


C’est à grand renfort d’interventions médiatiques que 
Madame la Ministre M. TOURAINE a installé sur la 
rampe de lancement parlementaire une nouvelle loi 
de santé.

Vers quel objectif ? 
Nous attendions depuis 3 ans cette loi nécessaire à 
l’hôpital public et à la santé publique. Malmenés par 

la précédente loi HPST de Madame 
BACHELOT, les Praticiens Hospita-
liers attendaient beaucoup. 

Parlons de ce qui réconcilie, c’est-
à-dire par exemple le rééquilibrage 
de la gouvernance hospitalière 
entre pouvoirs directorial et mé-
dical, le processus de nomination 
des chefs de pôle et le retour des 
services, unité de base du fonction-
nement de l’hôpital et bien sûr la 
réhabilitation du service public 
hospitalier et la fin de la conver-
gence tarifaire public-privé.

Hélas, il reste ce qui continue de 
fâcher. Par exemple, rien sur l’attractivité des car-
rières, et comme conséquence rien en faveur du flé-
chage des plus jeunes vers les Hôpitaux Publics.

Au nom de l’INPH, c’est ce que j’ai dit au Premier 
Ministre le 28 avril dernier. 

OBJECTIF ATTRACTIVITÉ

Les hôpitaux 
publics, 
leurs acteurs 
professionnels 
et les patients 
n’ont plus 
les moyens 
d’une nouvelle 
déception 



EDITO
Je lui ai transmis notre impatience face au 
retard à l’allumage de la loi. Sans pouvoir 
rattraper le temps perdu, ni pouvoir prendre 
acte d’engagements tangibles, Monsieur le 
Premier Ministre a bien voulu considérer 
nos attentes sur l’autorité  fonctionnelle 
des chefs de service envers les personnels, 
les avis conformes de la CME, et les pro-
blèmes de financement dans les hôpitaux 
publics en insistant sur la nécessité d’une 
enveloppe financière pour améliorer le sta-
tut des PH.

Les GHT sont sûrement une opportunité 
d’évolution de la carte hopitalière et de 
l’offre de Soins. La rédaction de la loi et 
les décrets d’application en fera soit une 
chance pour les Praticien Hospitalier soit 
un risque pour l’attractivité des carrières. 

Les questions de formation (Initiale et 
DPC) ainsi que celles liées au respect de 
l’indépendance professionnelle comme de 
la confidentialité des données ont aussi été 
évoquées par l’INPH avec des propositions 
très précises.

Madame TOURAINE, présente lors de ce 
rendez-vous, a reconnu une marge non 
négligeable d’évolution pour améliorer sur 
ces sujets le texte de loi de santé à paraître 
cet automne.

Et notamment : 
Ce qui reste à négocier.

1.	 Meilleure reconnaissance et rémunéra-
tion de l’astreinte.

2.	 Valorisation du temps de travail par un 
redécoupage en deux plages de jour et 
trois plages de nuit.

3.	 Création des valences (rémunérées) 
d’enseignement de recherche accessible 
tant en CH qu’en CHU.

4.	 Suppression de la clause de non concur-
rence.

5.	 Rééquilibre de la grille salariale avec 
une entrée en carrière à un niveau de 
rémunération équivalent au minimum 
au 4ème échelon actuel. 

6.	 Progression linéaire des carrières abou-
tissant à une revalorisation globale de 
la rémunération de base.

Sur tous ces points nous avons été écoutés.

Nous saurons dans quelques mois si nous 
avons été entendus.

L’objectif attractivité aura-t-il été atteint ?

Les hôpitaux publics, leurs acteurs pro-
fessionnels et les patients n’ont plus les 
moyens d’une nouvelle déception. 

Rendez-vous est pris.

Présidente de l’INPH

Dr Rachel BOCHER
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INFORMATION ›››› Les NEWS…

newS

Ah, ce FMI, quel boute-en-train,

tout de même...

Dr Antoinette Bernabe-Gelot 
PH SNPH CHU - INPH

Etre syndicaliste, ce n’est 
pas glamour : on envoie 
des mails auxquels 
personne ne répond 
– « trop de travail tu 
comprends ? » –, on voit 
des mauvaises pensées 
là où ceux qui nous 
entourent ne voyaient 
qu’excellentes intentions 
(voyez la gouvernance 
par exemple, ...), on va à 
d’innombrables réunions 
où le café est froid et 
les discussions sans 
fin, parfois même on 
manifeste...

Comment 

syndicaliste ?
peut-on être
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Nos confrères nous regardent 
comme les Parisiens regardaient 
Rica (1) et cherchent désespéré-
ment ce qui nous meut : y-a-t-il une 
faille dans notre vie professionnelle ? 
personnelle ? intime ? qui explique 
que nous ayons toujours ce besoin 
de savoir, de comprendre et de 
participer à la vie de la cité ? 

Et puis un jour, deux économistes 
du FMI publient un article « Le 
pouvoir et le peuple » (2) avec en 
exergue ces mots « Le recul du syn-
dicalisme au cours des dernières décen-
nies a favorisé la hausse des hauts 
salaires ». 

En partant du constat que les iné-
galités finalement ce n’est pas une 
bonne chose (sur le plan écono-
mique, cela s’entend, nous sommes 
au FMI tout de 
même)   « Si les inéga-
lités peuvent, dans une 
certaine mesure, pro-
mouvoir l’efficacité en 
incitant à travailler et 
à investir, lorsqu’elles 
se creusent, la crois-
sance semble se ra-
lentir et être moins 
durable à moyen 
terme », ces deux 
auteurs ont cher-
ché à savoir quels 
facteurs pouvaient 
être imputés dans 
cette augmentation 
des inégalités. Et 
aboutissent au taux 
de syndicalisation 
des pays concernés, 
graphique à l’appui. Il est un fait 
certes acquis que « l’évolution des 
taux de syndicalisation ou du salaire 
minimum touche les travailleurs ayant 

des salaires faibles ou moyens » mais en 
l’occurrence, leur étude démontre 
que cela touche aussi les hauts 
salaires « nous établissons clairement 

l’existence d’un lien 
entre la baisse du 
taux de syndicali-
sation et l’augmen-
tation de la part 
des revenus les plus 
élevés dans les pays 
avancés durant la 
période 1980-2010 ». 

En résumé, l’affai-
blissement des 
syndicats se solde 
par une augmen-
tation de la part 
élevée des reve-
nus et donc des 
inégalités sociales. 
Mais comme nous 
sommes au FMI, 
surgit une 2ème 
question « Il reste à 

déterminer si l’accroissement des inéga-
lités dû à l’affaiblissement des syndicats 
est bon ou mauvais pour la société ».

L’accroissement des inégalités, 
ils ne savant pas trop, si cela est 
bon ou mauvais pour la société, 
en revanche, pour le syndica-
lisme, deux auteurs sont formels 
« Les syndicats ont largement contribué 
à promouvoir les droits des travailleurs 
et les droits sociaux fondamentaux »,  
« des syndicats puissants peuvent in-
citer les décideurs à intensifier l’effort 
de redistribution ». Quoique, en y 
regardant de plus près, peut-être 
la donnent-ils la réponse « Les 
inégalités peuvent également nuire à 
la société en permettant aux mieux 
rémunérés de manipuler le système 
économique et politique ».

Bref, être syndicaliste ce n’est 
peut-être pas glamour, mais cela 
fait bouger le monde ! 
Et désormais si l’on me dit « Ah, 
madame est syndicaliste ? c’est 
une chose bien extraordinaire ! 
comment peut-on être syndi-
caliste ? Je pourrais répondre  
« Mais Monsieur, comment pour-
rait-on ne pas l’être ? ».

Comment 

(1) Montesquieu « Lettres Persanes » Lettre XXX « Comment peut-on être Persan ? ».

 (2) Florence Jaumotte et Carolina Osorio Buitron, Finances & Développement, Mars 2015 « Le pouvoir et le peuple ».

Nous établissons 
clairement 
l’existence d’un 
lien entre la 
baisse du taux de 
syndicalisation et 
l’augmentation 
de la part des 
revenus les plus 
élevés dans les 
pays avancés 
durant la période 
1980-2010
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INFORMATION ›››› Les VIEWS…

VIEWS

La terre est bleue comme une orange

Jamais une erreur les mots ne mentent pas

 Paul Eluard, L’amour la Poésie (1929)

Dr Jean-Michel Badet
Vice-Président INPH

ET LE

Le statut de praticien 
hospitalier date de 1984 
et a évolué au gré des 
réformes successives, 
des avancées sociales et 
de l’action des syndicats 
représentatifs. Il repose 
sur un socle définissant 
les obligations du PH, ses 
fonctions, sa formation, sa 
rémunération. Il est à la 
fois souple, permettant de 
nombreuses perspectives 
de carrière, et protecteur 
face aux aléas de la vie.

HANDICAP, 

N’empêche...Ce n’est pas 
tous les jours facile d’être 

une orange bleue...
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Restent cependant des zones d’ombre dont l’une 
importante : le praticien handicapé. Ce terme de 
handicap ne figure dans le statut qu’à l’article 
R.6152-35-2 dans le cadre du congé parental pour 
élever un enfant présentant un handicap grave et à 
l’article 6152-47 pour des motifs identiques. 

On retrouve le terme de handicap dans le cadre de 
l’autorisation à être praticien hospitalier à l’article 
R.6152-7-1 « Nul ne peut être nommé patricien 
hospitalier… s’il ne remplit les conditions d’aptitude 
exigées pour l’exercice de sa fonction compte tenu 
des possibilités de compensation du handicap. ».

Si l’on reprend les termes de l’article R.6152-37 : « Au 
cas où un praticien est atteint d’une affection ou d’une 
infirmité entraînant une incapacité professionnelle », 
on confirme que le handicap disparait remplacé par 
l’infirmité à la connotation plus péjorative, jugée 
irréversible, souvent incompatible avec l’exercice 
professionnel.

Un peu plus loin, c’est la recherche d’affectation 
qui peut apporter un début de réponse en parlant 
d’adaptation dans l’article R.6152-50-1.

« La recherche d’affectation est la 
situation dans laquelle le praticien 
hospitalier titulaire en activité est 
placé, compte tenu des nécessités du 
service, auprès du Centre National 
de Gestion, soit sur sa demande, soit 
d’office, en vue de permettre son 
adaptation ou sa reconversion pro-
fessionnelle ou de favoriser la réor-
ganisation ou la restructuration des 
structures hospitalières. ».

Plusieurs questions sont à se poser :

1° Le handicap dont est porteur le praticien lui 
permet-il un exercice de la médecine ?

C’est bien entendu l’Ordre des Médecins qui aura 
la main en dernier ressort, mais ce sera souvent le 
Comité Médical cité à l’article R.6152-36 qui va définir  
si le praticien peut exercer une partie de sa spécialité 
ou proposer ce que le PH peut faire à condition 
d’adapter le lieu de travail.

On voit bien la place que prend la décision du comité 
médical dans un tel domaine. Il parait souhaitable de 
réfléchir à la méthode utilisée pour former ce comité 
médical. La Commission Régionale Paritaire devrait 
pouvoir proposer au DG de l’ARS des noms d’experts 
à même de constituer ce comité en fonction du type 
de handicap.

9

2° Est-il possible d’envisager des aménagements du 
lieu de travail du PH pour lui permettre un exercice 
plein ou adapté ? Est-il possible de proposer au 
praticien un autre mode d’exercice compatible avec 
son handicap ?

Sans obligation forte dans les textes, les 
directions d’établissement, et disons-le 
les équipes soignantes, sont réticentes 
à accueillir en leur sein des praticiens 
handicapés, en parfaite contradiction 
avec le Code de Déontologie (article 
56, Les médecins se doivent assistance 
dans l’adversité).

Au sein des établissements, les 
praticiens doivent veiller au respect du 
Code de Déontologie en particulier en 
s’interrogeant lors de la préparation du 

Projet Médical, de la définition d’un volet handicap 
au travail, qui apparaîtra également dans le projet 
social.

Nous sommes nombreux à nous inquiéter de la modi-
fication du profil de poste d’un PH pendant sa car-
rière, en raison des restructurations, regroupements, 
réorganisations. Dans le cadre du handicap, c’est le 
poste qui doit évoluer avec le profil du praticien et 
non le contraire.

« Nul n’est censé ignorer la Loi » 
Par contre, notre statut ignore encore trop la mise 
en application de la Loi pour l’égalité des droits et 
des chances, la participation et la citoyenneté des 
personnes handicapées n°2005-102 du 11 février 2005.

Dans le cadre 
du handicap, 
c’est le poste 
qui doit évoluer 
avec le profil du 
praticien et non 
le contraire
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COMMISSIONS 
REGIONALES 
PARITAIRES (CRP) 

Angelo Poli
PH SPEP (Syndicat des 
Psychiatres d’Exercice Public)

INFORMATION ›››› un pas de côté

OÙ EN EST-ON ?
Bien sûr, vous savez tous ce qu’est la CPR, mais, au cas où, nous vous en rappe-
lons quelques fondamentaux (1) 

Au début était l’intention …

Définition réglementaire
LL Art. 6152-325 et 6152-326 du code de santé pu-

blique.

LL Arrêté du 25 mars 2007 relatif à la composition, 
à l’organisation et au fonctionnement de la 
commission régionale paritaire.

LL Instruction DGOS/RH4/2013394 du 29/11/2013.

Composition
LL 12 représentants de l’administration :

•	 4 directeurs d’établissements désignés par la 
FHF.

•	 4 présidents de CME désignés par la FHF.
•	 4 représentants de l’Agence Régionale de 

Santé désignés par l’ARS.

LL 10 représentants des organisations syndicales 
de PH désignés par ces organisations :

•	 2 INPH
•	 2 Avenir Hospitalier
•	 2 CMH
•	 2 CPH
•	 2 SNAM

LL 1 représentant des CCA désigné par le syndicat 
le + représentatif.

LL 1 représentant des internes désigné par l’ARS au 
sein des membres du conseil d’UFR.

LL Les suppléants sont désignés en nombre égal 
aux titulaires.

Rôle
LL Placée auprès du Directeur de l’ARS qui la pré-

side.

LL Son rôle est consultatif.

LL Elle est consultée par le DG de l’ARS sur les su-
jets suivants :

•	 L’organisation de la permanence et de la 
continuité des soins ainsi que de la perma-
nence pharmaceutique dans les établisse-
ments publics de santé et l’évaluation de 
cette organisation. 

•	 Le suivi des emplois médicaux, et en particu-
lier leur adaptation aux besoins de santé et de 
l’activité hospitalière. Destinataire d’un bilan 
annuel des postes vacants, des restructura-
tions ou coopérations et de leurs incidences 
sur les emplois de praticiens et la situation 
des praticiens concernés.

•	 La gestion prévisionnelle des métiers et des 
compétences des personnels médicaux.

•	 Les actions d’amélioration de l’attractivité de 
l’exercice des professions médicales dans les 
établissements publics de santé. 

•	 Les demandes de dépassement du plafond de 
progression annuelle du CET.

•	 Le bilan régional de la réalisation du temps 
de travail additionnel.

(1) Newsletter N°57 de INPH de mars 2014
Le MAG de l’INPH / MAI 201510



•	 L’élaboration et la diffusion de bonnes pra-
tiques relatives :
›› A la santé au travail et à la prévention des 

risques professionnels.
›› A la gestion du temps de travail des person-

nels médicaux.
›› Au dialogue social, à la qualité de l’exercice mé-

dical et à la gestion des personnels médicaux.
›› Au suivi des praticiens mentionnés au  

3° de l’article L. 6152-1.

LL La commission peut se voir confier, à la demande 
du CNG ou du DG de l’ARS, une action de conci-
liation en matière de gestion des praticiens ou de 
prévention des conflits.

Fonction
LL Convoquée par l’ARS. Elle peut l’être par la moi-

tié des membres.

LL Au moins trois fois par an.

LL L’ordre du jour est fixé par l’ARS.

•	 Communiqué au moins 8 jours avant. 
•	 Réduit à un jour franc minimum en cas de 

conciliation ou de prévention (voir supra).
•	 Des points peuvent être ajoutés par la moitié 

des membres.
LL L’ARS assure le secrétariat et la diffusion des CR.

A présent il faudrait l’action...
Créées depuis 2007, les CRP n’ont jamais rempli 
totalement leur rôle, fortement délaissées par les 
ARS qui voyaient un risque latent d’explosion d’une 
colère sourde. A la suite du pacte de confiance, 
l’importance de cette commission a été réaffirmée.

Or, les CPR sont comme leur nom l’indique des 
instances paritaires, c’est-à-dire où médecin et 
administration sont réprésentés. Elles sont de ce fait 
une instance majeure du dialogue social régional. 

Leur champ de compétence touche à la réalité de 
notre quotidien : organisation de notre temps de  tra-
vail pour répondre à notre obligation statutaire de 
responsabilité de la permanence des soins, gestion 
des postes, conditions de travail (dont risques psy-
chosociaux) et gestion des conflits que nous pouvons 
rencontrer.

Car le futur est proche...
La territorialisation (organisation de l’offre de soins 
non plus par hôpital mais par territoire) est le mot 
clé de la nouvelle loi de santé ; elle apparaît comme 
incontournable pour maintenir l’accessibilité aux 
soins pour tous. Dans ce contexte, le caractère 
régional des CPR en fait un partenaire naturel et 
obligatoire. Sa parité est un atout pour nous mais 
surtout pour les patients : voici un lieu où la parole 
médicale est à égalité avec celle des gestionnaires : 
si chacun joue son rôle avec loyauté et pugnacité, le 
résultat devrait être des plus satisfaisants !
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Je suis heureux de 
vous rencontrer 
pour évoquer avec 
vous ce parcours 
qui pourrait paraître 
« hors norme », 
celui d’un praticien 
handicapé...

Rappe-
lez-moi tout 

d’abord en quoi 
consiste votre handicap...

Une surdité moyenne fut détec-
tée à l’âge de 14 ans par un méde-
cin scolaire. Je réalise la totalité de 
mon cursus médical (avec l’aide des 
polycopiés !). Passant mon épreuve 
de « clinique chirurgicale » en ORL 
(avec succès), j’en profite pour re-
faire un audiogramme. Verdict Pro-
fessoral « On n’aurait pas dû vous 
laisser faire médecine ; faites dermato ».

Votre surdité vous a-t-elle 
conduit à un choix de car-
rière particulier ?

J’ai choisi en 1983 la Rééduca-
tion Fonctionnelle, discipline où 
l’auscultation n’est pas cruciale 
avec un exercice très transversal. 
Nous aboutissons avec l’ensemble 
de l’équipe à la création en 1988 
d’une unité clinique de MPR. Mal-
gré mon handicap, j’exerce une 
médecine pluridisciplinaire, com-
plexe et passionnante. Cependant,  
ma surdité s’aggravant, se justifie 
le statut de travailleur handica-
pé en 2006 (nécessaire pour être 
aidé à l’achat des exorbitantes 
prothèses auditives) et la recon-
naissance en invalidité 2 en 2009.

A 
cette 

époque, 
des confrère 

compréhensifs m’ont, 
avec l’appui du médecin du 

travail, aidés à être exemptée de 
gardes d’urgence.

Le début des années 2000 
a vu beaucoup d’évolution 
du système de santé. Votre 
handicap a-t-il été un  fac-
teur d’aggravation des dif-
ficultés ? L’a-t-on « utilisé » 
comme un moyen d’accé-
lérer votre mise à l’écart ? 

Effectivement, la patientelle a évo-
lué dans le sens du vieillissement, 
de la lourdeur du handicap, avec 
intrication des pathologies. Face  
au fléchage du parcours (ambu-
latoire, soins externes, retour 
précoce à domicile), notre centre 
ne peut du fait de sa petite taille 
répondre à une telle évolution. Il 
garde cependant une orientation 
en hospitalisation de jour et en ac-
cueil de patients suicidants. Mon 
métier d’origine de médecin de  
rééducation est en train de dis-
paraître.
En 2009, au retour d’une dispo-
nibilité pour raison personnelle, 
convoquée de manière « abrupte » 
par mes «  supérieurs  » médicaux 
auprès de la direction des affaires 
médicales, je m’entends dire  :  
« Si tu réintègres l’établissement, 
ce ne sera pas sous forme d’un  
“mi-temps MPR”, mais comme 
médecin généraliste “temps plein 
en SSR” ne prenant pas de garde 
d’urgence, n’es-tu pas inapte 
totalement à la médecine ? ».  
Je réintègrerai le poste imposé.

Un Parcours de PH handicapé

Dr Jean-Michel Badet
Vice-Président INPH
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CHRONIQUE 

D’HÔPITAL

Un Parcours de PH handicapé
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Tout être qui a vécu 
l’aventure humaine est moi 
Marguerite Yourcenar 
Mémoires d’Hadrien

La communauté médicale 
vous a-t-elle apporté le sou-
tien que vous espériez ?

Début 2010, je prends le risque, lors 
d’une réunion des médecins du 
Pôle, d’exposer mes difficultés sou-
haitant une meilleure répartition 
pour la charge de travail médical. 
Je reçois un refus et j’entends 
quelques remarques « tu dois être 
plus fatigable que les autres » « tu de-
vrais apprendre à lire sur les lèvres ». 
Juillet 2010 : Je rencontre le 
Directeur afin d’obtenir un poste 
de travail adapté à mon handicap.
Seule réponse 2 mois plus tard  : 
Arrêt de Travail pour épuisement 
professionnel, sur poste inadapté 
dans un contexte de surdité sévère.
Au bout de 6 mois, je passe devant 
le comité médical qui me déclare 
apte à l’exercice des fonctions 
de PH, sous réserve de l’absence 
d’activité clinique.
La direction précise qu’elle n’a 
pas de poste adapté ou adap-
table après avoir recueilli l’avis 
du Président de CME, pour lequel 
il me faudra plusieurs mois et 
beaucoup d’efforts pour en avoir 
enfin le contenu, inacceptable de 
la part d’un médecin et qualifiable, 
en langage juridique, d’entorse aux 
devoirs imposés aux médecins, 
par le Code de Déontologie et le 
Code de la Santé Publique.

Avez-vous évoqué d’au-
tres possibilités profes-
sionnelles ? Aviez-vous 
l’impression d’être un cas 
unique et isolé ?

Tout à fait, d’autant que l’ARS 
me renvoie devant le comité 
médical qui me déclare inapte 
avec cette remarque « Son sta-

Mon chemin m’a 
fait croiser de 
vrais confrères. 
Et quand la 
confraternité ne 
va pas de soi, 
l’organisation 
hospitalière au 
sens large, fait 
tout pour oublier 
d’appliquer la Loi

tut de Travailleur handicapé a-t-il 
été pris en compte pour adapter son 
poste de Praticien hospitalier ? ». 

En juin 2010, le CNG m’assure que 
la démarche d’insuffisance profes-
sionnelle n’est pas envisageable et 
en octobre me propose la disponi-
bilité ou la recherche d’affectation. 
Une mise en disponibilité d’office 
est prononcée pour un an pro-
longée 2 fois, sans qu’à aucun 
moment l’on s‘inquiète de savoir 
si j’avais changé d’avis, si ma si-
tuation familiale avait changé, ou 
même si j’étais toujours en vie !

Et je clôture mon activité en dé-
cembre 2014 en passant d’inva-
lide en disponibilité à retraitée.

En conclusion, ce parcours 
vous inspire-t-il quelques 
réflexions ?

La première : Y a-t ‘il des praticiens 
hospitaliers handicapés ? Plus 
probablement, ils ne se déclarent 
pas, soit par pudeur, soit plus pro-
bablement qu’ils n’en voient pas 
l’utilité ou par crainte d’aboutir 
à un parcours proche du mien.
Mon chemin m’a fait croiser de 
vrais confrères. et quand la confra-
ternité ne va pas de soi, l’organisa-
tion hospitalière au sens large, fait 
tout pour oublier d’appliquer la Loi.

Merci au soutien de l’INPH.
ET puis… la reconnaissance 
des patients n’a pas de prix.
ET enfin il y a une vie après 
l’hôpital...

Docteur H. B.
Propos recueillis pour l’INPH par 

JM Badet
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DOSSIER : 
LA GOUVERNANCE

INTRODUCTION : LA GOUVERNANCE ET SON HISTOIRE

« Action de gouverner ; manière de gérer, d’administrer ».
Larousse

« S’intéresser à la gouvernance équivaut à mettre en relation les courants de modernisation de la ges-
tion publique avec les relations entre l’Etat et la société civile ».
Christian ROUILLARD et Nathalie BURLONE. L’Etat et la société civile sous le joug de la gouvernance (1)

« La gouvernance est-elle une création de la science ou une volonté  de la science de circonscrire une 
réalité de  terrain déjà bien implantée ? ». 
I. LACROIX, P.O. St-ARNAUD. La gouvernance : tenter une définition (2)

« La signification du mot gouvernance était et demeure très variable, mal éclaircie, inconsistante sou-
vent, mais parfois aussi très construite. Affublée de qualificatifs bienveillants, la gouvernance et son 
champ sémantique peuvent constituer une logorrhée pseudo moderniste au service d’un discours incan-
tatoire. Son utilisation courante permet alors de se donner l’air à la page tout en oblitérant les notions 
si peu gratifiantes pour le public de gouvernement ou d’autorité publique. L’indéfinition du terme serait 
même plutôt de règle pour ceux qui le reprennent à leur compte pour obéir à l’air du temps et utiliser le 
vocabulaire à la mode ». 
Robert JOUMARD. Le concept de gouvernance (3)

Gouvernance : définition

Le verbe grec kubernân (piloter 
un navire ou un char) fut utilisé 
pour la première fois par Platon 
pour désigner le fait de gouverner 
les hommes. Initialement utilisé 
comme synonyme de « gouverne-
ment », il désigne secondairement 
« l’art et la manière de gouverner ». 
Au 20ème siècle, sa définition s’af-
fine : d’une part la gouvernance, 
processus, se distingue du gou-

vernement, institution ; d’autre 
part la gouvernance devient une 
nouvelle forme de gestion des 
affaires publiques fondée sur la 
participation de la société civile. 

Lors de sa réémergence dans les 
années 1930, la gouvernance est une 
gouvernance d’entreprise qui se pré-
sente comme une «  école de pen-
sée sociale qui interprète dans des 

termes strictement économiques de 
rendement et d’efficacité, les rela-
tions sociales et politiques, ainsi 
que... les relations sociales internes 
à l’entreprise  » (3). La gouvernance 
est donc affaire de relations et de 
réseaux qui soutiennent ces relations. 
Dans les années 1970, la gou-
vernance désigne la politique in-
terne de l’entreprise, c’est-à-dire 
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La gouvernance 
devient une 
nouvelle forme 
de gestion des 
affaires publiques 
fondée sur la 
participation de 
la société civile

l’ensemble des dispositifs que 
l’entreprise met en place pour 
obtenir des coordinations effi-
caces en interne ou en externe,  
« un système en réseau régissant 
les relations d’acteurs réunis avec 
l’objectif d’engendrer un profit ou 
une meilleure gestion » (3). Viennent 
les années 1990, le tatcherisme 
et la nécessité pour les munici-
palités britanniques de gérer les 
villes avec des budgets ayant subi 
des coupes dramatiques  ; sur-
git alors la gouvernance urbaine 
(urban governance) qui «  s’applique 
dans ces circonstances critiques où les 
restrictions financières et les privati-
sations de services publics visant à 
les compenser vont de pair avec des 
réactions de protestation et de résis-
tance à ce qui va se dénommer bientôt 
l’exclusion ». La gouvernance s’ap-
pliquera dans un même temps 
aux stratégies de lutte contre la 
pauvreté (Banque mondiale, 1989 ; 
World Bank, 1992). Une «  bonne 
gouvernance  » sera proposée par 

les experts internationaux aux 
pays pauvres, basée sur la pri-
vatisation de certaines fonctions 
publiques et la promotion de la 
société civile. L’idée étant « qu’en 
termes de développement économique, 
le commerce et les capitaux privés 
doivent remplacer l’aide publique, 
taxée d’inefficacité  » avec l’objectif 
de « diminuer l’influence de l’Etat pro-
vidence, en privilégiant les initiatives 
individuelles et les groupes d’intérêt 
privés, en faisant à la limite l’impasse 
sur des administrations et des classes 
politiques jugées trop corrompues ». 
Les acteurs de la société civile 
qui interviennent alors dans ce 
contexte sont, outre les ONG, des   
« entreprises privées intéressées dans 
les affaires humanitaires ou dans la 
privatisation des services collectifs ». 

Autre domaine d’application de la 
gouvernance :  la gouvernance globale 
« global Governance » qui, au nom de la 
nécessaire introduction de la société 
civile, s’appuie sur des institutions 

La bonne politique est de 
faire croire aux peuples 
qu’ils sont libres 
Napoléon Bonaparte

Gouvernance : le Dialogue avant tout
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puissantes et « libres de souverai-
neté » comme les organisations 
non gouvernementales (ONG) et 
les mouvements sociaux… mais 
surtout sur les partenaires bien 
plus admis que sont les organi-
sations intergouvernementales 
(Fonds monétaire international 
(FMI), la Banque mondiale, plus 
tard l’Organisation mondiale du 
commerce  (OMC), le Forum éco-
nomique mondial ou le Forum 
social mondial et les grands acteurs 
économiques privés. Dans ce contexte, 
«  les acteurs (stakeholders) souverains - 
les Etats, avec les quelques Etats 
économiquement et militairement 

les plus puissants, leurs instances 
propres (G8) et celles qu’ils dominent 
(FMI, Banque mondiale, OMC, OCDE), 
situés en haut de la hiérarchie, éta-
blissent l’agenda mondial et fixent les 
règles de la mondialisation selon leurs 
intérêts propres. Les Etats en dévelop-
pement sont obligés d’accepter agenda 
et règles ».

Dernier domaine d’application de 
la gouvernance  : la gouvernance 
européenne, dont la « nouvelle 
gestion publique » consiste à intro-
duire les principes de la concur-
rence dans le fonctionnement et 
la prestation des services publics, 

et ce dans le but de rendre l’ad-
ministration plus efficace. Deux 
conséquences à cela  : d’abord un 
changement de culture (de va-
leurs  ?) en passant «  de la culture 
du règlement à la culture de la perfor-
mance » ; ensuite, non seulement le 
service public n’est pas amélioré 
(comment le serait-il avec les res-
trictions budgétaires qui lui sont 
imposées ?) mais il disparaît et les 
services qu’il offrait sont transfé-
rés à des intérêts privés qui en re-
tirent des bénéfices. A ce sujet, la 
lecture d’une parution de l’OCDE 
en 1995 (4) est très instructive.

http://www.oecd.org/fr/dev/1919068.pdf

La Faisabilité politique de l’ajustement cahiers OCDE 1996 N13 P30
Après cette description des mesures risquées, on peut, à l’inverse, recommander de nombreuses mesures 
qui ne créent aucune difficulté politique. Pour réduire le déficit budgétaire, une réduction très importante 
des investissements publics ou une diminution des dépenses de fonctionnement ne comportent pas de 
risque politique. Si l’on diminue les dépenses de fonctionnement, il faut veiller à ne pas diminuer la 
quantité de service, quitte à ce que la qualité baisse. On peut réduire, par exemple, les crédits de fonc-
tionnement aux écoles ou aux universités, mais il serait dangereux de restreindre le nombre d’élèves 
ou d’étudiants. Les familles réagiront violemment à un refus d’inscription de leurs enfants, mais non 
à une baisse graduelle de la qualité de l’enseignement et l’école peut progressivement et ponctuelle-
ment obtenir une contribution des familles, ou supprimer telle activité. Cela se fait au coup par coup, 
dans une école mais non dans l’établissement voisin, de telle sorte que l’on évite un mécontentement 
général de la population. 
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Le résultat est que le modèle so-
cial de l’après-guerre est sérieu-
sement mis à mal et avec lui le 
rôle de l’État dans la réponse aux 
besoins de la population. « les pro-
moteurs de la gouvernance,... mettent 
en parallèle le désenchantement crois-
sant des citoyens pour le jeu politique 
traditionnel... D’une part, les citoyens 
européens attendent d’eux qu’ils ap-
portent des solutions aux grands pro-
blèmes de nos sociétés. D’autre part, 
ces mêmes citoyens ont de moins en 
moins confiance dans les institutions et 
la politique ou s’en désintéressent. ». 
La proposition des défenseurs de 
la gouvernance d’ouvrir d’avan-
tage aux citoyens (la société ci-
vile) le processus d’élaboration 
des politiques peut apparaître 
comme une réponse logique à leur 
désengagement. A ceci près qu’il 
apparaît que l’objectif de cette 
ouverture n’est pas tant d’impli-
quer les citoyens via une meilleure 
information  mais  d’accroître leur  
soutien et leur compréhension des 
politiques menées. « La participation 
et la consultation sont alors des outils 
d’éducation, voire de communication, 
plutôt que des outils de décision... (qui) 
devrait accroître la confiance dans le 
résultat final et dans les institutions 
qui produisent les politiques ». Il s’agit 
d’une nouvelle représentation du 
pouvoir basée sur trois mots-clés 
sans cesse introduits dans le dis-
cours  : le consensus, le partena-
riat et la participation qui doivent 
permettre de dissiper les malen-
tendus et de trouver des orienta-
tions communes, étant acquis que 
le but recherché, la concurrence 
marchande, est partagé par tous 
(puisque ce dialogue a aussi et 
surtout valeur d’éducation).

Ainsi «  nouveau mode de gouver-
nement, la gouvernance se présente 
comme une nouvelle phase, une forme 
avancée de la démocratie, de la par-
ticipation, de la proximité avec les 
citoyens, de la transparence et de l’ef-

ficience, son adaptation à la nouvelle 
réalité du monde » avec « la primauté  
de la norme négociée sur la loi démo-
cratiquement votée ». 

Pour ne pas terminer sur une 
impression négative, revenons au 
rapport de l’OCDE (4) « L’intérêt poli-
tique de ces mesures ne signifie pas 
qu’elles sont les plus rationnelles ou 
les plus justes. La chute des inves-
tissements publics aura à terme un 
impact négatif sur la croissance... Du 
point de vue de l’efficacité, le main-
tien de la qualité de l’enseignement 
supérieur peut être préférable à la 
croissance rapide des effectifs d’étu-
diants mal formés. Mais le classe-
ment des mesures de stabilisation en 
fonction du risque politique ne relève, 
ni de l’efficacité, ni de la justice ; il 
résulte de rapports de force entre les 
groupes d’intérêt touchés par l’ajuste-
ment et un gouvernement en position 
de faiblesse. C’est pour dissiper toute 
ambiguïté à ce sujet et ne pas laisser 
penser que ce classement politique a 

La gouvernance 
européenne, dont la 
« nouvelle gestion 
publique » consiste 
à introduire les 
principes de la 
concurrence dans 
le fonctionnement 
et la prestation des 
services publics 

valeur d’approbation que nous avons 
rappelé en introduction la publication 
antérieure du Cahier de politique éco-
nomique N°1, Ajustement et équité, 
qui montre précisément ce qu’un 
gouvernement devrait faire s’il se 
souciait de justice, le seul critère de 
classement que l’on puisse toujours 
approuver. ». Et c’est pour cela que 
le syndicalisme existe. 
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LA GOUVERNANCE HOSPITALIÈRE
Historique (5)

Depuis 1941, date à laquelle l’hôpital apparaît et remplace l’hospice, jusqu’en 2009, date à laquelle l’hôpital 
disparaît, éparpillé en missions de services public offertes aux plus offrant, l’organisation et le financement 
de l’hôpital ont toujours évolué de pair et le hasard n’en est pas la cause.
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1941 Définition juridique de l’hôpital 

1941 Naissance de l’Hôpital qui remplace l’Hospice 

Gouvernance Financement
1941 
Apparition 

Directeur d’hôpital (DH) 
Commission consultative médicale (CCM)

1943 
Statut médecin hospitalier

1958 
Médecins HU TP 

Création des CHU
Nomination nationale par 2 ministères
Renforcement pouvoirs DH

Représentants SS dans commission 
administrative

1960 
Statut des PUPH TP, double rénumération 
Statut médecins hospitaliers TP dans CHG

Organisation de la sectorisation psychia-
trique

1970  
Réforme hospitalière 

1970  Service Public Hospitalier SPH

1970
Carte sanitaire 

Groupements et syndicats interhospita-
liers  

1975 
Institutions sociales et médico sociales 

1983 PMSI Forfait journalier
Dotation globale de financement des 
hôpitaux versée par CPAM locale

1984 Création du budget global

1986 
Aide médicale urgente
Fonction publique hospitalière (FPH)

1990
Statuts FPH (fonction publique hospitalière)

CCM devient CME
Définition de sa  composition

1991 
Réforme hospitalière
SROS 

Obligation du projet d’établissement Contrat d’objectifs et de moyens

1995 
Haut conseil pour la réforme hospitalière 
(A. Juppé) (étudier le remplacement du 
budget global par des contrats d’objectifs 
négociés régionalement)

CHRONOLOGIE DE LA POLITIQUE HOSPITALIERE 
http://www.vie-publique.fr/politiques-publiques/politique-hospitaliere/chronologie/
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1996
5 ordonnances

Maîtrise médicalisée des dépenses de 
soins
Réforme hospitalisation publique et privée
projet ARH
Création ANAES

Remboursement de la dette sociale
Rétablissement de l’équilibre financier
Organisation de la SS

1997
Décrets sur l’organisation des urgences et 
de l’obstétrique

1998-1999
États généraux de la sante

1999
Rapport Roché sur le temps de travail 
dans les 3 Fonctions publiques 
Droit d’accès aux soins palliatifs
CMU

2000
(M. Aubry) Rappel des grands axes de la 
politique hospitalière : adapter l’offre de 
soin aux besoins, promouvoir la qualité 
et la sécurité des soins, réduire les inéga-
lités dans l’accès aux soins

Rapport Caniard : place des usagers dans 
le système de santé

2001 
Protocole de RTT 
Rapport IGAS sur les violences subies et 
l’insécurité des personnels de santé 

2002
Loi Kouchner sur les droits du malade et 
la qualité du système de soins 

Présentation du plan hôpital 2007 : 2 
groupes de réflexion sur statuts et ges-
tion sociale  

Elargissement des compétences des ARH Relance de l’investissement

2003
Plan périnatalité 
Canicule : mise en lumière du manque de 
moyens humains à l’hôpital et qui abou-
tira au plan « Urgences » la même année 

Avec regroupements dans de grands 
centres

Ordonnance 2003-850 
Suppression de la carte sanitaire 

Transfert de compétences vers les ARH
Simplification des coopérations

Accélération des investissements immo-
biliers
Plan hôpitaux de France de la Banque 
Européenne d’Investissement

2004
Réforme assurance maladie 

Introduction T2A, abandon dotation 
globale

2005 
Ordonnance 2005-406

Recentrage du conseil d’administration 
sur les missions stratégiques d’évaluation.
Création des pôles d’activité.

2007
Présentation du plan hôpital 2012 
Priorités :
Informatisation des hôpitaux 
Mise aux normes de sécurité 

Amélioration des conditions de travail
Réorganisation des services d’urgence

Dotation 50 % hôpitaux, 50 % assurance 
maladie

2008
Rapport Larcher sur les missions de 
l’hôpital 
Projet de loi HPST 
Statut de PH contractuel

Création des ARS (ARH+instances régio-
nales de l’assurance maladie)
Nomination des DH par le conseil des mi-
nistres et renforcement des leurs pouvoirs
Regroupement en communautés hospita-
lières

Contrats de  service public pour le privé

2009 HPST : Suppression  du  SPH
Mise en concurrence public/privé pour des missions de service public 



Avec l’hôpital naissent deux ac-
teurs en théorie complémentaires : 
la CCM (commission consultative 
médicale) et le directeur d’hôpi-
tal, auquel s’ajoute un troisième, 
la sécurité sociale et plus préci-
sément sa branche maladie. Au 
fil des ans et de l’évolution de la 
situation économique ainsi que 

du regard porté au service public, 
les contraintes financières se sont 
faites de plus en plus fortes, et le 
directeur de l’hôpital s’est pro-
gressivement mué en gestionnaire  
(cf. Le MAG N°3). Pour exercer cette 
gestion, son  pouvoir décisionnaire 
ne va cesser de croître en termes 
de nominations des personnels 

médicaux et d’organisation de 
l’activité médicale. L’apogée sera 
atteinte avec le fameux «  un seul 
patron pour l’hôpital : le directeur » 
(discours du 17 avril 2008, N. Sarkozy) 
qui fera office de faire part de 
naissance de la loi HPST.

Les hommes sont comme 
les chiffres : ils n’acquièrent 
de valeur que par leur 
position.
Napoléon Bonaparte

Gouvernance hospitalière  :  « Il faut à l’hôpital un patron et un seul. 
Ce patron c’est le directeur »

Aujourd’hui
Pour atteindre le but annoncé, 
HPST a transformé les instances 
existantes (6, 7, 8) : le  Conseil d’Ad-
ministration devient le  Conseil de 
Surveillance ; le Conseil Exécutif 
devient le Directoire ; HPST a bien 
sûr renforcé les attributions du 
directeur et parallèlement a «  re-
centré » les attributions de la Com-
mission Médicale d’Etablissement 
(CME) sur des «  attributions plus 
techniques ou moins généralistes  », 
tandis que les Responsables de 

pôles d’activités deviennent des 
Chefs de pôles et que les conseils 
de pôles sont supprimés.

La gouvernance hospitalière après 
HPST s’articule autour de deux or-
ganes décisionnels  ; le directoire 
(dont le directeur est le président) 
et le conseil de surveillance.

Ces deux instances décision-
naires, conformément au proces-
sus de gouvernance, « dialoguent »  
et pour cela prennent avis auprès 

d’instances consultatives : la 
commission médicale d’établisse-
ment (CME), le comité technique 
d’établissement (CTE), la com-
mission des soins infirmiers, de 
rééducation et médico-techniques 
(CSIRMT), le comité d’hygiène, de 
sécurité et des conditions de tra-
vail (CHSCT) et le comité de lutte 
contre les infections nosocomiales 
(CLIN).
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Le Directeur 
Nommé par le ministre de la Santé, 
conjointement avec le ministre de 
la Recherche pour les CHU, après 
consultation du président du 
conseil de surveillance, le direc-
teur est le représentant légal de 
l’établissement, dont il assure la 
gestion et la conduite générale. Il 
a autorité sur l’ensemble du per-
sonnel, ordonne les dépenses et 
les recettes et est responsable du 
bon fonctionnement de tous les 
services.

Le conseil de surveillance
Il comprend trois catégories de 
membres : des représentants des 
collectivités territoriales, des repré-
sentants du corps médical et des 
personnels hospitaliers, des per-
sonnes qualifiées et des représen-
tants des usagers. Le conseil de 
surveillance se prononce sur les 
orientations stratégiques de l’éta-
blissement et exerce un contrôle 
permanent sur la gestion et la san-
té financière de l’établissement. Il 
délibère sur l’organisation des pôles 
d’activité et des structures internes. 
Il dispose de compétences élargies 
en matière de coopération entre 
établissements. Il donne son avis 
sur la politique d’amélioration de 
la qualité, de la gestion des risques 
et de la sécurité des soins.

Le directoire
Le directoire est un organe collé-
gial qui :

LL Approuve le projet médical ;

LL Prépare le projet d’établisse-
ment ;

LL Conseille le directeur dans la 
gestion et la conduite de l’éta-
blissement.

Il est présidé par le directeur et le 
président de la CME (commission 
médicale d’établissement) est son 
vice-président.

tion, prise d’avis n’aboutit certai-
nement pas à une participation à 
la décision, totalement centralisée 
par le Directeur. En revanche, il a 
pour fonction d’introduire un vo-
cabulaire peu à peu intégré dans 
le quotidien à force de répétition 
mais dont le sens ne vous est 
pas forcément connu précisem-
ment. Comme écrit en préambule  
« Affublée de qualificatifs bienveillants, 
la gouvernance et son champ séman-
tique peuvent constituer une logorrhée 
pseudo moderniste au service d’un 
discours incantatoire.  ». Pourrions-
nous envisager, qu’au-delà d’un 
mode d’organisation et de ges-
tion, il s’agisse aussi d’un mode de 
guidage de la pensée  ? d’ailleurs, 
qu’est-ce que le DPC si ce n’est 
un mode d’éducation à ce mode 
de pensée  ? Selon l’article 59  de 
cette loi, le DPC a pour objectifs « 
l’évaluation des pratiques profession-
nelles, le perfectionnement des connais-
sances, l’amélioration de la qualité et de 
la sécurité des soins ainsi que la prise 
en compte des priorités de santé pu-
blique et de la maîtrise médicalisée des 
dépenses de santé ». CQFD

Il est intéressant à ce stade de 
relever les parallèles entre les me-
sures de HPST et les paramètres 
de la gouvernance abordés au cha-
pitre précédent.

Ainsi que nous l’avons abordé dans 
le précédent numéro du MAG, « Le 
directeur d’hôpital ne s’assure plus 
seulement de pouvoir répondre aux 
besoins de santé de la population, 
mais il doit s’assurer que cette réponse 
se fait dans le strict respect de l’équi-
libre financier », et il se trouve que 
c’est lui le «  patron  » à l’hôpital. 
Il y a là un exemple frappant du 
changement de culture, avec pas-
sage «  de la culture du règlement  » 
(les 4 piliers du service public  : 
égalité, continuité, adaptabilité, 
gratuité) « à la culture de la perfor-
mance » (équilibre financier et plus 
si affinités).

D’autre part, la disparition de 
l’hôpital au profit des missions de 
service public ouvertes à concur-
rence illustre bien le projet de 
démantèlement du service public 
au profit d’intérêts privés  ; enfin 
le souci de dialogue, concerta-

Affublée de 
qualificatifs 
bienveillants, 
la gouvernance 
et son champ 
sémantique 
peuvent 
constituer une 
logorrhée pseudo 
moderniste 
au service 
d’un discours 
incantatoire
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Le chef de pôle, la gouvernance et le management 

En tant que chef de pôle, 
j’évolue dans deux niveaux de 
l’hôpital : celui des services 
composant le pôle et celui des 
instances de l’hôpital. Je me 
dois d’assurer la liaison entre 
ces deux niveaux, afin que 
s’instaure  entre eux  une inter-
face qui soit tant perméable au 
passage des informations que 
propice à leur décodage. 

La gouvernance, je la rencontre 
au niveau des instances de 
l’hôpital (directoire, CME, di-
rection des soins infirmiers...) 
et au-delà avec l’ARS et elle 
m’occupe beaucoup  : environ 
1/3 de mon temps. 

Le management, je le vis au 
niveau des services où je suis 
au contact des médecins, des 
responsables d’UF, des cadres 
administratifs, j’y consacre 
plus de temps, heureusement 
car je reste ainsi au contact de 
la clinique, j’essaie d’assister 
aux réunions cliniques le plus 
souvent possible et j’ai préser-
vé un temps de consultation. 

La « nouvelle  » gouvernance a 
mis en place les pôles, mais le 
système n’est pas optimal :

LL Un chef de pôle ne doit pas 
être un chef de service  : 
il y a un conflit d’intérêt 
évident !

DR MICHEL TRIANTAFYLLOU 
PH en psychiatrie, Chef de pôle au CH de Nanterre
Président du SPEP 

LL Un pôle n’a de raison d’être 
que s’il est cohérent (en 
termes de parcours de soins 
du patient). 

LL Il  faudrait d’abord que le 
pôle soit à taille humaine, 
j’entends par là, que le chef 
de pôle puisse connaître 
toutes les personnes évo-
luant dans le pôle ; il existe 
une limite anthropologique 
qui est de 180-200 per-
sonnes. Au-delà, les condi-
tions ne sont pas remplies 
pour que le fonctionnement 
soit harmonieux dans le 
sens de l’identification de la 
place de chacun dans l’offre 
de soin proposée par le pôle.

Le chef de pôle doit œuvrer 
pour que l’offre de soins soit de 
qualité et efficiente. Mais cela 
implique des campagnes bud-
gétaires, des négociations avec 
le DRH pour le financement des 
postes et les indemnités, ... des 
réunions parfois vraiment pas 
efficientes  ! D’une part avec la 
nouvelle génération de direc-
teurs d’hôpitaux, qui ne sont 
pas tous  issus de l’EHES mais 
du privé (NDLR  : cf. MAG 3), le 
dialogue est difficile, car la vi-
sion de l’hôpital et les valeurs 
divergent. D’autre part pour 
bien tenir ce rôle, il nous fau-
drait une formation qui nous 
permette d’être à l’aise avec les 
notions de budget, de concep-
tion de projet, de gestion des 
conflits... cela nous mène au 
management, bien sûr.

Le management, c’est l’aspect des 
fonctions que je préfère même si 
elles sont complémentaires et 
interdépendantes de celles liées 
à la gouvernance.  Il y a une part 
de création, de construction, de 
mise en place d’une dynamique 
qui sont très gratifiantes. Je suis 
un ardent défenseur du ma-
nagement participatif  néan-
moins, je ressens le manque 
de formation au mangement. 
Nous avons des situations dif-
ficiles à affronter  comme par 
exemple, résoudre des conflits 
ou repenser des organisations. 

Personnellement, le syndica-
lisme m’a beaucoup apporté  : 
j’y ai appris les valeurs de la 
collégialité  qui me sont d’une 
grande aide dans mon exercice 
quotidien ; j’y trouve également 
les informations du monde de 
la santé qui me permettent  
bien sûr d’informer à mon tour 
les membres du pôle mais éga-
lement de comprendre et « dé-
coder » les textes qui nous sont 
présentés tous les jours.

Le management, 
c’est l’aspect 
que je préfère...  
Il y a une part 
de création, de 
construction, de 
mise en place 
d’une dynamique 
qui sont très 
gratifiantes
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LE MANAGEMENT MÉDICAL
Si la gouvernance propose des 
moyens et le cadre pour gouver-
ner, le management est l’outil 
pour faire vivre et travailler les 
hommes dans ce cadre. C’est au 
niveau humain que la gouver-
nance est à l’épreuve de la réa-
lité car il ne s’agit plus d’outils 
mais de personnes pensantes et, 
s’agissant de soignants, de per-
sonnes animées par des valeurs. 

Nous avons vu dans Le MAG 1 que 
le travail en équipe était, avec les 
valeurs de service public, le plus 
fort paramètre d’attractivité pour 

l’hôpital public. Quid du manage-
ment  «  l’ensemble des techniques de 
direction, d’organisation et de gestion de 
l’entreprise » ? (dictionnaire Larousse). 

Il n’est un secret pour personne 
que le management médical à 
l’hôpital est un problème réel. 
Nous avons à cet effet lancé une 
courte enquête (sur une semaine) 
auprès de praticiens hospitaliers 
en demandant la réponse à une 
ou les deux de ces questions  : 
« vous êtes manager, quelles sont vos 
3 principales attentes vis-à-vis de vos 
managés ? » et « vous êtes managé, 

À l’attente des managers « esprit d’équipe / solidarité » (1ère position), répondent les attentes des managés 
de «  leader » (1ère position) : manager moteur de l’équipe, manager organisationnel, manager avec une touche 
de paternalisme (soutien, protecteur, guidant) et enfin manager « superman » (visionnaire, exemplaire, honnête) ; 
il s’agit d’une attente forte, représentant 1/3 des attentes totales.

À l’attente des managers « l’implication / initiative » (1ère position ex æquo) répond celle des managés 
de « co-responsabilité » (3ème position) dans les décisions et le fonctionnement du service.

À l’attente « dialogue  » des managers répondent les attentes « dialogue / information / écoute  » des 
managés, de manière plus forte que celle des managers puisqu’elle vient en 2ème position pour les 
managés mais en 3ème après l’implication / initiative pour les managers.

Viennent ensuite le « respect / confiance » pour les managers (3ème position) auquel répond  le « respect / 
confraternité » pour les managés (4ème position). 

Et la «  loyauté / équité  » (4ème position managers) à laquelle répond l’équité / justice (4ème position 
managés).  

Enfin, les managers ont une forte demande de professionnalisme / responsabilité / devoir (3ème position 
ex aqueo) face à laquelle la demande de professionnalisme de la part des managés est paradoxalement 
en dernière position : le besoin n’est pas là pour les managés.  

quelles sont vos 3 principales attentes 
vis-à-vis de vos managers ? ». Nous 
avons ainsi obtenu un échantillon 
de 26 réponses (9 en CHU - dont 
4 APHP - et 16 en CH-CHR), repré-
sentant les spécialités médicales 
(8 dont 3 pédiatres), chirurgicales 
(4), la psychiatrie (3), le médico-
technique (4), pharmacie (4), ur-
gences SMUR (3). Parmi ces PH, 16 
se qualifiaient de managers, 24 de 
managés et 12 des 2. Les attentes 
qui se font ainsi jour sont en mi-
roir entre managers et managés. 
Ainsi, les attentes évoquées majo-
ritairement sont les suivantes (9) :

Il s’agit bien sûr de résultats très parcellaires mais qui néanmoins mettent en exergue le besoin de formation 
à l’animation d’une équipe et les difficultés au dialogue, besoin ressenti par les managés essentiellement 
comme un manque d’information. Il est intéressant de noter que lorsque sont considérées uniquement les 
attentes des managés qui sont également managers (12/24), les priorités changent  : ce sont le « dialogue / 
information / écoute », suivis de la « co-responsabilité » et le « respect / confraternité » : est-ce le reflet de 
ce qu’ils vivent avec les chefs de pôle ou l’administration ? 
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Management médical :  
« la liberté commence où 
l’ignorance finit »
Victor Hugo 

« La vraie science est une ignorance qui se sait »
Montaigne 

Quelles conclusions tirer de cette petite enquête ? 
4)	 Manager est difficile, mais pas 
seulement  : cela prend beaucoup 
de temps et d’énergie. Permettons 
aux managers, et ce d’autant plus 
si une formation adéquate leur 
est offerte, de pouvoir pleinement 
exercer leur mission  : la mise en 
place de valences permettant un 
exercice du management serein et 
reconnu est indispensable. 

5)	 L’enjeu de la formation au ma-
nagement et de la reconnaissance 
de la fonction, va au-delà du bien-
être des managers/managés.  
a.	Il est bien plus ambitieux : est 

prouvé qu’une meilleure cohésion 
dans les équipes améliore la qua-
lité du soin dispensé au patient.

b.	Il est bien plus révolutionnaire : 
des médecins formés au mana-
gement et éveillés aux rouages 
de la gouvernance deviennent 
des « partenaires » à part entière, 
capables d’anticiper, d’évaluer les 
enjeux et de tenir leur place pleine 
et entière dans la gouvernance de 
l’hôpital (qui, de fait,  sera un peu 
moins une gouvernance...). 

1)	 D’abord une forte demande 
en faveur de managers ayant des 
qualités de leaders au sens de 
l’animation d’équipes, d’accom-
pagnement des confrères dans 
leur carrière et de gestion du 
service  ; cela dénote un manque 
voire une insuffisance flagrantes. 
Il serait temps d’appliquer une 
règle du service public qui est de 
dissocier la fonction du titre : ces-
sons d’associer le management à 
un titre qui est le reflet d’une car-
rière mais pas automatiquement 
celui d’une capacité à manager 
et confions-le à ceux qui en ont 
l’aptitude et/ou la formation.

2)	 Les managers doivent être lé-
gitimes pour pouvoir exercer leur 
fonction  : rendons donc leur no-
mination transparente et leur re-
nouvellement de chefferie de ser-
vice justifiée : envisager l’élection 
d’un chef de pôle ou d’un chef de 
service n’a rien de diffamatoire  ; 
le seul risque serait qu’il existe un 
turn-over au sein du service pour 
ce poste ce qui ne peut qu’être 

bénéfique pour chacun (cf. les 
réponses des managés-managers 
qui étant  plutôt dans la démarche 
d’une relation de qualité et de co-
responsabilité sont sans doute des 
managés plus « faciles »).

3)	 La présence d’items tels que 
équité, loyauté, justice n’est pas 
neutre  : elle dénote un besoin de 
justice et d’éthique dans le mana-
gement : il n’est pas normal que la 
différence de management entre 
PH et PU, ou plus globalement entre 
PH lambda et chef de service puisse 
se résumer à une devise Shadock 
«  dans la vie, pour faire le moins de 
mécontents possibles, il faut toujours 
taper sur les mêmes  ». On retrouve 
là l’un des effets de la gouvernance  
« la primauté  de la norme négociée sur 
la loi démocratiquement votée ».  L’am-
bition d’un management ne peut  
se résumer à ne pas faire de vagues, 
à persister dans cette posture, ce 
n’est pas une lame de fond que 
nous avons à craindre mais plutôt 
une mer morte. Cela s’appelle le 
manque d’attractivité. 
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Que faut-il pour cela ?  Il faut :
D’abord s’intéresser à son métier, « aimer ce qu’on fait ». 
Mais parfois « on est en difficulté car les choses ne vont pas comme on veut ».
C’est à ce moment que l’on se pose la question : et si je devenais chef ??? 
Et si vous osiez devenir « le chef » ??
Pour cela, il vous faut : 

2

3

4

1 D’abord de l’enthousiasme et de l’énergie, vous en aurez besoin.

Ensuite il faut avoir une véritable perception de son métier et de l’évolution de celui-ci : et donc « avoir 
un projet » et comprendre qu’il n’y a qu’une manière de le mettre en place, de le réaliser : « être chef !! ». 
Il vous faut donc accepter de vous positionner en leader et donc pour cela « avoir confiance en soi ». 

Mais aussi avoir confiance dans l’équipe car vous allez devoir travailler avec une équipe médicale et 
paramédicale ; il faut donc comprendre que vous allez « devoir expliquer votre projet à l’équipe ». 
Pour cela, il sera nécessaire d’accepter de prendre le temps que l’équipe s’imprègne du projet, y adhère 
et partage votre vision du travail. 

Il vous faudra aussi « être capable accepter les critiques » souvent justifiées d’ailleurs. 
S’il y a incompréhension, « prenez le temps d’échanger de vive voix avec la ou les personnes concernées » : 
ne tentez pas de « passer en force ».
Gardez en mémoire que votre équipe est composée d’adultes avec qui vous «  travaillez », pour aller 
dans le même sens  ; des adultes, responsables, certes tous différents, chacun avec sa sensibilité et 
son caractère mais pas inintelligents.
Les membres de l’équipe sont capables de vous faire des propositions et ainsi de participer et de faire 
évoluer dans le bon sens votre projet...

Il faut aussi, et c’est souvent le plus simple, « être capable de montrer l’exemple » en étant bien pré-
sent sur votre poste de travail ; c’est comme ça d’abord qu’on vous appréciera, que vous serez reconnu 
comme leader, comme le chef. 

Si vous envisagez le poste de chef comme certains le font «  pour ne faire que ce que vous voulez  : 
laissez tomber, cela n’ira pas ». 

Il vous faudra apprendre à composer avec les divers responsables de votre équipe, les respecter pour 
qu’ils puissent vous aider dans votre projet et ainsi à leur tour vous respecter…

Et apprenez aussi qu’au-dessus il y a aussi une hiérarchie qui sera à respecter. 

Donc cela veut dire aussi participer à de multiples réunions. 
A partir de ces réunions, vous participerez à la vie de votre établissement et là vous donnerez votre 
avis bien sûr... 

Mais quand il s’agira de votre service, là par contre vous devrez donner « la vision » 
de votre service : pas la vôtre...

5

6

7
8
9

10

Et si vous décidiez de devenir chef de service ?

Si cela vous convient alors lancez-vous ! Faites-le !

Car on va manquer de vrais « chefs » capables de s’investir et s’impliquer. 

Non seulement dans leur service, mais aussi dans l’hôpital : 

LL Tiens et si vous deveniez chef de pôle  ? C’est presque pareil, mais cela nécessite une 

plus large ouverture de vue. 

LL Il va bientôt y avoir des élections  : et si vous deveniez Président de CME  ??  : ce sera 

notre prochaine leçon. 

LL Et encore un peu plus loin si vous sortez de votre établissement pour investir le territoire : 

si vous deveniez représentant syndical ?? Ce sera encore une autre leçon. 

Bonne réflexion à vous.

On reste tous à dispo pour vous guider, 

vous aider, vous conseiller. 
Signé : Le bureau de l’INPH 
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Nous finirons sur une note d’espoir. Car enfin, après le tableau très sombre des desseins cachés de 
la gouvernance, que nous disent les PH ? Qu’ils ont soif de justice, équité, dialogue, confraternité. 
Nous aurons besoin de ces valeurs quand viendra le temps des décrets d’application de la nouvelle 
loi de santé, il nous faudra veiller à ce que ces valeurs ne s’éteignent pas. et c’est pour cela que le 
syndicalisme doit continuer d’exister !
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INTERVIEW
Pr Guy MOULIN
Comment devient-on 
Président de la Conférence 
des Présidents de CME de 
CHU ? 
L’histoire est longue, j’ai été nom-
mé PU PH de radiologie à l’APHM 
en 1995 et j’ai présenté ma can-
didature à la CME en 1999 et 
grâce à une campagne intensive 
et peut-être un capital de sym-
pathie, j’ai pu faire mon entrée à 
la CME comme secrétaire général 
de la commission, j’ai été réélu et 
ai occupé la fonction de vice-pré-
sident jusqu’en 2007, j’ai alors été 
élu à la Présidence de la CME de 
l’APHM au départ du Pr Fuentes 
et j’ai succédé à Alain Destée à 
la Conférence des Présidents de 
CME de CHU en 2012. Cela s’ins-
crivait dans une démarche déjà 
ancienne de présence dans la vie 
institutionnelle car j’avais parti-
cipé au Bureau des CCA et j’avais 
présidé la mutuelle des internes 
et anciens internes de l’APHM.

Il me paraissait assez naturel 
d’être dans des fonctions au ser-
vice des autres car mes parents 
étaient fonctionnaires et pla-
çaient assez haut le Service Public 
comme une position au service du 
public assez élevée et très républi-
caine.

Est-ce que la CME permet 
une représentation du 
corps médical ? Quelle 
est la position de son 
président ? 
La définition de la CME est difficile. 
Elle n’a pas de vocation syndicale 
mais c’est un organe représentatif 
de la communauté médicale d’un 
hôpital, pas vraiment catégorielle 
et encore moins corporatiste. La 
CME est absolument essentielle.

La loi HPST a beaucoup modifié 
la relation de la CME avec son 
président et son bureau. La CME 
doit pouvoir permettre l’expres-
sion des idées des praticiens. 
Est-ce qu’elle peut 
le faire suffisam-
ment ? Probable-
ment pas assez car 
HPST a permis une 
dérive de l’essence 
même de la CME 
vers le président 
qui a un rôle capi-
tal probablement 
au détriment des 
praticiens. Les pra-
ticiens ne se re-
trouvent pas tous dans la CME. 
Les praticiens pensent que le 
président est un peu le chef des 
médecins mais ils le ressentent 

comme faisant partie d’un monde 
où on retrouve avec lui la direc-
tion de l’hôpital, le Doyen, les per-
sonnalités influentes de la CME, 
bureau et secrétaire général… 

Est-ce qu’on peut s’exprimer en 
CME ? Oui. Est-ce que la CME fait 
passer beaucoup d’idées peut-
être ? Les sous-commissions de 
travail plus techniques comme la 
commission du médicament, de 
la permanence des soins, de la re-
cherche le permettent plus facile-
ment. HPST a éloigné et c’est regret-
table le président de la CME et son 
bureau de la base des praticiens, 
en contrepartie elle a renforcé son 

autorité bien qu’elle 
soit contrainte dans 
ses rapports malgré 
tout difficiles avec 
son administration. 

La CME a malgré 
tout un poids im-
portant. La CME de 
l’APHM a exprimé 
son opposition aux 
conditions d’un plan 
de retour à l’équi-
libre. Les chefs de 

pôles se sont également prononcés 
sur le plan. L’avis a été le même : 
nous ne sommes pas d’accord avec 
les conditions de ce plan qui im-

Président de la CME de l’APHM, 
Président de la conférence des présidents de CME de CHU.

La définition 
de la CME est 
difficile. Elle n’a 
pas de vocation 
syndicale mais 
c’est un organe 
représentatif de 
la communauté 
médicale
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posent des conditions de travail que 
nous n’acceptons pas. Ce faisant 
et après avoir interrogé ces deux 
composantes, je me suis retrouvé 
lié par ces avis.

Ceci souligne également l’ambi-
guïté qui existe entre le président 
de la CME et sa CME vis-à-vis des 
chefs de pôles qui ont un poids 
institutionnel fort, ambiguïté qui 
n’est pas réglée par HPST ni par la 
future loi santé. Les chefs de pôle 
ont exprimé un avis sur la poli-
tique de l’établissement, la CME 
a émis un avis plus technique sur 
le fonctionnement de l’établisse-
ment. Ces deux avis étaient par-
faitement concordant ce qui a évi-
té une difficulté apparue depuis 
que les pôles ont été institués.

Le Président de la CME 
est le vice-président du 
directoire…
Le président de la CME d’un CHU 
est effectivement le premier vice-
président du directoire avec le 
directeur de l’UFR et le doyen. La 
vice-présidence du directoire est 
très théorique, le véritable nu-
méro deux de l’établissement est 
de fait le directeur adjoint, ou le 
secrétaire général qui ont déléga-
tion de la signature du directeur 
général. Donc il s’agit d’une fonc-
tion plus honorifique qu’opéra-
tionnelle.

La légitimité du président de CME 
vient de l’expression de sa CME 
c’est pourquoi le président doit 
questionner sa CME qui doit pou-
voir donner son avis. Les révisions 
d’effectifs étaient faites par la 
CME, elles peuvent maintenant 
être faites en partie à l’intérieur 
des pôles quand ils ont déléga-
tion. Il parait important que la 
CME puisse conserver le pouvoir 
de donner un avis, de sanctionner 
ce qui se passe dans les pôles.

La vice-présidence du directoire 
n’apporte rien fonctionnellement. 
Le collège des chefs de pôles est 
informel. Il me parait important 
de l’interroger et de faire partici-
per les chefs de pôles non élu à 
la CME et de leur permettre une 
expression. La participation des 
chefs de pôles au directoire parait 
moins justifiée.

Quelle est la place de 
l’université dans la 
CME, dans les révisions 
d’effectifs, des postes 
d’internes et de CCA ?
Dans les CHU deux vice-prési-
dents, le doyen de la faculté de 
médecine et le vice-président re-
cherche. Le doyen de la faculté de 
médecine a un rôle essentiel qui 
apporte une vision différente avec 
souvent un souci plus marqué 
pour les unités de recherche ou 
de formation de l’établissement. 
Le PCME fait la révision des effec-
tifs universitaires avec les doyens. 
Ces révisions résultent d’une dis-
cussion commune 
entre le PCME, les 
doyens et le direc-
teur général ce qui 
permet de définir 
les priorités dans 
les recrutements 
universitaires de 
l’établissement. 
Pour les internes, 
les commissions 
d’agrément se font 
sous la présidence 
de l’ARS. Pour les 
chefs de clinique, c’est la faculté 
de médecine qui est à la ma-
nœuvre mais l’avis de la CME est 
officiellement requis. La direction 
des affaires médicales est égale-
ment concertée. Ces discussions 
tripartites sont fondamentales 
car elles permettent de définir 
les priorités de développement de 
spécialités ou de groupes d’acti-

vité dans l’institution. On note 
là encore une ambiguïté car ces 
décisions peuvent ne pas être en 
adéquation avec la structuration 
en pôles.

Quel est le rôle de la 
CME et de son président 
dans l’attribution et la 
répartition des MERRI ?
Les Merri sont des crédits affec-
tés par l’État à l’établissement en 
fonction des effectifs étudiants, 
des publications et des activités de 
recherche sur les données SIGAPS. 
L’établissement fait la répartition 
par pôle en fonction de leurs acti-
vités et des contractualisations.

On en arrive à 
l’organisation de la 
recherche clinique, quel est 
le rôle du PCME ?
Le président de la CME participe 
à son organisation par la proposi-
tion de nomination des membres 
des DRCI et des GIRCI. Il participe 
également à des réunions inter 

CHU pour des pro-
jets de recherche 
clinique. Il parti-
cipe à la nomina-
tion des respon-
sables de CIC et 
de plateformes de 
recherche. Mais la 
recherche clinique 
c’est avant tout les 
acteurs qui la font 
et qui la portent 
par le dépôt de pro-
jets, la production 

directe de l’activité de recherche 
et la contribution aux indicateurs. 
Il faut aussi souligner dans ce do-
maine la participation des CH à la 
recherche clinique qui est impor-
tante même s’il me semble que 
cette activité de territoire doit être 
coordonnée par le CHU qui a les 
moyens de le faire contrairement 
au CH.

La légitimité 
du président 
de CME vient 
de l’expression 
de sa CME c’est 
pourquoi le 
président doit 
questionner sa 
CME
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CHU et CH, quel niveau de 
dialogue, quelles politiques 
communes ? Existe-t-il une 
vraie communication ?
Les politiques territoriales doivent 
exister, elles sont parfois très 
fortes dans certaines régions 
comme Nord-Pas-de-Calais, sou-
vent moins solides comme dans 
ma région. Un CHU ne peut pas 
vivre tout seul, il doit partager 
avec les autres établissements et 
mettre en place une vision pros-
pective sur le territoire. Il doit en 
particulier aider à la possibilité 
pour les CH d’assurer leur per-
manence des soins par des gardes 
transversales, par des actions de 
télémédecine et notamment de 
télé-radiologie. Le CHU doit égale-
ment aider à mettre en place des 
maisons de la recherche clinique. 
Dans ce domaine, si le CHU est 
la tête de pont, il doit assurer la 
coordination et le partage des res-
sources.

Le CHU doit également être pros-
pectif pour les politiques d’attrac-
tivité des postes offerts à l’hôpital 
public. La lourdeur des organisa-

tions et la concurrence du sec-
teur privé lucratif pèsent sur les 
recrutements. Les CH et les CHU 
demandent un soutien dans cer-
taines spécialités où la concur-
rence est forte, la majorité des 
jeunes médecins ne souhaitent 
pas rester dans le secteur public. 

Les facultés de médecine, les ARS 
et les hôpitaux doivent coordon-
ner leurs politiques dans leurs do-
maines respectifs. Il s’agit de créer 
ou de maintenir des équipes de 
dimensions suffisantes permet-
tant de limiter les risques de burn 
out liés aux lourdeurs de fonc-
tionnement et de la permanence 
des soins. Les établissements pu-
blics ne doivent pas se faire une 
concurrence permanente mais 
se coordonner en face de grands 
opérateurs privés très attractifs 
sur le plan financier et des condi-
tions de travail. Il est nécessaire 
de répondre au questionnement 
des jeunes qui souhaitent un ave-
nir plus serein que ce que laisse 
présager l’hôpital public qu’ils ob-
servent pendant leur formation.

Concernant la fuite des PH 
et des PU PH ?
Les praticiens qui partent, PH uni-
versitaires ou non, le font parce 
que l’hôpital public ne leur offre 
plus une perspective d’avenir res-
pectant la qualité de leur exercice. 
La structure hospitalière n’arrive 
plus à les ancrer dans leur acti-
vité pour des raisons multiples et 
cumulatives concernant la pro-
jection de carrière, les conditions 
financières et la qualité de leur 
exercice. A ceci s’ajoute ce qui est 
regroupé sous le terme de poids ad-
ministratif et qui concerne en fait 
la régression de la logistique et de 
l’aide qu’ils peuvent trouver pour 
des tâches qui ne sont pas direc-
tement en rapport avec le malade.

Les praticiens ont de plus en plus 
de mal à rester dans un hôpital 
en difficulté au quotidien sur des 
questions de matériel, de person-
nels et d’approvisionnement qui 
créent une tension rendant l’acti-
vité difficile pour tous. 

Le Président de la CME est le vice-président du directoire…
Le président de la CME d’un CHU est effectivement le premier vice-président du directoire 
avec le directeur de l’UFR et le doyen. La vice-présidence du directoire est très théorique, 
le véritable numéro deux de l’établissement est de fait le directeur adjoint, ou le secrétaire 
général qui ont délégation de la signature du directeur général.  

« Tout pouvoir sans contrôle rend fou »
Alain
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Ce n’est pas la volumétrie du travail 
qui fait partir, c’est la qualité de vie 
au travail qui n’est plus suffisante. 
L’hôpital doit proposer et garan-
tir des conditions sereines d’exer-
cice. L’intérêt de l’exercice hospi-
talier repose également sur le fait 
de travailler au sein d’une équipe 
composée de praticiens de géné-
rations différentes 
permettant la trans-
mission du savoir 
par le compagnon-
nage. Cette notion 
de translation, de 
transition, dans les 
différentes couches 
d’âge est impor-
tante. Il est essentiel 
de préserver la mis-
sion de transmission du savoir 
et des responsabilités qui est l’es-
sence de l’activité hospitalière.

Il faut également regretter que les 
responsables de services ont per-
du l’autorité et la gestion du per-
sonnel paramédical. Ceci a abouti 
à une séparation des personnels 
paramédicaux de l’équipe médi-
cale au détriment d’une concep-
tion pluri-professionnelle de l’ac-
tivité hospitalière et du dialogue 
entre les professions.

Venons-en à la Conférence 
des présidents de CME de 
CHU...
L’exercice de la conférence des 
PCME de CHU est différent de ce-
lui de la CME. Il s’agit d’une inter-
face entre les CME, l’Administra-
tion centrale et le Ministère de la 
Santé. Elle permet de recueillir de 
l’information et de faire des pro-
positions concernant les projets 
de lois et les textes réglementaires 
du domaine de la santé.

C’est un lieu d’échanges entre les 
PCME qui partagent leurs expé-
riences et leurs difficultés.

C’est également un lieu d’échange 
avec la conférence des doyens de 
facultés pour rechercher des ac-
cords sur des positions communes.

Les CHU doivent réfléchir à leur 
avenir. Ils ont des missions com-
munes avec les CH et les struc-
tures privées pour l’organisation 
de l’offre de soins et des missions 

spécifiques univer-
sitaires pour l’en-
seignement et la 
recherche. Il existe 
des réunions inter-
bureaux des confé-
rences de CHU, 
directeur, doyens 
de PCME. Les confé-
rences sont fonda-

trices du CNCR pour la recherche.

La conférence est avant tout un 
organe de réflexion, est-elle un 
organe de pouvoir ? Peut-être par 
elle-même, peut-être également 
dans sa participation au conseil 
d’administration de la FHF où elle 
est présente.

La conférence de PCME de CHU est 
un organe d’influence au même 
titre que les autres conférences de 
PCME et de directeurs et que les 
inter-syndicats de praticiens hos-
pitaliers.

La conférence a 
des liens assez 
forts avec la DGOS. 
Le directeur géné-
ral de la DGOS est 
toujours présent. 
Les liens avec le 
cabinet de la mi-
nistre sont plus 
distanciés, l’effet des rencontres 
est modeste et se résume plus à 
des échanges d’informations.

La conférence participe à des 
groupes de travail concernant 
la recherche, la tarification et 
d’autres sujets.

Qu’attend la conférence des 
PCME de CHU de la future 
loi de santé ?
La conférence attache beaucoup 
d’importance à la correction de 
certains effets pervers de la loi 
HPST concernant la gouvernance 
hospitalière. Les chefs de pôles ne 
peuvent pas être nommés seu-
lement par les directeurs, il faut 
que les PCME soient les acteurs 
directs de ces nominations. 

La conférence sera très vigilante 
sur le contenu des décrets d’ap-
plication de la loi concernant le 
contrat de gouvernance passé 
entre le directeur et le président de 
CME. Ce contrat ne peut pas être 
que théorique mais il doit définir 
dans les faits les moyens dévolus 
à la CME ainsi que la place de la 
CME et de son président. Il faut 
également prévoir la vérification 
de l’application de ces contrats.

HPST avait certes renforcé le rôle 
du président de la CME mais avait 
déplacé les responsabilités de la 
CME. La loi à venir pourrait corri-
ger cela.

J’espère que le service public hospita-
lier sera bien redéfini comme un ser-
vice public qui ne puisse pas être re-

mis en question par des 
structures libérales qui, 
si elles souhaitent parti-
ciper au service public 
doivent porter aussi les 
contraintes financières, 
organisationnelles, so-
ciales et réglementaires 
qui s’appliquent au 
service public. Il faudra 
s’assurer que le service 

public hospitalier ne soit ouvert au 
secteur libéral qu’en cas de carence 
du secteur public, que cette carence 
soit clairement définie et que la délé-
gation au secteur libéral soit claire-
ment contractualisée entre l’ARS et 
la structure libérale.

L’hôpital doit 
proposer et
garantir des 
conditions 
sereines
d’exercice.

La conférence 
est avant tout 
un organe de 
réflexion, est-
elle un organe 
de pouvoir ?
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La loi à venir introduit des idées 
intéressantes sur le territoire 
mais la définition des groupe-
ments hospitaliers de territoire 
reste relativement floue. Ils ne 
doivent pas être un outil qui per-
mette à l’Etat de se défosser de la 
carte sanitaire et de ne pas défi-
nir comment organiser l’offre de 
soins à l’intérieur du territoire en 
termes de structures. Les GHT ne 
pourront pas assumer les pres-
sions des politiques quant aux 
évolutions structurelles. L’Etat 
doit continuer à affirmer quelles 
structures il veut garder ou non. 

Les GHT ne doivent pas devenir des 
néo forteresses plus ou moins élar-
gies qui s’opposent les unes aux 
autres. Les échanges sont indis-
pensables pour permettre des par-
cours de soins dont les médecins 
spécialistes des hôpitaux universi-
taires ou non ne soient pas exclus. 

La loi fait la part belle aux ARS pour 
l’expression des volontés de l’État.

Quel avenir pour les pré-
sidents de CME après leur 
mandat ? L’expérience en-
grangée dans ces fonctions 
est perdue ? 
L’exercice médical pur disparait 
souvent de l’exercice du président 
de CME au profit d’une fonction 
médico-administrative pendant la 
durée du mandat. Les mandats sont 
limités à deux fois quatre ans et il est 
nécessaire à l’issue de se recycler. 

C’est très bien que le mandat soit 
limité, un poste de responsabilité 
devient avec le temps un poste de 
pouvoir ce qui n’est pas souhai-
table et constitue une dérive. Il faut 
laisser la place aux autres même si 
cela peut être douloureux.

Pour faire quoi ? Je n’ai pas d’idée 
en dehors du retour à l’activité hos-
pitalière, activité de chef de service 
et d’universitaire qui sont déjà des 
activités importantes, le retour à 
l’activité médicale pose probable-
ment un problème car il faut bien 
reconnaitre qu’on a perdu un peu 
de compétence pendant la période 
de présidence et qu’il est néces-
saire de se remettre à niveau. 

Ou alors il faut trouver d’autres 
fonctions médico-administratives 
voire même administratives, cer-
tains l’ont fait, ils sont peu nom-
breux. C’est souvent un succéda-
né des périodes antérieures.

Une fonction de compagnonnage 
existe dans la fonction de pré-
sident de CME ou de président de 
la conférence et c’est un grand in-
térêt de se dire qu’on a contribué 
à la formation des successeurs 
comme on a bénéficié de ses pré-
décesseurs.

Un dernier message ?
Parler de la relativité de cette fonc-
tion de président de CME. L’exer-
cice n’est probablement pas aussi 
profond que l’exercice médical, 
même si cela demande beaucoup 
d’efforts, de temps ou d’énergie.  
Il existe dans la fonction médicale 
une responsabilité importante 
individuelle envers le malade qui 
ne me parait pas comparable. Ce 
sentiment est peut-être en partie 
dû au fait que le président de CME 
n’est pas et ne sera jamais un vrai 
administratif car malgré son ex-
périence de terrain, il n’en a pas 
eu la formation.
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ORCHESTRE SYMPHONIQUE 
MÉDECINS FRANCE

www.osmf.fr
De nombreux médecins ont une passion pour la musique ; 
après leurs études conjointes musique et médecine, ils 
assument leur passion en intégrant des orchestres. 
Des orchestres de médecins existent dans de nombreux 
pays : Allemagne, Espagne, Japon, Australie, New York, Los 
Angeles, Taïwan. L’European Doctors Orchestra et le World 
Doctors Orchestra réunissent des médecins de toute 
l’Europe ou du monde.

Beaucoup d’entre eux, au départ, ont hésité entre une car-
rière musicale professionnelle ou l’exercice de la méde-
cine. Ils ont finalement opté pour la carrière médicale, mais 
parallèlement ont pu conserver leur haut niveau musical.

Quatre membres du World Doctors Orchestra ont décidé de 
créer en France un orchestre symphonique de médecins 
avec le parrainage du célèbre violoniste Pierre AMOYAL. 

Le but est de rassembler des médecins musiciens ou étu-
diants en médecine exerçant en France et DOM-TOM, de 
niveau musical suffisant (3ème cycle de conservatoire mini-
mum) et organiser un concert par an, chaque fois dans 
une ville différente.  

Chaque participant à un concert s’acquitte d’une cotisation 
permettant de couvrir une partie des frais d’organisation ; 
il prend également en charge ses déplacements, son hé-
bergement et ses frais de repas. Aucun cachet n’est versé, 
y compris au chef d’orchestre. Les bénéfices des concerts 
seront versés à des œuvres caritatives.

Il est prévu une session par an dans un premier temps ;  
les répétitions commenceront le jeudi matin avant le con-
cert dans la ville hôte, chaque musicien ayant reçu et 
préparé ses partitions. Le concert aura lieu le samedi soir.

Le premier concert est prévu à Dijon dans la très belle 
salle Romanée Conti du Palais des Congrès le 17 octobre 
2015 avec, au programme la symphonie concertante pour 
violon et alto de Mozart avec Pierre AMOYAL et Yuko 
SHIMITZU-AMOYAL.

L’inscription se fait sur le site nouvellement créé :
www.osmf.fr

Pour créer cet orchestre, tous les instruments sont con-
cernés. Un appel est également lancé pour les chefs 
d’orchestre ayant une expérience confirmée. 

Les inscriptions sont ouvertes dès maintenant. 
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