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l’épreuve de la pandémie
Au moment d’écrire ces quelques 
lignes éditoriales du MAG INPH, ce sont 
des sentiments mêlés qui m’animent, 
bousculés par une actualité sanitaire 
peu commune, peinée par la disparition 
d’un grand Monsieur de la médecine 
en France, le Docteur Francis PEIGNÉ, 
Fondateur et Président d’Honneur de 
l’INPH.

C’est donc avec respect et tristesse, 
dans le contexte difficile de la pan-
démie d’aujourd’hui, que je souhaite 
tout d’abord rendre hommage au fon-
dateur de l’INPH, le Docteur Francis 
PEIGNÉ, disparu en 2020.  
L’ensemble des adhérents de l’INPH, 
les membres du bureau, présentent à 
sa Famille, à ses enfants, à ses amis, 
leurs sincères condoléances et les as-
surent du souvenir heureux et volon-
tariste de l’homme engagé qu’il fût 
jusqu’au bout de sa vie. Retraité de-
puis quelques années, Francis PEIGNÉ 
eut en effet très tôt la vision de savoir 
regrouper les praticiens hospitaliers 
des hôpitaux publics sous une même 
bannière fédératrice au service de 
toutes les spécialités, qu’elles soient 
médicales, odontologiques ou phar-
maceutiques. L’INPH était né.

Avec le Docteur PEIGNÉ nous nous 
voyions régulièrement. 
Toujours bienveillant il nous distillait 
ses précieux conseils et ses recom-
mandations pour maintenir l’IPNH au 
plus haut niveau de reconnaissance 
syndicale. 

C’est aujourd’hui chose faite et le té-
moignage de sa Famille, de ses en-
fants, dans nos colonnes de ce numé-
ro est, pour nous tous, stimulant et a 
valeur d’encouragement. 

Qu’ils trouvent ici l’expression de 
notre reconnaissance.

Dans le contexte sanitaire extrême-
ment difficile de l’année écoulée cha-
cun voit la pertinence de notre posi-
tionnement sérieux et responsable. 

Alors au moment où naissent ici ou là 
quelques polémiques sur telle réforme 
acquise (SÉGUR 1) ou sur le bienfondé 
de la vaccination, nous agissons et ré-
pondons présents sur l’essentiel : dis-
ponibilité, écoute et actions pour nos 
patients.

Dans ce numéro 20 du MAG INPH 
on lira avec intérêt l’article de notre 
confrère Eric OZIOL sur l’historique de 
la pandémie mondiale à nulle autre 
pareille.

C’est pourtant dans cette période que 
nous avons pu conduire avec les Pou-
voirs Publics des négociations dont la 
première phase a été conclue par un 
« SÉGUR  1 ». 
Bien entendu nous savons que ces né-
gociations en appellent d’autres, afin 
d’amplifier et de corriger ce qui doit 
l’être. 

Les semaines et les 
mois à venir seront 
hélas porteurs 
de souffrances 
collatérales que nous 
devrons prendre en 
charge...
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Ce sera entrepris. C’est nécessaire et 
c’est déjà engagé. 

Alors évidemment certains esprits 
grincheux, conservateurs et solitaires 
font d’autres choix d’action : ceux de 
l’immobilisme, ou de grèves à moindre 
risques, engoncés dans des postures et 
des contradictions syndicales et pro-
fessionnelles, déçus par leurs propres 
arbitrages, soucieux toute affaire ces-
sante d’annuler les acquis gagnés par 
d’autres, faute d’en avoir été les initia-
teurs. Passons.

Les insuffisances accumulées pen-
dant des décennies seront à terme 
corrigées. 
Le SÉGUR 1 est une rampe de lance-
ment vers de plus profondes modifi-
cations. 

En effet, des revendications impor-
tantes subsistent et sont portées au 
quotidien par tous les représentants 
de l’INPH, en Régions comme au plan 
national.
C’est notre rôle, et notre engagement 
pour la défense de nos Collègues, de 
nos acquis, et de nos conditions de 
travail.

Voilà pourquoi notre mobilisation doit 
rester intacte avec la volonté de susciter 
des vocations et des carrières hospita-
lières rénovées, passionnantes, réelle-
ment enthousiasmantes, constructives, 
pertinentes et utiles.

Qu’on ne compte pas sur l’INPH pour 
mettre en sommeil ses légitimes at-
tentes.
Pour l’heure nous sommes tous atten-
tifs et mobilisés.  

Les semaines et les mois à venir se-
ront hélas porteurs de souffrances 
collatérales que nous devrons prendre 
en charge, et accompagner dans nos 
services déjà en attente de réformes 
structurelles et en situation de pénu-
ries chroniques de personnels. 

La psychiatrie par exemple est d’ores 
et déjà sollicitée, et le sera durable-
ment au même titre que d’autres.
Certains prédisent qu’elle le serait 
même davantage. 

Ce numéro MAG INPH N°20 consacré 
à l’Hôpital face à la pandémie démon-
trera une fois encore notre capacité à 
surmonter les ravages et la violence 
générés au quotidien par la crise sa-
nitaire, ponctués par des drames per-
sonnels et familiaux insupportables.

Quoiqu’il en soit, espérons une année 
2021 aussi bonne que possible, pour 
chacune et chacun d’entre nous, en 
formant des vœux pour que la cam-
pagne de vaccination qui s’ouvre soit 
un urgent succès.

Le vaccin est une prouesse.
La vaccination est une chance !
Elle est le dernier rempart tant atten-
du contre cette pandémie qui galope, 
s’apaise et repart de plus belle.

Donc il n’y a aucune hésitation : on se 
vaccine.
Notre responsabilité est de convaincre.
Sur ce sujet là aussi.
Sur ce sujet là surtout.
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Un hommage au  
Dr Francis Peigné

Monsieur,

C’est avec émotion que nous avons appris le décès du Docteur Francis Peigné, votre Papa, 

survenu pendant cette curieuse période de confinement au mois d’avril dernier.

J’ai succédé à votre Père à la tête de l’INPH ; En cette qualité et en mon nom personnel je vous 

présente ainsi qu’à votre Famille mes plus sincères condoléances.

Evidemment beaucoup de souvenirs me relient, nous relient à Francis. Il était mon prédéces-

seur, mais il a été surtout le fondateur de l’INPH, cet outil formidable qui connait une impré-

gnation nationalement reconnue dans la défense des intérêts des professionnels de santé du 

secteur Public.

Il a été le visionnaire auquel nous faisons souvent référence encore aujourd’hui lors de nos 

colloques.

Nous nous souviendrons de lui longtemps, et cette amicale affection que nous avions nourrie 

lors des dernières années me laissent le souvenir d’un homme investi jusqu’au bout en faveur  

de la cause qu’il a défendue avec tant de force et de conviction.

Bien entendu nous serions honorés si vous acceptiez de nous faire parvenir un texte en son 

souvenir, texte qui serait publié dans notre magazine national "MAG INPH", de la longueur 

et du contenu de votre choix.

Croyez à mon meilleur souvenir, et je vous redis notre émotion à tous au moment de vous 

écrire ces quelques mots.

Bien amicalement,

Docteur Rachel Bocher
Présidente de l’INPH

Chère Docteur,

Nous avons mes deux frères et moi beau-

coup apprécié votre message de soutien, 

nous y ressentons l'amitié et la considéra-

tion que vous aviez pour notre père.

Nous vous sommes très reconnaissants de 

ce que vous faites pour lui rendre hommage. 

Je vous ferai parvenir un texte en son sou-

venir que nous sommes en train de rédiger.

Bien à vous,

Christophe Peigné



8

SÉGUR et (dés)information
Pour rétablir une vérité, 

l’INPH vous informe 

Les Accords du Ségur de juillet 2020 

continuent de susciter des réac-

tions diverses véhiculées avec plus 

ou moins de bienveillance, plus ou 

moins de sincérité, plus ou moins 

de désintéressement.

La prolifération de ces réactions en 

direction des  Praticiens Hospita-
liers, est normale et nécessaire de-

vant l’enjeu d’un tel Accord. 

Beaucoup d’entre vous se posent 

des questions, nombreuses, face à 

la complexité des mesures d’amé-

lioration de nos revenus, face à un 

calendrier trop peu lisible et face, 

il faut bien le dire aussi, aux velléi-

tés de quelques retardataires non 

signataires à vouloir faire entrer 

leurs contrevérités dans une ses-

sion de rattrapage. 

La réalité de ces Accords s’impose-

ra, et il serait vain d’attendre que 

l’INPH  consacre beaucoup d’éner-

gie à contrecarrer ceux qui sou-

Dr Rachel BOCHER

Présidente de l’INPH

haitent brouiller les gains et progrès. 

En effet, par dépit probablement de 

n’avoir pas pu ou pas su s’inscrire 

dans la dynamique de ce nouveau 

Ségur, quelques irréductibles font à 

nouveau le choix d’empiler les ap-

proximations, sans parvenir à les 

transformer en vérités.

C’est leur droit, et chacun pourra 

ainsi se faire une opinion, jusque 

et y compris sur leurs auteurs qui 

ont préféré la politique de la chaise 

vide.

A l’INPH, comme toujours, c’est 

l’option de la responsabilité, celle 

de l’engagement et du débat, qui 

prévaut.

Mais il nous apparait utile de vous 

proposer ici de répondre aux princi-

pales questions recensées que vous 

vous posez légitimement afin de 

tenter d’y répondre.

C’est notre devoir.

C’est aussi de notre responsabili-

té de dénoncer le cynisme de ceux 

qui encouragent quelques Prati-

ciens peu aguerris à rechercher des 

voies et recours fragiles, toutes sans 

grandes chances de succès !

En premier lieu,  rappelons le ca-
lendrier.

4 dates à retenir 

 L Le 1er septembre 2020 :  IESPE 

à 700 € pour tous les praticiens 

éligibles (PH,  HU  et contrac-

tuels éligibles) sans différen-

ciation d’ancienneté.

 L Le 1er octobre 2020  : Suppres-

sion des 3 premiers échelons 

de la grille des PH avec reclas-

sement des PH nommés avant 

le 1er octobre 2020 dans cette 

nouvelle grille.

 L Le 1er décembre 2020 : IESPE à 

1010 € pour tous les praticiens 

éligibles (PH,  HU  et contrac-

tuels éligibles) sans différen-

ciation d’ancienneté.

 L Le 1er janvier 2021  : Rajout 

de 3 nouveaux échelons à la 

grille des PH avec reclassement 

des PH ayant 4 ans et plus d’an-

cienneté au 10ème échelon (an-

cien 13ème) dans ces 3 nouveaux 

échelons.

Dr Patrick LÉGLISE
Vice-président du SYNPREFH
Délégué général de l'INPH
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Qu’en est-il du reclassement au  

1er octobre 2020 des 45  000 PH 

(40 500 temps plein et 4 500 temps 

partiel) ? De quoi s’agit-il ? De quoi 

ne s’agit-il pas ? Faut-il faire un re-

cours individuel ? ...

 L  Il s’agit tout simplement d’un 

changement de numérotation 

de la grille lié à la suppression 

des 3 premiers échelons. Donc 

vos émoluments et votre dé-

roulé de carrière reste inchan-

gé. Seuls les 800  PH  classés 

dans les échelons supprimés 

seront revalorisés au nouveau 

1er échelon.

 L  Il ne s’agit pas d’un déclasse-

ment, ni d’une rétrogradation 

ni d’une perte d’ancienneté 

car il n’y a aucune perte de 

salaire et aucun changement 

de durée pour atteindre le 

nouveau 10ème échelon (ancien 

13ème échelon).

 L Chacun est libre de faire un 

recours gracieux ou un auprès 

du tribunal administratif pour 

chacun qui s’estime lésé, mais 

il sera difficile de démontrer 

que les arrêtés de reclassement 

vous portent préjudice face à 

l’absence de grief objectif. Et 

donc l’INPH  vous déconseille 

de faire un recours individuel 

qui n’aura aucune réponse du 

ministère et qui ne sera pas 

instruit par le tribunal admi-

nistratif faute de grief patent.

Les notifications d’arrêtés de 
reclassement, de quoi s’agit-il ?

Quel doit être leur contenu ? 
Faut-il les signer ? …

 L Les arrêtés de reclassement 

que l’on vous a soumis à signa-

ture dernièrement sont sim-

plement des notifications de 

reclassement qui s’applique à 

vous suite au décret n° 2020-

1182 du 28 septembre 2020.

 L Sur ces arrêtés doivent figurer : 

votre échelon en cours avant 

le 1er octobre 2020, la date à 

laquelle vous l’avez atteint 

qui atteste de votre ancienne-

té dans l’échelon et le nouvel 

échelon dans lequel vous êtes 

reclassé.

 L L’objectif de ces notifications 

est de vous permettre de véri-

fier l’absence d’erreur et le cas 

échéant de demander une rec-

tification auprès du CNG.

 L  Que vous signiez ou que vous 

ne signiez pas, le reclassement 

s’appliquera, votre signature si-

gnifie simplement votre accusé 

de réception. Donc l’INPH vous 

conseille d’accuser réception 

de vos notifications de reclas-

sement afin de vous permettre 

de demander une rectification 

le cas échéant.

Que se passe-t-il au  
1er Janvier 2021 ? 

Pourquoi les nouveaux échelons 
annoncés ne sont pas pris en 

compte dès octobre 2020 ? 
Qu’en est-il des nouveaux 

échelons ?

 L Comme cela a été annoncé 

dans les accords du Ségur, 3 

nouveaux échelons seront ra-

joutés en fin de carrière afin de 

donner une meilleure perspec-

tive de carrière pour l’ensemble 

des PH.

 L Le rajout de ces 3 nouveaux 

échelons font l’objet d’un dé-

cret dont le projet a été pré-

senté ces derniers jours en 

CSPM. C’est pour cela que votre 

reclassement au 1er octobre 

2020 ne prend pas en compte 

ces nouveaux échelons car ils 

n’ont pas encore d’existence 

réglementaire.

 L Ces 3 nouveaux échelons en-

treront en vigueur à compter 

du  1er janvier 2021, d’où l’im-

portance de bien vérifier vos 

arrêtés de reclassement, no-

tamment pour ceux reclassés 

au 10ème échelon, afin que votre 

ancienneté au 1er janvier 2021 

soit bien prise en compte.
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Que penser du recours contre 
le décret n°2020-1182 du 28 
septembre 2020 en Conseil 

d’État ? 

Entre amalgame et contrevérités, 

ce qu’il faut savoir :   

 L  Contrairement aux idées reçues 

et à ce que certains laissent 

entendre, ce décret ne fait pas 

partie des accords du Ségur.

 L Le projet de ce décret a reçu 

un avis favorable unanime de 

l’ensemble des organisations 

syndicales au CSPM de juillet 

2020, y compris de celles qui le 

dénoncent actuellement.

 L Ce décret permet une revalori-

sation sans précédent de l’en-

trée de carrière des PH de 35 % 

(IESPE comprise).

 L Ce décret est-il inéquitable  ? 

malgré certains ressentiments 

légitimes,  NON, puisqu’il s’ap-

plique de façon identique à tous 

les praticiens en poste avant le 

premier octobre 2020 et aussi 

de la même façon pour tous 

les praticiens entrant dans la 

carrière à partir du 1er octobre 

2020. Cela procède exactement 

du même principe de l’allonge-

ment de l’âge de la retraite de 

60 à 62 ans pour les personnes 

nées à partir de 1955, est-ce 

que le Conseil d’Etat voire le 

Conseil Constitutionnel ont 

jugé ceci inéquitable ?

 L Même si ce recours a très peu 

de chance d’aboutir, on peut 

s’interroger sur l’irresponsabi-

lité de ceux qui le portent. At-

taquer un décret revalorisant 

très significativement l’entrée 

de carrière des  PH  et risquer 

de le voir annulé par le Conseil 

d’Etat pose question.

Certes l’INPH, signataire des ac-

cords du Ségur, est conscient de 

l’insuffisance des mesures. 

En effet pour rattraper la baisse de 

pouvoir d’achat, le gouvernement 

aurait dû nous octroyer 3 milliards 

d’euros et rajouter 4 milliards d’eu-

ros pour rattraper notre retard par 

rapport aux pays de l’OCDE compa-

rables à la France, soit 7 milliards 

d’euros en tout. Le gouvernement 

n’a concédé que 450 millions.

C’est pourquoi l’INPH reste dans 
la négociation pour obtenir plutôt 

que d’assigner 

Rappelons que l’INPH  représente 

les  PH, les hospitalo-universitaires 

et les contractuels.

Les priorités de négociations à venir 

sont  :

 L Réduire la durée d’évolution de 

carrière des PH de 4 ans en di-

minuant la durée des échelons 

9 et 10 à 2 ans au lieu de 4 ans, 

ce qui permettra à l’ensemble 

d’atteindre plus rapidement de 

2 ans le 10ème échelon e de 4 ans 

le 11ème échelon.

 L Revaloriser la part hospitalière 

des émoluments des person-

nels médicaux  hospitalo-uni-
versitaires dans la même pro-

portion que la nouvelle grille 

indiciaire des praticiens hospi-
taliers (suppression d’échelons 

en début de carrière et rajout 

d’échelons en fin de carrière).

 L Intégrer la part hospitalière des 

émoluments des personnels 

médicaux  hospitalo-universi-
taire  dans l’assiette de cotisa-

tion et de calcul pour la retraite.

 L Supprimer les statuts mé-

dicaux sous-rémunérés ou 

sur-rémunérés : a Créer un statut de  prati-
cien hospitalier  contractuel 
unique  dont la rémunéra-

tion doit être indexée sur 

les 4 premiers échelons de 

la grille indiciaire des  prati-

ciens hospitaliers. Cette ré-

munération ne doit pas être 

négociable mais doit être 

déterminée en fonction de 

l’ancienneté et l’expérience 

acquise. a  Supprimer le statut de prati-

cien clinicien. a Supprimer le statut de prati-

cien attaché. a  Financer les hôpitaux afin 

d’intégrer automatiquement 

les praticiens attachés en 

contrat triennaux ou en CDI 

au statut de  praticien hos-
pitalier  dès lors qu’ils sont 

inscrits sur la liste d’aptitude 

suite au CNPH. a Revaloriser le statut d’assis-

tant Spécialiste en l’indexant 

sur les 3 premiers échelons 

du statut de praticien hospi-
talier. a  Revaloriser les émoluments 

hospitaliers des Chef de Cli-

nique Assistant de sorte que 

leurs émoluments équiva-

lent aux 2 premiers échelons 

du statut de praticien hospi-
talier.

 L Limiter la part de recours aux 

praticiens contractuels à 10  % 

de l’emploi médical à l’hôpital 

public.

Nous profitons de cette mise au 
point pour rappeler qu’au-delà 
de la défense en responsabilité 
des personnels médicaux hos-
pitaliers, l'ambition de l'INPH   
demeure une offre de soins de 
qualité accessible par tous.



11

Rappelons-en, s’il en était be-
soin, les enjeux sanitaires. C’est 
d’ailleurs simple  : à ce jour, 87 
millions de contaminations ré-
pertoriées et 1,88 millions de dé-
cès, sans parler des séquelles. Des 
conséquences sanitaires indirectes 
(prises en charge retardées ou mi-
norées, conséquences psycholo-
giques, conséquences sanitaires de 
la précarisation économique, etc.) 
que l’on mesurera dans la durée. 
Des conséquences préoccupantes 
sur les libertés, la vie sociale et la 
culture. Et, bien entendu, les consé-
quences économiques et sociales 
que l’on sait. Cela pour dire que 
toute décision de santé publique 
sur le sujet du COVID doit être rap-
portée à cette situation que l’on 
peut qualifier d’historique. En rap-
pelant aussi que le sujet doit être 
systématiquement abordé sur ses 
trois axes  : santé, économie et dé-
mocratie. Car la liberté ne doit pas 
être le facteur d’ajustement systé-
matique d’un débat restreint au sa-
nitaire et à l’économique, comme 
on l’observe trop souvent depuis le 
début de la pandémie.

L’année 2020, en l’absence de vac-
cin, aura été celle des mesures 
empiriques, face à un virus dont 
les modes de transmission restent 
imparfaitement connus. On peut 
distinguer trois types de mesure  : 
celles dites des « gestes barrière », 
celles entrant dans la catégorie gé-
nérale dite «  de confinement  », et 
enfin celles relatives au dépistage. 
Les gestes barrière (masques, la-
vage des mains, distance de sécuri-
té physique notamment) sont d’une 
efficacité hautement plausible et 
pour partie démontrée (témoin : le 
faible taux de contamination dans 
les transports en commun), peu 
coûteux économiquement, mais 
aussi, notons-le bien, peu coûteux 
au regard des libertés publiques. 
Pour leur part les mesures de type 
« confinement »  ont une efficacité 
également plausible mais d’autant 
plus difficile à quantifier qu’elles 
sont peu ciblées. Et par ailleurs, 
elles ont un impact économique 
et social majeur, tout comme sur 
les libertés publiques. Le dépistage, 
enfin, a un coût mesuré, mais une 
efficacité difficile à évaluer, en l’ab-

Dr Jérôme FRENKIEL
Rapporteur des questions de 
santé publique pour l’INPH

COVID 
il faut vacciner,

massivement
rapidement !ET

La pandémie COVID 
entre dans une 
seconde phase : celle 
de la vaccination. Or, 
il semble bien que la 
France ait quelque 
peu raté son entrée 
dans cette phase 
cruciale, ajoutant 
une part de ridicule à 
l’inefficacité.
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sence d’une doctrine claire qui, par 
exemple, distinguerait le diagnos-
tic, en présence de symptômes, du 
dépistage proprement dit.

On peut à ce stade formuler deux 
remarques  : en premier lieu, si 
l’on définit le coût d’une stratégie 
au sens large, associant à la fois 
des critères économiques (directs 
et indirects), sociaux, médicaux 
et démocratiques (libertés), alors 
ces trois stratégies, les gestes bar-
rières, le confinement et le dépis-
tage n’ont très probablement pas le 
même coût-efficacité. Plus précisé-
ment, on prendrait peu de risques 
à postuler que les gestes barrière 
sont très coût-efficaces, et le confi-
nement très peu. En second lieu, la 
théorie n’interdit pas, en l’état de 
nos connaissances, que les gestes 
barrière soient suffisants pour maî-
triser l’épidémie, dès lors qu’ils se-
raient rigoureusement et universel-
lement respectés. C’est d’ailleurs 
un aspect du problème : il est pos-

sible que l’on paie fort cher, 
par le confinement 

et ses effets 
d é l é -

tères, l’incivisme d’une minorité. 
Enfin, il est difficile d’évaluer si le 
dépistage est coût-efficace car il est 
bien difficile d’évaluer dans quelle 
mesure il est efficace.

Quoi qu’il en soit, l’année 2021 voit 
apparaître un quatrième type de 
mesure : la vaccination. Elle appa-
raît – certainement à juste titre – 
comme la solution de fond à cette 
crise sanitaire, à tout le moins 
comme un élément majeur de la 
maîtrise de l’épidémie. Cependant, 
le sujet est loin d’être aussi simple 
que l’on pourrait l’imaginer. Pour 
différentes raisons.

En premier lieu, il faut distinguer 
deux sous-sujets, s’agissant du bé-
néfice attendu de la vaccination. Ce 
qui a fait principalement l’objet des 
essais cliniques, avec les résultats 
que l’on sait, est sa capacité à dimi-
nuer l’incidence des formes symp-
tomatiques ou à minorer la gravité 
de celles-ci. Mais on connaît peu de 
choses sur la capacité de la vacci-
nation à diminuer la contagiosité. 
Or, il s’agit là d’un sujet essentiel, 
car c’est cet effet-là qui est suscep-
tible de faire diminuer la circulation 

du virus, et donc d’agir sur l’épi-
démie elle-même autant que sur 
ses effets. Ce sujet est également 
essentiel car il modifie substantiel-
lement la cible, qui inclurait alors 
les personnes présumées contami-
nantes, telles que les étudiants par 
exemple.

En second lieu, on comprend bien 
que les bénéficiaires de la vaccina-
tion soient priorisés en fonction de 
leur risque propre, même si l’un des 
autres objectifs est, trivialement 
mais légitimement, d’éviter la sur-
charge des hôpitaux. Mais deux 
points restent moins clairs. D’une 
part, il n’est pas démontré que le 
gouvernement ait créé les condi-
tions logistiques et réglementaires 
optimales dans l’objectif d’une vac-
cination massive. Et d’autre part, 
priorité donnée aux personnes 
les plus à risque n’est pas 
synonyme d’exclusivité. 
En d’autres termes, la 
priorité des priori-
tés est que les 
stocks de 
vaccins 

                 Le virus est là, 
       pour longtemps. Des mois, 
des années probablement. 
Sa propension à se diffuser 
sur l’ensemble de la planète
  n’est plus à démontrer,
     vague après vague, variant
        après variant.

12
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soient administrés au fur et à me-
sure, en respectant les priorités 
dans la mesure du possible, et no-
nobstant une réserve raisonnable 
donc modeste.

Ces deux problèmes sont tout sauf 
neutres politiquement parlant. 
Pour le premier, s’il se confirmait 
que la vaccination diminuait la 
contagiosité, le sujet serait d’étu-
dier sérieusement l’obligation de 
vaccination ou à tout le moins les 
conditions d’accès à l’espace pu-
blic selon le statut vaccinal. Or le 
gouvernement s’est enfermé dans 
une posture de principe, excluant 
l’obligation, alors que la conces-
sion en termes de liberté serait 
totalement anecdotique face à un 
vaccin qui permettrait (enfin  !) de 
lutter directement contre la conta-
gion. Le débat est d’ailleurs encore 
plus simple  : que pèserait l’obli-
gation vaccinale face au coût ac-
tuel de l’épidémie, entre le régime 
de semi-liberté du confinement, 
les conséquences économiques 
et les conséquences sociales ? Ra-
tionnellement, il n’y a pas de su-
jet. Et pourtant, le gouvernement 
se refuse à envisager cette option. 
Certes, il semblerait qu’une pro-
portion anormalement élevée de 
concitoyens expriment une grande 
réserve vis-à-vis de la vaccination. 
Cette réserve se décline d’ailleurs 
sur plusieurs registres : des doutes 
sur le rapport bénéfice / risque de la 
vaccination, une opposition quant 
à une mesure potentiellement li-
berticide, allant jusqu’à comparer 
ce type de mesure à la politique 
menée dans les pays autoritaires, 
et diverses postures complotistes. 
Ces registres ont cependant un 
point commun  : l’irrationnel. Est 
irrationnel d’ignorer l’avis très clair  
d’une autorité aussi indépendante 
que compétente que la Haute auto-
rité de santé. Est irrationnel égale-
ment d’assimiler le principe même 
de la Santé publique, qui a le devoir 

d’imposer l’intérêt général lorsque 
les circonstances l’imposent, aux 
politiques des régimes autoritaires 
en général. Et il est du devoir du 
gouvernement, face à ces irration-
nels, non de les alimenter mais 
bien au contraire de leur opposer le 
principe de Raison.

Concernant le second sujet, la pos-
ture du gouvernement est égale-
ment difficile à comprendre. Certes, 
la Haute autorité de santé a pré-
conisé une priorisation et fait des 
propositions en ce sens. Des pro-
positions raisonnables au demeu-
rant, mais qui ne résument pas le 
sujet. Et le gouvernement décide 
et communique sur la base de ces 
recommandations d’experts et de 
quelques autres. Mais il oublie qu’il 
se trouvera toujours un expert pour 
dire une chose et un autre pour 
affirmer son contraire. Et que les 
experts ne sont pas là pour appré-
hender tous les aspects d’un pro-
blème, notamment politiques : cela 
revient à l’exécutif. Faire des choix, 
ses choix, et les assumer, dans une 
vision la plus globale possible.

Le virus est là, pour longtemps. Des 
mois, des années probablement. Sa 
propension à se diffuser sur l’en-
semble de la planète n’est plus à 
démontrer, vague après vague, va-
riant après variant. Ses mutations 
sont à considérer comme la règle 
et non l’exception, d’autant qu’il 
est fort possible que la vaccination 
implique une pression de sélection 
qui les amplifient. Cette représen-
tation du problème implique que 
nous ne sommes pas à proprement 
parler dans une crise, mais dans 
une situation posant des problèmes 
structuraux et dans la durée. Ain-
si, des mesures telles que le confi-
nement dans sa doctrine actuelle, 
d’une efficacité insuffisante en re-
gard de leur coût démocratique, 
économique et social, ne pourront 
se justifier indéfiniment. Sachant 

qu’elles ne seront tout simplement 
plus supportées dans un avenir 
proche  : envisagerait-on pendant 
plusieurs années la fermeture des 
musées, des cinémas, des restau-
rants, des cafés et j’en passe, en-
fin bref la censure de la moitié de 
la vie sociale, pendant que l’autre 
moitié le sera par le confinement ? 
Bien évidemment non, et le gou-
vernement serait bien inspiré d’y 
réfléchir. Car cela veut dire qu’il va 
falloir vivre avec le virus et de nou-
velles formes de fonctionnement 
économique et social, permettant 
à tous de travailler, et de vivre tout 
simplement.

Seule la vaccination nous permet-
tra de sortir de ce confinement 
mortifère, à condition d’en prendre 
la bonne mesure. Il faut vacciner 
rapidement et massivement. Et se 
préparer à des campagnes de vacci-
nation successives en réponse à des 
vagues de contamination égale-
ment successives, avec tout ce que 
cela implique sur le plan réglemen-
taire et logistique. Mais aussi avec 
tout ce que cela implique politique-
ment parlant. Gouverner c’est pré-
voir, paraît-il  : il serait hautement 
souhaitable que ce gouvernement 
commence à envisager quelques 
changements de posture, plus 
pragmatiques mais aussi plus vo-
lontaristes, sans s’interdire aucune 
option. L’avenir de notre société est 
peut-être à ce prix.

Seule la vaccination 
nous permettra 
de sortir de ce 
confinement 
mortifère, à condition 
d’en prendre la 
bonne mesure.
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La COVID 

Dr Eric OZIOL

Secrétaire Général

du SYNDIF

L’épidémie à SARS-CoV2 vue de France en quelques dates… 

bilan à plus d’un an des premiers patients identifiés mi-

décembre 2019 dans la province du Hubei.

en quelques

Le 13 janvier 2020  : Premier patient hors de Chine 

et épidémie sur deux navires de croisière. La Chine 

confine certaines villes puis toute la province du 

Hubei.

Le 24 janvier  : Premiers cas en France, importés di-

rectement de Chine.

Le 30 janvier : L’OMS décrète l’état d’urgence de santé 

publique internationale. 

Du 17 au 21 février : Rassemblement de l’église évan-

gélique à Mulhouse. On estimera à plus d’un millier 

le nombre de fidèles contaminés. 

Le 25 février : Le nombre de cas déclarés quotidienne-

ment hors Chine est plus élevé que dans ce pays. Un 

enseignant de Crépy-en-Valois dans l’Oise et conseil-

ler municipal, succombe du SARS-CoV2 en réanima-

tion à la Pitié-Salpétrière.

Le 29 février : En France 100 personnes sont atteintes 

du virus et 2 en sont mortes. L’Oise est le principal 

foyer de contamination avec 36 cas.

Le 1er mars  : Alerte de l’ARS à la suite d’une femme 

et de ses fils testés positifs, et ayant participé aux 

manifestations de l’église évangéliste à Mulhouse, 

Le 2 mars  : Le nombre de cas confirmés en France 

s’élève à 191, le tiers étant dans l’Oise où les écoles 

sont fermées.

Le 3 mars  : Le nombre de cas sur Mulhouse et ses 

environs augmente de façon importante.

Le 5 mars : Survenue de 3 décès de plus, soit un total 

de 7 en France. 

Le 6 mars  : 81 cas détectés en 24h à Mulhouse. Le 

préfet déclare que les moyens ne sont plus suffisants 

pour dépister systématiquement tous les cas sus-

pects. Seuls les patients dont l’état est le plus grave 

sont hospitalisés. Décision du préfet de fermer les 

écoles et de limiter les rassemblements.

Le 7 mars : À Paris le Président de la République (PR) 

déclare : « il n’y a aucune raison, mis à part pour les 

populations fragilisées, de modifier nos habitudes de 

sortie ».

Le 8 mars  : Aux foyers de l’Oise, du Val-d’Oise, du 

Haut-Rhin, du Bas-Rhin, de Mulhouse, du Morbihan, 

Ajaccio se rajoute aux zones où sont prises des me-

sures renforcées.

Le 9 mars  : Les rassemblements de plus de 1000 

personnes sont interdits. Seuls les cas graves seront 

hospitalisés et les médecins de ville doivent assurer 

un filtrage. Un décret autorise la téléconsultation en 

premier recours.

Pendant ce temps en Italie, au 9 mars  : 9 172 testés 

positifs, 463 morts dont 33 en Lombardie. Dans cette 

région, 10 % des contaminés font partie du corps mé-

dical. Le 10 mars tout le pays est placé en confine-

ment.

DATES
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Le 11 mars  : L’épidémie est déclarée pandémie par 

l’OMS. Le Ministre de la Santé (MS) interdit les visites 

en EHPAD. Krach boursier mondial la deuxième se-

maine de mars : la Bourse de Paris s’écroule, surpas-

sant la crise des subprimes de 2008.

Le 12 mars : Le PR décrète la fermeture des crèches, 

écoles, collèges, lycées et universités. Report des coti-

sations et impôts dus en mars. Mécanisme exception-

nel de chômage partiel, promotion du télétravail. Le 

MS demande la déprogrammation des interventions 

chirurgicales non-urgentes.

Le 13 mars : Les rassemblements de plus de 100 per-

sonnes sont interdits.

Le 14 mars : 4500 cas confirmés, chiffre qui a doublé 

en 72h et 91 décès hospitaliers. A partir de minuit, 

fermeture de tous les lieux publics non indispen-

sables. Les français sont invités à limiter leurs dépla-

cements. Le premier tour des élections municipales 

est maintenu le 15 mars.

Le 16 mars  : 26 personnes contaminées à l’Assem-

blée Nationale dont 18 députés. A 20h allocution té-

lévisée du PR : «  la France est en guerre contre la 

COVID-19  » et annonce le «  confinement  » à partir 

du lendemain à midi pour au moins 15 jours. Les 

frontières de l’espace Schengen sont fermées et éga-

lement en extra-européen. Les masques sont réservés 

aux hôpitaux et aux professionnels de santé. Le se-

cond tour des municipales et les réformes en cours 

sont reportées.

A partir du 17 mars, à 12h la population est confinée 

à domicile et doit fournir des autorisations justifiées 

pour ses déplacements.

Le 23 mars : Décès du premier soignant, un médecin 

urgentiste de l’hôpital de Compiègne dans l’Oise.

Le 24 mars  : Le seuil des 1000 morts à l’hôpital est 

dépassé. Les régions les plus touchées sont l’Île-

de-France, le Grand-Est, l’Auvergne-Rhône-Alpes, 

Provence-Alpes-Côte d’Azur, les Hauts-de-France, la 

Bourgogne-Franche-Comté, l’Occitanie et la Nouvelle-

Aquitaine.

Le 27 mars  : Le Premier Ministre (PM) prolonge le 

« confinement » au moins jusqu’au 15 avril.

Le 30 mars  : Le seuil des 3000 morts en contexte 

hospitalier est dépassé. Le même jour 8,5 millions 

de masques arrivent en France par avion (sur une 

commande du gouvernement de 1,5 milliards d’uni-

tés), la production nationale de 8 millions d’unités ne 

pouvant couvrir les besoins hebdomadaires évaluée 

à 40 millions.

Le 2 avril  : Il est décompté 4503 morts à l’hôpital et 

un premier chiffre partiel de 884 décès en EHPAD.

Le 13 avril : Le PR annonce une levée possible, mais 

partielle, du confinement pour le 11 mai.

Le 14 avril  : Le Directeur Général de la Santé (DGS) 

dresse le premier bilan officiel de 103 573 cas confir-

més et 15 529 décès en France, dont 541 personnes 

décédées à l’hôpital dans les dernières 24h. 

En France il est noté une surmortalité journalière de 

33 % entre le 1er mars et le 30 avril, en comparaison 

aux valeurs moyennes des années 2000 à 2019.

Le 7 mai : Un « déconfinement » partiel (sauf Paris, le 

Nord et l’Est de la France encore en zone rouge), est 

appliqué à la zone verte de faible circulation virale.

Le 11 mai : Déconfinement national.

Entre le 8 et le 12 mai : Plusieurs foyers de contagion 

rapidement identifiés en France, mais plus faible cir-

culation virale et surtout possibilité, avec la diffusion 

des tests, de l’identifier.

Dans l’été 2020  : Forte recirculation virale, mais 

taux de décès qui baisse jusqu’à début août avant 

de réaugmenter, pour redevenir parallèle à l’augmen-

tation des nouveaux cas, jusqu’au second pic épidé-

mique de mi-novembre.  

Le 14 octobre  : La semaine avant les congés sco-

laires d’automne, le PR annonce le couvre-feu et la 

recommandation de réunions privées limitées à 6 

personnes.

Le 28 octobre  : Le PR annonce un nouveau confine-

ment national à partir du 30 octobre.

Le 15 décembre : Le confinement est levé et remplacé 

par un nouveau couvre-feu entre 20h et 6h, à l’ex-

ception du 24 décembre.

Le 17 décembre  : le PR est déclaré positif au SARS-

CoV2.

Le 19 décembre  : En France un total de 2 460 555 

cas confirmés dont 60 418 décès (âge moyen 81 ans, 

âge médian 84 ans), 5,6 % de taux de positivité des 

tests réalisés, 2 523 clusters en cours d’investigation 

dont 956 en EHPAD, 8 736 hospitalisations sur les 7 

derniers jours dont 1 152 en réanimation, 100 dépar-

tement en situation de vulnérabilité élevée.

Le 27 décembre : Date prévue pour le début de la cam-

pagne vaccinale contre le SARS-CoV2 dans l’Union 

Européenne et en France.

2021 : Troisième vague épidémique attendue...
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Dr Eric OZIOL
Vice-Président de la CME du centre hospitalier de Béziers
Référent COVID 
Chef du service de médecine hospitalière
Secrétaire Général du SYNDIF
Représentant à l’INPH

collègues d’autres hôpitaux. Nous 
avons eu notamment l’occasion 
d’échanger téléphoniquement avec 
le docteur François LHOTE, inter-
niste, président de la CME de l’hô-
pital de Saint-Denis (*) dans le 93 et 
le docteur Olivier HINSCHBERGER, 
interniste et chef de service à l’hô-
pital de Mulhouse (cf. Cluster évan-
géliste dans l’article sur la COVID 
19 en dates) dans le 67, des zones 
géographiques particulièrement 
touchées à savoir l’Île-de-France et 
le Grand Est. Je les remercie encore 
de leur retour d’expérience et de ré-
flexions, que ce soit à chaud (merci 

encore à Olivier pour cet échange 
très pratique du vendredi 13 mars) 
ou avec un peu de recul.

Encore pris dans le chaudron hos-
pitalier de l’épidémie, mais déjà 
riches de cette expérience dans 
des centres hospitaliers de terri-
toire, quel serait le diagnostic et 
l’analyse, selon la matrice MOFF 
(menaces, opportunités, forces, fai-
blesses), de la réaction de l’hôpital 
face au révélateur qu’a été l’épidé-
mie de COVID ? 

En tant que médecin hospitalier et 
surtout interniste, j’ai été, comme 
beaucoup de mes collègues in-
ternistes, mais aussi urgentistes, 
réanimateurs, infectiologues, hy-
giénistes, gériatres, pneumologues, 
biologistes, radiologues, pharma-
ciens (et tous ceux qui étaient sur 
le pont…), en première ligne dans 
la prise en charge des patients et 
dans l’organisation structurelle 
de mon établissement face à cette 
épidémie de COVID-19. Cette ex-
périence dans un centre hospi-
talier non universitaire, j’ai pu la 
partager avec bon nombre de mes 

L’hôpital
révélateur

de l’épidémie

au

COVID
Rien ne sera-t-il plus comme avantRien ne sera-t-il plus comme avant
ou finalement rien n’a-t-il vraiment changé…ou finalement rien n’a-t-il vraiment changé…
mais peut-être en mieux ?mais peut-être en mieux ?

Rien ne sera-t-il plus comme avant
ou finalement rien n’a-t-il vraiment changé…
mais peut-être en mieux ?
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En premier lieu la première qui 

viendrait à l’esprit serait l’impré-

paration (**) à une telle épidémie. 

Cependant l’incertitude faisant 

partie intégrante de notre travail 

hospitalier quotidien, finalement ce 

paramètre a été le moteur de notre 

résilience initiale, afin de rattra-

per cette impréparation. En début 

d’épidémie, le plus difficile a été de 

ne pas disposer des éléments de lec-

ture de l’épidémie. Nous n’avions 

pas assez de tests et surtout des 

délais d’acheminement et de ren-

dus de résultats très longs. Il a fallu 

s’adapter dans l’urgence en toute 

responsabilité… nous verrions plus 

tard pour le COFRAC (Comité Fran-

çais d’Accréditation). Dans notre 

hôpital, par exemple, le projet de 

PCR au laboratoire de biologie était 

(auto)-censuré depuis plus de cinq 

ans, compte-tenu de l’esprit gé-

néral de la politique hospitalière 

qui était à la gestion mesquine du 

gagne-petit, plutôt que de dévelop-

per les outils incontournables de la 

médecine d’aujourd’hui. Une autre 

faiblesse suspectée était un hôpital 

qui fonctionnait déjà en surcapaci-

té  : cependant le fait que les gens 

aient peur de venir à l’hôpital, plus 

l’effet du confinement, ajouté à 

la consigne de déprogrammer les 

chirurgies non urgentes, a bien al-

légé la charge hospitalière pour la 

première vague, surtout dans les 

zones où l’épidémie a été moins in-

tense en termes d’afflux initial de 

patients en détresse respiratoire 

aux urgences. Malheureusement 

pour beaucoup de patient ces deux 

à trois mois de carence d’accès aux 

soins ont eu des conséquences dé-

létères. Pour la deuxième vague, la 

meilleure connaissance de la mala-

die, l’expérience acquise, les moyens 

diagnostiques, l’organisation des 

flux, des équipes, du matériel, nous 

ont permis d’accueillir, trois fois plus 

de patients atteints de pneumopa-

thie COVID, tout en maintenant le 

reste de l’activité hospitalière, en 

dehors de l’activité ayant un impact 

sur la disponibilité des lits de réa-

nimation et de soins intensifs. Par 

exemple au CH de Béziers, sur un 

territoire (l’Ouest-Hérault) dont la 

densité de population est de 170 ha/

km2 (versus 7 960 ha/km2 en Seine-

Saint-Denis par exemple), et donc 

moyennement impacté par l’épi-

démie, les pics hospitaliers des 4/5 

avril et des 9/10 novembre ont été 

très similaires avec au pic 48 à 50 

patients hospitalisés en MCO, dont 

16 patients sur les 18 places dédiées 

COVID en réanimation (contre ha-

bituellement seulement 12 lits 

de réanimation en tout). Ce qui 

pour un établissement de 450 lits 

de MCO représentait plus de 10 % 

des lits occupés par une même pa-

thologie. Donc bien sûr l’élément 

limitant, a non pas été le nombre 

de lits disponibles pour accueillir 

les patients, mais le nombre de lits 

avec assez de personnel et d’équi-

pement pour des soins intensifs 

ou de réanimation. Cependant la 

progression de compétence de tout 

l’hôpital a permis d’avoir le même 

pic hospitalier de pneumopathies 

COVID hospitalisées, tout en ayant 

pu traiter près de trois fois plus de 

patients et maintenir une activité 

hospitalière globale cohérente, lors 

de la deuxième vague.

QUELLES ONT ÉTÉ LES FAIBLESSES DE L’HÔPITAL PUBLIC FACE À 
CETTE ÉPIDÉMIE ?

L’élément limitant, a 
non pas été le nombre 
de lits disponibles 
pour accueillir les 
patients, mais le 
nombre de lits avec 
assez de personnel et 
d’équipement pour 
des soins intensifs ou 
de réanimation...

      H
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QUELLES ONT ÉTÉ LES FORCES ATTENDUES VOIRE INSOUPÇONNÉES 
DE L’HÔPITAL PUBLIC FACE À CETTE ÉPIDÉMIE ?

Très certainement la capacité à 

prévoir sans savoir, à anticiper les 

situations, à communiquer, dia-

loguer, à trouver des solutions iné-

dites, inventer des organisations : le 

transfert de patients, l’organisation 

territoriale, un Bed-management 

médicalisé et pertinent, la création 

d’unités « saisonnières » à géomé-

trie variable tout au long de l’épi-

démie, des unités de tri en début 

d’épidémie, quand nous n’avions 

pas encore les tests avec des résul-

tats en temps réel, etc.

Il y a eu une véritable adaptation 

de l’organisation hospitalière aux 

moyens disponibles, aux informa-

tions disponibles, à la connaissance 

disponible et acquise sur la maladie.

La capacité à mobiliser nos moyens 

de communication a été utile pour 

très rapidement ouvrir et proposer 

des lignes téléphoniques de régula-

tion (gérées par les infectiologues, 

internistes, urgentistes, gériatres, 

soins palliatifs, en particulier) dé-

diées aux médecins généralistes, 

aux biologistes libéraux ou aux 

EHPAD notamment. Quant aux 

pharmacies hospitalières, rompues 

depuis de nombreuses années à 

l’équilibrisme et à l’anticipation 

des pénuries répétées des disposi-

tifs et des médicaments, elles ont 

appliqué finalement des compé-

tences déjà malheureusement bien 

rodées. Les professionnels de l’hô-

pital ont fait preuve de solidarité et 

d’intelligence collective.

Par la brutalité initiale de l’épidé-

mie (cf. l’article sur le COVID 19 

en dates), les peurs engendrées, 

non seulement celles relayées et 

amplifiées par BFM-tv, mais celles 

de la réalité de la maladie pour les 

patients, mais aussi le risque pour 

soi et surtout pour ses proches, 

la menace que nous redoutions 

d’avoir à choisir « qui ira ou n’ira 

pas en réa  »,  avec un personnel 

soignant déjà en grande difficul-

té depuis des années et en pleine 

fronde sociale depuis des mois, le 

risque redouté était que le système 

implose rapidement, et pas seule-

ment par « manque de lits de réa-

nimation ». Le personnel a répon-

du présent, même si la durée et la 

pérennisation de cette crise a mis 

à rude épreuve la bonne volonté 

et l’engagement des agents. Après 

un légitime temps de digestion et 

de repos, le retour d’expérience se 

devrait d’être propice aux évolu-

tions de la gestion des « richesses » 

humaines à l’hôpital et pas sim-

plement en termes de ressources 

manipulables sur un planning co-

loré à la manière du jeu « TETRIS », 

comme il m’arrive d’en plaisanter 

un peu amèrement, avec les cadres 

du service.

QU’EST-CE QUE L’ÉPIDÉMIE A MENACÉ IMMÉDIATEMENT OU RÉVÉLÉ 
COMME MENACES À L’HÔPITAL PUBLIC ?

QU’EST-CE QUE L’ÉPIDÉMIE A RÉVÉLÉ COMME OPPORTUNITÉS 
IMMÉDIATES OU D’AVENIR À L’HÔPITAL PUBLIC ?

Cette crise a été un accélérateur de 

projets par la nécessité médicale 

et des soins, qui enfin a primé sur 

une gestion purement comptable 

de l’hôpital. En moins de trois mois 

nous avons mis en place la tech-

nique de PCR au laboratoire, ce 

que nous n’avions pu faire en cinq 

ans. La télémédecine, dont nous 

avions l’expertise, développée no-

tamment par nécessité pour l’ac-

tivité pénitentiaire, a été plébiscité 

et très rapidement utilisée par la 

majorité des praticiens pour être 

intégrée à la palette de leur offre 

médicale. Les liens de confiance 

et de collaboration avec la méde-

cine de premier recours, les mai-

sons de santé pluri-disciplinaires, 

les laboratoires libéraux, les éta-

blissements privés et les EHPAD, 

n’ont jamais été aussi pertinents, 

et nous ont fait découvrir à terme, 

une vision véritablement territo-
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riale de l’organisation des soins. 

Les ARS, quel que soit leur avenir 

fonctionnel, ne pourront faire sans 

l’expertise et l’initiative territoriale 

des professionnels de la santé. Ce-

pendant l’opportunité immédiate 

et d’avenir principalement révé-

lée par la gestion de cette crise 

à l’hôpital, réside surtout par la 

découverte qu’une gouvernance 

plus directe et plus simple est pos-

sible, d’une part au sein de l’hôpi-

tal, sans remettre pour autant en 

cause le rôle des instances comme 

la CME garante notamment de la 

cohérence du projet, mais d’autre 

part avec les ARS. 

EN CONCLUSION
Étions-nous prêts pour cette épidémie ou pour toute autre épidémie ? Ni plus, ni moins prêts. Les épidémies 

au sens très large et pas seulement contagieux du terme, ne sont et ne seront que les révélateurs de l’évolution 

épidémiologique de notre société, dont le vieillissement de la population s’accélère. Mais en tous cas in fine, 

ce qu’il ressort de nos échanges entre collègues, c’est d’être fiers d’avoir enfin fait pleinement notre métier 

hospitalier, sans lourdeurs administratives, avec une gouvernance plus directe, en confiance et avec des ob-

jectifs communs partagés entre la Direction, la Direction des Soins et le corps médical, sans que la contrainte 

financière ne soit la seule obsession, ni le seul objectif. Donc rien n’a finalement changé, l’Hôpital à toutes les 

compétences pour réussir face aux enjeux de santé publique des territoires et pour reprendre le slogan du  

Directeur de mon CH : « la question de savoir qui dirige est moins importante que de savoir comment on prend 

les décisions. »

* Selon un article du Monde du 17 mai 2020, la Seine-Saint-Denis aurait été touché plus durement, en ce qui concerne 
les cas graves et les décès, que les autres départements d’Île-de-France. Seraient en cause : une incidence plus impor-
tante dans cette population de diabète et d’ALD, une surreprésentation de certaines professions exposées (personnel 
soignant, caissiers, vendeur, livreur), un grand nombre de personne travaillant dans différents départements tiers et 
surtout habitant dans un espace moindre (18 m2 en moyenne par personne, contre 25 m2 à Paris).

** Pouvions nous dire que nous n’étions pas prévenus ? Depuis que la grande peur de l’épidémie de grippe H1N1 de 
2009 eût fait « pschitt », une certaine incrédulité a fait suite, bien que nous sachions depuis 2002 et la première épi-
démie de syndrome respiratoire aigu sévère (SARS) que les coronavirus étaient de potentiels candidats à la prochaine 
pandémie humaine. L’épidémie MERS-CoV (pour Middle East Respiratory Syndrom-related coronavirus) en 2012, avec 
une létalité plus importante, avait relancé l’intérêt du coronavirus comme virus candidat à la prochaine pandémie, ce 
d’autant que depuis 2015 un certain nombre de virus candidats très similaires au SARS-CoV2 responsable de l’épi-
démie actuelle, aient été isolés chez des animaux sauvages « réservoirs ». Cependant nous sommes restés incrédules 
(pour ne pas dire dubitatifs voire peut-être méprisants, qui sait ?), comme bon nombre d’autres pays, aux alertes de 
la Chine. Même lorsque l’épidémie a dépassé le système de santé de l’Italie du Nord, pourtant une région supposée des 
plus riches d’Europe, l’incrédulité a confiné (si j’ose dire sans provoquer) au déni.
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Première cause de décès chez les 

hommes et deuxième chez les 

femmes, le cancer a tué 157 000 per-

sonnes en 2018 et 382  000  nou-

veaux cas ont été détectés la même 

année, selon les dernières estima-

tions publiées par  Santé publique 

France.

La gestion des autorités sanitaires, 

tatillonne et verticale de la crise 

sanitaire due à la pandémie du  

Covid-19 lors de la première vague 

a apporté plusieurs données prises 

en compte immédiatement par le 

corps médical hospitalier, les ex-

perts de la spécialité, les hommes et 

les femmes du terrain aussi bien au 

niveau de leur organisation que sur 

la prise en charge du cancer. Tirer 

une leçon de cette crise sans pré-

cédent, pour l’avenir nous a permis 

de mieux gérer la deuxième vague 

d’autant plus que nous ne sommes 

pas à l’abris d’autres catastrophes 

sanitaires. Quel meilleur moyen 

pour les praticiens hospitaliers, que 

celui de se remettre en question 

afin d’améliorer nos pratiques et 

notre système de santé ?

Pour un mois de retard, le risque 

accroît environ de 10  % selon le 

type de traitement et le cancer. Une 

première méta-analyse canadienne 

s’est intéressé à l'impact du retard 

de prise en charge pour trois mo-

dalités de traitement - la chirurgie, 

le traitement systémique (dont la 

chimiothérapie) et la radiothéra-

pie -, et ce, pour sept localisations 

de cancer, à savoir la vessie, le sein, 

le côlon, le rectum, le poumon, le 

col de l'utérus, et la tête et le cou. 

Pour les trois modalités, un retard 

de quatre semaines entre le dia-

gnostic et les premiers traitements 

est associé à une augmentation du 

risque de décès pour 13 des 17 indi-

cations étudiées. Pour la chirurgie, 

une augmentation de 6 à 8  % du 

risque de décès a été estimée pour 

chaque période de quatre semaines 

de retard. Pour la radiothérapie de 

Le retard diagnostic 
du cancer dû à la 
déprogrammation et au 
confinement instaurés 
par le gouvernement 
a eu un impact 
considérable sur le 
pronostic des patients 
atteints de cancer 
et des non Covid de 
manière générale.

Conséquences du 
COVID sur le retard 

des prises en charge 
du cancer

Dr S. BRAMLI
PH en Hépato-gastro-
entérologie et cancérologie 
Centre Hospitalier d'Avignon
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la tête et du cou et le traitement sys-

témique adjuvant du cancer colorec-

tal, le risque de décès est accru de 

9 et 13 % respectivement. Plusieurs 

autre études internationales (Chine, 

Grande Bretagne ainsi que françaises 

(Unicancer, APHP, Nord-Pas-de-Ca-

lais, AP HL) vont dans le même sens. 

30 000 cancers non détectés à la deu-

xième vague, et donc autant de per-

sonnes non traitées estime la ligue 

nationale contre le cancer.

Ces faits sont d'autant plus inquié-

tants dans le contexte actuel, où 

lors de la deuxième vague de Co-

vid-19, le report de certains soins 

et la déprogrammation ont été une 

nouvelle fois le mot d’ordre de nos 

dirigeants.

Nos sociétés savantes ont rapidement 

réagi et ont fourni les recommanda-

tions adaptées pour la priorisation du 

traitement du cancer là alors que nos 

dirigeants nous incitaient à confiner 

et reprogrammer ce qui a probable-

ment pénalisé les patients non CO-

VID et mis notre système de santé 

déjà sous tension dans une situation 

encore plus compliquée.

L’étude française ONCOCARE-COV 

a confirmé une réduction d’activi-

té en termes de dépistage (-86  %), 

prélèvements histopathologiques 

(-48  %), analyses biomoléculaires 

(-69  %), consultations d’annonce 

(-54 %), évaluations Onco-géria-

triques (-86  %) et nouveaux pa-

tients discutés en RCP (-39  %). La 

baisse d’activité thérapeutique 

était également importante sur le 

plan chirurgical (-30 %) et a un ni-

veau moindre pour la radiothérapie 

(-16 %) et la chimiothérapie (-9 %). 

Les conséquences pronostiques de 

ces retards diagnostiques et thé-

rapeutiques ne sont pas encore 

connues mais les analyses de mo-

délisations sont inquiétantes.

Ainsi, en situation de reprise épi-

démique COVID-19 il semble indis-

pensable de maintenir si possible 

les traitements du cancer en préser-

vant une offre de recours en cancé-

rologie (y compris par sanctuarisa-

tion de la chirurgie oncologique) et 

d’une filière d’accès aux soins de 

réanimation « Hors COVID » per-

mettant la continuité des soins et la 

gestion d’éventuelles complications 

des traitements oncologiques.

En collaboration avec les réseaux 

régionaux de cancérologie et les 

ARS. Les hospitaliers ont proposé 

de créer des Comités Régionaux 

COVID et Cancer dont le rôle sera 

de partager l'information entre les 

différentes structures de prise en 

charge et d’éviter ou limiter les 

conséquences de la crise COVID-19 

sur les délais de diagnostic et de 

traitement du cancer.

Les propositions doivent être inter-

prétées en fonction des capacités 

locales, de l’intensité de l’épidémie 

et de son retentissement sur l’or-

ganisation des structures de soins 

selon les régions.

Les recommandations politiques 

sans concertations des profession-

nels de santé ne se substituent pas 

à la décision médicale experte et 

prise en pleine responsabilité sur 

des bases scientifiques et éthiques. 

Aussi, cette décision est nécessai-

rement pluridisciplinaire et c'est 

l'élément positif de la crise avec 

pour effet, en vue des propositions 

des sociétés savantes, la demande 

du ministre de tutelle de garantir 

que les patients pris en charge pour 

cancer le soient dans les meilleures 

conditions possibles, soit en hospi-

talisation, soit en ambulatoire. 

Des stratégies d'établissement ont 

alors été décidées en amont, lors de 

réunions de crise, elles sont parta-

gées avec les ARS et épaulées le cas 

échéant. Les tactiques à hauteur 

d'homme, dites de terrain semblent 

encore une fois la solution à privilé-

gier dans le futur. Ainsi très peu de 

traitements seront annulés ou re-

portés, y compris pendant des pics 

épidémiques.
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De nombreuses pathologies lui 
sont propres et exclusives, avec des 
périodes épidémiques spécifiques 
(plus précoces et plus longues que 
chez les adultes) : l’enfant n’est pas 
un adulte en miniature.

La Pédiatrie est hétérogène avec 
des praticiens surspécialistes de 
plus en plus nombreux mais qui, 
le plus souvent, doivent rester po-
lyvalents, internistes, urgentistes, 
intensivistes. Et doivent souvent sa-
voir pratiquer la Néonatologie, qui 
est presque une spécialité à part.

D’un centre hospitalier à l’autre, son 
organisation, son mode de fonction-
nement montrent plus d’hétérogé-
néité que chez les adultes avec des 
plateaux techniques rarement dé-
diés et souvent peu adaptés.

La participation des praticiens 
d’adultes à son fonctionnement 
(chirurgiens, urgentistes, radiolo-
gues, …) est variable et pallie par-
tiellement le manque de spécia-
listes de l’enfant.

Certaines pathologies ne peuvent 
se traiter que dans des centres de 
grande taille, voire universitaires, 
plus fréquemment que pour les 
adultes.

Les patients sont pour la plupart at-
teints de pathologies infectieuses ai-
guës, quelques fois graves, alors que 
souvent sans pathologie préalable. Et 
les plus jeunes sont les plus fragiles.

Les épidémies déstabilisent les ser-
vices de Pédiatrie dès l’automne. 
C’est d’ailleurs l’une des grandes 
revendications des Pédiatres  : avoir 
les moyens de faire face à ces épidé-
mies et assurer les meilleurs soins 
à tous les patients, revendication 
jusqu’ici non satisfaite. La plus « vio-
lente » est l’épidémie de bronchiolite 
(essentiellement à VRS) survenant 
chaque automne et début d’hiver 
avec son afflux de patients en mé-
decine, USC, réanimation. Celle de 
2019 fut certainement la plus dif-
ficile avec des transferts d’enfants 
dans d’autres régions, pour manque 
de place en réanimation essentielle-
ment. La médiatisation fut propor-
tionnellement très modérée et prin-
cipalement par le fait des soignants 
concernés ! 

La grippe et les gastro-entérites 
(plusieurs pics dans l’année) désta-
bilisent également les services.

A chaque fois, les équipes sont 

mises à rude épreuve.

Emmanuel CIXOUS
Président du SNPEH 

La crise de la COVID a 
un peu plus singularisé 
le monde de la 
Pédiatrie, déjà à part, 
par rapport au reste du 
monde de la Santé. De 
nombreuses surprises, 
à propos de la Santé 
des enfants, ont émaillé 
la crise. Ces constats 
pourraient servir de 
bases pour repenser 
cette santé des enfants 
au-delà de cette crise.

LA PÉDIATRIE, UN MONDE À PART DANS LA 
SANTÉ

Pédiatrie ET COVID
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L’IMPACT DE LA COVID

On en était là quand la COVID est 

arrivée.

La crise sanitaire a été sans précé-

dent.

La Pédiatrie, inquiète fin février 

comme le reste de la Santé, four-

bissait ses armes, préoccupée des 

conséquences de cet ajout de pa-

tients aux épidémies habituelles, la 

période de l’épidémie annuelle de 

grippe arrivant à grands pas !

Les moyens délivrés par les cellules 

de crise (gérées essentiellement par 

les médecins  et cadres, les direc-

teurs semblant peu impliqués et 

les ARS « distantes ») à tous, et donc 

à la Pédiatrie aussi, furent inédits, 

inespérés, grâce à la bonne volonté 

et à la pertinence de l’ensemble des 

soignants malgré les défaillances 

institutionnelles.

Les Pédiatres, ambulatoires comme 

hospitaliers, ont communiqué 

entre eux comme jamais, traquant 

la dernière publication, réfléchis-

sant aux meilleures solutions pour 

prendre en charge les enfants à l’hô-

pital comme en ville. Ils parvenaient 

à des consensus et parlaient d’une 

seule voix. Ils ont d’ailleurs permis 

de dédouaner les enfants, initia-

lement accusés, à tort, d’être des 

contaminateurs asymptomatiques.

Et ce fut le Désert des Tartares.

Hormis quelques éruptions aty-

piques, diarrhées bien tolérées, et, 

finalement, quelques syndromes 

de Kawasaki un peu sévères mais 

non mortels, le nombre d’enfants 

atteints a été faible  ; et surtout le 

nombre d’enfants consultants et 

hospitalisés a été très bas, tous 

motifs confondus. En particulier 

les pathologies infectieuses sem-

blaient avoir quasiment disparu  : 

grippe mais aussi infections respi-

ratoires, gastro-entérites. 

Après une phase d’augmentation 
des moyens (astreintes supplémen-
taires, augmentation du nombre 
de postes paramédicaux par ré-
cupération de puéricultrices de 
crèches, PMI…), il a vite été évident 
que nous vivions une période de 
sous-activité (les communications 
entre pédiatres ont permis de vali-
der plus vite ce constat). Les études 
ont confirmé plus tard que c’était 
bien les mesures de protection vis-
à-vis du Coronavirus qui ont été la 
cause de cette diminution des in-
fections virales (voire bactériennes) 

en pédiatrie.

Le monde pédiatrique s’est mis à 

aider le monde adulte ; en particu-

lier, les services de réanimation pé-

diatrique, juste avant en grande dif-

ficulté, ont pris des patients adultes 

ou ont envoyé médecins et infir-

mières dans les services d’adulte  ; 

les internes de médecine générale 

des services de pédiatrie, peu oc-

cupés, partaient aider les services 

d’adultes.

L’APRÈS PREMIÈRE VAGUE

Les moyens délivrés 
par les cellules 
de crise à tous, et 
donc à la Pédiatrie 
aussi, furent inédits, 
inespérés, grâce à 
la bonne volonté 
et à la pertinence 
de l’ensemble des 
soignants malgré 
les défaillances 
institutionnelles.

Le déconfinement et la réouverture 

des écoles ont été l’occasion pour 

confirmer les dégâts prévus par les 

pédiatres, psychologiques comme 

somatiques, et provoqués en parti-

culier par la déscolarisation.

L’activité pédiatrique n’a pas fran-

chement remonté  : on approchait 

de l’été mais ce fut un été encore 

plus calme qu’à l’accoutumée.

Septembre a commencé un peu fort 

pour la Pédiatrie et on s’attendait à 

une année habituelle, puis l’activité 

est un peu retombée.

Pendant ce temps, l’épidémie re-

prenait doucement mais sûrement 

chez les adultes, touchant un peu 

plus les jeunes.

Les pédiatres se sont inquiétés du 

risque de collision des épidémies de 

VRS et de la COVID : les nombreuses 
chambres doubles des services de 
pédiatrie risquaient de ne plus être 
utilisables qu’en chambres simples, 
aggravant les difficultés d’accueil 
des enfants dans les services de pé-
diatrie. Cette inquiétude était légi-
time car il ne semblait pas évident 
que les épidémies automno-hiver-
nales soient moins intenses qu’à 

l’accoutumée.
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Et finalement, à ce jour, l’activité 

s’est ralentie ; un peu moins qu’au 

printemps (quelques rhinovirus 

avec des exacerbations d’asthme) 

mais l’épidémie de VRS n’émerge 

pas  (et pas plus de gastro-enté-

rites)  ; les mesures d’hygiène de 

la COVID impacteraient aussi les 

bronchiolites comme pour les in-

fections respiratoires et les gas-

tro-entérites au premier confine-

ment. Comme les enfants sont peu 

touchés alors qu’ils continuent à 

se côtoyer (masqués ou non), il y 

a fort à parier que le principal vec-

teur habituel de ces virus actuelle-

ment absents étaient les adultes.

La seule activité « pédiatrique » qui 

a augmenté par rapport aux années 

précédentes est celle des troubles 

psychologiques, essentiellement 

chez les adolescents, avec un taux 

d’hospitalisation plus important en 

particulier mais aussi des formes 

plus sévères, des réactions souvent 

plus violentes. Est-ce un effet du 

confinement, de l’incertitude du 

lendemain ?

L’activité a, pendant ce temps, 

fortement augmenté en mé-

decine adulte. Beaucoup de 

soignants ont été infectés 

cette fois-ci (contamina-

tion nosocomiale ou com-

munautaire). Dans cer-

tains grands services de 

pédiatrie, la baisse d’acti-

vité a conduit à fermer des 

lits voire des ailes entières. 

De nombreuses infirmières, 

puéricultrices, auxiliaires, 

dorénavant en sureffectif, ont 

dû partir en unités COVID avec 

beaucoup moins de volontariat et 

plus d’obligation institutionnelle 

(organisation du plan blanc par les 

directions) qu’à la première vague ! 

Cela a été brutal, très difficile car 

très différent de leur exercice ha-

bituel avec un rapport à la Mort 

auquel les équipes des services de 

Pédiatrie sont peu familières (réani-

mation et oncologie excepté).

Sauvées du VRS, elles affrontent un 

virus plus terrible et aussi conta-

gieux.

Quelques pédiatres ont aussi par-

ticipé à l’activité des unités COVID 

mais de façon ponctuelle sur volon-

tariat.

On ne sait pas, à ce jour, quel effet 

aura cette situation sur les équipes 

de Pédiatrie mais il y a à parier 

qu’elle laissera des traces. Le pou-

voir de résilience des équipes pé-

diatriques pourrait, cette fois-ci, 

être mis en défaut.

Il est à espérer pour l’instant que 

le déconfinement n’entraînera pas 

un retour de ces épidémies pédia-

triques car les équipes pourraient 

être en grande difficulté de devoir 

passer de COVID en VRS.

Il faudra certainement repenser 

notre société dans sa prévention 

des infections virales de l’enfant et 

de leurs conséquences : des pré-

cautions pourraient diminuer l’af-

flux d’enfants aux urgences et dans 

les services en période épidémique. 

Si on sait prendre des mesures pour 

protéger certaines catégories de po-

pulation, n’est-il pas légitime aussi 

de protéger les enfants, en parti-

culier les plus jeunes, les plus fra-

giles ? Mais à quel prix ? Jusqu’où 

les mesures devraient aller pour 

protéger nos enfants  ? La popula-

tion sera-t-elle capable de les ac-

cepter connaissant les enjeux ?

COVID
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Mireille JOUANNET
Vice-présidente du SYNPREFH

Le rapport commandé à Jacques Biot fin septembre 2019 et rendu en dé-

but d’année 2020, avant la crise sanitaire, a pointé les problèmes :  toutes 

les classes pharmacologiques, toutes les formes pharmaceutiques sont 

concernées. Très souvent les ruptures sont annoncées sans durée, ce qui 

rend particulièrement compliquée leur gestion. Une des causes 

principales de ce phénomène réside dans le fait que les 

fournisseurs de matières premières se raréfient : on 

considère que 80 % des principes actifs utilisés 

en Europe sont produits ailleurs, en parti-

culier en Asie et en Chine. Cela, ajouté 

au fait que les capacités de production 

sont limitées et que les stocks au 

niveau des laboratoires sont tou-

jours en flux tendus, fragilise le 

système et le rend vulnérable : 

on se souvient en particulier 

des contaminations qui ont 

touché l’héparine en 2008 ou 

les sartans en 2018, ou la fer-

meture d’un site de produc-

tion d’amoxicilline (sa ma-

tière première) en Chine en 

2015 suite à une inspection 

européenne, qui ont stoppé 

pendant plusieurs mois les 

chaines de production. Le prix 

du médicament en France et les 

procédures centralisées d’achat 

font le reste.

C’est dans ce contexte qu’est arrivée 

en février-mars dernier la crise sanitaire : 

en quelques jours, les hôpitaux de certaines 

régions ont été surchargés de patients de réa-

nimation, qui nécessitaient des traitements plus 

lourds et plus longs que les patients habituels de ces 

services  : les consommations en curares, hypnotiques, mais 

Rupture ou tension d’approvision-

nement, rupture de stock : quel que 

soit le nom qu’on lui donne, le phé-

nomène n’est pas nouveau, mais 

s’accélère depuis quelques années  : 

de 163 DCI concernées en 2012 (pour 

209 présentations) on est passé à 399 

en 2018 (pour 917 présentations). 

Un rapport au Sénat et un autre de 

l’Académie de pharmacie en 2018 

ont commencé à analyser le phé-

nomène, qui a pris de telles propor-

tions en 2019 que le ministère de la 

Santé a souhaité mettre en place en 

septembre 2019 un comité de pilo-

tage sur l’amélioration de la dispo-

nibilité des médicaments en France. 

7 groupes de travail ont été consti-

tués, regroupant tous les acteurs du 

circuit du médicament : industriels 

bien sûr, mais aussi grossistes ré-

partiteurs, pharmaciens d’officine et 

hospitaliers, dépositaires, ordres des 

pharmaciens et des médecins, asso-

ciations de patients, ANSM, INCA et 

services du ministère. 

RUPTURES EN MéDICAMENTS 
ET DISPOSITIFS MéDICAUX 
PENDANT LA CRISE SANITAIRE
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aussi en masques, EPI, oxygène, 

filtres pour respirateurs ont explo-

sé. Les solutions hydro-alcooliques 

étaient en rupture de stock sur 

l’ensemble du territoire. En EHPAD, 

certains patients non éligibles à la 

réanimation ont eu besoin de médi-

caments hypnotiques pour soulager 

leur fin de vie.

Les services du ministère de la 

santé et l’ANSM ont organisé dès 

le mois de mars des réunions télé-

phoniques regroupant les sociétés 

savantes médicales et pharmaceu-

tiques (SFAR, SRLF, SPILF, SFETD, 

SFPC, Europharmat), les ingénieurs 

biomédicaux, les syndi-

cats de pharma-

ciens hospita-

liers, le service de santé des armées, 

l’Ordre des pharmaciens.

La question posée était de savoir 

comment répondre à la demande 

médicale pour un nombre poten-

tiellement très élevé de patients, 

nécessitant des posologies impor-

tantes pour des durées inconnues.

Plusieurs documents ont été élabo-

rés courant avril, comme en parti-

culier :

 L Conseils de la société fran-

çaise d’accompagnement et de 

soins palliatifs pour la prise en 

charge des détresses respira-

toires hors réanimation dans 

les situations de Covid 19.

 L Avis de la SF2H sur la réutilisa-

tion des surblouses.

 L Préconisations de la SFAR, la 

SFRLF, la SFETD et la SFPC pour 

l’utilisation parcimonieuse des 

molécules en tension durant la 

pandémie COVID-19.

Au printemps, au cœur de la 

première vague de l’épidémie 

à Sars-CoV2, le nombre de pa-

tients atteints a fortement 

augmenté. Les services de 

l’État ont donc réfléchi à un 

dispositif pouvant concerner 

jusqu’à 14 000 patients trai-

tés pendant 2 mois puis 7 000 

patients traités pendant 3 mois.  

Depuis avril, un dispositif national 

de gestion des stocks de médica-

ments et dispositifs médicaux s’est 

mis en place : cet outil reposait sur 

plusieurs éléments :

 L Remontée hebdomadaire dans 

une plate-forme dédiée des 

stocks en molécules et disposi-

tifs médicaux « sensibles ».

 L Recherche par l’ANSM de toutes 

les sources d’approvisionne-

ment possibles à l’étranger.

 L Réflexion sur une possible lo-

gistique.

Le choix a été fait d’un achat na-

tional pour 5 molécules particu-

lièrement en tension : 3 curares, le 

midazolam, le propofol ; l’État s’est 

donc substitué aux établissements 

pour les commandes, la répartition 

entre les établissements se faisant 

après avis des ARS selon les stocks 

disponibles chez les industriels, le 

nombre de patients de réanimation 

et les remontées hebdomadaires 

réalisées par les pharmaciens dans 

la plate-forme nationale. Ce dispo-

sitif s’est mis en place le 30 avril et 

a perduré jusqu’au 31 juillet. De-

puis cette date, les pharmaciens 

hospitaliers ont repris la main sur 

les commandes.

QUE POUVONS NOUS RETENIR DE CETTE EXPÉRIENCE ? 

La centralisation des achats 

pendant une période de crise 

inédite était peut-être une bonne 

chose, mais nous avons eu à gérer 

de nombreux problèmes  généra-

teurs pour certains de risque iatro-

gène :

 L Les livraisons étaient erratiques : 

de nombreux pharmaciens hospitaliers 

ont reçu des médicaments dont ils n’avaient 

pas besoin  : ce fut le cas en particulier de phar-

maciens de cliniques privées qui se sont vues dotées de 

stocks alors qu’il n’y avait pas 

de patients atteints de COVID 

dans leur établissement, et 

que l’activité chirurgicale était 

limitée  ; de plus nous pou-

vions recevoir pour la même 

molécule des dosages ou des 

concentrations différents de ce 

qui est utilisé habituellement 

dans l’établissement, ou des 

stocks provenant de fournis-

seurs différents  ; sans parler 
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de l’absence de bordereaux de 

livraison, de livraisons dans un 

établissements à redistribuer 

sans information pour d’autres 

établissements de leur GHT.

 L Nous avons reçu, contraire-

ment aux règles habituelles 

imposées par l’ANSM, des 

boites et des ampoules étique-

tées en langue étrangère, dont 

le chinois ou le japonais, qu’il a 

fallu réétiqueter.

 L Parfois du saupoudrage  : cer-

tains établissements ont reçu 

une ou deux boites seulement 

alors que leurs besoins étaient 

plus importants.

 L Une réactivité variable des ARS 

et une transparence sur les 

modalités de la répartition per-

fectible.

Pour les dispositifs médicaux, 

d’autres difficultés sont apparues : 

 L Grande difficulté à faire re-

monter les besoins, en raison 

du nombre élevé de références 

pour le même dispositif (tailles 

par exemple).

 L Moindre connaissance des DM 

par les différents interlocu-

teurs.

 L Livraisons de DM sans notice 

d’utilisation, celles-ci pouvant 

être compliquées à trouver.

Ces difficultés n’ont pas dispa-

ru lors de la reprise des activités 

chirurgicales. La DGS a reconnu à 

un certain moment que 90  % des 

stocks disponibles sur le territoire 

national étaient présents dans les 

établissements de santé, ce qui 

n’était guère rassurant et qui aurait 

été vraiment problématique si la 

première vague avait été plus grave 

et plus longue. L’objectif annoncé 

de 3 semaines de stock dans les PUI 

n’a certainement pas été atteint 

partout.

En parallèle de ce dispositif, les 

pharmaciens hospitaliers ont été 

mis à contribution pour d’autres 

ruptures liées à cette crise sani-

taire  : dès fin janvier nous avons 

subi en France une rupture im-

portante en solutions et gels hy-

dro-alcooliques, l’augmentation 

de consommation à l’arrivée de 

l’épidémie étant aggravée par le 

fait qu’un des fabricants histo-

riques avait stoppé la fabrication 

de tous ses produits en novembre 

2019 suite à une contamination 

microbiologique. Les pharmacies 

d’officine et hospitalières, ainsi que 

certaines facultés de pharmacie et 

de nombreux parfumeurs se sont 

donc lancées dans la fabrication 

de ces solutions pour répondre à 

une demande croissante. Dans cer-

taines PUI, cela a pu atteindre plu-

sieurs dizaines de milliers de litres, 

souvent grâce à l’apport indispen-

sable des étudiants en pharmacie 

pour la gestion de cette activité 

supplémentaire.

En complément du dispositif na-

tional, l’ANSM et la DGOS ont mis 

en place un groupe de travail sur 

la faisabilité de la réalisation de 

préparations hospitalières de mo-

lécules en tension : 8 matières pre-

mières ont été achetées par l’État 

(curares, cefotaxime, propofol, re-

mifentanil, noradrénaline, kéta-

mine, midazolam). Des monogra-

phies regroupant les modalités de 

production et de contrôle ont été 

réalisées et certaines PUI sont déjà 

en capacité de produire. Le recours 

à des PUI plutôt qu’à des indus-

triels du médicament ou des façon-

niers s’explique par deux raisons  : 

les quantités relativement faibles 

de matières premières disponibles 

et la meilleure réactivité des PUI  : 

pour que des industriels puissent 

répondre, il leur faudrait plusieurs 

semaines, sinon mois (aménage-

ment de lignes de production, pro-

cédures d’AMM, etc.). Il s’agit d’un 

dispositif dérogatoire nécessitant 

une autorisation des ARS et un avis 

positif des Comedims des établis-

sements concernés. En effet ces 

préparations ne pourront être réali-

sées que dans les PUI disposant des 

compétences ainsi que des équipe-

ments nécessaires pour la produc-

tion et le contrôle.

La deuxième vague de l’épidémie a 

montré un profil un peu différent, 

en raison de modalités modifiées 

de prise en charge des patients  : 

oxygénothérapie haut débit, utili-

sation des corticoïdes et anticoagu-

lation précoce. De nouvelles diffi-

cultés sont apparues en particulier 

pour l’adéquation des réseaux de 

gaz lors de l’armement de nou-

velles salles de réanimation, mais 

la gestion des dispositifs médicaux 

et des médicaments a été un peu 

plus fluide.
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Réponses de l’hôpital 
face à la crise 
Comment en est-on arrivé là ?

public. La responsabilité de l’Hô-

pital peut être mise en cause de-

vant les juridictions administra-

tives (tribunal administratif, cour 

administrative d’appel et conseil 

d’Etat). L’Hôpital n’est donc pas 
une entreprise, le Directeur dirige 

et ne manage pas (concept em-

prunté à l’entreprise), le malade 

n’est pas un client mais un usager. 

Le Directeur est donc un décideur, 

un gestionnaire, il est ordonnateur 

de dépenses de son établisse-

ment. Parler aujourd’hui, 

comme on a trop tendance 

à le faire, d’Hôpital en-
treprise est donc une 

hérésie conceptuelle 

et juridique  ! Le Direc-

teur, s’il est bien ges-

tionnaire, doit être un 

fédérateur, un coor-

donnateur. Il doit être 

réceptif aux attentes de 

l’ensemble du personnel de 

son établissement : on peut le 

comparer à un chef d’orchestre 

qui doit veiller à l’harmonie des 

soins (ce qui est loin d’être facile), 

il tient la baguette, dirige mais doit 

être respectueux du talent et des 
compétences de ses musiciens. Il 
doit savoir avant tout écouter !

L’éthique n’est pas qu’une affaire 
de comité ! Il s’agit pour un Direc-
teur de la mettre en action au quo-
tidien. Je donnerais trois exemples 

ENTRETIEN AVEC RENÉ DUCLOS, DIRECTEUR D’HÔPITAL RETRAITÉ ET JURISTE

Propos recueilli par Pierre Rumeau, SNPH/INPH

Pierre Rumeau : Originaire d’un village agricole du Couserans en Ariège, vous avez été après des études 
de droit vous ayant mené à la thèse, Directeur d’Hôpital ayant fait carrière au CHU de Toulouse comme 
directeur de site, puis directeur des affaires médicales et enfin juridiques, vous avez été très investit dans 
la résolution des conflits avec les usagers et la défense des patients. Qu’est-ce pour vous qu’un Directeur 
d’Hôpital ?

René Duclos : Comme vous l’avez 

indiqué, j’ai une formation de ju-

riste en droit public. Mon jury de 

Thèse de Doctorat, qui portait sur 

«  L’hospitalisation à domicile  », 

était composé entre autres du 

Pr  Vellas, professeur de droit inter-

national et fondateur de l’univer-

sité du 3ème âge, et du Pr Albarède 

dont le pavillon que vous occupez à 

l’hôpital Purpan porte aujourd’hui 

le nom. Je me suis orienté dans 

cette profession via le concours 

de Directeur des Hôpitaux sur les 

conseils de mon maître le Pr Vellas, 

et je n’ai jamais regretté ce choix !

Sur le plan strictement juridique, 

le Directeur est le représentant lé-

gal de l’établissement qu’il dirige : 

il n’est pas soumis au pouvoir hié-

rarchique du ministère et de l’ARS. 

La tutelle porte sur les actes de 

l’établissement qui est doté d’une 

autonomie juridique et financière ; 

préciser également que l’Hôpital 

est une personne morale de droit 
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de ce qu’est pour moi l’éthique 
« en action ». Le premier exemple 
est tiré d’un poème de Victor Hugo 
que récitait mon grand-père. Dans 
ce poème l’enfant (Victor Hugo 
lui-même) est sur un champ de 
bataille, en compagnie de son père 
le général, les français sont vain-
queurs. Le sol est jonché de bles-
sés et de mourants ennemis. L’un 
d’eux supplie qu’on lui donne à 
boire ce que s’apprête à faire l’en-

fant, lorsque le blessé se redresse 

et tire un coup de feu sur le père, 

le frôlant dangereusement, et, à 

ce moment-là, le père dit à l’en-

fant  : «  Donne lui tout de même 

à boire  !  ». Le deuxième exemple 
est tiré du grand livre de l’écri-
vain russe Vassili Grossman «  Vie 
et Destin  ». Après la défaite alle-
mande de Stalingrad, une vieille 
femme russe, contemplant un 
cortège de prisonniers allemands, 
décide de donner du pain à un 
des prisonniers, envers et contre 
toute logique répressive et puni-
tive. Le troisième exemple est tiré 
de l’histoire, il renvoie aussi à la 
deuxième guerre mondiale. Nous 
savons tous que les malades des 
Hôpitaux psychiatriques français 
ont payé le prix fort en termes de 

vies Humaines. Ils ont été victimes 

de la faim et quelques fois d’expé-
riences médicales. Et bien, il y a eu 
des Directeurs d’établissement ou 
des responsables (des religieuses 
principalement) qui ont choisi de 
s’affranchir des règles de la com-
mande publique pour secourir 
leurs patients. Voilà ce que devrait 
être l’éthique : un effort pour être 
quelqu’un de Bien. L’actualité de la 
COVID est jalonnée par ce type de 
« gestes qui font des soignants, non 
pas des héros, mais des gens qui 
« agissent Bien », qui obéissent aux 
devoir de leur conscience de soi-
gnants et d’êtres Humains… et ils 

ne sont pas les seuls, loin s’en faut ! 

P.R.- : Pouvez-vous nous donner votre lecture de l’organisation actuelle des relations entre Praticiens et 
Directeurs ? Vous avez fait partie d’un hôpital pilote dans la mise en place des pôles : comment analy-
sez-vous ce fonctionnement ?

R.D.-  : La relation entre Direc-

teurs et médecins a toujours été 

excellente. On parle de guerre des 

pouvoirs, mais en réalité la coha-

bitation est permanente car les 

intérêts sont communs  ! Je peux 

en témoigner en tant qu’ex-Direc-

teur des affaires médicales dans 

un CHU. Il est important d’avoir un 

personnel médical de qualité et Di-

recteur Général, Président de CME, 

Doyens forment une troïka qui doit 

marcher « main dans la main ». Il 

y a un intérêt permanent à ce que 

l’établissement fonctionne dans 

les meilleures conditions.

S’agissant des pôles, leur création 

est l’œuvre d’ingénieurs et non des 

directeurs  : les pôles sont inspirés 

de l’entreprise. Sans aller jusqu’à 

dire qu’il s’agit d’une mauvaise 

chose, je pense que les pôles ont 

contribué à la balkanisation de nos 

Hôpitaux ; les pôles ont introduit un 

esprit de concurrence et contribué 

à amplifier la « Bureaucratisation » 

de nos institutions. On a toujours 

parlé à propos de l’Hôpital de « pro-

blèmes d’organisation  » ce qui est 

juste. Mais les pôles ont ajouté de 

l’organisation à une organisation 

déjà très lourde 

dont on n’avait 

jamais su tirer le 

meilleur profit.

Je n’ai pas eu l’oc-

casion de voir la 

loi Hôpital Pa-

tients Santé Ter-

ritoires mise en 

application. Tout 

ce que je peux dire, c’est que son 

élaboration, sa «  genèse  » ont été 

fort peu démocratiques. Cela a été 

une fois de plus l’affaire d’experts, 

d’une oligarchie  ; or les grecs se 

méfiaient déjà des experts  ! Faut-

il le rappeler  : l’expertise est par 
essence l’ennemie de la démocra-
tie ! Dans nos institutions, comme 

dans l’administration en général, 

l’un des problèmes principaux est 

le «  déficit démocratique  ». Nous 

sommes prisonniers d’un système 

« où personne n’écoute personne » 

disait déjà Michel Crozier. Tant que 

nous n’aurons pas réintroduit un 

esprit réellement démocratique à 

l’échelle de nos ins-

titutions, les pro-

blèmes subsiste-

ront. Nous devons 

sortir de « l’ère des 

chefs  » et renouer 

avec l’esprit démo-
cratique. Avec la 

tarification à l’acti-

vité, nos Hôpitaux 

sont devenus des 

« usines à soins » soumises aux im-

pératifs de la productivité, de la ren-

tabilité. Comme dans les grandes 

entreprises, les « Hôpitaux » ont été 

financiarisés. L’état prévisionnel 

des dépenses et des recettes, dixit 

un Directeur est devenu notre juge 
de paix ! Tout est dit, je crois, avec 

cette phrase. Le «  tout financier  » 

est en train de détruire l’Humain.

Nous devons 
sortir de « l’ère 

des chefs » 
et renouer 

avec l’esprit 
démocratique. 
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P.R.- : Comment est organisée la hiérarchie parmi les Directeurs d’Hôpitaux ? Comment définir le « droit 
de réserve » qui leur est si souvent opposé ?

R.D.-  : Il est sûr que les pouvoirs 

des Directeurs Généraux ont été, à 

leur demande, considérablement 

renforcés sur tous les plans. L’Ob-

servatoire des Inégalités constate 

qu’environ 5  % des agents de la 

fonction publique touchent le 

double du salaire médian de la 

fonction publique, une grande par-

tie de ces hauts salaires est consti-

tué de Médecins et Directeurs 

d’Hôpitaux (pour ces derniers 

les primes représentent 30  % en 

moyenne avec des écarts d’environ 

30  % entre différents directeurs). 

Nommés en conseil des ministres, 

les Directeurs Généraux se rap-

prochent de la caste « d’aristocra-

tie stato-financière  » dont parle 

Emmanuel Todd dans son dernier 

ouvrage  : leurs pouvoirs sur leurs 

collaborateurs ont été renforcés, et 

la gestion de leur carrière, comme 

celle des Hospitalo-Universitaires, 

relève des ministères alors que 

celle des Directeurs fonctionnels 

et des PH est assurée par un centre 

de gestion, deux poids, deux me-

sures en quelque sorte.

Le devoir de réserve est peu mis 

en avant par les Directeurs. Plus 

inquiétant, à mon avis, est «  la 

consanguinité des esprits  ». Les 

pressions sur les Directeurs se 

voient accentuées  : l’organisation 

en pôle et la logique de la tarifi-

cation à l’activité ont fait beau-

coup de dégâts… Les médecins se 

plaignent à juste titre de ferme-

tures de lits (plus de 100.000 en 

20 ans) qui ont concouru à la mise 

en tension du système sanitaire. 

Nous sommes en train de prendre 

la mesure de ce « désarmement sa-

nitaire  » général. Nous avons fer-

mé des lits de suite, de secteur de 

psychiatrie, de réanimation, nous 

avons abandonné les actions non 

rentables tel le long séjour délégué 

au privé : on voit ce qu’il en est au-

jourd’hui. Ceux que Marc Losson 

appelait des « camps de vieillards » 

(Le Monde, 1979) ont connu une 

surmortalité effroyable. Tout cela 

nous le devons au « Lean Manage-

ment » de zéro stock et zéro délai 

qui a pu aboutir à ce qu’Edgard 

Morin appelait « le Zéro pensée » !

P.R.- : Quel serait votre conclusion sur l’esprit et la manière dans lesquels un Hôpital doit être gouverné ?

R.D.- : Il faudrait apprendre à tra-

vailler ensemble, partager une 

même vision des choses, ce dont 

nous sommes encore très loin. 

L’on ne gouverne pas par décret 

les mentalités et il faut sortir de ce 

mythe de l’Hôpital-entreprise, car 

l’entreprise, du moins en France, 

n’a jamais été un modèle de dé-

mocratie interne, loin s’en faut  ! 

« Mal nommer un objet c’est ajou-

ter au malheur de ce monde,…  » 

disait Albert Camus, et c’est ce que 

nous avons fait. Les grecs se mé-

fiaient de l’hubris. L’ère des chefs 

qui selon Yves Cohen a commen-

cé au XIXème siècle a produit des 

effets dévastateurs. Donner trop 

de pouvoir aux Directeurs, en af-

faiblissant les pouvoir syndicaux, 

politiques, aura été une mauvaise 

chose. La « contre-démocratie » dit 

Pierre Rosanvallon est et demeure 

une nécessité  : la destruction de 

l’état social, le démembrement 

du code du travail, ont affaibli la 

démocratie et amplifié l’hubris 

et la guerre des egos. Par ailleurs, 

comme chacun le sait, « trop de loi 

tue la loi » et l’Hôpital a été étouffé 

par la tyrannie des normes, de la 

règlementation et des procédures : 

pour changer de paradigme, il faut 

donc privilégier l’esprit démocra-

tique, l’inventer comme écrivait 

Cornelius Castoriadis. Pour cela il 
faut non seulement donner toute 
sa place à l’éthique dans l’en-
seignement et la formation mais 
aussi aux Sciences Humaines et 
cela pour toute catégorie de per-
sonnel à l’Hôpital !

(Extrait d’un siècle à l’autre, Régis Debray : « La puissance publique n’a plus aujourd’hui ni d’espace ni de temps pour l’ombre 
d’une pensée. »)

P.S. : en ce qui concerne la Fédération Hospitalière de France : elle joue son rôle, elle a vocation à défendre les intérêts 

des établissements publics, à faire entendre leur voix auprès des pouvoirs publics. Elle n’a cessé de dénoncer l’austé-

rité budgétaire, l’insuffisance de moyens mais elle n’a guère été entendue… Ce n’est pas une instance politique mais 

technique. A regarder de plus près, il semble bien que la fameuse consanguinité des esprits dicte encore sa loi, ce 

qui veut dire qu’il faut voir la Fédération, pour certains au moins, comme le point d’aboutissement d’une carrière de 

gestionnaire, son couronnement en quelque sorte et oserais-je le dire ? Sa devise n’est guère « de l’audace et toujours 

de l’audace » : « la prudentia » reste donc sa doxa ; la fameuse « obligation de réserve » ?
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Gouvernance 
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Docteur en psychologie 
Coach à l’Ecole Nationale de la Magistrature Bordeaux 
Chargé d’enseignement à l’université Paris Dauphine
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Dr Eric OZIOL
Vice-Président de la CME du centre hospitalier de Béziers
Référent COVID 
Chef du service de médecine hospitalière
Secrétaire Général du SYNDIF
Représentant à l’INPH

psychologie. Aujourd’hui je pour-
suis mes activités universitaires 
à Paris Dauphine où entre autres 
choses, j’interviens sur le thème 
de la gouvernance en situation de 
crise. C’est pourquoi je suis très 
heureux et flatté de cette sollici-
tation du MAG de l’INPH. Ce sujet 
m’intéresse énormément. 

Philippe BANYOLS (P.B.) : Je suis di-
recteur de l’hôpital de Béziers et de 
celui de Pézenas depuis deux ans. 
J’ai occupé auparavant un certain 
nombre de postes de direction mais 
mon premier métier est celui de 
psychologue. Métier avec lequel je 
n’ai pas vraiment rompu puisque 
j’ai toujours poursuivi des activités 
universitaires. J’ai donc la particu-
larité d’être directeur et docteur en 

L’imprévu et la brutalité 
de l’impact de l’épidémie 
COVID sur les hôpitaux 
a entrainé dans l’urgence 
un mode de prise de 
décisions et d’actions 
plus direct, bousculant 
les procédures 
habituelles, jusqu’au 
plan d’urgence, avec la 
mise en place des cellules 
de crise. Pour tenter 
d’analyser l’impact de 
l’expérience de cette crise, 
sur la « Gouvernance » 
hospitalière, le MAG a 
donc invité un Directeur 
Général pris dans cette 
tourmente, pour en 
débattre.

ENTREVUE AVEC UN DIRECTEUR GÉNÉRAL DE CENTRE HOSPITALIER
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Eric OZIOL (E.O.) : Merci d’avoir bien voulu accepter pour le MAG ce débat sur la gouvernance à la lu-
mière de la « crise COVID », mais quel est le pourquoi de cet intérêt particulier ?

P.B.-  : Bien avant la COVID, au 

cours de ma carrière, le hasard a 

mis sur mon chemin beaucoup 

de situations de crise qu’il a bien 

fallu affronter. Des situations sou-
vent dramatiques font irruption 
dans le quotidien, bouleversent 
le fonctionnement et interpellent 
la gouvernance. Une des dernières 

en date fut le dramatique accident 

qui s’est produit en 2017 entre un 

bus scolaire et un train dans le dé-

partement où je dirigeais l’établis-

sement public de santé mentale. 

Non impliqués dans la gestion mé-

dicale de crise nous avons cepen-

dant dû déployer dans l’urgence 

tout un dispositif médico-psycho-

logique pour prendre en charge les 

victimes et leur entourage, dra-

matiquement éprouvés. Il m’est 

arrivé aussi d’effectuer des mis-

sions pour aider à la résolution de 
situations de crises majeures ou 

d’être consulté pour réparer des 

« pannes » de collectifs... 

P.B.-  : Non. Plutôt comme un té-

moin. Je peux témoigner soit de ma 

pratique soit de situations vécues. 

Essayer de distinguer ce qui fonc-

tionne et ce qui ne fonctionne pas. 

La position d’expert me gêne parce 

que la première chose que nous 

apprend une crise c’est l’humili-

té. D’abord parce que, par défini-

tion, on ne la voit pas arriver. Pour 

nous, managers, dont le métier 

est d’anticiper au maximum, l’ir-

ruption d’une crise nous rappelle 

à notre devoir d’humilité : on ne 
peut pas tout prévoir  ! Et le pre-

E.O.- : Allons-nous donc profiter de l’opinion d’un expert ? 

mier travail commence : accepter... 

Ce qui s’est vérifié avec l’épidémie 

en cours, particulièrement dure à 

accepter. Nous avons rarement eu 

à entendre autant de dénis qu’au 

début de cette crise. Je vous rap-

pelle que Freud définissait le déni 

comme un mécanisme de défense 

qui consiste à refuser de recon-

naître une réalité traumatisante. 

N’avons-nous pas tous connu ce 

moment où nous ne croyions pas à 

l’épidémie ? Le problème c’est que 

certains n’y croient toujours pas... 

Mais pour en revenir à la question 

qui nous intéresse, je me sens lé-

gitime à témoigner de ce que nous 

avons vécu en matière de gouver-

nance. En aucun cas, je ne me per-

mettrais de juger ou de dire : « Voi-

là, c’est comme ça qu’il faut faire » 

ou au contraire « voilà ce qu’il ne 

faut pas faire ». C’est pour ça que 

je parlais de témoignage et non 
d’expertise. Je peux parler de ce 

qu’on a fait en matière de gouver-

nance et donner des avis qui n’en-

gagent que moi. 

E.O.- : Justement, venons en a la question principale, à savoir : que peut-on dire de la gouvernance à 
l’hôpital en temps de crise ?

P.B.- : De fait, en situation de crise, 

on pourrait dire que tout change 

et que rien ne change. Tout change 

parce qu’il faut aller à l’essentiel, 

c’est-à-dire aller vite, donc on as-
souplit l’administration, l’emprise 
normative s’atténue, les lignes 
hiérarchiques se raccourcissent. 
Il n’y a quasiment plus d’enjeux 

de régulation financière et peu de 
contrôle. Ce dernier point est très 

important d’ailleurs parce que la 

seule chose qui puisse remplacer 

le contrôle, c’est la confiance. Le 

régime des autorisations d’activi-

tés de réanimation est l’exemple 

le plus frappant. Il a fallu ouvrir 

des lits de réa supplémentaires un 

peu partout en France. Ça ne s’est 

pas fait sans autorisations mais 

par simple échanges de courriers. 

L’ARS a fait confiance aux établis-

sements qui ont fait confiance aux 

services. Et il me semble que ça a 

plutôt bien marché. 

E.O.- : Mais pourquoi dire que rien ne change ? 

P.B.-  : Pour deux raisons. La pre-

mière c’est parce que, dans le fond, 

ce qu’on a fait en matière de gouver-

nance, ce n’est que se concentrer sur 

l’essentiel. Des décisions rapides et 
concertées, des échanges donnant 
lieu à des actions rapides et surtout 

du respect et de la considération 
pour les personnels hospitaliers. 

Ce n’est jamais que ce que j’essaie 

de faire tout le temps et pas seu-

lement en situation de crise. Pour 

moi la COVID a été une sorte d’ac-

célérateur. La deuxième raison qui 

me fait dire ça c’est qu’on est reve-

nu à ce que l’hôpital a toujours été. 

Du moins dans sa forme moderne. 

Il y a dix ans j’ai soutenu une thèse 

qui m’avait donné l’occasion de 

m’intéresser de près à l’histoire 

de la médecine et à celle de l’hô-
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pital. De ce point de vue, il est ex-

trêmement instructif de lire ou 

de relire le texte des conférences 

de Michel Foucault à Rio, texte 

qui date de 1973. Il y explique, en 

substance que pour des raisons es-

sentiellement liées à la nécessité 

d’interrompre la propagation des 

épidémies, l’hôpital se modifie au 

XVIIIème siècle  : il se restructure, y 

compris dans l’agencement de ses 

bâtiments en appliquant des prin-

cipes inspirés de l’expérience mili-

taire et abandonne de fait sa fonc-

tion «  d’exclusion caritative  » de 

tradition basiléenne et médiévale. 

C’est parce qu’il faut trouver des 

solutions aux problématique épi-

démiques que l’espace hospitalier 

se transforme en devenant un lieu 

de soin et un lieu de production du 

savoir. 

E.O.- : Ne serait-ce pas, en quelque sorte, un rappel à la position fondamentale de l’hôpital, qui prendrait 
tout son sens dans la logique du territoire ?

P.B.-  : Oui et c’est un formidable 

retour vers le futur. L’hôpital est ef-

fectivement rappelé à sa fonction 

originelle mais avec les technolo-

gies et dans le contexte du XXIème 

siècle. Une des difficultés au-
jourd’hui en matière de gouver-
nance est de définir clairement la 
limite entre ce qui relève de notre 
responsabilité et ce qui relève du 
politique. En ce moment, schéma-

tiquement, on applique le principe 

suivant : si l’hôpital sature, la vie 
de la cité s’arrête. Quand je dis, 

« nous », je parle de l’ensemble de 

la communauté hospitalière. On 

nous a acclamé, nous avons reçu 

des dons, des messages d’affec-

tion, on nous a attribué des grati-

fications plus ou moins adaptées, 

ce n’est pas le sujet, tout ça parce 

qu’on s’est rendu compte que, 

sans l’hôpital, la vie s’arrête. 

Actuellement, l’hôpital joue un 

rôle central, disons même à l’excès, 

pour l’équilibre du territoire. La 

reconnaissance qui va avec est po-

sitive, certes, mais cette situation 

nous oblige à porter une responsa-

bilité écrasante. C’est la principale 

difficulté que j’ai eu à gérer pen-

dant la période COVID. Cette res-

ponsabilité particulière que nous 

sommes quelques-uns à avoir très 

durement ressentie était le symp-

tôme d’un affolement général. On 

a interpellé des non-médecins sur 

des questions médicales (ce qui 

m’a d’ailleurs permis de découvrir 

la notion d’ultracrépidarianisme*). 
On a interrogé des directeurs sur 

la pertinence de décisions de na-

ture politique. Des politiques se 

sont prononcés sur la pertinence 

de traitements médicaux, etc. Il a 

fallu s’adapter à tout ça.

E.O.- : Je confirme que plus que le virus, notre véritable « ennemi » a été la peur**, avec son corollaire de 
désorganisation et d’entropie. Quelles adaptations ont donc été utiles à cette « gouvernance en temps de 
crise » ? 
P.B.- : Des dispositifs atténuateurs 

des stress... D’abord rappeler en 

permanence que notre rôle était 

de nous concentrer sur l’hôpital 

de Béziers et ses partenaires. Les 

informations terriblement anxio-

gènes qui nous parvenaient en 

permanence ne devaient pas nous 

paralyser. Donc, nous avons très 

vite décidé de donner des informa-

tions sur la réalité de la situation 

de l’hôpital. Les rumeurs, les bruits 

et les échos devenaient assourdis-

sants. D’autre part, j’ai toujours 

essayé d’alléger la tension en utili-

sant un champ lexical distancié. Je 

n’ai par exemple utilisé l’appella-

tion « cellule de crise » que lorsque 

Une des difficultés 
aujourd’hui en matière 
de gouvernance est 
de définir clairement 
la limite entre ce 
qui relève de notre 
responsabilité et ce qui 
relève du politique. 

le plan blanc a été déclenché et 

nous ne l’avons déclenché que très 

tard. J’ai pris soin d’éviter autant 

que possible toute la rhétorique de 

type médecine de guerre. Ensuite, 

évidemment, et, c’est sans doute 

le plus important, il a fallu trouver 

des modalités de concertation ef-

ficaces. 

* Ultracrépidarianisme : comportement qui consiste à donner son avis sur des sujets à propos desquels on n’a pas de compétence crédible 
ou démontrée.
** « Plus contagieuse que la peste, la peur se communique en un clin d’œil. » Nikolaï Gogol
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E.O.- : Quelles ont été ces modalités de concertation ? 

P.B.- : Nous avons mis en place une 

instance collégiale de décision, 

qui est, en fait, la cellule de crise 

du plan blanc revisitée en mode 

COVID. Outre la présidente et le 
vice-président de CME, en l’occur-

rence le Dr Oziol, qui est aussi le 

référent COVID de l’établissement, 

siègent le directeur des soins, 
les responsables médicaux, soi-

gnants et administratifs les plus 
concernés. Cette instance, dont je 

le souligne, la mixité dans tous les 

sens du terme est exemplaire, s’est 
réunie à une fréquence variable. 

Nous avons eu besoin de beaucoup 

échanger en mars parce qu’il fal-

lait prendre un grand nombre de 

décisions alors que notre niveau de 

connaissance était très faible. Par 

la suite cette instance s’est réunie 

une à deux fois par semaine. Je 

tiens à insister sur l’importance du 

rôle de la direction des soins dans 

la prise de décision, rôle essentiel, 

peut-être plus facilement percep-

tible au moment de la reprise épi-

démique lorsque les besoins en 

personnels soignants s’avéraient 

critiques. 

E.O.- : Merci d’avoir précisé mes liens d’intérêt, voire d’engagement personnel dans ce témoignage… 
Quelles leçons à retenir en termes de « gouvernance hospitalière » ? 

P.B.-  : Clairement. Depuis des an-

nées, les questions de gouvernance 

se focalisent sur le couple direc-

teur président de CME alors que, 

de fait, à la tête de l’hôpital il y a 

une trinité que la COVID a mis en 

lumière sinon révélée... C’est, par 

exemple, le directeur des soins qui 

donnait son feu vert aux décisions 

en matière de programmation ou 

de déprogrammation du bloc en 

fonction des ressources et des com-

pétences disponibles. Lesquelles 

décisions ne pouvaient non plus 

se prendre sans les anesthésistes, 

chirurgiens et pharmaciens. D’où 
l’intérêt d’une instance collégiale 
de décision qui s’appuyait aussi 

sur un comité scientifique, char-

gé d’émettre des préconisations. 

À ce sujet, on trouve beaucoup de 

choses dans les textes de Foucault 

dont la relecture est extrêmement 

instructive. Encore une fois, j’in-

siste sur le fait qu’il ne s’agit que 

du témoignage d’une expérience 

de terrain. Et d’une expérience qui 

me paraît assez réussie. 

E.O.- : Effectivement le comité scientifique local, qui en général relayait le niveau d’incertitude et de pré-
conisations, de l’évolution des informations scientifiques et des recommandations de l’HAS ou du HCSP, 
voire du conseil de l’Ordre, permettait à l’instance décisionnaire, la « cellule de crise », de disposer d’in-
formations pertinentes en temps réel. 
En quoi l’expérience peut-elle être considérée comme une réussite ?

P.B.-  : D’abord parce que nous 

avons réussi à ne pas être débordés, 

ni au printemps, ni à l’automne. 

Ensuite et surtout parce que nous 

avons géré avec une certaine sé-

rénité malgré l’immense pression 

dont je parlais tout à l’heure, mal-

gré le contexte, malgré la peur, 

malgré les difficultés d’approvi-

sionnements, malgré la fatigue, 

malgré notre méconnaissance, etc. 

Je pense que nous avons réussi 
ce qui constitue une expérience 
aboutie d’intelligence collective. 
A titre personnel, je pense que la 
pire des choses pour un mana-
ger c’est de souffrir de solitude. 

Ça n’a jamais été le cas. 

Et pour le futur, je ne 

suis sûr que d’une 

chose, c’est que 

pendant cette 

période, nous 

avons tissé 

des relations 

d’une soli-

dité à toute 

épreuve. 
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La COVID nous a 
obligé à faire une 
sorte de toilettage 
conceptuel et nous 
a donné une leçon 
d’humilité.

E.O.- : Finalement après en avoir discuté avec des collègues internistes très impliqués dans l’épidémie, 
notamment à Saint-Denis dans le 93 et surtout à Mulhouse, même si chez eux le « débordement » initial 
fût une réalité, la lecture de l’expérience est assez similaire, et elle reste finalement très positive, avec la 
satisfaction que l’hôpital dans son ensemble a enfin pu faire son métier. En définitive, comme l’a exprimé 
récemment une collègue commune au sujet de la préparation de l’action vaccinale, nous gérons depuis 
le début une situation où il faut « Prévoir sans Savoir ». Cette gestion de l’incertain et de l’incertitude 
n’est-elle pas essentielle dans notre métier hospitalier ? L’EPRD n’en est-il pas un exemple caricatural ?

P.B.-  : Autrement dit, prévoir sans 

savoir, n’est-ce pas ce qu’on fait 

tout le temps ? La COVID nous a 

obligé à faire une sorte de toilet-

tage conceptuel et nous a don-

né une leçon d’humilité. On s’est 

rendu compte qu’une hypothèse 

n’était pas une prévision et qu’une 

prévision n’était pas une prédic-

tion, ni une projection. Ceci étant, 

qu’on fasse des prévisions en ma-

tière de recettes et de dépenses 

n’est ni illégitime, ni inutile, je 

suis même convaincu que l’EPRD 

peut être un outil très respectable, 

à la fois de communication et de 

pédagogie. Mais à condition de ne 

l’utiliser ni comme un rituel ésoté-

rique, ni comme un remake itératif 

de Pierre et le loup. 

E.O.- : Que penser de la départementalisation (territorialisation ?) des ARS ?

P.B.- : Ce qui a plutôt bien fonction-

né dans l’Hérault, c’est la cellule 

de coordination territoriale hebdo-

madaire qui a été mise en œuvre 

à l’initiative de l’ARS au début de 

l’été. Tous les acteurs du secteur 

de la santé, quels que soient leurs 

statuts ont participé. Ces échanges 

réguliers sur la situation générale 

et sur les situations particulières 

ont favorisé l’entraide, même si, 

évidemment, ça n’a pas réglé tous 

les problèmes. 

Ce qui est intéressant c’est que 

cette cellule est au croisement 

de plusieurs diversités. Celle des 

participants, médecins libéraux, 

établissements de santé, labora-

toires, plate-forme gériatrique, par 

exemple. Celle du territoire aussi 

parce que l’Hérault est un dépar-

tement qui n’est pas uniforme 

avec une aire métropolitaine im-

portante, des villes moyennes, 

une zone littorale et l’arrière-pays 

et dont la population varie dans 

le temps puisque nous sommes 

dans une zone touristique. Lors de 

ces audioconférences, aux évolu-

tions de l’épidémie présentées ré-

pondent les adaptations des orga-

nisations que nous avons élaborées 

au fur et à mesure sur le terrain. 

Il me semble que l’échelon dépar-

temental est adapté à cet exercice. 

E.O.- : Comment envisager la gouvernance territoriale : GHT, CPTS, établissements supports, privés, ARS 
territoriale, etc. ?

P.B.-  : De mon expérience en psy-

chiatrie, j’ai appris la notion de 

responsabilité populationnelle. 

L’épidémie a mis l’accent sur cette 

notion. Pourquoi ? Parce que pour 

éviter d’être saturés, nous avons 

dû anticiper et que pour anticiper 

il a fallu établir ou consolider nos 

liens avec la ville en amont. Ensuite 

il a fallu s’assurer que les parcours 

des patients étaient fluides. Pour 

ça, nous avons eu besoin de l’aide 

des cliniques, des autres établis-

sements de notre GHT, de l’HAD 

et des établissements de soins de 

suite. Ce qui s’est mis en place, 

c’est une sorte de préfiguration de 

ce que pourraient être les GHT in-

cluant les acteurs privés du terri-

toire dont l’établissement support 

est le pivot et l’enjeu, la cohérence 

et donc la qualité du parcours des 

patients. Ça nous a obligé à mettre 

en commun des équipements, 

des personnels, des systèmes 

d’échanges d’informations, etc. Et 

tout ceci au service des patients. 

Je trouve ça beaucoup plus inté-

ressant que la mise en commun 

des politiques d’achats des GHT 

par exemple. Mais ça n’engage que 

moi. 
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E.O.- : Que penser de ce qui est proposé dans le texte de la loi RIST, de fusionner CME et CSIRMT (Commis-
sion des soins infirmiers, de rééducation et médico-technique), sachant que la conférence des présidents 
de CME et l’association des Directeurs de Soins s’est plutôt positionnée contre ?

P.B.-  : D’abord, il me semble que 

c’est assez incongru de le propo-

ser maintenant. N’avons-nous pas 

d’autres chats à fouetter ? Ensuite, 

je n’en vois pas l’intérêt. Si l’idée 

c’est de lutter contre la réunion-

nite et la comitologie, ce n’est cer-

tainement pas à ces instances-là, 

qui ont fait leurs preuves, qu’il 

faut s’attaquer. 

E.O.- : Quelle serait finalement la meilleure position de la « (re)médicalisation de la gouvernance » hos-
pitalière ? 

P.B.- : Dans les établissements que 

j’ai dirigés ou que je dirige, je n’ai 

pas le sentiment que ce sujet fasse 

débat, tout simplement parce que 

je considère que je ne peux pas 

diriger un hôpital sans la commu-

nauté médicale, non plus que je ne 

pourrais me passer de l’encadre-

ment et de la direction des soins. Je 

le répète, la question de savoir qui 
dirige est moins importante que 
de savoir comment on prend les 

décisions. Un directeur est un or-

ganisateur de débat. Sur les sujets 

importants et sur ceux qui le sont 

moins. Pour prendre une décision, 

j’ai besoin qu’il y ait des discus-

sions en amont. Des discussions, ça 

veut dire des contradictions et des 

désaccords, parfois des disputes. Si 

le désaccord persiste, alors il faut 

un arbitrage mais j’ai constaté que 

la plupart du temps, un consensus 

se dégageait. D’ailleurs, tous les 

directoires que j’ai présidés, sans 

exception, ont pris des décisions 

à l’unanimité. Pas plus que je n’ai 

eu de désaccords encore moins de 

conflits avec les présidentes et les 

présidents de CME. Ce qui signifie 

peut-être que mon mode de gou-

vernance est suffisamment médi-

calisée. Encore une fois, je ne fais 

pas une réponse d’expert, mais de 

simple témoin. 

E.O.- : Est-ce que le modèle des ESPIC, prôné par certains « germanofans libéraux » comme LA panacée 
économique, offrirait une médicalisation de la gouvernance plus pertinente ?

P.B.- : Peut-être ou peut-être pas... 

N’oublions pas que toute situation 

est aussi le produit d’une histoire. 

C’est toujours enrichissant de faire 

du benchmarking mais à condition 

d’abord de ne pas se contenter 

d’une vision superficielle et de ne 

pas passer à côté de l’essentiel. Je 
me demande si la question fon-
damentale de la gouvernance ne 
serait pas plutôt celle de la taille 
de la structure à gouverner...  

N’y a t-il pas un seuil au-delà du-

quel un établissement devient 

extrêmement difficile à diriger, et 

ce, quel que soit le statut du di-

rigeant  ? Je laisse la question ou-

verte...

E.O.- : Tout un chacun ne pouvant avoir un doctorat de psychologie ou d’ergonomie du travail, quelles 
compétences devraient avoir les médecins investis de missions de gouvernance notamment à l’hôpital ?

P.B.-  : C’est une question que 

je me pose beaucoup en ce mo-

ment. Lorsqu’un chef de pôle ou 
un chef de service est nommé, 
que faut-il mettre à sa disposi-
tion pour qu’il puisse exercer ses 
responsabilités ? A mon avis trois 

choses : d’abord du temps dispo-

nible, ce qui peut s’avérer compli-

qué lorsque les effectifs médicaux 

ne sont pas suffisants. Ensuite de 

l’apport de compétence et enfin de 

l’accompagnement. Il me semble 

que quelques notions financières, 

informatiques ou juridiques sont 

utiles mais surtout, et c’est essen-

tiel, lorsque l’on accède à des res-

ponsabilités nouvelles, on a besoin 

d’être accompagné. Coaching ou 

mentoring ou compagnonnage, à 

la limite peu importe, mais il faut 

pouvoir, pendant quelques mois 

exposer ses questionnements et 

difficultés à quelqu’un de bien-

veillant et compétent. Quand on 

exerce des responsabilités, on vit 

parfois des choses éprouvantes, 

difficiles auxquelles on n’est pas 

préparé. Je fais moi-même de l’ac-

compagnement, entre autres par-

fois pour des chefs de services 

récemment nommés. D’après les 

bénéficiaires, c’est extrêmement 

utile. Et pour moi, c’est très riche 

d’enseignement. 

E.O.- : Pour finir un message de conclusion et d’espoir ?

P.B.- : J’aime mon métier et j’ai un profond respect et même de l’admiration pour ceux avec qui je l’exerce. 

Que demander de plus ? 
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Télémédecine
opportunités 
et menaces

DOUBLE VISION D’UN PRATICIEN HOSPITALIER LA 

PRATIQUANT EN CLINIQUE ET LA DÉPLOYANT EN 

RÉGION

RAPPEL HISTORIQUE

La télémédecine est bien plus an-

cienne que ne le laisse croire une 

vision superficielle. Dès le XVIIème 

siècle, la littérature épistolaire clas-

sique atteste des consultations 

rendues possible pour une part de 

la société par la conjonction de la 

maîtrise de l’écriture, l’accessibilité 

du papier et des services postaux 

structurés. Les trois principes fon-

dateurs sont alors présents : le libre 

choix du patient, un soin à distance 

dans le respect de l’obligation de 

moyens sous la responsabilité du 

praticien, la traçabilité de l’acte et 

de ses conclusions. Avec l’inven-

tion du télégraphe, c’est lors de la 

guerre de sécession que le praticien 

a pu bénéficier d’informations qua-

si instantanées permettant des ré-

ponses dans l’urgence ; initialement 

pour des aspects de gestion des 

flux plus que pour du soin indivi-

duel. C’est après la deuxième guerre 

mondiale que la télémédecine a pris 

une orientation de soin individuel 

avec notamment en France la prise 

en charge de la marine civile (Radio 

St Lys 1945 ayant abouti au Centre 

de Consultation de la Marine Mar-

chande) mais aussi le développe-

ment du SAMU avec son action de 

régulation médicale ; cette nouvelle 

orientation a été rendue possible par 

les communications audio permise 

simplement par la radio et le télé-

phone. Dans les années 70-80 la télé-

médecine a commencé à prendre en 

charge le fossé social aussi bien que 

la distance physique avec notam-

ment le développement aux État-

Unis d’Amérique du Nord de la mé-

decine, et plus particulièrement de 

la psychiatrie pénitentiaire par té-

lémédecine. Seul le développement 

de services de webconférence ont 

permis de s’affranchir des appareils 

lourds et coûteux qui limitaient 

en pratique la télémédecine à des 

échanges d’expertise inter-hospita-

lière à partir de salles dédiées. Alors 

que lors du H1N1 nous en étions 

encore à des expérimentations sans 

portée de santé publique, lors de 

l’épidémie COVID19, les évolutions 

techniques, l’état règlementaire et 

le long travail des précurseurs a 

permis la mise en place rapide de la 

télémédecine1.

1. Le patient lobbying de certains gériatres a notamment permis que les EHPAD aient déjà été identifiées comme lieu de télémédecine 
et aient été en capacité de répondre quand le 1er confinement les a isolés de la filière de soin classique.

Pierre RUMEAU
Secrétaire général adjoint du SNPHCHU
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DÉFINITION

2. WHO. A health telematics policy in support of WHO’s Health-For-All strategy for global health development: report of the WHO 
group consultation on health telematics, 11–16 December, Geneva, 1997. Geneva, World Health Organization, 1998.

3. Nota : certains actes comme les RCP règlementaires pourront être réalisés par télémédecine mais resterons pris en charge dans le 
cadre des dispositifs originels et pas dans le cadre de la téléexpertise par exemple en l’occurrence.

4. Financement hors cadre conventionnel dans le cadre d’un protocole dit « article 51 ».

L’OMS2 donne une définition très 

large de la télémédecine incluant 

le soin comme l’enseignement, 

et toutes les activités médicales 

qu’elle soient le fait de personnels 

médicaux ou non. Si tous les pays 

s’entendent pour reconnaître dans 

le soin par télémédecine un acte 

avec tout ce que cela implique du 

point de vue déontologique et en 

termes de responsabilité, la France 

fait partie de ceux qui ont choisi de 

mettre en place une législation dé-

diée (Loi Kouchner 2003). Par la loi 

HPST et ses décrets d’application le 

législateur a choisi de donner une 

définition restrictive de la télémé-

decine et de limiter les actes sus-

ceptibles d’être pris en charge par 

l’Assurance Maladie dans ce cadre 

précis3. La législation doit être lue à 

trois niveau : la loi (Art. L6316-1 du 

CSP) définit ce qu’il est légal de faire 

par télémédecine, parmi ces actes, 

les décrets (Art. R6316-1 et suivants 

du CSP) définissent comment la 

télémédecine doit être réalisée et 

les actes susceptibles d’être pris en 

charge par l’Assurance Maladie, les 

arrêtés faisant suites aux négocia-

tions conventionnelles de l’Assu-

rance Maladie avec les syndicats 

de médecins libéraux définissent le 

montant de prise en charge et les 

critères d’éligibilité des patients. 

La télémédecine concerne seule-

ment les médecins, dentistes et 

sages-femmes. Il est prévu que 

d’autres personnels de santé ou 

psychologues puissent y participer 

avec le patient ou le professionnel 

médical mais un financement n’est 

pas prévu. Par contre, existent des 

actes d’accompagnement qui per-

mettent notamment à un infirmier 

libéral de voir sa participation à une 

téléconsultation valorisée ce qui a 

un double intérêt technique mais 

surtout de meilleure connaissance 

des contraintes locales.

Outre la régulation médicale que 

nous connaissons tous, nous voyons 

apparaître la téléconsultation avec 

la mise en place exploratoire par 

certains SAMU de moyens de vi-

sioconférence instantanée avec le 

patient. Nous intéressent en pra-

tique : la téléconsultation, et la té-

léexpertise. 

La téléconsultation est une consul-

tation mais à distance : il faut donc 

pouvoir examiner réellement le pa-

tient ; elle n’est possible que par vi-

sioconférence. Par dérogation, dans 

le cadre de la législation d’excep-

tion, un acte réalisé par téléphone 

peut être facturé comme télécon-

sultation. Attention, par téléphone, 

le praticien perd les nombreuses 

informations apportées par l’ins-

pection : il s’agit d’une mesure dé-

gradée ! Si un praticien, en faisant 

une téléconsultation par téléphone, 

ne respecte pas l’obligation de 

moyens vis-à-vis du cas du patient 

(c’est-à-dire notamment ne s’est 

pas assuré qu’une consultation par 

visioconférence n’était pas pos-

sible), alors c’est sa responsabilité 

pénale personnelle qu’il engage. De 

même, il n’est pas plus acceptable 

d’un chirurgien qu’il se dispense 

de donner un compte-rendu de 

sa téléconsultation pas plus qu’il 

n’envisagerait de ne pas faire de 

compte-rendu opératoire. De facto, 

la téléassistance médicale prévue 

dans le CSP n’existe pas : c’est une 

téléconsultation avec un acte ré-

alisé auprès du patient distant (et 

payé comme tel).

La téléexpertise n’a rien à voir dans 

sa définition avec le niveau de qua-

lification du médecin à qui l’avis est 

demandé  : cela signifie juste que 

l’avis est demandé par un médecin 

et la réponse donnée par un mé-

decin et que le patient est absent. 

Une attention particulière est donc 

à porter sur le consentement pré-

alable du patient. Contrairement 

à un avis confraternel, ici, tout est 

nominatif et tracé, la responsabili-

té du requérant comme du requis 

sont engagées. La téléexpertise est 

payée de façon indigente, surtout 

quand elle est complexe réalisée 

par un praticien hospitalier. L’inté-

rêt de la tracer est surtout pour le 

patient mais aussi du point de vue 

juridique (du genre : « c’est l’infec-

tiologue qui m’a dit de… »).

A l’exception du diabète et de 

l’insuffisance cardiaque4, la télé-

surveillance est souvent transpa-

rente pour le praticien car elle est 

intégrée à la prise en charge d’un 

dispositif médical (pacemaker, dé-

fibrillateur implanté, ventilation à 

domicile…).



40

Les actes réalisés par les pharma-
ciens relèvent du télésoin (Art. L6316-
1 du CSP) avec le même principe de 
cascade juridique pour la précision 
et la prise en charge. Ils reflètent l’ac-
tivité de conseil d’un pharmacien 
d’officine (conseils pour les AVK et 
corticoïdes inhalés, bilans partagés 
de médication). Les participations au 
soin propres aux pharmaciens biolo-

gistes ou les spécificités de la phar-

macie hospitalière dans la délivrance 

de certains médicaments ne sont pas 

prises en compte.

Cette approche restrictive de la défi-

nition de la télémédecine et encore 

plus du télésoin, avouons-le avec 

des arrières pensées comptables, 

aggravée par l’absence de participa-

tion aux négociations convention-

nelles des praticiens hospitaliers 

qui ont porté le développement de 

la télémédecine, limite l’accès à des 

pratiques pleinement déontolo-

giques et porteuses de progrès pour 

la filière de soins mais ne rentrant 

pas dans le cadre comptable. #T2A

MA VISION DE LA TÉLÉMÉDECINE

En tant que syndicaliste, mon cri-

tère pour accepter la télémédecine 

n’est ni le coût des ambulances, ni 

les passages aux urgences, ni même 

de faux espoirs sur les déserts mé-

dicaux : c’est améliorer le soin par 

un nouvel outil avec ses avantages 

propres au sein de l’arsenal de la fi-

lière de soin.

Plus que des discours, je vous pro-

pose quelques cas d’usage s’éloi-

gnant volontairement des considé-

rations propres au Covid.

Téléconsultation en EHPAD dans 

le cadre des troubles du compor-

tement de patients présentant des 

maladies d’Alzheimer évoluées. 

Nous avons débuté cette activi-

té depuis 2013, avec au début des 

téléexpertises par téléphone avec 

l’équipe de l’EHPAD. Avant, le pa-

tient qui venait en consultation 

soit été «  shooté  » pour accepter 

de monter dans l’ambulance, soit 

été tellement heureux d’aller se 

promener qu’il ne montrait aucun 

signe comportemental : nous nous 

basions sur des « on-dit » voire sur 

un simple examen clinique non 

contributif. Souvent nous deman-

dions à hospitaliser le patient, nous 

l’équilibrions en contexte hospi-

talier… Et de façon totalement 

inappropriée pour son contexte de 

vie. La mise en place de la télémé-

decine nous a permis d’avoir les 

informations écologiques en accé-

dant au personnel du quotidien du 

patient. Un projet de PHRC interré-

gional porté par le Pr Maria Soto a 

permis de déployer des moyens de 

visioconférence et de rajouter à la 

collaboration avec les soignants de 

terrain l’œil du clinicien spécialisé. 

Malgré les difficultés et sa modes-

tie relative, ce projet a prouvé que 

non seulement la téléconsultation 

avec échanges avec les acteurs de 

l’EHPAD faisait aussi bien que la 

filière classique seule mais qu’elle 

faisait beaucoup mieux et en plus 

tissait des liens de confiance et de 

respect entre les hospitaliers et les 

soignants/praticiens d’EHPAD. C’est 

cette approche qui a permis à notre 

région de répondre instantanément 

avec des médecins coordonnateurs 

redevenant soignants de premier 

recours quand le premier confine-

ment a exclu les patients d’EHPAD 

de l’accès à l’hôpital public.

M’occupant des escarres des pa-

tients âgés, j’ai longtemps réalisé 

des bilans de grabatisme et des 

soins en hospitalisation de jour, 

réalisé des installations avec nos 

ergothérapeutes, fait des bilans dié-

tétiques, prescrit des protocoles de 

soin… Et lors de l’hospitalisation 

de jour suivante après un mois ou 

deux : rien (ou presque) n’était fait 

comme prévu et de fait, en plus, 

souvent l’hospitalisation de jour 

n’était pas justifiée. La mise en place 

de la téléconsultation d’abord avec 

les EHPAD m’a permis de mieux 

prendre en compte les contraintes 

de terrain, de ne plus faire revenir 

systématiquement les patients. 

Puis, à la faveur du cas d’un patient 

impossible à mobiliser, j’ai pu grâce 

à la collaboration avec le médecin, 

les infirmiers, le kinésithérapeute, 

en discutant avec la famille  ; per-

mettre à un patient d’être autorisé 

à marcher comme il le souhaitait 

et contre l’avis de sa famille, de 

moins souffrir de ses ulcères arté-

riels et même de commencer à ci-

catriser rapidement avant de décé-

der d’une complication cardiaque 

aiguë. Grâce à la télémédecine, j’ai 

pu contribuer à permettre aux soi-

gnants de cet EHPAD de respecter 

les choix de ce patient pour sa fin 

de vie et d’en améliorer l’agrément 

(son sourire de patient «  non-dé-

ment  » lors des téléconsultations 

voulait tout dire !). Dans le cadre du 

Réseau Cicat-Occitanie, porté par le 
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pôle. Le mode classique est de de-

voir juger sur un appel télépho-

nique d’une IDE que l’on connait 

ou pas, s’il faut se déplacer ou si 

une prescription à distance ou de 

bonne paroles sont suffisantes. 

Cette situation est particulière-

ment désagréable et va pousser à 

se déplacer systématiquement ou 

à l’opposé à ne plus se déplacer ce 

qui est encore moins satisfaisant. 

La première étape a été l’accès à 

distance au dossier patient infor-

matisé que j’avais via un ordina-

teur portable payé par un projet 

de recherche et un accès sécurisé 

par VPN que j’avais réussi à obtenir 

de haute lutte. J’ai commencé par 

faire des compte rendus adressés 

par messagerie interne, puis j’ai pu 

mettre un mot dans le dossier à dis-

tance, enfin prescrire sur le logiciel 

hospitalier. Il ne serait pas compli-

qué d’aller un pas plus loin dans la 

sécurisation en permettant aux in-

firmiers de répondre à un appel vi-

sio pour voir ensemble le patient… 

Ce n’est pas le cas dans notre 

CHU mais j’ai eu l’occasion, avec 

le soutien de l’ARS dans le cadre 

de mes fonctions au GIP e-santé  

Occitanie, d’ouvrir cette possibi-

lité à des confrères géronto-psy-

chiatres d’une clinique privée par-

tenaire du GHT.

Comme le montrent ces exemples 

pris de mon expérience personnelle, 

et je n’en doute pas de nombreux 

exemples dont vous avez connais-

sance, la télémédecine considérée 

comme élément complémentaire 

de la filière de soin est un gisement 

d’améliorations de la qualité et de 

l’humanité du soin dont certaines 

restent insoupçonnées.

Dr Luc Teot du CHU de Montpellier, 

j’ai par la suite pu accéder directe-

ment au patient à son domicile avec 

son infirmier libéral, à la demande 

de son médecin traitant. Si parfois, 

il faut le reconnaitre, nous sommes 

victime de la pauvreté du réseau 

télécoms dans certaines zones, j’ai 

l’impression de réaliser le panse-

ment avec un infirmier de mon hô-

pital de jour comme si j’étais en vi-

site chez le patient. Et maintenant, 

tout patient est vu en premier chez 

lui avec toutes les informations de 

contexte et si des examens complé-

mentaires, un geste sous analgésie 

balancée ou anesthésie locale est 

nécessaire alors le patient va venir 

en hospitalisation de jour de façon 

programmée et optimisée. Certes la 

conséquence en est que nos patients 

d’hôpital de jour sont de plus en 

plus lourds. De plus, s’il y a eu une 

erreur d’orientation ou que l’avis 

d’un autre spécialiste est souhaité 

(diabétologue, médecin vasculaire, 

dermatologue), le réseau, via la té-

lémédecine permet de faciliter cela. 

Le médecin est plus utile à voir des 

patient qu’à faire des kilomètres.

Comme tout praticien hospitalier, 

je participe aux astreintes de mon 

LES DÉRIVES, LES MENACES, LES ENJEUX

Comme tout moyen la télémédecine 

ne vaut que par la légitimité de ses 

fins.

 L Pour l’organisation territoriale 
du système de soin

Le principe de la gradation des soins 

veut qu’un patient soit pris en charge 

d’abord localement puis de plus en 

plus loin. L’objet est d’assurer un 

accès en tout point du territoire. La 

régulation médicale du SAMU et de 

la médecine libérale est réalisée 

sur une base départementale. La 

télémédecine, si elle veut s’inscrire 

dans la filière de soin, ne peut s’af-

franchir de ce principe. Il ne peut 

empêcher le libre choix du patient 

consubstantiel du colloque singu-

lier. Or nous constatons que la pres-

sion est forte des mutuelles (pen-

dant que j’écris ces lignes je reçois 

un SMS de Malakoff H  : « Consul-

tez un médecin 7j/7 et 24h/24 par 

visio sur le site internet  :…  »), de 

certaines sociétés privées fournis-

sant des services de prise de ren-

dez-vous qui, si vous n’avez pas de 

rendez-vous avec votre médecin 

traitant, vous propose des méde-

cins alternatifs par télémédecine, 

voire de grands groupes comme 

Korian qui mettent à disposition 

des résidents d’EHPAD des mé-

La télémédecine 
considérée 
comme élément 
complémentaire 
de la filière de soin 
est un gisement 
d’améliorations 
de la qualité et de 
l’humanité du soin 
dont certaines restent 
insoupçonnées.
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decins généralistes via un réseau 

dédié. Est-ce un progrès  ? Va-t-

on vers une médecine prestation 

de service  ? Quelles seraient les 

conséquences d’une télémédecine 

exclusive dans la prise en charge 

globale de la santé à l’échelle per-

sonnelle et de la population  ? J’ai 

des confrères urgentistes qui ont 

été amenés à un exercice libéral ex-

clusivement par télémédecine avec 

de nombreux avantages (déplace-

ments, temps de travail, stress…), 

l’exercice en télémédecine exclu-

sive peut-il être accepté (un phar-

macien n’a pas le droit de vendre 

des médicaments sur Internet dans 

l’Union Européenne s’il n’a pas une 

officine physique) ?

Le choix de la sécurité sociale de 

verrouiller les avis de spécialiste en 

n’autorisant que la téléconsultation 

de patients ayant été déjà vus de-

puis moins d’un an physiquement 

et en ne permettant pas (hors état 

de crise sanitaire) la prise en charge 

des avis ponctuels de spécialiste 

(APC/APU) ne va-t-il pas à l’encontre 

du but recherché en bloquant la té-

léconsultation hors des accords por-

tés par des mutuelles ou autres qui 

cassent la filière territoriale ?

Comment rester sur les modalités 

de facturation actuelles avec deux 

lettres clé de téléconsultation (TC, 

TCG) qui recouvrent de façon to-

talement incompréhensible l’en-

semble des valorisations possibles. 

Le tiers payant intégral a été mis 

en place de façon dérogatoire  : ne 

faut-il pas qu’il continue, au moins 

pour les hôpitaux publics  ? Com-

ment rester sur des cotations de té-

léexpertise aussi imprécises qu’im-

pratiques où les cas complexes 

sont totalement négligés pour des 

raisons « pseudo-éthiques » d’inté-

rêt du patient.

 L Pour l’équipement
Comme le précise la loi, la télémé-

decine s’appuie sur des moyens in-

formatiques et télécom. Elle doit ré-

pondre à des impératifs de sécurité 

liés à la traçabilité et à la protection 

du secret médical. Elle doit aussi ré-

pondre à des impératifs de qualité, 

par exemple comment se fait-t-il 

qu’un PH de radiologie doive inter-

préter sur une station de radiologie 

la journée et qu’en garde n’importe 

quel smartphone à l’écran ridicule 

fasse l’affaire (avec je rappelle le 

risque pénal de non-respect de 

l’obligation de moyens qui est de 

principe une faute susceptible 

d’être détachée du service). Il n’est 

plus acceptable de nos jours qu’un 

PH n’ait pas un ordinateur portable 

et un smartphone de fonction avec 

les forfaits et logiciels adaptés pour 

sa pratique ! Peut-on continuer 

dans une gestion purement admi-

nistrative de l’informatique médi-

cale amalgamée dans l’informa-

tique hospitalière ? 

La télémédecine s’appuie sur des 

plateformes qui permettent de par-

tager les documents et de réaliser 

les visioconférences, d’autres ser-

vices moins primordiaux peuvent 

être proposés. Ces services, ont été 

mis à disposition gratuitement dans 

la période de crise : soit par impéra-

tif de service public soit pour occu-

per le marché. Ne serait-il pas néces-

saire qu’il y ait pour chaque région 

(ou nationalement) une plateforme 

de télémédecine de service public 

gratuite (payée par le contribuable 

dans le cadre de l’égalité et la conti-

nuité territoriale) pour les hôpitaux, 

les libéraux, les patients ?

Peut-on continuer 
dans une gestion 
purement 
administrative 
de l’informatique 
médicale amalgamée 
dans l’informatique 
hospitalière ?
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 L Pour les praticiens
La télémédecine en peut plus être 

un «  à côté  », «  à financement 

constant  ». Elle doit être prise en 

compte dans l’activité des prati-

ciens avec des places dédiées et pas 

« entre la poire et le fromage ». Les 

praticiens doivent bénéficier d’as-

sistants de télémédecine capable 

de gérer aussi bien les program-

mations que de petits problèmes 

techniques, accompagner des cor-

respondants qui n’en seraient pas 

encore familiers, suivre l’activité 

et s’assurer que les compte rendus 

sont bien réalisés. C’est un travail 

en soi. Lors du premier confine-

ment, la secrétaire médicale qui 

assurait cette fonction a travaillé 

jusqu’à 14h par jour (j’ai bien vu 

ses réponses instantanées à des 

courriels à 21h ou 7h du matin) 

sans même un merci du pôle !

La télémédecine 
en peut plus être 
un « à côté », 
« à financement 
constant ». Elle doit 
être prise en compte 
dans l’activité des 
praticiens avec des 
places dédiées et pas 
« entre la poire et le 
fromage ».

Par ailleurs, alors que de moins en 

moins de praticiens ont un bureau 

individuel, que les moyens hospi-

taliers (y compris bande passante 

internet) sont souvent indigents, 

ne faut-il pas se méfier de ce que la 

meilleure qualité de l’équipement 

personnel ne pousse l’administra-

tion à ne pas faire d’efforts significa-

tifs de mise à niveau ? Voire de don-

ner des objectifs productivistes à 

des praticiens contraints de réaliser 

leur activité de télémédecine à do-

micile pour des raisons techniques ?

Certes, il est tentant de passer son 

temps en téléconsultation plutôt 

que dans les embouteillages mais 

alors nous toucherons du doigt la 

difficulté à mettre une limite entre 

la vie professionnelle et person-

nelle. Ce d’autant plus que notre 

tendance naturelle de praticien est 

de ne pas compter nos heures et de 

ne pas dire non à la demande d’un 

confrère ou d’un patient que nous 

connaissons ?

EN CONCLUSION
A l’instar de la pandémie et se conjuguant avec elle, la télémédecine révèle les dysfonctionnements du système hospi-
talier gangréné par la gestion comptable et le manque d’innovation médicale.

Il est impératif si nous souhaitons que la télémédecine s’inscrive avec fluidité dans la remise à niveau des Hôpitaux 
Publics que la loi soit amandée, que la vison des praticiens hospitaliers qui l’ont développée, et continuent à le faire, soit 
représentée lors des négociations conventionnelles entre les syndicats de praticiens libéraux et l’Assurance Maladie. 
Pour rester dans l’esprit de la création de l’Assurance Maladie, cette représentation doit être syndicale et désignée par 
les intersyndicales représentatives.

La télémédecine est un moyen inouï d’améliorer la qualité du soin au sein des filières existantes. Nous ne devons pas 
l’abandonner à des usages contraires à l’éthique dégradant le colloque singulier.

Ndla : Les groupements régionaux d'appui au développement de la e-santé (GRADeS) sont des structures rè-

glementaires régionales ayant vocation à assurer au profit des ARS la maîtrise d’ouvrage associée de l’espace 

numérique régional de santé. Ils sont regroupés dans un collège des GRADES qui participe à la gouvernance de 

l’Agence du Numérique en Santé.
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1. Fixer le montant de l’indemnité d’engagement 
de service public exclusif (IESPE) à 1010 € bruts 
mensuels pour tous les praticiens éligibles :

C’est chose faite depuis le 1er décembre 2020. En 

effet le gouvernement a décidé d’avancer cette 

mesure qui était prévue initialement au 1er mars 

2021. Et la hausse à 700€ pour les praticiens ayant 

moins de 15 d’ancienneté d’engagement exclu-

sif dans le service public est intervenue, pour sa 

part, au 1er septembre 2020. Rappelons que cette 

indemnité ne concerne pas uniquement les pra-

ticiens hospitaliers titulaires mais aussi les assis-

tants spécialistes, les chefs de cliniques assistants, 

les assistants hospitalo-universitaires, les prati-

ciens attachés temps plein en contrat triennal et à 

durée indéterminée et les hospitalo-universitaires 

titulaires.

Six mois après leur signature, nous vous proposons 
de faire un point sur les 16 engagements des accords 
du Ségur concernant les personnels médicaux.

Suivi du Ségur
de la santé 

où en est-on des accords 
du premier pilier ?

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

2. Créer 3 nouveaux échelons en fin de carrière 

à compter du 1er janvier 2021, afin de compen-

ser le raccourcissement des développements de 

carrière lié à la suppression des 3 premiers éche-

lons. Le projet de décret relatif à cette mesure a 

été présenté au CSPM début décembre 2020. Ce 

rajout rallonge l’évolution de carrière des pra-

ticiens hospitaliers qui passe ainsi de 24 à 32 

ans. Afin que le plus grand nombre d’entre nous 

puisse bénéficier plus rapidement et pleinement 

de cette mesure, l’INPH négocie actuellement 

une réduction des durées des échelons 9 et 10 

de la nouvelle grille de 2 ans, ramenant sa durée 

d’évolution à 28 ans.
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3. Réformer les conditions du recours à l’emploi 
contractuel à l’hôpital pour mieux répondre à 

certains besoins de temps médical en complé-

ment du statut de praticien hospitalier qui restera 

le mode privilégié d’emploi à l’hôpital.

Cette mesure de création d’un statut unique de pra-

ticien contractuel est en cours de concertation et 

les propositions du gouvernement sont encore très 

éloignées de ce que demande l’INPH, à savoir :

 L  Indexer le revenu des praticiens contractuels 

sur une grille correspondant aux 6 premiers 

échelons de la grille indiciaire des praticiens 

hospitaliers titulaires en fonction de l’ancien-

neté acquises.

 L Intégrer les statuts d’assistant spécialiste et de 

chef de clinique assistant à ce nouveau statut 

unique.

 L Intégrer le statut d’exception de praticien clini-

cien au statut de praticien contractuel unique 

en le plafonnant au 10ème échelon de la grille 

indiciaire des praticiens hospitaliers titulaires.

 L Donner la possibilité d’évolution vers un 

contrat à durée indéterminée uniquement 

pour les contrats à quotité de travail inférieure 

à 50 %.

 L Mettre en œuvre des mesures visant à inciter 

les établissements à intégrer dans le corps de 

praticiens hospitaliers titulaires l’ensemble 

des praticiens attachés actuellement en CDI 

ayant une quotité de travail minimum de 50 % 

et étant inscrits sur la liste d’aptitude issue du 

CNPH.

 L Limiter à 10  % le recours à l’emploi médical 

contractuel à l’hôpital public.

4. Définir des objectifs au sein de chaque établisse-
ment en lien étroit avec le projet médical s’inscri-

vant dans une démarche d’amélioration continue 

de la qualité pour le patient et de la pertinence 

des soins :

Cette mesure n’a fait l’objet d’aucune discussion à 

ce jour en comité de suivi des accords du Ségur de 

la Santé.

5.  Généraliser des entretiens de carrière et créer 

des viviers de compétence.

Mis à part la mise en place d’un entretien profes-

sionnel annuel pour les praticiens, cette mesure n’a 

fait l’objet d’aucune discussion à ce jour en comité 

de suivi des accords du Ségur de la Santé.

6. Reconnaître les activités non cliniques par des 

valences :

Les projets de textes vont bientôt être présentés en 

CSPM. L’INPH se félicite de la reconnaissance des 

valences non cliniques permettant la contribution 

à des travaux d’enseignement et de recherche, 

l’exercice de responsabilités institutionnelles ou 

managériales, ainsi que la participation à des pro-

jets collectifs et la structuration des relations avec 

la médecine de ville. Ces valences non cliniques 

sont accordées de droit dans la limite d’une de-

mi-journée par semaine, au-delà l’avis du chef de 

service ou du chef de pôle est requis. L’INPH dé-

plore que les projets de texte ne précisent aucune 

mesure concrète visant à compenser ces valences 

non cliniques au sein de l’équipe médicale.

7. Reconnaître les passerelles entre spécialités :

Cette mesure n’a fait l’objet d’aucune discussion 

à ce jour en comité de suivi des accords du Ségur 

de la Santé.

8. Mettre en place un plan national de formation :
Cette mesure n’a fait l’objet d’aucune discussion 

à ce jour en comité de suivi des accords du Ségur 

de la Santé.

9. Simplifier le développement professionnel 
continu :
Cette mesure n’a fait l’objet d’aucune discussion 

à ce jour en comité de suivi des accords du Ségur 

de la Santé

10 Mettre en place des formations au manage-
ment :
Cette mesure n’a fait l’objet d’aucune discussion 

à ce jour en comité de suivi des accords du Ségur 

de la Santé

11. Faciliter des passerelles entre public et privé 
par une refonte statutaire allant jusqu’à la re-

connaissance du statut de praticien hospitalier 

à quotité réduite de temps afin de permettre les 

exercices mixtes :

Cette mesure fait encore l’objet de concertation 

dans le cadre de la réforme du statut de praticien 

hospitalier titulaire. Dans ce cadre, L’INPH défend 

un statut de praticien hospitalier titulaire dont la 

quotité de travail pourrait varier entre 50 et 100 %.
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12. Valoriser les remplacements des praticiens au 

sein d’un GHT :

Les projets de textes visant à valoriser l’exer-

cice en réseau ou l’exercice territorial prévoient 

la création d’une prime de solidarité territoriale 

versée aux praticiens à temps plein qui exercent 

au-delà de leurs obligations de service une activi-

té partagée entre plusieurs établissements au sein 

d’un GHT.

L’INPH reste dubitatif sur l’efficacité d’une telle 

mesure et inquiet sur les conséquences poten-

tielles sur la santé des praticiens incités à travail-

ler au-delà de leurs obligations de service.

13. Rendre impossible la rémunération des méde-

cins intérimaires au-delà des conditions régle-

mentaires.

Cette mesure n’a fait l’objet d’aucune discus-

sion à ce jour en comité de suivi des accords du  

Ségur de la Santé. En revanche, nous avons vu 

apparaître un article dans le projet de loi visant 

à améliorer le système de santé par la confiance 

et la simplification concernant le recrutement 

des praticiens intérimaires. L’INPH souligne le 

caractère ubuesque de cet article de loi qui vise 

à demander aux établissements de respecter les 

règles d’encadrement des tarifs de l’intérim mé-

dical. L’INPH estime que seules des mesures d’at-

tractivité de l’exercice médical en établissement 

public peuvent limiter le recours à l’intérim mé-

dical. Dans ce cadre L’INPH propose d’aller plus 

loin dans les mesures de revalorisation, d’amélio-

ration des conditions de travail et de médicalisa-

tion de la gouvernance hospitalière.

14. Systématiser les réunions de service
Cette mesure n’a fait l’objet d’aucune discussion 

à ce jour en comité de suivi des accords du Ségur 

de la Santé.

15. Garantir le bon fonctionnement des commis-

sions régionales paritaires :

Cette mesure n’a fait l’objet d’aucune discussion 

à ce jour en comité de suivi des accords du Ségur 

de la Santé.

16. Rendre obligatoire une visite médicale régulière 

pour les praticiens

Cette mesure n’a fait l’objet d’aucune discussion 

à ce jour en comité de suivi des accords du Ségur 

de la Santé.

En ce qui concerne spécifiquement les personnels en-

seignants et hospitaliers, un groupe de travail DGOS/

MESRI intitulé « Attractivité des carrière HU » a été 

constitué. Y sont représentés doyens, PCME de CHU 

et organisations syndicales qui sont réunis 2 fois par 

mois depuis début novembre 2020.

Il y a 3 objectifs annoncés : Revalorisation des grilles in-

diciaires, revalorisation des retraites et mise en œuvre 

de mesures d’attractivités.

Comme vous pouvez le constater, depuis 6 mois 
seules les deux premières, certes emblématiques, sur 
les 16 mesures des accords du Ségur de la Santé sont 
réellement mises en œuvre. Près des deux tiers n’ont 
encore l’objet d’aucune discussion. Nous pouvons 
comprendre que les vagues successives de crises sa-
nitaires ralentissent la concertation et la négociation 
avec les organisations syndicales mais l’INPH sou-
haite une accélération du processus non seulement 
en ce qui concerne les accords du Ségur de la Santé 
mais aussi en ce qui concerne les promesses de re-
médicalisation d’une gouvernance hospitalière bien-
veillante et d’amélioration des conditions de travail 
en général à l’hôpital public.
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Ouverture du groupe de travail 

le 12 novembre 2020

La communauté hospitalo-univer-

sitaire dans son ensemble était très 

préoccupée de constater que le Sé-

gur de la Santé semblait l’avoir ou-

bliée. D’autant que parallèlement 

des initiatives  de réflexion sur les 

statuts HU et leur attractivité se 

multipliaient dans pratiquement 

tous les CHU et les Facultés. Cette 

problématique de l’attractivité est 

en effet un souci majeur, partagé 

par tous, qui a animé ces dernières 

années de nombreuses réunions 

du Syndicat des Hospitalo-Univer-

sitaires (Le SHU) et des deux syn-

dicats, maintenant réunis SNHU et 

SNPHU, dont il est issu. Les deux 

ministères des Solidarités et de la 

Santé d’une part, de l’Enseigne-

ment Supérieur, de la Recherche 

et de l’Innovation d’autre part ont 

enfin honoré la promesse écrite de 

créer un groupe de travail consa-

cré à  l’ « attractivité des carrières 

Bertrand DIQUET
Trésorier du SHU 

 L D’aboutir aux aménagements 

statutaires et réglementaires 

attendus par tous les HU pour 

améliorer l’attractivité des 

carrières comme, entre autres 

exemples, la possibilité d’un 

exercice à temps partiel pour 

une période donnée sans dis-

sociation du H et du U, une 

plus grande fluidité du passage 

MCU-PH vers PU-PH, un véri-

table soutien à la mobilité en 

début de carrière, etc.

Le SHU apporte sa contribution at-

tentive, ambitieuse et constructive 

à ce groupe de travail.

carrières HU » 
« attractivité

des 
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HU ». Celui-ci s’est réuni pour la 

première fois le 12 novembre et 

rendez-vous est donné toutes les 

deux semaines pour une conclu-

sion en mars. Les thèmes affichés 

à l’agenda sont successivement les 

salaires, la retraite et l’attractivité. 

Dans ce cadre, Le SHU a donc 

comme objectifs :

 L De réaménager les grilles de 

rémunération hospitalières des 

MCU-PH et PU-PH en une seule, 

revalorisée. Les propositions du 

SHU sont connues et publiées. 

Les conclusions du groupe de 

travail devront être simples, 

lisibles et concerner la totalité 

de la carrière avec une atten-

tion particulière pour le début 

de carrière. La revalorisation 

globale doit être significative en 

termes de revenus nets.

 L D’obtenir une retraite sur l’en-

semble de l’activité H et U. Il 

s’agit de corriger une iniquité 

dénoncée inlassablement et de 

longue date. C’est une retraite 

pleine et entière qu’il faut aux 

HU, et sa mise en place ne doit 

pas entraîner de perte de reve-

nus nets hospitaliers, ce qui se-

rait vécu comme sournois.

AtA tractiviitté

ca
rriè

re HUH
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Pour présenter ce qui s’annonce 
comme une usine à gaz, un ef-
fort de simplification du descriptif 
s’impose. Globalement, ce nou-
veau dispositif s’articulera autour 
de la création de huit comparti-
ments de dotations, censés être 
complémentaires.

Dr Hassan RAHIOUI
Vice-président du SPEP

PRÉSENTATION
La psychiatrie est financée à ce 
jour, selon deux modèles distincts ; 
d’un côté, celui de la psychiatrie 
publique et des établissements à 
but non lucratif qui reçoit une do-
tation annuelle de financement et 
de l’autre, celui de la psychiatrie 
privée à but lucratif qui bénéficie 
d’un financement à prix de jour-
née. Le moins que l’on puisse dire, 
c’est que ce double mode de finan-
cement a toujours profité au sec-
teur privé, notamment au niveau 
des hospitalisations.

Si une réforme du financement de 
la psychiatrie est attendue depuis 
fort longtemps par l’ensemble de 
la profession, l’orientation de celle 

qui nous est proposée a de quoi 
inquiéter. Notons d’emblée, que 
la tutelle justifie ce projet par un 
besoin de réduction des inégalités 
de moyens entre les régions ain-
si qu’une incitation à davantage 
de soins en ambulatoire. Pour se 
faire, elle décide de choisir une lo-
gique visant à instaurer un finan-
cement commun pour les établis-
sements publics et privés. 

L’entrée en vigueur de ce nouveau 
modèle était prévue pour début 
janvier 2021, après une année 
2020 de préparation. 
Comme nous allons le voir, sa 
mise en œuvre soulève également, 
de nombreuses interrogations. 

LA RÉFORME DU 
FINANCEMENT
DE LA PSYCHIATRIE

Modalités de financement

 Dotation populationnelle 79,7 %

 Dotation activités spécifiques 2 %

 Dotation structuration de la recherche 0,1 %

 Dotation qualité du codage 0,6 %

 Dotation file active 15 %

 Dotation qualité 0,6 %

 Dotation nouvelles activités 1 %

 Dotation accompagnement à la transformation 1 %
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Placée en seconde position, cette dotation sera déclinée suivant trois sous-compartiments que sont  : le 
temps complet, le temps partiel et l’ambulatoire.

 L Alternatives en temps complet 

(séjour thérapeutique  ; hospi-

talisation à domicile  ; place-

ment familial thérapeutique  ; 

appartement thérapeutique) et 

prises en charge en temps par-

tiel (Hospitalisation de jour  ; 

Hospitalisation de nuit ; Atelier 

thérapeutique) : Application 

d’un tarif journalier fixe.

 L Les durées de soins sans 

consentement : 
Cela ne concernerait à priori, 
que les SPDRE qui bénéficieront 
d’une majoration à l’aide d’un 
forfait supplémentaire qui sera 
versé à l’établissement. 

La dotation populationnelle (79.7 %)
La dotation populationnelle est allouée à la région suivant une modulation critériologique faisant intervenir :

1

2

3

4

5

Le nombre d’habitants avec une survalorisation de la population mineure.

Le taux de densité des médecins généralistes et des psychiatres. 

Le taux de pauvreté des habitants. 

Le taux de personnes vivant seules. 

Le taux de places dans le secteur médico-social ou hospitalier à destination des patients souffrant  
de pathologies psychiatriques. 

La résorption des écarts interrégionaux au niveau des moyens est censée reposer sur cette modalité qui sera 
le premier pilier du financement. 

La dotation à l’activité (15 %)

a) Dotation à l’activité du temps complet (59 %) et partiel (14 %)

C’est le principe de valorisation en fonction de la durée des prises en charge qui est retenu.

 L Hospitalisation temps plein, 

Post-cure et centre de crise : 

Application d’un tarif journa-

lier dégressif. 
La dégressivité, encadrée par le 
financement moyen journalier 
du médico-social, sera déclen-
chée à partir d’une certaine du-
rée du séjour. 

b) Dotation à l’activité ambulatoire (27 %)
Application d’un tarif progressif selon le nombre de contacts avec le patient et l’intensité des soins. A partir 
d’un forfait de base, il y aura une prise en compte d’un certain nombre de paliers d’activité. Le tout assorti 
de deux types de forfaits supplémentaires, concernant les prises en charge intensives et celles effectuées 
hors les lieux de soins. 

La dotation activités spécifiques (2 %)
Cette dotation sera allouée aux établissements qui réalisent une ou plusieurs activités figurant sur une liste 
définie par un arrêté ministériel. Ces activités spécifiques sont en lien avec des missions d’intérêt général ou 
régional et des dispositifs de santé publique.

La dotation transformation (1 %) 
Cette dotation sera répartie entre régions pour mettre en œuvre les projets de transformation de l’offre de 
soins en psychiatrie.

La dotation nouvelles activités (1 %) 
Cette dotation sera versée sur la base d’appels à projets nationaux ou régionaux pour un financement 
conformément aux orientations régionales et nationales.  
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La dotation qualité (0.6 %)
Il s’agit d’une allocation avec recueil des indicateurs qualité dans les établissements.

La dotation qualité du codage (0.6 %)
Dotation versée sur la base des résultats constatés des indicateurs qui portent sur l’exhaustivité, la confor-
mité et la cohérence des données collectées et remontées par les établissements.

La dotation recherche (0.1 %)
Cette dotation aura pour vocation le financement des structures en charge de la méthodologie de la re-
cherche au sein de la région. 

Le comité régional
Un comité régional de concertation sur le financement ainsi que sur les offres de soins afférentes sera 
consulté, pour avis, par le directeur général de l’ARS. Il sera composé de :

 L Représentants des fédérations hospitalières représentatives des établissements désignés par celles-ci.

 L Représentants des associations d’usagers et de représentants des familles.

ANALYSE 
Allons-y, balayons d’abord, les 
symboles et autres signifiants  : 
Lors de la première annonce de 
cette réforme, pour remédier à 
la différence de moyens entre les 
régions, le terme de convergence 
a été employé. Le choix de ce vo-
cable au lieu de celui de rattra-
page trahit le positionnement de 
cette réforme où le nivellement 
s’opérera par le bas. Disons-le 
clairement, un système rééquili-
bré, n’est possible qu’à la condi-
tion d’avoir une volonté politique 
de nature à permettre une aug-
mentation de la dotation globale 
de la psychiatrie publique. 

De même, cette politique ram-
pante, de convergence tarifaire 
pour le coup, entre public et privé, 
va s’amorcer en s’appuyant sur le 
regroupement des deux secteurs 
dans la même réforme. A défaut 
de tenir compte des spécificités de 
la psychiatrie publique, le risque 
est grand de voir apparaître une 
concurrence déloyale au niveau 
de l’ambulatoire. 

Enfin, décider d’intégrer dans la 
même réforme la question de 
rattrapage et celle de l’améliora-

tion du financement est un acte 
empreint de confusion où nous 
percevons se profiler en filigrane, 
l’idée d’une priorité de la double 
convergence  ; interrégionale et 
entre le privé et le public, sau-
poudrée d’une réforme davantage 
mécanistique que réelle.

Abstraction faite de ce préambule, 
si nous devions procéder à une 
analyse du contenu de ce projet, 
nous dirions que :

 L Une vigilance accrue doit être 

portée à l’introduction de la dota-

tion à l’activité, car il ne faudrait 

pas que la T2A que nous avons 

combattue, entre dans la psy-

chiatrie publique par la fenêtre. 

 L  Les activités spécifiques néces-

sitent une définition claire as-

sortie de critères précis. Sinon, 

à ce niveau, le financement 

sera fléché à la tête du client. 

Tout comme, il ne faudrait pas 

que cette dotation profite uni-

quement, à ceux qui ont pi-

gnon sur rue. 

Aux dernières nouvelles, le 
pourcentage de ce comparti-
ment devient une fourchette 

située entre 2 et 5  %. Comme 
il fallait bien récupérer ces 3 % 
de quelque part, eh bien ! C’est 
la dotation populationnelle qui 
s’en trouve amputée de cette 
marge et bascule ainsi, de 79,7 
à 75-80. Nous sommes oppo-
sés à cette correction flottante 
qui valorise de manière impor-
tante cette dotation, d’autant 
que c’est la dotation popula-
tionnelle qui fait les frais de ce 
déséquilibre.

Disons-le clairement, 
un système 
rééquilibré, n’est 
possible qu’à la 
condition d’avoir une 
volonté politique de 
nature à permettre 
une augmentation de 
la dotation globale 
de la psychiatrie 
publique. 
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 L Les soins sans consentement 

de type SPDRE ne devraient pas 

faire l’objet d’une quelconque 

dégressivité dans la mesure où 

il s’agit de soins particuliers 

dont les levées ne sont pas tou-

jours facile à obtenir.

 L En définitive, la valorisation de 

l’ambulatoire devrait être plus 

audacieuse, car grâce aux ef-

forts des équipes médico-soi-

gnantes, le secteur ne situe plus 

au stade du virage ambulatoire, 

déjà amorcé, mais se retrouve 

plutôt, dans la ligne droite et 

ne demande qu’à être renforcé 

dans cette direction.

 L La recherche n’est pas prise 

en considération au niveau du 

secteur. Ce n’est pas unique-

ment, une nécessité de struc-

turation méthodologique de la 

recherche dont il a besoin, mais 

bel et bien, d’effectifs formés 

pour conduire eux-mêmes, 

directement, cette activité et 

dont le temps serait décompté 

de celui réservé à la clinique. 

En effet, la recherche devient 

un outil indispensable pour 

faire progresser les pratiques 

sectorielles, ne serait-ce qu’à 

travers l’évaluation de tous 

ces nouveaux dispositifs qui 

voient le jour, un peu partout 

en France et qui méritent d’être 

valorisés. Nous pourrions avoir 

le même raisonnement s’agis-

sant des autres compartiments 

mineurs. Leur application ne 

manquera pas de générer une 

surcharge de travail supplé-

mentaire qui se fera, encore 

une fois, au détriment de la 

clinique, car là aussi, aucun fi-

nancement n’est fléché vers de 

nouveaux recrutements.

 L Un comité régional sans la pré-

sence des représentants syn-

dicaux des médecins ne serait 

pas équilibré.

 L Que faire alors, pour les régions 

dont le nombre de postes de 

praticiens non pourvus, ex-

plose ? Celles-ci, resteront tou-

jours déficitaires car comment 

peut-on, un seul instant, ima-

giner que leurs établissements 

puissent produire de l’activité. 

 L Globalement, ce projet procède 

d’un anachronisme manifeste, 

dés lors que l’on considère 

que ce système n’aurait aucun 

sens, puisqu’il ne se fonde pas 

sur une réforme de l’organi-

sation des soins qui est égale-

ment, nécessaire. 

Dans ce sens, un autre groupe 
vient de se mettre en place, au 
sujet de la réforme des autori-
sations, de manière parallèle 
et tardive. Nous sommes en 
mesure de nous interroger sur 
la logique qui préside à cette 
conception morcelée des soins 
en psychiatrie publique.

Ce qui est sûr, c’est que nous 
allons avoir affaire à une ré-
forme basée sur une organisa-
tion désuète.

 L De manière à coller à l’actuali-

té, il paraît aussi, légitime de se 

demander dans quelle mesure 

les dépenses relatives à la Co-

vid 19 et à l’augmentation des 

demandes de prises en charge, 

qui va en découler, seraient 

prises en compte.

Cerise sur le gâteau, les sénateurs 
ont approuvé tout récemment, à 
l'initiative du gouvernement, le 
report au 1er janvier 2022 de l’en-
trée en vigueur de cette réforme. 
La période transitoire prévue pour 
2021 sera supprimée et nous au-
rons par conséquent, une mise en 
œuvre directe de ce nouveau mo-
dèle. Je vous laisse imaginer les 
conséquences !
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L'IRCANTEC, la caisse de retraite complémentaire publique des personnels non titulaires 
de la fonction publique, a renouvelé cette année son conseil d'administration. 

pour 4 ans et ont tous voix délibé-

rative. Chaque siège d'administra-

teur titulaire est doublé d'un siège 

de suppléant.  

Au sein du CA, 1 siège de titulaire 

et 1 siège suppléant, nommés par 

arrêté ministériel, sont issus des 

praticiens statutaires visés à l'ar-

Renouvellement du 
conseil d’administration 
de l’IRCANTEC

ticle L. 6152-1 du code de la san-

té publique. Le siège de membre 

titulaire était occupé jusqu’à pré-

sent par Monsieur Jean Garric (et 

aucun membre suppléant n’avait 

été désigné au cours du mandat 

précédent).

La composition de ce conseil 

d’administration est définie par 

l’article 1 de l’arrêté du 30 dé-

cembre 1970 relatif aux modalités 

de fonctionnement du régime de 

retraites complémentaire des as-

surances sociales institué par le 

décret du 23 décembre 1970. Ses 

administrateurs sont désignés 

Pour cette nouvelle mandature, ont été désignés :
M. le Docteur Jérôme Frenkiel, titulaire (INPH)

M. le Docteur Francis Vuillermet, suppléant (SNPHARE)

Pour mémoire, l’IRCANTEC (Insti-

tution de retraite complémentaire 

des agents non titulaires de l'État 

et des collectivités publiques) est 

une caisse française de retraite 

complémentaire créée en 1970 

pour les agents contractuels de 

droit public. Elle s'applique éga-

lement aux agents recrutés au 

moyen d'un contrat aidé par une 

personne morale de droit public, 

aux agents titulaires à temps non 

complet, aux membres du gouver-

nement, aux agents titulaires sans 

droit à pension, aux praticiens hos-

pitaliers, aux élus. Conformément 

à l'article 51 de la loi no 2014-40 du 

20 janvier 2014, des contractuels 

de droit privé peuvent cependant 

être affiliés à l’IRCANTEC dès lors 

que l'employeur est déjà adhé-

rent du régime. Leur affiliation est 

maintenue, pendant une période 

transitoire jusqu'au 31 décembre 

2016, tant que l'employeur ne 

connaît pas de modification de sa 

situation juridique, et après 2017 

jusqu'à la rupture du contrat de 

travail de l'agent.

L’IRCANTEC est dirigée par un 

Conseil d'administration pari-

taire de 34 membres (seize repré-

sentants des employeurs, seize 

représentants des organisations 

syndicales et deux personnalités 

qualifiées). L'Institution est gérée 

par la direction des retraites et de 

la solidarité de la Caisse des dé-

pôts et consignations.

L’IRCANTEC est un régime par ré-

partition, c'est-à-dire que les co-

tisations des salariés et celles de 

leurs employeurs sont utilisées 

directement pour payer les alloca-

tions des retraités, au titre d'une 

année donnée. L’IRCANTEC est 

un régime par points : les cotisa-

tions du salarié et celles de son 

employeur lui permettent d’ac-

quérir des points qui sont enregis-

trés chaque année sur un compte 

individuel et serviront de base au 

calcul de sa retraite.
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Je l’ai lu ou relu  
et vous aimerez peut-être  
le lire ou le relire aussi

En premier lieu, rendons hommage 
à Albert Camus, prix Nobel de litté-
rature en 1957, dont la relecture du 
très classique LA PESTE a été plé-
biscitée en début de pandémie, tout 
d’abord en Italie, puis en France. 
Le roman décrit l’incrédulité face 
aux premiers cas de peste et même 
face à l’évidence de l’épidémie. Il 
décrit la quarantaine, la fermeture 
de la ville face à la propagation, le 
comportement des habitants, la 
séparation des familles, et même 
les extrapolations statistiques sur 
l’évolution de l’épidémie ou de son 
terme supposé. Tout cela fait bien 
sûr écho à ce que nous avons vécu, 
et qui fût largement amplifié par 
les médias. Mais n’oublions pas 
non plus à cette relecture, que le 
message d’Albert Camus avec La 
Peste était finalement une allégorie 
du mal, consubstantiel à l’homme, 
de l’horreur de la guerre mondiale, 
du totalitarisme et de toute forme 
de dictature politique.

Le deuxième ouvrage, PESTE et 
CHOLERA de Patrick Deville est un 
roman à la narration un peu dérou-
tante car elle chamboule la chrono-
logie. Néanmoins le fil conducteur 

Cette année, comme nous avons 
eu le privilège de ne pas nous en-
nuyer professionnellement, surtout 
pendant ces deux confinements, 
avec leur cortège de fermeture des 
temples de la consommation, des 
lieux de culte, des établissements 
de convivialité, mais surtout de 
culture, et qu’il était nécessaire de 
ne pas nous laisser engloutir par la 
« vague BFM TV », tout cela a fina-
lement eu comme heureuse consé-
quence d’augmenter nos lectures, 
et pas que scientifiques, ou pseu-
do-scientifiques voire polémiques 
sur le SARS-CoV2. Je vous livre donc 
ici les commentaires, non pas seu-
lement d’une, mais de trois lectures 
«  contagieuses  », ce qui rattrapera 
la suspension de cette rubrique 
dans le précédent MAG, tout ac-
caparés que nous fûmes par le  
« Ségur de la Santé ».

Dr Eric OZIOL
Librocubiculariste 
(mais pas que là) 
et cinéphile de la 
nouvelle vague

relate la biographie d’Alexandre 
Yersin, médecin né en Suisse en 
1863 et mort en Indochine française 
en 1943. Il fût « pasteurien », co-dé-
couvreur de la toxine diphtérique 
avec Emile Roux et découvreur du 
bacille de la Peste lors de l’épidé-
mie de Hong-Kong en 1895, pour la-
quelle il élaborera un vaccin. Cepen-
dant l’ouvrage est découpé en autant 
de chapitres que de thématiques ou 
de moments d’histoire habités d’il-
lustres acteurs, notamment de l’ex-
ploration épidémique avec Louis 
Pasteur, Robert Koch, Shibasaburo 
Kitasato, Emile Roux (découvreur 
du vibrion du Choléra), Albert et 
Gaston Calmette, mais également 
les pionniers de l’automobile Léon 
Serpolet et Armand Peugeot, en 
passant par les politiques Hubert 
Lyautey, Paul Doumer, Ho Chi Minh, 
et enfin les narrateurs de cette 
période d’explorations modernes 
avec Arthur Rimbaud, Pierre Loti, 
James Joyce ou Louis-Ferdinand 
Destouches. Le roman permet d’ap-
préhender l’histoire en marche à la 
fin du XIXe et la première moitié du 
XXe siècle à travers le destin de ce 
médecin, bactériologiste et explo-
rateur de l’Indochine grâce à son 

On a lu pour vou
s
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emploi aux Messageries Maritimes. 
Mais il fût également éleveur, voire 
même botaniste avec l’implanta-
tion en Indochine de l’Hevea pour 
le caoutchouc et du Cinchonas 
pour la quinine. Un destin qu’il a 
lui-même résumé par cette devise : 
« Ce n’est pas une vie que de ne pas 
bouger ».

Le troisième ouvrage, PUTAIN de 
COVID, est résolument d’actua-
lité et moderne par son format 
bande-dessinée, même s’il s’agit 
en fait de petites-tranches de récit 
illustrées. Les auteurs sont deux 
médecins qui racontent « la vague 
COVID » dans une chronique quoti-
dienne du 16 mars au 19 avril, égre-
nant en tête de chaque chapitre, 
jour après jour, le nombre de cas, 
de 6 633 à 152 894, et le nombre de 
morts, de 148 à 19 718. Le narrateur, 
qui signe « L’interne de garde », est 
interne de réanimation en région 
parisienne, fait des remplacements 
aux urgences d’un établissement 
de province à 300 km de là et s’est 
pris la « vague COVID » en première 
ligne. Très rapidement, conscient 
de vivre un moment historique, il 
s’est mis à écrire jour après jour 
un témoignage brut et sans filtre 
sur sa vie quotidienne, les malades, 
la solidarité, le travail à l’hôpital 
bien plus épuisant que d’habitu-
de, le vécu du confinement, l’ha-
billage « cosmonaute », la peur de 
la contamination, la fatigue, la co-
lère contre l’impossibilité de faire 
avec un hôpital à saturation, etc. 
Tout cela est illustré par Védécé, 
médecin lui aussi, mais ailleurs, et 
surtout déjà connu comme étant 
l’auteur de la bande-dessinée « Vie 
de Carabin  ». Il ne s’agit pas d’un 
ouvrage de grande littérature, mais 
d’un témoignage à chaud, certes 
partial car réalisé en temps réel, 
«  la tête dans le guidon ». En tous 
cas j’y ai vu que la profession médi-
cale intermédiaire à bac + 5 (encore 
+6 actuellement, mais la réforme 

des études est en cours) rêvée par 
Mme Rist, utile pour les petits hôpi-
taux de province en difficulté, cor-
véable et à peine (grâce aux gardes 
et remplacements) mieux payée 
qu’infirmier du public, existait déjà 
bel et bien : il s’agit de la profession, 
intérimaire et à durée déterminée, 
d’interne en médecine !

Enfin j’ai cherché désespérément un 
roman ou un livre témoignage sur 
la grippe de Hong-Kong, pourtant la 
dernière grande pandémie du XXe 
siècle, qui a fait plus d’un million de 
morts sur une terre alors peuplée de 
3,7 milliard d’humains dont 5 % de 
plus de 65 ans (contre 7,6 milliard et 
10 % respectivement en 2020), dont 
plus de 31 000 morts en France entre 
décembre 1969 et janvier 1970. Ceci 
est assez étonnant, mais en dehors 
du témoignage du professeur Pierre 
DELLAMONICA, infectiologue au 
CHU de Nice à la retraite, qui rela-
tait en mars 2020 sur un média na-
tional, ses souvenirs dramatiques 
de l’épidémie alors qu’il était ex-
terne aux hôpitaux civils de Lyon, 
je n’ai rien trouvé. Cet événement 
planétaire semble s’être passé sans 
«  souciance  » particulière immé-
diate, ni souvenir traumatisant. 
Même pour les enfants de l’époque, 
dont le quinquagénaire ayant dé-
passé le gué de sa décennie que je 
suis, les souvenirs de cette grippe, 
pourtant partagés avec mes pa-
rents, n’ont jamais eu le moindre 
relent de traumatisme. L’apogée 
de l’optimisme insouciant, écono-
miquement radieux des «  30 glo-
rieuses  » d’avant le «  choc pétro-
lier », est peut-être la cause de cette 
insouciance. Mais les enfants mas-
qués de 2020 garderont-ils la même 
empreinte aussi légère du COVID ?

LA PESTE
Auteur : Albert Camus

Editions : Galimard. Collection : Blanche
Date de parution : 10 juin 1947. Pages : 336

ISBN : 978-2-07-021203-3
Prix des critiques 1947

PESTE ET CHOLERA
Auteur : Patrick Deville

Editions : Seuil. Collection : Fiction & Cie
Date de parution : 23 août 2012. Pages : 219

ISBN : 978-2-02-107720-9
Prix du roman Fnac et prix Fémina 2012

PUTAIN DE COVID
Auteurs : Védécé et L’interne de garde

Editions : Hachette
Date de parution : 30 septembre 2020. Pages : 96

ISBN : 978-2-016-28410-0
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