa\ents ; des soins de second recours dispensés par les médecins spécialistes voire de 

troisième recours en établissement de santé ou en structure adaptée (31). 

 

En France, le système de santé et médico-social se compose de structures de villes, 

d’établissements hospitaliers et d’établissements médico-sociaux. 

 



 

 

36 

 Ceie organisa\on est condi\onnée par une coordina\on des soins entre tous les 

acteurs et un renforcement de la permanence de soins. 

C’est l’objec\f des parcours de santé, de soins, de vie, prenant le pa\ent ou le résident dans 

sa globalité (32). 

 
2, Inégalités en santé : les solu)ons apportées par santé publique France  

 
 Santé publique France déploie un programme à l’échelle des territoires y compris des 

départements et régions d’outre-mer, dédié aux inégalités sociales et territoriales de santé. Il 

a pour objec\fs de mieux mesurer et comprendre les effets des inégalités sociales de santé sur 

la santé des Français et de meire à disposi\on des acteurs de santé des ou\ls permeiant de 

les réduire et proposer des ac\ons efficaces. 

 

 Ceie ac\on vise à intégrer les déterminants sociaux dans les programmes de 

surveillance, les enquêtes et évalua\ons.  

Elle vise aussi à concevoir et adapter les ac\ons de préven\on et de promo\on de la santé 

selon le gradient social (33). 

 
3, Réforme globale des soins de proximité  

 
 Pour remédier à la forte baisse du nombre de médecins, une réforme globale des soins 

de proximité a été prévue. La stratégie « Ma Santé 2022 » propose une vision d’ensemble et 

des réponses globales aux défis auxquels est confronté le système de santé français.  

Ceie poli\que s’appuie sur la mobilisa\on des acteurs de terrain, incitant les médecins à 

s’installer dans les déserts médicaux, à développer de nouvelles formes d’exercice libéral ainsi 
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qu’à libérer du temps médical en s’appuyant sur d’autres professionnels de santé et de 

nouvelles fonc\ons (assistants médicaux, infirmier en pra\que avancée, etc.) (15-34). 

 
 

II, Médecine générale et coordina)on de soins 
 
 Comme évoqué précédemment, la prise en charge pluridisciplinaire et 

pluriprofessionnelle des pa\ents en situa\on complexe nécessite une coordina\on des soins 

dans l’objec\f de recentrer le parcours de soins sur le pa\ent. Ceie fonc\on de coordina\on 

entre tous les acteurs de soins est exercée principalement par le médecin généraliste. En effet 

ce rôle de ges\onnaire, de coordonnateur de soins se retrouve dès les premières défini\ons 

de la médecine générale.  

 
 

A, Coordina)on de soin : cadre déontologique et légal 
 

 1, Rôle et missions du médecin généraliste 
 
 La coordina\on de soins est un des fondements de la médecine générale. Ce principe 

de ges\on, de coordina\on de la santé du pa\ent pris en charge dans sa globalité se retrouve 

dans les premières défini\ons de la médecine générale. 

 

 La défini\on de la médecine générale établie par le groupe Leeuwenhorst en 1974 (35) 

ainsi que celles de la WONCA de 1991 puis celle d’Olesen en 2000 exposent toutes trois 

différents piliers caractérisant la discipline (36). 

En effet, la médecine générale (également appelée médecine de famille) est une spécialité 

clinique orientée vers les soins primaires personnalisés et con\nus d’un système de santé. Le 

médecin généraliste prend en charge le pa\ent dans sa globalité, indépendamment du type 
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de maladie ou d’autres caractéris\ques personnelles ou sociales ; il dispense ses soins en 

incluant et gérant des facteurs physiques, psychologiques, socio-économiques et culturels. 

Il pra\que la médecine en collabora\on avec d’autres collègues médicaux et non-médicaux si 

nécessaire et organise les ressources disponibles du système de santé à l’avantage de ses 

pa\ents. 

Enfin, la médecine générale couvre de mul\ples domaines tels que la préven\on, le diagnos\c, 

les soins à visée cura\ve et pallia\ve, l’accompagnement, l’éduca\on mais également la 

promo\on de la santé. 

 

 La WONCA Europe (Organisa\on mondiale des médecins généralistes) propose en 

2002 une défini\on européenne de la discipline de médecine générale ainsi qu’une descrip\on 

des compétences essen\elles requises pour un médecin généraliste (36). 

Ceie défini\on liste onze caractéris\ques de la discipline de la médecine générale (Annexe1) 

dont six compétences fondamentales du médecin généraliste qui en découlent. Le médecin 

généraliste applique ces compétences dans trois domaines d’ac\vité : la démarche clinique, la 

communica\on avec le pa\ent ainsi que la ges\on du cabinet médical.  

 

 Enfin, trois dimensions spécifiques doivent entre considérées comme fondamentales à 

la médecine générale, discipline scien\fique centrée sur la personne : les dimensions 

contextuelle, comportementale et scien\fique. 

L’interrela\on entre les compétences fondamentales, les champs d’ac\vité et les dimensions 

spécifiques caractérise la discipline et souligne la complexité de ceie spécialisa\on.  

 



 

 

39 

 Ceie fonc\on de coordina\on du parcours de soins par le médecin généraliste se 

retrouve dès les premières défini\ons de la discipline mais est également établit par un texte 

de loi.  

 La coordina\on des soins se définit comme « une ac\on conjointe des professionnels 

de santé et des structures de soins en vue d’organiser la meilleure prise en charge des pa\ents 

en situa\on complexe, en termes d’orienta\on dans le système, de programma\on des étapes 

diagnos\ques et thérapeu\ques et d’organisa\on du suivi ».  

Elle s’intègre dans la coordina\on du parcours de santé et a pour objec\f de faire bénéficier 

au pa\ent de « la bonne réponse (médicale, médico-sociale, sociale), au bon endroit, au bon 

moment » (3). 

 
 Du point de vue de la législa\on, le rôle et les missions du médecin généraliste incluant 

également la no\on d’orienta\on des pa\ents dans le système de santé, l’applica\on de 

protocoles individualisés en coopéra\on avec les autres professionnels de santé, la no\on de 

synthèse des informa\ons médicales en plus de celle de coordina\on de soin, sont définis dans 

le code de la santé publique par l’ar\cle Ar\cle L4130-1 du 28 janvier 2016 (37). 

 
2, Réformes du système de santé français et de la médecine générale 

 
  Le statut, le rôle et les missions du médecin généraliste se sont construits et ont 

évolué à travers les différentes réformes du système de santé français.   

La loi médecin traitant et parcours de soins coordonnés dite loi « Douste-Blazy » de 2004 

introduit la fonc\on de médecin traitant et instaure le Dossier Médical Partagé (DMP) (38). 

 La loi Hôpital Pa\ents Santé Territoires de 2009 dite loi « Bachelot » avait pour but de 

réorganiser et moderniser le système de santé français. Dans un objec\f de simplifica\on et 

de décloisonnement des compétences et des autorités publiques, la loi HPST a créé 
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les Agences Régionales de Santé (ARS), interlocuteur régional unique, qui se sont alors 

subs\tuées à sept services de l’État et de l’Assurance maladie (39). 

Ceie loi de 2009 réaffirme le rôle pivot du médecin généraliste dans la prise en charge de 

premier recours des pa\ents et la coordina\on de soins. Les missions du médecin traitant sont 

mul\ples : il oriente le pa\ent dans le système de soins et le secteur médico-social, il 

coordonne les soins et exerce aussi des ac\ons de préven\on, de dépistage et prodigue 

l'éduca\on à la santé.  

 La loi de modernisa\on du système de santé de 2016 dite loi « Touraine » introduit la 

généralisa\on du \ers payant ainsi que la mise en place d’un schéma régional de santé unique 

(40). 

 La loi « Buzyn » de 2019 rela\ve à l’organisa\on et à la transforma\on du système de 

santé réforme les études de santé et promeut le développement du numérique en santé (41). 

 La loi Ségur dite « première loi Rist » de 2021 visant à améliorer le système de santé 

par la confiance et la simplifica\on permet un élargissement du disposi\f des protocoles de 

coopéra\on et des compétences de certains professionnels de santé (possibilité de 

prescrip\on pour les sages femmes, kinésithérapeutes, ergothérapeutes) et établit le Service 

d’Accès aux Soins (SAS) (42). 

 La « seconde loi Rist » de 2023 portant sur l’améliora\on de l’accès aux soins par la 

confiance aux professionnels de santé introduit un accès direct aux Infirmiers en Pra\que 

Avancée (IPA), aux kinésithérapeutes et aux orthophonistes.  

Elle permet un élargissement des compétences de plusieurs professions paramédicales avec 

notamment le droit à la prescrip\on et appui la reconnaissance d’une responsabilité collec\ve 

de permanence des soins pour les professionnels de santé libéraux (43). 
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B, Place du pa)ent 
 

1, Évolu)on rela)on médecin - pa)ent : pa)ent acteur de son parcours de soins 
 

 L’évolu\on de la rela\on médecin - pa\ent vers le modèle de décision partagée, 

comme évoqué précédemment, renforce le rôle du pa\ent ainsi que sa place dans son 

parcours de soins. Face à une aspira\on croissante des pa\ents à plus d’autonomie dans la 

ges\on de leur santé, la loi n°2002-303 du 4 mars 2002, dite « loi Kouchner », rela\ve aux 

droits des malades et à la qualité du système de santé, affirme les droits individuels et collec\fs 

des pa\ents avec une affirma\on par\culière de leur rôle dans la prise en charge de leur santé 

(44). Celle-ci appuie leur capacité d’orienter leur propre prise en charge grâce à leur expérience 

et connaissance de la maladie chronique permeiant la mise en place d’un projet 

thérapeu\que individualisé, faisant en quelque sorte du pa\ent un co-décidant.   

 

 L’empowerment du pa\ent est un moyen de donner aux pa\ents le contrôle sur leur 

propre santé. La maitrise du savoir par le pa\ent, la reconnaissance de ses capacités et de son 

autonomie par l’équipe soignante donnent lieu à des nouveaux rapports soignants-soignés 

collaborateurs, renforçant ainsi l’adhésion thérapeu\que (45). 

 

La connaissance de la maladie par l’expérience de celle-ci, renforcée par l’accès à l’informa\on 

médicale illimitée et souvent vulgarisée via internet, les réseaux sociaux, les livres et 

magazines ainsi qu’au travers d’associa\ons rend le pa\ent plus informé mais aussi plus 

cri\que. 
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Ce savoir acquis renforce l’autonomie du pa\ent ainsi que sa capacité de décision mais ces 

informa\ons peuvent cependant être source d’erreur, d’interpréta\on ou de mauvaise 

compréhension entravant dès lors ce partenariat médecin - pa\ent (23). 

 
2, Pa)ent en situa)on complexe 

 
 L’iden\fica\on du pa\ent en situa\on complexe mène ainsi à une nouvelle forme de 

médecine, où une intelligence collec\ve faite de médecins, soignants et proches définit un 

nouvel i\néraire inspiré par la singularité de celui-ci (46). 

La prise en charge globale du pa\ent en situa\on complexe implique la considéra\on de son 

parcours personnel, médical ainsi que son environnement de vie. 

Les aientes et préférences du pa\ent condi\onnent leur choix de traitement, l’adhésion 

thérapeu\que et leur percep\on de la santé (7). 

 

 L’entourage familial et par\culièrement l’aidant principal des pa\ents les plus fragiles 

ainsi que ceux en perte d’autonomie, peuvent devenir à leur tour co-gérant de la santé de leur 

proche. Leur rôle au quo\dien, la ges\on des intervenant à domicile mais aussi des rendez-

vous médicaux les placent en interlocuteur de choix auprès du corps médical et plus 

par\culièrement du médecin coordonnant le parcours de soins (47). 

 

 Finalement, si l’entourage familial du pa\ent en situa\on complexe en perte 

d’autonomie est défaillant ou absent, le médecin généraliste reprend pleinement sa fonc\on 

de coordonnateur de soins, accompagné des acteurs de santé médicaux et sociaux. 

La ges\on de ces situa\ons complexes peut alors nécessiter un appui à la coordina\on de 

soins.  
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C, Ou)ls et plateformes d’aide à la coordina)on 

 La loi place le médecin généraliste de premier recours au centre de la coordina\on des 

soins, en lui confiant la responsabilité « d’orienter ses pa\ents, selon leurs besoins » et de « 

s’assurer de la coordina\on des soins nécessaire à ses pa\ents » (37). Elle lui confère donc un 

rôle de pivot dans l’organisa\on de l’offre de soins.  

Plusieurs ou\ls et ressources d’aides à la coordina\on, ainsi qu’une organisa\on de 

professionnels en exercice groupé et coordonné, sont des facteurs favorables à la mise en 

pra\que de ce rôle de coordonnateur de parcours de soins. 

 

 Pour une grande majorité des cas, l’exper\se nécessaire à une bonne orienta\on dans 

le système de santé est directement fournie par le médecin généraliste ou l’équipe de premier 

recours, qui connaissent l’histoire du pa\ent, son environnement, sa situa\on sociale.  

Mais pour les pa\ents en situa\on complexe nécessitant une diversité d’intervenants 

(sanitaires, sociaux, médico-sociaux...) le médecin généraliste peut avoir besoin d’un appui lui 

permeiant de gagner du temps, de mieux évaluer la situa\on et de mobiliser l’ensemble des 

ressources nécessaires afin de garan\r un parcours efficient (main\en au domicile, 

an\cipa\on des hospitalisa\ons, sor\e d’hospitalisa\on dans les meilleures condi\ons) (3). 

 
1, Ou)ls et ressources d’aide à la coordina)on 

 
a, Les ou)ls de communica)on et d’informa)on 

 
i, Courrier et téléphone 

 
 La communica\on par courrier papier entre professionnels de santé reste un moyen 

d’échange et de transmission d’informa\ons privilégié assurant la con\nuité des soins. 
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Parfois transmis par voie postale, il peut être transmis par messagerie sécurisée mais est le 

plus souvent remis au médecin traitant par le pa\ent lui-même après sa sor\e 

d’hospitalisa\on ou sa consulta\on médicale (48). 

 

 Sur le plan légal, le décret n° 2016-995 du 20 juillet 2016 rela\f aux leires de liaison 

précise que « le pra\cien qui adresse un pa\ent à un établissement de santé accompagne sa 

demande d'une leire de liaison synthé\sant les informa\ons nécessaires à la prise en charge 

du pa\ent dont il dispose sur son lieu d'interven\on ». 

Mais également que « lors de la sor\e de l'établissement de santé, une leire de liaison, 

rédigée par le médecin de l'établissement qui l'a pris en charge, est remise au pa\ent par ce 

médecin, ou par un autre membre de l'équipe de soins [...] qui l'a pris en charge, et qui s'assure 

que les informa\ons u\les à la con\nuité des soins ont été comprises » (49). 

 

 La leire de liaison est un document clé de la transmission d’informa\ons concernant 

un pa\ent entre les professionnels de santé de ville et ceux exerçant en établissement de 

santé. 

Elle prend le relais de deux documents : compte rendu d’hospitalisa\on et courrier de sor\e. 

L’objec\f est de garan\r la sécurité et la con\nuité de la prise en charge à chaque étape du 

parcours du pa\ent entre la ville et l’hôpital (48).  

 
 L’usage du téléphone \ent également une place implorante dans la communica\on 

entre professionnels de santé ; la communica\on par téléphone permeiant un accès direct et 

immédiat à l’informa\on médicale. Très u\le dans le contexte de l’urgence, pour orienter un 



 

 

45 

pa\ent vers un confrère spécialiste, un établissement de santé ou pour obtenir une conduite 

à tenir sur avis spécialisé. 

L’appel téléphonique permet également de joindre directement les professionnels 

paramédicaux de ville ou intervenant au domicile des pa\ents, de discuter des soins ou de 

transmeire de nouvelles informa\ons permeiant d’adapter la prise en charge du pa\ent 

quasi-instantanément. L’ou\l téléphonique est majoritairement u\lisé en l’absence d’ou\l 

sécurisé dédié (50). 

 
ii, Les Technologies de l’Informa)on et de la Communica)on en santé 
(TIC) 

 
 Le domaine des TIC englobe l’ensemble des technologies permeiant de créer, 

d’interagir ou de partager de l’informa\on ou des opinions de façon électronique sous forme 

de texte, d’audio, de photos ou de vidéos. La communica\on est souvent plus simple et plus 

rapide et elle peut se faire avec plusieurs personnes à la fois (51). 

 

Pour commencer, l’u\lisa\on d’un smartphone permet l’échange de messages écrits 

mais également de contenus visuels tels que des photographies ou vidéos ainsi qu’un accès à 

internet et à de mul\ples applica\ons. 

Selon le 4eme baromètre VIDAL réalisé en 2016, 85% des médecins interrogés possèdent un 

smartphone et 60% d’entre eux possèdent un IPhone. La plupart des médecins interrogés 

surfent sur internet sur leur smartphone, que ce soit en consulta\on au cabinet ou en visite. 

Les principaux sites consultés sont des sites d’actualité médicale, de base de données 

médicamenteuses ainsi que les sites des ins\tu\ons. Plus de la moi\é des médecins interrogés 

u\lisent également des applica\ons médicales, principalement des bases de données 

médicamenteuses et d’aide à la prescrip\on (52). 
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De plus, avec l’évolu\on des nouvelles technologies, les échanges entre professionnels 

de santé ont évolué et se font de plus en plus souvent par voie dématérialisée.  

L’u\lisa\on d’un système de messagerie sécurisée rend l’échange d’email plus sûr, plus simple, 

tout en protégeant la responsabilité des professionnels de santé. Cela préserve également les 

données du pa\ent dans le respect du secret médical, cadre posé par la Commission Na\onale 

de l'Informa\que et des Libertés (CNIL) et le code de la santé publique, encadrant l’échange 

des données personnelles de santé (ar\cle L1110-4 du code de la santé publique) (53) ainsi 

que leur hébergement (ar\cle L1111-8 du code de la santé publique) (54). 

L’Agence du numérique en santé du ministère de la Santé et de la préven\on encadre ces 

échanges par le disposi\f MSSanté. L’Agence du numérique en santé main\ent et met à 

disposi\on une liste d’opérateurs de messageries sécurisées sa\sfaisant les critères de 

conformité établies au niveau na\onal dans le référen\el MSSanté. 

Les échanges d’informa\ons et données de santé (compte-rendu de consulta\on spécialisée, 

compte-rendu d’hospitalisa\on, résultats d’examen complémentaires...) peuvent alors 

s’effectuer très rapidement, en toute sécurité (55).  

 

En outre, le service DMP (Dossier Médical Partagé), instauré par la loi du 26/01/2016 

de modernisa\on du système de santé français, est un dossier médical numérique des\né à 

favoriser la préven\on, la qualité, la con\nuité et la prise en charge coordonnée des soins des 

pa\ents. 

Le DMP est un service qui permet de retrouver l’ensemble des informa\ons médicales d’un 

pa\ent qui y ont été déposées par les différents professionnels de santé ou le pa\ent lui-même 

(traitements médicamenteux, pathologies et allergies, comptes-rendus de consulta\on et 

d’hospitalisa\on, résultats d’examen, historique de remboursements...). 
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Le DMP est au service de la coordina\on des soins et offre aux professionnels de santé la 

possibilité d'accéder à une informa\on beaucoup plus complète sur leurs pa\ents. Son 

u\lisa\on est donc de nature à sécuriser et à renforcer davantage la prise de décision médicale 

ou l'orienta\on des soins (56). 

Lancé en février 2022, « Mon espace santé » est un service numérique proposé par le 

ministère de la Santé et de la préven\on et l’Assurance Maladie, des\né uniquement aux 

pa\ents, pour leur permeire d’accéder plus facilement à leurs données de santé.  

Le DMP reste le point d’entrée des professionnels de santé pour alimenter et consulter les 

dossiers médicaux partagés de leurs pa\ents. Tous les documents ajoutés dans les DMP des 

pa\ents sont automa\quement visibles par ces derniers dans leurs profils « Mon espace 

santé » (57). 

 

Enfin, la télémédecine englobant la téléconsulta\on, la téléexper\se et la 

télésurveillance s’est développée de manière importante ces dernières années sous 

l’impulsion du développement de l’usage du numérique en santé. 

La téléconsulta\on réalisée par un médecin à distance du pa\ent doit être faite via une 

liaison vidéo sécurisée afin de garan\r la qualité des échanges ainsi que la protec\on des 

données médicales confiden\elles. 

La téléconsulta\on s’inscrit dans le respect du parcours de soins coordonné, ce qui suppose 

une orienta\on ini\ale du pa\ent par son médecin traitant vers le médecin téléconsultant. 

Cependant, des excep\ons spécifiques au recours à la téléconsulta\on permeient de tenir 

compte des difficultés d’accès aux soins (58-59). 

La téléexper\se permet à un professionnel de santé de solliciter à distance l'avis d'un 

médecin en raison de sa forma\on ou de sa compétence par\culière, sur la base 
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d’informa\ons de santé liées à la prise en charge d'un pa\ent. Ceci permet donc d’obtenir un 

avis spécialisé dans les meilleurs délais, sans contrainte de déplacement permeiant dès lors 

une prise en charge op\misée pour le pa\ent. 

Enfin, la télésurveillance permet à un professionnel médical d’interpréter à distance les 

données nécessaires au suivi médical d’un pa\ent. L’enregistrement et la transmission des 

données peuvent être automa\sés ou réalisés par le pa\ent lui-même ou par un professionnel 

de santé (58). 

La télésurveillance permet d’adapter la prise en charge au plus tôt et de mieux suivre 

l’évolu\on de la maladie. Par ailleurs, elle renforce la coordina\on des différents 

professionnels de santé autour du pa\ent et vise l’améliora\on de la qualité de vie par la 

préven\on des complica\ons et une prise en charge au plus près du lieu de vie (60). 

 
L’u\lisa\on de ces ou\ls de communica\on, principalement dématérialisés doivent se faire 

dans le respect du secret médical et du consentement du pa\ent tout en garan\ssant la 

sécurité de transmission des informa\ons médicales. C’est en effet ce qu’encourage le 

ministère de la santé et de la préven\on par le SEGUR du numérique (61). 

 
b, Les plateformes et programmes d’aide à la coordina)on 

 
i, Disposi)f d’Appui à la Coordina)on des parcours complexes 

 
 Le Disposi\f d’Appui à la Coordina\on (DAC) vient prioritairement en appui aux 

professionnels de santé, sociaux et médico-sociaux faisant face à des situa\ons complexes.  

Ce disposi\f d’appui à la coordina\on des parcours complexes intègre depuis juillet 2022 

l’ensemble des disposi\fs de coordina\on existant intervenant alors sur des probléma\ques 

différentes. Cela concerne les réseaux de santé, les MAIA (Méthode d’Ac\on pour l’Intégra\on 

des services d’aide et de soins dans le champ de l’Autonomie), les Plateformes Territoriales 
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d’Appui (PTA) et plus par\culièrement la plateforme territoriale PRAG en Alsace (Plateforme 

du Réseau d’Appui aux médecins Généralistes), ainsi que les Coordina\ons Territoriales 

d’Appui (CTA).  

 Celui-ci est défini localement en fonc\on de la structura\on de l’offre sanitaire, sociale 

et médico-sociale existante. 

Il permet d’apporter des réponses davantage adaptées et coordonnées entre les 

professionnels, quels que soient la pathologie, l’âge de la personne ou la complexité de son 

parcours de santé. 

Le DAC peut également répondre aux demandes des pa\ents et de leurs aidants et ainsi 

faciliter leur parcours en apportant une réponse coordonnée à l’ensemble de leurs besoins (5-

62). 

ii, Coordina)on soins ville-hôpital 
 

 La coordina\on de soins ville-hôpital peut être encadrée et facilitée par certains 

services comme le service PRADO qui a été conçu pour an\ciper les besoins du pa\ent liés à 

son retour à domicile après l’hospitalisa\on et fluidifier le parcours hôpital-ville (PRADO-AVC, 

PRADO BPCO...) ou encore le service d’Hospitalisa\on à Domicile (HAD) qui a pour but de 

raccourcir un séjour à l’hôpital ou même de l’éviter (63-64). 

Enfin le service d’accompagnement SOPHIA crée par l’Assurance Maladie pour accompagner 

les malades chroniques souffrant de diabète ou asthme vient en sou\en du suivi médical du 

pa\ent (65). 

 
 

2, Les organisa)ons de professionnels  

 Regrouper les professionnels de santé en structure de soins permet un mode d’exercice 

collec\f facilitant la coordina\on de soin ainsi que le parcours de santé du pa\ent.  
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a, Les centres de santé 

 Les centres de santé sont des structures sanitaires de proximité dispensant 

principalement des soins de premier recours. Ils peuvent être pluriprofessionnels ou 

spécialisés.  

Les centres de santé doivent proposer des parcours de soin coordonnés (logiciel médical 

commun et partagé, réunions pluriprofessionnelles, protocoles de soins, partenariats avec les 

acteurs de santé du territoire, etc.), offrant ainsi de nombreux avantages pour les pa\ents, 

notamment une meilleure prise en charge et un parcours de soins facilité (66). 

b, Les Maison de Santé Pluriprofessionnelles (MSP) 

 Les maisons de santé ont été introduites dans le code de la santé publique en 2007 (loi 

de financement de la sécurité sociale du 19 décembre 2007) pour ouvrir aux professionnels 

libéraux un mode d’exercice collec\f (67). 

Les maisons de santé sont des structures pluriprofessionnelles cons\tuées de professionnels 

médicaux et paramédicaux qui doivent proposer des parcours de soin coordonnés. 

Les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles permeient d’op\miser le parcours de soin du 

pa\ent en facilitant les échanges entre les divers professionnels de santé travaillant de 

manière coordonnée (68). 

 
c, Les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) 

 
 Les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) regroupent 

l’ensemble des acteurs de santé d’un territoire qui souhaitent s’organiser autour d’un projet 

de santé commun. Souvent créées à l’ini\a\ve des professionnels de santé libéraux, les CPTS 

visent à répondre aux probléma\ques de santé sur le territoire concerné.  
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Ainsi, le périmètre géographique est défini par les professionnels de santé en fonction des 

besoins de santé d’une population et non d’un découpage administratif.  

L’objec\f principal est le décloisonnement et la réorganisa\on des soins autour du pa\ent. 

Les CPTS sont conçues pour aider les professionnels de santé à mieux structurer leurs rela\ons 

et mieux se coordonner (organisa\on des soins non programmés, coordina\on ville-hôpital, 

airac\vité médicale du territoire, coopéra\on entre médecins et infirmiers pour le main\en 

à domicile). 

Le bénéfice aiendu est aussi une plus grande fluidité des parcours de santé pour le pa\ent. 

 (69). 

 
 

D, Le projet régional de santé du Grand-Est 2018/2028 
 
 Le projet régional de santé du Grand-Est 2018/2028 cons\tue une feuille de route pour 

la poli\que de santé régionale sur dix années. Le 31 octobre 2023, l’ARS Grand Est a adopté les 

nouveaux Schéma Régional de Santé (SRS) et Programme Régional d'Accès à la Préven\on et 

aux Soins des popula\ons vulnérables (PRAPS) 2023-2028. 

 

 La région Grand Est doit faire face à des défis majeurs en ma\ère de santé avec une 

popula\on vieillissante, une forte augmenta\on de personnes âgées dépendantes à l’horizon 

2030 en plus de l’accroissement des maladies chroniques (affec\ons cardiaques, AVC, diabète, 

Alzheimer…) mais également une situa\on sociale plus défavorisée dans les grandes villes et 

les territoires ruraux auxquels s’ajoutent des inégalités d’accès à l’offre de santé. 
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 Pour y répondre, le projet régional de santé du Grand-Est s’organise autour de sept 

axes stratégiques : préven\on et la promo\on de la santé, renforcement de l’offre de soins de 

proximité, adapta\on de la poli\que de ressources humaines en santé, évolu\on du système 

de santé dans une logique de parcours, améliora\on de l’accès aux soins et l’autonomie des 

personnes les plus fragiles dans une logique inclusive et enfin le développement des ac\ons 

de qualité, de per\nence et d’efficience des soins ainsi qu’une poli\que d’innova\on 

accompagnant les transforma\ons du système de santé. 

 Le Schéma Régional de Santé répond à des enjeux majeurs de santé publique, de 

résilience et de soutenabilité de notre système de santé : adapta\on du système de santé au 

changement clima\que, préven\on et promo\on de la santé auprès des plus jeunes (0 à 

16ans) et de leurs parents, préserva\on de l’autonomie à tous les âges, améliorer, structurer 

et faciliter les parcours de santé dans le territoire.  

Le SRS présente également les condi\ons et les leviers de réussite, l’organisa\on de l’offre de 

santé (médecine de ville, sanitaire, médico-sociale), la coopéra\on transfrontalière et le 

pilotage du projet régional de santé. 

Ces priorités s’inscrivent aussi dans des évolu\ons de l’organisa\on de l’offre de santé, y 

compris dans leur dimension transfrontalière. L’airac\vité de la forma\on aux mé\ers de la 

santé, l’améliora\on de la qualité de vie au travail des soignants, la coordina\on des 

professionnels de santé seront au cœur de l’ac\on de l’ARS Grand-Est et de ses partenaires 

pour fidéliser les professionnels de santé et pour renforcer la qualité et la sécurité des prises 

en charge (70). 
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III, Objec)f de notre étude 
 
 L’accroissement du nombre de pa\ents en situa\on complexe pris en charge 

quo\diennement en médecine générale nécessite une défini\on claire et partagée de tous 

pour op\miser leur parcours de soins. 

Notre travail d’étude a pour objec\f principal d’évaluer ce que représente un pa\ent en 

situa\on complexe pour les médecins généralistes installés en Alsace en évaluant leurs 

connaissances, leur capacité d’iden\fica\on mais également leurs critères de défini\on d’une 

situa\on complexe. 

L’objec\f secondaire de notre travail est d’analyser certaines données en fonc\on des 

caractéris\ques socio-démographiques, du lieu et de l’ancienneté d’installa\on de notre 

popula\on d’étude.  
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Matériel et méthode 
 

 I, Type d’étude 
 
 L’étude quan\ta\ve que nous avons menée était une étude transversale, descrip\ve 

dont le recueil de données concernant la défini\on d’une situa\on complexe en médecine 

générale a été effectué sur un mode déclara\f, au moyen d’un ques\onnaire en ligne.  

 

 II, Popula)on cible 
 
 La popula\on cible de notre étude était les médecins généralistes installés en Alsace. 
 
 

 III, Concep)on et diffusion du ques)onnaire 
 
 La concep\on du ques\onnaire (Annexe2) s’est établie sur les différentes défini\ons 

disponibles d’une situa\on complexe en médecine et notamment leurs différents critères 

collectés au décours de recherches bibliographiques.  

 

 A, Contenu 
 
 Afin de mieux caractériser notre popula\on d’étude nous avions tout d’abord recueilli 

leurs données sociodémographiques notamment leur âge, genre, lieu d’exercice, mode 

d’exercice et ancienneté d’installa\on ainsi que la propor\on de leur pa\entèle es\mée en 

situa\on complexe. 

 

 Leurs capacités de reconnaissance et d’iden\fica\on d’un pa\ent en situa\on 

complexe ont été testées à l’aide de trois vigneies cliniques basées sur les critères définissant 

une situa\on complexe et conçues en concerta\on avec le directeur de thèse. 
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 Il a été demandé aux médecins répondants d’évaluer si celles-ci représentaient ou non 

un pa\ent en situa\on complexe. 

 

Vigneie clinique n°1 : 

Pa\ent de 50ans, architecte, insuffisant cardiaque avec d’importants œdèmes des membres 

inférieurs, greffé rénal et porteur d’une maladie de Crohn, vivant avec son épouse et leurs deux 

enfants, consulte son médecin traitant tous les mois pour la réévalua\on de son lourd 

traitement médicamenteux. 

 

Ceie vigneie clinique décrivait un pa\ent au parcours médical lourd mais avec une situa\on 

socio-professionnelle tout à fait favorable à sa santé ainsi qu’un suivi médical régulier ; elle ne 

correspondait donc pas à un pa\ent en situa\on complexe. 

 

Vigneie clinique n°2 :  

Pa\ent de 45ans, sans emploi, ayant pour antécédent une hypertension artérielle, un diabète 

de type 2 et un alcoolisme non sevré, vivant seul, sans famille proche, se présente en 

consulta\on à la demande de l’infirmière qui passe toutes les semaines à son domicile, pour 

adapta\on de son traitement devant un diabète non équilibré. 

 

Ceie vigneie clinique combinait des facteurs médicaux, socio-économiques et 

addictologiques représentant un pa\ent en situa\on complexe. 
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Vigneie clinique n°3 : 

Pa\ent de 55ans, rou\er, ayant pour antécédent un diabète de type 1, un tabagisme ac\f 

es\mé à 30PA et une broncho-pneumopathie chronique obstruc\ve, vivant avec son épouse 

aieinte d’un cancer de l’ovaire et leurs deux enfants dans un logement social, consulte 

rarement son médecin traitant et ne prend pas correctement ses traitements. Il a déjà été 

hospitalisé à plusieurs reprises pour acidocétose. 

 
Ceie vigneie clinique associait plusieurs facteurs médicaux à des facteurs socio-

économiques, environnementaux, pourvoyeurs de complexité ; elle représentait donc un 

pa\ent en situa\on complexe. 

 

 Puis nous avions cherché à affiner ce que représente et définit un pa\ent en situa\on 

complexe pour notre popula\on cible. Pour cela nous avions listé vingt-trois critères, issus de 

recherches bibliographiques, dont l’implica\on dans la complexité d’une situa\on en 

médecine générale devait être évaluée selon quatre critères de fréquence (jamais, rarement, 

régulièrement, tout le temps). 

De plus, il a été demandé aux répondants si d’après leur expérience personnelle d’autres 

facteurs non cités dans notre ques\onnaire par\cipaient en pra\que à la complexité d’une 

situa\on médicale. Il s’agissait d’un espace de réponse libre.  

 

 Le ques\onnaire se terminait avec la présenta\on de la défini\on d’une situa\on 

complexe établie par la HAS en 2014 dans sa note méthodologique (4) que nous avions choisie 

comme référence, dont la connaissance ainsi que le niveau d’adhésion (« Tout à fait d’accord », 
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« Plutôt d’accord », « plutôt pas d’accord », « Pas d’accord du tout ») de notre popula\on 

d’étude étaient interrogés. 

 

 Finalement, il a été demandé aux médecins répondants de rées\mer, à la lecture de 

ceie défini\on, la propor\on de leur pa\entèle en situa\on complexe. 

 

 B, Mise en forme et diffusion 
 
 Ce ques\onnaire, ini\alement élaboré sur un document Word, a été mis en forme sur 

l’ou\l Google Forms permeiant ainsi une diffusion par voie électronique à la popula\on cible. 

Les données ont été recueillies de manière anonyme et confiden\elle sur la base du 

volontariat et sur un mode déclara\f. Aucune démarche par\culière auprès de la Commission 

Na\onale de l’Informa\que et des Libertés (CNIL) n’a été nécessaire pour sa diffusion. 

 

 Le ques\onnaire a été diffusé par voie électronique par l’intermédiaire de l’Union 

régionale des professionnels de santé (URPS) – Médecins Libéraux du Grand-Est. 

Il a également été transmis aux maîtres de stage des universités (MSU) de médecine générale 

de la Faculté de Médecine de Strasbourg via la liste de diffusion du bureau de la scolarité de la 

faculté.  

La transmission indirecte de notre ques\onnaire via des intermédiaires, à défaut d’avoir pu 

accéder directement aux coordonnées des médecins généralistes installés en Alsace, implique 

que nous ne connaissions pas le nombre exact de médecins des\nataires de notre 

ques\onnaire. 
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Enfin, il a été transmis à quelques contacts personnels par messagerie électronique mais 

également publié sur un groupe FacebookÓ de médecins généralistes installés cherchant des 

médecins remplaçants en Alsace.  

 

 IV, Recueil et analyse des données 
 
 Les données de notre étude ont été recueillies du 15 juin 2023 au 30 octobre 2023.  

Les résultats ont été analysés à l’aide de Google Forms, Google Sheets ainsi que de Microso� 

Excel.  

L’analyse descrip\ve des données globales a permis d’évaluer les connaissances, la capacité 

d’iden\fica\on ainsi que les critères de défini\on d’une situa\on complexe de notre 

popula\on d’étude. 

Afin d’analyser la capacité des médecins répondants à iden\fier un pa\ent en situa\on 

complexe, la sensibilité ainsi que la spécificité de leur évalua\on ont été calculées. 

L’hypothèse d’une varia\on des réponses en fonc\on des caractéris\ques socio-

démographiques, du lieu et de l’ancienneté d’installa\on a été évaluée à l’aide du test du Khi-

deux d’indépendance. Pour ce faire, nous avons dis\ngué deux popula\ons de médecins 

généralistes : ceux qui es\maient la propor\on de leur pa\entèle en situa\on complexe plus 

faible que la médiane et ceux qui la considéraient égale ou supérieure à la médiane. 

Nous avons également u\lisé le test du Khi-deux d’indépendance pour évaluer l’hypothèse 

d’une varia\on de la capacité d’iden\fica\on d’un pa\ent en situa\on complexe selon la 

connaissance ou non de la défini\on d’une situa\on complexe établie par la HAS dans sa note 

méthodologique de 2014. 

Les formules ont été établies à par\r du logiciel Microso� Excel. Une p-valeur inférieure à 0,05 

a été retenue comme sta\s\quement significa\ve.  
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Résultats 
 

I, Nombre de réponses  
 

 Sur 2947 médecins inscrit à l’ordre des médecins en Alsace en 2023, nous avions 

obtenu un total de 89 réponses à notre ques\onnaire ; 5 réponses de médecins installés hors 

Alsace ont été exclues des analyses (médecins généralistes installés en dehors du territoire 

alsacien : un médecin à la Réunion, deux médecins en Meurthe-et-Moselle, un médecin en 

Meuse ainsi qu’un médecin en Moselle).  

La popula\on étudiée était donc composée de 84 médecins généralistes installés en Alsace. 

 

II, Caractéris)ques de la popula)on étudiée 
 

A, Caractéris)ques socio-démographiques 
 

Caractéris)ques  Effec)f n (%) 

Genre Femme 48 (57,1%) 

 Homme 36 (42,9%) 

Âge < 30ans 4 (4,8%) 

 30 – 39 ans 27 (32,1%) 

 40 – 49ans 17 (20,2%) 

 50 – 59ans 19 (22,6%) 

 > 60ans 17 (20,2%) 

Tableau 1 : Effec-fs et pourcentages des caractéris-ques socio-démographiques. 

 
La tranche d’âge médiane était celle des 40-49ans. 
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B, Mode d’exercice 

 
Figure 1 : Répar--on des médecins répondants selon leur lieu d’exercice. 

 
 
 

 
Figure 2 : Répar--on des médecins répondants selon leur mode d’exercice. 

 
 

 
Figure 3 : Répar--on des médecins répondants selon leur milieu d’exercice. 



 

 

61 

 

 
Figure 4 : Répar--on des médecins répondants selon leur ancienneté d’installa-on. 

 

C, Es)ma)on propor)on pa)entèle en situa)on complexe 

 
 1, Analyse descrip)ve 

 

 
Figure 5 : Répar--on de la propor-on de pa-entèle es-mée en situa-on complexe. 

 
La valeur médiane était de 20,0% (9,25- 30,0). 
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2, Analyse sta)s)que en sous-groupes selon l’âge, le lieu et l’ancienneté 
d’installa)on 

a, Selon l’âge 
 
 La propor\on de pa\entèle es\mée en situa\on complexe par rapport à la médiane 

(20%) a été analysée selon l’âge des répondants (Tableau 2). 

 
Âge Propor)on pa)entèle complexe Effec)f (n) Pourcentage (%) 

<30ans <20% 2 50 
 ³20% 2 50 

30-39ans <20% 12 44,5 
 ³20% 15 55,5 

40-49ans <20% 8 47 
 ³20% 9 53 

50-59ans <20% 9 47,4 
 ³20% 10 52,6 

>60ans <20% 10 58,8 
 ³20% 7 41,2 

Tableau 2 : Répar--on de la propor-on de pa-entèle es-mée complexe par rapport à la 
médiane selon l’âge. 

 
 Le test du Khi-deux d’indépendance réalisé à par\r des données du tableau 2 ne 

montrait de pas de lien sta\s\que entre l’âge du médecin et la propor\on de pa\entèle 

es\mée complexe (ddl = 4, alpha = 0,05, p-valeur = 0,9206). 

 
b, Selon le genre 

 
 La propor\on de pa\entèle es\mée en situa\on complexe par rapport à la médiane 

(20%) a été analysée selon le genre des répondants (Tableau 3).  

 
Genre Propor)on pa)entèle complexe Effec)f (n) Pourcentage (%) 

Femme <20% 18 37,5 
 ³20% 30 62,5 

Homme <20% 23 63,9 
 ³20% 13 36,1 

Tableau 3 : Répar--on de la propor-on de pa-entèle es-mée complexe par rapport à la 
médiane selon le genre. 
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 Un test du Khi-deux d’indépendance a été réalisé à par\r des données du tableau 3.  

Il était mis en évidence un lien sta\s\quement significa\f entre le genre et le pourcentage de 

pa\entèle es\mée en situa\on complexe (Khi 2 calculé = 5,7334 ; ddl = 1 ; alpha = 0,05 ; p-

valeur : = 0,0166). 

 

c, Selon le lieu d’installa)on 
 
 D’une part, la propor\on de pa\entèle es\mée en situa\on complexe par rapport à la 

médiane (20%) a été analysée selon le département d’installa\on (Tableau 4). 

 
Département Propor)on pa)entèle complexe Effec)f (n) Pourcentage (%) 

Haut-Rhin <20% 7 46,7 
 ³20% 8 53,3 

Bas-Rhin <20% 34 49,3 
 ³20% 35 50,7 

Tableau 4 : Répar--on de la propor-on de pa-entèle es-mée complexe par rapport à la 
médiane selon le département d’installa-on. 

 
 Le test du Khi-deux d’indépendance réalisé à par\r des données du tableau 4 ne 

montrait de pas de lien sta\s\que entre le département d’installa\on et la propor\on de 

pa\entèle es\mée complexe (ddl =1, alpha = 0,05, p-valeur = 0,8546). 

  

 D’autre part, la propor\on de pa\entèle es\mée en situa\on complexe par rapport à 

la médiane (20%) a été analysée selon le milieu d’exercice (Tableau 5). 

 
Milieu Propor)on pa)entèle complexe Effec)f (n) Pourcentage (%) 
Urbain <20% 6 28,6 

 ³20% 15 71,4 
Semi-rural <20% 20 46,5 

 ³20% 23 53,5 
Rural <20% 15 75 

 ³20% 5 25 
Tableau 5 : Répar--on de la propor-on de pa-entèle es-mée complexe par rapport à la 

médiane selon le milieu d’exercice. 
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 Un test du Khi-deux d’indépendance a été réalisé à par\r des données du tableau 5. Il 

était mis en évidence un lien sta\s\quement significa\f entre le milieu d’exercice et le 

pourcentage de pa\entèle es\mée en situa\on complexe (Khi 2 calculé = 9,02 ; ddl = 2 ; alpha 

= 0,05 ; p-valeur : = 0,0110). 

 

 Finalement, la propor\on de pa\entèle es\mée en situa\on complexe par rapport à la 

médiane (20%) a été analysée selon le mode d’exercice (Tableau 6). 

 
Mode Propor)on pa)entèle complexe Effec)f (n) Pourcentage (%) 

Individuel <20% 9 56,25 
 ³20% 7 43,75 

De groupe <20% 32 47,8 
 ³20% 35 52,2 

Mixte <20% 0 0 
 ³20% 1 100 

Tableau 6 : Répar--on de la propor-on de pa-entèle es-mée complexe par rapport à la 
médiane selon le mode d’exercice. 

 
 Le test du Khi-deux d’indépendance réalisé à par\r des données du tableau 6 après 

avoir exclu le mode d’exercice « mixte » ne montrait de pas de lien sta\s\que entre le mode 

d’exercice et la propor\on de pa\entèle es\mée complexe (ddl =1, alpha = 0,05, p-valeur = 

0,5417). 

 
d, Selon l’ancienneté d’installa)on 

 
 La propor\on de pa\entèle es\mée en situa\on complexe par rapport à la médiane 

(20%) a été analysée selon l’ancienneté d’installa\on (Tableau 7). 
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Ancienneté 
d’installa)on 

Propor)on pa)entèle complexe Effec)f (n) Pourcentage (%) 

<5ans <20% 10 45,5 
 ³20% 12 54,5 

5-15ans <20% 11 45,8 
 ³20% 13 54,2 

15-30ans <20% 13 50 
 ³20% 13 50 

>30ans <20% 7 58,3 
 ³20% 5 41,7 

Tableau 7 : Répar--on de la propor-on de pa-entèle es-mée complexe par rapport à la 
médiane selon l’ancienneté d’installa-on. 

 
 Le test du Khi-deux d’indépendance réalisé à par\r des données du tableau 7 ne 

montrait de pas de lien sta\s\que entre l’ancienneté d’installa\on et la propor\on de 

pa\entèle es\mée complexe (ddl = 3, alpha = 0,05, p-valeur = 0,8885). 

 

III, VignePes cliniques 
 

A, Analyse descrip)ve des réponses 
 

Pa)ent en situa)on 
complexe 

Oui Non Je ne sais pas 

VignePe clinique N°1 65 (77,4%) 16 (19%) 3 (3,6%) 
VignePe clinique N°2 73 (86,9%) 11 (13,1%) / 
VignePe clinique N°3 81 (96,4%) 3 (3,6%) / 

Tableau 8 : Effec-fs et pourcentages réponses vigneZes cliniques. 

 

B, Analyse sta)s)que  
 
 Au total, sur les trois vigneies, après avoir exclu la réponse « Je ne sais pas », nous 

décomp\ons 154 vrais posi\fs, 65 faux posi\fs, 14 faux néga\fs et 16 vrais néga\fs. 

 

 La sensibilité d’iden\fica\on d’un pa\ent en situa\on complexe était de 91,7% ± 4,2% 

et la spécificité était de 19,8% ± 8,7%. 
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IV, Critères de complexité  
 

Fréquence es)mée : Jamais Rarement Régulièrement Tout le temps 

Critères : n (%) n (%) n (%) n (%) 

Associa)on de 
plusieurs pathologies 
ou cumul de plusieurs 

ALD 

 9 (10,7%) 62 (73,8%) 13 (15,5%) 

Degré de sévérité des 
pathologie 

 5 (6%) 59 (70,2%) 20 (23,8%) 

Pathologie chronique 
non équilibrée 

 7 (8,3%) 51 (60,7%) 26 (31%) 

Hospitalisa)ons 
répétées pour le même 

mo)f 

 19 (22,6%) 41 (48,8%) 24 (28,6%) 

Pa)ent en situa)on de 
handicap physique 

1 (1,2%) 33 (39,3%) 44 (52,4%) 6 (7,1%) 

Pa)ent en situa)on de 
handicap psychique 

 17 (20,2%) 45 (53,6%) 22 (26,2%) 

La polymédica)on 2 (2,4%) 12 (14,3%) 59 (70,2%) 11 (13,1%) 

La perte ou le manque 
d’autonomie du 

pa)ent 

 7 (8,3%) 50 (59,5%) 27 (32,2%) 

Addic)ons  13 (15,5%) 45 (53,6%) 26 (31%) 

Pathologie 
psychiatrique 

 13 (15,5%) 49 (58,3%) 22 (26,2%) 

L’âge du pa)ent 3 (3,6%) 21 (25%) 56 (66,7%) 4 (4,8%) 

Pra)ques de santé 
inadaptées 

1 (1,2%) 22 (26,2%) 52 (62%) 9 (10,7%) 

Absence d’adhésion à 
la prise en charge/ au 

traitement 

 14 (16,7%) 41 (48,8%) 29 (34,5%) 

Isolement social et/ou 
familial 

 17 (20,2%) 41 (48,8%) 26 (31%) 

Entourage familial 
défaillant 

 21 (25%) 42 (50%) 21 (25%) 

La précarité psycho-
sociale 

 12 (14,3%) 44 (52,4%) 28 (33,3%) 

Mul)plicité 
d’intervenants dans le 

parcours de soins 

3 (3,6%) 21 (25%) 46 (54,8%) 14 (16,7%) 
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Difficulté de 
déplacements hors du 

domicile 

3 (3,6%) 22 (26,2%) 45 (53,6%) 14 (16,7%) 

Nécessité de mise en 
place de matériel 

et/ou intervenants à 
domicile 

1 (1,2%) 28 (33,3%) 45 (53,6%) 10 (11,9) 

Niveau d’éduca)on  40 (47,6%) 38 (45,2%) 6 (7,1%) 

Barrière de la langue 8 (9,5%) 23 (27,4%) 38 (45,2%) 15 (17,9%) 

Influences culturelles/ 
religieuses 

18 (21,4%) 43 (51,2%) 22 (26,2%) 1 (1,2%) 

Faible source de 
revenus 

9 (10,7%) 39 (46,4%) 34 (40,8%) 2 (2,4%) 

Tableau 9 : Répar--on de la fréquence d’implica-on des critères listés dans la complexité de 
situa-ons médicales. 

 

V, Réponses libres  
 
Plusieurs théma\ques se dégageaient de ces réponses libres : 
 

- Médecines/thérapeu\ques alterna\ves ; croyances personnelles ; 
- Difficultés d’accès et délais d’obten\on examens médicaux et/ou avis spécialisé et/ou 

prise en charge hospitalière ;  
- Inégalités sociales/territoriales en santé, poli\que de santé ; 
- Niveau de compréhension, analphabé\sme ; 
- Pauvreté/manque de la liiérature en santé ;  
- Difficultés/problèmes de communica\on (médecin-pa\ent et médecin-médecin) ; 

communica\on non-violente ; 
- Traitements : observance, adhésion thérapeu\que, rupture de stock des médicaments, 

ingérence familiale dans les traitements ;  
- Violences : violences sexuelles, trauma\smes dans l’enfance ;  
- La combinaison de plusieurs [des] critères [listés] ; 
- Autres : refus de soins, pathologies rares, difficulté de diagnos\c, nomadisme médical, 

absence de médecin traitant, prise en charge inadaptés de certains confrères, refus de 
prise en charge de situa\on complexe par certains professionnels de santé. 

 
(Liste complète et détaillée des réponses libres en Annexe3) 
 
 
 

VI, Défini)on situa)on complexe  
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A, Analyse descrip)ve 
 
 Parmi notre popula\on d’étude, 70 (83,3%) médecins répondants ont déclaré ne pas 

connaitre la défini\on d’une situa\on complexe établie par la HAS dans sa note 

méthodologique de 2014. 

 

 Dix-huit (21,4%) médecins étaient « Tout à fait d’accord » avec ceie défini\on, 59 

(70,2%) médecins étaient « Plutôt d’accord », 7 (8,4%) médecins n’étaient « Plutôt pas 

d’accord », aucun médecin n’était « Pas du tout d’accord » avec ceie défini\on. 

 

 Après lecture de ceie défini\on et une nouvelle es\ma\on de la propor\on de leur 

pa\entèle en situa\on complexe (Figure 6), 47% des médecins répondants soit 40 personnes 

avaient majoré leur es\ma\on ini\ale, 42% soit 35 répondants ne l’avaient pas modifiée et 

enfin 11% soit 9 médecins l’avaient réduite. 

 
Figure 6 : Répar--on de la propor-on de pa-entèle es-mée en situa-on complexe à la 

lecture de la défini-on de la HAS 2014. 

 La valeur médiane était de 20,0% (10,0-40,0). 
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B, Analyse sta)s)que en sous-groupes 
 

1, Connaissance de la défini)on HAS 2014 
 
 La propor\on de médecins ayant connaissance ou non de la défini\on d’une situa\on 

complexe de la HAS 2014 a été analysée selon l’âge (Tableau 10), l’ancienneté d’installa\on 

(Tableau 11) et le milieu d’exercice (Tableau 12). 

 
Âge Connaissance défini)on HAS 2014 Effec)f (n) Pourcentage (%) 

<30ans Oui 0 0 
 Non 4 100 

30-39ans Oui 2 7,4 
 Non 25 92,6 

40-49ans Oui 2 11,8 
 Non 15 88,3 

50-59ans Oui 5 26,3 
 Non 14 73,7 

>60ans Oui 5 29,4 
 Non 12 70,6 

Tableau 10 :  Répar--on des médecins connaissant la défini-on d’une situa-on complexe 
établie par la HAS en 2014 selon l’âge. 

 
 

Ancienneté 
d’installa)on 

Connaissance défini)on HAS 2014 Effec)f (n) Pourcentage (%) 

<5ans Oui 1 4,5 
 Non 21 95,5 

5-15ans Oui 3 12,5 
 Non 21 87,5 

15-30ans Oui 7 27 
 Non 19 73 

>30ans Oui 3 25 
 Non 9 75 

Tableau 11 : Répar--on des médecins connaissant la défini-on d’une situa-on complexe 
établie par la HAS en 2014 selon l’ancienneté d’installa-on. 
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Milieu 
d’exercice 

Connaissance défini)on HAS 2014 Effec)f (n) Pourcentage (%) 

Urbain Oui 4 19 
 Non 17 81 

Semi-rural Oui 6 14 
 Non 37 86 

Rural Oui 4 20 
 Non 16 80 

Tableau 12 : Répar--on des médecins connaissant la défini-on d’une situa-on complexe 
établie par la HAS en 2014 selon le milieu d’exercice. 

 
 Les tests du Khi-deux d’indépendance, réalisés d’après les données du Tableau 10 (ddl= 

4, alpha = 0,05, p-valeur = 0,1975), du Tableau 11 (ddl= 3, alpha = 0,05, p-valeur = 0,1580) et 

du Tableau 12 (ddl= 2, alpha = 0,05, p-valeur = 0,7891) n’avaient pas permis de meire en 

évidence un lien sta\s\quement significa\f entre la connaissance ou non de la défini\on d’une 

situa\on et l’âge, l’ancienneté d’installa\on ou le milieu d’exercice. 

 
2, Connaissance défini)on situa)on complexe et iden)fica)on pa)ents vignePes 
cliniques 

 
 L’iden\fica\on correcte ou non des pa\ents en situa\on complexe des trois vigneies 

cliniques a été évaluée selon la connaissance ou non de la défini\on d’une situa\on complexe. 

 
Iden)fica)on pa)ent complexe 

vignePes cliniques 
Connaissance défini)on 

HAS 2014 : n (%) 
Pas connaissance 

défini)on HAS 2014 : n (%) 
Trois réponses correctes 6 (42,9%) 9 (12,9%) 

Au moins une erreur 8 (57,1%) 61 (87,1%) 
Tableau 13 : Répar--on des réponses aux vigneZes cliniques selon la connaissance ou non de 

la défini-on de la HAS 2014. 

 
 Un test du Khi-deux d’indépendance a été réalisé d’après les données du Tableau 13. Il 

était mis en évidence un lien sta\s\quement significa\f entre la connaissance de la défini\on 

d’une situa\on complexe et l’iden\fica\on correcte des pa\ents en situa\on complexe de nos 

vigneies cliniques (ddl= 1, alpha = 0,05, p-valeur = 0,0075). 
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3, Accord avec la défini)on HAS  

 
 Le niveau d’accord des médecins avec la défini\on d’une situa\on complexe proposée 

par la HAS en 2014 a été analysé selon l’âge (Tableau 14), le milieu d’exercice (Tableau 15) ainsi 

que l’ancienneté d’installa\on (Tableau 16).  

 
Âge Accord défini)on HAS 2014 Effec)f (n) Pourcentage (%) 

<30ans Pas du tout d’accord 0 0 
 Plutôt pas d’accord 0 0 
 Plutôt d’accord 3 75 
 Tout à fait d’accord 1 25 

30-39ans Pas du tout d’accord 0 0 
 Plutôt pas d’accord 3 11,1 
 Plutôt d’accord 19 70,4 
 Tout à fait d’accord 5 18,5 

40-49ans Pas du tout d’accord 0 0 
 Plutôt pas d’accord 1 5,9 
 Plutôt d’accord 13 76,5 
 Tout à fait d’accord 3 17,6 

50-59ans Pas du tout d’accord 0 0 
 Plutôt pas d’accord 2 10,5 
 Plutôt d’accord 11 57,9 
 Tout à fait d’accord 6 31,6 

>60ans Pas du tout d’accord 0 0 
 Plutôt pas d’accord 1 5,9 
 Plutôt d’accord 13 76,5 
 Tout à fait d’accord 3 17,6 

Tableau 14 : Répar--on du niveau d’accord des médecins avec la défini-on de la HAS 2014, 
selon l’âge. 
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Milieu Accord défini)on HAS 2014 Effec)f (n) Pourcentage (%) 
Urbain Pas du tout d’accord 0 0 

 Plutôt pas d’accord 2 9,5 
 Plutôt d’accord 14 66,7 
 Tout à fait d’accord 5 23,8 

Semi-rural Pas du tout d’accord 0 0 
 Plutôt pas d’accord 4 9,3 
 Plutôt d’accord 30 69,8 
 Tout à fait d’accord 9 20,9 

Rural Pas du tout d’accord 0 0 
 Plutôt pas d’accord 1 5 
 Plutôt d’accord 15 75 
 Tout à fait d’accord 4 20 

Tableau 15 : Répar--on du niveau d’accord des médecins avec la défini-on de la HAS 2014, 
selon le milieu d’exercice. 

 
Ancienneté 

d’installa)on 
Accord défini)on HAS 2014 Effec)f (n) Pourcentage (%) 

<5ans Pas du tout d’accord 0 0 
 Plutôt pas d’accord 1 4,5 
 Plutôt d’accord 17 77,3 
 Tout à fait d’accord 4 18,2 

5-15ans Pas du tout d’accord 0 0 
 Plutôt pas d’accord 2 8,3 
 Plutôt d’accord 18 75 
 Tout à fait d’accord 4 16,7 

15-30ans Pas du tout d’accord 0 0 
 Plutôt pas d’accord 3 11,5 
 Plutôt d’accord 16 61,5 
 Tout à fait d’accord 7 26,9 

>30ans Pas du tout d’accord 0 0 
 Plutôt pas d’accord 1 8,3 
 Plutôt d’accord 8 66,7 
 Tout à fait d’accord 3 25 

Tableau 16 : Répar--on du niveau d’accord des médecins avec la défini-on de la HAS 2014, 
selon l’ancienneté d’installa-on. 

 
 Les tests du Khi-deux d’indépendance réalisés d’après les données du Tableau 14 (ddl= 

8, alpha = 0,05, p-valeur = 0,9450), du Tableau 15 (ddl= 4, alpha = 0,05, p-valeur = 0,9701) et 

du Tableau 16 (ddl= 6, alpha = 0,05, p-valeur = 0,9166) après avoir exclu la réponse « Pas du 

tout d’accord », ne permeiaient pas de meire en évidence un lien sta\s\quement significa\f 
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entre le niveau d’accord des médecins avec la défini\on d’une situa\on complexe proposée 

par la HAS et l’âge, le milieu d’exercice ou l’ancienneté d’installa\on. 

 
 

4, Es)ma)on propor)on pa)entèle complexe après lecture défini)on 
 
 D’une part, un lien sta\s\quement significa\f entre le genre et le pourcentage de 

pa\entèle es\mée complexe ayant été démontré précédemment, la propor\on de pa\entèle 

es\mée en situa\on complexe après lecture de la défini\on de la HAS 2014 a été re-analysée 

selon le genre par rapport à la médiane (20%) (Tableau 17). 

 
Genre Propor)on pa)entèle complexe Effec)f (n) Pourcentage (%) 

Femme <20% 13 27,1 
 ³20% 35 72,9 

Homme <20% 17 47,2 
 ³20% 19 52,8 

Tableau 17 : Répar--on de la propor-on de pa-entèle es-mée complexe par rapport à la 
médiane selon le genre, après lecture défini-on HAS 2014. 

 
 Un test du Khi-deux d’indépendance a été réalisé à par\r des données du tableau 17. 

Après lecture de la défini\on, aucun lien sta\s\quement significa\f n’était mis en évidence 

entre le genre et le pourcentage de pa\entèle es\mée en situa\on complexe (ddl = 1 ; alpha 

= 0,05 ; p-valeur : = 0,0566). 

 

 D’autre part, un lien sta\s\quement significa\f entre le milieu d’exercice et le 

pourcentage de pa\entèle es\mée complexe ayant été démontré précédemment, la 

propor\on de pa\entèle es\mée en situa\on complexe après lecture de la défini\on de la 

HAS 2014 a été re-analysée selon le milieu d’exercice par rapport à la médiane (20%) (Tableau 

18). 
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Milieu Propor)on pa)entèle complexe Effec)f (n) Pourcentage (%) 
Urbain <20% 3 14,3 

 ³20% 18 85,7 
Semi-rural <20% 15 34,9 

 ³20% 28 65,1 
Rural <20% 12 60 

 ³20% 8 40 
Tableau 18 : Répar--on de la propor-on de pa-entèle es-mée complexe par rapport à la 

médiane selon le milieu d’exercice, après lecture défini-on HAS 2014. 

 
 Un test du Khi-deux d’indépendance a été réalisé à par\r des données du tableau 18. 

Après lecture de la défini\on, il était mis en évidence un lien sta\s\quement significa\f entre 

le milieu d’exercice et le pourcentage de pa\entèle es\mée en situa\on complexe (Khi 2 

calculé = 9,35 ; ddl = 2 ; alpha = 0,05 ; p-valeur : = 0,0093). 
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Discussion 
 
 

I, Discussion des principaux résultats de notre étude  

 
 L’objec\f principal de notre étude était d’évaluer ce que représente un pa\ent en 

situa\on complexe pour les médecins généralistes installés en Alsace, en évaluant leurs 

connaissances, leur capacité d’iden\fica\on mais également leurs critères de défini\on. 

 

A, Connaissances, capacité d’iden)fica)on et critères de défini)on 
 

1, Connaissances  
 
 Notre étude a révélé que plus de trois-quarts (83,3%) des médecins répondants 

n’avaient pas connaissance de la défini\on d’une situa\on complexe exposée par la HAS dans 

sa note méthodologique de 2014 (4). 

Les analyses sta\s\ques en sous-groupe selon l’âge et l’ancienneté d’installa\on n’ont pas 

révélé de lien sta\s\quement significa\f.  Il semble donc que ni la forma\on universitaire, ni 

l’expérience professionnelle n’aient d’influence sur la connaissance de ceie défini\on. 

 

 Pourtant la quasi-totalité (91,6%) des médecins répondants sont en accord avec celle-

ci. Le mode d’exercice ainsi que l’expérience professionnelle ne semblent pas exercer 

d’influence sur le degré d’accord, puisque les analyses sta\s\ques réalisées n’ont pas révélé 

de lien entre l’âge, le milieu d’exercice, l’ancienneté d’installa\on et le degré d’accord avec la 

défini\on de la HAS (4). 
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2, Capacité d’iden)fica)on  
 
 L’évalua\on des trois vigneies cliniques révèle une forte sensibilité d’iden\fica\on 

(91,7 ± 4,2%) des pa\ents en situa\on complexe mais une faible spécificité (19,8% ± 8,7%.) 

par le recueil de nombreux faux posi\fs.  

En effet la première vigneie clinique représentant un pa\ent au parcours médical lourd a 

induit en erreur plus de trois-quarts des médecins l’ayant es\mé comme pa\ent en situa\on 

complexe, alors que sa situa\on socio-professionnelle et environnementale étaient tout à fait 

favorables à sa santé. 

Il semblerait que la nuance entre un pa\ent en situa\on complexe et un pa\ent au parcours 

médical compliqué ait posé des difficultés pour ceie situa\on clinique. C’est d’ailleurs une des 

remarques que nous avons collecté dans l’espace de réponse libre (Annexe3). 

La deuxième et la troisième vigneie clinique représentaient bien des pa\ents en situa\on 

complexe alliant plusieurs facteurs médicaux à des facteurs socio-professionnels, 

économiques, environnementaux, familiaux, psychologiques, thérapeu\que ou encore 

addictologiques suscep\bles d’impacter néga\vement leur état de santé. Ces pa\ents en 

situa\on complexe ont été correctement iden\fiés en grande majorité. 

 
 Alors que les médecins de notre popula\on d’étude semblent capables d’iden\fier un 

pa\ent en situa\on complexe, le manque de connaissance des critères de défini\on rend leur 

iden\fica\on peu spécifique.  

La mise en évidence d’un lien sta\s\quement significa\f entre la connaissance de la défini\on 

d’un pa\ent en situa\on complexe et la capacité d’iden\fica\on correcte de ces pa\ents vient 

renforcer notre convic\on de l’importance de l’enseignement de ceie no\on. 
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Dans la pra\que quo\dienne, ce défaut de connaissance pourrait entrainer une prise en 

charge non op\male de ces pa\ents à l’accompagnement et aux besoins médico-sociaux 

par\culiers, entrainant une surconsomma\on de soins et par conséquents des ressources et 

couts de santé plus élevés. 

 

3, Critères de défini)on 
 
 La quasi-totalité des critères listés dans notre étude ont été évalués comme par\cipant 

régulièrement à rendre une situa\on complexe. 

L’absence d’adhésion à la prise en charge/au traitement (34,5%), la précarité psycho-sociale 

(33,3%), la perte ou le manque d’autonomie du pa\ent (32,2%), une pathologie chronique non 

équilibrée (31%), les addic\ons (31%) et enfin l’isolement social et/ou familial (31%) sont six 

critères qui ont été évalués par plus de 30% des répondants comme par\cipants « tout le 

temps » à rendre une situa\on complexe. 

Ces six critères mêlant sphère médicale et sphère psycho-sociale font notablement écho aux 

critères de défini\on listés dans le guide méthodologique de 2012 de la DGOS (3). 

 

 A contrario, le niveau d’éduca\on, les influences religieuses et culturelles ainsi que la 

faible source de revenus ne semblent pas par\ciper à la complexité d’une situa\on médicale 

d’après notre popula\on d’étude.  

 

 L’espace de réponse libre nous a fourni d’avantages de critères de complexité non 

retrouvés au décours de nos recherches bibliographique, mais témoignant de la réalité du 

terrain comme l’absence de médecin traitant, les inégalités sociales et territoriales en santé, 

les difficultés d’accès aux soins. Cela a également révélé des critères de complexité inhérents 
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aux pa\ents, comme le niveau de compréhension, le recours à des thérapeu\ques 

alterna\ves, l’adhésion thérapeu\que, l’observance médicamenteuse, les antécédents de 

violence, ou encore le refus de soin. Mais cela a aussi mis en avant des facteurs de complexité 

pouvant émaner des professionnels de santé : difficultés ou problèmes de communica\on 

entre professionnels, prises en charge médicales inadaptées ou encore refus de prise en 

charge de pa\ents en situa\on complexe par certains professionnels de santé. 

 
 Ces différents critères semblent révéler trois acteurs de complexité d’après les 

déclara\ons de notre popula\on d’étude : le pa\ent, le médecin et le système de santé. Dans 

le même esprit, certaines études définissent le pa\ent en situa\on complexe comme la 

combinaison des caractéris\ques du médecin généraliste, du pa\ent et du contexte médical 

(6). D’autres avancent que ce qui fait la complexité d’un pa\ent est l’écart entre l’individu et la 

capacité du système de santé à répondre à ses besoins (7). 

 

 L’analyse de ces résultats nous suggère que les défini\ons d’une situa\on complexe 

établies par les instances françaises et présentées par les études interna\onales, impliquant 

différents acteurs et combinant facteurs médicaux et psycho-sociaux, sont partagées par les 

médecins généralistes alsaciens. 

 

B, Propor)on de pa)entèle es)mée en situa)on complexe 
 

1, Étendue des valeurs d’es)ma)on et valeur médiane 
 
 La forte disparité d’es\ma\on de la propor\on de pa\entèle en situa\on complexe de 

notre popula\on d’étude variait ini\alement de 1% à 100%, avec une valeur médiane de 20,0% 

(9,25-30,0). 
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Après lecture de la défini\on d’une situa\on complexe, plus de la moi\é des médecins ont 

modifié leur es\ma\on : 47% des médecins répondants ont majoré leur es\ma\on ini\ale et 

11% l’ont réduite. Cependant les valeurs s’étendaient toujours de 1% à 100% avec une valeur 

médiane correspondant toujours à 20,0% (10,0-40,0). 

 

 Une telle étendue de valeurs d’es\ma\on allant de tout à rien ques\onne évidemment. 

Considérer un pa\ent dans sa globalité pourrait s’avérer complexe pour certains médecins et 

tout à fait inhérent au rôle de médecin traitant pour d’autres. La pa\entèle serait alors 

en\èrement complexe car é\quetée comme telle par le médecin traitant lui-même (2).  

 

 En se basant sur une pa\entèle « médecin traitant » es\mée en moyenne à 1000 

pa\ents avec une file ac\ve aux alentours de 1500 pa\ents par an en France en 2022 (71), 

20% de pa\ents en situa\on complexe représenteraient en pra\que 200 à 300 pa\ents par 

pa\entèle de médecin généraliste. Cet ordre de grandeur est globalement appuyé par les 

résultats de l’étude menée par Grant et al. en 2011 (8) es\mant à environ un quart la 

propor\on de pa\entèle en situa\on complexe. 

Les pa\ents en situa\on complexe feraient donc par\e intégrante de la pra\que quo\dienne 

des médecins de premier recours.  

 

 Finalement, comme l’établissent les défini\ons de la discipline, il est dans l’essence 

même du médecin généraliste de prendre en charge les pa\ents dans leur globalité et de 

dispenser les soins nécessaires en tenant compte de leur histoire personnelle et croyances, de 

leur environnement socio-économique mais aussi de la connaissance qu’ils ont de leur santé. 
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Pour autant, cela ne signifie pas que toutes les situa\ons médicales soient complexes, car 

tous les éléments de vie des pa\ents, ne sont pas forcément défavorables à leur santé. Et 

comme le rappelle Caroline Tanquerel dans son travail de thèse sur les situa\ons complexes 

mené en Normandie : « une situa\on complexe est variable dans l’espace et évolu\ve dans 

le temps ». (72)  

 
 

2, Influence de l’âge, du genre et du milieu d’exercice 
 
 L’analyse de la propor\on de pa\entèle es\mée en situa\on complexe selon les 

données socio-démographiques de la popula\on d’étude n’a pas mis en évidence de lien 

sta\s\que entre l’âge des médecins, leur ancienneté d’installa\on et la propor\on de 

pa\entèle es\mée en situa\on complexe, contrairement à Grant et son équipe. En effet leur 

étude menée aux États-Unis indique que les médecins décrivant le plus de situa\ons 

complexes sont les médecins les plus âgés, diplômés en médecine depuis plus longtemps et 

ayant le plus d’expérience pra\que (8). 

 

 En revanche, notre étude a permis de meire en évidence un lien sta\s\quement 

significa\f entre la propor\on de pa\entèle es\mée en situa\on complexe et le genre ainsi 

que le milieu d’exercice des médecins répondants. 

 Il semblerait, d’après leurs déclara\ons ini\ales, que les femmes médecins aient une 

propor\on de pa\entèle en situa\on complexe plus élevée que celle des hommes médecins.  

Mais ce lien sta\s\que n’a plus été mis en évidence lors de la seconde analyse des valeurs 

d’es\ma\on de propor\on de pa\entèle en situa\on complexe après lecture de la défini\on.  

La probable sures\ma\on ini\ale par les femmes médecins ou sous-es\ma\on de la part des 

médecins hommes s’est ensuite corrigée à la lumière de la défini\on de la HAS (4). 
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 Notre étude révèle cependant une associa\on entre le milieu d’exercice et la 

propor\on de pa\ents en situa\on complexe. 

Un lien sta\s\quement significa\f entre le milieu d’exercice et la propor\on de pa\entèle en 

situa\on complexe a été démontré avant lecture de la défini\on (4) et s’est même vu renforcé 

après lecture (p-valeur = 0,0110 vs 0,0093). Ce résultat nous indique une propor\on de 

pa\ents en situa\on complexe sta\s\quement plus élevée en milieu urbain qu’en milieu rural 

ou semi-rural. Compte tenu du contexte médico-social et sanitaire actuel (popula\on 

vieillissante, déserts médicaux, accessibilité aux spécialistes et structures de soins) il 

apparaitrait plus évident d’envisager une part de pa\ent en situa\on complexe plus élevée en 

milieu rural. Ce résultat surprenant mais néanmoins intéressant gagnerait sans doute à être 

étudié de manière plus spécifique et approfondie afin d’être expliqué. 

 
 

II, Discussion de la méthode et ouverture 
 

A, Forces de l’étude 
 

 La terminologie « situa\on complexe » nous a été introduite dès les débuts de 

l’internat de médecine en générale. Il nous a été en effet demandé par le Département de 

Médecine Générale de fournir au moins un Récit de Situa\on Complexe Authen\que (RSCA), 

travail personnel nécessitant le récit d’une situa\on clinique « complexe » basée sur une 

expérience de stage (73-74). 

Jusqu’alors non enseignée, ceie no\on de complexité sous-tendait d’une situa\on clinique 

qu’elle meie en jeu et imbrique plusieurs domaines (médicaux, sociaux, environnementaux, 

éthiques, médico-légaux...) et qu’elle nécessite l’appui de mul\ples intervenants issus des 
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domaines médicaux, paramédicaux et psycho-sociaux devant savoir travailler de manière 

coordonnée. 

 

 Nous pouvons facilement faire le parallèle avec la défini\on de la HAS dans sa note 

méthodologique de 2014 qui définit une situa\on complexe « comme une situa\on dans 

laquelle la présence simultanée d’une mul\tude de facteurs, médicaux, psychosociaux, 

culturels, environnementaux et/ou économiques sont suscep\bles de perturber ou de 

remeire en cause la prise en charge d’un pa\ent, voire d’aggraver son état de santé » (4). 

 
 Les situa\ons complexes en médecine générales restent un sujet d’actualité malgré 

l’émergence de ceie terminologie remontant aux années 1990 (6) et l’ancienneté des 

défini\ons françaises proposées (plus de 10 ans).  

Leur nombre en expansion, le rôle central du médecin traitant dans la coordina\on du 

parcours de soin ainsi que les nouveaux facteurs de complexité s’ajoutant à ceux déjà iden\fiés 

en font une no\on omniprésente dans le milieu médical français mais aussi interna\onal. 

Avec notre étude, nous espérons pouvoir meire en avant l’importance de la no\on de 

situa\on complexe, rencontrée au quo\dien dans les cabinets de médecine générale et meire 

en lumière les aides à la coordina\on qui existent pour op\miser le parcours de soins des 

pa\ents en situa\on complexe. 

 

B, Limites de l’étude 
 

1, Type d’étude et puissance de l’étude 
 

 Il s’agit d’une étude quan\ta\ve, transversale et descrip\ve qui présente un faible 

niveau de preuve scien\fique (Grade C) (Annexe 4) (75).  
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Afin d’étudier ce que représente une situa\on complexe pour les médecins généralistes 

installés en Alsace, le choix de ce type d’étude s’est fait dans un but de pra\cité et d’efficience. 

Une étude qualita\ve aurait certes permis de recueillir des réponses individualisées, plus 

nuancées, mais une étude quan\ta\ve permet le recueil d’une quan\té d’informa\ons dans 

un temps impar\ qu’une étude qualita\ve permeirait difficilement. 

Notre enquête a recueilli 89 réponses dont 5 ont été exclues. Au total 84 réponses ont pu être 

analysées, ce qui représente 2,85% des médecins généralistes Alsaciens. 

 
2, Biais de sélec)on  

 

 L’échan\llonnage de notre étude n’est pas op\mal. En effet la diffusion de notre 

ques\onnaire d’étude par voie électronique aux médecins généralistes Alsaciens via l’URPS, la 

liste de diffusion des MSU de la faculté de Strasbourg, les réseaux sociaux ou directement à 

des contacts personnels a pu générer un biais recrutement. 

De plus, on ne peut négliger que le remplissage du ques\onnaire, basé sur le volontariat, ait 

été effectué par des personnes intéressées par le sujet, créant ainsi un biais de volontariat 

contribuant au biais de sélec\on. 

Le risque de biais de par\cipa\on, dit de non-réponse, n’est pas à négliger et peut entrainer 

une perte de puissance sta\s\que ; malgré plusieurs relances, nous avons obtenu un total de 

89 réponses à notre ques\onnaire dont 84 qui correspondaient à tous nos critères d’inclusions 

et que nous avons par conséquent étudiées. 

 
3, Biais de réponse 

 
 Les réponses à notre ques\onnaire d’étude ont été effectuées de manière déclara\ve 

et ne sont par conséquent pas vérifiables, créant ainsi un biais de déclara\on. A noter qu’un 
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sujet répondant peut choisir une réponse pour « faire plaisir » ou pour convenir à des 

recommanda\ons/textes officiels, ce qui correspondrait alors à un biais de désirabilité sociale. 

L’anonymisa\on des réponses permet cependant de limiter cet effet, même si l’u\lisa\on 

d’une version électronique d’un ques\onnaire pourrait être source de doute sur l’intégrité de 

cet anonymat. 

L’u\lisa\on de ques\ons fermées offre une rapidité de réponse aux médecins et permet 

poten\ellement de majorer le taux de par\cipa\on. Cela facilite également le recueil de 

données exploitables ainsi que leur analyse.  

Or, bien que basées sur les données de la liiérature, les ques\ons fermées peuvent 

malheureusement ne pas être exhaus\ves. C’est pour pallier cela que nous avons établi un 

espace de réponse libre en fin de notre ques\onnaire. 

 
4, Popula)on d’étude  

 
 Notre popula\on d’étude est composée de médecins généralistes installés en Alsace. 

Elle est majoritairement féminine, à 57,1% et plutôt jeune : la classe d’âge la plus représentée 

est les 30-39ans et la classe d’âge médiane est celle des 40-49ans.  

 

 Même si le corps médical français s’est féminisé (51% de femmes) et a rajeuni (48,6ans 

en moyenne) avec tout de même des disparités territoriales, notre popula\on d’étude est plus 

féminine que la moyenne na\onale et un peu plus jeune.(76) 

 

 Les médecins de notre popula\on d’étude sont majoritairement installés dans le Bas-

Rhin (82,1%), en milieu semi-rural (51,2%) et un peu moins de la moi\é (45,3%) sont installées 

depuis 15ans ou plus.  
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 En Alsace en 2023, sur 2947 médecins inscrit à l’ordre, 997 étaient installés dans le 

Haut-Rhin soit 33,8% versus 1950 médecins installés dans le Bas-Rhin soit 66,2% (77). Il y a 

donc une légère disparité d’installa\on dans notre popula\on d’étude par rapport au corps 

médical alsacien (ceie comparaison reste à nuancer compte tenu du nombre de médecins 

remplaçants thésés inscrits à l’ordre non exclus de ces données). 

 
 Notre popula\on d’étude ressemble en certains points à la popula\on des médecins 

généralistes installés en Alsace, mais n’en est pas strictement comparable. Il est donc difficile 

de \rer des conclusions fermes et semble plus per\nent d’évoquer des tendances qui se 

dégagent de leurs réponses. 

 

 Pour aller plus loin, il pourrait être intéressant de prendre également en compte les 

médecins remplaçants mais aussi toutes les spécialités médicales ou encore les professions 

paramédicales. Il serait également intéressant d’élargir le territoire étudié à la Région ou 

encore à la France en\ère. Tout ceci nécessiterait évidement des moyens de diffusion, de 

recueil et d’analyse de résultats à une échelle supérieure.  
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Conclusion 
 
 
 Dans notre échan\llon de médecins généralistes la reconnaissance des pa\ents en 

situa\on complexe n’est pas op\male car peu spécifique.  

La défini\on d’un pa\ent en situa\on complexe proposée par la HAS dans sa note 

méthodologique de 2014 que nous avions pris comme modèle est peu connue des médecins 

interrogés qui y adhérent pourtant en grande majorité. Ni l’enseignement universitaire ni 

l’expérience professionnelle des médecins interrogés n’influencent leurs connaissances. 

Pourtant notre étude montre que la connaissance de ceie défini\on impacte favorablement 

la capacité de reconnaissance des pa\ents en situa\on complexe. 

 

 Pour les médecins généralistes installés en Alsace, un pa\ent en situa\on complexe est 

défini par la combinaison de facteurs médicaux et de facteurs psycho-sociaux pouvant 

impacter néga\vement son état de santé.  

Les critères issus de la liiérature française et interna\onale sont globalement validés par notre 

popula\on d’étude. Mais notre travail a permis de révéler de nouveaux critères de complexité, 

tels que l’absence de médecin traitant, les inégalités sociales et territoriales en santé, les 

difficultés d’accès aux soins, l’adhésion thérapeu\que et observance médicamenteuse, le refus 

de soins ou encore les difficultés de communica\on entre professionnels de santé. 

Ces critères, témoignant de la réalité de la pra\que quo\dienne des médecins généralistes 

alsaciens, meient en avant trois acteurs de complexité dis\ncts en interrela\on : le pa\ent, 

le médecin mais également le système de santé. 
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 En outre, notre travail a permis de meire en avant une associa\on entre le milieu 

d’exercice et la propor\on de pa\entèle en situa\on complexe qui s’est avérée plus importante 

en milieu urbain qu’en milieu rural. 

 

 Les résultats de notre étude ne sont pas généralisables en l’état mais notre travail 

contribue à exposer l’importance des pa\ents en situa\on complexe dans la pra\que 

quo\dienne des médecins généralistes. Ceie no\on omniprésente dans le milieu médical 

gagnerait à être enseignée tout comme les ressources disponibles pour les coordonner. 
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Annexes  
 

Annexe 1 : Défini)on Médecine générale WONCA Europe 

 
 
La WONCA Europe (Organisa\on mondiale des médecins généralistes) propose en 2002 une 
défini\on européenne de la discipline de médecine générale ainsi qu’une descrip\on des 
compétences essen\elles requises pour un médecin généraliste.  
 
Les onze caractéris)ques de la discipline de la médecine générale selon la WONCA Europe 
sont les suivantes :  
 
« A) Elle est habituellement le premier contact avec le système de soins, permeiant un accès 
ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte tous les problèmes de santé, 
indépendamment de l’âge, du sexe, ou de toutes autres caractéris\ques de la personne 
concernée.  
B) Elle u\lise de façon efficiente les ressources du système de santé par la coordina\on des 
soins, le travail avec les autres professionnels de soins primaires et la ges\on du recours aux 
autres spécialités, se plaçant si nécessaire en défenseur du pa\ent.  
C) Elle développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions individuelles, 
familiales, et communautaires.  
D) Elle u\lise un mode de consulta\on spécifique qui construit dans la durée une rela\on 
médecin - pa\ent basée sur une communica\on appropriée.  
E) Elle a la responsabilité́ d’assurer des soins con\nus et longitudinaux, selon les besoins du 
pa\ent.  
F) Elle base sa démarche décisionnelle spécifique sur la prévalence et l’incidence des maladies 
en soins primaires.  
G) Elle gère simultanément les problèmes de santé aigus et chroniques de chaque pa\ent.  
H) Elle intervient à un stade précoce et indifférencié du développement des maladies, qui 
pourraient éventuellement requérir une interven\on rapide.  
I) Elle favorise la promo\on et l’éduca\on pour la santé par une interven\on appropriée et 
efficace.   
J) Elle a une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté.  
K) Elle répond aux problèmes de santé dans leurs dimensions physique, psychologique, 
sociale, culturelle et existen\elle. » 
 
La WONCA Europe décrit également six compétences fondamentales du médecin généraliste, 
se basant sur les onze caractéris\ques suscitées :  
1. La ges\on des soins de santé́ primaires (a,b) 
2. Les soins centrés sur la personne (c,d,e) 
3. L’ap\tude spécifique à la résolu\on de problèmes (f,g)  
4. L’approche globale (h,i) 
5. L’orienta\on communautaire (j) 
6. L’adop\on d’un modèle holis\que (k)  
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Le médecin généraliste applique ces compétences dans trois domaines d’ac)vité : la 
démarche clinique, la communica\on avec le pa\ent ainsi que la ges\on du cabinet médical.  
 
Enfin, comme discipline scien\fique centrée sur la personne, trois dimensions spécifiques 
doivent entre considérées comme fondamentales :  
a) Contextuelle : u\liser le contexte de la personne, la famille, la communauté et la culture. 
b) Comportementale : basée sur les capacités professionnelles du médecin, ses valeurs et son 
éthique. 
c) Scien\fique : adopter une approche cri\que basée sur la recherche et maintenir ceie 
approche par une forma\on con\nue et une améliora\on de la qualité.  
 
L’interrela\on entre les compétences fondamentales, les champs d’ac\vité et les dimensions 
spécifiques caractérise la discipline et souligne la complexité de ceie spécialisa\on.  
C’est ceie interrela\on complexe des compétences fondamentales qui doit servir de guide et 
se retrouver dans le développement des programmes de forma\on, de recherche et 
d’améliora\on de la qualité.  
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Annexe 2 : Ques)onnaire  

 

Situations complexes en médecine générale : connaissances, capacité d’identification et 
critères de définition des médecins généralistes installés en Alsace. 

 
 
I, La première par\e de ce ques\onnaire est un recueil de données permeiant de mieux 
vous connaitre :  
 
1, Vous êtes : 
 

o Un Homme  
o Une Femme  

 
2, Quel âge avez-vous :  
 

o Moins de 30 ans  
o 30 ans – 39 ans  
o 40 ans – 49 ans 
o 50 ans – 59 ans 
o 60 ans ou plus 

 
3, Vous êtes installé depuis :  
 

o Moins de 5ans 
o 5 ans – 15 ans 
o 15 ans – 30 ans 
o Plus de 30 ans 

 
4, Dans quel département êtes-vous installé ? 

o Bas-Rhin (67) 
o Haut-Rhin (68) 
o Autres 

 
5, Vous exercez actuellement en milieu :  
 

o Rural 
o Semi-rural 
o Urbain  

 
6, Vous exercez en cabinet : 
 

o Individuel 
o De groupe 
o Autre : ...... 
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7, Quel pourcentage de votre pa\entèle es\mez-vous être en situa\on complexe ?  
 
............ % 
 
 
II, Vigneies cliniques 
 
Veuillez préciser pour chacune de ces situations cliniques si vous estimez ou non qu'elle 
représente un patient en situation complexe :   
 
Cas clinique n°1 :  
Pa\ent de 50ans, architecte, insuffisant cardiaque avec d’important œdème des membres 
inférieurs, greffé rénal et porteur d’une maladie de Crohn, vivant avec son épouse et leurs 
deux enfants, consulte son médecin traitant tous les mois pour la réévalua\on de son lourd 
traitement médicamenteux. 
 
Es\mez-vous que ceie vigneie clinique représente un pa\ent en situa\on complexe ? 

o Oui 
o Non 
o Je ne sais pas 

 
Cas clinique n°2 :  
Pa\ent de 45ans, sans emploi, ayant pour antécédent une hypertension artérielle, un 
diabète de type 2 et un alcoolisme non sevré, vivant seul, sans famille proche, se présente en 
consulta\on à la demande de l’infirmière qui passe toutes les semaines à son domicile, pour 
adapta\on de son traitement devant un diabète non équilibré. 
 
Es\mez-vous que ceie vigneie clinique représente un pa\ent en situa\on complexe ? 

o Oui 
o Non 
o Je ne sais pas 

 
Cas clinique n°3 : 
Pa\ent de 55ans, rou\er, ayant pour antécédent un diabète de type 1, un tabagisme ac\f 
es\mé à 30PA et une broncho-pneumopathie chronique obstruc\ve, vivant avec son épouse 
aieinte d’un cancer de l’ovaire et leurs deux enfants dans un logement social, consulte 
rarement son médecin traitant et ne prend pas correctement ses traitements. Il a déjà été 
hospitalisé à plusieurs reprises pour acidocétose. 
 
 
 
Es\mez-vous que ceie vigneie clinique représente un pa\ent en situa\on complexe ? 

o Oui 
o Non 
o Je ne sais pas 
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III, Les situa\ons complexes en médecine générale  
 
Plusieurs éléments peuvent par)ciper à la complexité de la prise en charge d’un pa)ent.  
Dans le tableau suivant, merci de préciser pour chaque proposi\on si elle (ne) rend jamais, 
rarement, régulièrement, tout le temps une situa\on complexe dans votre pra\que :  
 

 Jamais Rarement Régulièrement Tout le temps 

Associa\on de plusieurs 
pathologies ou cumul de 
plusieurs ALD 

    

Degré de sévérité des 
pathologie 

    

Pathologie chronique non 
équilibrée 

    

Hospitalisa\ons répétées pour 
le même mo\f 

    

Pa\ent en situa\on de 
handicap physique 

    

Pa\ent en situa\on de 
handicap psychique 

    

La polymédica\on     

La perte ou le manque 
d’autonomie du pa\ent 

    

Addic\ons     

Pathologie psychiatrique     

L’âge du pa\ent     

Pra\ques de santé inadaptées     

Absence d’adhésion à la prise 
en charge/ au traitement 

    

Isolement social et/ou familial     

Entourage familial défaillant     

La précarité psycho-sociale     

Mul\plicité d’intervenants 
dans le parcours de soins 

    

Difficulté de déplacements hors 
du domicile 

    

Nécessité de mise en place de 
matériel et/ou intervenants à 
domicile 

    

Niveau d’éduca\on     
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Barrière de la langue     

Influences 
culturelles/religieuses 

    

Faible source de revenus     

 
 

D’après votre expérience personnelle, es\mez-vous qu’il existe en pra\que d’autres facteurs 
qui par\cipent à la complexité d’une situa\on ? 
Si oui, lesquels ?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Défini\on de la complexité selon la HAS (2014) : 
 
-Le terme de complexité est u\lisé pour qualifier la situa\on d’un pa\ent pour lequel la prise 
de décision clinique et les processus liés aux soins ne peuvent être, ni de rou\ne, ni 
standards.  
Une situa\on complexe peut être définie comme une situa\on dans laquelle la présence 
simultanée d’une mul\tude de facteurs, médicaux, psychosociaux, culturels, 
environnementaux et/ou économiques sont suscep\bles de perturber ou de remeire en 
cause la prise en charge d’un pa\ent, voire d’aggraver son état de santé.  
Le pa\ent se trouve ainsi exposé à un risque accru d’hospitalisa\on non-programmée et de 
ruptures dans son parcours.  
De son côté, le guide méthodologique « Améliorer la coordina\on des soins : comment faire 
évoluer les réseaux de santé », publié par la DGOS en 2012, définit les situa\ons complexes 
comme des « situa\ons appelant une diversité d’intervenants et auxquelles le médecin 
traitant ne peut répondre avec ses propres moyens. Il s’agit essen\ellement de pa\ents 
aieints d’affec\ons chroniques sévères, avec comorbidités, et problèmes sociaux ou 
problèmes de dépendance surajoutés. » - 
 
 
Source : hips://www.has-sante.fr/upload/docs/applica\on/pdf/2014-
09/note_appui_coordo_25_09_14.pdf 
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Connaissiez-vous ceie défini\on ? 
o Oui 
o Non 

 
Dans quelle mesure êtes-vous en accord avec la défini\on établie par la HAS ?  

o Tout à fait d’accord 
o Plutôt d’accord 
o Plutôt pas d’accord 
o Pas du tout d’accord 

 
 
A la lecture de ceie défini\on, quel pourcentage de votre pa\entèle es\mez-vous désormais 
être en situa\on complexe ?  
............ % 
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Annexe 3 : Réponses libres  
 
 

- La défiance face à la médecine tradi\onnelle et l'emprise des médecines dites 
alterna\ves 

- Accès aux consulta\ons spécialisées 
- Situa\on administra\ve des migrants, pas de couverture sécurité sociale 
- Le manque de forma\on des médecins à la communica\on non violente  
- Demande d'avis au spécialiste  
- Thérapeu\ques parallèles (naturopathes, etc) 
- Le cumul de plusieurs [critères] 
- Isolement "médical", prises en charges inadaptée par certains confrères libéraux ou 

hospitaliers 
- Défaut de communica\on interprofessionnelle entre médecins (pas de courrier, pas 

de mise en copie des résultats demandés par d'autres) 
- Facteur poli\que avec la non prise en charge des inégalités sociales de santé,  

Faible liiérature en santé, non-recours aux droits (pas de CSS alors 
qu'éligible), analphabé\sme, refus de soin. 
Rejet des situa\ons complexes par des professionnels de santé (refus des "pa\ents 
CSS" de la part de certains spécialistes, refus de certains pa\ents par les urgences des 
cliniques privées qui les renvoient vers le CHU...). 

- Cela me semble bien exhaus\f 
- Associa\on de différentes composantes Biomédicales, psychosociales, éthiques, ... 
- Croyances  
- Votre ques\onnaire ne permet pas la dis\nc\on complexe/compliqué 
- Nomadisme médical ou absence de médecin généraliste traitant 
- Localisa\on/accès aux structures spécialisées 
- Non c’est complet 
- Leur combinaison  
- La dégrada\on des prises en charges hospitalières et les délais pour des examens ou 

consulta\ons spécialisées  
- Niveau de compréhension 
- L’existence ou non de l'alliance thérapeu\que 
- Difficultés d’accès à certains traitements / rupture pharmaceu\que  
- Violences sexuelles, trauma\smes dans l'enfance, immigra\on... 
- Difficultés de communica\on, faible liiérature en santé 
- Ingérence familiale dans les thérapeu\ques 
- Faibles ressources 
- Pathologies rares ou difficultés de diagnos\c 
- La difficulté à l'accès au soin en structure hospitalière publique et l'accès aux 

spécialistes 
- Observance du traitement, délai de prise en charge spécialisée selon certaine 

pathologie 
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Annexe 4 : Niveau de preuve et grada)on des recommanda)ons de bonne pra)que   
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Résumé :  
Le concept de « situation complexe » est très largement utilisé dans différentes disciplines 
médicales et paramédicales malgré l’absence de définition univoque. Les données de la 
littérature française et internationale suggèrent plutôt une association de critères médicaux à 
des critères non-médicaux pourvoyeurs de complexité. 
L’accroissement du nombre de patients en situation complexe pris en charge 
quotidiennement en médecine générale nécessite une définition claire et partagée de tous 
pour optimiser leur parcours de soins.  
L’objectif principal de notre étude était d’évaluer ce que représente un patient en situation 
complexe pour les médecins généralistes installés en Alsace, en évaluant leurs connaissances, 
leur capacité d’identification mais également leurs critères de définition d’une situation 
complexe. 
Pour cela, une étude quantitative descriptive a été réalisée auprès des médecins généralistes 
installés en Alsace au moyen d’un questionnaire en ligne.  
Dans notre échantillon d’étude, composé de 84 médecins généralistes, la reconnaissance des 
patients en situation complexe n’est pas optimale car peu spécifique.  
La définition proposée par la HAS dans sa note méthodologique en 2014, retenue comme 
modèle, est peu connue des médecins interrogés qui y adhérent pourtant en grande majorité. 
Les critères issus de la littérature française et internationale sont globalement validés par 
notre population d’étude. Mais notre travail a permis de révéler de nouveaux critères de 
complexité, témoignant de la réalité de la pratique quotidienne des médecins généralistes 
alsaciens, qui mettent en avant trois acteurs de complexité distincts en interrelation : le 
patient, le médecin mais également le système de santé. 
Cette étude a en outre permis de mettre en évidence une association entre le milieu 
d’exercice et la proportion de patientèle en situation complexe qui s’est avérée plus 
importante en milieu urbain qu’en milieu rural. 
Au total, pour les médecins généralistes installés en Alsace, un patient en situation complexe 
est défini par la combinaison de facteurs médicaux et de facteurs psycho-sociaux pouvant 
impacter négativement son état de santé. 
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