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Le silence par ordonnance

Le MAG de l’INPH / MARS  2019

Ce numéro 14 de votre magazine arrive dans l’actualité d’un dossier qui aurait dû 
nous mobiliser tout entier depuis des mois.

Car - semble-t-il - c’est une transformation du système de santé qui est proposée à 
l’assemblée Nationale en cette fin d’hiver : une nouvelle loi de santé.

Une occasion de nous saisir de notre avenir, au travers de négociations, de proposi-
tions, d’interpellations, ou de communications ?

Hélas pas tout à fait.
Comme à sa mauvaise habitude, le Ministère de la Santé n’a pas souhaité prendre un 
temps de réelle concertation. 
Pourtant, dans l’exposé des motifs du projet de future loi on trouve ces mots : « il 
convient de partir des besoins des patients et des professionnels de santé qui sont les meilleurs 
experts ». Que dire de plus ?

Après avoir maintes fois repoussé cet engagement, c’est donc discrètement, presque 
subrepticement, qu’un texte arrive devant la représentation nationale.

Les professionnels devront donc appliquer une réforme annoncée comme profonde 
et majeure, sans n’avoir jamais été co-acteurs de son élaboration. 
Du jamais vu.
Sommes nous surpris ? 

Viendra le temps de l’application.
Rendez-vous est pris.

Entre temps il nous revient d’agir en faveur d’un hôpital attractif, mais avec au cœur 
un doute : la santé est-elle réformable ?

Quelques témoins de notre temps ou patients célèbres ne manquent pas une occasion 
de témoignages qui nous interpellent tant leurs constats recouvrent nos difficultés 
d’exercice dans les hôpitaux publics.

Sources d’inspiration il est cependant à craindre que les pouvoirs publics ne se soient 
également privés de ces éclairages, pourtant largement revendiqués « par une écoute 
permanente des expériences des malades ».

Donc une nouvelle loi.
Une de plus.

Ce numéro 14 permettra de rassembler les réponses aux légitimes attentes, de décrire 
minutieusement les incidences sur notre quotidien de demain : DIM, gouvernance, 
DPC, etc., mais aussi, avec une audace gourmande, de tracer en creux les plans de 
l’hôpital de nos rêves. (cf. l’article du Pr Patrice GOUDOT et du Dr Maud CHABAUD).

Notre statut ne sera pas épargné non plus. 
Remanié voire réécrit, il convoque notre vigilance à temps plein.
Car la loi et les ordonnances à vernir comportent un chapitre sur l’adaptation du 
statut notamment
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L'INPH défend 
sans relâche un 
statut national 
unique de PH

Rappelons que l’INPH défend sans relâche un statut national unique de PH et une 
nomination nationale à partir d’une liste d’aptitude nationale établie par une commission 
nationale de pairs générée par le CNG.
Toutefois, et ce n’est guère rassurant, l’article 6 de la loi fixe pour objectif de « fluidifier les 
carrières entre la ville et l’hôpital ».
Immédiatement cela suscite nos inquiétudes car des ordonnances vont être prises pour 
«  adapter les conditions d’exercices » ce qui laisse la porte ouverte au démantèlement 
voire à la contractualisation du statut. 

C’est dans ce contexte qu’interviendront les élections professionnelles des praticiens 
hospitaliers et des PUPH entre le 25 juin et le 2 juillet 2019 prochains, par votes électroniques.

Comme lors de chaque scrutin, l’INPH a produit une plateforme de propositions concrètes et 
en prise avec nos difficultés. 
Notre plateforme a été mise en ligne sur notre site INPH.ORG
On pourra s’y reporter aussi dans le prochain numéro de votre MAG INPH, et vos 
commentaires et propositions sont en permanence les bienvenus pour parfaire notre 
préparation en vue de ces élections qui auront lieu sur deux plans : les commissions 
paritaires, et le conseil supérieur des Hôpitaux. 

L’INPH s’est mobilisée autour de ces prochaines échéances pour contribuer à en décrypter 
les enjeux car ces élections professionnelles sont un moment important pour l’avenir de nos 
métiers et de notre statut.
Chacun pourra choisir ses représentants aux commissions paritaires nationales (commission 
statutaire nationale et conseil de discipline) ainsi que pour le Conseil Supérieur des Hôpitaux. 
Notre prochain magazine entrera davantage dans les détails de la composition et missions 
de ces commissions statutaires comme du Conseil Supérieur des Hôpitaux.

Votez en juin !
Cela renforcera notre légitimité face aux Pouvoirs Publics car la prise en compte de nos 
revendications passent par une action syndicale forte.
Nous devons pouvoir compter sur votre engagement. 

Ces élections et la réforme « Ma santé 2022 » interviendront dans un contexte national tendu, 
samedi après samedi ; les débats organisés en urgence et sous la contrainte des évènements 
font craindre un malaise durablement enkysté, qui n’épargnera pas le monde de la santé.

C’est déjà ce que l’INPH dénonçait en juillet dernier, craignant que la consternation succède 
au désarroi.

Et aujourd’hui, rien. 
La Ministre a tranché : ce sera une loi, une de plus.
Par ordonnance. 
Et en silence. 
Assourdissant.
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Le projet de Loi de santé 
intitulé « Ma Santé 2022 » 
devrait être présenté au vote 
des députés et sénateurs au 
premier trimestre 2019. Le 
texte fera l’objet de 2 modes 
de saisine des législateurs. 

statut des PH : où nous  
mène la transformation ?

newS
Dr Jean-Michel Badet
Président du SNPH-CHU 
Membre du Bureau de l’INPH

Parmi les mesures proposées dans ce projet, 
certaines feront l’objet d’ordonnances. 
L’ordonnance du législateur est bien éloignée 
de celle du juge ou du médecin.

Parmi les mesures proposées dans ce 
projet, certaines feront l’objet d’or-
donnances. L’ordonnance du légis-
lateur est bien éloignée de celle du 
juge ou du médecin. 

Elle repose sur l’article 38 de notre 
Constitution qui « permet au Gouver-
nement de demander au Parlement 
l’autorisation de prendre, pendant 
un délai limité, des mesures nor-
malement du domaine de la Loi  ».

INFORMATION ›››› Les NEWS… Les VIEWS…

Et c'est dans le 
même texte ?

« Il convient de partir des 
besoins des patients et des 

professionnels de santé, qui sont 
les meilleurs experts de leur 

situation »

2019 année étatique
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VIEWS

Le Parlement va donc voter 2 fois, 
une première pour approuver la 
Loi d’habilitation (celle qui per-
mettra la mise en œuvre de l’Or-
donnance) l’autre, pour voter la 
Loi de ratification. Entre les deux, 
le Gouvernement prépare et émet 
l’Ordonnance, qui doit être signée 
par le Président de la République.

Ce procédé, qui, on le comprend a 
peu l’assentiment de la représen-
tation nationale, fait débattre ces 
derniers sur la forme et non sur 
le fond tel que cela se passerait si 
le texte suivait le chemin habituel 
(navette Assemblée Sénat Com-
mission Paritaire), chemin pouvant 
se terminer sans accord entre les 
2 chambres et aboutir au passage 
en force avec le fameux article 49.3 
de la même Constitution.

L’ordonnance, se veut donc un pro-
cédé plus rapide plus efficace en 
particulier dans les situations ur-
gentes. Mais si le projet de Loi cible 
2022, est-ce vraiment une urgence ?

Pour terminer sur la connaissance 
de l’usage de l’Ordonnance pour 
légiférer, on retiendra bien sûr, 
l’Ordonnance de 1958 qui crée 
le CHU et la triple mission des 
hospitalo-universitaires, la réforme 
de la Sécurité Sociale avec les 
Ordonnances Juppé de 1995, mais 
aussi celles de Pierre Mauroy pour 
la 5° semaine de congés et la 
retraite à 60 ans.

Au-delà du contournement de 
la représentation nationale, c’est 
aussi une façon d’enlever aux 
organisations syndicales toute 
possibilité de négociation des 
textes préparés par le Gouverne-
ment. Dommage à un moment où 
le débat public est la règle, et où 
dans l’exposé des motifs du projet 
de Loi on retrouve cette phrase 
: «  Il convient de partir des besoins 
des patients et des professionnels de 
santé, qui sont les meilleurs experts 
de leur situation » (sic).

De façon complémentaire, l’article 
réforme les conditions de recours 
à l'emploi médical contractuel 
dans le cadre d'un nouveau 
contrat, se substituant à plusieurs 
formes existantes qui seront 
supprimées, afin de permettre aux 
établissements de disposer de 
modalités plus adaptées à leurs 
besoins de recrutement.

la contractualisation de l’exercice 
médical hospitalier a fait l’objet 
d’un empilage de mesures plus 
ou moins bien mises en œuvre. 
Ce n’est que grâce au travail des 
organisations syndicales ces der-
nières années, et en particulier 
de l’INPH, qu’une certaine unifi-
cation du socle statutaire de ces 
praticiens a pu aboutir essentiel-
lement sur le plan social, les rap-
prochant ainsi des PH titulaires. 

Qu’est-ce qui nous concerne 
dans cette Ordonnance ?
L’adaptation du statut d’une part, 
la suppression du concours de PH 
d’autre part.

L’adaptation du statut propose de 
supprimer l’ensemble des statuts 
de praticiens contractuels pour ne 
garder que 2 statuts celui de ti-
tulaire et celui de contractuel. Il 
est certain que les années durant, 

Sans faire de mauvais esprit... il n’y aurait pas des 
effets secondaires supérieurs à la prescription ? 

Alors... puisque 
nous sommes experts de notre 

situation... ben franchement non, 
la contractualisation ce n’est pas 
ce qui est bon, ni pour les PH... ni 
pour les patients... alors pour qui 

(quoi ?) est-ce bon ?
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Il faudra cependant rester attentif 
au contenu de l’Ordonnance sur 
le recours futur à ce type d’exer-
cice contractuel. Là encore, citons 
l’une des phrases de l’exposé des 
motifs  : « De façon complémentaire, 
l’article réforme les conditions de re-
cours à l'emploi médical contractuel 
dans le cadre d'un nouveau contrat, se 
substituant à plusieurs formes exis-
tantes qui seront supprimées, afin de 
permettre aux établissements de dis-
poser de modalités plus adaptées à 
leurs besoins de recrutement. ».

Ces quelques lignes affichent 
clairement que les besoins de 
recrutement de praticien hos-
pitalier passe d’abord par la 
contractualisation. Espérons que 
ce nouveau contrat ne sera que la 
première marche vers un emploi 
titulaire, ne serait-ce que pour la 
pérennité des équipes médicales 
dans les établissements.

Pour le second point de la Loi, la 
suppression du concours de PH 
questionne. 

Dans la Fonction publique, le 
concours, qu’il soit interne ou 
externe représente l’égalité des 
chances, la recherche d’un cer-
tain niveau de compétences, la 
sélection des meilleurs éléments 
et conduit à une véritable identité 
d’appartenance à un corps. Seul 
le 1° niveau peut être accessible 
sans concours. 

Pour être PH, il faut être inscrit sur 
une liste d’aptitude faisant suite à 
la réussite à un concours national, 

Le médecin ne 
peut aliéner son 
indépendance 
professionnelle 
sous quelque 
forme que ce soit.

organisé par le CNG (Centre Natio-
nal de Gestion) inscription valable 
4 ans et publiée au Journal Officiel.

Bien entendu, si l’on fait compa-
raison entre ce concours et ceux 
de la Fonction Publique, la diffé-
rence réside dans le fait que pour 
la fonction publique, il y a moins 
de places que de candidats, ce 
qui n’est pas le cas des PH. De 
plus, ce sont les mécanismes de 
nomination du PH par le CNG et 
les règles statutaires qui régulent 
l’occupation des postes en parti-
culier dans les spécialités ou les 
établissements non déficitaires. 

Aussi, il pourrait être considéré 
comme une perte de temps et 
une entrave à embrasser la car-
rière hospitalière. 

Supprimer le concours, abouti-
ra-t-il à fragiliser cette notion 
de corps unique des PH ? Sans 
doute pas, à condition que la 
réforme du statut ne soit pas là 
uniquement que pour ouvrir plus 
largement la voie contractuelle.

Citons là encore l’exposé des mo-
tifs : «  …un article 6, qui habilite 
le Gouvernement à prendre par voie 
d’ordonnances les mesures de créa-
tion d’un statut unique de praticien 
hospitalier, associée à la suppression 
du concours. L’objectif poursuivi est 
de renforcer l’attractivité de l’exercice 
sous statut hospitalier. ».

Est-ce que ce sont de telles mesures 
que les praticiens attendent pour 
renforcer l’attractivité des carrières 
hospitalières ? Sans doute pas !

D’autant qu’apparait dans le 
même projet de Loi, une mesure 
qui propose la mutualisation des 
ressources au sein du GHT sous 
responsabilité de l’établissement 
support et en accord avec le pro-
jet médical du GHT. Un premier 
pas vers la territorialisation du 
statut qu’il faut combattre car 
non attractive et en contradiction 
avec l’essence de notre exercice 
rappelé par l’article 5 du Code de 
Déontologie : « Le médecin ne peut 
aliéner son indépendance profession-
nelle sous quelque forme que ce soit ».

INFORMATION ›››› Les NEWS… Les VIEWS…
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Le directeur d’un groupement ou 
d’un centre hospitalier dispose du 
pouvoir de suspendre les activités 
cliniques et thérapeutiques d'un 
praticien hospitalier voire unique-
ment des gardes qu’il assure. Ce 
pouvoir n’est pourtant prévu ex-
pressément par aucun texte. 

C’est la jurisprudence administra-
tive1 qui est venue le déduire de 
l’article L6143-7 alinéa 4 du code 
de la santé publique lequel dispose 
que « Le directeur exerce son autori-
té sur l'ensemble du personnel dans le 
respect des règles déontologiques ou 
professionnelles qui s'imposent aux pro-
fessions de santé, des responsabilités 
qui sont les leurs dans l'administration 
des soins et de l'indépendance profes-
sionnelle du praticien dans l'exercice de 
son art.  ». A l’origine, la jurispru-
dence avait uniquement reconnu 
au directeur d’un groupement ou 
d’un centre hospitalier en cas d’ur-
gence le pouvoir d’exclusion d’un 

Du préjudice subi par un praticien hospitalier 
illégalement suspendu à titre conservatoire 
par le directeur d’un centre hospitalier

Par Maître Eric HALPERN
Avocat au Barreau de Paris

médecin hospitalier des gardes et 
des astreintes2 qu’il accomplissait 
dans un établissement jusqu’à ce 
que la décision de suspension soit 
prise par l’autorité compétente.

Toutefois, ce pouvoir de suspen-
sion d’un praticien hospitalier est 
encadré puisqu’il ne peut être 
exercé qu’en cas de circonstances 
exceptionnelles mettant en péril la 
continuité du service et la sécurité 
des patients3. Il y a lieu de préci-
ser que ces conditions s’appliquent 
également aux décisions de suspen-
sion des hospitalo-universitaires4 

par le directeur d’un groupement 
ou d’un centre hospitalier.

Sur ce point, et conformément à 
la jurisprudence relative à la sus-
pension conservatoire d’un agent 
public suspecté d’avoir commis des 
manquements graves à ses obliga-
tions professionnelles, il suffit que 
la mise en péril de la continuité du 

service et de la sécurité des patients 
par les agissements supposés d’un 
praticien présente un caractère de 
vraisemblance5. En clair, cela signi-
fie qu’il n’est pas exigé que les 
griefs émis à l’encontre du prati-
cien soient établis mais soit sim-
plement vraisemblables lorsque la 
décision de suspension est prise.

1.	 Voir, pour une décision récente, Conseil d’Etat, 4 décembre 2017, Centre hospitalier national ophtalmologique des Quinze-Vingts, n°400224, T. Leb. : « Considé-
rant que le directeur d'un centre hospitalier qui, aux termes de l'article L. 6143-7 du code de la santé publique, exerce son autorité sur l'ensemble du personnel 
de son établissement, peut légalement, dans des circonstances exceptionnelles où sont mises en péril la continuité du service et la sécurité des patients, 
décider de suspendre les activités cliniques et thérapeutiques d'un praticien hospitalier au sein du centre, sous le contrôle du juge et à condition d'en référer 
immédiatement aux autorités compétentes pour prononcer la nomination du praticien concerné ».

2.	 Conseil d’Etat, 4 janvier 1995, Ministre chargé de la santé et Centre hospitalier général de Bagnols-sur-Cèzes, n°128490, n°128616 et n°140933, T. Leb. 879. Cet 
arrêt a été rendu sous l’empire de l’article 22-2 de la loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière, abrogé le 4 janvier 1992 : « Considérant 
que ces dispositions donnent au directeur du Centre hospitalier le pouvoir de décider en cas d'urgence et sous le contrôle du juge dans l'attente d'une mesure 
de suspension de l'intéressé prise par l'autorité compétente, d'exclure un praticien du service des gardes et astreintes de cet établissement ».

3.	 Voir, pour un arrêt récent, Cour administrative d’appel de Marseille, 11 décembre 2018, n°18MA00643, s’agissant de la suspension jugée légale d’un praticien 
hospitalier au sein du service gynécologie obstétrique du centre hospitalier d’Ajaccio.

4.	 Cour administrative d’appel de Paris, 20 octobre 2015, n°13PA03201, s’agissant de la suspension d’un Maître de conférences des universités – praticien hospi-
talier à l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris.

5.	 Voir, Cour administrative d’appel de Nantes, 21 septembre 2018, n°16NT03375, s’agissant de la suspension d’un praticien hospitalier du service de gynécologie 
obstétrique du centre hospitalier de Châteaudun.

INFORMATION ›››› UN PAS DE CÔTÉ

aux armes et cÆtera
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Pourtant, une différence impor-
tante est à souligner entre les 
décisions de suspension conser-
vatoires des praticiens hospitaliers 
par le directeur d’un groupement 
ou d’un centre hospitalier et celles 
prises par ce dernier à l’encontre 
des agents relevant de la fonction 
publique hospitalière. 

Il s’agit de la durée de suspension. 
En effet, si la suspension pour ces 
derniers est limitée à quatre mois6, 
la décision de suspension conser-
vatoire d’un praticien hospitalier 
n’est pas légalement limitée dans 
le temps. Toutefois, il est certain 
que, dès lors que les griefs appa-
raissent non établis ou qu’ils aient 
disparu, le directeur du groupement 
ou du centre hospitalier est tenu de 
mettre fin à la décision de suspen-
sion et de réintégrer le praticien 
suspendu.

Mais qu’en est-il lorsque la déci-
sion de suspension du praticien 
était illégale, c’est-à-dire qu’elle 
avait été prise alors que les faits 
reprochés n’étaient soit pas vrai-
semblables soit, s’ils l’étaient, 
n’étaient pas de nature à affecter 
la continuité du service et la sé-
curité des patients ?

En effet, il n’est pas inutile de rap-
peler que le principe jurispruden-
tiel selon lequel toute illégalité d’un 
acte administratif est fautive et en-
gage donc la responsabilité de l’ad-
ministration7 dès lors que le ou les 
préjudices résultent directement de 
l’action de l’administration et que 
ce préjudice est certain8. 

En particulier, une jurisprudence 
bien établie précise qu’un agent ir-
régulièrement évincé a le droit à la 
réparation intégrale des préjudices 
qu’il a effectivement subi du fait 
de la décision illégale9.

Ainsi, même si le versement du 
traitement au praticien suspendu 
continue à lui être versé durant sa 
suspension, il n’en demeure pas 
moins que la décision de suspen-
sion provoque des préjudices à 
l’encontre du praticien hospitalier. 
Cela est d’autant plus vrai que le 
praticien hospitalier ne perçoit pas 
l’intégralité des éléments de ré-
munérations qu’il percevait avant 
sa suspension. Il en va ainsi des 
primes. Toutefois, toutes les primes 
ne sont pas indemnisables. En effet, 
suite à une évolution récente de la 
jurisprudence, seules celles liées à 
l’exercice effectif des fonctions sont 
susceptibles d’être indemnisées, 
ce qui implique de distinguer les 
primes fonctionnelles (liées à l’exer-
cice des fonctions) et les primes 
personnels, seules les premières 
étant indemnisables10.

S’agissant du préjudice moral en cas 
d’éviction illégale du service, il s’agit 
d’un préjudice indemnisable11.

L’arrêt de la Cour administrative 
d’appel du 15 novembre 2018 vient 
rappeler que ces jurisprudences re-
latives à la réparation du préjudice 
lié à l’éviction illégale d’un agent du 
service s’appliquent aux décisions 
de suspension des praticiens hos-
pitaliers par le directeur d’un grou-
pement ou d’un centre hospitalier12. 

6.	 Article 30 de la loi n°83-634 du 13 juillet 1983.  
7.	 Conseil d’Etat, 26 janvier 1973, Ville de Paris c/ Driancourt, n°84768, Leb. p.68
8.	 Conseil d’Etat, 30 janvier 2013, n°339918, Leb.
9.	 Conseil d’Etat, Assemblée, 7 avril 1933, Deberles, n°04711, Leb. p.439
10.	Arrêt de principe : Conseil d’Etat, Section, 6 janvier 2013, commune d’Ajaccio, n°365155, Leb., A.J.D.A. 2014 p.219; A.J.F.P. 2014 p.177 ; R.F.D.A. 2014 p.276 ; pour 

un arrêt récent, Conseil d’Etat, 10 octobre 2018, n°393132.
11.	Par exemple, Cour administrative d’appel de Bordeaux, 20 février 2007, n°04BX01548.
12.	Cour administrative d’appel de Bordeaux, 15 novembre 2018, n°16BX03077.

Le principe 
jurisprudentiel selon 
lequel toute illégalité 
d’un acte administratif 
est fautive et engage 
donc la responsabilité 
de l’administration...

INFORMATION ›››› UN PAS DE CÔTÉ
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Dans le cas d’espèce, un praticien 
hospitalier avait été suspendu par 
le directeur du centre hospitalier 
de Villefranche-de-Rouergue du 29 
janvier 2013 au 9 juin 2013 suite 
à une violente altercation verbale 
entre ce praticien et un autre agent 
et suite à la dégradation de l’en-
tente au sein du service du fait 
du comportement agressif adop-
té depuis lors par ce praticien. La 
Cour avait toutefois estimé que ces 
circonstances n’avaient pas mis en 
péril la continuité du service et la 
sécurité des patients, ce qui ouvrait 
droit à l’indemnisation du praticien 
suspendu.

A cette occasion, le juge revient 
sur les chefs de préjudice indem-
nisables.

Tout d’abord, s’agissant du préju-
dice financier, il fait application 
de la jurisprudence « commune 
d’Ajaccio » dans son considérant 
de principe qu’il reprend. Il retient 
toutefois que les rémunérations 
liées aux astreintes opération-
nelles non perçues pendant la 
période de suspension consti-
tuent un préjudice indemnisable 
dès lors que le praticien avait 
une chance sérieuse d’obtenir ce 
complément de rémunération. Le 
juge a en effet considéré que les 
astreintes ne constituaient pas une 
prime ou une indemnité destinée 
à compenser des frais, charges ou 
contraintes liés à l’exercice effectif 
des fonctions.

Pourtant, la jurisprudence, y com-
pris celle de la Cour de Bordeaux 
avant cet arrêt, estime que, la rému-

13.	Cour administrative d’appel de Lyon, 15 mai 2018, n°15LY04132, s’agissant de la suspension d’un praticien à temps partiel, cardiologue, au centre hospitalier 
de Montceau-les-Mines ; déjà, dans le même sens, Cour administrative d’appel de Bordeaux, 24 mars 2015, n°13BX01121, s’agissant de la suspension d’un 
praticien hospitalier du service gynécologie obstétrique au centre hospitalier Andrée Rosemont de Cayenne.

14.	Cour administrative d’appel de Marseille, 20 avril 2010, n°07MA04796, s’agissant d’une suspension d’un praticien hospitalier, anesthésiste réanimateur, des 
gardes qu’il effectuait au service de réanimation polyvalente au centre hospitalier de Font-Pré. En sens contraire, Conseil d’Etat, 10 mars 2004, n°240180, T. Leb.

15.	En application de l’article L113-1 du code de justice administrative.
16.	L’indemnisation de ce chef de préjudice est souvent comprise entre 1.000 euros et 8.000 euros selon la durée d’éviction du service. Une décision exceptionnelle 

avait accordée 20.000 euros à un praticien cardiologue : voir, Cour administrative d’appel de Lyon, 15 mai 2018, précité.

nération des astreintes et des gardes 
étant destinée à compenser des 
contraintes liées à l’exercice effectif 
des fonctions, elle ne constituait pas 
un préjudice indemnisable13. Rappe-
lons qu’avant le revirement de juris-
prudence « commune d’Ajaccio » de 
2013, le juge administratif estimait 
parfois qu’il s’agissait de préjudices 
indemnisables14 alors que les chefs 
de préjudices indemnisables étaient 
plus limitées. Il demeure donc une 
incertitude sur le fait de savoir si la 
perte de rémunération concernant 
les gardes et les astreintes consti-
tue un préjudice indemnisable. Il 
reviendra au Conseil d’Etat de tran-
cher cette incertitude s’il est saisi 
d’un tel litige ou s’il est saisi pour 
avis par un tribunal administratif ou 
une cour administrative d’appel15. 
Peut-être l’arrêt du 15 novembre 
2018 est isolé  ? Peut-être marque-
t-il une évolution ? La réponse à ces 
questions demeure importante car 
ce chef de préjudice est souvent ce-
lui dont le montant est le plus élevé.

En outre, l’arrêt de la Cour ad-
ministrative d’appel de Bordeaux 
comporte une précision importante 
sur l’étendue du préjudice indem-
nisable en ce qu’il reconnaît que 
le préjudice constitué par la perte 
de rémunération résultant de l’im-
possibilité d’exercer une activité 
libérale au sein du centre hospi-
talier, laquelle avait été autorisée 
par contrat, constitue un préjudice 
indemnisable. 

Dans le cas d’espèce, il constituait 
le chef de préjudice dont le mon-
tant était le plus élevé.

Enfin, la solution de la Cour admi-
nistrative d’appel de Bordeaux est 
conforme à la jurisprudence « com-
mune d’Ajaccio  » à deux autres 
égards. Ainsi, il rappelle dans son 
considérant de principe qu’est dé-
duit du montant du préjudice oc-
casionné au praticien hospitalier le 
montant des rémunérations que 
l'agent aura pu se procurer par 
son travail au cours de la période 
d'éviction. En effet, il convient de 
rappeler que le praticien n’est 
suspendu que pour les activités 
cliniques et thérapeutiques voire 
uniquement pour des gardes dans 
le groupement ou le centre hospita-
lier visé par la décision et non pour 
les autres groupements ou centres 
hospitaliers où il serait amené à ef-
fectuer légalement des gardes, par 
exemple, durant sa suspension. 

Enfin, classiquement, le juge estime 
que le préjudice moral ainsi que 
l’atteinte portée à la réputation du 
praticien constituent des préjudices 
indemnisables. Malheureusement 
pour les praticiens hospitaliers, ils 
sont souvent faiblement indemni-
sés16.
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Je SUIS VENU VOUS DIRE     Q
UE JE M'EN VAIS...

Réflexion ›››› CHRONIQUE D’Hôpital

Dr Christophe RENAUD 
PH
Groupe hospitalier Bretagne Sud

En 2009, il ne nous a pas échappé 
à sa publication,  que l’esprit de la 
loi HPST tendait vers une vertica-
lisation du pouvoir administratif.

Verticalisation qui, en outre de-
vait cohabiter avec une évolution 
majeure de la gouvernance médi-
cale via la création des pôles, un 
affaiblissement du rôle de la CME 
pendant que son président,  voyait 
ses missions et son pouvoir ren-
forcés jusqu’à devenir un quasi 
directeur médical, puis avec des  
rapprochements territoriaux plus 
ou moins contraints.

A l’époque, chef de service des 
urgences dans un établissement 
de taille modeste, je me sentais 
impliqué dans la vie de l’hôpital, 
la construction des projets ainsi 
que la coopération territoriale.

J’en étais tellement convaincu 
que, bien avant que le cadre légis-
latif n’évolue, je participais déjà 
à l’activité du CH de référence 
voisin, y exerçant environ 2 de-
mi-journées par semaine.

Cette stratégie du rapprochement 
j’y croyais et à ce jour, je n’en 
ai aucun regret. Elle a selon moi, 
permis d’assurer la pérennité du 
SAU, le renforcement d’une offre 
de consultations avancées spécia-
lisées (dans un bassin où,  comme 
souvent, les départs des médecins 
spécialistes libéraux sont rare-
ment compensés et où la déser-
tification médicale menace), le dé-

Chef de pôle : lettre de démission après     9
 ans de bons et loyaux services
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Je SUIS VENU VOUS DIRE     Q
UE JE M'EN VAIS... CHRONIQUE 

D’HÔPITAL

veloppement d’activités nouvelles  
cherchant à coller au mieux aux 
besoins de la population, en lien 
avec nos partenaires du CHT (puis 
GHT).

Dans un établissement de la taille 
de celui où j’exerce, les pôles tels 
que définis par la loi de 2009 ont 
eu quelques difficultés à se consti-
tuer. Pas tant en raison d’une re-
doutée lutte de pouvoir mais bel 
et bien en raison d’une incom-
préhension profonde nourrie par 
les PH vis-à-vis de cette nouvelle 
gouvernance. 

Le lien fonctionnel entre services 
plus ou moins habitués à travail-
ler ensemble pouvait faire sens, 
mais pas pour tout le monde et 
puis, déjà, on entendait parler de 
marginalisation du pouvoir médi-
cal et surtout de la « reprise en 
main » de la chaîne de décision 
par nos directions. Sans oublier le 
rôle de nos PCME, futurs équili-
bristes du rapport de force entre 
une CME affaiblie, une contrainte 
réglementaire forte (garant de la 
qualité/sécurité des soins) et une 
direction omnisciente, omnipo-
tente.

Bref, les candidats à cette nouvelle 
fonction de chef de pôle (ou res-
ponsable de pôle, comme d’au-
cuns le corrigeait régulièrement, 
victimes de réaction allergique 
sévère à la simple prononciation 
du mot « chef » !) n’étaient pas 
légion !

On m’a, par la suite, comme à 
beaucoup de mes homologues 
d’ailleurs, reproché de ne pas 
avoir suivi un processus électoral 
avant d’accéder à cette fonction.

Il ne s’agit pas, et je le répète à 
l’envie, de l’esprit et des modali-
tés d’application de gouvernance 
telle que prévus par la loi. Honnê-
tement les candidats étaient indé-
tectables et on assistait même en 
interne à un intéressant exercice  
d’autodépréciation. Propos saisis à 
l’époque : aucune compétence ma-
nagériale, aucun sens de ce qu’est 
un budget, une organisation en fi-
lière territoriale, aucune appétence 
pour aller frayer avec les directeurs 
et surtout l’argument massue, vé-
ritable leitmotiv « pas de temps à 
consacrer à ça ». Quand on soigne 
les patients, on n’a pas de temps à 
perdre en vaines discussions insti-
tutionnelles !

Je ne pensais pas à l’époque et 
je ne crois toujours pas que le 
fait de s’impliquer dans la vie de 
son établissement constitue une 
forme de reniement et fasse de 
nous de piètres cliniciens.

Clairement, à l’époque, j’entrete-
nais des relations que je qualifie-
rais de cordiales avec ma direc-
tion. Même si les pôles en tant 
que tels, ne me semblaient pas 
forcément constituer une enti-
té « naturelle », je voyais à tra-
vers eux un intérêt à développer 
des projets, travailler en filières 
et  parcours, améliorer la quali-
té des organisations et donc des 
soins délivrés aux patients. Bref, 
un vrai levier pour donner du sens 
médical aux décisions prises dans 
l’établissement.

Plutôt que de devoir « trier » par-
mi des candidatures spontanées, 
notre PCME a plutôt dû prendre 
son bâton de pèlerin et tenter de 
convaincre 3 ou 4 d’entre nous 
d’accepter d’être nommés sur 
cette nouvelle fonction. Cette ab-
sence d’enthousiasme (à tout le 
moins) affaiblit selon moi l’argu-
ment porté par certains, qui vou-
lait que nous ne saurions être 
légitimes puisque non portés par 
des suffrages. L’inquiétude ne se 
nichait pas dans une course élec-
torale fratricide mais bel et bien 
dans une menace avérée de la 
chaise vide.

Pour moi, durant ces années-là, et 
c’est encore mon avis aujourd’hui, 
il n’était pas envisageable que le 
corps médical ne tente pas d’im-
poser une forme de contre-pou-
voir face au monolithe du pou-
voir administratif. On ne peut se 
plaindre régulièrement (et sou-
vent légitimement) de la dégra-
dation de la qualité de l’exercice 
à l’hôpital public et parallèle-
ment fuir toute forme d’impli-
cation institutionnelle.

Chef de pôle : lettre de démission après     9
 ans de bons et loyaux services
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Les années ont passé, les direc-
teurs aussi… A un rythme effré-
né, il a fallu absorber :

LL La loi de modernisation du sys-
tème de santé.

LL Les CHT puis les GHT puis par-
fois, pour les plus « chanceux » 
une fusion.

LL La course à l’activité.
LL La baisse des tarifs.
LL Le virage ambulatoire. 
LL La «  requalification «  de cer-

tains actes (le fer IV etc.).
LL La RAAC.
LL La (désespérée) tentative d’équi-

libre des comptes. 
LL Le vieillissement populationnel. 
LL L’inadéquation des moyens aux 

contraintes croissantes et par-
fois nouvelles.

LL Avec pour conséquence,  une 
«  taylorisation » du soin deve-
nu une quasi norme. 

LL « Ma santé 2022 » dont on 
connaît encore peu la teneur 
hormis quelques grandes lignes.

LL …

Comme Camus l’imaginait pour 
son Sisyphe, on pousse les pierres 
jusqu’à l’absurde !

Dans ce contexte tendu, quels ou-
tils pour le chef de Pôle ? Quelle 
délégation de gestion ? Quel rôle 
dans les instances locales ? Quel 
accompagnement ? Quelle consi-
dération ? 

Nous le soupçonnions mais la 
mise à l’épreuve du temps nous 
l’a  confirmé : Les légitimités et 
les limites sont différentes.

Aux directeurs, la nécessité d’une 
vision à long terme, le position-
nement sur des secteurs concur-
rentiels, l’assujettissement aux 
autorités de tutelle, la limite d’une 
hiérarchie encombrante, peut être 
une part de carriérisme, une coha-
bitation plus ou moins fructueuse 
avec le PCME.

Réflexion ›››› CHRONIQUE D’Hôpital

A nous médecins, un savoir médi-
cal et une responsabilité de tous les 
jours auprès de nos patients mais 
aussi une réelle méconnaissance 
du système de santé, de son finan-
cement, des contraintes de chacun, 
peut être une part de carriérisme, 
une faible dimension managériale.

HPST gageait probablement dans 
une perspective un peu naïve, que 
nous pourrions communiquer, tra-
vailler en équipe, faire le pas néces-
saire les uns vers les autres, bref, 
créer les conditions d’une nouvelle 
dynamique et proposer un nouvel 
équilibre dans nos établissements.

Plus prosaïquement, pour ma part, 
j’ai cru au partage des valeurs de 
l’hôpital public, à l’exercice collec-
tif, à un « 2ème métier » qui ne me 
dispensait pas d’exercer le pre-
mier (!), à la richesse d’échanges 
et confrontations d’idées au sein 
d’une équipe polaire.

Le manichéisme ne saurait être 
de mise et même si l’histoire ne 
finit pas si bien, cet exercice de 
presque une décennie conduit à 
un bilan que je souhaite le plus 
impartial possible.

A mon échelle et au regard de 
l’expérience acquise au sein de 
mon établissement, on peut, je 
crois, sans réserve, citer les avan-
cées suivantes :

LL Une vision partagée des enjeux.
LL Une émulation.
LL Un effet de pédagogie et de 

communication intensifiée.
LL Un développement du sens de 

la diplomatie (fondamental !!).
LL Une sensibilisation aux 

contraintes médico-écono-
miques.

LL Une implication dans le direc-
toire.

LL Une réflexion en filière. 
LL Une implication dans le projet 

médical partagé dès lors que le 
GHT puis la fusion ont été d’ac-
tualité.

LL Etc.

Sur un plan plus personnel, j’ajoute-
rai que cette fonction m’a apporté :

LL Une sensation parfois grisante 
d’être « au cœur de la chau-
dière » ou à minima au courant 
de tout et surtout de tous les 
sujets « chauds » du moment.

LL Une sorte de félicité dans un rôle 
de chef d’orchestre que j’ai trou-
vé à maintes reprises, palpitant.

LL Une vision moins égocentrée.
LL Un apprentissage constant des 

enjeux.
LL Un souci permanent du devoir 

de relayer l’information.
LL Des progrès que nos erreurs nous 

poussent à faire afin de se corriger.
LL Un élargissement de mon hori-

zon et de mon champ de com-
pétence.

LL Parfois un début (timide !) de 
reconnaissance par nos pairs.

LL Une rigueur de tous les instants 
afin de tenter de ne pas se faire 
totalement submerger.

LL Des coups reçus (et aussi des 
coups données !) qui obligent 
à se remettre en cause perpé-
tuellement.

Malgré, ou à cause de tout cela, 
depuis quelques mois, le doute 
s’installe.

Tout d’abord responsable d’un 
pôle médico-technique (dont le 
Service d’accueil des urgences), 
je suis, comme les autres, soumis 
à cette course sans fin à l’activi-
té. Comme au dogme du virage 
ambulatoire et de la baisse des 
recettes qui inéluctablement l’ac-
compagnent. Baisse des recettes 
qui conduisent à se questionner 
toujours plus durement au sujet 
des moyens alloués à nos services.

Qui dit questionnement dit doute 
et finalement ce que je perçois le 
plus clairement, c’est la flagrante 
inadéquation entre ce que l’on 
attend de nous et les moyens 
toujours plus mutualisés et res-
serrés qui doivent nous aider à y 
parvenir.
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J’entends déjà les critiques 
maintes fois émises : oui, tout 
n’est pas question de moyens, oui 
on peut sans peine travailler nos 
organisations afin d’optimiser la 
prise en charge de nos patients, 
oui la pertinence des soins est un 
enjeu majeur de notre quotidien, 
oui la formation continue des per-
sonnels doit être un axe fort du 
projet social…

Mais combien de fois avons-nous 
entendu parler de ces temps 
théoriques (du 0.1 secrétaire au 
0.05 PH en passant par le 0.2 AS) 
que l’on pouvait déplacer comme 
des pions sur un échiquier d’un 
secteur à l’autre !

Toujours dans le cadre de mon pé-
rimètre le plus typique, prenons 
l’exemple du Service d’Accueil des 
Urgences dont je m’occupe  : la 
pression y est, comme quasi par-
tout, je crois, très forte dès lors 
qu’il s’agit de le « désengorger ». 

La question n’est pas pourquoi 
mais plutôt comment quand la 
démographie médicale dans cer-
taines régions et dans certaines 

spécialités, la sous médicalisation 
des EHPAD, la permanence et la 
continuité des soins en ville, le 
vieillissement et la paupérisation 
de la population ne sont en aucun 
cas pris en compte dans les multi-
ples réformes que nous subissons. 

Nous sommes, il me semble, les 
premiers d’accord quand nous 
entendons parler dans le cadre 
de « ma santé 2022 » de la per-
tinence et qualité des soins, de 
parcours patients, de filières, de 
lien ville-hôpital…

Mais ne nous leurrons pas, nos 
SAU ne sont pas (quoi que cer-
tains en pensent)  encombrés de 
patients se présentant pour de 
la « bobologie » (quel horrible 
terme  !) et qui n’auraient rien à 
faire là ! Ce n’est pas vrai et le 
penser voire le propager contri-
bue à s’aveugler pour ne surtout 
pas faire le diagnostic ! 

La pénibilité, pour tous, dans nos 
SAU (du patient aux secrétaires, 
aux soignants, aux médecins), 
c’est bien la prise en compte 
d’une population vieillissante, 
aux pathologies chroniques de 
plus en plus lourdes et fréquentes 
et pour laquelle tout le monde 
semble croire que l’hôpital est la 
meilleure, voire souvent la seule 

réponse ! Et je n’évoque pas la 
problématique du manque récur-
rent de lits de médecine !

J’ai pris cet exemple ciblé urgences 
afin d’illustrer le fait que, chefs 
de pôle, nous servons, finalement, 
dans ce contexte, d’amortisseur 
entre le marteau de nos tutelles 
et l’enclume, que représenteraient  
nos patients, nos équipes et bien 
sûr nos collègues.

À cela s’ajoute un positionne-
ment du PCME perçu comme 
trop « directeur-like », un certain 
niveau d’amnésie des décideurs 
institutionnels dans le suivi des 
projets, les services rendus sans 
aucune forme de reconnaissance. 
On pourrait même y ajouter : la 
sensation que nos équipes de di-
rection n’ont pas su évoluer dans 
cette vison restrictive du chef de 
pôle (simple interface entre elles et 
les PH sans qu’elles  ne se sentent 
prêtes à lâcher un peu de pou-
voir pour favoriser l’opérationnel 
et rendre le poste attractif), une 
forme de discrimination dans les 
sujets que portent les pôles (pôles 
« bénéficiaires » VS pôles « défi-
citaires »), des menaces quand à 
des organisations construites avec 
patience mais restant fragiles, un 
mépris à peine déguisé mis en lu-
mière par des circuits de commu-
nication internes aberrants, etc.

Qui dit questionnement dit 
doute et finalement ce que 
je perçois le plus clairement, 
c’est la flagrante inadéquation 
entre ce que l’on attend de 
nous et les moyens toujours 
plus mutualisés et resserrés 
qui doivent nous aider à y 
parvenir.
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Une seule solution s’impose : je-
ter l’éponge ! Et faire exactement 
l’inverse de ce que l’on s’était pro-
mis  : ne pas lâcher prise, assurer 
proprement sa succession, inté-
resser les collègues aux fonctions 
managériales, éviter à tout prix la 
politique de la chaise vide...

L’engagement je l’avais souscrit 
en moi-même et pour moi-même 
et pourtant quasi du jour au len-
demain j’ai dit stop.

Un stop qui, bien sûr, n’a pas été 
forcément compris et sur lequel 
courent encore aujourd’hui bien 
des rumeurs et des interpréta-
tions mais je m’éloigne du sujet.

Après avoir brossé un rapide bi-
lan de ce que ces mandats avaient 
pu m’apporter, je me dois, égale-
ment de faire un tour d’horizon 
des limites de cette fonction ou 
devrais-je dire de ce « métier » ? 

L’exercice est définitivement isolé 
et exposé.

La dualité des activités médicales 
et managériales est délicate à 
mener et surtout  difficile à per-
cevoir par nos propres collègues. 
Une fois en poste, quelle est notre 
capacité à déléguer ? Et comment, 
par notre positionnement, faire en 
sorte de ne pas déresponsabiliser 
les chefs de service, qui pour le 
coup ont, eux, toute légitimité 
dans l’esprit des praticiens de 
l’établissement ? Comment faire 
comprendre à nos équipes de di-
rection que nous ne sommes pas 
des enfants capricieux, que nous 
maîtrisons quotidiennement le 
sens des responsabilités et que 
même si le directeur est comp-
table de son bilan financier, la dé-
légation de gestion fait partie du 
cadre de la loi ? Comment faire 
comprendre que notre  légitimi-
té sur ces fonctions est parfois 
fragile et que le court-circui-
tage quasi systématique dans 
la chaîne de décision nous est 
extrêmement délétère ? 

Réflexion ›››› CHRONIQUE D’Hôpital

rait clair que cette fonction reste 
peu attractive. Si nous voulons 
que nos jeunes collègues, qui 
sont l’avenir de l’hôpital public, 
s’emparent de ces sujets, alors 
il faut d’urgence, proposer une 
vision de ce que doit être l’hô-
pital de demain et comment il 
doit nécessairement évoluer tout 
en conservant sa mission priori-
taire, à savoir, accueillir tous les 
patients et proposer la meilleure 
prise en charge en lien avec les 
meilleures données de la science 
et de la technique.

La gouvernance équilibrée dans 
nos établissements constitue une 
des pierres de cet édifice.

Un hôpital ne fonctionne sans 
doute pas sans directeur compé-
tent et efficace mais avant toute 
chose, il ne fonctionne pas sans 
médecins, indissociables de leurs 
patients.

Pour ma part, j’ai repris mon tra-
vail de médecin à temps plein !

Sur la fonction en elle-même, 
on pourrait dire qu’elle est bien 
jeune, que nous sommes formés 
au mieux à posteriori voire dans 
certains établissements (pas le 
mien) jamais, que nous sommes 
choisis et non élus, sur des critères 
qui finalement peuvent paraître 
biaisés d’entrée :

LL Par défaut. 
LL Par nécessité.
LL Par réputation.
LL Par profil de caractère.
LL Par stratégie. 
LL …

Nous ne sommes jamais éva-
lués et à aucun moment, pour 
ma part, on ne m’a demandé de 
présenter un bilan de compétence, 
de me confronter aux collègues 
de mon pôle, de réaliser un vrai 
bilan semestriel, annuel avec au 
minimum le PCME, le DG et qui 
sais-je encore.

Je ne parlerai pas du sujet de 
l’éventuelle reconnaissance qu’au 
moins notre investissement pour-
rait nous valoir ! Hormis la géné-
reuse prime de 200 euros bruts 
mensuels, il n’y en a aucune.

Alors, pour conclure, que souhai-
ter ? 

Dans le cadre de la loi santé 2022, 
le législateur est censé s’emparer 
du sujet du malaise dans les hô-
pitaux. C’est, du moins, ce qui a 
été annoncé par notre ministre de 
tutelle.

A venir, moins de T2A, une ré-
flexion plus qualitative sur les 
soins prodigués aux patients, une 
gouvernance recentrée avec une 
CME réinvestie d’un rôle dont 
HPST l’a dépouillée ? 

Il sera temps au printemps lorsque 
la loi sera débattue de se pencher 
sur ces évolutions.

En attendant, sur le sujet des 
chefs de pôle que l’on m’a de-
mandé de traiter ici, il me pa-

Si nous voulons 
que nos jeunes 
collègues, qui sont 
l’avenir de l’hôpital 
public, s’empare 
de ces sujets, alors 
il faut d’urgence, 
proposer une 
vision de ce que 
doit être l’hôpital 
de demain...
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DOSSIER

Fermez les yeux, imaginez que vous êtes dans une réunion, peu importe laquelle : CME, 
Commission, Ministère, quels sont les mots qui reviennent le plus souvent ? Vous n’avez 
pas à chercher longtemps, ils sont faciles à identifier, tant leur densité est élevée dans les 
divers discours  : nous avons les incontournables : « innovation », « responsabilisation », 
« transformation », le subluminal « culpabilisation », le décomplexé « parts de marché » et bien 
sûr le cultissime quoique passablement éventé « efficience »...

Transformation, Innovation, 
Responsabilisation... 
Confusion !!!

Requiem pour un son

Réflexion ›››› Dossier

www.inph.org 17
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Réflexion ›››› Dossier

Ces mots ont une particularité : ce 
sont des mutants lexicaux.

Initialement MOTS, porteurs d’in-
formation, ils sont devenus, via leur 
répétition dans les groupes homo-
gènes de gestionnaires et de ma-
nagers, des EDL (éléments de lan-
gage)1, support de communication. 
Ce n’est plus tant l’information 
portée par les mots qui prime mais 
plutôt leur son et leur répétition.

Les EDL ont cette particularité 
que ce sont des mots inconnus à 
consonance connue. Un subtil glis-
sement du sémantique vers le pho-
nétique. Prenons le premier et le 
plus « populaire » d’entre eux : « ef-
ficience  »2. Combien d’entre nous, 
lors de ses premières apparitions, à 
l’aube de l’ère HPST, y entendaient 

« Efficacité » ? C’est-à-dire bons ré-
sultats dans la prise en charge du 
malade  ? Or ceux qui le pronon-
çaient y entendaient «  bons résul-
tats financiers » modulés au départ, 
soyons honnêtes, par la necessité 
de « bons résultats médicaux ». 

Ce hyatus entre ce qui est dit et 
ce qui est entendu est subtile-
ment comblé par l’argumentaire 
qui doit accompagner chaque 
EDL, argumentaire dont l’une des 
fonctions majeures est de diffuser, 
par injections répétées, une nou-
velle organisation des valeurs. Et 
de progressivement nous amener 
à la faire nôtre. Avec comme porte 
d’entrée un mot qui, lui, est vrai-
ment conforme à nos valeurs. Peu 
à peu s’opère une érosion de nos 

défenses, s’installe une confusion 
qui toutes deux concourent à une 
évanescence de notre capacité à 
defendre nos valeurs. 

Une théorie délirante  ? Vrai-
ment  ? Regardons nos actes : 
Lequel d’entre nous aujourd’hui, 
corrige encore, lors des échanges, 
chaque «  rendement  » prononcé 
par un «  service rendu  » re-affir-
mé ? Lequel d’entre nous s’insurge 
sur l’amalgame fait entre : «  at-
tentes  », «  demande  », et «  be-
soins » ?3 Alors que le discours of-
ficiel n’invoque que les demandes 
et qu’il n’évoque même plus les 
besoins  ? (on laisse les attentes 
aux rêveurs, qui, étant non effi-
cients, sont de facto exclus). 

1.	 Un élément de langage (EDL), souvent utilisé au pluriel, est un message ou une formule pré-établis utilisés dans le 
domaine de la communication politique, de la vente et de la communication commerciale ou publicitaire. Il s'agit donc 
d'une forme de communication qui se caractérise par le fait qu'elle est coordonnée a priori afin de demeurer à peu près 
invariable quels que soient les intervenants amenés à la porter dans les médias... Souvent élaborés par ou avec l'aide de 
conseillers en communication, les éléments de langage présentent l'avantage d'assurer une cohérence entre les différents 
discours qui émanent d'un même mouvement, au-delà de son porte-parole officiel. En outre, ils permettent une répétition 
qui augmente peut-être l'efficacité des arguments soutenus par effet de simple exposition. Ils peuvent en revanche être 
repérés comme des constructions purement tactiques ou sembler participer d'une forme de langue de bois lénifiante.

Apparu avec l'essor du marketing en politique dès les années 1970. (wikipedia).

2.	 Plusieurs concepts  de l’efficience, tous articulés autour du Lean management.
a.	 L’efficience c’est l’efficacité au moindre coût. L’efficience a un impact direct sur les coûts de production (coût 

des ressources pour faire tourner le processus) et donc sur la marge. C’est donc beaucoup plus qu’une simple 
différence sémantique. C’est une question de profitabilité de l’entreprise. L’équilibre entre les attendus du Client 
(efficacité) et les coûts de production (efficience) n’est pas évident à trouver et parfois les deux points de vue 
peuvent se révéler antagonistes. S’il ne tenait qu’au Client, l’idéal serait un produit de très bonne qualité à 
un prix dérisoire. Il y a donc de la part de l’entreprise un savant dosage à effectuer, un fin positionnement du 
curseur entre efficacité et efficience, ne pas faire de la sur qualité par exemple qui ne serait pas remarquée du 
Client, corriger juste le bon nombre de bugs pour être compliant avec les attendus contractuels…

b.	 L’efficience est une mesure synthétique des résultats obtenus (potentiels ou réels), au regard des moyens mis en 
œuvre (coûts, ressources, temps). Il s’agit donc là d’un concept proche du rendement des investissements écono-
miques. L’efficience ajoute à l’efficacité une notion de bonne organisation et d’économie. Améliorer l’efficience ne 
préjuge pas de l’amélioration de l’efficacité. Cela revient à diminuer le coût à résultat égal. C’est la capacité à pro-
duire au moindre coût. L’efficience n’implique pas l’efficacité. Un programme peut être plus efficient qu’un autre, 
mais moins efficace. Pour faible simple : l’efficacité rapporte les résultats aux objectifs ; l’efficience rapporte les 
moyens aux résultats. 

https://www.excellence-operationnelle.tv/pourquoi-il-ne-faut-pas-faire-lamalgame-entre-lefficience-et-lefficacite.php/

3.	 Les attentes sont un ressenti, elles disent l’espoir en quelqu’un ou quelque chose, elles relèvent de la subjectivité. 
Le  besoin fait référence à une nécessité vitale, objective.
La demande est le désir d’obtenir quelque chose. L’attente a une dimension de matérialité, de possession, de compéti-
tion, bref, une réponse aux lois du marché.
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In fine, par un mécanisme proche 
du conditionnement pavlovien, 
l’EDL, sous couvert de renouve-
ler notre vocabulaire, nous fait 
changer de champ lexical. 

Bien plus encore : écoutons les 
discours, annonces, synthèses : les 
MOTS occupent toute la place y 
compris celle du sens, y compris 
celle de l’action. Ils se suffisent à 
eux mêmes : d’EDL, ils sont deve-
nus INCANTATION : ils n’ont plus 
besoin d’argumentation, ils n’ont 
plus besoin d’action : « dire » c’est 

«  faire  ». Peu importe si le dire 
n’est justifié par aucune réalité, si 
le faire n’est validé par aucun acte. 

Situation surréaliste, inconcevable 
d’un point de vue rationnel, mais 
bien réelle : c’est le côté magique 
des incantations. Mais à y bien ré-
fléchir, quelle est la plus grande 
magie : celle de croire qu’il en 
est vraiment ainsi (croyance des 
disants que nous préférons imagi-
ner crédules plutôt que cyniques... 
mais peut-être avons-nous tort) 
ou celle qui nous fait accepter 

cet état de faits (sidération des 
pseudo-interlocuteurs réduits à 
l’état d’ «  informés  »)   ?

Or tous ces mots, tous les mots, 
ont leur importance : pourquoi 
«  Qualité de vie au travail  »4 
plutôt que «  Conditions de tra-
vail »5  ? Pourquoi « Responsabili-
sation »6 plutôt que « Responsabi-
lités »7, 8 ? Pourquoi « Innovation »9 
plutôt que «  progrès  »10  ? Pour-
quoi «  Transformation  » 11 plutôt 
qu’«  Evolution  »12  ?

4.	 La qualité de vie au travail désigne et regroupe sous un même intitulé les actions qui permettent de concilier amélio-
ration des conditions de travail pour les salariés et performance globale des établissements de santé. Elle s’appuie sur 
l’expertise des professionnels quant à leur propre travail et à leur capacité à identifier des marges de manœuvres et des 
moyens d’améliorer les organisations. Cette démarche est d’autant plus nécessaire quand les organisations se trans-
forment. Elle appelle à des modifications managériales pour sortir d’un système hiérarchique descendant et aller vers 
une organisation plus transversale et plus souple qui permet des prises de décision nourries également des expériences 
de terrain. Elle n’est pas limitée à certaines personnes désignées, elle est l’affaire de tous. 
https://solidarites-sante.gouv.fr/professionnels/ameliorer-les-conditions-d-exercice/qualite-de-vie-au-travail/
article/la-qualite-de-vie-au-travail

5.	 L'expression "conditions de travail" désigne un "ensemble de faits dont dépend le travail". Sans ces "faits", le travail n'est pas 
possible. Plus que des faits, il s'agit des conditions dans lesquelles le travail peut être réalisé. On peut les classer en 4 grandes 
familles : 1- L’organisation, les moyens et le cadre du travail, 2- Les exigences des salariés, 3-L’environnement de l’entreprise 
et du travail, 4- Les relations professionnelles… La combinaison de ces éléments détermine les conditions de travail.

6.	 Responsabilisation : rendre quelqu’un conscient de ses responsabilités
7.	 Responsabilités : Obligation ou nécessité morale de répondre, de se porter garant de ses actions ou de celles des autres ; 

Fonction, position qui donne des pouvoirs de décision, mais implique que l'on en rende compte (surtout pluriel) ;  Fait 
pour quelque chose d'être la cause, l'origine d'un dommage.  

8.	 Responsabilité des agents publics
Responsabilité administrative : L’État est reconnu responsable lorsqu’une faute de service, à l’origine d’un préjudice 
envers une personne est prouvée. Une faute de service correspond à un fait ou à un agissement résultant d’une "mau-
vaise organisation ou fonctionnement défectueux du service public". C’est-à-dire une faute inéluctable, anonyme, que 
n’importe quel fonctionnaire aurait commise, dans les mêmes conditions
Responsabilité civile : Dans le cas de la responsabilité civile, l’agent est reconnu responsable lorsque sa faute person-
nelle, à l’origine d’un préjudice est prouvée. La faute personnelle correspond au fait ou agissement dommageable com-
mis à l’occasion du service, mais qui peut se détacher de la fonction. La faute résulte non pas du dysfonctionnement 
du service, mais du comportement individuel de l’agent public, de son humeur ou de sa volonté de sorte qu’un autre 
agent dans les mêmes circonstances aurait pu agir autrement http://www.esen.education.fr/fileadmin/user_upload/
Modules/Ressources/Outils/mot_juriste/6-04_responsabilite_agents_etat.pdf

9.	 Innovation : Introduire quelque chose de nouveau pour remplacer quelque chose d'ancien dans un domaine quel-
conque :  Processus d'influence qui conduit au changement social et dont l'effet consiste à rejeter les normes sociales 
existantes et à en proposer de nouvelles.

10.	Progrès : Fait d'avancer, mouvement en avant, progression ; Fait d'aller vers un degré supérieur, de s'étendre, de s'ac-
croître par étapes. 

11.	Transformation : Rendre quelque chose différent, le faire changer de forme, modifier ses caractères généraux ; 
Modifier de façon spectaculaire l'état physique, moral, psychologique de quelqu'un. 

12.	Evolution : passsage progressif d’un état à l’autre ; stade atteint dans ce processus considéré comme un progrès ; 
transformation au cours du temps.  Évolution régulière de l'humanité, de la civilisation vers un but idéal :  Transfor-
mation vers le mieux dans un domaine particulier, évolution vers un résultat satisfaisant, favorable. 
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En clair, à quel changement de 
champ lexical nous amènent ces 
mots ? A des injonctions contra-
dictoires classiques : 

LL Celle d’introduire l’obligation 
morale d’assumer les consé-
quences de décisions prises par 
d’autres (responsabilisation 
versus responsabité) ; 

LL Celle d’intégrer la réussite de 
l’entreprise dans le concept de 
bien-être personnel (qualité de 
vie au travail versus conditions 
de travail) ;

LL Celle de balayer brutalement 
tout le passé y compris ce qu’il 
a de positif (transformation 
versus évolution) ;

LL Celle de construire un ave-
nir dont la principale qualité 
sera non pas d’être meilleur 
(progrès) mais d’être nouveau 
(innovation). Des injonctions 
contradictoires qui fragilisent 
encore d’avantage chacun de 
nous et «  optimisent  » ainsi 
notre perméabilité au glisse-
ment de champ lexical. 

renvoie… sur le service. Oui l’acte 
finira par être fait mais au prix de 
combien d’heures d’angoisse, de 
temps écoulé, de perte de chances 
pour le patient ? et tous les pa-
tients, tous les accompagnants 
peuvent-ils gérer ou même accé-
der à cette organisation centrée, 
non pas sur le soin porté au pa-
tient, mais sur la prise en charge 
de la pathologie (dans le meilleur 
des cas, car l’absence de suivi per-
sonnalisé aboutit souvent au suivi 
du seul symptôme) ? 

Bienvenue dans l’hôpital de l’ave-
nir où on propose des « pauses coif-
fure » aux agents, des « concierge-
ries » ou des cours de Taï-quelque 
chose pour leur « bien-être », voire 
leur « bonheur » alors que les res-
tructurations (et les suppressions 
de postes inhérentes) se font au 
pas de charge sans prendre la 
peine de les concerter... tout en 
pronant leur «  responsabilisa-
tion »  ! Où les soignants malheu-
reux le sont finalement par choix 
puisqu’ils ont à disposition tous 
les ingrédients pour ne pas l’être.  

Un montage très efficient : il donne 
des moyens (confusion des va-
leurs) à ses objectifs (veritable 
«  pacte de l’oubli  » social avec 
destruction des avancées sociales). 

Encore une fois, une théorie dé-
lirante   ? Vraiment   ? Regardons 
les transformations en cours de 
l’hôpital : 

Bienvenue dans l’hôpital de l’ave-
nir, celui où le patient opéré quitte 
sa chambre à J3 sans que sa fa-
mille n’ait pû rencontrer le chirur-
gien. Parce que le chirurgien est 
seul et qu’il assure les urgences en 
plus du reste et que, finalement, 
l’important n’est-il pas que la du-
rée du séjour soit la plus courte 
possible  ? 

Bienvenue dans l’hôpital de l’ave-
nir où en cas de complications au-
cun médecin du service ne peut 
nous recevoir (car leur planning 
est saturé) et où la seule solution 
est d’aller se poster aux urgences 
et voir, après de nombreuses 
heures, un interne épuisé qui nous 
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Nous avons donné la parole à 
ceux qui sont compétents pour 
le faire  : praticiens hospitaliers 
bien sûr mais également usagers, 
directeur d’hôpital, économistes. 
Nous avons recueilli leur analyse 
de l’état des lieux (complétée par 
la rubrique « chronique d’hopital » 
ainsi leurs propositions (complé-
tées par le chapitre III (interview).

Lisez bien, et étonnez vous : il n’y 
a pas d’élément de langage... et 
nos valeurs sont présentes. Cela 
s’appelle un travail syndical. 

Reconsidérons à présent toutes ces 
situations avec deux paramètres : 
« vieillissement de la population » 
et « précarité ». Voyons si elles per-
mettent de répondre aux 4 piliers 
du service public : «  adaptabilité, 
continuité, accessibilité et meil-
leur coût » : objectivement, non...

Interrogeons-nous à présent : la 
cure des «  tions  » prescrite par 
« ma santé 2022 », dont L’INNOVA-
TION DE LA NUMÉRISATION (soit 
un «  tion  » au carré), va-t-elle y 
remédier   ? 

Au-delà, et à la vue de la densité 
au millimètre carré des EDL, peut-
on considérer qu’il s’agit là de son 
objectif ? 

A l’INPH nous avons voulu rompre 
ce cercle vicieux d’aliénation de 
nos valeurs en proposant non pas 
des mots mais des projets, de ceux 
qui se nourrissent d’expérience et 
qui se construisent par des actes. 
Nous avons donné la parole à des 
acteurs de la vraie vie. 

Bienvenue dans l’hôpital de l’ave-
nir où le «  food-truck  » apparaît 
dans la cour de l’hôpital après la 
fermeture de l’internat : oui certes 
nous mangeons (quoi  ?) mais 
quand nous rencontrons-nous  ? 
Quand pouvons nous partager  ? 
Nos questions, nos angoisses, nos 
peines  ? Ce n’est pas la fonction 
de l’hôpital que de permettre 
cela ? Pourtant c’est bien l’essence 
même de l’hôpital qui traite de 
la maladie et de la mort que de 
générer ces sentiments. 

Bienvenue dans l’hôpital de l’ave-
nir où les discussions en CME ne 
concernent plus depuis longtemps 
les organisations médicales en vue 
d’améliorer la prise en charge des 
patients mais sont aujourd’hui 
vampirisées, neutralisées, stérili-
sées par des comptes éternelle-
ment négatifs, et des incantations 
répétées en boucle...

A l’INPH nous 
avons voulu rompre 
ce cercle vicieux 
d’aliénation de 
nos valeurs en 
proposant non pas 
des mots mais des 
projets, de ceux 
qui se nourrissent 
d’expérience et qui 
se construisent par 
des actes.
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plus en plus de plaintes sont por-
tées contre des soignants pour 
ce que les patients considèrent 
comme des erreurs.

La relation de confiance entre pa-
tient et soignant s’est fortement 
amenuisée.

3) Une charge plus lourde pour 
les soignants
Outre l’augmentation de la tech-
nicité, nous sommes obligés de 
suivre les recommandations four-
nies par la Haute Autorité de Santé 
même si elles remettent quelques 
fois en cause nos convictions.

Il est dorénavant nécessaire de 
transmettre très régulièrement 
des informations aux patients, 
de les écrire et les tracer. Nous 
devons aussi décrire l’examen cli-
nique le plus exhaustif possible 
dans nos dossiers. Nous devons 
également régulièrement rééva-
luer nos prises en charge de façon 
protocolaire dans les dossiers.

Des revues de morbi-mortalité 
doivent être régulièrement réali-
sées.

Toutes ces évolutions sont chro-
nophages et augmentent le temps 
de prise en charge de chaque pa-
tient, à l’heure où les directions 
demandent de la rentabilité.

4) Des situations nouvelles dans 
la relation patient-soignant
La mise en place de la personne 
de confiance et de l’émancipation 
possible des mineurs les plus âgés 
a modifié les relations avec les pa-
tients, les complexifiant souvent.

Les directives anticipées et le re-
fus de soin occasionnent des dif-
ficultés grandissantes éthiques et 
morales pour les soignants qui 
restent, par culture, dans une 
démarche de soins curatifs op-
timaux tant que le patient n’est 
pas reconnu comme relevant des 
simples soins palliatifs.

En conclusion, la prise en charge 
des patients s’est nettement com-
plexifiée et est devenue plus exi-
geante, contraignante pour les soi-
gnants. Il nous faut nous adapter 
à cette évolution mais les effec-
tifs des équipes ne suivent pas 
et les organisations de service ne 
sont pas faciles à modifier car 
l’évolution des moyens ne suit 
pas voire est aggravée par la lo-
gique comptable. Une meilleure 
organisation des campagnes d’in-
formation serait bienvenue.

1) Une évolution dans les connais-
sances des patients
Les patients se sont modifiés : 
grands consommateurs d’Inter-
net et de sites d’information de 
santé (pas toujours pertinents), 
ils sont devenus plus exigeants, 
plus méfiants : ils posent plus de 
questions et tentent de comparer 
leurs « connaissances » à l’infor-
mation apportée par le soignant ; 
ils peuvent remettre en question 
les prises en charge proposées : 
le soignant est obligé de se jus-
tifier de plus en plus souvent et 
apporter des arguments pas tou-
jours simples à expliquer à des 
patients « profanes ». Les patients 
peuvent être tentés par la théorie 
du complot : en témoignent les 
problèmes liés aux vaccins et il 
est plus difficile de créer un climat 
de confiance dans ces cas.

2) Une tendance au consumé-
risme et une exigence parfois dé-
mesurée
Les patients vont de plus en plus 
«  consommer du soin » et il de-
vient également plus complexe 
d’expliquer la non pertinence de 
certains examens complémen-
taires dans certaines situations.

A l’extrême, de plus en plus de 
patients ou de familles sont agres-
sifs, voire violents ; de même, de 

TRANSFORMATION / ÉTAT DES LIEUX 

UNE TRANSFORMATION DANS LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS

Dr Emmanuel CIXOUS
PH SNPEH-INPH

Point de vue du PH
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ti pris  : c’est l’entreprise qui est 
agile, et l’institution (l’administra-
tion) qui est immobile, incapable 
de se transformer. Aujourd’hui, 
c’est la valeur d’adaptabilité du 
service public qui est mise en 
avant pour se conformer à la lo-
gique de la transformation. Mais 
l’analogie avec la nature est-elle 
correcte ? Peut-on se transformer 
en tout ? Cette manie du « trans » 
ne relève-t-elle pas d’un fantasme 
inadapté à la vie concrète  ?  

Car la méfiance qui entoure le 
vocabulaire du changement est 
bien connue  : contrairement à la 
loi physique qui veut que « rien 
ne se perd, rien ne se crée, tout 
se transforme », toute transfor-
mation adoptée dans une organi-
sation est souvent synonyme de 
réduction d’effectif ou de substi-
tution de travail vivant par des 
automatismes techniques. C’est la 
raison pour laquelle « révision » et 
« réforme » ont été délaissées car 
rapidement interprétées comme 
« mise au rebut  ». Celle de chan-
gement est suspectée désormais 
de réduire ce qui demeure iden-
tique dans tout projet en «  résis-
tance au changement », à la réac-
tion, au conservatisme. Pourtant, 
il s’agit de comprendre que les 
échecs des transformations sont 
souvent due à la méconnais-

sance des mécanismes associés 
à l’identité culturelle d’une struc-
ture, c’est-à-dire à ce qui reste le 
même dans le changement. C’est 
principalement la force des insti-
tutions publiques que de demeu-
rer fidèles à des valeurs partagées 
et identifiées par tous, même dans 
une transformation. 

Pour bien transformer, il est donc 
primordial de sortir du couple 
«  projet=progrès=bon » versus 
« refus=résistance=mauvais » 
ou même souvent « question-
nement=refus=résistance=mau-
vais ». Il n’est pas bon en soi de 
s’adapter au monde extérieur ou 
à la contrainte économique, ni au 
désir du citoyen-consommateur, 
ni au numérique. Comme il n’est 
pas mauvais en soi d’affirmer que 
certaines choses ne doivent pas 
changer. C’est un choix délibéré 
et stratégique. Il suffit de faire un 
test simple  : proposer un projet 
de transformation à vocation col-
lective bénéfique, sans gain à la 
clef, avec un coût important. Le 
management doit ainsi retrouver 
une dimension plus anthropolo-
gique, voire politique, en considé-
rant qu’il existe un rythme propre 
des transformations conduites 
théoriquement entre experts, et 
un temps plus long, d’assimila-
tion par les agents opérationnels. 

Frederic SPINHIRNY
Directeur des Ressources Humaines de l’hôpital Necker-Enfants Malades et auteur de 
plusieurs essais dont Hôpital et Modernité, Comprendre les nouvelles conditions de 
travail, paru en juillet 2018 aux Editions Sens&Tonka.

CE QUE TRANSFORMATION VEUT DIRE

Point de vue du DH

Il est impossible d’échapper au 
mot « transformation » lorsque 
l’on évolue dans une organisation 
de travail. Celui-ci appartient au re-
gistre du passage plastique d’une 
forme à une autre, sur le modèle 
de la mutation observable dans la 
nature. Parler de transformation, 
c’est assimiler l’organisation à l’or-
ganisme biologique, pour reprendre 
la distinction de Canguilhem, qui 
précisait par ailleurs les limites de 
ce type d’analogie. 

Car le mot transformation est le 
dernier-né d’une famille de mots 
semblables, abandonnés au gré 
des modes ou, plus subtile, dès 
que son intention est démas-
quée. Nous avons donc connu « 
révision », « modernisation », « ré-
forme », « changement  », «  pro-
jet  », et le toujours usité «  inno-
vation ». La logique qui sous-tend 
l’emploi de ce vocabulaire est 
souvent binaire  : le mouvement, 
le progrès, le dynamisme est bon 
par essence car il évoque l’agilité 
et la souplesse qui sont des ca-
pacités physiques positives dans 
une économie comparée à une 
épreuve sportive. Par contre, ce 
qui est statique, l’immobilisme, 
l’arrêt, la pause, sont vus comme 
mauvais en soi car contraire à la 
physique naturelle des choses. Il 
en découle régulièrement ce par-
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Les transformations doivent nous 
interroger car elles semblent s’ac-
célérer précisément au moment où 
les individus exigent plus de sta-
bilité, de permanence, d’ancrage. 
Le stratège reconnu de tous est 
justement celui qui dépasse le cli-
vage superficiel « accélération/mo-
dernité » et « lenteur/archaïsme ». 
Notre service public est une ins-
titution, mot qui tire son origine 
de « débout », « droit » et donc 
« statique », comme l’Etat. Il est 
donc naturel qu’il demeure au 
yeux des hospitaliers une stature 
de l’hôpital, liée à la noblesse de 
ses valeurs profondes qui doivent 
rester identiques au gré des modes 

LL Un financement qui n’apporte 
pas de réponse à la sous-médi-
calisation géographique (finan-
cement non populationnel) ;

LL Un financement qui ne pose pas 
la question de la pertinence du 
soin pris isolément, ou de son 
efficience dans le cadre d’un 
parcours ;

LL Un financement excluant la 
prévention. On note également 
au registre des effets pervers : 
une course à l’activité, et une 
tentation de sélection des ac-
tivités selon leur rentabilité. 
Sur un autre plan, les hôpi-
taux souffrent d’une absence 
de visibilité à terme sur leur 
place dans l’offre de soins, d’un 

temps et d’un accompagne-
ment insuffisants pour gérer 
les transitions structurelles, 
d’une injonction contradictoire 
entre diminution de la masse 
salariale et paix sociale, d’un 
pilotage bureaucratique et di-
rectement dépendant des tu-
telles, tout cela favorisant la 
dégradation de la qualité des 
soins, la perte de sens, le dé-
couragement et les violences 
psychosociales.

Pour sa part, le projet Ma Santé 
2022, largement inspiré du rapport 
Aubert (DREES), prévoit un en-
semble de réformes en 54 mesures 
et 10 « chantiers ». Ce projet af-
fiche des intentions difficilement 

Point de vue du médecin DIM

PERSPECTIVES ÉCONOMIQUES DE L’HÔPITAL PUBLIC

Dr Jérôme FRENKIEL
Médecin de santé publique SNPHCHU

Ce temps d’échange peut précisé-
ment faire correspondre le projet 
avec les aspirations plus intimes 
du personnel.

Répondre par exemple plus pré-
cisément aux nécessités de la 
transformation, à l’origine de 
son idée, à son objectif (est-ce 
une urgence  ? Répond-t-on à un 
besoin de santé publique  ? Est-
ce pour répondre formellement 
à une tutelle  ? Une obligation 
règlementaire  ? Est-ce un but 
économique  ? Favorise-t-elle les 
conditions de travail  ?). 

et des mouvements de tous bords. 
La logique des transformations se 
heurte à la loi de l’entropie, qui 
voit une certaine quantité d’éner-
gie se dissiper du mouvement. 

Alors pour éviter qu’à la fin, 
quelque chose se perde, qu’il ne 
reste plus rien comme masse, 
mieux vaut faire en sorte que toute 
transformation soit plutôt orientée 
vers un meilleur service rendu au 
patient tout en améliorant les 
conditions d’exercice des hospita-
liers. Non pas l’un au détriment de 
l’autre, non pas ni l’un ni l’autre. 
Les deux. Le reste en découlera.

La tarification à l’activité (T2A) a 
permis de mettre en place une 
répartition équitable du finance-
ment national au vu de l’activi-
té et de la complexité médicale 
de chaque patient. Par effet de 
bord, elle a rendu indispensable 
une démarche de gestion, au sens 
classique du terme, qui n’existait 
pas auparavant. 

La T2A rencontre cependant ses 
limites : 

LL Un financement devenant in-
suffisant au regard des mis-
sions des hôpitaux, dans les 
conditions de qualité et de sé-
curité requises ; 
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contestables : « coopération, 
qualité, pertinence, prévention, 
efficience ». Mais l’analyse des 
mesures suscite nombre de ques-
tions et non moins de réserves. 
Pour nous limiter aux aspects éco-
nomiques, on notera en premier 
lieu que le chantier « régulation » 
propose quelques ajustements à 
la marge, mais ne remet pas en 
cause le principe selon lequel 
les hôpitaux doivent s’adapter à 
l’ONDAM, et non l’inverse. Bercy 
et Bruxelles y trouveront certaine-
ment leur compte, mais pour les 
patients et les professionnels de 
santé, c’est beaucoup moins sûr. 
En fait, ce programme ambitionne 
de résoudre l’équation par une 
amélioration de l’efficience sur 
différents registres : 

LL Financement « à la perti-
nence », réduite semble-t-il à la 
pratique moyenne ; 

LL Financement au forfait pour 
les maladies chroniques, sans 
garantie que ce financement 
soit suffisant ; 

LL Coordination des parcours de 
soins, dans un silence assour-
dissant sur la question du su-
perviseur de ces parcours et 
des règles de supervision ; 

LL Incitation à la réorientation des 
patients «  les plus légers » se 
présentant aux Urgences des 
hôpitaux. 

lence, la qualité et la sécurité des 
soins, face aux risques de dérive 
marchande et de disparition du 
principe d’universalité. Et ceci 
implique la consolidation de son 
statut, de celui de ses person-
nels, et de son financement.

LL Le financement doit être adap-
té à son activité réelle, dans des 
conditions d’efficience raison-
nable et de qualité et de sécu-
rité sans concession. La T2A en 
l’état peut constituer un point de 
départ acceptable pour les né-
cessaires évolutions du modèle. 
Mais à condition que l’ONDAM 
soit en cohérence avec ces prin-
cipes élémentaires, ce qui n’est 
plus le cas aujourd’hui.

LL L’efficience, sur la base de ta-
rifs cohérents, doit être conso-
lidée. Ceci implique de remettre 
en cause l’actuelle gestion tech-
nocratique et tutélaire du bi-
nôme administration / ARS, en 
remédicalisant la gestion, en 
professionnalisant celle-ci, et 
en assurant à cette gestion mé-
dicalisée les moyens et l’indé-
pendance de son expertise. Ceci 
implique également de redéfinir 
les modalités du dialogue so-
cial, afin d’assurer un équilibre 
productivité / qualité de vie au 
travail responsable et équitable, 
dans le respect des valeurs hu-
manistes de l’hôpital public.

LL La pertinence de la prise en 
charge, intimement liée au coût 
de la santé, doit s’adapter en 
continu au progrès médical et à 
l’évolution des pratiques. L’hôpi-
tal, acteur majeur de l’innovation, 
doit nécessairement être un inter-
locuteur privilégié dans la déter-
mination de l’évolution des pra-
tiques comme dans la réflexion 
économique sous-jacente.

Le service public est l’un des pi-
liers de la démocratie. Ne le bra-
dons pas, consolidons-le. Telle est 
l’engagement de l’INPH.

Le service public 
est l’un des piliers 
de la démocratie. 
Ne le bradons pas, 
consolidons-le. Telle 
est l’engagement de 
l’INPH.

La santé mentale semble s’ins-
crire dans une logique différente, 
par une évolution (enfin !) vers un 
financement populationnel. Sur 
un autre plan, compte-tenu de la 
nécessité de faire contrepoids à 
l’efficience, le programme prévoit 
d’intensifier le financement « à la 
qualité  », mais dans une logique 
de récompense / sanction qui a 
peu de chances d’aider les établis-
sements en difficulté. Signalons 
enfin qu’il n’apparaît pas claire-
ment de stratégie forte en matière 
de prévention.

Au total, ce programme s’inscrit 
sans surprise dans une logique li-
bérale, où la dépense sociale est 
vue avant tout comme un poids 
qu’il convient de contenir voire de 
réduire, où la régulation fait large-
ment appel à la concurrence, et où 
la place de l’opérateur public appa-
raît de moins en moins clairement. 

Néanmoins, en dépit de ses fai-
blesses et de ses ambiguïtés, il a 
le mérite d’aborder des sujets légi-
times, qu’il s’agisse de la réforme 
de la T2A, de la coordination des 
soins, de l’évolution des pratiques, 
du financement de la santé men-
tale ou de celui des pathologies 
chroniques.

S’agissant de l’hôpital et de sa 
place future dans le système de 
soins, le débat est ouvert. Mais ce 
qui ne peut être discuté est que 
ses missions d’aujourd’hui exi-
gent un financement adapté, que 
son avenir doit être clarifié, et que 
le changement doit être accompa-
gné, politiquement et financière-
ment. Sur cette base, les positions 
de l’INPH sont les suivantes :

LL La place de l’hôpital public en 
tant qu’opérateur majeur du 
service public doit être réaffir-
mée et consolidée. C’est à cette 
condition que pourront être 
garanties l’universalité, l’excel-
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ENSEMBLE, NOUS DEVONS TRANSFORMER L’HÔPITAL DE DEMAIN

TRANSFORMATION / PROPOSITIONS TRANSFORMATION / PROPOSITIONS 

Point de vue des usagers 

Marie CITRINI
Représentante des usagers des hôpitaux de Paris

L’état des lieux de l’hôpital en 
2018 est inquiétant : organisation 
obsolète, personnel sous tension, 
management de l’efficience éco-
nomique, patients-objets, corpo-
ratisme et individualisme, rendent 
parfois maltraitants le système et 
les personnes qui le font vivre. La 
transformation de l’hôpital de-
vient donc une obligation !

La transformation ne va pas se 
faire sans douleur mais elle doit 
construire ou recréer un système 
de santé accueillant et sûr pour 
les personnels soignants et pour 
ceux pour qui le système existe : 
les patients et leurs proches. 

La transformation managériale 
doit redonner une place pri-
mordiale aux dialogues avec les 
équipes, avec les différents pro-
fessionnels et créer des lieux de 
dialogues et de réflexion sur les 
besoins de l’équipe. Pour cela, 
des lieux existent déjà, d’autres 
se créent. Les pôles doivent avoir 
cette fonction de management au 
plus près des personnels, leur per-
mettant ainsi de mieux construire 
le parcours du patient. Ce n’est 
pas toujours le cas et pour cer-
taines structures comme l’Assis-
tance Publique, une nouvelle or-
ganisation voit le jour au travers 
des Département Médico-Univer-
sitaires (DMU). Ces DMU doivent 
se construire en partant de la 
filière d’un parcours du patient, 

en partant de ses attentes, de ses 
besoins, pour assurer la continui-
té des soins, quel que soit le lieu 
où se trouve le patient. Ces DMU 
vont aussi apprendre à gérer leurs 
liens avec l’Université, créant ainsi 
un lien encore plus puissant entre 
la recherche fondamentale et la 
recherche appliquée.

La transformation doit également 
se faire dans la relation du per-
sonnel envers le patient. Devant 
souvent un hôpital à la pointe 
de l’innovation, on en oublie la 
grande majorité des personnes qui 
viennent à l’hôpital et qui n’ont 
pas obligatoirement besoin de l’in-
tervention avec un robot extraordi-
naire. Elles viennent parce qu’elles 
souffrent, parce qu’elles sont ma-
lades depuis des années, parce que 
l’hôpital reste le lieu du savoir mé-
dical. 

La transformation devra porter sur 
l’accompagnement de ce savoir 
vers un savoir-être : savoir-être en 
capacité d’accueillir, savoir-être en 
capacité de soulager, savoir-être en 
capacité d’expliquer, savoir-être en 
capacité d’écouter et de prendre 
l’information donnée par le patient, 
comme une source d’information 
utile à la prise en charge. 

Cette transformation permet de 
construire conjointement un par-
cours de soins qui diminuera les 
passages à l’hôpital et donnera la 

possibilité, par le biais d’outils nu-
mériques comme les applications 
de données de santé ou les dos-
siers patients, qu’ils soient AP-HP 
ou DMP, de créer le lien avec la 
ville, permettant de diminuer les 
ruptures de soins. 

Enfin, la transformation de la 
connaissance des professionnels 
doit se faire dès leurs études, en 
associant des patients à la for-
mation. Ils permettent aux futurs 
professionnels de toujours garder 
en mémoire celui pour qui ils font 
ces études : l’autre qui a un pro-
blème de santé, l’autre qui vit avec 
une maladie et non pas la maladie 
en elle-même.

Souvent, quand je regarde les 
professionnels bienveillants qui 
mettent tant de choses en place 
pour les patients, pensant pour 
eux, préjugeant de leurs besoins, 
il me revient en mémoire un texte 
de Socrate et l’analyse qu’en fait 
Chantal Amiot : 

«  Le dialogue mené en vérité a 
pour critère qu’on puisse interro-
ger et répondre, qu’on échange en 
se demandant « ce que peut bien 
être… », et qu’on tente de se don-
ner une réponse qu’on expose à 
l’autre. Et la parole extérieure est 
toujours soutenue par ce qu’on se 
dit à soi-même. ».

Réflexion ›››› Dossier
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Philippe BATIFOULIER
Nicolas DA SILVA
CEPN, Université Paris 13-Sorbonne Paris Cité

Jean-Paul DOMIN
REGARDS, Université de Reims Champagne-Ardenne

ARS en 2009). Les réformes favo-
risent en outre la mise en œuvre de 
méthodes issues du secteur privé à 
but lucratif. Les pôles, la contrac-
tualisation et le développement 
de la tarification à l’activité (T2A) 
obéissent à cette logique.

Comme chacun sait, l’hôpital est 
désormais inhospitalier pour les 
patients et les soignants. Côté pa-

POUR EN FINIR AVEC LA LOGIQUE DE RENTABILITÉ À L’HÔPITAL : DÉVELOPPER LA DÉMOCRATIEPOUR EN FINIR AVEC LA LOGIQUE DE RENTABILITÉ À L’HÔPITAL : DÉVELOPPER LA DÉMOCRATIE

À la Libération, la France est en 
retard par rapport aux autres pays 
européens en matière d’équipe-
ment hospitalier. Bien que la Sé-
curité sociale soit dirigée par les 
intéressés eux-mêmes (3/4 des 
sièges au Conseil d’administra-
tion des caisses pour les sala-
riés), les résistances à l’institution 
sont nombreuses et l’Etat choisit 
de limiter la progression du taux 
de cotisation, ce qui empêche la 
modernisation du système hospi-
talier. Ce n’est qu’avec la centra-
lisation du pouvoir en 1958 (5ème 
République) que la transforma-
tion va s’opérer. Les ordonnances 
de décembre donnent plus de 
poids au ministère de la Santé et 
font de l’hôpital un instrument de 
soins intensifs, de formation des 
étudiants et de recherche clinique. 
Cette volonté politique nécessite 
de se donner les moyens et est 
appuyée par l’augmentation du 
taux de cotisation.

Côté soignant, la 
T2A produit de la 
souffrance du fait 
de contraintes de 
rythme croissantes 
qui exacerbent la 
pression temporelle 
et qui participent 
à un sentiment de 
qualité empêchée. 

Point de vue des économistes 

1. De l’hospitalo-centrisme à la logique de rentabilité

À la Libération, le Conseil National de la Résistance a profondément redéfini les principes de fonction-
nement de la société française notamment en complétant la démocratie politique par la démocratie 
sociale. Ce programme appelé les jours heureux a profondément façonné le système de santé en général 
et l’hôpital en particulier. Le délitement progressif des différentes formes démocratiques a conduit dans 
les années 1980 au développement de la logique de rentabilité à l’hôpital, rendant les établissements 
particulièrement inhospitaliers (1). Aujourd’hui, l’issue à la crise repose sur la démocratisation du système 
de santé, seule garantie permettant de subvertir la logique de rentabilité à l’hôpital comme ailleurs (2). 

La confiscation du pouvoir sur la 
Sécurité sociale s’accentue peu à 
peu si bien qu’aujourd’hui l’ins-
titution est dirigée par l’Etat. 

Or, cette concentration du pouvoir 
n’est pas sans risque pour la poli-
tique de santé puisqu’elle s’expose 
à un retournement des agendas de 
la part de la démocratie parlemen-
taire. C’est ce que l’on observe à 
partir des années 1980 où l’hôpital 
devient une cible. 

Il représente à l’époque plus de 
la moitié des dépenses de santé 
et les pouvoirs publics entendent 
y remédier. La politique mise 
en œuvre s’articule autour d’un 
double mouvement d’étatisation 
et de marchandisation. Les pou-
voirs publics renforcent le rôle du 
ministère de la Santé dans la prise 
de décision d’abord en augmentant 
le pouvoir du directeur de l’hopital 
et ensuite en mettant en place des 
agences ad hoc (ARH en 1996 et 
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de rythme croissantes qui exa-
cerbent la pression temporelle et 
qui participent à un sentiment 
de qualité empêchée. Bien sûr, la 
T2A n’est que la manifestation la 
plus aigüe des conséquences de la 
logique de rentabilité à l’hôpital. 
Notons enfin que cette situation 

n’est pas la même pour tous car 
les conditions d’accueil à l’hôpi-
tal peuvent varier grandement en 
fonction de la disposition à payer 
du patient. L’hôpital n’échappe 
pas à la tendance générale à l’ex-
plosion des inégalités.

tient, la qualité se détériore parce 
que la T2A incite à sélectionner les 
patients en fonction de ce qu’ils 
rapportent, à les renvoyer chez eux 
au plus tôt et à conserver de préfé-
rence les services les plus rentables. 
Côté soignant, la T2A produit de la 
souffrance du fait de contraintes 

2. La démocratie, rempart à la logique de rentabilité, chemin des jours heureux

L’injonction à se conformer à des 
méthodes de travail industrielles 
se heurte à la réalité du travail de 
soin. Les patients sont singuliers et 
le respect du protocole ne peut pas 
se substituer à l’inestimable dans la 
relation de soin, à ce qui compte le 
plus parce qu’il n’est pas possible 
de le compter : l’attention, l’écoute, 
la reconnaissance de la souffrance 
de l’autre, etc. Il paraît donc impor-
tant d’améliorer les conditions de 
travail de façon à redonner du sens 
à l’activité. Ceci ne conduit pas à 
abandonner tout principe de gestion 
mais simplement à subordonner la 

gestion aux exigences du travail et 
non l’inverse. Par exemple, des mo-
des de financement non liés à des 
indicateurs de productivité (comme 
l’enveloppe globale) permettraient 
aux hôpitaux d’organiser leur acti-
vité comme ils l’entendent en fonc-
tion des caractéristiques locales de 
la population et des travailleurs de 
l’hôpital. 

La question du financement est 
bien entendu centrale et définit 
le deuxième objectif. Si le tout  
T2A et la logique de rentabilité 
constituent un véritable handi-
cap pour l’hôpital, il ne faut pas 

Toute la question est dorénavant 
de savoir comment sortir de l’im-
passe dans laquelle se trouve l’hô-
pital. Comment accéder aux jours 
heureux ? Trois objectifs peuvent 
dessiner un chemin praticable : 
sortir de la logique de rentabili-
té, augmenter le financement de 
l’hôpital, et démocratiser le sys-
tème de santé.

Le premier objectif est d’en finir 
définitivement avec la logique 
de rentabilité à l’hôpital. L’hôpi-
tal n’est pas une entreprise à but 
lucratif dont l’objectif prioritaire 
serait de soigner des indicateurs. 

Réflexion ›››› Dossier
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oublier que le principal respon-
sable de la crise hospitalière est 
la faiblesse de l’objectif national 
des dépenses d’assurance mala-
die. Sa progression reste margi-
nale, elle est de 2,5 % entre 2018 
et 2019 contre 2,3 % en 2017. Cette 
évolution est bien entendu insuffi-
sante. S’agit-il ici d’appeler au dé-
ficit et à la dette, c’est-à-dire à la 
banqueroute généralisée pour les 
générations futures si on en croit 
les idées à la mode ? Le retourne-
ment des années 1980 prend pour 
point d’appui le thème de l’insou-
tenabilité de la dépense publique. 

Il faut dire et redire à quel point 
toute l’argumentation sur le « trou 
de la sécu » est fausse.

D’abord, l’essentiel de la dette pu-
blique ne relève pas de la Sécurité 
sociale mais de l’Etat (12 % contre 
78  % ; 10  % pour les collectivités 
territoriales). Ensuite, la dette n’est 
pas une question de génération 
mais de classe sociale : s’il y a au-
jourd’hui des endettés, c’est qu’il y 
a quelque part des personnes en 
capacité de prêter.

Or, ces capacités excédentaires 
proviennent de la contre-révolu-
tion fiscale des plus riches datant 
des années 1980 (la suppression 
récente de l’ISF n’étant que la 
pointe émergée de l’iceberg). En 

outre, la financiarisation de l’éco-
nomie a conduit à ce que l’accès 
à la monnaie coûte plus cher si 
bien qu’aujourd’hui l’ampleur de 
la dette ne s’explique pas par des 
investissements ou une masse 
salariale excessifs mais par… le 
crédit et le remboursement des in-
térêts de la dette. Ainsi, en 2015, la 
Caisse d’amortissement de la dette 
sociale, créée en 1996 a amorti 84 
milliards de déficit tout en ver-
sant 41 milliards d’intérêts. Enfin, 
l’argument massue concernant la 
compétitivité des entreprises est 
problématique à plus d’un titre : 
d’une part, les secteurs exporta-
teurs ne sont pas ceux où le prix 
du travail est le plus bas et, d’autre 
part, la mondialisation n’est pas 
tombée du ciel, elle est le produit 
d’un choix délibéré (accords de 
libre-échange) qui nuit non seule-
ment à ce qui perdent leur travail 
ici mais aussi à ce qui sont ex-
ploités dans des conditions inhu-
maines là-bas. Au total, du point 
de vue du financement, il est 
possible, par exemple, de ne pas 
payer la dette (au moins celle qui 
peut être considérée comme illé-
gitime) et de préférer l’augmen-
tation du taux de cotisation au 
recours au crédit (qu’il soit cher 
ou non).

Il est évident que ce qui précède 
ne peut pas faire l’objet d’un 
consensus politique car les inté-
rêts en jeu sont trop importants. 
Ces questions ne sont pas neuves 
et déjà dans les débats parlemen-
taires de la deuxième moitié des 
années 1940, l’épouvantail de la 
dette et de la compétitivité est 
mobilisé pour nuire à la Sécuri-
té sociale. Ce n’est donc pas un 
grand débat national qui pourra 
trancher ces questions. Les ques-
tions de santé (et plus largement 
les questions économiques) ne 
sont pas des questions d’experts. 
Qui pense qu’en 1945, après une 
guerre dévastatrice, la Sécurité 
sociale aurait été mise sur pied 
si l’on avait eu recours à une ana-
lyse coût-efficacité ? Qu’est-ce 
qui explique alors la réalisation 
de cette institution ? La volonté 
du plus grand nombre et la lutte 
déterminée. 

C’est pourquoi nous pensons que 
l’objectif principal pour guérir 
l’hôpital, celui qui détermine tous 
les autres, est la démocratisation 
de l’économie en général et du 
système de santé en particulier. 
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INTERVIEW
Pr Patrick GOUDOT
Dr Maud Williamson 

5 mots pour définir l’hôpital dont 
je rêvais : 

MAUD : Ouvert à tous, accueillant, 
du plus haut niveau, à la pointe 
de la recherche, formateur.

PATRICK : Excellence, collégialité, 
dynamisme, recherche, évolution. 

5 mots pour définir l’hôpital tel 
que je le vis : 

MAUD : Ouvert… à peu près à 
tous, Administratif, Lourd, Pe-
sant, tellement Difficile à faire 
évoluer..., Maltraitant pour son 

personnel (médical, paramédical, 
non soignant), Triste, Déprimé, Dé-
primant (Bon, ok, ça fait plus de 
5 mots…).

PATRICK : Eh bien les mêmes plus 
la Lourdeur et la Suffisance. 
Je ne vais pas jouer les « vieux  » 
moralisateurs et amers mais 
quand je me remémore mes dé-
buts dans l’hôpital, ce qui me 
vient à l’esprit ce sont la confra-
ternité et l’entraide, tant entre 
les ainés et les jeunes qu’entre la 
ville et l’hôpital. Ma carrière hos-

pitalière a débuté à Châteaudun, 
en tant que FFI. Dans cet hôpital 
local, les chefs de service étaient 
aussi des praticiens libéraux et ils 
partageaient leur activité entre la 
Ville et l’Hôpital. Nous, les jeunes 
de l’hôpital, allions assurer leurs 
remplacements en ville et eux, les 
ainés assuraient notre formation 
avec confraternité et exigence. Les 
relations entre la ville et l’hôpital 
étaient fluides... mais il est vrai, la 
ville participait alors à la perma-
nence des soins. 

Dans l'absolu, l'hôpital tel qu'il devrait être, c'est quoi pour vous médecins 
hospitaliers  ?

MAUD : Un lieu où l’on peut trou-
ver les meilleures compétences et 
technologies, mais où l’on a aussi 
le temps d’écouter, de prendre en 
charge, de former, de réfléchir à 
d’autre façons de faire, d’inventer…
Un lieu d’accueil, où il soit facile 
de se rendre, de consulter  ; un 
lieu ouvert, communicant avec 
les médecins de ville, facilitant les 
échanges (et non jaloux de SES 
dossiers, de SES patients)…

Donnez moi 5 mots qui définissent l’hôpital dont vous, futurs médecins, vous 
rêviez  ? L'hôpital actuel où vous, médecins hospitaliers, vous exercez ?

Enfin, un lieu accueillant et for-
mateur pour les étudiants et non 
maltraitant comme il l’est trop 
souvent.

PATRICK : On doit pouvoir avoir 
les moyens d’assurer la même 
qualité d’attention aux soins 
quel que soit l’hôpital. 
Et ces moyens humains, maté-
riels nous devons pouvoir en 
disposer  quelles que soient les 

circonstances : l’hôpital a besoin 
de souplesse pour répondre à ses 
missions et actuellement nous 
n’avons que rigidité du fait de 
l’insuffisance de moyens. Les cir-
constances dont je parle ne sont 
pas des circonstances exception-
nelles mais celles de la vie de tous 
les jours ; les urgences, les impré-
vus font partie de la vie de tous 
les jours dans les hôpitaux. 

Bonjour Maud, bonjour Patrick.
Maud tu es chirurgien pédiatrique et tu exerces à la fois à l’hôpital et en secteur libéral. 
Patrick tu es également chirurgien (maxillo-facial), tu viens de quitter ta chefferie de service en CHU après 
17 ans (8 au CHU de Montpellier et 9 à la Pitié Salpêtrière) de bons et loyaux services. Tu as actuellement 
une activité exclusivement hospitalière mais ton parcours professionnel comporte un passage par le 
secteur libéral pendant 9 ans.  
Maud, tu as débuté ton exercice à l’hôpital en novembre 2007 (à la fin de mon clinicat... mais bien avant 
si on tient compte de l’externat !) et toi Patrick... un peu plus tôt !
Vous avez accepté tous deux de livrer votre vision de l’hôpital via le même questionnaire. En voici les 
réponses. 
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Je voudrais tant que 
tu te souviennes 
Dans la réalité, quels sont à votre avis les 3 principales raisons qui empêchent que 
l’hôpital atteigne ses objectifs ?

get et ne connait pas toujours les 
implications de ses décisions (ou 
non-décisions).

Tout cela entraîne une inquié-
tude généralisée qui pousse au 
repli sur soi, empêche d’accueil-
lir comme il le faudrait, les pa-
tients, les accompagnants, les 
étudiants…

PATRICK : 
D’abord les choix politiques avec 
des injonctions paradoxales  : on 
nous demande d’être rentables, 
d’augmenter l’attractivité et l’ac-
tivité,  sans investissement en re-
gard : voyez nos locaux, les condi-
tions d’accueil des patients. Où est 
la considération pour les patients 
et les équipes ? 

Ensuite un dialogue insuffisant 
entre tous les acteurs de l’hôpi-
tal : médicaux/para-médicaux/ad-
ministratifs et il faut disposer de 
temps pour permettre l’échange 
et du temps, nous n’en avons plus. 

Cela a commencé lors de l’ins-
tauration des 35 heures : l’hôpital 
a choisi de faire autant sans em-
baucher, et depuis, cela continue. 

MAUD :
Le manque de temps : Par 
manque de moyen et de person-
nel, on n’a plus le temps d’écouter 
les patients, de se poser pour ré-
fléchir, de prendre du recul ; plus 
le temps d’accueillir les étudiant 
et de les former correctement.

La surcharge administrative  : 
Une nouvelle façon de procéder, 
ne peut être mise en place sans 
passer devant 10 commissions 
successives  ; les codages, cota-
tions, et autres comptes-rendus, 
prennent beaucoup de temps ; les 
secrétaires médicales étant petit 
à petit supprimées, le courrier ou 
les comptes-rendus sont fait par 
les médecins… a cela s’ajoute un 
frein de l’administration : le di-
recteur de l’hôpital gère un bud-

Par manque de moyen 
et de personnel, on n’a 
plus le temps d’écouter 
les patients, de se 
poser pour réfléchir, de 
prendre du recul ; plus 
le temps d’accueillir 
les étudiant et de les 
former correctement. 



Le MAG de l’INPH / MARS  201932

Si vous deviez défendre l'hôpital au tribunal international des droits de l'homme, 
vous diriez quoi  ?

MAUD : L’hôpital peut permettre 
d’assurer à chacun, le droit d’être 
soigné, dans les meilleurs condi-
tions, quel que soit son origine 
ou ses conditions économiques. 
Il permet de regrouper, autour du 
patients, tous les spécialistes et les 
moyens techniques dont il a be-
soin. Il faut lui donner les moyens 
d’assurer cette belle mission !

PATRICK : D’abord, la gloire de 
l’hôpital public c’est de traiter et 
d’accueillir tout le monde. Soyons 
sérieux : notre système de santé 
le permet.

En deuxième lieu, la fonction 
de l’hôpital public c’est aussi 
une fonction de formation (du 
personnel médical et paramédi-
cal)  ; l’hôpital public participe à 
la construction de l’avenir de la 
médecine par la transmission. A 
l’hôpital, tous les professionnels 
apprennent, progressent, évo-
luent. Ne nous leurrons pas : la 
formation n’est pas une option, 
c’est un enjeu majeur d’attracti-
vité... d’ailleurs le secteur privé s’y 
implique, preuve qu’il y a de plus 
une rentabilité économique !

Enfin, l’hôpital a un rôle social in-
déniable.  Il est souvent le premier 
employeur du département. Il doit 
rester dans la ville, cela procède 
de l’accès aux soins.

Finalement : bien sûr, tout n’est 
pas rose mais, nous disposons en 
France d’un réseau hospitalier as-
sez exceptionnel... raison de plus 
pour le préserver ! 

Dans la réalité, pensons à 3 choses que nous, médecins hospitaliers, pourrions faire 
afin de nous rapprocher de ces objectifs ?

MAUD :
Prendre le temps, imposer son 
rythme à l’hôpital, refuser la 
course contre la montre imposée 
par les directions.

Voir ce qui se fait ailleurs : à 
l’étranger où en France, dans 
d’autres départements, d’autres 
structures…

Discuter, échanger de façon for-
melle et informelle, entre méde-
cins et non médecins, soignants 
et non soignants, pour trouver, 
ensemble, des voies d’améliora-
tion…

PATRICK :
Essayer d’élever nos exigences 
scientifiques...

Renverser les « baronnies » : 
« mon »  bloc, « mes » lits, « mes »  
étudiants, mais que sont ces no-
tions de possession ? Partageons 
les moyens, acceptons d’exercer 
au sein d’équipes suffisamment 
importantes pour que chacun de 
nous puisse trouver de l’intérêt à 
son exercice, partager, collaborer...

Accepter la remise en cause, ins-
taurer un fonctionnement partici-
patif avec l’ensemble de l’équipe. 

CONSTRUCTION ›››› Interview
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Les Annonces
de Recrutement





FR
A

N
C

E
ÎLE-D

E-FR
A

N
C

E



ÎL
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