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Voilà pourquoi 
nous ne lâcherons 
rien, et nous 
n’oublierons rien !
Nous le devons 
aux plus jeunes 
de nos Collègues, 
à nos patients, et 
tout simplement à 
nous-mêmes.

L’INCOMPRÉHENSION
Au moment de prendre la plume pour 

cet Edito du N° 18, l’hésitation est là, 

faite de doutes, de craintes, d’incerti-

tudes et de peurs.

Depuis des semaines, des mois, se 

déroulent sous nos yeux interdits 

des mouvements de protestations de 

grande ampleur, localement ou na-

tionalement. Concernant nos métiers 

la manifestation du 14 février est la 

troisième de cette importance, après 

celles du 14 novembre et du 17 dé-

cembre derniers.

La Ministre, le Gouvernement, le Pré-

sident restent sourds.

Pourtant, de façon nouvelle depuis 

des décennies, les Intersyndicales ont 

tenu à célébrer l’alliance thérapeu-

tique des luttes, pour agir ensemble, 

pour sortir de ces maltraitances so-

ciales et tenter d’enrayer ces crises 

sans précédent, qui voient se mêler le 

jaune des gilets avec le blanc de nos 

blouses, et qui ont conduit à la démis-

sion de plus de mille d’entre nous !

N’est-ce pas suffisant ?  

Alors vinrent en renfort de nos ac-

tions, l’appui des Directeurs de nos 

Etablissements, comme aussi celui 

de nos Doyens qui interpel-

lèrent la Ministre en faveur 

d’un urgent et meilleur dia-

logue social.

En ce début d’année 2020 ce 

nouveau  numéro de notre 

magazine se veut le relais de 

Le MAG de l’INPH / février  2020



www.inph.org 5

EDITO

www.inph.org 5

Présidente de l’INPHPrésidente de l’INPH
Dr Rachel BOCHERDr Rachel BOCHER
Présidente de l’INPH
Dr Rachel BOCHER

toutes nos actions passées et présentes 

et le calendrier de celles futures.

Car la crise est là et s’enkyste, impo-

sante et vivante, crise sociale, crise so-

ciétale, crise professionnelle. Et mal-

gré cela, vous témoignez, vous tous,  

d’une énergie sans faille. Chapeau !

Sous la pression de la rue et dans un 

mélange détonnant d’irrésolution et 

de précipitation, quelques essais gou-

vernementaux eurent lieu au cours 

des semaines passées à l’exemple 

de ce fameux Plan Hôpital du 20 no-

vembre, bâclé lui aussi, d’un contenu 

humiliant de sottises, pour leurs au-

teurs comme pour les destinataires 

que nous sommes, tétanisés par le 

vertige de ce nouveau vide.

Pour qui se prennent-ils donc ?

Pour qui nous prennent-ils ?

Mais qu’à cela ne tienne  : l’asthénie 

des Pouvoirs Publics perdure. Puis tout 

à coup , comme en sursaut,  on nous 

convoque à la table de négociations 

statutaires comme le 29 janvier der-

nier, pour constater – sommes nous 

surpris  ? – l’absence de préparation, 

d’objectifs et d’enveloppes.  

Les effets de l’inexpérience croisés 

avec ceux de la paresse font leur 

œuvre : redoutable.

Ajoutez un zest d’arrogance et encore 

un de dilettantisme : nous y sommes.

Et pourtant nous aurions souhaité 

dire et agir autrement, réfléchir et co-

construire avec raison, au service de 

nos patients qui sont notre passion.

Alors  plus que jamais, le moment est 

à l’unité syndicale, certes avec nos dif-

férences qui fondent nos légitimités, 

mais unis sur l’essentiel  : des per-

sonnels considérés dans un hôpital 

rénové.

Voilà pourquoi nous ne lâcherons rien, 

et nous n’oublierons rien !

Nous le devons aux plus jeunes de nos 

Collègues, à nos patients, et tout sim-

plement à nous-mêmes.

Bien entendu on aimerait convaincre 

que la barre sera redressée.

Mais suis-je vraiment sûre à ce mo-

ment que les rudoiements incessants 

dont nous sommes les cibles vont 

disparaître, qu’un nouveau titulaire 

viendra à la rencontre de l’Hôpital 

souffrant ?

Alors mobilisons-nous, comme cha-

cun de nos collègues rédacteurs de ce 

sombre numéro. Ils ont pris pour nous 

le temps de l’éditer.

Je relaye une fois encore auprès d’eux, 

dans ces temps perturbés et violents, 

notre plus grande reconnaissance.
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Actualités

L’équipe de rédaction du Mag de l’INPH change ! 

Fondatrice de la revue, après 6 années et 17 numéros, le 
Dr Antoinette Gelot cède la place, appelée par d’autres 
engagements. 

La nouvelle équipe, constituée par un binôme, aura le 
redoutable honneur de pérenniser et faire prospérer ce 
magnifique héritage ! 

Il s’agit du Dr Eric Oziol, médecin interniste et cancérologue, 
chef de service et vice-président de la CME du Centre 
hospitalier de Béziers, et par ailleurs Secrétaire Général du 
SYNDIF (syndicat des internistes français), et délégué général 
adjoint de l’INPH. Et par ailleurs du Dr Jérôme Frenkiel, 
spécialiste de santé 
publique et en information 
médicale, chercheur en 
économie de la santé à 
l’Assistance publique 
des Hôpitaux de Paris, 
et par ailleurs membre 
du SNPHCHU (syndicat 
national des praticiens 
hospitaliers de CHU) et 
administrateur de l’INPH.

Une nouvelle équipe de 
rédaction pour Le Mag

L’INPH exprime 
sa profonde 

reconnaissance 
à Antoinette et 
souhaite bonne 

route à ses 
successeurs !
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Le 21 janvier dernier, 

la Ministre de la Santé 

adressait à notre 

présidente, Rachel Bocher, 

un courrier dans lequel  

elle s’engage à la publication 

de textes concernant  

« le renforcement de 

l’attractivité des statuts 

de l’exercice médical à 

l’hôpital ».

Dr Jean-Michel BADET
Président du SNPHCHU
Membre du Bureau de l’INPH

Actualités

« Dans sa forme

Cet engagement repose sur la né-

cessité de publier rapidement les 

textes législatifs que les ordon-

nances de la LOI (n° 2019-774 du 

24 juillet 2019 relative à l'organi-

sation et à la transformation du 

système de santé) doivent porter 

avant la mi-juillet de cette année. 

La Ministre propose une méthode 

de travail qui devrait aboutir au 

plus tard mi-mai. 

Aussi, au jour où vous lirez ce 

texte, votre organisation syndicale 

vous aura sans doute informé des 

textes déjà négociés. Mais s’agit-il 

d’une négociation, terme qui n’ap-

parait jamais dans la lettre de la 

Ministre, laquelle préfère parler de 

« travaux » à un rythme soutenu, 

2 demi-journées tous les 15 jours, 

sachant que ces derniers auraient 

dû commencer courant janvier et 

que lorsque j’écris ces lignes nous 

sommes début février et qu’aucun 

rendez-vous n’a encore été fixé !

Sur quels thèmes les travaux se-

ront-ils menés ?
	L Entrée de carrière.
	L Exercice territorial.
	L Diversification des activités,  

accompagnement des carrières.
	L Statut unique de praticien 

contractuel.
	L Dialogue social.

Je vous propose ici de faire un fo-

cus sur quelques points.

	L Osons croire ce qu’écrit la Ministre 

(en caractère gras dans le texte) 

	a Pour le statut de PH contrac-

tuel  : Il sera «  non concur-
rentiel au statut de PH qui 
restera le mode d’exercice de 
référence et majoritaire » mais 

est-ce suffisant pour ne pas 

craindre que ce CDD soit la 

seule réponse au manque 

d’attractivité de certains 

postes de PH (isolement, 

pénibilité, déresponsabilisa-

tion, etc.).

	a Pour le dialogue social «  la 
rénovation des missions, de 
la composition et du fonction-
nement des commissions ré-

actuelle… »
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Actualités

gionales paritaires  » mais il 

faudra aller plus loin en don-

nant un vrai pouvoir à cette 

instance.

	a La diversification des car-

rières passe par la reconnais-

sance et la valorisation de 

toutes les activités qui dé-

bordent du seul soin. L’INPH 

défend depuis toujours les 

valences (enseignement, re-

cherche, gestion, territorialité, 

permanence, …). La Ministre 

envisage avec nous des me-

sures qui «  offriront de nou-
velles conditions d’exercice et 
perspectives de carrières aux 
praticiens qui font le choix de 
s’inscrire durablement à l’hô-
pital et d’en assumer les mis-
sions dans toute leur diversi-
té  ». Cette prise en compte 

des valences s’est toujours 

arrêtée au milieu du gué et 

revient à chaque nouvelle 

Loi. A nous de la faire enfin 

aboutir.

	L Comme un bon syndicaliste 

est par essence un peu para-

noïaque, manifestons un peu 

d’inquiétude sur les proposi-

tions qui pourront nous être 

faites dans le cadre de l’exer-

cice territorial. Que signifie « la 

Le mécanisme 
est constitué de 
rouages, qui sont là 
pour transmettre au 
mieux une action, 
un mouvement. Les 
praticiens hospitaliers 
ne sont pas des pièces 
d’horlogerie !

création d’un mécanisme de so-
lidarité territoriale  ». Le méca-

nisme est constitué de rouages, 

qui sont là pour transmettre 

au mieux une action, un mou-

vement. Les praticiens hospi-

taliers ne sont pas des pièces 

d’horlogerie  ! La solidarité ter-

ritoriale ne pourra s’exercer 

correctement que si le prati-

cien s’y engage de manière vo-

lontaire dans un parcours res-

ponsable et attractif.

	L Enfin, toutes les organisations 

syndicales ont dénoncé la pro-

position de suppression du 

concours de PH. Lisons encore 

la Ministre «  l’accélération de 
l’entrée dans la carrière par la 
suppression du concours dans sa 
forme actuelle ». 

	a Première remarque  : le 

concours de PH freinerait le 

début de carrière alors que 

pour beaucoup ce ne sont 

que des considérations fi-

nancières qui sont à l’origine 

de ce frein !

	a Seconde remarque. Mme la 

Ministre entend supprimer « la 
forme actuelle  » du concours. 

Oui à condition de conserver 

le caractère NATIONAL de la 

nomination et la création 

d’une liste d’aptitude à l’em-

ploi de PH, c’est un  mini-

mum, un casus belli diront 

les latinistes !

Cette lettre, Madame la Ministre 

vous a engagé. Nous serons at-

tentifs à ce que vous respectiez 

ces engagements, nous serons vi-

gilants que d’aucun ne vienne en 

modifier « la forme actuelle ».
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Actualités

Le projet de décret portant 
création d'une prime 
d’intéressement collectif lié 
à la qualité du service rendu

Ce projet (très avancé) de décret, 
ayant pour objectif de « favoriser 
la cohésion interprofessionnelle, la 
mobilisation des personnels autour 
de projets collectifs […] » ainsi que 
de « contribuer à renforcer la quali-
té du service rendu et la pertinence 
des activités […] » est actuellement 
en concertation. L’INPH y participe.

Le sujet est l’intéressement des 
personnels en lien avec un (ou 
plusieurs) projets supposés ap-
porter un progrès sur la théma-
tique de la qualité et la sécurité 
des soins, et de leur pertinence. Ils 
devront s’inscrire dans des orien-
tations-cadre arrêtées par le di-
recteur, sur proposition conjointe 
du directeur et du président de 
CME, et après avis du CTE et de la 
CME. Une prime « d’intéressement 
collectif  » serait donc attribuée à 
l’ensemble des personnels d’une 
même équipe (médicale ou non) 

Dr Jérôme FRENKIEL
Membre du SNPHCHU
Administrateur de l’INPH

porteuse du projet, en application 
des modalités définies par l’éta-
blissement. Selon le projet d’arrê-
té annexé au projet de décret, le 
montant de la prime serait com-
pris entre 200 et 600 euros bruts 
par agent équivalent temps-plein 
et par projet. Il s’agi-
rait par ailleurs d’un 
financement fléché, 
dont le montant na-
tional pourrait être 
de l’ordre de 200 M € 
par an, et réparti 
entre les régions au 
prorata de la masse 
salariale. L’estima-
tion à ce stade est que 50  % des 
personnels pourraient en bénéfi-
cier chaque année.

Que peut-on en penser ? Ce projet 
de décret s’inscrit dans la même 
philosophie que le financement 
IFAQ, à savoir l’incitation écono-
mique au financement (partiel) 
de l’activité conditionné par des 
normes de résultat (qualité et per-
tinence). D’un côté, on en com-
prend la logique, mais d’un autre 
côté ces deux dispositifs suscitent 
les mêmes réserves quant à la 
pertinence du principe même  : 
une prise en charge réalisée peut-
elle ne pas être payée, ou pas inté-
gralement, en cas de non-respect 
d’une norme de résultat ? Ou, pour 
dire les choses autrement, la qua-

lité et la sécurité sont-ils des su-
jets d’accréditation / certification 
et de police sanitaire, ou un sujet 
de régulation quasi-marchand  ? 
Ce proto-décret suscite également 
d’autres interrogations  : sur les 
modalités de choix des projets 

collectifs, de leur 
évaluation, des  cri-
tères de dimension-
nement des primes, 
et par prolongement 
des conditions de 
transparence du pro-
cessus. On peut ima-
giner également que 
certains partenaires 

sociaux ne voient là qu’une dispo-
sition de revalorisation salariale 
(sujet au demeurant légitime), et 
soient peu sensibles à des problé-
matiques de volontariat ou de ré-
sultat. Enfin, il ne faut pas se faire 
d’illusion sur le fait que ce finan-
cement, à l’instar de l’IFAQ, vien-
dra dans les faits en atténuation 
de l’ONDAM, et pas en plus… Quoi 
qu’il en soit, l’INPH suit ce projet 
de près, et veillera à ce que ses 
modalités d’applications soient ef-
fectivement de nature à promou-
voir la qualité des soins et donc 
l’intérêt supérieur du patient.

50 % des 
personnels 
pourraient 

en bénéficier 
chaque année

9
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L'ACTUALITé EN IMAGES : manifestations des 14 novembre et 17 décembre 2019

Actualités

Les Doyens demandent aux 
Directeurs de relayer auprès 
des autorités de tutelle 
cette inquiétude profonde 
des soignants. Ils émettent 
le souhait que leurs 
organisations syndicales ou 
représentatives se fassent 
entendre. 
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L'ACTUALITé EN IMAGES : manifestations des 14 novembre et 17 décembre 2019
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Actualités

Dans un courrier 
commun à 
Agnès Buzyn, les 
trois syndicats 
de direction 
hospitalière mettent 
en garde sur le 
risque de paralysie 
de la gouvernance
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L’EXISTENCE D’UNE DÉFINITION TEXTUELLE DU HARCÈLEMENT MORAL
Si la notion de harcèlement mo-
ral ne rejoint pas nécessairement 
celle de souffrance morale au tra-
vail qui peut être indépendante de 
tout agissement, elle est définie 
par plusieurs textes. Tout d’abord, 
l’article 6 quinquiès de loi du 13 
juillet 1983 portant statut géné-
ral de la fonction publique selon 
lequel « Aucun fonctionnaire ne doit 
subir les agissements répétés de har-
cèlement moral qui ont pour objet ou 
pour effet une dégradation des condi-
tions de travail susceptible de porter 
atteinte à ses droits et à sa dignité, 

d’altérer sa santé physique ou men-
tale ou de compromettre son avenir 
professionnel. ». Dans le code pénal, 
l’article 222-33-2 dispose que « Le 
fait de harceler autrui par des propos 
ou comportements répétés ayant pour 
objet ou pour effet une dégradation 
des conditions de travail susceptible 
de porter atteinte à ses droits et à sa 
dignité, d’altérer sa santé physique 
ou mentale ou de compromettre son 
avenir professionnel, est puni de deux 
ans d’emprisonnement et de 30 000 € 
d’amende. ». Enfin, l’article L1152-
1 du code du travail dispose qu’ 

« aucun salarié ne doit subir les agis-
sements répétés de harcèlement mo-
ral qui ont pour objet ou pour effet 
une dégradation de ses conditions de 
travail susceptible de porter atteinte 
à ses droits et à sa dignité, d’altérer 
sa santé physique ou mentale ou de 
compromettre son avenir profession-
nel. ». Ainsi, on retrouve dans ces 
trois textes trois critères caracté-
risant le harcèlement moral  : la 
nécessité de la répétition d’agisse-

ments1, des agissements qui sont 
susceptibles d’avoir pour effet ou 
pour objet une dégradation des 

Mises au point

Le traitement par la justice 
administrative du 
harcèlement moral 
subi par le 
praticien hospitalier

Le 17 décembre 2015, un cardiologue se suicide à l’Hôpital Georges Pompidou à 
Paris, vraisemblablement victime de harcèlement moral. Cette affaire relayée dans 
les médias avait suscité beaucoup d’émotion dans la communauté hospitalière. 
Elle avait révélé au grand public un phénomène, qui s’il touche l’ensemble du 
monde du travail, concerne aussi les praticiens hospitaliers.

1.	 Un fait isolé ne saurait caractériser un harcèlement moral (voir, par exemple, Cour administrative d’appel de Marseille, 11 octobre 2016, n°14MA03930  : 
praticien hospitalier sérieusement mis en cause par sa hiérarchie lors d’une réunion).

Me Eric HALPERN
Avocat au Barreau 
de Paris
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conditions de travail et enfin une 
dégradation des conditions de tra-
vail susceptible de porter atteinte 
à la dignité, à la santé physique 
ou mentale ou de compromettre 

l’avenir professionnel2. La défini-
tion du harcèlement moral appa-
raît ainsi large et incertaine.

En pratique, les réformes succes-
sives sur l’organisation des établis-
sements publics de santé conduisent 
souvent, dans leur mise en œuvre, 
à une dégradation des conditions 
de travail des personnels hospita-
liers par le manque d’effectifs et de 

moyens qu’elles occasionnent pou-
vant affecter la santé des person-
nels. De telles situations sont ainsi 
de nature à entrer dans la définition 
du harcèlement moral. D’autant 
que l’intention n’est pas un critère 
pour caractériser le harcèlement 
moral. En outre, il peut émaner d’un 
collègue et même d’un subordon-

né3 ou d’un supérieur hiérarchique.

S’agissant des praticiens hospi-
taliers, aucun texte statutaire ne 
prévoit l’interdiction de les ex-
poser à une situation de harcèle-
ment moral. Le juge administratif 

a toutefois consacré un principe 

général du droit4 prohibant le 
harcèlement moral à l’encontre 
de l’ensemble des agents publics 
et qui reprend in extenso la dé-

finition5 de l’article 6 quinquiès 
appliquée à la fonction publique. 
Ce principe fait ainsi l’objet d’une 
application par le juge adminis-
tratif aux praticiens hospitaliers à 

temps plein6 comme à temps par-

tiel7, aux hospitalo-universitaires8, 

aux praticiens contractuels9, aux 

praticiens attachés10 et aux prati-

ciens en période probatoire11.

LE HARCÈLEMENT MORAL INVOQUÉ DEVANT LE JUGE ADMINISTRATIF
L’engagement de la responsabilité de l’établissement
Face à une situation de harcèle-
ment moral, le praticien hospi-
talier peut, outre porter plainte 
contre l’auteur des faits voire 
contre l’établissement qui ne l’en 

a pas protégé12, demander la pro-

tection fonctionnelle13 auprès de 

ce dernier14.

En effet, le directeur d’un éta-
blissement public de santé dis-
pose du pouvoir de direction sur 
l’ensemble du personnel de son 

établissement15 et peut ainsi in-
tervenir auprès du ou des agents 
auteurs d’agissements constitu-
tifs de harcèlement moral pour les 
faire cesser.

En tout état de cause, le praticien 
victime de harcèlement pourra, 
qu’il demande ou non la protec-
tion fonctionnelle, engager la res-
ponsabilité de l’établissement en 
sollicitant l’indemnisation de ses 
préjudices du seul fait qu’il subit 
un tel harcèlement. En cas de re-
fus de son établissement, il pourra 
saisir la juridiction administrative. 
A cet égard, tout récemment, par 
un revirement de jurisprudence, le 
Conseil d’Etat a consacré un régime 
de responsabilité sans faute, c’est-
à-dire que l’agent n’a pas à prou-

ver une faute de l’établissement16. 
Avant ce revirement, le praticien 
devait rapporter la preuve d’une 

faute de celui-ci17. Par ailleurs, la 
nature des agissements ne peut 
venir atténuer la responsabilité de 
l’établissement dès lors que le har-

cèlement moral est établi18. Tou-
tefois, le juge rappelle qu’il prend 
en compte dans son appréciation 
les comportements respectifs de 
l’agent auquel il est reproché des 
agissements et de celui qui s’es-

time en être victime19.

Le praticien hospitalier doit, quoi 
qu’il en soit, d’abord apporter des 
éléments présumant qu’il a été 
victime de harcèlement moral et 
qui lui ont directement occasion-
né des préjudices.

2.	 En pratique, il faut prouver de telles atteintes et pas seulement qu’elles soient susceptibles d’être portées.
3.	 Conseil d’Etat, 3 octobre 2016, n°389451
4.	 Règles non-écrites de portée générale formulées dans aucun texte mais que le juge considère comme s’imposant légalement à l’administration.
5.	 « aucun agent public ne doit subir les agissements répétés de harcèlement moral qui ont pour objet ou pour effet une dégradation des conditions de travail susceptible de 

porter atteinte à ses droits et à sa dignité, d’altérer sa santé physique ou mentale ou de compromettre son avenir professionnel. »
6.	 Cour administrative d’appel de Marseille, 11 octobre 2016, n°14MA03930 ; Cour administrative d’appel de Nantes, 12 avril 2019, précité ; implicitement, Cour 

administrative d’appel de Nancy, 14 mai 2019, n°17NC01395
7.	 Cour administrative d’appel de Versailles, 13 juin 2019, n°17VE02537
8.	 Cour administrative d’appel de Nancy, 17 octobre 2019, n°17NC01134 : concernant un professeur des universités -praticien hospitalier
9.	 Conseil d’Etat, juge des référés, 15 octobre 2019, n°434664
10.	 Cour administrative d’appel de Paris, 14 novembre 2017, n°16PA02977
11.	 Cour administrative d’appel de Marseille, 28 mars 2017, n°16MA03535
12.	 Cour de cassation, chambre criminelle, 13 novembre 2018 précité
13.	 Le droit à la protection fonctionnelle constitue un principe général du droit : pour un praticien hospitalier, voir, Cour administrative d’appel de Lyon, 13 juin 

2017, n°15LY00368 ; pour professeur des universités – praticien hospitalier, voir, Cour administrative d’appel de Douai, 20 septembre 2018, n°17DA00253
14.	 L’administration employeur a l’obligation de protéger l’agent qui fait l’objet d’attaques liées directement à sa fonction ou commises à l’occasion de l’exercice 

de ses fonctions.
15.	 Article L6143-7 alinéa 4 du code de la santé publique
16.	 Conseil d’Etat, 28 juin 2019, n°415863, Leb.
17.	 Cour administrative d’appel de Paris, 1er juin 2016, n°14PA02657
18.	 Conseil d’Etat, 19 novembre 2014, n°365629
19.	 Cour administrative d’appel de Nancy, 25 juin 2019, n°17NC00979
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Toutefois, s’il doit présenter des 
éléments de preuves, il revient 
à l’établissement de prouver en 
sens contraire que les agisse-
ments étaient justifiés par des 
considérations étrangères à tout 

harcèlement20. Ce raisonnement 

s’applique également aux hospi-

talo-universitaires21 et même aux 

praticiens en période probatoire22.

S’agissant du harcèlement éma-
nant d’un supérieur hiérarchique, 
le juge s’attache à examiner si les 
agissements excèdent «  l’usage 

normal du pouvoir hiérarchique  »23 
(…) pour caractériser le harcèle-
ment ou restent dans le «  cadre 
normal du pouvoir d’organisation du 
service et des prérogatives de l’em-

ployeur »24 ou le simple « cadre nor-

mal du pouvoir d’organisation du ser-

vice »25 auquel cas le harcèlement 
moral ne sera pas reconnu.

Ainsi, il peut s’agir d’agissements 
et d’abstentions de l’employeur 
qui ont créé des conditions de tra-
vail de nature à dégrader l’état de 

santé d’un praticien hospitalier26.

20.	 Cour administrative d’appel de Nantes, 10 juillet 2017, n°15NT03191, concernant un praticien hospitalier à temps plein.
21.	 Cour administrative de Douai, 4 juin 2018, n°15DA01405 et n°15DA01406, concernant un professeur des universités-praticien hospitalier, s’agissant d’un Maître 

de conférences des universités-praticien hospitalier, voir, Cour administrative d’appel de Douai, 21 décembre 2017, n°16DA02264
22.	 Cour administrative d’appel de Marseille, 28 mars 2017 précité
23.	 Le Conseil d’Etat avait dégagé ce principe pour les fonctionnaires (Conseil d’Etat, 30 décembre 2011, commune de Saint-Perray, n°332366, T. Leb.)
24.	 Cour administrative d’appel de Nantes, 12 avril 2019, n°17NT01504
25.	 Cour administrative d’appel de Lyon, 12 mars 2019, n°17LY00983
26.	 Cour administrative d’appel de Marseille, 11 octobre 2016, n°14MA03930
27.	 Cour administrative d’appel de Paris, 1er juin 2016 précité
28.	 Cour administrative d’appel de Marseille, 11 octobre 2016 précité
29.	 Cour administrative d’appel de Paris, 1er juin 2016 précité
30.	 Cour administrative d’appel de Marseille, 11 octobre 2016, précité
31.	 Conseil d’Etat, 19 juin 2014, commune du Castellet, n°381061, T. Leb. p.794

Le praticien victime 
de harcèlement 
moral reconnu par 
le juge administratif 
a le droit à la 
réparation intégrale 
de ses préjudices. 

Mises au point

Une affaire permet de fournir un 
florilège des agissements quali-
fiables de harcèlement moral. Elle 
opposait un praticien hospitalier 
à l’Assistance Publique – Hôpi-

taux de Paris27. Le juge avait ca-
ractérisé le harcèlement moral 
en relevant des agissements par-
ticulièrement variés  : l’attribu-
tion d’un local de consultation 
en dehors du service, les modifi-
cations fréquentes et inopinées 
des plannings, des demandes de 
remplacement tardives par un 
supérieur hiérarchique occasion-
nant une surcharge de travail et 
compliquant l’organisation des 
consultations par le praticien, 
la persistance de la désorgani-
sation du service en matière de 
planning malgré les alertes à la 
hiérarchie, des remplacements 
principalement demandés au pra-
ticien de manière inopinée et peu 
courtoise, l’absence de prise en 
compte des mauvaises conditions 
dans lesquelles le praticien effec-
tuait ses consultations, le canton-
nement à des tâches subalternes, 
l’exclusion de travaux valori-
sants, les publications d’articles 
du praticien écartées, la réduction 
importante du nombre de plages 
de consultations, l’opposition du 
chef de service à voir partir le pra-
ticien dans un autre service, le 
fait de faire indirectement savoir 
au praticien la volonté par son 
supérieur hiérarchique qu’une 
démission ou une mutation lui 
permettrait de le remplacer et les 
reproches sur des absences liés 
aux arrêts maladie du praticien.

Le praticien victime de harcèle-
ment moral reconnu par le juge 
administratif a le droit à la répa-
ration intégrale de ses préjudices. 
Pour autant qu’ils aient un lien 
direct avec le harcèlement, le 

préjudice moral28 et de carrière 
constituent ainsi des préjudices 

réparables29. Le préjudice lié à la 
perte de rémunération résultant 
de l’incapacité à accomplir des 
gardes ou des astreintes en raison 
du harcèlement peut également 
être invoquée30.



www.inph.org 17

Le recours visant à faire cesser le harcèlement en urgence
Le juge administratif a reconnu 
que le droit pour un agent public 
de ne pas être exposé à des agis-
sements constitutifs de harcèle-
ment moral constitue une liber-

té fondamentale31 dans le cadre 

d’une procédure de référé liber-
té devant le juge administratif. 
Celle-ci permet à toute personne 
de saisir, en cas d’urgence, et 
dès lors qu’il existe une atteinte 
grave et manifestement illégale 

à une liberté fondamentale un 
tribunal administratif qui pourra 
ordonner toutes mesures néces-
saires pour faire cesser une telle 

atteinte32.

Dans une affaire opposant un 
professeur des universités - pra-
ticien hospitalier et l’Assistance 
publique – Hôpitaux de Paris, le 
juge des référés avait ainsi été sai-
si pour faire cesser le harcèlement 

moral émanant du chef de ser-
vice. Il était invoqué le droit à ne 
pas être exposé à un harcèlement 
moral et demandé au juge d’or-
donner toutes mesures de nature 
à y mettre un terme. Le juge a fait 

droit à sa demande33 notamment 
en enjoignant à l’établissement 
de ne plus le placer sous l’autori-
té de son chef de service, solution 

confirmée par le Conseil d’Etat34.

32.	 Article L521-2 du code de justice administrative
33.	 Ordonnance du tribunal administratif de Cergy-Pontoise, 25 avril 2015, n°1503621
34.	 Conseil d’Etat, 21 mai 2015, Assistance publique – Hôpitaux de Paris, n °390056

En conclusion, malgré les évolutions favorables de la jurisprudence, il paraît encore souvent difficile d’établir 
la réalité d’une situation de harcèlement moral. Il revient néanmoins aux directeurs des établissements de 
santé de veiller à ce que notamment les praticiens hospitaliers ne soient pas exposés à de tels agissements et 
à prendre les mesures adéquates pour empêcher ou faire cesser une situation de harcèlement sous peine de 
risquer de voir engager la responsabilité de son établissement.
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Réflexions

Gouvernance 
médicale :

de quoi  
parle-t-on ?

Les hôpitaux ne vont pas 
bien : voilà au moins un 

constat qui fait consensus. 
Mais de quoi sont-ils 
malades ? Les causes 

invoquées sont déjà moins 
consensuelles, et les remèdes 

proposés encore moins.

Dr Jérôme FRENKIEL
Membre du SNPHCHU
Administrateur de l’INPH

18 Le MAG de l’INPH / février  2020
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Trois causes reviennent régulière-

ment dans les discours : le finan-

cement, le management, la réor-

ganisation territoriale. La perte 

d’attractivité de la carrière hos-

pitalière ne serait, au fond, que le 

résultat conjugué de ces trois fac-

teurs. Mais on peut avancer aussi 

que la gouvernance constitue le 

lien et la synthèse entre ces trois 

facteurs, et donc le centre de la 

problématique. Et si, aujourd’hui, 

la remédicalisation semble à 

l’ordre du jour, et que certains in-

voquent aussi la «  démocratisa-

tion  » de l’hôpital, sommes-nous 

certains que les médecins hos-

pitaliers sont bien au clair sur ce 

que cela représente, en termes de 

modèle de gouvernance, et sur ce 

que cela implique concrètement 

pour eux ?

La relation des médecins avec 

la gouvernance de l’hôpital n’a 

jamais été un sujet simple, car 

constamment porteuse d’une 

certaine ambivalence. Certes, les 

choses semblaient plus simple 

jusqu’au début des années 2000, 

c’est-à-dire avant la «  nouvelle 

gouvernance  » du plan Hôpital 

2007 et de ses dispositions re-

latives à la médicalisation de la 

gouvernance et de la gestion. A 

cette époque, les contraintes éco-

nomiques ou stratégiques étaient 

sans commune mesure avec ce 

que l’on connaît aujourd’hui  : il 

n’était guère compliqué de struc-

turer le projet de l’hôpital autour 

du projet médical, pour ne pas 

dire du projet de quelques mé-

decins, sans réellement en assu-

mer les contingences financières 

et organisationnelles, et tout en 

gardant une distance quelque 

peu condescendante vis-à-vis de 

l’«  administration  ». La T2A et la 

(première) nouvelle gouvernance 

ont fondamentalement modifié la 

situation au sens où, pour la pre-

mière fois, les hôpitaux se sont 

trouvés confrontés à un véritable 

exercice de gestion, établissant un 

lien concret entre les charges et 

les recettes, c’est-à-dire entre l’ac-

tivité et les conditions matérielles 

de celle-ci. En bref, une confron-

tation brutale avec le monde réel. 

C’est peu dire que les directeurs, 

guère préparés à ce nouvel exer-

cice, s’en sont trouvés déstabilisés, 

au moins dans un premier temps. 

Déstabilisés, car confrontés à un 

exercice de gestion, ce qui est bien 

autre chose que l’administration 

patrimoniale ou l’application bu-

reaucratique de la réglementa-

tion. Et déstabilisés une seconde 

fois, par l’irruption des médecins 

dans leur pré carré : les questions 

financières et le processus de 

décision. Pourtant, vu de l’exté-

rieur, le Plan Hôpital 2007 avait du 

sens  : apporter une vraie logique 

de gestion qui jusque-là était no-

toirement absente, et y impliquer 

concrètement les médecins en 

tant qu’acteurs centraux de l’hô-

pital.

Nous savons ce qu’il en est adve-

nu. La Loi HPST de 2009 a « capora-

lisé » la gouvernance de l’hôpital, 

en la soumettant à des objectifs 

d’organisation et de financement 

qui ne sont pas ceux des acteurs, 

ni des patients, et bien peu ceux 

de leur région, et en plaçant le 

directeur en situation de pouvoir 

sans partage. Dans cette situation, 

la CME, tout comme les quelques 

médecins collaborant avec l’exé-

cutif, ne font guère que de la figu-

ration.

Aurait-il pu en aller autrement  ? 

Nous ne le saurons jamais, bien 

entendu, mais nous pouvons ce-

pendant formuler quelques re-

marques. En premier lieu, les lob-

bies liés aux directeurs ou leurs 

représentant (syndicats, FHF pour 

ne citer qu’eux) n’ont jamais 

été favorables à une remise en 

cause de leurs prérogatives his-

toriques. Cela peut d’ailleurs se 

comprendre, puisque l’existence 

même du corps des Directeurs 

d’hôpitaux répond non pas à une 

nécessité objective, mais à une 

contingence historique et cultu-

relle, dans la conception très par-

ticulière de la gouvernance à la 

française. La question est donc de 

savoir si les médecins auraient pu 

s’opposer à cette évolution et, par 

prolongement, s’ils l’ont vraiment 

voulu. En d’autres termes, que 

veulent réellement les médecins 

en termes de gouvernance ?

Un premier élément de réponse, 

hautement symbolique, est peut-

être apporté par la situation ac-

tuelle des DIM. Dire que cette 

fonction, et ceux qui l’exercent, 

est maltraitée dans ce contexte 

de démédicalisation de la gestion 

est un euphémisme. Mais ce qui 

interpelle, dans notre propos, est 

que cette situation s’est instal-

lée dans le silence coupable des 

communautés médicales, dans 

le meilleur des cas, ou avec leur 

complicité, dans les autres cas. Or, 

que symbolise la fonction DIM  ? 

Ni plus ni moins que la réalité 

concrète de la médicalisation de 

la gestion, qu’il s’agisse de s’impli-

quer dans la performance de fac-

turation (codage des pathologies 

et des actes, production en temps 

et en heure de synthèses médi-

cales consistantes) dans l’analyse 

de gestion sincère ou dans la pra-

tique responsable de l’EPRD. Près 
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de 40 ans après l’acte de naissance 

du PMSI (1982), le constat est tout 

simplement accablant : pour faire 

court, le codage reste notoire-

ment une corvée administrative, 

le concept de gestion dépasse trop 

rarement le stade de la revendica-

tion de moyens supplémentaires, 

et le DIM fait régulièrement of-

fice de bouc émissaire. En matière 

d’attractivité de l’hôpital, on a 

déjà fait mieux.

Sur le fond, de quoi parle-t-on  ? 

Il n’existe pas de source officielle 

définissant formellement le péri-

mètre de la gouvernance hospita-

lière ni ses différentes modalités, 

mais l’on peut s’en faire une idée 

empiriquement. Le périmètre va 

concerner notamment  : la straté-

gie incluant le projet médical et le 

projet d’établissement, et certains 

sujets connexes (investissement, 

innovation, qualité)  ; la gestion 

économique et notamment la pré-

paration et l’exécution de l’EPRD, 

et toutes les décisions de gestions 

s’y rapportant  ; la gestion des 

ressources humaines et plus par-

ticulièrement, pour ce qui nous 

concerne, celle des médecins en 

exercice ou en formation  ; enfin, 

la gestion de l’unité de base de 

tout hôpital, à savoir le service, et 

plus généralement des structures, 

est bien sûr en lien avec le sujet. 

Observons que certains aspects de 

ces thèmes sont largement impo-

sés aux établissements : citons le 

SROS, l’ONDAM, les certifications, 

etc. et bien entendu la réglemen-

tation générale. En second lieu, 

les modalités d’une gouvernance 

ne répondent pas non plus à un 

concept universel, et se déclinent 

selon chaque contexte. Pour ce 

qui nous intéresse, nous devons 

considérer les acteurs institution-

nels de la gouvernance et leurs 

prérogatives tels que définis par 

la réglementation : direction, CME, 

Conseil de surveillance, CHSCT, 

conseils de pôle et autres Comités 

exécutifs, syndicats (à l’exclusion 

notable des syndicats de méde-

cins) etc. sans oublier le service. 

Une attention particulière de-

vrait être portée également aux 

modalités de régulation de ces 

instances  : leur renouvellement 

d’une part, et les éventuelles dis-

positions qui devraient être pré-

vues lorsqu’une instance ou cer-

tains de leurs membres ne sont 

pas dans le rôle qui leur est défini, 

y compris au plus haut niveau de 

l’Institution. Enfin, il convient de 

distinguer, dans les prérogatives et 

donc moyens d’action, ce qui est 

du registre de la proposition, de 

l’avis conforme ou de la décision.

Aussi, lorsque l’on revendique la 

médicalisation de la gouvernance 

sans en préciser le domaine d’ap-

plication, les modalités ou la régu-

lation, on reste dans le domaine 

de l’incantation au même titre 

que la danse de la pluie… et avec 

la même efficacité. Il faut donc se 

fonder sur un modèle cohérent 

et légitime, et dont les principes 

doivent être définis. Nous pren-

drons l’exemple de la gouver-

nance économique, sans laquelle 

il ne saurait exister de gouver-

nance tout court. Rappelons que 

l’exercice, partant d’un objectif 

financier largement défini par la 

tutelle et tributaire de l’ONDAM, 

consiste à le décliner en objectifs 

de recette (se déduisant de l’acti-

vité) et de charges (se déduisant 

des moyens et des organisations), 

puis à en suivre l’exécution et à 

Lorsque l’on 
revendique la 
médicalisation de la 
gouvernance sans en 
préciser le domaine 
d’application, les 
modalités ou la 
régulation, on reste 
dans le domaine de 
l’incantation au même 
titre que la danse de 
la pluie… et avec la 
même efficacité.

Réflexions
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procéder selon ce suivi aux actions 

correctrices par ailleurs prévues. 

Cet exercice, par ailleurs d’une 

grande rationalité, soulève cepen-

dant un certain nombre de ques-

tions, directement liées à celle 

de la gouvernance médicalisée. 

Pour faire court et non exhausti-

vement  : 1- L’ONDAM, décliné à 

l’hôpital par l’intermédiaire de la 

T2A, est-il nécessairement ajusté 

aux missions de l’hôpital et, dans 

le cas contraire, quelle devrait être 

la prérogative du corps médical ? 

2- S’agissant d’arrêter une prévi-

sion d’activité, qui devrait avoir 

prérogative ? Le directeur, au nom 

des contingences budgétaire, ou 

le médecin, au nom de la réalité 

médicale ? 3- S’agissant d’arrêter 

une prévision de moyens, théori-

quement connexe à la prévision 

d’activité, qui a la légitimité pour 

les définir et pour garantir que 

ces moyens seront nécessaires et 

suffisants à des soins performants 

et de qualité ? Et qui est supposé 

démontrer et garantir l’égalité de 

traitement entre l’ensemble des 

services  ? 4- S’agissant de procé-

der aux corrections dans l’exécu-

tion non conforme de l’EPRS, qui 

est supposé définir les actions 

correctrices préprogrammées (ce 

qui n’est presque jamais fait), qui 

est supposé les arrêter et qui est 

supposé les appliquer ? 5- Sur un 

autre plan, quel est le droit de la 

communauté médicale à dispo-

ser d’une information comptable 

vérifiable, et avec quels moyens ? 

6- Et par ailleurs, quelles de-

vraient être les prérogatives de la 

communauté médicale lorsque 

certains de ses membres ne sont 

pas au rendez-vous de leurs obli-

gations ? (exemples  : activité, co-

dage, comptes-rendus…)

On pourrait multiplier les ques-

tions, mais ces exemples montrent 

bien, s’agissant de gouvernance, 

les contingences de l’exercice. No-

tamment, la prérogative «  natu-

relle  » des médecins n’est pas la 

même selon le sujet. S’agissant 

par exemple de l’objectif financier 

annuel de l’hôpital, celui-ci s’im-

pose pour l’essentiel du fait de dé-

cisions nationales et non locales. 

Qu’une communauté médicale s’y 

oppose ne saurait être qu’une po-

sition de principe. A l’inverse, il est 

difficilement admissible que les 

médecins ne soient pas décision-

naires de leur activité (dès lors 

qu’ils souscrivent à leurs obliga-

tions), a fortiori si les attentes de 

la direction ne sont fondées que 

sur les injonctions d’une tutelle 

déconnectée de la réalité hospita-

lière et sanitaire. Pour les mêmes 

raisons, les médecins n’ont pas 

vocation à subir une déconnexion 

entre leur prévision d’activité et 

les moyens nécessaires à la réali-

sation de celle-ci. Ils doivent donc 

être partenaires des décisions, ou 

à tout le moins ne pas être rendus 

responsables des objectifs non at-

teints car inatteignables.

Il apparaît également que les pro-

blématiques ne sont pas de même 

nature. Ainsi, autant personne n’a 

la main sur un objectif financier 

éventuellement inatteignable (le 

directeur pas plus que les autres), 

autant il revient aux acteurs de 

l’hôpital de s’engager dans une 
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gouvernance équilibrée, transpa-

rente, rationnelle, en un mot : res-

ponsable. Mais qui le souhaite vrai-

ment  ? Pour sa part, le directeur 

a pour préoccupation de produire 

un EPRD conforme aux exigences 

de sa hiérarchie, et de l’exécuter 

coûte que coûte dans les limites 

de son (généralement bref) pas-

sage dans cet hôpital, sa carrière 

en dépend. Cet exercice ne l’incite 

donc guère à se rendre dépendant 

des médecins, qui placeront né-

cessairement leurs priorités dans 

l’hôpital et le patient, et gardant 

à l’esprit que, dans sa culture, le 

directeur n’est de toute façon pas 

enclin à partager ce pouvoir. La Loi 

HPSR a été spécifiquement conçue 

pour assurer au directeur le rap-

port de force requis par l’exercice, 

et c’est bien cela que contestent 

les médecins, à juste titre. Mais 

quelle est l’alternative ?

Parmi les propositions qui ont 

émergé ces derniers mois, on ob-

serve par exemple celle d’une co-

direction administrative (l’ex-di-

recteur) et médicale (le président 

de CME) (académie nationale de 

médecine, rapport 2019 sur l’hô-

pital en crise). Mais que peut-on 

attendre d’une codirection dont 

les objectifs seront nécessaire-

ment divergents ? Et quelle place 

pour la CME dans ce scénario  ? 

Cette confusion des genres, entre 

un président (nécessairement 

élu) et un directeur (nécessaire-

ment nommé), mais aussi entre 

le consultatif et l’exécutif, est très 

symptomatique d’une réflexion 

qui mériterait, pour le moins, 

d’être approfondie. Mais dans tous 

les cas, se posent les questions 

fondamentales des modalités in-

compressibles d’une gouvernance 

hospitalières, parmi lesquelles fi-

gurent  notamment : l’existence 

d’une fonction exécutive, la régu-

lation de celle-ci, et en amont la 

finalité de l’entité au service de 

laquelle se trouve cet exécutif. On 

voit bien que la finalité de l’hôpital 

n’est pas la même selon que l’on 

est l’Etat (et son prolongement, le 

directeur) ou le professionnel de 

santé. Or, chacun détient une part 

de légitimité. L’Etat, qui maîtrise 

sans partage l’exécutif de l’hôpi-

tal, a la légitimité de l’Etat de droit, 

dont on ne peut faire abstraction 

même s’il est très loin de résumer 

le sujet. Le professionnel de san-

té, qui actuellement n’est associé 

à l’exécutif que pour la galerie, a 

la légitimité de celui qui incarne 

la mission fondamentale de l’hô-

pital, ce qui n’est pas et ne sera 

jamais le cas d’un technocrate. Et 

donc, en quoi progresserait-on en 

remplaçant un administratif par 

un médecin à la tête de l’exécutif, 

ou en plaçant la communauté mé-

dicale en situation de blocage ? En 

rien d’essentiel, car le directeur, 

chef de l’exécutif par définition, 

restera sous l’autorité de celui qui 

l’a nommé. Par ailleurs, et quoi 

qu’en pensent certains médecins, 

la compétence de directeur s’ac-

quiert, et ne s’improvise pas. La 

question sous-jacente est alors 

celle de la professionnalisation de 

Réflexions
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certains médecins, qu’il s’agisse 

de formation, d’expérience ou 

de carrière peu compatible avec 

l’exercice clinique.

En l’état des réflexions sur ce su-

jet complexe, il est impératif avant 

tout de ne pas se tromper de com-

bat. Remplacer le directeur par un 

médecin, ou plutôt un technocrate 

(dûment formé) par un profes-

sionnel de santé (dûment formé) 

à la tête de la fonction exécutive ? 

Pourquoi pas. Rapprocher cette 

fonction du terrain n’est pas vide 

de sens, cela se fait ailleurs, mais 

gardons à l’esprit que ce n’est pas 

le fond du sujet. Car il s’agit avant 

tout de reconnaître et d’articuler 

intelligemment deux légitimités 

aujourd’hui distinctes mais mal-

gré tout complémentaires : l’Etat, 

et l’Hôpital public. Les profes-

sionnels de santé ne peuvent pré-

tendre représenter l’Etat, pas plus 

que les technocrates de profession 

ne peuvent prétendre incarner 

l’hôpital. Il faut donc construire 

la gouvernance de l’hôpital dans 

le respect de ce principe de base. 

Et donc, en pratique ? Les préroga-

tives actuelles de la direction sont 

connues, nous n’y reviendrons 

pas. Ce qui suit présente, dans une 

optique volontariste, ce qui pour-

rait être une base de discussion 

pour les médecins.

	L La CME, instance démocra-

tique, est légitime pour repré-

senter les médecins en tant 

qu’instance de concertation, 

consultation, proposition et dé-

cision.

	L La CME a légitimité pour élabo-

rer et arrêter le projet médical. 

Son avis doit être requis sur le 

projet d’établissement et les 

autres projets constitutifs de 

celui-ci.

	L La gestion des emplois médi-

caux doit être le fait des dé-

cisions de la CME, en toute 

transparence, le rôle de l’admi-

nistration portant sur l’appui 

technique et l’avis de conformi-

té. Pour les situations de conten-

tieux qui ne trouveraient de so-

lution consensuelle en interne, 

des acteurs extérieurs doivent 

nécessairement être sollicités  : 

typiquement CNG et syndicats 

médicaux, associant l’IGAS 

lorsqu’il existe une composante 

systémique significative.

	L Les responsabilités médicales 

doivent également être le fait 

des décisions de la CME, selon 

un processus du même ordre, 

et avec un rôle identique de 

l’administration et un recours 

identique en cas de difficulté.

	L La CME doit être décisionnaire 

en matière de structures médi-

cales, dans le respect du projet 

médical et du projet d’établis-

sement, le rôle de l’administra-

tion portant sur l’appui tech-

nique et l’avis de conformité. 

Il s’en déduit que le pôle d’ac-

tivité est une option d’orga-

nisation, au même titre que 

d’autres options.

	L Les médecins tiennent leur lé-

gitimité morale pour être por-

teurs de valeurs humanistes, et 

pas seulement par leurs com-

pétences techniques. Aussi, 

en matière de respect des per-

sonnes et de bientraitance, les 

médecins et responsables mé-

dicaux doivent avoir une obli-

gation de résultat, et pas seu-

lement de moyen, sous couvert 

de la CME. Par ailleurs, pour des 

situations de maltraitance dont 

des médecins seraient victimes 

et qui ne seraient pas d’origine 

médicale, la CME, mais aus-

si les personnes concernées, 

doivent disposer d’un pouvoir 

de saisine (voir supra).

	L Les syndicats médicaux, défen-

seurs des droits des médecins, 

doivent être représentés au 

CHSCT au même titre que les 

autres syndicats.

	L La CME doit être associée 

concrètement à l’élaboration 

du projet budgétaire. Elle est 

fondée à donner un avis cir-

constancié sur le projet finalisé. 

Son avis doit être sollicité sur 

les propositions de correction 

en cours d’exécution.

	L Le DIM doit être placé sous 

l’autorité de la CME, et l’éclai-

rer de son expertise en toute in-

dépendance dans les domaines 

des systèmes d’information, de 

l’analyse de l’activité et de sa 

prospective, des conditions de 

la performance de facturation 

et du contrôle de gestion.

	L Concernant l’exécution des 

prévisions d’activité, services 

médicaux ne doivent être tenus 

que dans la limite des moyens 

qui leur ont été alloués, sous 

couvert de la CME.

Il s’agit avant tout 
de reconnaître 
et d’articuler 
intelligemment 
deux légitimités 
aujourd’hui 
distinctes mais 
malgré tout 
complémentaires : 
l’Etat, et l’Hôpital 
public
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	L La CME doit être associée 

concrètement à l’élaboration 

du projet informatique. Elle est 

fondée à donner un avis cir-

constancié sur le projet finalisé. 

Son avis doit être sollicité sur 

les propositions de correction 

en cours d’exécution.

	L Les médecins, ayant été nom-

més ou élus à une fonction de 

responsabilité, doivent recevoir 

en temps utile une formation 

les préparant techniquement 

à leur fonction, incluant le ma-

nagement et la gestion. Ceci ex-

clut toute forme de liste d’ap-

titude, incompatible avec le 

principe démocratique dont la 

CME est issue.

	L La CME et la communauté soi-

gnante doivent être porteuses 

conjointement de la politique 

de qualité des soins, avec l’ap-

pui des instances et structures 

compétentes. Plus générale-

ment, une réflexion pourrait 

être menée sur les relations de 

la communauté soignante avec 

l’administration d’une part, les 

médecins d’autre part.

	L Il se déduit de ce qui précède qu’il 

y a lieu de redéfinir le cadre et les 

modalités du dialogue et de la 

coopération médico-administra-

tifs, dans le respect des préroga-

tives légitimes de chacun, et dans 

le respect de l’intérêt supérieur 

du patient et de l’hôpital.

Cette proposition de cadrage est 

une option, parmi d’autres cer-

tainement, qui a pour propos de 

repositionner la communauté mé-

dicale et son instance principale 

(la CME) dans son rôle, en complé-

ment de l’exécutif sinon dans les 

domaines spécifiquement médi-

caux. Il s’agit de propositions am-

bitieuses et volontaristes, mais qui 

sont attentives à respecter l’admi-

nistration hospitalières, certes re-

positionnée dans son rôle incom-

pressible. Ces propositions ne sont 

pas exclusives d’une autre option, 

qui consisterait à pouvoir rempla-

cer certains directeurs de culture 

administrative par des profession-

nels de santé, plus proches du ter-

rain et donc plus légitimes, mais 

avec une formation adéquate et 

en tenant compte de leurs états de 

service : il s’agit de deux sujets dif-

férents. Au-delà, il ne faut pas s’at-

tendre à ce que le corps des direc-

teurs adhère avec enthousiasme à 

ces éléments de cadrage, il s’agit 

vous l’aurez compris d’un euphé-

misme. Il faut donc se préparer à 

les porter fortement, ce qui n’a de 

sens que si l’on comprend bien ce 

à quoi l’on s’engage. En effet, les 

médecins ne peuvent revendiquer 

des responsabilités sans s’enga-

ger à les assumer. En démocratie, 

il ne peut en être autrement. Or, 

la représentation médicale (au 

sens large) manque quelque peu 

de clarté sur ce sujet pourtant es-

sentiel. On pourrait ajouter que 

si les médecins revendiquent – à 

juste titre - une autorité morale en 

matière de soins, il leur reste à dé-

montrer qu’elle serait également 

fondée en matière de gestion. Cela 

exigera certes engagement et dé-

sintéressement, rigueur et trans-

parence, mais aussi cette part 

d’humilité indispensable à toute 

victoire morale.

Les médecins ne 
peuvent revendiquer 
des responsabilités 
sans s’engager à 
les assumer. En 
démocratie, il ne peut 
en être autrement.

Réflexions
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La taylorisation médicale n’est en 

effet « dénoncée » par personne 

quand, dans le même temps, pro-

lifèrent les expressions de « burn-

out », de « privation de moyens », 

de « surcharge », de « désorgani-

sation », et pour les opinions plus 

élaborées, de « perte de sens », de 

« fin du modèle de protection so-

ciale », de dominance bureaucra-

tique et comptable, etc.

Tout cela converge vers un « ma-

laise », un « épuisement », des 

protestations, des arrêts de tra-

vail, des grèves reconductibles, 

où les mêmes termes réputés 

explicatifs sont repris en boucle 

aboutissant à une critique de la 

politique de santé qui irait dans 

le mur de toutes les privations 

et incompréhensions dont on 

persiste à l’entourer. 

Ce qui est remarquable c’est que 

l’unanimité diagnostique globale 

ne nomme pas l’étiologie. L’ana-

lyse profonde des causes, hormis 

un appel au retour des moyens 

confisqués, et dont il n’est pas ici 

question de nier qu’ils l’ont bien 

été depuis plusieurs décennies et 

persistent à l’être, s’instaurant 

comme le seul remède imaginé 

par les gestionnaires : « le toujours 
moins contre le toujours plus ». 

Pourtant le paradoxe d’un manque 

de médecins, et ceci alors même 

que le nombre de « Docteurs » 

n’a jamais été si important, n’in-

terroge pas plus et surtout pas 

mieux, sauf à désigner comme 

causes le « numerus clausus », l’ap-

pétence pour les loisirs de la jeune 

génération et la courbe démogra-

phique inquiétante à terme, si 

l’on observe que les anciens (les  

« boomers ») sont encore en activi-

té avant l’implosion annoncée que, 

par anticipation, on décrit déjà. 

Lors d’un récent congrès de Mé-

decine Interne, commentant l’in-

tervention très pertinente d’un 

interne en santé publique sur 

l’ergonomie médicale et notam-

ment les effets du numérique, j’ai 

eu l’occasion de proposer devant 

tous d’entamer une réflexion à 

partir d’un constat irréfutable : 

« Comment se fait-il que naguère 
un PH pouvait assumer (certes avec 
travail, mais avec bonheur) une 
trentaine de lits de Médecine et que 

désormais, le ratio d’un service actif 
est plutôt d’un PH pour dix lits ? », 

avec pas moins de travail, mais 

semble-t-il moins de bonheur.

Empressons-nous de dire qu’il 

n’est pas ici question de prôner un 

retour subreptice à ce quota pour 

Réflexions

Médecine, 

Chacun connaît le 

terme de taylorisation 

historiquement appliqué 

aux usines Ford et si 

brillamment illustré par 

Charlie Chaplin dans 

« Les Temps Modernes 

». Toute comparaison 

avec la Médecine parait 

incongrue ? Et pourtant... 

Dr Jean-Pierre BOINET
Interniste

Hôpital 
taylorisationet 
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cautionner, sans inventaire des 

causes, davantage d’efficience et 

de rationalisation managériale !

A contrario j’invite ici chacun à ré-

fléchir sur cette question et sur son 

propre mode de travail. 

Pour initier cette réflexion il 

convient de poser les éléments 

préalables suivants : 

	L Il s’agira d’abord de bien pen-
ser ce que nous sommes et ce 
que nous faisons.  

	L Les « enquêtes » inter-hospita-

lières d’activité destinées à dé-

crire et nommer la vastitude de 

la Médecine, la « polyvalence » 

des recrutements (par exemple 

que font les internistes ?) ou à 

l’inverse, les spécialisations re-

vendiquées, ne permettent pas 

de répondre à la question er-
gonomique mais au contraire, 

contribuent à l’éluder et la 

clore.  

	L L’analyse anthropo-sociale de 

la taylorisation ci-dessus évo-

quée, et alors soulevée dans le 

champ de la Médecine, dans 

nos services ou dans notre 

quotidien pour y provoquer 

une réflexion spécifique, est 

sans doute l’élément majeur et 

manquant. Ce serait l’outil par 

lequel nous pourrions sortir de 

la déréliction qui plombe l’air 

du temps et nous épargner le 

constat de la caporalisation fi-

nancière comme seul avenir. Il 

nous faut découvrir ce qui nous 

agit, puis affirmer ce que nous 

souhaitons, tant pour nous que 

pour les patients : le processus 
de soin plus que le parcours !!!  

	L Parvenir enfin à une élabora-

tion opposable de ce que nous 

mettons en œuvre, permettrait 

de poser le Médecin en inter-
locuteur expert des questions 
dont il a la charge.  

	L Les bureaux ont «  des idées 

mais pas de pétrole », et nous, 

qu’en faisons-nous ? Ainsi le 

modèle tayloriste nous inter-

roge sur la spécialisation (quid 

de la filiarisation  ?), les élé-

ments compulsifs de preuves 

partielles judiciarisées, la dilu-

tion de la décision, la recons-

truction des dossiers, le consu-

mérisme ambiant et le règne 
de la défiance se substituant 
à la confiance, réifiant l’aporie 

économique, la fuite en avant 

mais de quoi ?... par qui ?... au 

bénéfice de qui ?...  

Merci d’y penser et de nous le 
faire savoir.

Réflexions
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EO : Eric OZIOL pour le MAG - Bonjour, pourriez-vous tout d’abord présen-
ter les auteurs et la genèse de cet ouvrage ?

tée à l’école des mines, et Fanny 
Vincent qui est une Docteur de Do-
minique Méda à Paris Dauphine, 
et qui a travaillé sur les modifica-
tions du temps de travail des infir-
mières, notamment le passage en 
12 heures. Comme c’étaient d’ex-
cellentes thèses, je leur ai proposé 
de faire un ouvrage à 6 mains, qui 
visait de faire à la fois un état de 
l’art sur l’ensemble des enquêtes 
de sciences sociales et politiques 
qui sont sorties depuis 15 ans 
sur l’hôpital et en même temps à 
partir de nos propres recherches, 
d’avancer des explications sur la 
crise hospitalière actuelle.

J’ai lu et vous pourriez aimer…

Interview de

Au sujet du livre 

ISBN : 9791097084011 
Parution : 25 avril 2019
192 pages

Chercheur en sciences 
sociales et politiques CNRS 
CERAPS-Université de Lille 
Chercheur associé au LISE - 
Conservatoire National des 
Arts et Métiers Comité de 
direction de la Chaire Santé 
de Science Po Paris. 

Frédéric PIERRU
La Casse du Siècle

à propos des réformes de l’hôpital public

FP  : Frédéric PIERRU – Raisons 
d’agir, collection crée par Pierre 
Bourdieu en 1997, voulait faire de-
puis longtemps un volume consacré 
à l’hôpital. En effet, bien qu’il y ait eu 
beaucoup de publications sur l’hôpi-
tal, pendant les années 70, dans les 
années 80-90 plus grand chose n’est 
sorti jusqu’aux années 2000, pen-
dant lesquelles les réformes hos-
pitalières ont inspiré à nouveau de 
très des nombreux travaux. 

Mes deux co-auteurs sont deux 
jeunes chercheurs  : Pierre An-
dré Juven qui a fait sa thèse sur 
la tarification à l’activité présen-

Dr Eric OZIOL
Interniste
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EO – Vous expliquez en détail dans les 3 premiers chapitres, comment l’hôpital public a été fragilisé par les ré-
formes successives supposées le sauver de la « crise ». Quel(s) a(ont) été(s) l’(les) élément(s) clé(s) de l’échecs de 
ces réformes ?

gines de la crise actuelle de l’hô-
pital c’est qu’il y a un total laisser 
aller en médecine de ville, en mé-
decine de proximité. C’est assez 
frappant le laxisme des pouvoirs 
publics vis à vis de la banalisation 
des dépassements d’honoraires, 
de l’extension des déserts médi-
caux, etc… Et puis de l’autre côté 
un hôpital qu’on a mis sans arrêt 
sous contrainte budgétaire, obli-
gé de soigner de plus en plus de 
gens chassés de la ville, en raison 
par exemple des permanences de 
soins qui ne sont plus assurées 
depuis 2003, vers les urgences 
des hôpitaux. On a donc deman-
dé à l’hôpital de soigner de plus 
en plus de gens avec des moyens 
qui ne suivaient pas. Entre 2008 et 
2018 la productivité hospitalière 
a augmenté de 19 %, tandis que 
les personnels n’ont augmenté 
que de 2 %. L’administration n’a 
pas su repenser l’hôpital du 21e 
siècle et notamment une façon 
de financer l’hôpital, plus adap-
tée aux maladies chroniques, au 
travail en équipes transversales, 
etc... Donc la crise de l’hôpital, 
ce n’est pas seulement une crise 

ponctuelle de manque de moyens 
ou de pas assez de personnel, 
mais c’est surtout une crise pa-
radigmatique. Il faut repenser 
l’ensemble des fondamentaux, 
non seulement de l’hôpital, mais 
de l’organisation sanitaire dans 
son ensemble. L’organisation de 
l’offre de soins ville-hôpital-mé-
dico-social héritée de 58 devient 
aujourd’hui obsolète.

FP – Ce qu’on cherche à faire dans 
ce livre c’est surtout à nuancer la 
notion de crise. C’est à dire que 
paradoxalement elle est beaucoup 
employée par les journalistes, 
mais quand vous regardez la 
longue histoire de l’hôpital, c’est 
une institution qui est constam-
ment en crise. Comme l’hôpital 
est une institution centrale des 
sociétés développées, c’est une 
institution qui est au cœur des 
contradictions des conflits so-
ciaux. Cependant la crise actuelle 
est une crise que nous nous appe-
lons une crise paradigmatique. 
Les réformateurs actuels de l’hô-
pital n’ont pas perçu que l’organi-
sation hospitalière héritée de 1958 
(centrée sur les soins techniques 
hyperspécialisés), allait devenir 
obsolète par rapport au défi de la 
transition épidémiologique des 
maladies chroniques. La réponse 
à cette crise n’a été qu’une lo-
gique purement gestionnaire qui 
a consisté en fait à «  faire suer 
la blouse  », en accélérant la pro-
ductivité, sans jamais repenser la 
place de l’hôpital dans l’ensemble 
de l’offre de soins. Et l’une des ori-

EO – La convergence public P privé, n’aurait-elle pas dû être aussi privé=> public pour que ce soit une vraie 
convergence et pas une simple divergence du public ?

FP – Vous voulez dire sur les tarifs avec la tarification à l’activité ? 

EO – Sur les tarifs et le mode management.

FP – C’est une des grandes er-
reurs aussi de la haute adminis-
tration et des gouvernements qui 
ont eu à réformer l’hôpital. On 
a externalisé tout ce qu’on pou-
vait externaliser, la logistique, la 
blanchisserie quand on pouvait le 
faire, la restauration, etc… à des 
sociétés privées. Et on a rajouté 
un discours politique complète-
ment désastreux qui consistait à 
dénigrer de manière systématique 

le service public hospitalier au 
profit de l’adaptabilité, de la flexi-
bilité, de la performance, de l’effi-
cience, je vous passe tous les mots 
du management, des cliniques 
privées commerciales. Sauf que, 
évidemment, ce discours est ir-
responsable parce qu’il n’y a pas 
une vraie concurrence : les pa-
tients «  rentables  » sont pour les 
cliniques privées et puis tout le 
reste est pour le service hospita-

lier public. Ce dénigrement des 
tutelles, la bureaucratie hospita-
lière, la non reconnaissance, l’in-
tensification du travail et si on 
ajoute le gel du point d’indice  : 
ça commençait à faire beaucoup 
pour les personnels hospitaliers, 
ce qui explique la colère actuelle. 
La France a le secteur privé d’hos-
pitalisation commercial le plus 
important d’Europe, car jusqu’en 
1941, l’hôpital était réservé aux 

La réponse à cette crise 
n’a été qu’une logique 
purement gestionnaire 
qui a consisté en 
fait à « faire suer la 
blouse », en accélérant 
la productivité, sans 
jamais repenser la 
place de l’hôpital dans 
l’ensemble de l’offre de 
soins.

J’ai lu et vous pourriez aimer…
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indigents. Donc il a fallu bâtir des 
cliniques privées pour les catégo-
ries moyennes et supérieures. Puis 
à compter des années 80 et 90, il 
y a eu un grand mouvement de 
restructuration de ce secteur pri-
vé avec la constitution de chaînes 
de cliniques. Il y a eu une certaine 
fascination des hauts fonction-
naires pour cette restructuration 
et jusqu’à aujourd’hui, «  Big is 
Beautiful ». Il faut tout mutualiser, 
comme avec les GHT, plus c’est 
gros mieux c’est, sous prétexte 

FP – Oui, vous avez une médecine 
de ville qui est en pleine dérégula-
tion et n’a pas résolu la question 
des « déserts médicaux ». Récem-
ment je faisais un débat avec un 
député LR, qui face au «  désert 
médical  » de sa commune de la 
Sarthe, a créé un centre de santé. 
Il s’est immédiatement reçu l’hos-
tilité des syndicats de médecins 
libéraux. On ne contrôle plus les 
dépenses en médecine de ville. 
Il y a bien une forme de dérégu-
lation marchande. Les cliniques 
privées sont aux mains de socié-
tés qui visent un retour minimal 
sur investissement. Je dis souvent 
en conférence : « l’hôpital public, 
c’est un ilot public dans un océan 
d’offre de soins privé  ». Et c’est 
à lui qu’on demande de résoudre 
tout ce que les autres comparti-
ments du secteur de la santé ne 
veulent pas résoudre, y compris 
les chaînes d’EHPAD privées. Le 
marché a tendance à fonctionner 
toujours de la même façon  : on 
socialise les pertes et on priva-
tise les bénéfices. Et bien l’hôpital 
c’est lui qui socialise les pertes. 
Bientôt on aura même de la spécu-
lation sur les chambres d’EHPAD 
(On y est déjà  ! - note de EO). Tous 
ceux dont on ne veut pas on les 

qu’il y a des économies d’échelles, 
même si ça devient ingérable 
après. Pour revenir sur la conver-
gence tarifaire, toutes les études 
économétriques ont montré que 
les différentiels de coûts entre le 
public et le privé, s’expliquaient 
parfaitement par l’architecture 
des hôpitaux publics et par la 
composition de leur patientèle. 
Dans bien des cas, l’hôpital public 
est même plus efficient que les cli-
niques privées. Et ce ne sont pas 
des économistes «  gauchistes  » 

met aux urgences de l’hôpital pu-
blic. La crise de notre système de 
santé actuel est liée au fait qu’on 
a complètement abandonné la 
politique d’aménagement du ter-
ritoire. Au fond la crise de notre 
système de santé, c’est aussi une 

qui ont montré ça, comme par 
exemple Brigitte Dormont à Paris 
Dauphine. Aujourd’hui on ne parle 
plus de la convergence tarifaire, 
mais un ancien directeur des hô-
pitaux me disait récemment que 
c’est un véritable serpent de mer 
et que ça reviendra. Mais pour 
l’instant ça a été enterré parce 
que les travaux économétriques 
montrent que ces différentiels de 
tarifs s’expliquent parfaitement 
par les contraintes spécifiques du 
service public hospitalier. 

crise des déséquilibres croissants 
qui affectent notre territoire. Ce 
sont les déserts de service public, 
les déserts sociaux, comme on 
l’a vu avec les gilets jaunes, de la 
France périphérique. 

EO – Vous écrivez page 47 : « L’hôpital est devenu le lieu de (NON-)résolution de l’ensemble des dysfonctionne-
ments d’une offre de soins de plus en plus travaillée par des logiques marchandes. » Cela résume assez bien votre 
propos, non ?
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J’ai lu et vous pourriez aimer…

FP – C’était finalement peut-être 
contre intuitif et l’actualité me 
donnerait un peu tort. Mais «  im-
possible soulèvement » parce que j’ai 
beaucoup suivi le mouvement de 
lutte de l’hôpital public contre la 
loi HPST en 2009. Et j’ai vu la diffi-
culté qu’il y avait à constituer une 
cause commune à l’hôpital. Vous 
avez des explications très simples 
et généralement avancées, c’est 
que l’hôpital c’est d’abord une 
myriade de métiers différents, de 
statuts différents, de spécialités 
différentes. J’avais observé la dif-
ficulté qu’il y avait à construire 
une cause commune qui ne soit 
pas un peu floue, vague, consen-
suelle, mais en fait pas très 
incisive politiquement. Afin 
d’analyser les expressions du mé-
contentement, j’emploie le triptyque  
d’Albert Hirschman : « Exit, Voice, 
Loyalty  », soit défection, prise de 
parole ou loyauté. La première 
stratégie, c’est «  exit  », la défec-

FP – Ce qui est encourageant, c’est 
que si vous revenez 20 ans en ar-
rière, les médecins connaissaient 
peu de choses à la politique hospi-
talière. Ils étaient dans leur service 
et tout le reste c’était l’administra-
tion, cela ne les regardait pas. Au-
jourd’hui, les médecins ont fini par 
investir le sujet. Leurs porte-pa-
role ont acquis une expertise qui 
ne consiste plus seulement à des 
slogans un peu creux. Donc il y a 
eu une sorte d’aculturation insti-
tutionnelle. Aujourd’hui les méde-
cins sentent bien que leur destin 
est lié à leur institution Hôpital. Et 
donc ils se sont intéressés aux poli-
tiques publiques qui justement pré-
tendent remodeler leur institution. 
Pendant longtemps, ceux qui criti-
quaient les réformes étaient pour 

tion. Par exemple les radiolo-
gues ou les anesthésistes partent 
dans le privé, et maintenant cela 
s’étend à d’autres spécialités. 
Mais cela peut revêtir une forme 
dramatique d’exit que sont les 
suicides, ou les départs anticipés 
en retraite. Deuxième stratégie 
« la loyauté » : il régnait jusqu’à il 
y a quelques temps, une loyauté 
enthousiaste. Il y a toujours des 
gens enthousiastes des réformes. 
La T2a pour certains, c’est devenu 
un jeu. Mais la plupart du temps 
c’est une loyauté résignée. En fait 
on code, (bon là il y a grève du co-
dage) parce qu’on pense que le voi-
sin va coder. Donc on code, mais 
on n’accepte pas les réformes. On 
est pratiquant même si on n’est 
pas croyant. On est un rouage de 
la mise en œuvre d’une réforme à 
laquelle nous ne croyons pas, au 
prix d’un désinvestissement pro-
fessionnel. Enfin il y a «  voice  », 
c’est la prise de parole, le soulève-

une forme de statu quo : on garde les 
chefs de service tous puissants, etc.
Avec cette aculturation il y a aus-
si l’idée que les médecins peuvent 
eux aussi proposer des choses. Ce 
que je trouve plutôt encourageant 
aujourd’hui, c’est que la technos-
tructure étatique a aujourd’hui en 
face d’elle des médecins qu’elle ne 
peut plus noyer dans son jargon, 
ni sa technicité. Et il faut dire aus-
si que les médecins se sont alliés 
à des économistes de la santé, des 
sociologues de la santé, de cher-
cheurs en sciences politique, qui les 
aident aussi à décoder, à critiquer, 
décortiquer et à avancer des idées 
de réforme. Il y a plein de médecins 
qui ont des idées très claires sur la 
façon dont il faut réformer le finan-
cement des hôpitaux. 

ment. Il y a des seuils d’indigna-
tion qui une fois franchis génèrent 
forcément de la « voice » et de l’ac-
tion collective. Et avec la politique 
de Mr Macron, d’un ONDAM à 
2,1 et pour demander (encore) 
un milliard d’économie à l’hôpi-
tal, on était arrivé à l’os, et ceci 
après 5 ans de mise à la diète de 
l’hôpital. Il faut dire qu’au cours 
du dernier quinquennat, jamais 
l’ONDAM n’a connu un taux de 
progression aussi faible. Chaque 
année l’hôpital rend entre 800 000 
et 1 milliard d’euros d’économies. 
A un moment ce n’est juste plus 
tenable. L’Etat à la haute main sur 
l’hôpital avec les ARS et le minis-
tère alors que la médecine libérale 
c’est le pré carré de la CNAM, que 
le médico-social c’est la CNSA 
plus les collectivités territoriales. 
Donc l’état frappe là où il a les 
pleins pouvoirs. 

EO – Malgré les mouvements de ras-le-bol qui s’expriment depuis ces deux dernières années et notamment celui 
des « blouses blanches » des urgences, pourquoi parlez-vous d’un « impossible soulèvement » ?

EO – Avec ce diagnostic aussi complet et pertinent, vous concluez à la nécessité d’une « politique à inventer ». Quel 
rôle et quelles actions les médecins hospitaliers et la « communauté médicale » pourraient ou devraient avoir ?



www.inph.org 31

FP – C’est déjà un gros progrès. 
Avant la technostructure pouvait 
faire ce qu’elle voulait. En 2008 
avec la montée en charge de la 
T2a, puis en 2009 avec la loi HPST, 
si j’ai eu de l’audience chez les 
médecins, c’est parce qu’ils n’ar-
rivaient pas à décoder leur envi-
ronnement institutionnel et ce 
qui leur arrivait. Là les médecins 
se sont dit  : si on ne s’intéresse 
pas aux technos, les technos vont 
s’intéresser à nous. Actuellement 
sur les listes de diffusion des mé-

FP – Ce que j’ai dit à mon copain 
Remi Salomon, le nouveau pré-
sident de la CME (de l’APHP – note 
de EO ) : surtout n’acceptez pas la 
proposition empoisonnée qu’on va 
vous faire, c’est à dire « re-médica-
liser » la gouvernance de l’hôpital, 

FP – Oh là ! Je ne suis pas prophète, 
la santé ce n’est pas un secteur 
comme les autres. Toutes les études 
montrent que les 
inégalités d’accès 
aux soins, sont 
les inégalités les 
plus mal tolérées 
parmi toutes les 
inégalités  : loge-
ment, revenu, pa-
trimoine, emploi, 
etc. Donc c’est 
un sujet explosif 
politiquement. 
Et je pense qu’on 
est arrivé au bout d’une logique. Il 
y a une note du conseil d’analyses 
économiques qui vient de sortir en 

decins de l’APHP, je suis très éton-
né du niveau de discussion qui ne 
se limite pas à râler ou invecti-
ver. Les médecins se donnent des 
moyens techniques de débattre. 
C’est comme cela qu’ils ont très 
rapidement démoli les annonces 
ou pseudo-annonces de Mme Bu-
zyn et de Mr Philippe pour désa-
morcer la crise de l’hôpital.

Mais il y a aussi tout une partie 
du corps des directeurs d’hôpital 
qui se dissocie des réformes et ça 

ni à budget inchangé, ni à cadre 
inchangé. Sinon vous allez devoir 
gérer la pénurie que vous allez 
légitimer médicalement. Comme 
les technos voient bien qu’ils sont 
devenus les cibles, ils se disent on 
va remettre les médecins dans le 

janvier 2020, qui montre que dans 
les zones où il y a eu le plus la 
mobilisation des gilets jaunes, il 

y avait un lien 
avec le retrait 
des commerces 
de proximité 
et des équipe-
ments sani-
taires. 

Tant avec la res-
tructuration du 
parc hospitalier, 
qu’avec sa pro-
ductivité qui ne 

peut plus augmenter, l’hôpital pu-
blic est arrivé au bout d’une logique. 
Quand les anomalies s’accumulent 

aussi c’est nouveau. Il y a encore 
10 ou 15 ans, les directeurs se 
voyaient en patrons de l’hôpital. 
Aujourd’hui ils ont bien vu qu’ils 
étaient entre le marteau de l’ARS 
et du ministère, et l’enclume des 
médecins, des patients et des 
soignants. Le dogme gestionnaire 
est en train de se fissurer du fait 
de l’aculturation des médecins 
et de leur capacité aujourd’hui à 
comprendre et à faire des contre-
propositions. 

circuit, comme ça ils devront aus-
si assumer la contrainte budgé-
taire. En l’état actuel, le piège est 
énorme. Il faut surtout ne pas ac-
cepter une re-médicalisation de la 
gouvernance de l’hôpital à cadre 
inchangé. 

dans un paradigme, c’est qu’il est 
en train de s’effondrer. Toute la 
question c’est de savoir est-ce qu’il 
y a une coalition politique assez 
puissante pour porter un nouveau 
paradigme. Je pense que quand 
même le monde soignant est prêt 
pour ça, la population est prête pour 
ça. C’est la fin d’une époque qui 
s’est ouverte au milieu des années 
90 et que j’appelle « l’époque ges-
tionnaire ». Il va falloir que s’ouvre 
une époque politique au sens noble 
du terme. C’est à dire politique et 
non pas politicienne, en ce sens où 
il va falloir réinventer politique-
ment, comme l’avait fait Debré en 
58, le système de santé.

EO – En résumé, il faut que les PH continuent à investir le sujet et se l’approprier. Penser différemment et sortir 
du statu quo. 

EO – Quels conseils dans l’évolution de la participation à la gouvernance hospitalière donneriez-vous aux PH ? 

EO – Avec renégociation du budget, c’est à dire la part hospitalière de l’ONDAM ?

FP – S’il y a un point d’action à faire là-dessus, c’est surtout de participer, vous, médecins, à l’élaboration 
des réformes, qui est aujourd’hui le monopole des technocrates. Avant de re-médicaliser la gouvernance, 
il faut d’abord re-médicaliser la fabrique des politiques hospitalières.

EO – Comment voyez-vous l’avenir de l’hôpital public (et plus généralement des services publics) au 21e siècle en 
France ?

Tant avec la 
restructuration du parc 

hospitalier, qu’avec 
sa productivité qui ne 
peut plus augmenter, 

l’hôpital public est 
arrivé au bout d’une 

logique
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FP – Je me méfie des « Grenelle ». 
Ou alors autre chose qu’un « Gre-
nelle  » où chacun vient simple-
ment gueuler son mécontente-
ment, mais il faudrait définir une 
politique de santé à 20 ans avec 
des mesures intermédiaires pour 

quand même gérer l’existant, 
car les gens continuent de tom-
ber malades, il faut les soigner. 
Je propose que tout une partie de 
l’argent qu’on a promis à la méde-
cine de ville on le donne à l’hôpital 
en attendant. 

Quand vous voyez les lignes bud-
gétaires actuelles, plus on fait 
maigrir l’hôpital, plus on trans-
fère de l’argent à la médecine de 
ville. Oui l’hôpital peut faire 2,4 
d’ONDAM, mais seulement si la 
médecine libérale fait son job. 

EO – Un « Grenelle » de la santé ?

EO – Pour finir je citerais les dernières phrases du livre : « Reporter sur le système de soins la gestion des contra-
dictions économiques et des tensions sociales propres au capitalisme est une stratégie vouée à l’échec. » « …si 
l’hôpital peut soigner beaucoup de choses, il ne peut en revanche guérir les maux du capitalisme. » 

FP – Ça à l’air d’une phrase un 
peu radicale et à l’emporte-pièce, 
mais on médicalise la souffrance 
sociale. C’est ce que Didier Chas-
sain appelle la «  médicalisation 
du social  ». Aujourd’hui on de-
mande au système de soins de 
soigner une société en souffrance. 
Les déterminants sociaux de la 

santé font qu’il y a 13 ans en 
moins d’espérance de vie entre 
les 10% les moins aisés et les 10% 
les plus aisés. Et plus une société 
est inégalitaire, moins bonne est 
sa santé. On médicalise les consé-
quences d’un capitalisme de plus 
en plus inégalitaire qui jette tout 
le monde en concurrence contre 

tout le monde, génère de l’exclu-
sion. Et tout ça c’est le système de 
soins qui doit le gérer, parce qu’on 
médicalise cette souffrance-là. 
Par exemple dans l’analyse des 
ALD on voit très bien l’explosion 
des affections psychiatriques.

EO – Les grandes inégalités aujourd’hui elles ne sont même pas dans l’accès aux soins, on a accès à toute la 
technologie pour quasiment tout le monde, ce qui fait la différence c’est la santé. Et on fait croire que l’hôpital 
c’est la santé, alors que l’hôpital c’est la gestion de la maladie, d’ailleurs l’Assurance Maladie, ce n’est pas une 
« Assurance Santé ».

FP – Mais oui, la santé ce n’est pas la gestion de la maladie.

EO – La confusion est entretenue.

FP – Effectivement on demande à un système de soins de prendre en charge les conséquences d’un capita-
lisme à l’agonie. Oui il faut quand même le dire : inégalitaire et aussi dévastateur pour l’environnement ! 
Donc on peut demander beaucoup de choses à l’hôpital public, mais pas de soigner les maux du capita-
lisme.

POLITIQUE 
DE SANTÉ

Oui

J’ai lu et vous pourriez aimer…
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Il s’agit du témoignage quotidien 

du 6 août au 30 septembre 1945 

d’un confrère médecin hospitalier, 

directeur de l’hôpital du service 

des communications d’Hiroshima. 

Le 6 août 1945, par une belle jour-

née, en un éclair cet homme perd 

tout (sauf l’essentiel) : sa maison, 

ses biens, ses habits (il se retrouve 

dénudé par le souffle), blessé 

dans sa chair et quelques jours 

plus tard son pays va même ca-

pituler. Blessés 

mais survivants, 

avec son épouse 

ils vont rejoindre 

immédiatement 

son hôpital, bâ-

timent en béton 

dont il ne reste 

que les murs et 

les plafonds. Il y 

retrouve des amis 

et collègues sur-

vivants, qui vont 

le soigner et certains mourir par 

la suite du mal des rayons. Dans 

cet univers de dénuement et com-

plètement ravagé, avec un afflux 

quotidien de blessés et de mou-

rants, il va faire son métier de 

médecin (consolateur) et avec ses 

collègues, avec peu de moyens, 

faire les premières descriptions 

du mal des rayons. Ce témoignage 

pudique et élégant est édifiant 

pour plusieurs raisons. 

Tout d’abord il illustre que lors-

qu’on pense avoir tout perdu, l’es-

sentiel se résume aux 5 éléments 

d’Aristote : l’air (oxygène), l’eau 

(potable), la terre (oui, les spaghet-

ti ne poussent pas dans les rayons 

du supermarché!), le feu (ne pas 

avoir froid, cuire ses aliments, voir 

dans la nuit...) et le 5e élément 

«  l’éther  », à savoir la connexion 

universelle, entre les êtres, le sens, 

la cohérence, l’amitié, l’intelli-

gence culturelle et collective. 

Ensuite que les deux éléments 

constitutifs et irréductibles qui 

font un hôpital 

sont : 1/ SES 

MURS, son toit, 

l’abri, le havre 

d’hospitalité 

= le lieu avec 
une architec-
ture visible  et 

2/ SON PER-

SONNEL (pas 

impersonnel 

ni interchan-

geable), les 

médecins et tous ceux qui pour-

voient aux 5 éléments = les gens 
avec leur architecture invisible. 
Non pas les ressources humaines 

mais les RICHESSES humaines !!! 

La technique ne vient qu’après : par 
exemple un microscope en état de 
marche récupéré qui va être utile à 
la description nosologique du mal 
des rayons, par le comptage des 
leucocytes, puis des plaquettes. 

Enfin le dernier enseignement est 
qu’une bombe atomique ne peut 
finalement pas détruire une hu-
manité (intelligence culturelle et 
collective) comme ça. En revanche 
l’humanité peut se détruire de fa-
çon beaucoup plus cynique et sour-
noise. En cela le témoignage de Pri-
mo Levi avec Si c’est un homme, est 
beaucoup plus inquiétant sur les 
capacités de déshumanisation liées 
au cynisme des organisations. Je 
vous souhaite une bonne lecture. 

Journal d’Hiroshima 
DU Dr MICHIHIKO HACHIYA

Dr Eric OZIOL
Interniste

Une bombe atomique 
ne peut finalement pas 
détruire une humanité 
(intelligence culturelle 

et collective) comme ça. 
En revanche l’humanité 

peut se détruire de façon 
beaucoup plus cynique  

et sournoise.

ISBN : 9791021002029  
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Editions Talendier
304 pages

J’ai lu et vous pourriez aimer…
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