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Présidente de l’INPH
Dr Rachel BOCHER

EdiTo

Construire, 
construire 
encore, 
construire 
toujours...

En cette période de fêtes de fin d’année, dans un curieux 
mélange d’achevé et d’inachevé, dans une ambiance 
souvent anxiogène vécue par nombre de nos collègues 
au quotidien, l’INPH peut annoncer la signature d’un 
nouveau Protocole d’Accord avec les Pouvoirs Publics 
à l’issue de longs mois de négociations hebdomadaires.

C’est incontestablement un succès du dialogue social.
En même temps c’est marquer ce qui reste à entre-
prendre, à construire.

Mais ne boudons pas notre plaisir.
Après le retour des services et du Service Public Hospi-
talier aux termes de la  loi de modernisation du système 
de santé (janvier 2016), le Protocole d’Accord signé en 
octobre dernier marque un début de revalorisation de 
notre statut (cf. l’article de JM BADET page 6).

Mais l’heure n’est pas au repos.
Notre travail continue et plus que jamais et l’INPH est 
et sera la force reconnue de propositions et d’actions 
au sein de toutes les commissions de mise en œuvre, 
d’évaluation des mesures prises et de préparation de 
celles à prendre.

Les pistes de travail restent nombreuses.

Concernant le Protocole d’Accord on distinguera deux 
phases :

 L La première concerne les voies du succès développées 
dans ce numéro « 9 » de votre magazine et présen-
tée en 7 pistes, notamment vers un accord cadre en 
faveur de l’égalité des droits sociaux pour l’ensemble 
des PH, et vers la prime d’engagement de service pu-
blic et d’engagement territorial. 

 L La 2ème phase - prévue pour se dérouler 
jusqu’en février 2017 - présente trois 
axes de travail que sont la gestion du 
temps médical, la valorisation de la 
sujétion de la permanence des soins 
et la reconnaissance des valences non 
cliniques tant attendues.

Au cœur de ce numéro, l’interview clef de 
Mme Anne-Marie ARMANTERAS-DE SAXCÉ, 
Directrice Générale de l’Offre de Soins, 
pointe la volonté d’éradiquer les risques 
psychosociaux, de rompre avec le cercle 
vicieux « gouvernance, risques » par le 
renforcement du management médical, qui 
est et reste l’élément majeur de l’attractivité.

Mais est-ce complet, est-ce suffisant après 
ces presque cinq années ?

Plus que jamais le statut et la place du 
médecin doivent être au cœur des projets 
du prochain quinquennat en matière de 
santé. 
Les candidats à la candidature de la pro-
chaine élection présidentielle semblent 
pour le moment s’accorder sur l’axiome 
« en faire plus avec moins ». 

La marge de progression est donc assez 
large, pour ne pas dire floue, ce qui ferait 
craindre qu’il y ait alors un loup.

Vigilance donc !

Il conviendra d’inclure l’homogénéité ter-
ritoriale dans la construction des pro-
grammes pour demain.

Le risque est la rupture définitive d’égalité.  
Puisque la relation hippocratique - ce 
moment si singulier entre patients et 
praticiens - est à la base de tout notre 
système de soins, aucune inégalité, fut-elle 
territoriale, pourra durablement s’inviter 
dans le système de santé de demain.

Bonnes fêtes de fin d’année à tous et à 
toutes.
Une trêve bien méritée pour notre comité 
de rédaction  qui vous propose aujourd’hui 
son numéro 9. 
Notre magazine a su vous trouver, vous, 
lecteurs, et le succès de la rédaction eut 
été impossible sans vous.
Une intention particulière à tous les acteurs 
de l’INPH, toutes spécialités confondues 
(SPHPF ; FPS ; SPEEP ; SNHG ; SNHU ; SNOHP ; 
SNPEH  ; SNPH-CHU  ; SPEP  ; SYNPREFH  ; 
SNPH TP ; SNMInf ; CNAH ; FNASF ; SCPF ; 
SMPHNC) unis et agissants jusques et y 
compris en cette veillée d’armes politiques 
qui marquera le début de 2017.

Bonne lecture.

Veillée d’armes…
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L’encre du stylo de la Ministre

Dr Jean-Michel Badet
SNPHCHU - Vice-Président INPH

newS

Accord Cadre 

Égalité des droits sociaux pour tous 

les PH

Primes d’engagement de service 

public et territorial

inForMATion ›››› LES nEwS…

Dans le précèdent numéro du Mag, 
j’avais tracé les grandes lignes de 
l’action syndicale.

Construire en syndicaliste 
c’est savoir faire des choix :

 L En acceptant ou non des pro-
positions d’évolution de nos 
conditions d’exercice, de pro-
motion de nos professions, 
d’amélioration de l’attractivité. 

 L Pour faire ces choix, nous te-
nons bien entendu compte de 
la situation politique et écono-
mique de notre pays. 

 L Nous jugeons si un mouvement 
social cherchant à obtenir plus 
ou mieux (une grève pour faire 
simple) sera suivi, bien com-
pris, correctement accepté par 
la population.

Le stylo de la Ministre…

Tout ce travail de réflexion 
nous a conduit à retenir les propo-
sions faites fin octobre par le gou-
vernement ainsi que les termes 
du protocole de travail, document 
que nous avons signé avec l’assu-
rance de sa mise en œuvre dans 
les mois à venir par la signature 
de Marisol Touraine. 

Lors du précédent Mag, je m’in-
quiétais que le Ministère n’enga-
geait plus sa signature, craignant 
qu’il n’y ait plus d’encre dans le 
stylo de la Ministre. Me voilà ras-
suré !

Au terme d’années de réunions, de rapports, de discussions, nous sommes 
arrivés à une étape pour la mise en œuvre de mesures concernant l’attractivité 
des carrières hospitalières publiques.
Les mesures suivantes sont actées (1), les textes écrits ou en cours de rédaction finale, le Conseil d’Etat saisi 
pour ce qui nécessite sa validation, et lorsque vous lirez ces lignes, beaucoup, devraient être publiées. 

1. Pour les PH contractuels, PH 
probatoire et les assistants, les 
droits sociaux (congés maladie, 
maternité, etc., durée de la pé-
riode de couverture, rémunéra-
tion) sont alignés sur ceux des 
PH titulaires.

2. Les PH en probatoire pourront 
exercer en temps réduit (sans 
allongement de la durée de la 
période probatoire).

3. Une prime d’engagement dans 
la carrière est créée.

 L Elle s’élèvera en fonction du 
poste à pourvoir de 10000 à 
30000 € et pourra s’accompa-
gner d’un avancement d’éche-
lon de 2 ans.

4. La création des GHT verra se dé-
velopper l’exercice multi-site.

 L Une prime d’engagement ter-
ritorial est mise en place de 
250 € pour une demi-journée, 
450 jusqu’à 3700 jusqu’à 4 et 
1000 € pour plus de 4 ou tra-
vail sur plus de 2 sites au total.

5. Tout temps de travail addition-
nel (TTA) sera du TTA de jour 
(sans retenue de l’indemnité de 
sujétion) et il n’y a plus qu’un 
seul niveau d’astreinte.

6. Création d’un second montant 
de l’indemnité d’engagement de 
service public exclusif (IESPE).

 L 700 € bruts mensuels versés 
si l’on a bénéficié pendant 15 
ans au moins de l’IESPE.

7. Valoriser le travail en début de 
soirée.

 L Décompte horaire à partir de 
l’heure de début de la PDS.

 L Applicable aux activités des 
plateaux techniques et de 
consultation.

Parmi ces mesures, certaines 
étaient attendues depuis des an-
nées et portées sans relâche par 
l’INPH. Elles permettront de re-
donner un peu d’équité et de re-
connaissance pour notre enga-
gement pour le service public. 
Suffiront-elles à améliorer l’at-
tractivité des carrières ? 

Marion Tabtab
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Au-delà, et jusqu’en février 2017, c’est le protocole paraphé de l’encre du stylo de la Ministre 
que l’INPH va négocier au mieux sur la base du texte que vous pouvez retrouver sur notre 
site (2)

Cette signature engage l’Etat et la mise en œuvre des mesures décidées quel que soit la ma-
jorité qui sortira des urnes au printemps prochain.

Ce protocole comporte 3 axes de travail.

Gestion du temps médical, valorisation de la sujétion de la permanence des soins, reconnais-
sance des valences non cliniques.

Avec la gestion du temps de travail 
médical, on sera au cœur du mana-
gement hospitalier, au plus près des 
PH. Il est nécessaire de construire 
un cadre national au contenu du 
règlement intérieur de chaque éta-
blissement afin d’éviter dérives ma-
nagériales ou mise en concurrence 
des établissements. Le protocole 
est clair « FORMALISER » ces règles 
dans le règlement intérieur… et 
de manière « HOMOGENE »

inForMATion ›››› LES ViEwS…

VIEWS

L’hôpital peut-il être  

magnétique si l’attractivité  

n’est que financière ?

Hôpital magnétique : Hôpital à fort pouvoir attractif 

pour le personnel et dont le management basé  sur la 

responsabilisation et l’autonomisation des soignants dans 

leur domaine de compétence (voir chroniques d’hôpital).

...n’a-t-il  qu’une seule couleur ?

1 2 3
Valoriser la sujétion de la perma-
nence des soins pourrait aboutir à 
créer une « usine à gaz » de plus. 
Il existe cependant une méthode 
simple, que nous avions portée 
il y a plusieurs années au sein 
d’un rapport sur l’exercice médi-
cal à l’hôpital (3) : « Les 24 heures 
de travail se décomposent en 5 
plages, 2 de jours et 3 de nuit ». 
Ce protocole reste sur ce point  
plus réservé, souhaitant fixer des 
conditions particulières à la mise 
en œuvre de cette mesure. Nous 
nous attacherons au cours des 
prochaines réunions à faire évo-
luer au mieux ces conditions.

La reconnaissance des valences 
non cliniques est au cœur de la 
charte syndicale de l’INPH, de-
puis le premier jour et tout reste 
encore à faire. Nous avons déjà ob-
tenu que les mesures décidées ne 
soient pas portées par une simple 
instruction ministérielle dont on 
connait la difficulté de mise en 
œuvre au sein des établissements. 
Nous avons également obtenu que 
leur inscription dans le profil de 
poste soit la règle. Reste bien en-
tendu à en définir le contenu, les 
mécanismes de valorisation pour 
les rendre attractives.

L’INPH a agi pour obtenir la mise 
en œuvre de ces mesures, nous 
avons besoin de vous pour nous 
accompagner dans leur mise en 
œuvre sur le terrain, pour nous 
faire remonter les difficultés lo-
cales, pour vous mobiliser si, 
d’aventure, l’encre de la  signature 
de la Ministre venait à pâlir d’ici 
février 2017.

1. Les mesures actées : http://www.intersyndicat-des-praticiens-hospitaliers.com/images/Annexe_accord_cadre_21102016_2.pdf
2. Le protocole : http://www.intersyndicat-des-praticiens-hospitaliers.com/images/accord_cadre_21102016_site_inph.pdf
3. Rapport exercice médical à l'hôpital : http://www.cng.sante.fr/IMG/pdf/Rapport_Final.pdf

Références

STRATEGIE PROTOCOLEGESTION DU 
TEMPS

PLAN

PROPOSITIONS ACTION MANAGEMENT RECONNAISSANCE



LE MAg dE L’inph / décEMbrE  201610 www.inph.org 11

inForMATion ›››› un pAS dE côTé

responsabilité
partagée

culture de
pour unePLAIDOYER

Anita Garcia
Coordonnateur général des 
soins, de la qualité et de la 
gestion des risques

Gildas Le Borgne
Directeur adjoint
Centre Hospitalier de 
Bretagne Sud - Lorient

L'hôpital est le cadre d'expression de différentes 
logiques professionnelles à concilier et à confronter 
avec une indiscutable nécessité de travail en équipe, 
à l’image des soins intrinsèquement coordonnés.

tants médicaux au pilotage de l’éta-
blissement. Elle doit conduire tous 
les acteurs à appréhender dans un 
même ensemble les dimensions 
stratégiques, cliniques, organisa-
tionnelles, et économiques (1).

La sécurisation des pratiques profes-
sionnelles et la gestion du risque asso-
ciée doit s’attacher à donner du sens 
aux prises en charge individuelles 
et collectives, de sorte que ces dé-
marches constituent de véritables 
points de repère pour l’exercice de 
chaque professionnel. Il convient 
d’intégrer la complexité des situa-
tions rencontrées et surtout ne pas 
enfermer les pratiques, au risque de 
les appauvrir.

La capitalisation de la richesse profes-
sionnelle de chacun concourt à créer 
une expérience collective au service 
des bonnes pratiques et de la qualité 
des prises en charge. La capacité de 
gestion collective des incertitudes 
et des risques permet de sécuriser 

les processus de soins et de rendre 
intelligible toute tentative de for-
malisation.

La reconnaissance de compé-
tences mobilisées contribuent tant 
à l’amélioration de la performance 
qu’au maintien des potentiels des 
professionnels au service de l’ap-
proche collective.

Les logiques professionnelles doivent 
se retrouver au profit d’une vision 
partagée de l’hôpital confronté à une 
réalité économique et à une consom-
mation de soins.  Dans cet édifice à 
l’équilibre fragile et en perpétuel 
mouvement, tout est question de 
sens et de respect de la place de 
chacun au service d’un objectif 
commun : la qualité de soin et de 
service au patient.

Tout projet pour être viable dans la 
durée doit trouver un juste point 
d’équilibre entre les dimensions 
techniques et organisationnelles 

qui le sous-tendent. A défaut, il 
devra être reconsidéré dans un 
contexte de fragilité et d'instabilité 
vis-à-vis de son environnement et 
de frustration pour les profession-
nels qui l’auront porté et s’y seront 
investis. C’est au Directoire qu’il 
revient en particulier de s’assurer 
que ces prérequis ont bien été pris 
en compte pour créer les conditions 
favorables à son intégration et à sa 
mise en œuvre (2).

Pour toutes ces raisons, les équipes 
médico-soignantes et gestionnaires 
doivent être situées au cœur de la 
gouvernance du système de santé.  La 
responsabilité qu’elles sont à même 
de porter pour le faire évoluer et la 
capacité à apporter une vision pros-
pective ancrée sur la réalité des pra-
tiques et l’évolution des besoins en 
constituent des arguments indiscu-
tables.

“ 
Notre grande erreur est d'essayer d'obtenir de chacun en 

particulier des vertus qu'il n'a pas et de négliger de cultiver 
celles qu'il possède. ” 

Marguerite Yourcenar
Extrait des Mémoires d'Hadrien

(1) Notre propos peut être illustré par le développement et la structuration des activités ambulatoires tant en chirurgie qu’en médecine. Ce 
mode de prise en charge est venu profondément influencer les pratiques professionnelles et transformer l’organisation des soins et des cir-
cuits patients. Réunir les conditions de son implantation et de son enracinement n’a été possible que par une convergence d’approche des 
équipes soignantes et de direction autour de la définition et de la coordination des rôles de chaque acteur.

(2) Il en va ainsi de l’introduction d’une nouvelle activité médicale, d’une coopération avec un autre établissement, d’une nécessaire réorga-
nisation imposée pour différents motifs (plan de retour à l'équilibre, démographie médicale, nouvel équipement, évolution règlementaire ou 
des bonnes pratiques, …).

Garantir la cohérence de fonction-
nement de l’hôpital au service de sa 
mission de soins ne se conçoit :

 L Qu’en faisant se conjuguer les 
logiques opérationnelles du soin 
entre elles et avec les logiques  
de gestion.

 L Qu’en créant une synergie entre 
ceux qui conçoivent, arbitrent, 
décident et ceux qui opération-
nellement mettent en œuvre.  

Cet enjeu central revient à pro-
mouvoir le passage de la culture 
de la responsabilité individuelle 
à une culture de la responsabilité 
commune. C’est au directeur, au 
président de la CME, au directeur 
des soins qu’il incombe de créer en-
semble un environnement propice 
à la coordination des différents mé-
tiers pour faire passer les acteurs, 
de la singularité professionnelle à 
la complémentarité et ainsi garan-
tir les coopérations indispensables 

aux activités de soins et à leur dé-
veloppement. Dans ce cadre, tous 
les espaces favorisant la réflexion et 
l’expression sont à saisir afin d’arti-
culer la responsabilité clinique et la 
responsabilité managériale.

L’objectif est de parvenir à une culture 
hospitalière plus partagée. Une meil-
leure compréhension des logiques ré-
ciproques permet de mieux coordon-
ner les responsabilités propres. 

Ainsi, tout projet, a fortiori d’éta-
blissement, doit accorder une large 
place à la participation des profes-
sionnels pour partager les enjeux 
autour de la qualité, de la sécurité 
et du juste soin. 

Il importe dans ce sens de définir 
collectivement un mode de mana-
gement et d’exercice hospitalier où 
chaque professionnel trouve logi-
quement sa place. La gouvernance 
institutionnelle se doit également 
d'intégrer cette exigence à travers 
la participation active des représen-
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CHRONIQUE 

D’HÔPITAL

Philippe Colombat 

Professeur en Hématologie
Chef du pôle Cancérologie 
au CHU de Tours

réFLExion ›››› chroniQuE d’hôpiTAL

www.inph.org 13

Philippe COLOMBAT ou  l’itinéraire        
 d’un médecin engagé

    MANAGEMENT    PARTICIPATIF

“ 
L’approche globale 

du soin se veut 
d’abord une attention 
envers autrui dans 
la globalité perçue 
de son existence. 
Elle est un appel à la 
rencontre et non au 
pouvoir. ” (1)

participative qui repose sur les staffs, 
la démarche projet, les formations in-
ternes pluriprofessionnelles et le sou-
tien aux équipes. Puis nous avons créé 
une association (NDLR : GRASPH : 
groupe de réflexion sur l’accompagne-
ment et les soins palliatifs en héma-
tologie), nous avons fait des congrès, 
nous avons fait des formations, et 
nous avons vu que globalement cela 
marchait, que tout le monde avait 
envie de la mettre en place... mais 
que personne n’avait envie de le 
faire. 

Donc la deuxième étape, ce fut un lob-
bying politique avec la société fran-
çaise d’accompagnement des soins 
palliatifs et nous avons réussi à faire 
sortir des circulaires ministérielles en 
2002, 2004 et 2008 et c’est devenu 

Le 22 septembre 2016, Philippe  
COLOMBAT a reçu le trophée de 
l'innovation managériale de la 
chaire de l'École supérieure des 
sciences économiques et commer-
ciales (Essec) "conduite du chan-
gement". Pour « une démarche 
participative reposant sur des 
temps d'écoute et d'échanges qui 
soutiennent la motivation des 
membres de son équipe soignante 
et participent à faire converger avec 
méthode les expressions indivi-
duelles des soignants vers les choix 
collectifs du service ». C'est la pre-
mière fois qu'un établissement hos-
pitalier se voyait décerner ce prix. 

Cette distinction qui sonne comme 
un oxymore d’un point de vue 
déontologique (comment : on asso-
cie soin et commerce ?) couronne 
en fait 25 ans de défense acharnée 
d’une vision du soin avant tout hu-
maine, et, d’ailleurs, exclusivement 
humaine.

discours de Philippe 
COLOMBAT lors de la 
remise du trophée

Philippe Colombat, qu’est-ce que le management participatif ?
C’est le moyen que nous avons 
trouvé pour répondre à la nécessité 
d’être mieux en tant que soignant 
afin de mieux communiquer avec le 
malade et ses proches. 
Trouver une réponse à cette situa-
tion s’est imposée d’emblée, dès 
que j’ai débuté mon exercice hos-
pitalier. J’ai été nommé interne en 
1975, à une époque où l’hématolo-
gie n’existait pas en tant que spé-
cialité individualisée. J’ai découvert 
des soignants souvent épuisés par 
la prise en charge des patients en 
fin de vie - complexe - et l’accom-
pagnement des malades graves 
- nécessitant écoute et empathie -.

Très vite je me suis engagé dans le 
milieu associatif des soins pallia-
tifs (GRASPH : groupe de réflexion 
sur l’accompagnement et les soins 
palliatifs en hématologie) et rapi-
dement il nous est apparu que cela 
requerrait la mise en place d’une 
dynamique participative prenant 
en compte les difficultés des soi-
gnants. La finalité du management 
de ces équipes devait dès lors être 
double : assurer une meilleure prise 
en charge globale des patients et  
des proches et l’amélioration de 
la qualité de vie au travail des soi-
gnants... C’est à partir de ce constat

que s’est peu à peu développée la 
démarche participative. Ce fut un 
chemin long, jalonné de textes ré-
glementaires (2) (3) organisant les 
soins palliatifs, éclairé par le rap-
port de Marie de Hennezel (2003) (4) 
et qui a finalement abouti en 2008 
à la mesure 13a du manuel d’ac-
créditation des établissements de 
la Haute Autorité de Santé (HAS), 
mesure qui exige la mise en place 
de la démarche participative dans 
les services ayant des soins pallia-
tifs (5). 

Il était une fois en 1990 des soignants 
qui se sont dits ce n’est pas possible 
que l’on continue comme cela. On ne 
tient plus compte des patients, on ne 
tient plus compte des soignants : que 
peut-on faire ? Et donc ces soignants 
ont inventé un modèle de terrain que 
l’on appelle maintenant la démarche 

“

une mesure d’accréditation des éta-
blissements en 2008 et c’est pour cela 
que c’est obligatoire dans tous les ser-
vices de soins depuis 2008 pour les 
patients le plus en souffrance qui sont 
les patients en soins palliatifs. 

La troisième étape commence en 
2004  : j’ai quitté mon équipe (de re-
cherche) d’hématologie fondamentale 
pour devenir chercheur en psychologie 
du travail et nous avons publié sur 
le lien entre notre démarche partici-
pative, la qualité de vie au travail et 
très récemment la qualité de prise en 
charge du patient, une première étude 
mondiale en oncopédiatrie.

Je voudrais terminer par la phrase que 
nous avons fait nôtre « le progrès est 
l’accomplissement des utopies » ; nous 
avons vraiment l’impression d’être 
dans ce modèle là depuis 25 ans. ”
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« L’approche 
globale du soin se 
veut d’abord une 
attention envers 
autrui dans la 
globalité perçue 
de son existence. 
Elle est un appel 
à la rencontre et 
non au pouvoir ».  

Et en pratique ?
En pratique, le management participatif repose sur deux principes - la démarche projet et la création d’es-
paces d’échanges au sein de l’équipe - et quatre outils managériaux - des staffs pluriprofessionnels, une 
démarche projet avec des groupes de travail pour discuter de propositions, des soutiens aux équipes de ma-
nière ponctuelle lors de situation de crise et des formations internes au service.

Ces quatre outils managériaux sont 
tous ancrés dans la création d’es-
paces d’échanges avec des objectifs 
différents mais avec un effet com-

mun : l’optimisation du besoin de 
reconnaissance, de la communica-
tion et de la collaboration au sein 
de l’équipe. Ils mettent en place un 

leadership transformationnel porté 
par une justice procédurale. 

La démarche participative a-t-elle tenu ses promesses vis-à-vis des patients ? 
Depuis l’article de Vahey et al. 
(2004)  (6), nous savions qu’il existe 
une  meilleure satisfaction des 
soins de la part des patients dans 
les unités avec un effectif adéquat, 
un bon soutien de l’administration 
et de bonnes relation entre méde-
cins et infirmiers.

Dans un travail récent (à paraître) 
nous avons voulu évaluer l’impact 
de la démarche participative sur les 
patients. Nous avons travaillé avec 
440 patients qui étaient hospitalisés 
dans 25 centres spécialisés en on-
cologie pédiatrique depuis plus de 
48 heures. Nous avons proposé lors 
de l’entrée et de la sortie du ser-
vice un questionnaire aux enfants 
> 12 ans ou rempli par les parents 
quand < 12 ans ; les questions por-
taient notamment sur le contact 
avec soignants du service et les soins 
incluant des données de satisfaction 
(amélioration état de santé perçu, 
satisfaction de la vie en générale). 

Nous avons ainsi montré qu’il exis-
tait une relation entre mise à dispo-
sition de l’équipe de certains outils 

de la démarche participative et la 
satisfaction des patients. Ainsi la 
possibilité pour les soignants d’as-
sister à des staffs est liée à la satis-
faction des patients vis-à-vis des 
soignants et l’opportunuité pour les 
soignants de bénéficier de réunions 
de soutien aux équipes est lié avec 
la satisfaction des patients vis-à-vis 
de l’information et de la communi-
cation avec les soignants.

En oncologie pédiatrique, il existe 
donc une association entre dé-
marche participative perçue par 
les soignants et satisfaction des  
patients. 

La prise en charge globale du pa-
tient (psychologique et sociale et la 
prise en compte des proches ou du 
projet de vie des patients) en phase 
palliative requiert pour son élabora-
tion de se baser sur les besoins, le 
désir et les demandes des patients 
et des proches. Ces deux temps de 
définition personnalisée des be-
soins, des désirs et d’élaboration 
ne peuvent se faire sans un temps 
d’échange et sans les regards croi-

sés des différents professionnels 
de santé prenant en charge les pa-
tients et les proches.

De même, au moment de l’annonce 
aux patients et aux proches (d’un 
diagnostic, d’une rechute ou d’une 
aggravation) le médecin sera d’au-
tant plus en adéquation avec la ré-
alité et l’individualité du patient qu’il 
connaîtra son histoire et celle de ses 
proches, sa perception de son état 
et son état d’esprit. C’est là que le 
temps d’échange entre le médecin 
et l’équipe en préalable au temps 
d’information du médecin au pa-
tient prend tout son sens. 

 « Nous ne redirons jamais assez 
l’impossibilité de répondre aux be-
soins des patients sans ces regards 
croisés, le contenu des confidences 
des patients et des proches étant 
très différent d’un professionnel de 
santé à l’autre ; seule la confron-
tation permet de mieux les cer-
ner » (12).

Elle consiste, à partir d’un dysfonc-
tionnement ou d’un besoin, en la 
mise en place d’un groupe de travail 
incluant toutes les catégories socio-
professionnelles qui fera des propo-
sitions d’amélioration, élaborées et 
validées de manière consensuelle. 
Ces propositions seront ensuite 
mises en application puis réactua-
lisées. Pour aboutir, cette démarche 
requiert d’être intégrée dans les pro-

jets institutionnels (et donc que des 
instances de la direction y soient 
impliquées), de recueillir l’adhésion 
du binôme chef de service/cadre 
de santé ou des responsables équi-
valents (permettant par exemple 
de dégager du temps pour les soi-
gnants et que la place de chacun 
dans les réunions soit respectée) et 
d’instaurer au sein de l’équipe un 
mode de communication basé sur 

des rapports non hiérarchiques et le 
respect de l’autre. Les responsables 
des groupes de travail ne sont pas 
obligatoirement les supérieurs hié-
rarchiques mais des soignants re-
connus par l’équipe et de catégories 
socio-professionnelles différentes. 

Cette démarche permet la recon-
naissance, la valorisation et la res-
ponsabilisation des soignants. 

A La démarche projet a pour but d’établir le bilan des besoins

B Les espaces de parole sont des espaces d’échanges entre soignants centrés sur le patient

C Les formations internes pluri-professionnelles

D Le soutien aux équipes

Ils se déclinent en staffs pluripro-
fessionnels, staffs de relecture de 
cas cliniques ou de cas éthiques, 
revues de morbi-mortalité, comités 
de retour d’expérience. Ils facilitent 
la pratique quotidienne par le par-
tage des valeurs.

1. Les plus importants sont les staffs 
pluriprofessionnels où tous les soi-
gnants du service, quelles que 
soient leurs qualifications, et les 
professionnels de soins de support, 
sont présents. La finalité de ces 
staffs est de proposer un projet de 
soins et un projet de vie adaptés à 
partir des besoins identifiés du pa-
tient par les différents soignants, Ils 
abordent également les décisions 
éthiques. 
Ces staffs ont plusieurs spécificités : 

 L Ils sont pluriprofessionnels et non 

seulement pluridisciplinaires (où 
toutes les personnes présentes 
appartiennent à une discipline : la 
cancérologie). Alors que les staffs 
pluridisciplinaires sont des lieux 
d’expertise technique mono-disci-
plinaire permettant de parfaire et 
d’homogénéiser les propositions 
thérapeutiques en se référant aux 
données actualisées des connais-
sances médicales, les réunions plu-
riprofessionnelles permettent d’offrir 
un espace d’analyse globale des situa-
tions et de délibération éthique.

 L Un ordre de parole y est institué pour 
que chaque soignant puisse s’exprimer : 
aide-soignante, infirmière, médecin, 
professionnel des soins de support 
ayant rencontré le patient ou les 
proches, afin d’avoir vraiment les re-
gards croisés des différents soignants 
sur le patient pris en charge.

2. Les staffs de relecture de cas cli-
niques ou de cas éthiques sont des 
analyses a posteriori de la prise en 
charge et des lieux de proposition 
d’améliorations. 

3. Enfin, les revues de morbi-mor-
talité (RMM) et les comités de retour 
d’expériences (Crex). Ces méthodes 
ne sont pas propres à la démarche 
participative ; elles sont proposées 
par la HAS pour mettre en œuvre 
les démarches de qualité et de ges-
tion des risques. Cependant, elles 
contribuent au développement de 
la démarche participative car elles 
font appel à la contribution partagée 
dans une même unité de lieu, de pro-
fessionnels ayant eu une implication 
dans les parcours de prises en charge 
analysés.

Permettent de former l’ensemble 
de l’équipe sur des sujets choisis 
par elle. Les soignants disposent 
de temps de discussion favorisant 
l’échange et la prise de parole par 

ceux qui ne s’expriment pas ha-
bituellement. Elles renforcent la 
construction identitaire d’une 
équipe impliquée dans une même 
prestation de soins. Elles sont source 

d’apprentissage médicotechnique, 
mais aussi de progression dans la 
connaissance des autres soignants. 
Elles sont enfin un lieu d’apprentis-
sage à la prise de parole. 

Ces réunions sont organisées ponc-
tuellement lorsque surgit une crise 
(« staffs de debriefing  »). Elles se 
déroulent en présence d’un psy-

chothérapeute extérieur au ser-
vice. Elles ouvrent la possibilité 
aux soignants de s’exprimer, de 
dire la difficulté de la situation, 

vécue, de la déchiffrer et de pro-
poser des solutions d’adaptation. 
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La démarche participative est-elle un plus pour les soignants ? 
En 2004, notre groupe a obtenu un 
financement (PHRC) pour étudier la 
relation entre un management par-
ticipatif et la qualité de vie au tra-
vail des soignants de services d’on-
co-hématologie. : 574 infirmières et 
aides-soignantes ont été incluses 
dans cette étude (8). Les résultats 
montrent une relation entre, d'une 
part (la reconnaissance au travail, la 
formation, la collaboration au sein 
de l’équipe, la présence de staffs 
pluriprofessionnels) et d'autre part 
la qualité de vie au travail. La QVT 
est liée d’une façon prioritaire au 
besoin de reconnaissance. 

En 2009, un deuxième PHRC centré 
sur l’impact des composantes du 
management du cadre de santé a 
montré que le leadership transfor-
mationnel (management responsa-
bilisant les agents) induit une meil-
leure qualité de vie au travail et un 
meilleur engagement dans le travail 
des soignants grâce à un renforce-

ment des sentiments de justice or-
ganisationnelle. De plus, la percep-
tion de justice dans les procédures 
mises en place (justice procédurale) 
et le soutien à l’autonomie du cadre 
de santé améliorent la satisfaction 
des besoins psychologiques des 
soignants (ils se perçoivent plus 
autonomes, plus compétents, et en-
tretiennent de meilleures relations 
interpersonnelles avec leurs collè-
gues) ainsi que le soutien organisa-
tionnel perçu par les soignants. Il en 
résulte une meilleure satisfaction 
au travail, et un renforcement de 
l’identification au service (9). 

Dans une autre étude publiée en 
2009 (10), nous avons montré que 
les difficultés des médecins à an-
noncer la maladie grave sont liées 
à leur disponibilité et à leur repré-
sentation de la maladie grave et 
de la mort. Par l’amélioration de 
la QVT, nous pouvons agir sur leur 
disponibilité et par cela même sur 

la qualité de l’écoute et de l’accom-
pagnement, et donc, là aussi, sur la 
qualité de la prise en charge globale.

Enfin, dans un travail récent (à pa-
raître) nous avons évalué l’impact 
de la démarche participative sur les 
soignants, tous les soignants (mé-
decins, puéricultrices, infirmières, 
auxiliaires de puéricultures, aides 
soignantes). Il s’avère que la dé-
marche participative améliore la 
QVT, la satisfaction au travail et 
l’engagement au travail.

Le fonctionnement des équipes 
(collaboration, réunion interdisci-
plinaires, communication) est donc 
un élément important de la QVT 
comme dimension sociale. 

Pour les soignants, c’est un mana-
gement responsabilisant et permet-
tant de développer leur autonomie 
dans leur domaine de compétence. 

Comment ce mode de fonctionnement s’est-il mis en place en pratique ? Avez-vous 
rencontré des difficultés particulières ? 
Au début, nous avions le concept, 
nous l’avons mis en pratique sur 
un mode intuitif et empirique ; puis 
nous avons commencé à écrire pour 
décrire ce que nous faisions ; à par-
tir de 2009, nous avons conceptua-
lisé.

Les difficultés qui ont surgi ont été 
(et restent) multiples : malgré l’obli-
gation faite par les textes législatifs 
nous savons que seuls 30 % environ 
des services suivent les recomman-
dations. 

Nous avons vu à quel point il était 
important qu’au cours des staffs 

pluriprofessionnels chaque catégo-
rie socioprofessionnelle puisse s’ex-
primer. Or, cette qualité d’échange 
et la qualité d’élaboration de projet 
dépendent des qualités de manager 
du médecin et du cadre qui ani-
ment la réunion. La place donnée 
à la parole de chacun, par l’écoute 
et la prise en compte lors de l’éla-
boration du projet est primordiale 
pour aller au plus près des besoins 
et désirs du patient. De même, le 
projet de prise en charge globale 
des patients en situation complexe 
doit être validé par consensus de 
l’équipe.

Les résistances apparaissent à tous 
les niveaux : du fait de la formation 
des RH, de celle des médecins (qui 
en fait n’en ont pas) et aussi des 
représentations du pouvoir de cha-
cun. Si l’on veut être synthétique, 
les principaux obstacles naissent  
de cadres trop directifs, qui ne 
laissent pas d’espace d’expression 
aux soignants - et de managers mé-
dicaux qui voient dans le manage-
ment partagé une division de leur 
« pouvoir ».

Mais nous sommes en des temps extraordinairement contraints sur le plan budgétaire 
et la démarche participative requiert du temps...
Il est vrai que nous avons face à 
nous des institutions structurées 
par trois axes : scientifique et tech-
nique, médico-financier et organi-
sationnel. Le premier axe est celui 
des médecins et soignants, le deu-
xième axe est celui de l’administra-
tion avec la quantification des actes 
de soins et de traitements (PMSI, 
T2A) ; mû par une nécessaire (dans 
la logique qui lui est imposée) pro-
ductivité, il pousse les équipes à li-
miter les durées d’hospitalisation. 
Le temps d’échange entre les soi-
gnants hospitaliers et les soignés est 
en conséquence diminué dans cette 
évolution. A cela s’ajoute le troi-
sième axe, organisationnel, struc-
turé par les circulaires, les décrets, 
les lois, les procédures d’accrédita-
tion des hôpitaux et occupant un 
grand nombre d’administratifs et 
de soignants, dans multiples comi-
tés transversaux dans la mise en 
œuvre de ces directives tutélaires. 

Les soignants impliqués s’éloignent 
de fait des activités cliniques di-
rectes au service du patient. 

Cependant, d’une part, ces mêmes 
structures sont impliquées dans la 
promotion des droits des patients, 
identifiés comme utilisateurs ou 
clients. D’autre part, la démarche 
participative n’est pas un obstacle 
à une prise en charge du patient 
compatible avec les impératifs bud-
gétaire. Bien au contraire. 

Dans notre étude publiée en 
2013  (9), nous avons montré que 
le leadership transformationnel 
(management développant la res-
ponsabilisation des soignants) 
entraînait également une amélio-
ration de la performance au tra-
vail (9). Cela est en accord avec les 
données publiées antérieures (11) 
concernant des hôpitaux où était 
développé un management basé 
sur la responsabilisation et l’auto-

nomisation des soignants dans leur 
domaine de compétence. Dans ces 
hôpitaux, l’incidence des accidents 
iatrogènes et de la mortalité dans 
les services de chirurgie est dimi-
nuée (effet positif sur la qualité de 
la prise en charge du patient) tout 
comme l’absentéisme et le turn-
over des soignants (indicateurs de 
risques psycho-sociaux des soi-
gnants), mais également les coûts 
de fonctionnement. Ajoutons à cela 
que les hôpitaux entrant dans ce 
modèle de management dévelop-
pé en Belgique, aux États-Unis, au  
Canada et dans les pays scandi-
naves sont nommés magnet hospi-
tals (« hôpitaux aimants ») car sont 
des hôpitaux qui attirent les per-
sonnels soignants.

En cette période de pénurie et de 
perte d’attractivité de soignants, cet 
élément a son importance.

Pensez-vous que ce modèle, développé pour les soins palliatifs et de support puisse 
être généralisé ? 
Oui, sans aucune hésitation pos-
sible. il a d’ailleurs déjà été « testé » 
dans d’autres spécialités. Ainsi, en 
psychiatrie, sur une population de 
84 infirmiers, nous avons montré 
qu’en association avec la mémoire 
transactive, le management par-
ticipatif, par le renforcement du 
support organisationnel et de la 
perception de la justice organisa-
tionnelle interfère sur la QVT (13). 

Il a également été testé hors du mi-
lieu de la santé au sein de la police 
et dans les PME et les grandes en-
treprises. A mon sens, la démarche 
participative est un modèle sociétal 
de la prévention de la souffrance.

Mais revenons à l’hôpital : la dé-
marche participative peut s’ap-
pliquer dans toutes les spécialités 
prenant en charge les maladies 
chroniques en situation complexe, 

car les regards croisés sont indis-
pensables à une meilleure informa-
tion, à l’élaboration d’un projet de 
soins personnalisé et à la décision 
éthique. Concernant les soignants, 
les espaces de paroles, et tout parti-
culièrement les staffs, améliorent la 
qualité de vie au travail et en consé-
quence la qualité des soins. Il faut 
donc généraliser les staffs à la prise 
en charge de la maladie chronique, 
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quel qu’en soit le stade, et non plus 
les réserver aux patients en soins 
palliatifs. 

Il faut aussi former les managers 
à cette autre vision de la gestion 
d’équipes et de partage des savoirs 
et compétences, qui nécessite, entre 
autres, une implication dans la par-
ticipation et l’animation des espaces 
d’échange, un respect quotidien de 
la règle des 3 « R » (reconnaissance/
respect/responsabilisation)...

Cela nécessite donc une formation 
des médecins, des cadres, mais 
aussi des directeurs d’établisse-
ment au management participatif 
et au travail en pluriprofessionna-
lité, tant dans la formation initiale 
qu’en formation continue, en in-
sistant sur l’importance de la plu-
riprofessionnalité dans ces forma-
tions 

Nous avons mis en place ce type de 
formation à TOURS sous forme de 

master 2 (sous l’égide de 3 UFRs  : 
médecine, droit, et psychologie so-
ciale du travail), à l’IAE (Institut de 
l’administration des entreprises) 
de l’université François Rabelais 
TOURS (http://qualite-vie-travail.
univ-tours.fr/formation/master-2-
management-des-equipes-sante-
et-qualite-de-vie-au-travail-506278.
kjsp?RH=ACCUEIL_FR).

“  
Trop souvent l'administration imagine que réformer, c'est essentiellement 

créer des structures ou renouveler des procédures [...]. Cette conception 
conservatrice du changement peut au mieux modifier les modèles mais ne 
transforme pas les pratiques managériales durablement. Sans objectifs 
partagés, sans communication dense, et sans coconstruction collective, les 
effets attendus des réformes sont rarement atteints. ”
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Il y a quelques semaines, j’assis-
tais à une réunion de travail au 
sein d’une vénérable et respec-
table institution publique. Il était 
question de trouver des solutions 
à un problème d’attractivité médi-
cale. Pour l’occasion, de très nom-
breux confrères exerçant au sein 
de cette institution étaient pré-
sents, tous avec une carrière bien 
remplie et des services rendus in-
discutables. 

Puis vint l’ouverture de la journée. 
Quelle ne fut ma surprise de voir 
s’approcher du pupitre de présen-
tation non pas un illustre repré-
sentant de mes confrères présents 
mais une jeune femme qui se pla-
ça bien au devant du pupitre et, 
ouvrant grands ses bras, s’annon-
ça : « Je suis la facilitatrice ! ». Ah. 
Un imperceptible frémissement 
d’épaules de propagea dans l’as-
sistance. Ah. 

« La facilitatrice » était employée 
par une société de conseil en or-
ganisation ou communication (ou 
les deux) dont j’ai appris depuis 
qu’elle intervenait dans les hôpi-
taux publics pour les « accompa-
gner » dans « leurs » restructu-
rations. Et ce jour-là, elle avait en 
charge l’animation de la journée 
dont elle nous promis d’emblée 
qu’elle serait rapide et rythmée. 
Mince, je pensais que nous étions 
là pour réfléchir à un sujet impor-
tant.

Le fait est que «  la  facilitatrice » 
- qui depuis avait replié ses bras - 
nous expliqua ensuite, en arti-
culant avec soin et en appuyant  
fortement sur certains mots, un 
élément majeur pour la suite du 
déroulement de la journée et cer-

tainement pour le reste de notre 
vie : nous pouvions nous servir 
de nos téléphones portables. Mais 
attention, pas pour téléphoner - 
mais non, voyons - : pour-envoyer-
des-questions-aux-orateurs-de-
la-journée. Qui étaient dans la 
même salle que nous. En même 
temps que nous. Face à nous. Et 
ces messages s’afficheraient sur 
l’écran ! Si (les bras s’ouvrent à 
nouveau).

Après une dizaine de minutes pas-
sées à nous expliquer - lentement, 
en articulant bien - comment se 
connecter à un réseau wifi, elle a 
lancé un regard compassionnel 
sur ses ouailles auto-attribuées et 
a laissé la place aux orateurs. 

Plus tard dans la journée, j’ai 
croisé dans le couloir un facilita-
teur-design (il faisait un résumé 
de la journée en dessins) qui a finit 
par reconnaître que oui, en fait, il 
était dessinateur. Ce qui m’a ras-
suré sur mes facultés cognitives 
restantes. Au moins me restait-il 
un vocabulaire adapté, un peu rin-
gard, certes mais adapté tout de 
même. 

Quand l’après-midi fut venue, la 
« facilitatrice »  revint en force : là 
elle n’organisait plus les interven-
tions des orateurs : elle était the 
orateur. Et la voici qui nous ex-
plique combien cette après-midi 
allait être fabuleuse : nous allions 
nous répartir en groupes - déjà  
déterminés - pour travailler dans 
des salles adjacentes, mais atten-
tion : quand la musique retenti-
rait, il faudrait tout arrêter et re-
venir dans la salle où nous étions. 
La musique ? Ah. Et tout allait al-
ler très vite, n’est-ce pas ? Il fallait 

courir s’il le fallait. Ah ? Mais, sé-
rieusement, je pensais vraiment 
que nous étions là pour réfléchir 
à un sujet important. Bon. 

Nous avons donc travaillé dans 
des salles où des espaces étaient 
délimités par des morceaux d’ad-
hésifs de couleur collées au sol. 
Les espaces où nous devions nous 
tenir, sans en franchir les limites 
(dixit le facilitateur-gardien-des 
espaces-de-réflexion). Un de mes 
confrères - un esprit subversif 
certainement - se demanda quel 
pouvait être le coût de chacun 
des rectangles d’adhésif, compte 
tenu du prix à la journée récla-
mé par cet organisme peuplé de 
« facilitateurs ». Nous ne savions 
pas bien sûr ;  de toutes façons, il 
nous fallait remplir des panneaux 
où déjà étaient dessinés - par le 
facilitateur-design ?- des ronds ou 
des carrés, selon le groupe : nous 
ne pouvions pas nous tromper, il 
nous fallait écrire juste en face…
nous sommes finalement retour-
nés dans la première salle quand 
la musique a retenti. Une musique 
country série Z. Nous avons de-
mandé s’il était possible d’avoir 
Queen ou les Rolling Stones, (re-
gard compassionnel du facilita-
teur-gardien-de-la-play-list)  mais 
cela n’était pas dans la procédure. 

Alors nous n’avons pas couru - la 
subversion gagnait du terrain -. 

Retour avec la « facilitatrice » 
qui nous a appelés à tour de rôle 
pour exposer le fruit de nos ré-
flexions. Et qui, cela fait, sortit 
triomphalement des post-it vert 
fluo où étaient  résumées les idées 
phare qu’elle présenta comme 
étant le fruit de nos réflexions.  

DOSSIER
construire

“ 
L’embrigadement est un signe des temps, de notre temps. Les hommes 

qui pensent en rond ont des idées courbes. Les sociétés littéraires sont 
encore la Société. La pensée mise en commun est une pensée commune. 
Du jour où l’abstraction, voire l’arbitraire, a remplacé la sensibilité, de 
ce jour-là date, non pas la décadence qui est encore l’amour, mais la 
faillite de l’Art. ”

“ 
On ne bâtit un bonheur que sur un fondement de désespoir. Je crois 

que je vais pouvoir me mettre à construire. ”

Léo Ferré
Préface du recueil « Poète... vos papiers » (1956).

Marguerite Yourcenar
Extrait des Feux

Gouvernance, Management et RPS :
Rompre le cercle vicieux 
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Sauf qu’elles  avaient  été écrites 
avant même que nous ayons ex-
posé nos conclusions. Et quand je 
lui demandai pourquoi nous étions 
allés travailler une heure durant 
alors que ses post-its étaient déjà 
écrits, elle n’a pas ouvert les bras. 
Elle s’est tue. Un tel degré de sub-
version... Mais cela n’a pas duré  : 
une autre procédure a dû s’en-
clencher dans sa tête - elle est fa-
cilitatrice, tout de même - elle  a 
donc proposé… de changer la cou-
leur des post-its. Puis, se ressaisis-
sant, d’y inscrire nos propositions. 

Pourquoi ai-je relaté tout cela 
dans Le Mag ? Parce que quelques 
jours plus tard j’avais une réunion 
sur la QVT (qualité de vie au tra-

vail pour ceux qui ne sont pas fa-
cilitateurs -) et j’ai eu une étrange 
sensation de déjà vécu : nous 
étions convoqués pour travailler 
ensemble mais il nous fallait va-
lider des items déjà déterminés 
(surlignés en fluo) et cela rapide-
ment car le temps pressait et que 
tout le monde avait un emploi du 
temps chargé. A la décharge des 
administrateurs de mon hôpital 
aucun ne s’est présenté comme 
facilitateur et personne n’a osé 
dire - n’a eu la force de dire - que 
nous allions vivre une après-mi-
di fabuleuse. Et il n’y avait pas de 
musique... quoique, tout bien ré-
fléchi, un bon vieux Rolling Stones 
genre « Satisfaction » n’aurait pas 
dépareillé…

Le plus triste dans ces deux his-
toires  c’est qu’il existe une forte 
probabilité pour que les adminis-
tratifs de mon hôpital aient pris 
connaissance des items « fluori-
sés » lors d’une réunion préalable 
riche en post-its,  saupoudrée de 
mots « facilitateurs » tels que, 
« communication » et « participa-
tif », sans oublier bien sûr « valeurs 
de service public » et « efficience ». 
Quand à ma facilitatrice-révéla-
trice, je pense qu’elle est sincè-
rement persuadée du bienfait de 
sa musique et de ses post-it dans 
l’accomplissement de sa mission 
sacrée qui est de nous guider vers 
la VERITÉ (bras ouverts). 

réFLExion ›››› doSSiEr

Etat des lieux
1. Dans l’enquête menée par 

l’INPH en novembre 2016 (dont 
certains résultats ont été re-
portés dans les MAG 6 et 8)  
l’item « Expression libre sur le 
management «  a été renseigné 
par 36 % des PH. On y découvre 
que le management n’est vécu 
comme positif que par  9 % des 
PHs ; dans 1/3 des cas, le mana-
gement est considéré comme 
opaque, insuffisant, inadapté, 
dans 2/5 cas, soit perverti (lais-
sant la place aux déviances de 
l’individu) soit destructeur. Voi-
ci pour l’état des lieux.

2. Le 16 septembre 2016, 9 mois 
après le suicide de notre confrère 
Jean-Louis Mégnien à l’Hôpi-
tal Européen Georges Pompi-
dou (APHP), paraissait la syn-
thèse du rapport de l’IGAS  (1) 
(la synthèse, pas le rapport, qui 
lui ne sera pas publié) deman-
dé par Mme la Ministre Marisol  
Touraine concernant « les risques 
psychosociaux des personnels 
médicaux en établissements de 
santé : recommandations pour 
une meilleure prise en charge ». 

Que dit ce rapport ?
 L En préambule que la mission 

a traité « prioritairement le 
point concernant l’analyse des 
conclusions à tirer des causes 
de ce drame »  à savoir « …les 
conclusions à tirer de ce drame 
et formuler des recommanda-
tions pour améliorer... la détec-
tion et la prévention des risques 
psychosociaux y compris pour 
le personnel hospitalo-univer-
sitaire ». 

 L Et relève pour ce sujet  une ab-
sence de « procédures internes 
formalisées », « qu’il n’a jamais 
été jugé nécessaire d’entendre 
les parties ni de procéder à une 
enquête interne », « un traite-

ment du conflit exclusivement 
centré sur la relocalisation de 
l’activité du Pr MEGNIEN », 
l’absence de « compte-rendus 
de réunions » et de « formali-
sation des propositions faites », 
et enfin que « la démarche et 
la latitude laissées aux acteurs 
en l’absence de procédure ins-
titutionnelle n’offraient pas un 
cadre suffisant pour une ana-
lyse et un traitement optimal 
de cette conflictualité ». 

 L Deuxième constat : « l’absence 
de signalement ou l’alerte tar-
dive » de la souffrance du pra-
ticien tant à la « gouvernance » 
locale que centrale et l’absence 

de « procédures internes, re-
commandations ni d’instruc-
tions ministérielles concernant 
le personnel médical ». 

 L Ce qui l’amène à « estimer » 
que « les bonnes pratiques de 
gestion d’un conflit auraient 
pu s’appliquer à cette situation 
concernant les personnels mé-
dicaux ». 

 L Et à relever « 5 manquements 
de portée inégale » dans « la 
conduite du traitement de ce 
conflit » : les 3 premiers en lien 
avec la gestion du conflit, les 
deux derniers relatifs au signa-
lement et à l’accompagnement.

En langage non IGAS cela signifie que peut-être tout n’a pas été fait ou pu être fait afin : 
1) De savoir ce qui se passait REELLEMENT ;  
2) De trouver une solution au conflit autre que celle de « délocaliser » notre confrère ; 
3) De reconnaître et prendre en charge la souffrance de notre confrère.

 L 3 éléments sont  majeurs dans ce rapport : 2 mots : « conflit » et « souffrance »  et 1 liaison : celle qui est faite 
entre ces deux mots. 

Voici, en résumé et forcément caricatural - je suis syndicaliste, on me 
le pardonnera -  pour la gouvernance. Passons au management.

Cela semble anodin mais :
 L Rappelons que le directoire de l’APHP, dans sa séance du 4 janvier 2016 avait, dans l’intitulé de son plan 

d’action (2), qualifié ces situations de « situations individuelles complexes ». 

 L Rappelons encore que dans le corps de ce « plan d’action » le mot « risques psycho-sociaux » a été employé 5 
fois, celui de « conflit » 6 fois mais les mots « drame » et « souffrance » n’ont pas été employés une seule fois.

Voici pour le chemin qu’il reste à parcourir.
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Tout est possible… 

réFLExion ›››› doSSiEr

Nous sommes dans une conjonction  par-
ticulière où tout est possible : 

Voici le chemin que nous pourrions parcourir 
pour la prise en charge  des risques psychosociaux
Les possibilités sont là, les outils également... manque la possibilité de faire. 
Par exemple qui pourrait répondre à ces quelques questions : 

 L Quelles prérogatives pour les sous-commissions de la CME ? 
 L Seront-elles élues ou désignées ? 
 L Quelles décisions ? (À part la mobilité du moins gradé comme actuellement ?).
 L Quelle place pour les indicateurs de RPS (risque psycho-sociaux) dans l’évaluation d’un mana-
gement ?  

 L A quand le suivi transparent des managers identifiés comme délétères lors des commissions 
statutaires nationales ? (Mobilisées lors de désaccords entre l’administration et/ou le manager 
médical et le PH).

L’INPH face aux Risques Psycho-Sociaux à L’HOPITAL PUBLIC
en 8 points

L’évolution de l’Hôpital Public sur les deux dernières décennies et surtout depuis HPST est marquée par 
l’émergence des troubles psycho-sociaux chez les Praticiens Hospitaliers. Ces troubles résultent de risques 
multifactoriels jusqu’ici peu pris en compte.

L’INPH est sollicité de plus en plus souvent par ses mandants sur ce sujet.

1. Quelles sont les situations à risque ?
Les situations à risque évoluent 
soit vers le départ du praticien 
pour un autre exercice soit vers 
des états potentiellement graves 
allant de l’isolement à l’épuise-
ment professionnel.

Ces situations sont jusqu’ici majo-
ritairement tardivement connues 
ou ignorées donc insuffisamment 
traitées. Elles peuvent aboutir à 
des états pathologiques dont les 
plus graves, heureusement rares, 
connaissent des issues drama-

tiques. A un degré moindre, ces états 
pathologiques peuvent laisser des 
séquelles importantes profession-
nelles, physiques ou psychiques qui 
vont retentir sur la vie à l’extérieur 
de l’hôpital.

2. Deux caractéristiques sont communes à ces situations
La durée souvent très longue 
avant la recherche de solutions.
La méconnaissance du statut du 
praticien.
L’autorité hiérarchique du prati-
cien est celle qui le nomme et le 
sanctionne c’est-à-dire la Ministre 
et par délégation la Directrice gé-
nérale du CNG.

Il n’existe pas de hiérarchie entre 
les praticiens hospitaliers.

Le directeur est responsable de 
l’organisation et du fonctionne-
ment de l’établissement qu’il di-
rige ce qui lui confère une autorité 
fonctionnelle vis-à-vis du prati-
cien hospitalier.
Il en est de même pour le chef de 
pôle et le chef de service qui sont 
responsables de l’organisation et 
du fonctionnement de leur pôle 
ou service.

Les PU PH sont fonctionnaires 
d’Etat, ils sont donc comme tous 
les fonctionnaires soumis à une 
hiérarchie. La fonction universi-
taire ne constitue pas une hié-
rarchie ou une autorité envers le 
praticien non universitaire.

3. Typologie des situations à risques
 L Conditions de travail : démogra-

phie et charge de travail, envi-
ronnement professionnel, per-
manence des soins…

 L Relations interpersonnelles : entre 
praticiens, entre praticien et chef 
de service ou chef de pôle…

 L Relations avec l’organisation 
administrative : conflit avec la 
direction, beaucoup plus rare-
ment avec les services de l’Etat.

 L Transformation des établisse-
ments : fermeture de service, re-
groupements d’établissements…

 L Evolution de carrière : compéti-
tion pour des postes à responsa-
bilité, conflit pour la définition 
de temps disponible pour des 
activités transversales…

4. Signalement : QUI signale une situation à risque ?
 L L’intéressé avant tout et le plus 

tôt possible. La recherche de 
solution sur des situations blo-
quées évoluant depuis des mois, 
voire des années, est difficile.

 L Une  organisation syndicale, 
c’est son rôle de lancer l’alerte 
si le praticien n’est pas à même 

de le faire : crainte de voir la 
situation empirer, méconnais-
sance statutaire, épuisement…

 L Le médecin du travail.
 L Tout acteur de l’hôpital quand 

il a connaissance d’une situa-
tion à risque de la même ma-
nière qu’il doit déclarer un évè-
nement indésirable grave.

Propositions 

 L Un rapport IGAS complémentaire doit paraître afin 
de répondre aux deux autres points de la mission 
confiée par Mme la Ministre Marisol Touraine dans 
son courrier du 24 février 2016 : le premier concerne 
les modalités de sensibilisation et de mobilisation 
en vue de prévenir  et de prendre en charge les 
risques psycho-sociaux ; le deuxième est plus ciblé 
sur le management puisqu’il concerne « les procé-
dures de désignation et d’exercice de leur missions 
managériales par les responsables ».

 L Madame la directrice générale de l’hospitalisation 
(voir dans ce numéro « Construire : l’interview ») 
reconnaît être « à la fois consciente et préoccu-
pée » par, entre autres, les effets délétères du ma-
nagement et nous indique que la réponse passera 
par « le plan d’actions pour l’attractivité de l’hô-
pital public ».

 L Justement, le plan d’actions pour l’attractivité de 
l’hôpital public est en cours de construction (3)  ; 
mais dans la présentation qu’en a fait le comité de 
suivi le 4 octobre 2016, si nombre des propositions  
sont positives, il n’en apparaît aucune en relation 
avec le management.  

Tout est possible... ce qui veut dire aussi qu’il est pos-
sible que rien ne le soit.

Pour éviter cela, nous allons aider à la construction.



LE MAg dE L’inph / décEMbrE  201626 www.inph.org 27

5. Destinataire du signalement d’une situation à risque
C’est ici que se pose la question du niveau d’adressage du signalement. La dangerosité tient au délai de si-
gnalement :

 L Le premier niveau doit être lo-
cal, le premier interlocuteur est 
fonction de la situation à risque 
et du niveau de conflit : ce ni-
veau devrait pouvoir être sauté 
si le conflit se situe au niveau 
supérieur de la gouvernance de 
l’établissement :
 a L’organisation médicale de 
l’établissement : chef de ser-
vice chef de pôle, président 
de CME, affaires médicales, 
directeur.

 a L’organisation syndicale de 
praticien hospitalier.

 a Le médecin du travail.
Le plan d’attractivité propo-
sé par la ministre prévoit la 
création d’une sous-commis-
sion de la CME pour instruire 

et traiter ces situations (enga-
gement n°11). La description 
des missions de la CME est du 
niveau décret. Le règlement in-
térieur de la CME peut décrire 
cette commission mais il doit 
être conforté réglementaire-
ment sur ce point.

 L Le second niveau est régional :
Il entre dans les missions de 
la CRP (commission régionale 
paritaire) de traiter des situa-
tions à risques psycho-sociaux. 
Elle peut être sollicitée par le 
praticien hospitalier ou tout 
autre acteur hospitalier qui 
en fait la demande auprès du 
CNG (centre national de ges-
tion) ou du directeur général de 
l’ARS. Le CNG ou l’ARS peuvent 

confier à la CRP une mission de 
conciliation en matière de ges-
tion des praticiens ou de pré-
vention des conflits.

 L Troisième niveau est national :
La DGOS, le CNG et le cabinet 
peuvent être saisis directement 
de questions particulièrement 
aigües qui mettent en jeu le 
fonctionnement de l’établis-
sement ou la sécurité des per-
sonnes. Ces structures déclen-
cheront une mission d’enquête 
dont la configuration leur ap-
partient. La ministre en charge 
de la santé peut solliciter l’IGAS 
pour cette enquête.

7. Plans d’Actions
Les actions correctives de niveau régional et national des situations 
à risques doivent être inventoriées avec plus d’ouvertures et de pré-
cisions qu’aujourd’hui :

6. Corrections Possibles ?
Dans certains établissements, trop rare, ces actions de correction existent. A nous de faire en sorte qu’ils se 
généralisent sur l’ensemble des hôpitaux publics.

 L Au niveau local  : Conciliation 
interne : sous-commission ad 
hoc issue de la CME. Elle permet 
l’écoute des protagonistes, l’éva-
luation du problème posé, dési-
gnation d’un rapporteur qui dé-
crira devant la sous-commission 
la situation à risque et les pro-
positions de pistes d’actions. Ces 
actions feront l’objet d’un choix 
établi sur l’utilité la faisabilité et 
l’acceptabilité des actions.
Ces actions devront être accep-
tées par les protagonistes et se-
ront évaluées à court, moyen et 
long terme pour apprécier leur 
succès ou échec.
En cas de refus immédiat ou 
d’échec des actions, la délocali-
sation du traitement devrait être 
prononcée dès leur constat.

 L Au niveau régional  : Trans-
mission à la CRP (commission 
régionale paritaire), mise en 

œuvre de la sous-commission 
chargée de la conciliation et de 
la prévention des conflits :
La démarche est la même qu’au 
niveau local : un ou plusieurs 
rapporteurs, proposition de pistes 
d’actions qui feront l’objet d’un 
choix et d’un plan d’action.
Particularités du niveau régional : 
 a Possibilité d’appui par un 

médecin inspecteur de santé 
publique de l’ARS.

 a Possibilité d’avis d’aptitude 
du comité médical.

 a Interrogation sur la consti-
tution d’élément relevant de 
l’insuffisance professionnelle 
ou du niveau disciplinaire.

Le plan d’action proposé peut dé-
passer les limites de l’établisse-
ment  : proposition de mise à dis-
position ou de poste en surnombre 
dans un autre établissement.

Le plan d’action est accepté ou 
refusé. La mise en œuvre du 
plan d’action est évaluée.
Le refus ou l’échec du plan 
d’action conduisent au niveau 
national.

 L Au niveau national  : L’échec 
de la conciliation aux niveaux 
local et régional conduisent au 
niveau national : Information 
CNG, DGOS, Cabinet :
Décision mission IGAS ou mis-
sion CNG.
La lettre de mission doit être 
précise en termes de périmètre 
et de délai d’exécution.
Les plans d’action peuvent 
avoir une dimension nationale.
Les questions de l’aptitude par 
le comité médical, l’insuffi-
sance professionnelle ou d’une 
démarche disciplinaire peuvent 
être traitées.

La gestion 
prévisionnelle 
des emplois et 
compétences 
des praticiens 
hospitaliers est un 
élément majeur de 
la prévention des 
conflits.
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8. Synthèse de L’INPH
Les situations à risques psycho-sociaux sont fréquentes à 
l’Hôpital public dont le fonctionnement repose surtout sur 
les rapports entre individus.

Ces rapports sont complexes entre les praticiens hospita-
liers aux statuts différents, participant à la fonction pu-
blique sans hiérarchie entre eux.

Les liens des Praticiens Hospitaliers sont également com-
plexes avec les agents de la fonction publique hospita-
lière (les rapports hiérarchiques sont différents).

Rappelons que la Loi HPST a retiré aux responsables médi-
caux l’autorité fonctionnelle qu’ils détenaient vis-à-vis des 
soignants.

Les Praticiens Universitaires sont des fonctionnaires d’Etat : 
ils sont soumis de manière complexe à une double réglemen-
tation qui crée des difficultés de gestion supplémentaires.

Par exemple, il est nécessaire 
de :
a. Clarifier les profils de poste, le 

décompte du temps de travail 
et l’organisation de la conti-
nuité et la permanence des 
soins.

b. Accompagner de façon psycho-
logique ou comportementale 
les individus et les équipes.

c. Favoriser les mobilités.
d. Multiplier les formations et re-

formations.
e. Solliciter les fonctions trans-

versales et les fonctions de 
responsabilités (attribuées de 
manière transparente et anti-
cipée…).

Les situations à risques doivent être impérative-
ment être connues et traitées le plus précocement 
possible.

Que ce soit au niveau local, régional et/ou national, 
l’accompagnement syndical est indispensable et il 
faut engager les praticiens à saisir nos instances le 
plus tôt possible dans de telles situations.

La gestion prévisionnelle des emplois et compé-
tences des praticiens hospitaliers est un élément 
majeur de la prévention des conflits.  Elle repose 
sur une évaluation positive des situations et une 
construction plus modulaire de la carrière du pra-
ticien.

Ces évolutions appellent à une révision profonde 
du statut du Praticien Hospitalier dont l’attractivité 
devrait reposer sur un meilleur équilibre entre sé-
curisation et dynamisme.

L’INPH appelle fortement la Ministre à ouvrir cette 
révision statutaire.
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Enquête 2016 Commissions Régionales Paritaires / représentants 
de l’INPH

En vue d’analyser le fonctionnement des Commissions Régionales Paritaires deux années après leur mise en 
place, l’INPH a adressé à l’ensemble de ses représentants en avril 2016 un court questionnaire.

L’objectif était de disposer d’une photographie de l’activité des commissions et d’en appréhender la vitalité, 
à l’heure de la mise en place des GHT. 

Résultats 

1. 17 confrères ont répondu, correspondant à un taux de réponse de 65 %.

2. Les CRP sont mises en place dans toutes les régions. 

 L Après un démarrage parfois un peu lent en 2014, l’activité 2015 a été assez soutenue avec en majorité de  
2 à 3 réunions dans l’année. A la date de mai 2016, 5 CRP s’étaient réunies 2 fois et 3 CRP 1 fois pour l’année 
en cours. 

 L Un règlement intérieur de la CRP a été diffusé dans la majorité des régions.
 L A la question de la création d’un bureau de la CRP, seule 1 région a répondu positivement.

3. Des groupes de travail ont été mis en place sur plusieurs sujets, on peut citer :

 L L’attractivité des postes et les postes à recrutement prioritaires.
 L Les postes en activité partagée.
 L La permanence des soins.
 L L’activité libérale.
 L Les risques psychosociaux.
 L Sans mise en place de groupes formalisés, des enquêtes ont aussi pu être demandées et réalisées, on peut 

citer l’exemple :
 a Des déterminants d’installation des médecins anesthésistes-réanimateurs ; 
 a Enquêtes sur la démographie médicale toutes spécialités confondues ; 
 a L’interim médical ; 
 a La cartographie des plateaux techniques dans la région...

 L Une région a fait un appel à projet sur la qualité de vie au travail, en lien avec la HAS.
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4. La création d’une commission de conciliation a été effective ou est en cours dans 12 régions, soit 70 % de 
l’échantillon.
Cette fonction qui apparait très importante pour l’INPH dans un objectif de prévention / règlement des 
conflits est donc bien majoritairement en place et plusieurs saisines ont déjà eu lieu.

NON
30 %

NON
41 %

EN COURS
29 %

5. D’autres sujets ont été abordés dans le fonctionnement des CRP :
 L Examen de demandes de dérogation/ CET.
 L Actions prioritaires pour mise en place d’équipes médicales territoriales. 
 L Examen de difficultés financières / fonctionnement des centres hospitaliers.
 L La préparation des GHT et la position des établissements de santé mentale ont été abordées dans plu-

sieurs régions (pas de façon majoritaire cependant).

Enfin dans les nouvelles régions constituées, la préparation de la fusion des CRP a été à l’ordre du jour.

Nous remercions tous les collègues qui ont participé à l’enquête ! 

réFLExion ›››› doSSiEr
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Voici le chemin que nous pourrions parcourir pour la prévention des 
risques psychosociaux : l’amélioration du management 
Nous exerçons dans un type de management pyramidal, à sens unique aveugle et sourd. 

 L Pyramidal car la majorité des réunions auxquelles nous assistons sont des chambres d’enregistrement 
dont le compte-rendu est fait avant même que la réunion ait débuté.

 L A sens unique car de fait les avis ne remontent jamais tandis que les procédures descendent toujours.

 L Aveugle car dépourvu de toute évaluation interne transparente (autre que l’activité cela s’entend). 

 L Sourd car majoritairement imperméable aux avis autres que ceux émanant des personnes en situation 
de hiérarchie.

Un autre management est possible : voyons l’expérience de responsabilité partagée (Un pas de côté, page 10), 
celui du management participatif (Chronique d’hôpital, le management participatif, page 12), celui de la prise 
en compte de l’individu dans son individualité.

Osons l’information, osons les évaluations réciproques, osons la responsabilisation.
Et remettons la déontologie au centre de nos interactions. 

Quittons le management  calqué  sur les entreprises. Investissons dans la valeur humaine : elle reste la plus 
performante, résultats financiers à l’appui.

Quelle est la place de nos res-
sentis, et plus largement, de nos 
émotions dans les situations 
quotidiennes de communication 
à l’hôpital ? Plus précisément, 
que ces situations soient mana-
gériales, de soin ou d’apprentis-
sages, force est de constater que 
les émotions sont suspectes, plu-
tôt proscrites, à moins qu’elles ne 
soient strictement l’objet d’une 
gestion qui en détermine les mo-
dalités d’expression.

S’agissant d’apprentissage, deux 
positions peuvent être identifiées. 
La première consiste à considérer 
les émotions, en tout cas au-de-
là d’un certain seuil d’activation, 
comme forcément négatives. On 
retrouve cette idée à travers les 
phrases du style "si tu te laisses 
gagner par l’émotion, tu ne peux pas 
apprendre" ou encore "ne te laisse 
pas emporter par tes émotions si tu 
veux apprendre". Cette position ten-
drait à donner un rôle négatif aux 
émotions. La deuxième position, 
inverse et qui circule tout autant, 
tendrait à donner un rôle plutôt 
positif aux émotions. On retrouve 
cette idée à travers les phrases du 
style "pour (vraiment) apprendre il 
faut s’impliquer émotionnellement (et 
pas que cognitivement)", ou encore 
"apprendre c’est aussi pouvoir accep-
ter ses émotions, les exprimer". Les 
deux positions, malgré leur anta-
gonisme apparent, construisent 
leur discours à partir de la valence 
attribuée aux émotions, qui relève 
de catégorisations sociales dé-
finissant, a priori, le négatif et le 

positif, le mal et le bien. Pour ap-
prendre, il y aurait selon les situa-
tions rencontrées par les sujets, 
les mauvaises émotions à com-
battre et les bonnes émotions à 
favoriser.

On retrouve cette orientation pres-
criptive émotionnelle dans bon 
nombre d’objectifs à atteindre, 
qu’ils soient managériaux, de soin 
ou d’apprentissages. Il y a proba-
blement un intérêt à ne pas se 
limiter uniquement à la valence 
des émotions et s’interroger sur 
le pourquoi, le comment de leur 
surgissement. Avec certains philo-
sophes comme Spinoza ou Dewey, 
des savoirs trouvent des échos 
concordants avec des savoirs 
neuroscientifiques récents, avec  
Damasio, Rizzolatti, Sinigaglia, 
Berthoz : la focale ne porterait pas 
seulement sur la gestion des émo-
tions mais aussi sur ce qui fait 
émotion dans une perspective qui 
articule le sujet à son environne-
ment tant humain que matériel. 

À quoi servent nos émotions, 
celles d’autrui, au sein de nos in-
teractions, au moment de la prio-
risation des actions, et partant, 
dans nos décisions ? 

Selon les thèses avancées par ces 
auteurs, les émotions sont indis-
sociables des activités cognitives. 
Cette considération a des impli-
cations pour tout travail d’équipe 
dont la communication interin-
dividuelle ne s’installe pas natu-
rellement : il faut du temps pour 
apprivoiser l’autre, le sentir, le res-

(1) À paraître début 2017 aux éditions L’Harmattan, Émotions et apprentissages, propositions théoriques et 
méthodologiques

Pas d’actions 
sans émotions, 
ces dernières  
déclenchant 
les activités 
et révélant les 
valeurs de tout à 
chacun...

sentir, et s’apprivoiser soi-même à 
son contact, c’est un processus de 
transformation conjointe qui ne 
peut se réduire à des actes tech-
niques et cognitifs conduisant à 
des réifications. Se pose dès lors la 
question de la définition des émo-
tions tout comme celle de leur 
inférence sans les catégoriser a 
priori. 

« Dans le cadre d’une recherche 
menée sur un terrain empirique 
hospitalier (1), des pistes émer-
gent : pas d’actions sans émo-
tions, ces dernières  déclenchant 
les activités et révélant les valeurs 
de tout à chacun. Dans cette pers-
pective, les émotions ne peuvent 
constituer le point aveugle de l’ac-
tivité managériale puisqu’elles 
renvoient aux valeurs propres de 
chacune des personnes intera-
gissantes au sein d’une équipe. 
Tendre vers une qualité de vie au 
travail, et qui soit acceptée par le 
plus grand nombre, fait naître un 
préalable : l’importance pour cha-
cun du besoin d’être reconnu et 
entendu sur la place et le rôle qu’il 
accorde à certaines valeurs dans 
son travail, car elles sont constitu-
tives de sa propre valeur de per-
sonnel hospitalier. « 

réFLExion ›››› doSSiEr

Émotions, apprentissages et travail d’équipe

Long PHAM QUANG 

Responsable pédagogique AP-HP
Docteur en sciences de l’éducation
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Soin et T2A : Retrouver l’équilibre vertueux
Le 25 mai 2016 est paru le rapport 
d’étape sur la T2A, fruit du travail 
d’une commission animée par  
O. Veran (voir Mag 8).

La ministre a demandé cette étude 
(le premier bilan après 10 années 
d’application de la T2A) afin de 
réfléchir  à des modes de finan-
cement plus médicalisés, «  plus 
sensibles aux spécificités des dif-
férents types de soins dispensés 

Quelques réflexions autour du rapport d’étape de la mission* sur L’EVOLUTION DU MODE DE FINANCEMENT 
DES ETABLISSEMENTS DE SANTE, animée par Dr Olivier VERAN rendu public le 26 mai 2016.

à l’hôpital » avec la demande de 
l’examen avec une attention par-
ticulière  de la « piste d’une dota-
tion modulée ».

Le rapport définitif n’est pas paru, 
mais d’emblée, avec ce rapport 
d’étape, O. Veran a l’ambition de 
pouvoir mettre en débat certaines 
de ces mesures au sein des terri-
toires et de pouvoir rendre pos-
sibles certaines autres à l’occa-

sion de la discussion du budget de 
la sécurité sociale (voir interview 
Mag 8). 

Nous en avons fait une analyse 
critique ; la situation de des odon-
tologistes des hôpitaux illustre 
parfaitement cette grande faille 
de la T2A qui est la non prise en 
compte d’actes spécifiquement de 
service public et hospitaliers.

* Mission confiée par la ministre des Affaires Sociales et de la Santé sur le mode de finance-

ment des hôpitaux en novembre 2015.

PMSI T2A : Efficience sans science... ni conscience ?

La T2A a fini par asphyxier certains services rendus à la 
population par un formatage rigidifié de la prise en charge 
en laissant peu de place à l’individualité de la personne usa-
gère de l’hôpital ou aux besoins spécifiques de prise en charge, 
d’innovation et de recherche clinique.

* Rapport de synthèse avril 2016 ARS 
Ile-de-France : «  Préconfiguration pour 
l’expérimentation d’Hôtels Patients ».

La rentabilité 
imposée aux 
établissements 
de santé est en 
contradiction avec 
l’approche du 
patient au centre 
du système de 
santé...
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Comment construire ? 
En se recentrant sur la soin et le service public. 

En se donnant les moyens de soigner correctement une population, on prend un seul risque : celui de 

disposer d’une population en bonne santé.

Comment équilibrer nos dépenses ? En changeant le management actuel, pour un management 

s’appuyant sur la professionnalité et la responsabilisation, à l’instart des « magnet-hospital ».

Nous devons quitter la posture de spectateurs et construire, autour de nous, en participant à la vie de 

l’hôpital, en échangeant, en nous investissant... en nous syndiquant ? 

Références
(1) http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/hegp_-_synthese_et_recommandations.pdfhttp://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/hegp_-_

synthese_et_recommandations.pdf
(2) Déclinaison du plan d’action du directoire de l’APHP visant à prévenir les situations individuelles complexes concernant le per-

sonnel médical.
(3) http://strategique-sante.fr/wp-content/uploads/2016/05/rapport-detape-T2A.pdf

Ce rapport fait état des modalités 
de financement actuel des établis-
sements de santé avec la mise en 
place de la tarification à l’activité 
en 2004 et ses effets délétères sur 
la qualité de la prise en charge du 
patient et de son parcours de soins 
conditionnés à la politique de l’effi-
cience financière. 

Si la T2A, l’un des modes princi-
paux de financement des établis-
sements de santé en court séjour 
(médecine, chirurgie, obstétrique 
odontologie), a permis une répar-
tition plus équitable du finance-
ment des établissements selon 
leur productivité et une régulation 
en partie des dépenses de santé, 
elle participe d’une homogénéisa-
tion  de certaines prises en charge, 
insuffisante pour répondre aux be-
soins de la population. 

La mise en place du PMSI avec la 
T2A en 2004, a été un des leviers im-
portants de responsabilisation des 
acteurs au budget de leur hôpital. 
Cependant, l’organisation de l’éco-
nomie interne d’un établissement de 
santé par la T2A fait oublier la place 
du patient, son parcours de soins et 
la qualité de la prise en charge. 

 L En effet, la T2A a fini par as-
phyxier certains services rendus 
à la population par un formatage 
rigidifié de la prise en charge en 
laissant peu de place à l’indi-
vidualité de la personne usa-
gère de l’hôpital ou aux besoins 
spécifiques de prise en charge, 
d’innovation et de recherche 
clinique. 

 L Les soins de prévention, comme 
la prévention de la dénutrition, 
ou encore des carences vitami-
niques, de la déshydratation ne 
peuvent être comptabilisés : ils 
sont effectuées pour le patient 
au détriment des moyens que 
peuvent mobiliser les services 
du soin. 

A l’ère de la démocratie sanitaire 
avec le respect des droits des usa-
gers ; notamment, information 
des personnes hospitalisées, codé-
cision dans la démarche de prise 
en charge, la rentabilité imposée 
aux établissements de santé est en 
contradiction avec l’approche du pa-
tient au centre du système de santé 
et certaines politiques de santé. 

Quant à la production du PMSI, 
c’est une  activité socle pour un 
établissement de santé depuis 
la T2A, et bien plus que pour dé-
crire l’activité de l’hôpital ; elle est 
sommée d’être valorisante à tout 
prix pour une efficience à tout prix 
du système hospitalier. 

Il serait pourtant dommageable 
de négliger l’importance de la 
description fiable de l’activité des 
établissements de santé, dans une 
démarche d’action collective im-
pliquant l’ensemble des acteurs 
de l’hôpital. La production de l’in-
formation médicale, avec des sys-
tèmes d’information hospitaliers 
de plus en plus complexes nécessite 
une assurance qualité du recueil des 
données à toutes les étapes du par-
cours du patient.

Annie SERFATY, Médecin de santé publique, Médecin Département d’Infor-
mation Médicale, Groupe Hospitalier Trousseau la Roche Guyon. 
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Absence de T2A ou d’actes CCAM pour certaines 
activités d’odontologie en consultation externe !

Nos activités hospitalières en 
odontologie répondent au double 
critère de ne pas être assurées (ou 
de n’être assurées que très acces-
soirement) en cabinet de ville et 
d’être coûteuses en personnel et 
en consommables. Des activités 
lourdes sont effectuées essentiel-
lement en activité externe (rôle de 
recours et rôle social des établis-
sements de santé), donc sans va-
lorisation par la T2A. 

Nous militons pour que soient re-
connues et promues des activités 
« de service public» au profit de 
certaines catégories de patients :  

 L Soins dentaires aux patients 
en institution (patients âgés 
de GIR 1 et 2, institutions psy-
chiatriques, MAS, instituts han-
dicap ou associations). Les dif-
ficultés de prises en charge de 
ces patients sont évidentes. 

 L Soins de support pour des pa-
tients atteints d'un cancer tou-
chant la sphère oro-faciale.

 L Soins dentaires aux patients 
avec multiples facteurs de co-
morbidité ;

Les patients sous immunosuppres-
seurs et polymédiqués (anticoagu-
lants, antiagrégants plaquettaires, 
antihypertenseurs, diurétiques...) 
posent des difficultés de prise en 
charge avec des risques infectieux 
majeurs, des précautions particu-
lières lors des anesthésies locale, 
etc., et l’impossibilité de modifier 
leurs traitements généraux. Il n’y a 
pas de code CCAM particulier pour 
la prise en charge de ces patients, 
dont les actes sont codifiés de façon 
identique.

Pour certaines  pratiques, le surcoût 
par rapport aux actes de la no-
menclature n’est actuellement pas 
financé ; c’est le cas de la sédation 
consciente. 

 L La prise en charge des patients 
phobiques, mentalement défi-
cients ou présentant des com-
portements interférant avec le 
bon déroulement des soins, à 
l’aide de la sédation consciente 
se développe régulièrement  
(MEOPA).

 L Elle permet une alternative 
particulièrement intéressante 
à l’anesthésie générale et, de ce 
fait, participe à la diminution 
des risques opératoires. 

 L La sédation est souvent une 
alternative à l’anesthésie géné-
rale et  elle s’effectue en ambu-
latoire. 

 L Elle nécessite un plateau tech-
nique particulier en matériel. 
Le temps de prise en charge 
de chaque patient est plus 
long que pour une procédure 
conventionnelle (5 min d’in-
duction, 5 min de récupération 
et des soins plus longs du fait 
des contraintes techniques. 

Le surcoût d’une telle procédure 
reste non négligeable puisqu’il est 
actuellement évalué à 75 euros 
par patient (gaz et matériel spéci-
fique), sans pouvoir appliquer une 
cotation adaptée.

Dr Eric GERARD
Odontologiste des hôpitaux
Président du Syndicat National des Odontologistes des Hôpitaux Publics (SNOHP) 
e.gerard@chr-metz-thionville.fr

3 soignants pour un patient !

réFLExion ›››› doSSiEr
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Comment devient-on directrice générale de l’offre de soins ?
Pour le côté formel des choses, il 
s’agit d’une nomination en conseil 
des ministres. Pour ce qui est du 
choix de la personne -  et en parti-
culier me concernant - il est diffi-
cile de répondre à la place des inté-
ressés, au premier rang desquels la 
ministre. L’analyse que je peux en 
faire n’est pas spécifique au poste : 
c’est la rencontre entre d’un côté 
les besoins spécifiques d’un mo-
ment et, de l’autre, l’expérience 
et les compétences acquises. Sous 
l’angle du parcours profession-
nel et de l’engagement personnel 
pour exercer des responsabilités 
d’équipes et de programmes, les 

fonctions de directrice de l’offre 
de soins et médico-sociale à l’ARS 
d’Ile-de-France, après une carrière 
hospitalière variée, auront été 
déterminantes. Ma nomination 
est venue rencontrer un moment 
particulier, celui de la prépara-
tion puis de la création des GHT, 
des nombreuses mesures de la loi 
de modernisation de notre sys-
tème de santé, de la poursuite du 
plan triennal, de la concertation 
avec toutes les parties prenantes. 
Mais surtout - car le sens est im-
portant  - la projection d’une vi-
sion fondamentale pour ce qui 
concerne la DGOS : celle de l’or-

ganisation territoriale de l’offre 
de soins. Cette vision a des impli-
cations multiples, tant pour les 
professionnels des établissements 
de santé que pour les profession-
nels de ville, ainsi que de nom-
breuses dimensions, qu’il s’agisse 
du régime des autorisations, de la 
gouvernance territoriale, de l’évo-
lution des métiers ou encore de 
l’articulation d’action entre les 
niveaux national et régional. Il est 
probable que mon expérience hos-
pitalière, en CHU et en ESPIC, puis 
celle acquise sur ces sujets à l’ARS 
ont été un élément clé dans ma 
nomination.

INTERVIEW Anne-marie 
ARMENTERAS DE SAXCE
Directrice générale DGOS

les actions de régulation, qu’elles 
portent sur l’organisation de l’offre 
hospitalière - je pense aux GHT - 
sur l’accès aux médicaments, aux 
examens et aux actes innovant, 
sur les conditions techniques de 
fonctionnement des services, sur 
le financement des activités, sur 
l’organisation et le financement 
de la recherche clinique…

Les praticiens hospitaliers doivent 
également se sentir concernés par 
les mesures qui touchent d’autres 
acteurs, comme les professionnels 
de ville. Car elles ont un impact 
- nous le souhaitons positif - sur 
la façon dont ils fonctionnent au 
quotidien avec leur environne-
ment immédiat pour assurer la 
prise en charge de leurs patients 
avant, après et en dehors des éta-
blissements de santé.

Les missions de 
la DGOS sont 
toutes orientées 
vers un objectif 
majeur : réguler 
et faire évoluer 
l’offre de soins, en 
concertation étroite 
avec les décideurs 
institutionnels, 
les interlocuteurs 
professionnels, 
les représentants 
des patients et 
des usagers de la 
santé...

Quelles sont les missions de la directrice générale et qui concernent directement les PHs ?
Les missions de la DGOS sont 
toutes orientées vers un objectif 
majeur : réguler et faire évoluer 
l’offre de soins, en concertation 
étroite avec les décideurs institu-
tionnels, les interlocuteurs pro-
fessionnels, les représentants des 
patients et des usagers de la san-
té, pour l’ajuster aux nouveaux 

besoins de santé dans notre en-
vironnement contraint. Nous de-
vons ainsi ajuster nos organisa-
tions pour préserver nos valeurs 
et notre ambition, celle d’un sys-
tème de santé équitable, de haute 
qualité, adapté aux besoins et sou-
tenable dans le temps. Les profes-
sionnels de l’hôpital, dont les PH, 

sont donc directement ou indirec-
tement concernés par toutes nos 
actions, qu’il s’agisse en premier 
lieu des aspects statutaires liés à 
leur corps, de toutes les mesures 
qui ont trait à l’exercice profes-
sionnel (médical ou non médical), 
aux formations initiales et conti-
nues. Mais au-delà, par toutes 
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L’hôpital souffre d’une perte d’attractivité sans précédent. 
Les diverses enquêtes menées par l’INPH ont identifié 3 
paramètres majeurs de cet état de faits : la perte de sens 
(perception de la prépondérance du financier sur la qualité 
des soins), un management  délétère (vécu comme incom-
pétent et sans contre-pouvoir) et de mauvaises conditions 
d’exercice (vécues comme un manque de reconnaissance).
Je suis à la fois consciente et pré-
occupée de ce que vous me rap-
portez. Ce sont des signaux que je 
reçois via les organisations syndi-
cales de praticiens hospitaliers et 
j’ai connaissance des enquêtes de 
l’INPH via de nombreux canaux, 
y compris ceux que j’ai gardés en 
établissement. C’est un sujet ma-
jeur sur lequel je suis pleinement 

mobilisée, avec mes services et en 
lien direct et continu avec la mi-
nistre, ses conseillers et son direc-
teur de cabinet.

Notre réponse passe par le plan 
d’actions pour l’attractivité de l’hô-
pital public. Au-delà, nous conti-
nuons de travailler, en concerta-
tion, sur les différents paramètres 
que vous rappelez.
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La déresponsabilisation des PH dans la gouvernance hospitalière est l’autre facteur ma-
jeur de démotivation : avez-vous des propositions qui rétabliraient la place décision-
naire (et non plus consultative) des médecins dans l’hôpital ?
Je partage un peu moins votre 
analyse. Les opportunités pour 
les médecins sont nombreuses 
de participer à la vie des établis-
sements. Et la gouvernance at-
teinte dans les établissements et 
prochainement dans les GHT me 
semble équilibrée. Le chef d’éta-
blissement, celui qui porte la res-
ponsabilité des décisions, est le di-
recteur mais le binôme président 
de CME/chef d’établissement de-
meure le moteur de l’hôpital. Les 
chefs de pôles ont des marges de 
manœuvre importantes pour défi-
nir leurs objectifs et organiser au 
quotidien leurs activités. Il y a un 
sentiment d’éloignement entre le 
niveau du soin et celui de la prise 

de décision, mais tous les moyens 
existent pour que la décision soit 
fluide et juste. Ce 
que les PH res-
sentent comme 
un dessaisisse-
ment ou comme 
une difficulté à 
mener leurs pro-
jets est davan-
tage dû à une 
contrainte impor-
tante qui s’ap-
plique en réalité à 
tous. L’association à la décision et 
la prise de décision sont plus aisés 
et plus rapides lorsqu’un décideur 
peut dire « oui ». Dès lors qu’il 
s’agit d’arbitrer entre des projets 

qui sont nombreux et qui entrent 
nécessairement en compétition, 

il y a parfois 
une frustration 
légitime et cer-
tainement l’im-
pression d’être 
déresponsabili-
sé. Mais en ré-
alité, les projets 
institutionnels 
et les besoins 
de participation 
des médecins 

aux instances et aux commissions 
n’ont jamais été aussi nombreux.

port à la relation confraternelle, 
une reconnaissance des compé-
tences spécifiques de l’animation 
d’équipe qui ne sont pas néces-
sairement les mêmes que celles 
indispensables pour assumer des 
responsabilités scientifiques. Mais 
il faut aussi que les responsables 
médicaux soient en situation de 
manager, que l’institution recon-
naisse le temps nécessaire et qui 
ne peut pas être utilisé à d’autres 
activités, qu’elle les soutienne en 
renouvelant les relations de tra-
vail entre direction des ressources 
humaines, directions des affaires 
médicales et managers médicaux. 

Certains établissements le font 
déjà, dans le cadre par exemple 
d’un « projet social » pour les mé-
decins.

Le renforcement du management 
médical est un axe clé. Il est ins-
crit aux travaux à venir dans le 
cadre des suites du plan d’actions 
attractivité et prend encore plus 
son sens dans le cadre de la mise 
en œuvre des GHT. Les nouveaux 
ensembles reposeront en effet sur 
un projet médical partagé dont la 
mise en œuvre dépendra en par-
tie de la capacité des leaders mé-
dicaux à créer du sens, de la co-

hésion, de l’équité dans la vie des 
spécialités et des équipes médi-
cales.

Un mot pour finir sur la CME, qui me 
semble être le creuset du dévelop-
pement du management médical. 
Tant dans son organisation actuelle 
que dans toutes les commissions 
et activités avec lesquelles elle est 
engagée, elle peut embarquer, avec 
soin et collégialité, la communauté 
des médecins hospitaliers.

Merci madame le Directrice 
générale 

La perte de sens est un facteur majeur de démotivation : quelles sont les mesures qui 
seront prises afin de rétablir la place de la qualité des soins dans l’évaluation de l’acti-
vité des établissements ?
Je partage ce point. Le sens est le 
moteur principal de l’engagement 
des professionnels de santé, il faut 
en être conscient et travailler pour 
le renforcer. Entre autres mar-
queurs de l’action de la ministre, 
en lien avec le besoin de redonner 
du sens, il faut citer son souhait de 
mettre fin au tout T2A. il ne s’agit 
pas de renier les avantages de ce 
mode de financement, largement 

rappelé par les parties consul-
tées dans le cadre des travaux du  
Dr  Véran mais d’atténuer les ef-
fets que nous ne souhaitons pas, 
avec en particulier une préoccu-
pation sur les volumes que les 
mêmes parties ressentent parfois 
comme excessive. En parallèle de 
la mission Véran, que je citais à 
l’instant, une incitation financière 
à l’amélioration de la qualité a 

été également été mise en place.  
Il s’agit d’une avancée majeure 
dans notre modèle de finance-
ment puisque non seulement elle 
valorise l’effort et l’engagement 
des équipes, mais également parce 
qu’elle constitue un facteur d’ali-
gnement des préoccupations des 
décideurs hospitaliers avec celles 
des soignants.

Le sens est le 
moteur principal 
de l’engagement 
des professionnels 
de santé, il faut en 
être conscient et 
travailler pour le 
renforcer.

Le management médical a fait la preuve de son rôle dans la perte d’attractivité de l’hô-
pital. Nous attendons avec impatience la partie 2 du rapport IGAS demandé par madame 
la Ministre à la suite du drame de l’HEGP. Peut-on espérer que soient mises en place des 
modalités d’évaluation de l’impact du management, qu’il soit médical ou administratif, 
(via par exemple des indicateurs de risques psycho-sociaux) ? Et que l’équipe redevienne 
le cœur du management et l’outil majeur de la prise en charge du malade ? 

Au travers de votre question, vous 
soulevez un point crucial : le ma-
nagement médical est-il à même 
de jouer pleinement son rôle ? Le 
troisième axe du plan attractivité 

porte justement sur le renforce-
ment du management médical et 
redit son rôle crucial dans l’en-
gagement et le bien-être au tra-
vail des équipes. Il y a plusieurs 

aspects dans ce sujet : une prise 
de conscience, par les premiers in-
téressés, un besoin de formation, 
un juste positionnement de la re-
lation manageur/managé par rap-
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