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L'hopital public francais, bastion du sys-
téme de soins et symbole de la solidarité na-
tionale, traverse une période de grandes tur-
bulences. Entre héritage historique et défis
contemporains, la gestion et le fonctionne-
ment des hopitaux publics est complexifiée
par les tiraillements sociaux, économiques
et politiques.

Le chaos politique actuel a et aura un im-
pact sur la réponse aux défis auxquels il est
confronté.

Historiquement, 'hopital a servi de refuge
pour les malades et les pauvres, initialement
sous la tutelle des institutions religieuses.
Au XIX® siecle, on observe un virage tres
nettement médical des hopitaux, avec des fi-
gures comme Sir William Osler en Amérique
du nord, a qui I'on doit les prémices de 1'or-
ganisation médicale hospitaliere, ou comme
Philippe Pinel en France, qui a révolutionné
Papproche institutionnelle des maladies
mentales.

Enfin la création de la Sécurité sociale en
1945 devait garantir un acces égal aux soins
pour tous, indépendamment des revenus.
Malgré cela, les inégalités d'acces aux soins
et les disparités régionales ont perduré.

Au XX siecle, ['hopital public a vécu plusieurs
réformes majeures, avec une accélération de
celles-ci dans les derniéres décennies. Les
lois de santé publique, les plans de moder-
nisation des hopitaux et les efforts pour inté-
grer la médecine de ville ont redéfini le pay-
sage hospitalier. Néanmoins, les crises, qu'il
s'agisse de gréves de personnels soignants
ou de pénuries de ressources, ont mis a jour
des dysfonctionnements systémiques, qui
n’ont fait que s’aggraver avec le temps et que
I'INPH a réguliérement dénoncés.

Actuellement, 1'hopital public connait de
nombreuses difficultés, exacerbées par une
baisse significative des budgets. Les réformes
des vingt dernieres années, bien qu'elles
furent concues pour améliorer 1'efficacité,
ont été réduites a des coupes budgétaires
qui mettent en péril la qualité des soins.
La logique de rentabilité, inscrite dans les

lois comme la loi « Hopital, Patients, Santé
et Territoires » (HPST) de 2009, a orienté les
priorités des établissements de santé vers
des criteres économiques au détriment de
I'humanité des soins.

La crise de la COVID-19 a amplifié ces manques
et ces carences, et a agi comme un révéla-
teur des failles de 1'hépital public. Les pé-
nuries de personnels comme de matériel,
conjuguées a I'absence d'un soutien adéquat,
questionnent sur les priorités nationales de
santé publique. Les soignants sont en pre-
miere ligne. Le manque de reconnaissance
et de valorisation de leur travail a souvent
généré un sentiment d’abandon.

C’est notamment pour y palier que I'INPH
a signé le SEGUR de la santé.

Le chaos politique en France retarde les dé-
cisions gouvernementales, tant en termes
de gestion des priorités sanitaires que de ré-
ponse aux revendications des soignants. Elles
sont en permanence entourées de contro-
verses et de tensions. Les multiples mouve-
ments sociaux témoignent du méconten-
tement croissant face a une gestion jugée
tardive, sous-évaluée, inefficace et pour tout
dire désinvolte.

Dans ce contexte d’instabilité politique, la
vision a long terme nécessaire pour réfor-
mer 1'hopital public est souvent absente.
Les gouvernements (8 ministres de la Santé
en 7 ans faut-il le rappeler) se succédent, et
se succederont probablement a un rythme
sans doute de plus en plus soutenu dans un
avenir proche, avec des appréciations va-
riées, mais sans véritable continuité.

Le systeme de soins public attend toujours
et il dépend exclusivement de décisions po-
litiques qui changent selon les cycles élec-
toraux. Ce manque de stabilité a un impact
direct sur le fonctionnement des hopitaux pu-
blics, qui ne peuvent s’adapter efficacement
aux changements gouvernementaux itératifs.

Les débats autour de la santé publique sont
souvent en téte d’affiche des campagnes élec-
torales, mais passent rapidement au second



plan une fois les élections terminées. Les pro-
messes faites sont généralement entachées
d'une réalisation incomplete. Ce jeu politique
exacerbe la frustration du personnel soignant
(toutes catégories confondues) qui attend des
solutions concréetes pour améliorer les condi-
tions de travail et la qualité des soins.

La période d’incertitude politique actuelle
contribue a aggraver les inégalités en ma-
tiere de santé en France. C’est un fait. C’est
grave. Les décisions économiques, souvent
prises par des décideurs de plus en plus
éloignés des réalités du terrain, aboutissent
a des fermetures d’hopitaux locaux, laissant
des zones géographiques entieres, notam-
ment les zones rurales, privées de soins adé-
quats et accessibles.

Ce n’est plus acceptable.

Cette situation est d’autant plus préoccu-
pante que les groupes sociaux les plus vul-
nérables, notamment les jeunes, sont sou-
vent laissés pour compte.

A l'heure ou l'accés aux soins est devenu
tres compliqué pour de nombreux Francais,
la fracture sociale se creuse, la santé men-
tale de la population se détériore.

Vivre et batir la médecine du 21%™e siecle,
c’est aussi contribuer a I’avenir de I’humain.

Pour sortir du marasme actuel :

Il est impératif d'engager un dialogue
constructif entre les acteurs des soins, le
gouvernement et la société civile. L'ad-
hésion des parties prenantes : person-
nels soignants, syndicats, politiques et
patients, est essentielle. Un consensus
autour des priorités de soins devrait étre
établi, a travers des négociations trans-
parentes, pour donner un nouvel élan a
I’hopital public.

Ce projet de réorganisation de 1'hopital
public nécessite une vision radicale : plu-
tot que de concentrer les efforts sur des
indicateurs de performance, il s’agit de
rétablir la centralité du patient et de la
qualité des soins. Une approche plus hu-
maine doit étre adoptée, ou le bien-étre

des soignants serait tout aussi prioritaire

que celui des patients.

DITO

Soigner, transmettre, former, accueillir,
donner envie, donner confiance, prendre
soin de facon globale, inventer, innover
sont autant de missions qui forgent I'en-
gagement de I'INPH aupres des Praticiens
Hospitaliers et des hospitalo-universitaires.

Une véritable politique de santé publique,
fondée sur des principes de solidarité et
d’égalité, est une nécessité incontournable.
La modernisation des infrastructures, les
investissements dans les ressources hu-
maines, et un plan d’action clair pour ré-
soudre la crise des moyens sont autant
d'axes a explorer pour reconstruire un ho-
pital public efficace et humain.

En conclusion, la complexité de 1'hopital
public francais, entre héritage historique
et chaos politique contemporain, souligne
l'urgence d'une prise de conscience et d’un
engagement collectifs. Alors que le paysage
politique est en plein bouleversement au
moment d’écrire ces lignes, le systeme de
santé publique requiert une attention en-
core plus soutenue et impose des réformes
profondes pour surmonter les défis ac-
tuels. En redonnant un sens a la mission
de soins, en instaurant un dialogue ouvert
et en prenant en compte les besoins réels
des usagers, 1'hopital public pourra peut-
étre retrouver sa vocation de service public,
incarnant les valeurs d'empathie et d'hu-
manité qui ont toujours fait sa force. Ainsi,
nous retrouverons le chemin pour restaurer
la confiance et conforter ’espoir.

Telle devrait étre la mission du (des ?) pro-
chain(s) ministre(s) de la Santé.

La vigilance active de I'INPH sera celle de
tous les instants, tous ensemble mobilisés
dans une action indispensable de sursaut et
de restauration, en responsabilité.

Présidente de 'INPH
Dr Rachel BOCHER
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COMPLEXITE DE LA REPRESENTATION DEMOCRATIQUE

DE LA

QUEL ENSEIGNEMENT TIRER DE NOS ELECTIONS
PROFESSIONNELLES : S'OBSTINER AVEC UN OUTIL
NUMERIQUE PSEUDO-PERFORMANT OU BIEN
REVENIR A UN « OUTIL CONVIVIAL » ET ROBUSTE ?

Si vous regardez assidiiment vos boites mails et
que vous lisez vos messages, ou si vous étes fidéles
lecteurs/trices du MAG de I’INPH, vous n’avez pu
ignorer que du 11 au 18 juin 2024 se sont déroulées
les élections professionnelles des PH et HU.

: Il s’agissait cinq ans apreés, de la deuxiéme fois ou
Dr Eric OZIOL elles étaient organisées par voie numérique.
Rédacteur en chef

interrogatif et

convivial

ALORS QUELS ONT ETE LES RESULTATS
DE CE « PROGRES » NUMERIQUE ?

1) Une semaine de vote avec des conditions oscillant entre une superbe performance (effectivement
vote en moins de 5 minutes montre en main) et des problemes techniques répétés suspendant le
vote de facon récurrente.

2 Des résultats attendus pendant une semaine entiere supplémentaire en raison de « vérifications
numériques » et de problemes techniques.

3 Des scrutateurs, scrutant non pas les bulletins de vote, mais des informaticiens ayant des difficultés
a vérifier la validité de votes numeériques.

4 Un taux de votants encore plus bas qu’en 2019 !

5 Un colt non négligeable (un million d’euro ¢7?) pour un outil numeérique finalement peu robuste...
méme siidéalement tres performant !

6 LE MAG DE I’INPH / DECEMBRE 2024



Alors

questionnement légitime,
pourquoi ne pas avoir fait un vote
« physique » avec des bulletins en
papier et des urnes transparentes,
dont tous les établissements sont

souvent déja équipés (sinon le
prix d'une urne en plexiglas va de
50 euros pour un modele basique,
jusqu’a 270 euros TTC pour une
urme électorale « réglementaire »
conforme élections avec comp-
teur sans remise a zéro pendant le
scrutin, deux serrures avec clés dif-
férentes, grand modele pour 1200 a
1600 bulletins... et réutilisable) ?

Les zélotes du tout numérique,
vous diraient pour que ce soit
plus facile, plus rapide, évite aux
électeurs de se déplacer et au
bout du compte qu'’il y ait plus
de votants. Malheureusement le
seul véritable objectif légitime et
de représentation démocratique
de cette hypothése, « qu’il y ait
plus de votants », n’a pas été at-
teint, bien au contraire.

Alors est-ce la faute a l'outil ?
Bien slr que non ! Un outil ne
peut étre considéré fautif. Pour il-
lustrer cela : un couteau est fait
du méme métal froid, tranchant

et sans volonté propre, qu'’il coupe

du fromage dans une assiette
ou bien assassine Jules César. En
fait la dysfonction de I'outil vient
soit de son utilisation ou soit de
ce qu’on fait croire de son utilité.
En effet I'utilité de « virtualiser et
d’'informatiser » le bureau de vote,
finalement n'a eu comme consé-
quence que de le faire disparaitre
tout simplement. Nous sommes
donc passés de l'isoloir dans un
lieu commun a l'isolement de-
vant un ordinateur. Ce qui est tres
dommageable pour ce qui devrait
étre un lieu convivial et d’expres-
sion de la représentation démo-
cratique, méme si le vote reste
anonyme. Anonyme, c’est le prin-
cipe d'un scrutin a bulletin secret,
mais un bulletin solitairement
numeérique est-ce pour autant ne-
cessaire ?

Pas de lieu de rencontre, pas d’ac-
cueil, pas de scrutateurs des bul-
letins ou des comportements hu-
mains, si ce n’est I’'observation de
techniciens du numérique qui se
débattaient avec 'outil.

Ces réflexions m’ont bien siir
fait repenser au concept « d’ou-
til convivial » développé par Ivan
Illich dans La Convivialité (Tools

*Disponible gratuitement en ligne, comme beaucoup d’ouvrages d’Ivan Illich :
https://1a801705.us.archive.org/18/items/illich-convivialite/Illich_Convivialite.pdf

P'utilité de
« virtualiser et
d’informatiser »

le bureau de vote,
finalement n’a eu

comme conséquence
que de le faire

disparaitre tout

simplement.

for conviviality, 1973)", « pour for-
muler une théorie sur une société
future a la fois trés moderne et non
dominée par I'industrie ». Il définis-
sait comme « conviviale une telle
société dans laquelle les techno-
logies modernes servent des indi-
vidus politiquement interdépen-
dants, et non des gestionnaires ».
Les « outils conviviaux » sont alors
des outils maniés et non manipu-
lés (voire asservissants) par les in-
dividus de cette société.

Selon Illich : « J’entends par convi-
vialité linverse de la productivité
industrielle. Chacun de nous se dé-
finit par relation a autrui et par la
structure profonde des outils qu’il
utilise. Ces outils peuvent se ranger
en une série continue avec, aux deux
extrémes, loutil dominant et l'ou-
til convivial ». Il dénonce ainsi le
fait que I'Homme soit a ce point
dépendant d'un outil qu'il lui est
pratiquement interdit de ne pas
l'utiliser... de nombreux citoyens
sont ainsi passés du statut de
maitrise au statut de servitude.
Il parle alors de « monopole ra-
dical »... qui pourrait bien fina-
lement étre celui du tout numé-
rique.

WWW.INPH.ORG /
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Un outil convivial doit donc selon

Illich répondre a trois exigences :

Il doit étre générateur d'effi-
cience sans dégrader l'autono-
mie personnelle, notamment
s'il se rendait trop indispen-
sable ;

Il ne doit susciter ni esclave ni
maitre ;

Il doit élargir le rayon d'action
personnelle.

D'apres Ivan Illich, les outils de-
viennent non-conviviaux en fran-
chissant certains seuils. 11 dis-
tingue ainsi un premier seuil qui
est franchi quand on prend le
moyen pour une fin et que la me-
sure statistique de l'efficacité de-
vient le seul but. Cela rejoint la
loi de Goodhart : « quand une me-
sure devient une cible, elle cesse
d’étre fiable... ou bien toute per-
formance soumise a une mesure
tend a s'autojustifier jusqu’a al-
ler contre son objet ». Un second
seuil est franchi quand l'outil
industriel censé répondre a des
besoins, crée de nouveaux maux
plus graves que les premiers (no-
tion de « désutilité marginale »). Il
prend alors I'exemple de l'auto-
mobile : « Si I'on additionne tous
les colits inhérents a la posses-
sion d'une voiture (achat du vé-
hicule, essence, garage, révisions,
péages, entretien, assurances, sta-
tionnements, etc.) plus le temps
passé a travailler pour pouvoir
payer ces dépenses, on s'apercoit
d'un cott social plus élevé que ce-
lui de la marche ou du vélo, pour
une efficacité (vitesse moyenne)
moindre ». Mais 'organisation de
notre société a rendu la voiture in-
contournable et asservissante.

Alors organiser des élections
avec un bureau de vote, une in-
terface humaine, des bulletins
comptables et vérifiables, ne se-
rait-elle qu’une perte de temps ?

Finalement il s’agit peut-étre d’'un
temps partagé retrouvé, pour un
temps de vote guere plus impor-
tant pour chacun, mais organi-
sable sur un rendez-vous plus
court, peut-étre finalement plus
participatif, et certainement plus
robuste pour I’analyse de ses ré-
sultats. Tout cela dans un lieu
« convivial » humainement, mais
cette fois-ci selon la définition de
la convivialité par Brillat-Savarin,
avec le partage d’amuse-bouche
et de boisson.

LE MAG DE I’INPH / DECEMBRE 2024

D'apreés Ivan Illich,
les outils deviennent
non-conviviaux en
franchissant certains
seuils. Il distingue
ainsi un premier seuil
qui est franchi quand

on prend le moyen
pour une fin et que la
mesure statistique de
I'efficacité devient le
seul but.
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Les hospitaliers prennent soin de tous.
Depuis plus de 60 ans la Mutuelle Nationale
des Hospitaliers prend soin d’eux.
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RETOUR SUR LES ELECTIONS PROFESSIONNELLES

2024, ELECTION PROFESSIONNELLE,

UNE VICTOIRE QUI
LAISSE TOUT LE MONDE

Dr Patrick LEGLISE
Vice-président du SYNPREFH
Délégué général de I'INPH

Notre liste commune « unis en-
semble pour 'avenir de I'hopital »,
conduite par les 3 intersyndicats,
la CMH, I'INPH et le SNAM-HP, a
gagné les élections profession-
nelles de juin 2024.

Pour les commissions sta-
tutaires nationales (CSN) et
conseils de disciplines (CD) du
CNG, nous avons obtenu la ma-
jorité des sieges, soit au total
(HU+PH) : 66 sieges sur 126 (soit
52 % des sieges) ; de plus nous
avons obtenu des représentants
dans toutes les disciplines,
confirmant notre représentati-
vité dans toutes les spécialités
médicales, pharmaceutiques et
odontologiques.

10

SUR SA

Pour le Conseil Supérieur des
Personnels médicaux, odonto-
logistes et pharmaceutiques
des établissements publics de
santé (CSPM) notre liste com-
mune est arrivée en téte en ob-
tenant 7 sieges sur 15 (soit 47 %
des sieges) avec des représen-
tants dans chaque collége ren-
forcant notre représentativité
dans tous les types d’exercice
a I'hopital public, qu'il soit hos-
pitalier ou hospitalo-universi-
taire, titulaire ou contractuel.

Cette victoire patente et sans ap-
pel nous laisse sur notre faim et
doit étre relativisée. En effet, mis
a part les multiples incidents qui
ont émaillé le déroulement de ces
élections, nous déplorons le tres
faible taux de participation de 11 %
a ces élections.

Les élus de 'INPH :

Au CSPM :
College 1 : Guillaume Captier,
Anne-Laurence Le Faou, Olivier
Boyer, Amandine Gagneux
College 2 : Marie-Aude Leguerrier,
Eric Oziol
College 3 : Maud Chabaud, Jean-
Pascal Devailly

LE MAG DE I’INPH / DECEMBRE 2024

FAIM

AlaCSNetCD:
Anesthésie  Réanimation
Christophe Dadure
Biologie Médicale : Jean-Paul
Feugeas, Olivier Boyer, Sandrine
Ngo, Christine Biron-Andréani
Chirurgie : Guillaume Captier,
Yves Amouriqg, Sylivie Baudoin,
Marie-Hélene Lacoste, Hani Tawil
Médecine : Alexandre Boyer,
Amandine Gagneux, Pierre
Abgueguen, Emmanuelle Thoré
Radiologie : Jean-Marc Constans,
Fouzia Mounir, Jean-Christophe
Thibaud
Psychiatrie : Saman Sarram, Isa
Linares, Gabrielle Allio, Anne-
Frangoise Pajot
Pharmacie : Philippe Cestac,
Valérie  Sautou, Christelle
Mouchoux, Rémi Varin, Christine
Fernandez, Cyril Boronad, Chloé
Bezel, Patrick Léglise, Delphine
Bourin, Elise Rémy, Véronique
Demaziere, Benoit Hue, Mélissa
Boisgontier, Frédéric  Burde,
Clémentine Césari.
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(QUEL FUTUR poun
COMPLEXITE
0ENoTRE Y STEME

Pr Frédéric BIZARD
Professeur d’économie
ESCP Business School

Président fondateur
de I'Institut Santé

La tentative la plus spectaculaire
et coliteuse a été le Ségur de la
Santé en 2020, qui malgré un effort
financier inédit, a eu peu d'impact
sur le redressement de I'hdpital,
prouvant au passage que la crise
ne se résume pas a un manque de
moyens financiers.

La triple transition démographique,
épidémiologique et technologique
impose une refonte globale de
la stratégie de gestion du risque
santé et de sa déclinaison opéra-
tionnelle. Notre systéeme de santé
n’est structuré ni pour optimiser le
maintien en bonne santé de la po-

e SANTE ?

Notre systéme de santé traverse une crise profonde

et généralisée dans tous ses secteurs. Cette nature
systémique explique pourquoi les diverses tentatives de
colmatage financier et organisationnel de ces derniéres
années ont eu trés peu d’impact.

pulation, ni pour gérer des patho-
logies chroniques, ni pour diffuser
massivement les innovations tech-
nologiques et thérapeutiques.

Il n’est pas en mesure de relever
les principaux défis contempo-
rains en santé.

WWW.INPH.ORG 13
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LES CLES DE LA REFONDATION

La refonte repose sur trois piliers
d’évolution stratégique et opéra-
tionnelle : de I'acces aux soins vers
I’acces a la santé, de la gestion des
ressources a partir de 'offre vers la
gestion a partir des besoins de san-
té, et d'une gouvernance étatique
centralisée vers une démocratie
augmentée décentralisée.

Cette réforme est a mener conjoin-
tement sur le plan de la gouver-
nance, de l'organisation des ac-
teurs et du financement.

Pour la gouvernance, une loi d’orien-
tation et de programmation sa-
nitaire a 5 ans devra symboliser
le passage a un modele de santé
publique, offrant une vision de
moyen terme d’ameélioration de
I’état de santé de la population.
Une réforme de I'Etat sanitaire
sera neécessaire autour de deux
poles : la santé publique (un CDC
a la francaise) et 'évaluation des
produits de santé (HAS).

L'agencification de I'Etat sera rem-
placée au national par ces deux
poles, et les services de I'Etat en
région et département seront in-
clus dans une direction de santé
publique dans les Préfectures ré-
gionales et départementales.

Trois cents territoires de santé com-
muns a tous les professionnels de
santé seront créés, simplifiant dras-
tiquement la territorialisation sec-
torielle actuelle. Ils représenteront
l'unité géographique dans laquelle
les citoyens trouveront une réponse
a leurs besoins essentiels de santé.

Un service public territorial de san-
té sera délivré par les profession-
nels de santé du public comme
du privé, selon les regles du ser-
vice public (égalité, continuité, ac-
cessibilité, mutabilité). Ce service
public conférera une responsabi-
lité populationnelle et préventive
a l'ensemble des professionnels
du territoire, ce qui décloisonnera
I'organisation des soins.

REFONDRE L’HOPITAL PUBLIC

L'hopital public sera refondé au-
tour de trois axes : 'autonomie de
gestion des ressources en interne,
I’ancrage territorial des soignants
et 'excellence des missions.

Cette autonomie se manifestera
par un contrat pluriannuel d’objec-
tifs et de moyens, signé par chaque
hépital pour 5 ans avec les caisses
régionales d’assurance santé. Elle
s'accompagnera d'un rééquilibrage
de la direction entre le médical et
I'administratif. Le modéle de mana-
gement actuel des centres de lutte
contre le cancer, associant un mé-
decin avec un administratif, sera gé-
néralisé a tous les hopitaux publics.

14

Les ressources humaines et finan-
cieres seront gérées majoritaire-
ment a I'échelle des services. L'an-
crage territorial passera par une
flexibilité des carrieres, prenant
en compte les aspirations indivi-
duelles et les besoins des services.

Un médecin ou un infirmier de la
fonction publique hospitaliere si-
gnera un contrat d'obligation de
services tous les 5 ans, dans lequel
il pourra choisir un temps plein
a I'hopital, ou un partage de son
temps entre 'hopital et d’autres
missions dans le territoire de santé.

Le statut phare du professeur
d'université-praticien hospitalier sera

LE MAG DE I’INPH / DECEMBRE 2024

Une réforme de I’Etat
sanitaire sera nécessaire

autour de deux poles :

la santé publique (un
CDC ad la frangaise) et
’évaluation des produits
de santé (HAS).

Le financement so-
lidaire reposera
un seul financeur par
prestation de santé,
avec un role central de
I’assureur public dans
le financement des
soins et des mutuelles
dans le financement
des actions de préven-
tion. Chaque citoyen
disposera d'un compte person-
nel de prévention a partir duquel
il pourra financer des services de
prévention adaptés a ses besoins.

sur

revy, avec leur assentiment, pour
le faire davantage coller avec la
vie médicale d’aujourd’hui. Ainsi,
les professeurs choisissent, pour
cing ans, un maximum de deux
valences, entre les soins, la re-
cherche, ou I'enseignement.

L'hopital public disposera de mis-
sions extraterritoriales en ma-
tiere de recherche médicale, de
programme d’enseignement, de
gestion de plateaux techniques
hautement spécialisé et de parte-
nariats internationaux. Ces mis-
sions auront vocation a assurer
I'optimisation de I’excellence mé-
dicale francaise.




LEVER LES FREINS DE CETTE REFONDATION

) . , . . le Pr Frédéric Bizard
Si le contenu de la refondation une préoccupation de l'étre hu-

. . . . o . est auteur du livre
de notre systeme de santé, a par- main, en faire la priorité des sujets S .
« Les itinérants de la santé.

tir des pistes citées supra ou d'un pollthges 111u\st1’re 1 1n’qu1etude\des Quel futur pour notre systéme
autre projet meilleur s'il existe, a  Francais face a l'avenir du systeme de santé ? ». Editions Michalon
été défini avec une relative préci- pour notre génération et celle de Octobre 2024

sion et est prét a étre appliqué, les  Nos enfants.

freins politiques sont réels. Il fallait probablement passer par

, ) . : FREDERIC
La technostructure de IEtat sani- Cette étape de crise pour que nous BIZARD

prenions conscience de la nécessi- e Phatibut Rt
té de transformer notre systeme de

santé pour lui permettre de répondre

aux défis de la triple transition.

taire représente un frein réel a toute
refondation qui lui ferait perdre
tout pouvoir de décision et d’orga-
nisation du systéme de santé. La
faiblesse du pouvoir politique, ca-  [] est maintenant urgent de
ractérisée par une grande instabilité
au ministére de la Santé, renforce le
pouvoir de cette technostructure et
freine la refondation.

Les itinerants

nous mobiliser collectivement ,
de la sante

pour la rendre possible, sans
quoi nous laisserons derriére

nous une société dépouruue = CEl hulur polr notes
, . , ] wysiirrme In gonid §
Cependant, les Francais ont mis la  d’un vivre-ensemble et d’une Y MICHALDW

—
A

santé en 2024 (sondage Ipsos, Cese, ~Société solidaire au XXI*"
octobre 2024) en téte de leurs pré-  siécle, que nos ascendants

occupations, loin devant le pouvoir ~ ont su, eux, construire et faire @ o Rle

d’achat. Si la santé a toujours été  perdurer au XX*m siécle.
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LA MEDECINE
HOSPITALIERE au
DEFI DE LA COMPLEXITE -

PLAIDOYER POUR UNE MEDECINE INTERNE
HOSPITALIERE ET POLYVALENTE !

Nous voici d la veille de 2025, année au cours

de laquelle les plus dgés des « baby-boomers »

nés en 1945 auront 80 ans et les plus jeunes des

« trente glorieuses », nés en 1975, 50 ans. Alors en
quoi le vieillissement de cette population serait-il
inquiétant ? Pourtant est-ce vraiment inquiétant
que les individus vieillissent, selon le principe
implacable que la seule maniére de ne pas mourir...
c’est de vieillir ! Alors quel est le probléme pour les
15 ans a venir, d l’issue desquelles cette population
croissante en nombre, s’échelonnera de 65 ans, dge
de la retraite, jusqu’a 95 ans, dge beaucoup plus

Dr Eric OZIOL

Secrétaire général du SYNDIF
Membre du CNP des internistes
Membre de la SNFMI

et de la SFMP

Bien sir, il vient inévitablement a
l'esprit mathématique et comp-
table de bon nombre d’observa-
teurs, le fait que le nombre de co-
tisants rapporté au nombre de ces
retraités des « trente glorieuses » et
survivants d'une médecine de plus
en plus complexe et colteuse, va
dangereusement mettre en péril la
fragile économie de la retraite par
répartition.

16 LEMAG DEI

canonique ?

Cependant en tant que médecin
et qui plus est hospitalier pu-
blic, quel que soit le sauvetage
économique politiquement rete-
nu pour les retraites, nous allons
étre confrontés aux conséquences
d’une inexorable évolution médi-
cale vers plus de complexité... a
moins que tout le systéme ne fi-
nisse par s’écrouler.

INPH / DECEMBRE 2024

Il y a trente ans lorsque j'ai passé
ma these, les patients complexes
qui occupent aujourd’hui mon quo-
tidien de médecin interniste hospi-
talier et polyvalent, étaient encore
peu nombreux et n'étaient pas en-
seignés a l'école de médecine. Le
sont-ils plus maintenant, dans un
systeme de sélection toujours aussi
élitiste et en tuyaux d’orgues de spé-
cialités voire d’hyper-spécialités ?



Il s’agit de ces patients au vieil-
lissement plus ou moins « har-
monieux », « survivants de la
médecine moderne » a coup de
protheéses, de pacemakers, de
stents, de chirurgie robotisée, de
traitements du diabete, de 1’hy-
pertension artérielle, survivants
d’infections dialysés,
voire greffés et pas que du rein,
« sauvés » d’'un ou deux can-
cers, voire avec un peu de tout
cela de facon chronique et plus
ou moins contradictoire, le cceur
en berne, avec en plus une ma-
chine pour respirer la nuit et des
traitements finissant en -nib, en
-mab, voire encore plus coliteux,
sans compter les CAR-T cells,
cf. le sommaire de novembre de
la revue PRESCRIRE (1). Des pa-
tients qui, s’'ils ne meurent plus
de leurs maladies, finiront im-
manquablement déments et dé-
pendants, venant ainsli grossir
« I'épidémie de MADI-PPNV » dans
des services d'urgence dont les
difficultés croissantes ne seront
que le révélateur de la crise de la
Société et du systeme de soins.
MADI/PPNV : des patients « Main-

graves,

tien A Domicile Impossible - Plus
Personne N'en Veut »... et méme
plus la médecine, en tous cas pas
la médecine de spécialité. Mais des
patients que la médecine générale,
la médecine d'urgence, la médecine
gériatrique et bien sOr la médecine
interne hospitaliere et polyvalente
ont la mission de soutenir et d’ac-
compagner, avec en toile de fond le
spectre de la loi d'une fin de vie digne
pour toute personne... apres avoir
plus ou moins dignement été main-
tenus en survie. Sans envisager cette
situation extréme, le quotidien de la
médecine hospitaliere est mainte-
nant rempli de situations de plus en
plus complexes pour lesquelles une
certaine médecine devenue hypers-
pécialisée ne répond plus que par :
« ce patient n’est pas (ou variante : n'est
plus) du ressort de ma spécialité ! ».

Alors a l'issue de ces trente der-
niéres années (1995 - 2025), que
nous pourrions appeler les « trente
réveuses » de la médecine de spé-
cialités, censées préparer l’arrivée
massive des patients de la généra-
tion des « trente glorieuses », ou en
est la médecine interne en France ?

Histoire d’un particularisme fran-
cais ou bien destins a jamais sé-
parés ? Voici I'histoire de la mé-
decine interne et de la médecine
polyvalente en France, voire dans
le Monde, en quelques dates :

La discipline de médecine interne
est née a la fin du XIX® en Allemagne
puis en Amérique du Nord avec la
figure emblématique de Sir William
Osler (2).

En France elle n’apparait qu’en
1970, portée par le Pr Claude Laroche
professeur de pathologie médi-
cale a Paris, premier président
fondateur du syndicat de méde-
cine interne, qui a permis la créa-
tion de la discipline de médecine
interne au conseil de 'Ordre... la
méme année que naissait le ser-
vice public hospitalier (loi du 31
décembre 1970).

A partir des années 70 : création
de nombreuses chaires de méde-
cine interne dans les facultés et
des services de médecine interne,
mais souvent uniquement dans
les CHU.

WWW.INPH.ORG 17
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En 1979
I'impulsion du Pr Claude Laroche

. création toujours sous

et du syndicat des internistes, de la
SNFMI, premiere Société savante
francaise de médecine interne.

En 1985 : création des DES, dont
celui de médecine interne, un
des rares avec 5 ans de forma-
tion au lieu de 4. Il n'y avait pas
jusqu’alors de qualification autre
que par le Conseil de I'Ordre pour
les internistes, et il n'y a jamais eu
de CES (Certificat d’Etudes Spécia-
lisées) de médecine interne.

En 1987 la Société Italienne de Mé-
decine Interne fétait déja son cen-
tenaire !l ...

En 2004 le livre blanc de la méde-
cine interne francaise pronait en-
core tres clairement une discipline
généraliste et polyvalente : « ...en
1970 les fondateurs de la méde-
cine interne frangaise au premier
rang duquel se situait le regretté
Professeur Claude Laroche, ont eu
I'idée d’utiliser le terme de Méde-
cine Interne pour maintenir I’exis-
tence d’'une médecine hospitaliere
de haut niveau, polyvalente et
globale, face a 1’éclosion des nou-
velles spécialités. » (3).

En 2009, avec l'avenement a la
fois du Centre National de Gestion
(CNG) et du DES de médecine gé-
nérale, les anciens concours de PH
(Praticien Hospitalier) de médecine
polyvalente d'urgence, de méde-
cine polyvalente gériatrique et de
meédecine polyvalente, deviennent
respectivement concours de PH de
médecine d’'urgence, de médecine
gériatrique... et de médecine géné-
rale ! Ces concours « polyvalents »
servaient surtout a nommer des
PH dans les hopitaux et structures
non-CHU dites « périphériques ».

18

Le 1% janvier 2011, en Suisse, les
Sociétés savantes de Médecine gé-
nérale et de Médecine interne choi-
sissent un titre de spécialiste com-
mun et euro-compatible. En effet si
en France PH de médecine générale
ou bien médecin interniste ambu-
latoire sont considérés comme des
oxymores par les universitaires, res-
pectivement de médecine générale
ou de médecine interne, a l'inverse
en Suisse une formation unique et
d’excellence de Médecine interne
générale en 5 ans a été créée. En
2015 les sociétés savantes de ces
deux disciplines ont méme fusion-
né pour devenir la Société Suisse de
Médecine Interne Générale (SSMIG).
Il s’agit d'une formation commune
d’excellence en 5 ans pour tous, que
ce soit pour un exercice hospitalier
ou ambulatoire (4).

Dans le méme temps en France en
2015, et radicalement a l'inverse
de la Suisse, la maquette du DES
de médecine interne devenait en-
core plus spécialisée pour !'ensei-
gnement des maladies rares et de
I'immunologie clinique, mais avec
toujours la possibilité de faire des
DESC (Diplémes d’Etudes Spéciali-
sées Complémentaire de cancéro-
logie, gériatrie, immuno-allergolo-
gle clinique, maladies infectieuses,
médecine vasculaire, réanimation
médicale, pour ne citer que les plus
populaires chez les internistes).
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En 2017, avec la réforme des DES
et la suppression de bon nombre
des DESC précités, dont il ne reste
que la FST (Formation Spécialisée
Transversale, nouvelle dénomina-
tion des DESC) de cancérologie...
mais tacitement interdite aux in-
ternistes, le DES s’appellera désor-
mais Médecine Interne et Immu-
nologie Clinique, entérinant ainsi
une surspécialisation unique de la
meédecine interne francaise pour
les « maladies vedettes ». Quid de
la polyvalence de la médecine in-
terne en France ?

Enfin 2022 et 2023, sous l'impulsion
de la Société Francaise de Méde-
cine Polyvalente (SFMP) et du CNP
(Conseil National Professionnel) des
internistes, que la SFMP a alors inté-
gré, il est créé une FST de médecine
hospitaliere polyvalente portée par
les CNP de gériatrie et de médecine
interne...
pas une spécialité ordinale !!! Ce-
pendant méme si la SNEMI (Socié-
té Nationale Francaise de Médecine
Interne) admet que sa discipline
a pour compétences « la maitrise
d’ceuvre médicale plus ou moins
complexe des patients polypatholo-
giques principalement en hospitali-
sation non-programmeée et l'exper-
tise des maladies systémiques rares
et des diagnostics complexes », elle
revendique en priorité sa surspécia-
lisation en immunologie clinique (5).

mais attention ce n’est



Alors comment s’y retrouver dans
ce fractionnement trés paradoxal
pour une discipline par essence
holistique : Médecine interne ?
Médecine interne et Immunolo-
gie clinique ? Médecine interne
Générale ? Médecine interne Po-
lyvalente ? Médecine hospitaliere
Polyvalente ?

Dans le MAG de I'INPH n° 24 (p 16)
I'article dont le titre était « La Mé-
decine Hospitaliére Polyvalente : une
évidence pour I’hopital public et les
établissements de santé », concluait
déja ainsi :

« Au bout de ces années, qui devaient
nous apprendre l'art et la maniére
d’une meilleure « efficience médico-éco-
nomique », Uous prenez un systeme
hospitalier « en porcelaine », vous y
ajoutez de '« hyper-spécialisation »,
vous agitez fortement le tout avec
une crise sanitaire, et vous obtenez
le plébiscite d’'une médecine globale,
graduée, en lien avec la ville et ses
urgences, a l'interface avec toutes les
autres spécialités : la Médecine Hos-
pitaliere Polyvalente (MHP) ! » (6).

Mais quid de cette « Polyvalence »
en Europe et dans le Monde ?

Comme décrit plus haut, le terme
« médecine polyvalente » est une sé-
mantique franco-frangaise, hexago-
no-neologiste, survivance de I'appel-
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une nouvelle discipline médicale
ne manquera pas d’étre créée en
France, a savoir le DES de Méde-
cine Interne Polyvalente avec un
CNP spécifique. L'immunologie
clinique pourra ainsi se consa-
crer sans ambiguité a son unique
intérét spécialisé. A moins qu’a
Pinstar de la Suisse, ’évolution-
nisme et les nécessités de notre
systéme de soins, « le meilleur
du Monde », nous pousse enfin a
construire cette maitrise d’ceuvre
de la complexité avec la Médecine
générale pour la création d’'une
formation d’excellence unique en
5 ans avec le DES de Médecine In-
terne Générale.

Ce n’est pas le plus fort
de I’espéce qui survit...
c’est celui qui sait le

mieux s’adapter au
changement.

Charles Darwin

La polyvalence comme une robus-
tesse et non comme une perfor-
mance ? ...lisez dans ce sens ’essai
d’Olivier Hamant dans la rubrique
« j’ai lu pour vous... ».

5. Seve P, Morlat P, Ranque B, Lavigne C, Bourgarit A, Rauzy O, et al. Que retenir des états généraux de la mé-
decine interne francaise ? Rev Med Interne. 2024 ;45(2):69-78.
6. MAG de I'INPH n° 24 page 16 : La Médecine Hospitaliere Polyvalente Une évidence pour 'hopital public

et les établissements de santé.

https://www.intersyndicat-des-praticiens-hospitaliers.com/images/Mag24/MAG24_INPH.pdf
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DIALOGUE

DE SOURDS

Au dernier Bulletin Officiel a été
publiée une instruction relative
aux priorités nationales pour les
prochains contrdles T2A, champ
MCO [1]. Ces contrdles de factu-
ration, de la part de I’Assurance
Maladie Obligatoire (AMO), vont

Q?O(,?
6?.
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donc reprendre, apres les années
COVID, a tout le moins pour les
établissements ne bénéficiant pas
d’'une garantie de financement
sous une forme ou sous une autre.

Rien d’anormal a cela en soi : de
tels contréles sont normaux et
méme nécessaires dans le principe.
Tout au plus pourrait-on formuler
a ce stade trois observations :

L'impartialité est une condition
essentielle de I'acceptabilité de
ces contrdles. Nous aurons l'oc-
casion de revenir sur ce point.

Ces contrOles ne recherchent
que la surfacturation. Or, il est
notoire que les anomalies de fac-
turation s'expriment notamment
sur le registre de la sous-factura-
tion : il ne serait pas absurde que
les contrbles recherchent égale-
ment celle-ci.

Les établissements sont par ail-
leurs soumis, depuis quelques
années, a la certification des
comptes, menée par des orga-
nismes indépendants dans le
cadre de procédures rigoureuses.
Dans quelle mesure ces deux
procédures (controles AMO et
certification des comptes) font-
elles double-emploi, et com-
ment interpréter des résultats
discordants ?



Pour revenir aux priorités natio-
nales des prochains contréles, la
seconde (n°2) retient I'attention.
Elle dispose en effet que « Fait
également l'objet d’une priorité
nationale, le contrdle du codage
des diagnostics principaux ou des
actes classants ayant pour effet de
classer le séjour dans un groupe
homogéne de séjours (GHS) mieux
valorisé que celui dans lequel le
séjour aurait été classé en 1'ab-
sence de codage de ce DP ou de cet
acte classant ». Vous n’avez pas
compris ? Relisez une seconde fois.
Vous n’avez toujours pas com-
pris ? C’est normal, il n’y a rien a
comprendre, du moins au premier
degré. En effet (je traduis), seront
ciblés en priorité les séjours qui au-
ralent pu étre codés de fagon a rap-
porter moins. En d’autres termes,
tous les séjours. Par exemple, une
transplantation hépatique qui a été
codée comme telle et non comme
un bilan annuel de diabete. C'est
évidemment absurde, car le seul
sujet est la conformité du codage
a la tracabilité d'une part, et aux
regles de codage d’autre part.

Comment interpréter cette prio-
rité pour le moins curieuse ? Il
pourrait, certes, s’agir d'une er-
reur de formulation. Apres tout,
ce ne serait pas la premiere fois.
Pour autant, elle a été intégrée
aux priorités nationales dans une
intention. Mais laquelle ? En reli-
sant la phrase, on observe que le
sujet tourne autour de la valori-
sation en tant que telle, et porte
plus précisément sur les diffé-
rences de valorisation produites
par des solutions de codage dif-
térentes. Pour comprendre, il faut
garder a l'esprit que, dans cer-
tains cas et notamment certaines
situations cliniques complexes, il
existe plusieurs solutions de co-
dage parfaitement compatibles
avec la réglementation, mais ne
produisant pas nécessairement

la méme recette. Par conséquent,
un nombre croissant d’établisse-
ments integrent a leur pratique
de codage et de contrdles qualité
internes des processus dits « d’op-
timisation », recherchant dans ces
situations cliniques complexes la
solution la plus avantageuse fi-
nancierement parlant, mais tou-
jours dans le respect des regles de
codage. Cette pratique, inhérente
au modele T2A et au demeurant
appliquée en toute transparence,
n'est en aucune facon blamable.
De fait, elle est intégrée au Plan
d’assurance qualité de l'informa-
tion meédicale expertisé par les
DIM experts et les Commissaires
aux comptes a l'occasion de la cer-
tification des comptes, sans que
cela suscite le moindre état d’ame.

Mais I’Assurance maladie ne I'en-
tend pas de cette oreille, et controle
souvent a charge. C’est-a-dire
qu’au lieu de simplement vérifier
la compatibilité d’une solution de
codage avec la tracabilité et avec la
réglementation, elle va interpré-
ter la réglementation a son profit,
parfois méme de maniére « créa-
tive » selon les consignes données
aux contréleurs. Le résultat est la
génération de récupérations d’in-
dus voire de sanctions financieres
dissuasives, et I’Assurance mala-
die de qualifier ces situations de
« fraude », avec un certain toupet
il faut tout de méme le dire.

Certes, les établissements ont la
possibilité de recourir au conten-
tieux, processus d'autant plus
long et complexe que, pour que
le sujet soit sérieusement exami-
né sur le fond, il faudra aller en
appel. Ainsi nombre d’établisse-
ments, en ’occurrence nombre de
médecins DIM et/ou de directeurs,
préféreront accepter les sanctions
pour éviter les complications, les
critiques et autres aléas de car-
riere. Et 'autre effet pervers est que
ces établissements vont ensuite

Nombre de
meédecins DIM

et/ou de directeurs,
préféreront accepter
les sanctions

pour éviter les
complications, les
critiques et autres
aléas de carriere...

sous-coder, et donc sous-facturer,
pour minimiser ces contrariétés,
générant ainsi une pseudo-juris-
prudence au bénéfice de I'Assu-
rance maladie.

Tout cela, nous 'aurons compris,
n’est pas satisfaisant en soi. Mais
n'est-ce pas l'arbre qui cache la
forét ? Pour en juger, il faut reve-
nir a la question centrale, qui est
le juste financement des établis-
sements de santé. Mais qu'en-
tend-on par « juste » ? La réside
probablement le vrai sujet.

Rappelons que la T2A ne fait que
répartir entre les établissements
une ressource financiere natio-
nale, 'ONDAM, déterminée ex ante
par la Loi de finance de la Sécuri-
té sociale. Du fait de ce mode de
construction, la théorie n'impose
pas que cette ressource soit glo-
balement adéquate. On peut ce-
pendant observer que certains
établissements équilibrent leurs
comptes voire dégagent des excé-
dents (comme quoi c’est possible),
et d’autres non. Le discours de ces
derniers établissements comme de
telle fédération de I'hospitalisation
selon quoi 'ONDAM serait struc-
turellement insuffisant est donc
difficilement tenable, en tout cas
actuellement. Mais qu'est-ce qui
explique une telle disparite dans la
comptabilité des établissements ?
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L’équation économique d’un éta-
blissement de santé est au fond
assez simple : elle ne compte
principalement que trois détermi-
nants. La maitrise des charges, la
performance de facturation, et la
maitrise des processus de soins
et notamment des parcours de
soins. Historiquement, ce sont les
charges qui ont retenu l'attention
des Directions d’établissement,
sous la forme d'injonctions de-
mandant aux services de soins
de produire plus sans ressources
supplémentaires ou de produire
autant avec moins de ressources.
Sans questionner sérieusement les
raisons du déficit, dialogue social
oblige. Il est superflu de préciser le
peu d’efficacité de ce genre d’ap-
proche, voire leur effet délétere : en
diminuant les ressources, le résul-
tat est une diminution de I'activité
donc des recettes, c’est la spirale de
la déflation au pied de la lettre.

Plus récemment, les Directions se
sont intéressées a la performance
de la recette, et donc de 1la T2A en
priorité. Lorsque cette politique a
été menée de maniere rationnelle,
elle produit des résultats, mais
souvent insuffisants au rétablis-
sement des comptes : la perfor-
mance de la facturation ne peut
tout résoudre.

Reste le dernier point, qui n’est
pas le bras de levier le moins im-
portant : la maitrise du processus
de soins et son adaptation au mo-
dele de financement. En clair, les
produits étant constatés essentiel-
lement au séjour et non a la jour-
née, ils seront proportionnels au

ooce

taux de rotation et donc a la durée
de séjour. Et donc, dans une vision
meédico-économique, il y a lieu de
questionner les processus de prise
en charge des patients au sens
large sous cet angle. Les pistes sont
nombreuses, telles que la prépara-
tion de la sortie du patient des son
entrée et notamment en cas de
complexité sociale, le questionne-
ment de I'opportunité de certaines
prestations inter-établissements,
I'analyse des délais de réalisation
de certains actes, la gestion ou non
au cours du séjour d'une décou-
verte diagnostique sans rapport
avec le motif d’hospitalisation et
sans caractere d'urgence, etc. C'est
peu dire que les soignants en gé-
néral et les médecins en particu-
lier ont été peu préparés a consi-
dérer leur pratique sous cet angle,
ou il est question d’efficience et de
productivité. De fait, une récente
enquéte auprés des praticiens
hospitaliers [2] a examiné le « va-
cillement de I’engagement des
médecins hospitaliers ». Et parmi
les postures médicales observées,
il est relaté que « [La T2A] in-
carne la recherche de 1'efficience,
pousse a la rentabilité. Ce qui est
en inadéquation totale avec 1'al-
truisme ». Comme on le voit, pour
les faire adhérer a la réalité éco-
nomique, une sérieuse explica-
tion de texte s’impose, pour rap-
peler que l'argent ne tombe pas
du ciel, que les ressources sont
limitées, et que 1’éthique de la
dépense publique ne saurait étre
effacée par I’éthique médicale,
d’autant qu’elles ne sont nulle-
ment incompatibles.

Tout cela pour dire que, face aux
établissements déficitaires et ré-
clamant toujours plus de moyens,
I’Assurance maladie a beau jeu de
renvoyer lesdits établissements a
leur efficience. Et, dans l'obliga-
tion malgré tout de combler leur
déficit s’ils sont publics, de se
rembourser par des contrbles aux
pratiques discutables affectant
I’ensemble des établissements.

On est donc bien dans un dialogue
de sourds. Ce qui est certain,
c’est qu’il ne sera possible d’af-
firmer 'insuffisance de ’ONDAM
que lorsque '’ensemble des éta-
blissements auront atteint un ni-
veau d’efficience significatif mais
resteront malgré tout en déficit.
On en est loin. La balle est donc
dans le camp des hépitaux, pour
consolider leur équation écono-
mique. En tout état de cause, au
vu de la situation économique du
pays, il n’est pas certain que les
déficits continuent a étre solva-
bilisés ad vitam. Qui sait si, un
jour, nous ne verrons pas des ho-
pitaux publics mettre la clé sous
la porte, au méme titre que n’im-
porte quelle entreprise incapable
de maitriser ses comptes.

. Bulletin officiel Santé - Protection sociale - Solidarité n° 2024/30 du 31 octobre 2024 - Instruction ministérielle du 28 octobre 2024 relative

aux priorités nationales de contrdles externes de la tarification a l'activité pour la campagne 2024 portant sur 'activité 2023

. Webinaire consacré aux motifs conduisant au vacillement de l'engagement des médecins hospitaliers, présenté le 17 septembre 2024, par
['espace de réflexion éthique de Bourgogne- Franche-Comté (EREBFC). Cité par : HOSPIMEDIA — 4 octobre 2024

22 LE MAG DE I’INPH / DECEMBRE 2024



LEXERCICE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE :

Pr Céline PULCINI
Pour le SHU (Syndicat des
Hospitalo-Universitaires)

ik

Pr Guillaume CAPTIER
Pour le SHU (Syndicat des
Hospitalo-Universitaires)

Les hospitalo-universitaires (HU)
regroupent tous les personnels, ti-
tulaires ou non, ayant une mission
unique de soin, d’enseignement
et de recherche dans les universi-
tés et les établissements de san-
té, notamment les CHU (centres
hospitaliers universitaires). La
mission unique permet d'évoluer
au cours de la carriere dans les
différentes fonctions avec une vi-
sion transversale indispensable a

Le statut hospitalo-universitaire peut sembler complexe de
prime abord. Il est surtout unique, et comme il concerne peu
de professionnels (0.25 % des fonctionnaires d’état), il est
souvent mal connu. Nous vous proposons ici un rapide tour
d’horizon de ’exercice hospitalo-universitaire et des enjeux
actuels.

la cohérence du systeme de santé
sur les trois valences suivantes :
soin, recherche et formation. La
complexité des organisations de
I'hopital, de l'université et des
structures de recherche s'accu-
mule pour rendre cette mission
difficile a remplir. Sont des hos-
pitalo-universitaires titulaires les
professeurs (PU-PH : professeurs
des universités — praticiens hos-
pitaliers) de médecine, d’odonto-
logie et de pharmacie, au nombre
de 4500 environ en France, et les
maitres de conférences - pra-
ticiens hospitaliers (MCU-PH),
au nombre de 2000 environ®'.

https://www.cng.sante.fr/sites/default/files/media/2023-04/Recap_HU_2023_VFEpdf
DGRH A1-GESUP, évolution des HU de 1996 a 2016

Alors que le nombre d’étudiants
en médecine a triplé depuis 30 ans
etqu’il est prévu de former encore
plus d’étudiants en santé dans
les années a venir pour contrer
le défaut d’acces aux soins, le
nombre d’hospitalo-universitaires
titulaires (PU-PH et MCU-PH) s’est
réduit. Le déficit chronique dure
depuis pres de 30 ans puisqu'en
1996, on comptabilisait au total
7811 hospitaliers et universitaires
titulaires en médecine, pharma-
cie et odontologie?, soit une baisse
totale de 14,5 % des effectifs sur
cette période ! Parallelement, le
nombre d'étudiants et d'internes
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a former en médecine a prati-
quement triplé avec une baisse
de 2,3 % du nombre de HU titu-
laires en médecine. Le nombre de
CHU a augmenté, de nouvelles
disciplines ont été créées et des
postes ont été affectés a la mé-
decine générale. L'encadrement a
donc considérablement diminué,
ce qui risque de se poursuivre
en cas d’augmentation future du
nombre d’étudiants a former.

En outre, on note une vague iné-
dite de départs volontaires des
HU titulaires ces derniéres an-
nées®>*, et un manque certain
d’engouement des plus jeunes
pour les carrieres HU. En effet, si
ces carriéres apparaissent pas-
sionnantes, elles sont d’acces
particuliéerement long et difficile.
Les HU s’inquietent donc du criant
et récent manque d’attractivité de
leur métier, qui menace la quali-

té de la formation des étudiants
en santé, ainsi que l’excellence
des soins et de la recherche mé-
dicale dans notre pays. Sans HU,
pas de CHU ni de faculté de mé-
decine ni de développement de la
recherche en santé ! L'inquiétude
des HU se traduit par une hausse
considérable des mises en dispo-
nibilité (+133,7 %) et une cessa-
tion d’activité avec un départ a
la retraite plus précoce. L'activité
au-dela de I'age légal de départ a
la retraite a reculé de 68,6 % sur
la période 2006-2016°. L'applica-
tion d'une réforme des retraites
spécifique aux HU, imposée sans
aucune négociation avec la mise
en place d'une cotisation obliga-
toire a 'IRCANTEC au 01/09/2024
et la baisse de la rémunération
correspondante ne peut qu’ag-
graver ce malaise.

Donnée CNG 2024.

Nouypw

https://www.le-shu.fr
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https://www.cng.sante.fr/sites/default/flles/media/2024-07/bilan_hu_2024_vf.pdf
https://www.le-shu.fr/wp-content/uploads/2023/12/SALVESHUVE pdf

https://www.le-shu.fr/wp-content/uploads/2023/09/Rapport-retraites-HU-Uzan-2023-08042023.pdf
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Alors que de multiples rapports
pointent ces menaces depuis plu-
sieurs années®, et que Le SHU,
membre de I'INPH, a multiplié les
alertes aupres des pouvoirs pu-

blics?, la réponse concrete du gou-

vernement reste insuffisante.

Le SHU attend donc du
gouvernement actuel des
mesures fortes pour,
d’une part, stopper
’hémorragie de
départs des HU,

et d’autre part
pour que les plus
jeunes aient de
nouveau envie de
s’engager dans des
carriéres HU.




PLUS PRECISEMENT, LES REVENDICATIONS PORTENT EN PARTICULIER SUR LES DEUX POINTS SUIVANTS :

@ Une meilleure retraite de I’Etat

Les HU titulaires appartiennent a
la Fonction publique de I'’Etat. Du
fait des nombreux et ardus pré-
requis pour étre nommeés, ils de-
viennent fonctionnaires a un age
tardif (44 ans en moyenne pour
les PU-PH et 37 pour les MCU-PH).
Le montant de leur retraite était
donc jusqu’a présent en moyenne

LE SHU DEMANDE :

égal a 30 % de leur derniere rému-
nération, ce qui est trés inférieur
a la moyenne des fonctionnaires
d’Etat. Cette injustice durait de-
puis 1958 !

La décision récente du gouverne-
ment d’affilier les HU a I'IRCAN-
TEC ne correspond pas au scéna-

rio plébiscité par les syndicats?,
comme indiqué dans le rapport
Uzan de 2023°. Cela dissocie la ré-
munération hospitaliere de celle
de l'université et dégrade le statut
de fonctionnaire d’Etat.

<
A\

Le retrait immédiat du décret n° 2024-767 du 8 juillet 2024° instaurant une retraite
complémentaire a 'IRCANTEC sur les revenus hospitaliers des HU ;
L'ouverture de négociations pour l'intégration de 'ensemble de la rémunération des HU
dans le systéme de retraite de I'Etat des fonctionnaires ;

-

Et le rétablissement de la possibilité de validation des services auxiliaires, qui permet de
prendre en compte les fonctions exercées avant titularisation dans la durée totale de
cotisation dans leur carriére de fonctionnaire.

@) Une absence de baisse de salaire

L'affiliation a I'IRCANTEC s'est
automatiquement accompagnée
d’'une baisse de 5,21 % de la ré-
munération, alors que la rému-
nération des HU a déja baissé (en
euros constants) de pres de 20 %
depuis 30 ans®. Cette affiliation
entraine une perte annuelle brute
moyenne de 2232 € pour les MCU-
PH et de 2628 € pour les PU-PH,

LE SHU DEMANDE DONC :

soit plus de 70K€ et 95K€ pour
une carriere de MCU-PH et PU-
PH respectivement. Le choix du
gouvernement de faire cotiser des
fonctionnaires d'Etat & une caisse
complémentaire de non-titulaires
au lieu du systéme de retraite de
I'Etat est contestable et entraine
une dévalorisation de la carriere
HU au cours de la vie active pour

une retraite hospitaliere au rabais.
De fait, la mise en place d'une re-
traite complémentaire hospita-
liere, retraite qui n’avait pas été
instituée depuis la création du
statut HU en 1958, est un affront
pour les HU !

L'ouverture de négociations interministérielles hospitalo-universitaires pour une revalorisation de la
carriere et une retraite digne a la hauteur de 'engagement des HU.

@oce

https://sante.gouv.fr/professionnels/se-former-s-installer-exercer/article/un-regime-de-retraite-ameliore-pour-les-professionnels-hospitalo-universitaires
Relatif a l'assiette et aux taux de cotisations des personnels hospitalo-universitaires titulaires affiliés a l'institution de retraite complémentaire des agents non

titulaires de I'Etat et des collectivités publiques

https://conferencedesdoyensdemedecine.org/wp-content/uploads/2023/12/AHU2023_10_propositions.pdf
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QU'EST-GE

y

QUELA ( MEDECINE
DE LA COMPLEXITE » ?

Pour William Osler, médecin canadien parfois considéré
outre-Atlantique comme le pére de la médecine moderne,

« medicine is a science of uncertainty and an art of
probability » [1]. La médecine est une science de I’incertitude
et un art de la probabilité. Si cette citation semble inévitable
des lors qu’il est question de rendre compte de la subtilité
de I’« art médical », il convient de bien considérer ce

qu’elle sous-entend, pour ne pas sombrer dans le propos

Dr Sébastien ABAD!

La médecine est sans doute I'une
des disciplines, qui non seulement
est trés en lien avec l'incertitude,
mals qul du reste expose aux
conséquences
plus

les
immédiatement déléteres,
que puisse avoir cette derniere.
La sanction est bien souvent « ir-
révocable » [2]. L'incertitude est
omniprésente dans la santé et est
un véritable défi pour les profes-
sionnels (novices comme aguerris)

individuelles

insignifiant.

et pour les soignés. Il demeure
cependant une certaine réticence a
reconnaitre et a traiter cette incer-
titude [3]. Simpkin et Schwartzstein
envisagent la tolérance a l'incert-
tude en « zones grises » comme la
« prochaine révolution médicale » [4]
a une époque ou les « digital na-
tives » seralent frustrés par des
réponses incompletes ou absentes.
Sensibilité et spécificité des investi-
gations, subjectivité des narrations et

LA COMPLEXITE SELON EDGAR MORIN

interprétations, résultats incertains
d'une thérapeutique, biais cognitifs.
Pourquoi cette révolution, ou pour
le moins cette prise de conscience,
tarde-t-elle a s'imposer ? Et quelle
forme prendrait-elle ¢ S’agit-il d'une
seule et méme incertitude ? Cette
incertitude se confond-t-elle avec la
complexité ? La complexité se réduit-
elle a la complication, qui elle-méme
dépasse l'incertitude ? N'est-elle pas
plus que cela ? Sinon autre chose ¢

Le mot « complexe » est polysémique. Le CNRTL retient : « composé d’éléments qui entretiennent
des rapports nombreux, diversifiés, difficiles a saisir par ’esprit, et présentant souvent des aspects
différents », mais également « ensemble d’éléments divers, le plus souvent abstraits, qui, par suite

de leur interdépendance, constituent un tout plus ou moins cohérent » [5]. D’aucuns s’arréteront au
caractere « compliqué » de quelque chose qui reste difficile a saisir, quand d’autres insisteront
sur la notion de « relations » nombreuses et diversifiées, intriquées et interdépendantes entre
des éléments qui s’inscrivent dans une totalité et inscrivent un tout.

1. Praticien hospitalier. Médecine palliative, médecine de la douleur, master II éthique clinique. Service de médecine palliative (Hopital Ch.Nicolle— CHU de Rouen).
Desbrest Institute of Epidemiology and Public Health, Univ Montpellier, INSERM. Président de I'association Naulimus.
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Edgar Morin, en mettant en exer-
gue le jeu entre ordre-désordre-or-
ganisation, et en décrivant le rdle
de la dialogique (coexistence des
complémentaires), de 1’hologram-
matique (la partie contient le tout
et la somme des parties peut-étre
plus ou moins que le tout) et de la
récursivité (quand la conséquence
participe a I'’émergence de sa pro-
pre cause) a « organisé » la com-
plexité [6]. Whitehead [7] en avait
déja été I'architecte avec la philoso-
phie du processus, et avant lui sans
doute Vico ou encore Héraclite [g]
et ses « fragments », pour ne citer
qu’eux.

»

Ce qui est complexe est-il tou-
jours compliqué ? La réponse est
non, mais bien souvent cela né-
cessite un changement de pers-
pective avec parfois résistance a
ce dernier. Est-ce plus simple ?
C’est surtout plus riche, s’inscri-
vant en opposition a la réduction
épistémologique  simplificatrice,
sans pour autant étre inutilisable.
Ce qui est compliqué peut se ré-
sumer a un principe simple, ce qui
est complexe en aucun cas (Morin
et al., 2003).

Le réductionnisme est toujours
au cceur des enseignements uni-
versitaires alors que l'incertitude

est consubstantielle a 1’exercice
médical et d’'une structure com-
plexe. Faut-il « simplexifier » ? Ce
néologisme (Berthoz, 2009) peut
certes renvoyer a une complexité
expliquée de maniere simple, mais
également a une segmentation
de la complexité (e.g. procédure
dégradée devant une incapacité a
tout saisir), ou a l'utilisation sim-
plifiée d'une complexité fonction-
nelle (e.g. rendre plus simple un
appareillage dont
est d'une difficulté croissante). 1
y a donc plusieurs « simplexités »
articulées par la complexité... et
possiblement contradictoires avec
cette derniere.

I’élaboration

QUE SERAIT UNE MEDECINE DE LA COMPLEXITE ?

Naulimus? a proposé en juin
2024 un premier manifeste pour
une « médecine de la complexi-
té » et non pour une médecine
complexe [9, 10]. Si la complexité
semble intéresser toutes les spé-
cialités meédicales, certaines sont
plus exposées a son emprise que

d’autres médecine palliative
avec l'indéfinissable souffrance
existentielle, médecine de la dou-
leur chronique et intrications psy-
cho-socio-culturelles, psychiatrie
institutionnalisée confrontée au
manque de moyens, grand han-
dicap et inquiétante étrangeté

de proximité avec cet « autre » qui
« nous » ressemble tant, gériatrie
exposée a la délicate question de
I'autonomie tant fonctionnelle que
décisionnelle... Par ailleurs, la com-
plexité n'est pas qu'un « probleme »
meédical, et elle irrigue les différents
champs de la santé : politiques

2. Association loi 1901 qui se consacre aux applications de la pensée complexe en médecine (https://naulimus.org).
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sanitaires, management, grands dé-
fis épidémiologiques. Elle est trans-
disciplinaire et interprofessionnelle.

« La médecine de la complexité, c’est
la médecine de la relation, c’est la
médecine qui fait de la relation son
objet de soin, un objet partagé avec
le patient et dans lequel le soignant
est impliqué en tant qu’individu
également » (Naulimus, 2024). On
veut maintenir la symptomatolo-
gle exclusivement au sein du pa-
tient avec un soignant « exempt

LE MODELE NAULIMUS

Il s’agit de penser autrement la
relation que comme une mise en
systéme d’individus... quand elle
serait potentiellement un systeme
a part entiere donnant lieu aux in-
dividus et en particulier a « soi ».
La « médecine de la complexité »
stricto sensu réclame en effet
d’adhérer a une certaine approche
du tissu relationnel, complémen-
taire de 'approche classique (re-
lation interindividuelle horizon-
tale et transactionnelle entre un
« 50l » et un « autrui » qui se font
face) et morinienne (relation com-
plexe organisée par auto-(géno-phé-
no-éqgo)-éco-re-organisation,
ment dit un ensemble de boucles
tourbillonnantes, source d'une indi-

autre-

vidualité plurielle se retrouvant au
niveau des sociétés qui mettent en
lien les individus par ces mémes
boucles). Un troisieme modele
considererait la relation comme
systéme a part entiere en dehors
de toute notion d'individu, et non

de tout trouble ». Mais nous pour-
rions également considérer la
relation interhumaine comme
premier support et « caisse de
résonnance » d'une souffrance
s'y déployant et envahissant le
« devenant-soigné » comme a un
moindre degré le soignant. Cette
simple considération, résumée
dans le fait de préférer le terme
de « situation de haute vulnéra-
bilité » a « patient vulnérable »

peut permettre par exemple au

comme « simple » mise en sys-
teme desdits individus? une ap-
proche qui serait « orthogonale »,
explorant la possibilité d’états dy-
namiques intermédiaires que se-
raient les entités de s0i(s).

Ainsi cet « écosysteme expérien-
tiel de soi(s) » déployé entre soi
et autrui, identifierait d’autres
instances en plus de « soi et au-
trul », déduites du fait méme de
la présupposition d’'un tissu rela-
tionnel complexe qui serait inté-
gré aux interlocuteurs. En plus de
« soi et autrui » ou plus exacte-
ment en plus de ces deux soi-s
qui se font face et se croient, cha-
cun, et a juste titre, absolument
unique. Impossible de décrire ici
cet écosysteme rendant compte
de soi, mais nous pouvons abor-
der la réflexion qui a précédé
son émergence. « Soil » vit l'ex-
périence d'étre « soi ». Dont acte.
Mais qu’en est-il de « l'autre »

soignant de prendre conscience
de I'engagement de sa propre vul-
nérabilité. Et il devient alors pos-
sible d'imaginer une évaluation
du degré d’incertitude propre et
partagée, du degré de vulnérabili-
té ressentie par soi et par l'autre
pour soi, du degré d’adhésion au
diagnostic en termes de familia-
rité avec 'expérience vécue. Car
le diagnostic est construction

consentie®... ne I'oublions pas.

que je croise dans mon environ-
nement proche ? Deux possibi-
lités semblent s’offrir a « soi ».
Considérer « l'autre » comme un
élément de l'expérience d’étre
« soi », avec a 'extréme la pos-
sibilité d’avoir affaire a une illu-
sion (solipsisme), ou bien consi-
dérer « I'autre » comme un alter
ego. Soit « l'autre » fait partie inté-
grante de cette expérience qui se
confond avec « soi », soit lul-méme
est un « sol identique » qui par-
tage cette singularité (sic) quand
« le premier soi » devient, pour
lui, son « autre ». Mals comment
concilier les deux, en stricte indé-
cidabilité ? Par cette affirmation :
« sol » se doit d'étre un ensemble
et en méme temps une partie
de cet ensemble. C'est la clef de
I’édifice ontologique proposé, une
aporie : une partie de la somme
et la somme se confondent stric-
tement. Dans un second temps il
s'agit de s'enquérir de la capacité

3. Et parfois lui-méme source de souffrance venant se surajouter sinon modifier la pathologie qu'il croit désigner.

4. La relation n’est plus une simple mise en systeme, mais un systéme dont les individus sont une conséquence, ou duquel découlerait la seule logique narrative a
meéme de permettre 'expérience de conscience qui serait un écho de ces reécits (expérience restant cohérente dans le temps pour ne supporter aucune alternative
contradictoire). En premiere lecture, nous naissons de deux parents et chacun des parents vit de maniére isolée I'expérience d’étre ce soi unique que l'enfant sera
également, et en seconde lecture nous pouvons considérer 'émergence de la conscience individuelle comme intervenant bien apres cette mise en relation, mais

du fait de cette derniere.
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de ce modele a supporter les cli-
niques en y intégrant les données
des consultations. Puis de faire re-
tour. Puis, ensuite, de considérer
ce qui emplit l'espace ainsi gé-
néré entre la partie « soi » et la
somme « soi(s) ». Ce sont les en-
tités de soi(s) qui rempliraient les
« vides ». Et les jeux entre elles
qui rendraient compte des phé-
nomenes observés dans les re-
lations interpersonnelles. Le pas
de c6té que nous envisageons ici
est considérable. Mais il permet
trois choses : offrir un modele
qui bien que centré sur l'expé-

rience de soi(s) s’avere moins in-
dividualiste que le modele clas-
sique, la relation « précédant »
soi étant son cadre conceptuel ;
permettre la considération d'une
clinique jusqu’alors négligée (tels
les symptomes du soignant tra-
vaillant au diagnostic relationnel
avec le soigné) ; interroger des
« impensés » comme la nature
fondamentale du trépassé dans
ses interactions avec les autres,
I'existence de « morceaux de sol »
encore inenvisagés par les précé-
dentes topiques, ou encore la pos-
sibilité que soi (avec ses turpitudes

qui font 'existence) soit syndrome
d’'une instance complexe et pure-
ment relationnelle so(i-autru)i. Dé-
crire chaque élément dépasserait
le cadre du présent article. Ce qui
demeure fondamental, c’est que
les blocs ne sont pas séparés stricto
sensu. Ils sont en complexité. Les
entités de soi(s) seront-elles au
XXI*me sigcle ce que 'Inconscient
fut pour le XX*e siécle ? Une nou-
velle blessure narcissique et/ou
une hypothese invérifiable ou un
nouveau champ a explorer ?

CONCLUSION

A titre de conclusion temporaire, citons quelques éléments complémentaires & propos de cette
« nouvelle » médecine de la complexité, un modele appelé a évoluer. Il ne s’agit pas d’une des-
cription du réel ni d’une nouvelle discipline, mais d’un cadre conceptuel préparatoire en situa-
tions de haute vulnérabilité qu’un professionnel peut choisir de suivre ou de ne pas suivre. La

« médecine de la complexité » ne saurait étre identique au concept polysémique de médecine
intégrative, méme si des liens existent. Elle se fonde sur une approche précise de la relation
interindividuelle et nous sommes dans l’expression la plus individualisée qui puisse étre du
soin. Il s’agit d’enseigner la transition d’une approche de l'incertitude en santé qui consisterait
a la combattre, puis a ’accepter (et a gérer ses conséquences cognitives) a, enfin, I’explorer et en
faire un outil thérapeutique par sa capacité a générer un chaos, source féconde de réinterpréta-

tions, et méme de nouveaux « événements » pour le binéme soigné-soignant.
@l BY NC ND

Bibliographie
1. Bean WB. Sir William Osler: Aphorisms from His Bedside Teachings and Writings. British Journal for the
Philosophy of Science 1954;5(18):172-173.

2. Motte B, Aiguier G, Van Pee D, Cobbaut J-P. Mieux comprendre l'incertitude en médecine pour former les
médecins. Pédagogie Médicale 2020;21:39-51.

3. Audétat MC, Nendaz M. Face a l'incertitude: humilité, curiosité et partage Facing uncertainty: humility,
curiosity and sharing. Pédagogie Médicale 2020;21:1-4.

4. Simpkin AL, Schwartzstein RM. Tolerating uncertainty — The next medical revolution? N Engl ] Med
2016;375:1713-5.

CNRTL, définition du mot « complexe ». https://www.cnrtl.fr/definition/complexe. Consulté le 20/10/2024.
Morin E. Introduction a la pensée complexe. Paris : Points essais, 2014.

Whitehead AN. Modes de pensée. Paris : Vrin, 2004.

Héraclite. Fragments recomposés présentés dans un ordre rationnel par Marcel Conche. Paris : PUF, 2017.
Abad S. La médecine de la complexité. Gestions hospitalieres 2024;637:338-40.

10. Abad S. Manifeste pour une médecine de la complexité, consultable sur le site https://naulimus.org.

© 0 N o w

WWW.INPH.ORG 29



DOSSIER : L’HOPITAL FACE AU DEFI DE LA COMPLEXITE

COMPTE-RENDU DES 1% JOURNEES NATIONALES DES GHT

QUI ONT EU LIEU LES 14 ET 15 NOVEMBRE A LILLE..

Requete ChatGPT
co-écrite par Carole
GLEYZES, Directrice des:
Affaires Médicales et
Eric OZIOL, Président de
la Commission;Médicale
d’EtabliSsement,
Centre Hospitalier-de
Bégﬂ% présents a cet
évenement. |

Requéte

Role : Tu es rédacteur en chef du "Mag de ['INPH" (Intersyndicale
Nationale des Praticiens Hospitaliers).

Contexte : Tu contribues a la rédaction d'un numéro spécial sur le
théme de la complexité a ['hopital. Tu as participé aux 1¢ journées
nationales des GHT et tu souhaites faire le lien entre ['ensemble des
posters présentés dans le lien joint et la complexité a ['hopital.

Action : Tu rédigeras un article de presse structuré d'une longueur de
1000 mots dans un style journalistique. Tu articuleras 'article autour
de punchline que tu surligneras en gras pour rendre la lecture plus
agréable.
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HOPITAL, GHT ET COMPLEXITE,
GE QUE L'IA CHANGE...
0U NE CHANGE PAS

GHT : QUAND LA COMPLEXITE DEVIENT UN DEFI COLLECTIF A UHOPITAL

« La complexité a ’h6pital est un art du quotidien, oti se mélent expertise, innovation, et travail collectif. ». Cette maxime,
entendue lors des 1¥* journées nationales des Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT), résonne comme
une invitation a explorer les multiples dimensions de la complexité au sein des structures hospitalieres fran-
caises. Un défi que les posters présentés lors de cet événement ont su illustrer avec force et créativité.

LES GHT, LABORATOIRES DE LA COMPLEXITE HOSPITALIERE

Depuis leur création en 2016, les
GHT ont bouleversé le paysage hos-
pitalier francais. L'objectif initial ?
Mutualiser les ressources pour ga-
rantir a tous les patients un égal
acces a des soins de qualité. Mais
derriere cette ambition louable se
cache une réalité bien plus nuan-
cée. « Gérer un GHT, c’est jongler
avec des systémes hétérogénes, des

cultures professionnelles diverses,
et des territoires aux besoins spéci-
fiques ». Les posters exposés lors
des journées nationales I'ont mon-
tré : chaque projet est une réponse
a une complexité particuliere.

Prenons 'exemple de 'interopéra-
bilité des systemes d’information.
Un poster détaillait comment un

QUAND LA COMPLEXITE RIME AVEC COOPERATION

Si la technique est un pilier de la
complexité hospitaliere, elle ne
peut étre dissociée de I'humain.
« A P’hdpital, la coopération n’est
pas un choix : c’est une nécessi-
té. » Plusieurs posters ont exploré
cette dimension, en mettant l'ac-
cent sur les enjeux de formation et
de partage des compétences.

Un projet présenté par un GHT rural
a particulierement retenu l'atten-
tion. Face a la pénurie de praticiens,
ce GHT a mis en place un pro-
gramme de télé-expertise entre ses
différents établissements. Résultat :
les professionnels les plus isolés
bénéficient désormais d'un sou-
tien immeédiat de leurs confreres.

GHT a réussi a harmoniser ses
logiciels pour suivre les parcours
patients. « Mettre en cohérence des
outils disparates est un chantier ti-
tanesque, mais essentiel pour amé-
liorer D’efficience ». Cette réussite
est emblématique de la complexi-
té technique qui regne a I'hopital,
et du r6le clé des GHT pour y ré-
pondre.

Cette initiative illustre comment la
complexité peut devenir un cata-
lyseur d’'innovation. « Chaque défi
posé par la distance ou le manque
de ressources est une opportunité de
réinventer les pratiques ».

LA COMPLEXITE ORGANISATIONNELLE : UN TERRAIN D’EXPERIMENTATION

Mais la coopération ne suffit pas
a tout résoudre. Les GHT doivent
aussi composer avec une organisa-
tion interne parfois rigide. « L’h6-
pital est une machine ou chaque
rouage doit s’adapter a I’autre, sans
quoi tout se grippe ». Ce constat a
été illustré par un poster sur I'opti-
misation des plannings médicaux.

Gréce a un algorithme intelligent,
un GHT a réussi a réduire les
temps morts et a mieux répartir
les charges de travail.

Un autre poster s’est penché sur
la gestion des urgences a ’échelle
du territoire. L'enjeu ¢ Réduire les
délais d’attente en coordonnant
les capacités d’accueil de chaque

site. Les résultats sont promet-
teurs : une baisse significative des
transferts et une amélioration
de la prise en charge globale. Ces
exemples montrent que « la com-
plexité organisationnelle peut étre
domptée, a condition d’y injecter une
dose de créativité et de technologie ».

WWW.INPH.ORG 31



DOSSIER : I’HOPITAL FACE AU DEFI DE LA COMPLEXITE

L’HOPITAL, UN ECOSYSTEME AU CROISEMENT DES CRISES

Les posters ont également mis en
lumiere une facette incontour-
nable de la complexité hospita-
liere : la gestion des crises. « A
I’hépital, 'imprévu est la régle, pas
I’exception ». Pandémie, cyberat-
taques, tensions sociales... Les GHT
sont souvent en premiere ligne.

Lun des projets les plus mar-
quants portait sur la sécurisation
des données de santé. Face a la
menace croissante des cyberat-
taques, un GHT a investi dans
une infrastructure résiliente et a
sensibilisé ses équipes a la cyber-
sécurité. Un autre poster décrivait

Photo créée par ChatGPT avec la requéte suivante : « Créer une peinture impression-
niste sur le theme : Hopital, Groupement Hospitalier de Territoire et complexité, ce que
I'LA. change... ou ne change pas ».

QUAND COMPLEXITE RIME AVEC OPPORTUNITE

En conclusion, les 1**= journées
nationales des GHT ont démontré
que « la complexité n’est pas un
obstacle, mais une richesse. » Elle
force les établissements a innover,
a collaborer, et a s’adapter en per-
manence. Si les défis sont nom-
breux, les posters ont révélé une
énergie collective impressionnante
pour les relever.

Les GHT incarnent cette dyna-
mique : des espaces ou la com-
plexité est non seulement gé-
rée, mais transformée en levier
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d’amélioration. Alors que 1’hopital
frangais traverse une période de
bouleversements, ils rappellent
que « c’est dans ’effort collectif que
se trouve la clé de ’avenir ».

Et vous, praticiens hospitaliers et
hospitalo-universitaires, comment
faites-vous face a cette complexi-
té ? Partagez vos expériences et
vos solutions, car c’est ensemble
que nous construirons 1’hépital de
demain.

(Article brut relu, mais non corrigé...
et bien siir non signé !)

DOOG
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les stratégies mises en place pour
absorber les pics d’activité en pé-
riode hivernale. Ces initiatives
rappellent que « la résilience est au
ceeur de la réponse hospitaliére a la
complexité ».

DES PATIENTS AU CCEUR
DE LA COMPLEXITE

Enfin, la dimension humaine de la
complexité ne saurait étre igno-
rée. « Derriére chaque procédure,
il y a un patient avec des besoins
uniques ». Les posters consacrés
a la prise en charge des patients
ont montré que les GHT sont des
acteurs de premier plan pour per-
sonnaliser les parcours de soins.

Un GHT urbain a par exemple dé-
ployé une équipe mobile de santé
mentale pour accompagner les
patients en situation de précarité.
Cette initiative a permis de réduire
les hospitalisations évitables et
de renforcer le lien entre 'hopital
et la ville. De méme, un projet de
télésurveillance des patients chro-
niques a prouvé qu'il est possible
de concilier qualité des soins et ef-
ficience, méme dans un contexte
de contraintes budgétaires.

Maintenant a vous de juger
de la pertinence de cet article
réalisé par une I.A. (en moins
d’une minute), en prenant
moins de 2 minutes pour

répondre a ce questionnaire, lui

aussi réalisé par ChatGPT :

https://forms.office.com/e/5pV2ph2i11




INFO J. O.... PAS JOJO !

PARIS, LE 22 NOVEMBRE 2024

CP COMMUN SUR LES PROJETS DE DECRETS QUI FONT SUITE A ’ANNONCE
DU GOUVERNEMENT DE POURSUIVRE UN OBJECTIF DE DIMINUTION DES
ABSENCES DE COURTE DUREE POUR RAISONS DE SANTE.

Les organisations syndicales re-
présentatives de praticiens hos-
pitaliers ont regu avec un grand
étonnement une convocation ur-
gente des instances de validation
d’'un projet de décret dans la soi-
rée du 21 novembre 2024, sans au-
cune discussion préalable dans le
cadre du dialogue social. De quoi
parlons-nous ¢ Dans le cadre des
débats sur le projet de loi sur le fi-
nancement de la sécurité sociale,
le gouvernement a fait voter en
commission des affaires sociales
un amendement dans lequel il
est prévu, a compter du 1¢ janvier
2025, de diminuer de 100 a 90 % la
rémunération de tous les agents
publics lors d'un arrét maladie
tout en allongeant a 3 jours le dé-
lai de carence. Cette décision est
pour nous, représentants de tous
les praticiens hospitaliers, inique
et indigne dans sa construction
comme dans ses justifications et
surtout dans la précipitation de
sa mise en ceuvre sans la moindre

discussion avec les partenaires so-
ciaux. Le sujet de l'absentéisme
médicalement injustifié est a trai-
ter. C’est le but a peine voilé de ce
décret, a en lire la “notice” qui l'ac-
compagne. Ce projet de décret est
une tres mauvaise réponse a un
probléme qui a déja une solution :
la mise en application des mesures
de contr6le des arréts maladie di-
ligentées par la CPAM ou par les
employeurs. Sanctionner les pro-
fessionnels de santé vraiment ma-
lades — ceux qui n’ont, par exemple,
pas compté leurs heures ou prété
attention a leurs soucis de santé
pour prendre en charge nos conci-
toyens pendant la crise COVID -
est une double peine. Cette humi-
liation est indigne de nos ministres
de tutelles, dont nous attendons
qu’ils nous permettent de faire
fonctionner le service public de
santé dans de bonnes conditions.
La communauté hospitaliere se
sent trahie. L'ensemble des orga-
nisations signataires s’oppose a ce

Dr Jean-Francois Cibien, Action Praticiens Hopital
Dr Eric Branger, Confédération des Praticiens des Hopitaux

Dr Yves Rébufat, Avenir Hospitalier

Dr Patrick Pelloux, Association des Médecins Urgentistes de France
Dr Rachel Bocher, Intersyndicat National des Praticiens Hospitaliers

Dr Sadek Beloucif, SNAM-HP.

Dr Norbert Skurnik, Coordination Médicale Hospitaliere

M. Maxime Morin, SYNCASS-CFDT

texte et a son entrée en vigueur de
facon aussi brutale et surtout sans
la moindre concertation ou analyse
contradictoire, alors qu'un projet
de lol concomitant est en cours de
discussion, et pas encore voté. Nous
demandons le retrait immédiat de
ce projet de décret et annoncons
d’'ores et déja que nous voterons
unanimement contre lors du pro-
chain Conseil Supérieur des Pro-
fessions Médicales. Au-dela, nous
ne comprenons pas qu'un tel pro-
jet puisse étre proposé pour cette
instance de validation sans aucune
information, concertation ou négo-
ciation préalable. Cette absence de
dialogue syndical est un bien mau-
vais signal donné a toute la com-
munauté hospitaliere au moment
ou la situation difficile que traverse
notre pays nécessite au contraire
I'entraide et la mobilisation de tous.
Dans le cas contraire, 'ensemble
des professionnels de santé hospi-
taliers en tirera les conclusions qui
s'imposent.
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J’AI LU POUR VOUS... PEUT-ETRE QUE YOUS AIMEREZ LES OFFRIR A NOEL !

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

Sous la direction de Frédéric Bizard,
économiste spécialiste de la pro-
tection sociale, cet ouvrage collec-
tif est une réflexion ambitieuse sur
la nécessaire transformation du
systéme de santé en France. A tra-
vers une approche mélant fiction
et analyse, le livre met en lumiere
les conséquences dramatiques de
la désorganisation actuelle des
soins tout en proposant des pistes
concretes pour réinventer ce pilier
fondamental de notre société.

Le récit commence dans un pays
fictif, les Albaches, ou la dégra-
dation des structures de soins
conduit a une crise sanitaire et
sociale majeure. En contraste, le
pays voisin, le Bavant, incarne un
modele de réforme réussie. Ce
cadre narratif permet de vulgari-
ser les défis complexes de la santé
publique et d’en exposer les solu-
tions. Loin d’étre une simple mise
en garde, ce livre propose une vi-
sion inspirante et pragmatique de
ce que pourrait étre un systeme de
santé efficient et équitable.
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PEUT-ETRE QUE VOUS
AIMEREZ LES OFFRIR A NOEL !

SOUS LA DIRECTION DE FREDERIC BIZARD, EDITIONS MICHALON

Issu de plusieurs années de travail

de I'Institut Santé, 'ouvrage met

l'accent sur plusieurs priorités
dont:

o Remédicaliser la gouvernance
hospitaliere.

« Mieux coordonner les parcours
de soins grace a des politiques
de prévention renforcées.

« Repenser le financement pour
une meilleure équité et effica-
cité.

Cet essai se positionne comme
un manifeste, un appel a faire de
la santé une priorité nationale, en
mettant en avant des réformes a
la fois audacieuses et réalistes. Ac-
cessible aux professionnels de san-
té, décideurs et citoyens concer-
nés, Les Itinérants de la Santé offre
des clés indispensables pour com-
prendre et contribuer au redresse-
ment d'un systéme en crise.

Une lecture essentielle pour toutes

celles et tous ceux qui pensent que

réinventer la santé, c’est surtout
réinventer la société !

LE MAG DE I’INPH / DECEMBRE 2024

FREDERIC
BIZARD

de I'lnatitul Sante

Les itinérants
de la santeé

| Qusl by prour nolte
gpstEnme desane ?

Les Itinérants de la Santé
Auteur : Frédéric Bizard
Editions MICHALON

ISBN: 978-2-347_00365-4
Pages : 240

Sortie le 10 octobre 2024
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ROMAN, CELINE PULCINI, EDITIONS LIBRINOVA

Avec un style fluide et tres agréable,
alliant humour et réalisme, Céline
Pulcini, PU-PH de maladies infec-
tieuses et tropicales a Nancy, nous
livre un récit sans concession sur
le long parcours initiatique de la
médecine et tout particulierement
celui de la carriere universitaire.

A la maniére de Harry Potter, en
fait non, plutét comme pour le
personnage de Hermione Granger
a I'école des sorcieres, nous nous
identifions a Manon ou a ses amis,
qui rappelleront a bon nombre de
médecins, des amies ou amis que
nous aurions pu connaitre. Ce
livre, accessible autant aux « sor-
clers ou futurs sorciers », qu’aux
« moldus », Inspire par sa repre-
sentation authentique et finale-
ment encourageante, du parcours
tres exigeant pour devenir uni-
versitaire en médecine. Une belle
lecon de persévérance et d'intel-
ligence humaine, pour quiconque
envisage cette carriere.

« Dans le tourbillon de la médecine » est
également une odyssée captivante
a travers les défis de la formation
médicale. Du stress des concours
a la complexité des stages, en pas-
sant par 'équilibre précaire entre
vie professionnelle et personnelle,
ce roman explore les sacrifices et
résiliences nécessaires pour traver-
ser ces douze premieres années de
formation. Le récit, tres certaine-
ment inspiré par la propre expé-
rience de l'auteure, est tres authen-
tique et confirme la nécessité d’étre
accompagné par des personnes
généreuses et profondément hu-
maines comme une mamie, des
amis et amies, ou des mentors.

Ce récit pourrait tres bien étre la
trame d'une mini-série NETFLIX et
qui, j'en suis convaincu, aurait du
succes.

Je vous conseille vivement la lec-
ture de ce roman, qui bien que sans
concessions sur la réalité, vous ré-
chauffera le cceur pour ces fétes de
fin d’année... et surtout vous don-
nera une envie irrésistible de décou-
vrir 'Ecosse. Une tres belle lecture !

DANS

LE TOURBILLON
 DELA
MEDECINE

ROMAN
Céline Pulcini

Dans le tourbillon de la médecine
Auteur : Céline PULCINI

Editions LIBRINOVA

ISBN : 9791040544401

Pages : 338

Sortie le 22 janvier 2024
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( LA ROBUSTESSE DU VIVANT »

Dans cet essal tres percutant pu-
blié dans la collection Tracts de
Gallimard, Olivier Hamant, biolo-
giste et directeur de recherche a
I'INRAE, Ecole Normale Supérieure
de Lyon, nous invite a repenser ra-
dicalement notre obsession pour la
performance. Alors que la quéte de
contrdle et d'optimisation semble
nous é€loigner de solutions du-
rables, Olivier Hamant expose une
vérité inquiétante : ce besoin ex-
cessif de maitriser le Monde nous
rend plus vulnérables face aux
instabilités climatiques, sociales et
géopolitiques grandissantes.

S'appuyant sur une réflexion scien-
tifique et philosophique, il propose
un modele alternatif, mais qui a
déja fait la preuve de sa vitalité :
la robustesse du vivant. Cette ro-
bustesse repose sur l'acceptation
de l'incertitude, la valorisation des
faiblesses et un retour a des sys-
temes plus résilients, inspirés par
la nature. Loin de préner un simple
retour a la frugalité, Hamant dé-
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construit les notions d'efficacité et
de performance, et met en lumiere
leurs limites dans un monde ins-
table.

A 1a fois riche, ciselé et trés acces-
sible, ce texte est un plaidoyer pour
une transformation culturelle et
sociétale, ou la lenteur, l'imperfec-
tion et l'adaptabilité deviennent
des atouts face a l'avenir. Une lec-
ture essentielle pour quiconque
souhaite comprendre les défis
d'un monde en pleine mutation
et contribuer a une civilisation ali-
gnée sur les principes du vivant.
Ce livre, publié en aolt 2023, est
une réflexion majeure pour repen-
ser les priorités de nos sociétés mo-
dernes dans une époque de crises
systémiques. 1l s’agit également
d'une relecture plus juste et moins
fantasmée de Charles Darwin, et
qui semble faire écho aux concepts
d’« outil convivial » de Ivan Illich ou
du « bluff technologique » de Jacques
Ellul. A lire de toute urgence !
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OLIVIER
HAMANT

ANTIDOTE AU
GULTE DE LA
PERFORMANGE

LA ROBUSTESSE DU VIVANT
.
Hrii: 3,908/ N°50

Antidote au culte de la performance
Auteur : Olivier HAMANT

Editions GALLIMARD, Collection Tracts (n°50)
ISBN 2073047343

Pages : 64

Sortie le 31 aolit 2023
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<% eurofins ‘ Le Biologiste pré post :

Biologie Médicale an - - = '
un role decisif !

Le réle du Biologiste Médical Bien plus qu’un simple maillon, le Biologiste Médical sur site prépost
directeur de site prépost est au caeur des interactions avec les patients et les médecins.
analytique est bien souvent Son impact sur I'orientation du diagnostic et le conseil patient sont
méconnu. Synonyme de poste primordiaux (la biologie médicale conditionne 70 % des décisions

de préleveur a la chaine dans médicales en médecine de ville et 80 % a I'hépital), dans un secteur
I'inconscient collectif, il conserve ou de moins en moins de patients ont un médecin traitant pour

une image qui ne tient pas compte les accompagner. Il intervient également dans I'urgence pour les

de ses responsabilités réelles. diagnostics nécessitant une prise en charge immédiate.

ﬂ) Exemples de cas concrets vécus par Farah Boukraa et Ouda Ghoual, Biologistes Médicales
sur sites pré post chez Eurofins Labazur Pays de la Loire.

ﬁ) Un patient, de retour de Guadeloupe, présentant fievre, douleurs abdominales et courbatures
se présente pour NFS, CRP et recherche de paludisme. Au moment du prélevement, une
douleur rétro-orbitaire est observée. Le Biologiste demande alors une recherche de Dengue
en complément, recherche dont le résultat se révele positif et permet une prise en charge
du patient.

)

Un patient de retour de Madagascar présentant fievre, vomissements et douleurs
abdominales se présente pour une NFS, un dosage CRP, un Bilan hépatique et recherche
de Palu. Nous constatons un bilan hépatique perturbé et décidons de rajouter la sérologie
Hépatite A + IgM +, ce qui permet d'établir un diagnostic d’infection récente hépatite A.

e/ Un patient présentant de la fatigue, une fievre non chiffrée et des douleurs abdominales
(douleurs épigastriques +++ a I'observation avec le Biologiste). Nous décidons de compléter
le bilan par un test lipase apres discussion avec le médecin. Résultat : lipase 4 fois supérieure
a la normale. Nous avons immédiatement informé le médecin et le patient a été orienté vers

le service des urgences pour prise en charge imm'te.
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Pour en savoir plus : QVICVEV{ hitps://careers.eurofins.com/fr/
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