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Tic tac, tic tac…

Depuis la dernière élection présidentielle, l’intérêt 
des pouvoirs publics pour la politique de santé n’est 
pas aussi probant qu’attendu.
Chacun en conviendra, prévenus ou déçus.
Et le temps passe, passe, vite.
Très ! Trop ?
Déjà la prochaine ; demandez le programme !

Au moment où l’INPH prépare son congrès - LE 21  
SEPTEMBRE À L’ASSEMBLÉE NATIONALE EN PRÉSENCE 
DE MME TOURAINE - pour faciliter le passage « de la  
théorie à la pratique » lors de la mise en place des GHT,  
le papier de JM BADET - page 6 - sur l’engagement 
«  syndicalisme mode d’emploi » rappelle ce qui nous 
anime.

La désillusion ne peut pas être convoquée.

C’est du dialogue que surgiront les pistes pour l’évo-
lution de ce formidable outil qu’est notre hôpital  
public, aujourd’hui menacé d’embolie.
Il s’imposera, et l’INPH y prendra toute sa part, 
s’exonérant des ultimatums sclérosants, des ukases 
de pacotilles, des agitations stériles qui simulent 
l’autorité pour mieux convaincre sans doute, d’en 
être imprégnés.

Quoiqu’il arrive les Praticiens gardent le sens du 
mouvement.

A l’interface du politique et du technique, du public 
(groupe social) et du privé (sujet souffrant), notre 
engagement mobilisera le plus grand nombre de 
professionnels.

L’horloger du Faubourg

En cette rentrée, 
notre devenir 
se jouera lors 
des futures 
négociations 
annoncées pour 
l’application 
des GHT
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Présidente de l’INPH

Dr Rachel BOCHER

Nos exercices conduisent invariablement 
à poser des actes aussi majeurs que si-
lencieux, aussi nécessaires que naturels, 
obérés de temps à autre par quelques 
mauvaises strates administratives, par 
quelques empilements d’incompréhen-
sions ou par de récurrents constats de  
carences. 

Alors je vous renvoie à l’excellent article 
de l'équipe du MAG - page 10 - ; un 
témoignage de sa présence dans un camp 
de réfugiés aux côtés de Médecins Sans 
Frontières. Passionnant.

Son tracé, le sien, le nôtre, choisi et assu-
mé, exécuté avec les difficultés réperto-
riées que notre action contribue à corriger, 
n’est rien d’autre que celui d’une réalité 
difficile, affrontée avec passion et la satis-
faction d’être.
Ce texte marque par la justesse des mots, 
vecteurs de ce qui a été vu, dit et fait. 
Cela a du sens. 
Notre place est là.
Aussi.

En cette rentrée, notre devenir se jouera 
lors des futures négociations annoncées 
pour l’application des GHT. Notre partici-
pation ne pourra pas être écartée, nos mé-
tiers ne pourront pas être davantage mé-
connus et nos rémunérations ne pourront 
plus stagner. 
L’INPH y veillera, avec vous.

Ainsi va 2016.

Ces Pouvoirs Publics n’ont plus que 
quelques semaines, quelques mois, pour 
mettre en actes une vraie réforme, ambi-
tieuse et collective, marquée du sceau de 
la spécificité française en santé publique. 
Les GHT sont l’opportunité, les négocia-
tions le moyen.

Sauf le respect, on se saisirait du moment 
pour interpeller Mme la Ministre : « il n’est 
pas trop tard : foncez ! Méprisez le temps, qui 
n’est plus votre ami, pas même votre allié ». 

Tic tac, tic tac…

A l’Elysée, au Palais, rue du Faubourg 
Saint-Honoré,  telle une ombre famélique 
projetée sur les espoirs déçus, l’ordonna-
teur paraît errer, le regard fixé sur l’hor-
loge salvatrice, remontée elle aussi, com-
plice involontaire des attentes en suspens.
Un choix, une stratégie ?
Une tactique. 

Tic tac, tic tac…

Edito
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syndicaLISME

Dr Jean-Michel Badet
SNPHCHU - Vice-Président INPH

newS

On a de la chance, ce n’est pas écrit en 

suédois...

DGOS, CNG, CPCME, CNOM, FHF, etc.

Mais peut-être quand même en patois 

finnois... celui des fjords les plus reculés...  

Syndicat : Mode d’emploi

inForMAtion ›››› LES nEwS…

« Rassembler des 
individus pour 
qu’ils acquièrent 
une force collective 
et s’appuyer sur ce 
collectif pour aider 
chaque individu à 
se défendre, c’est 
la raison d’être 
originelle du 
syndicalisme ».

Marc MOUSLY

Cf. la partie Dossier de ce MAG page 24.
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mode 
d’emploi
Comment un syndicat peut-il vous aider ? 

Comment peut-on être aidé par un syndicat ? 

 L Par sa connaissance des textes législatifs et de la 
jurisprudence qui y est attachée 

o Par les moyens qu’il met en œuvre pour les 
connaître (aide juridique et rappelez-vous que 
les honoraires d’avocats, non remboursés par 
la SECU n’ont rien à voir avec les nôtres !!).

o Car il a fait partie de ceux qui ont négocié ces 
textes.

 L Par son réseau relationnel  : Ministère, DGOS, 
CNG, conférence des présidents de CME, Ordre 
des Médecins, FHF, etc.

o Un coup de téléphone, un courrier peuvent 
parfois suffire.

 L Par son implantation sur le terrain

o Au niveau national dans les commissions pa-
ritaires  : Commissions Statutaires Nationales, 
Conseils de discipline.  

o En région au sein des Commissions régionales 
paritaires des PH.
• Connaissez-vous les noms de vos représen-

tants en région ?

o Au sein des établissements, CME, COPS.

 L Vous êtes syndiqué ? Contactez le délégué régional de votre syndicat.

 L Vous n’êtes pas syndiqué ? Bienvenue parmi nous !

o Contacter un syndicat de l’INPH :
http://www.intersyndicat-des-praticiens-hospitaliers.com/presentation/liste-des-syndicats-composant-l-inph

o Ou déposer une demande auprès de l’INPH :
http://www.intersyndicat-des-praticiens-hospitaliers.com/contacts
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Le syndicalisme : 
une posture plus 
qu’une défense de 
valeurs ? NON 
Négocier au mot près un texte lé-
gislatif est souvent vécu par beau-
coup de praticiens comme un acte 
radical, protecteur voire exagérem-
ment conservateur.
Mais, certains éléments du statut 
doivent être protégés, sauvegardés 
car en nous protégeant, ils protègent 
notre indépendance professionnelle. 

Pour illustrer cette nécessité de proté-
ger les «  gènes ancestraux  » de notre 
statut, prenons deux exemples. 

 

La valorisation de l’exercice public exclusif.

Des modalités de nomination similaires pour les PH 

temps plein et temps partiel.

La reconnaissance du repos de sécurité.

Le temps de travail additionnel.

Une gestion plus souple des comptes épargne temps.

20 jours de RTT.

Une représentation régionale des syndicats de PH 

(CRP).

...ah quand même !

Je vais peut-être apprendre leur langue finalement... 

Syndicat : bilan d’activité 

VIEWS

inForMAtion ›››› LES ViEwS…

LE SYNDICALISME
CE MAL CONNU

Les modalités de nomination 
des PH : nationales ou locales ? 1

 L L’affectation locale des PH par le 
Directeur a fait en son temps cou-
ler beaucoup d’encre. En juin 2006, 
nous avions manifesté notre refus 
de cette mesure prise par le Ministre 
de la Santé en place. 

 L En effet, cette décision, présentée 
comme une avancée car permettant 
possiblement d’assouplir les relations 
au sein des établissements, présentait 
réellement un danger : celui de deve-
nir un instrument de pression sur les 
praticiens sans que des décisions na-
tionales ne soient opposables. 

C’est pour cela que la nomination des 
PH est et doit rester nationale, déléguée 
au CNG par le Ministère. C’est le socle 
du statut de praticien hospitalier qui 
permet de préserver son indépendance 
professionnelle.
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 L En mars 2000, lors de la mise en 
place de l’indemnité d’exercice 
public exclusif, nombre de direc-
tions d’établissements auraient 
été prêtes à ne pas l’attribuer 
aux PH dont l’exercice hospi-
talier ne permettait pas d’avoir 
une activité libérale (pharmacie, 
santé publique, etc.).

 L Ce qui peut apparaître comme 
une simple question de bon 
sens (car la finalité de l’indem-
nité était d’augmenter l’attrac-
tivité de l’hôpital public) est 
en fait une atteinte à un autre 
« gène ancestral » de notre sta-
tut qui est celui de l’égalité de 

traitement pour tous les PHs 
voulue par le code de déonto-
logie. En effet, 1) il n’y a qu’un 
corps et un grade dans notre 
statut. Nous appartenons à 
un corps unique (Art. R. 6152-3)  
quelle que soit notre discipline 
ce qui permet de préserver la 
confraternité dans les rapports 
entre praticiens. Notre corps 
est à grade unique, ce qui éli-
mine toute possibilité d’in-
tervention hiérarchique dans 
notre exercice médical (pré-
servation de l’indépendance 
professionnelle) tant au regard 
de notre chef de service (prati-

cien hospitalier lui-même) que 
du directeur d’hôpital ; 2) notre 
exercice ne doit en aucun cas 
être aliéné à un quelconque ré-
sultat d’ordre financier. Notre 
avancement se fait exclusive-
ment par échelons et à l’an-
cienneté, mais jamais par choix 
hiérarchique ou mérite (à l’ex-
ception près de l’accélération 
d’échelon liée à un exercice en 
zone prioritaire (CSP R. 6152-22). 
En tant qu’agent public, nous 
sommes rémunérés mensuelle-
ment et non à l’acte et surtout 
pas à la productivité.

2
L’indemnité d’exercice public exclusif : pour tous ou uniquement pour ceux d’entre nous 
qui auraient effectivement la possibilité d’exercer dans le privé ? 

Le syndicalisme sert-il vraiment à quelque chose ? OUI
 L Le syndicalisme national a écrit 

ses succès avec des protocoles 
d’accord signés le plus souvent 
par toutes les organisations 
syndicales représentatives. 
A plusieurs reprises, il a in-
combé à un gouvernement de 
mettre en œuvre des mesures 
de protocoles qui avaient été 
signés par un gouvernement 
de bord opposé. Ce fut le cas 
pour la réduction du temps le 
de travail et la mise en œuvre 
des comptes épargne temps.  

Il a alors fallu mener une deu-
xième bataille, celle de la re-
connaissance la continuité de 
l’Etat et du caractère indélébile 
de sa signature.

 L Sans dresser un inventaire à 
la Prévert, et pour un statut 
auquel beaucoup reprochent 
d’être rigide, protecteur, décon-
necté des réalités, vos organisa-
tions syndicales ont obtenu :

• La valorisation de l’exercice 
public exclusif.

• Des modalités de nomination 
similaires pour les PH temps 
plein et temps partiel.

• La reconnaissance du repos 
de sécurité.

• Le temps de travail addition-
nel.

• Une gestion plus souple des 
comptes épargne temps.

• 20 jours de RTT.

• Une représentation régionale 
des syndicats de PH (CRP).

Mais il y eut aussi des échecs...
 L Ce fut le cas de la Loi HPST
 L Tout dans cette Loi était critiquable et 7 ans plus tard, ses effets néfastes se confirment tous les jours.

Le syndicalisme est-il encore d’actualité ? PLUS QUE JAMAIS
Beaucoup reste à faire mais la méthode a changé et a de quoi inquiéter.

 L Multiplication des réunions où 
nous nous sommes tous investis.

 L Implication dans la rédaction 
de documents salués par tous 
comme une réelle avancée (« le 
pacte de confiance ») ou dont 
les propositions ont reçu l’aval 
de tous les syndicats (la mis-
sion « attractivité » Le Menn).

 L Pour finalement quoi ? Une Loi 
de modernisation du Système 
de santé qui s’arrête au milieu 
du gué pour ce qui concerne la 
gouvernance et une « concer-

tation » visant à améliorer l’at-
tractivité des carrières hospi-
talières qui piétine depuis des 
mois. Seul espoir positif à l’ho-
rizon proche, la reconnaissance 
de droits sociaux identiques 
pour tous les PH. 

A quand un protocole d’accord 
signé après une pression des pra-
ticiens hospitaliers de terrain qui 
engagera la Ministre par sa signa-
ture et l’Etat par son obligation de 
mise en œuvre quelles que soient 
les circonstances futures ? 

Le syndicalisme c’est vous qui lui 
donnez son sens, sa force et sa rai-
son d’être !

Nous avons besoin de vous, rejoi-
gnez le syndicalisme, en cotisant, 
en agissant au niveau local, en 
vous engageant au niveau régio-
nal, au niveau national.

Dr Jean-Michel Badet
SNPHCHU - Vice-Président INPH
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inForMAtion ›››› un pAS dE côté

Prendre soin dans un camp de réfugiés :
un jour à Grande Synthe

Il y a d’abord la barrière fermée et la guitoune de la sécurité, où se tiennent des vigiles avec l’insigne de 
l’AFEJI. On nous passe une carte autour du cou. Nous pouvons entrer. 

Tout de suite après, une cabane d’où un groupe de bénévoles d’Utopia 56 (moyenne d’âge moins de 30 
ans) nous salue, tous sourires dehors. Au-dessus de leurs têtes, une grande pancarte  avec un « Welcome » 
multicolore ; puis en avançant, une grande halle où des hommes sont là, certains debout, d’autres assis ou 
allongés mais tous branchés via leurs téléphones sur les longues rampes de prises électriques « c’est le seul 
endroit où ils aient de l’électricité »  nous décode le volontaire d’Utopia 56 « et de l’électricité, ils en ont besoin pour 
communiquer avec leur famille ».

Dans le rond rouge : la pancarte annonçant l’aire de soins
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Prendre soin dans un camp de réfugiés :
un jour à Grande Synthe Une brève histoire du camp de Grande Synthe 

(1) CNCDH : Commission nationale consultative des droits de l’homme : Avis sur la situation des migrants à Grande Synthe NOR 
CDHX1614544V assemblée plénière du 26 mai 2016 (adoption : unanimité) 

(2) MSF-urgence Nord 

(1) A titre liminaire, il convient de bros-
ser rapidement le contexte géopolitique 
expliquant la présence de migrants en 
transit sur le territoire de la commune 
de Grande-Synthe. Les mouvements mi-
gratoires consécutifs aux diverses crises 
ayant bouleversé le Moyen-Orient et le 
continent africain au cours des années 
2000, ont entraîné sur le littoral de la 
Manche, la multiplication de camps de 
fortune, plusieurs centaines, voire milliers, 
de migrants pouvant être recensés sur un 
seul et même site.

(1) Cette situation est, il faut le rappeler 
avec force, la conséquence d’une situa-
tion géopolitique grave découlant du sta-
tut dérogatoire dont bénéficie le Royaume-
Uni au sein de l’Union-Européenne (UE) 
ainsi que de la mise en œuvre de plusieurs 
traités et accords administratifs bilatéraux, 
ayant pour conséquence de délocaliser les 
contrôles frontaliers britanniques dans les 
zones portuaires et ferroviaires françaises. 
Si ces textes internationaux ont eu pour ob-
jectif initial d’endiguer les mouvements mi-
gratoires vers le Royaume-Uni, leur mise en 
œuvre aboutit en pratique à interdire aux 
migrants de quitter la France et à faire 
du littoral une « zone d’attente » où se 
concentrent des exilés en transit, avec les 
enjeux sécuritaires et les risques huma-
nitaires que cela implique...

(1) Du fait de sa situation géographique 
et de sa proximité des côtes britanniques, 
la commune de Grande-Synthe est deve-
nue un lieu de transit pour les personnes 
cherchant à rejoindre le Royaume-Uni, 
le passage pouvant avoir lieu soit par 
la voie maritime (à partir de Calais, de  
Dunkerque ou même de Zeebrugge) soit 
par la voie ferroviaire (Eurotunnel). La 
présence de migrants (entre 20 et 50) dans 
cette ville est constatée depuis 2006 dans le 

quartier du Basroch sur un terrain d’une 
superficie d’environ 20 hectares, accidenté, 
boueux et exposé aux intempéries et, pour 
ces raisons, impossible à aménager. No-
tons que l’année 2015 a été marquée par 
une forte augmentation du nombre de mi-
grants - très majoritairement des Kurdes 
irakiens - arrivant à cet endroit.

(1) Ne pouvant accepter les condi-
tions inhumaines et dégradantes dans 
lesquelles vivaient les personnes en 
transit dans sa commune, le Maire de 
Grande-Synthe a décidé - en s’appuyant 
sur l’expérience et les compétences de  
Médecins Sans Frontières (MSF) - d’orga-
niser l’ouverture d’un camp humanitaire 
composé de baraques en bois (« shelters »), 
sur un ancien terrain agricole d’une super-
ficie d’un peu plus de 5 hectares à l’entrée 
duquel est bâti un corps de ferme. 

(1) L’accueil favorable de la population
Grande Synthe est historiquement une 
terre d’immigration... près de 45 % de la 
population actuelle sont issus de l’immi-
gration (environ 22 000 habitants). Cette 
commune connaît, comme toute la région, 
des problèmes sociaux et économiques dûs 
à un taux de chomage de 25 %  ; si cette 
situation pourrait, de prime abord, consti-
tuer un terreau fertile pour les préjugés et 
amalgames, qui, dans le contexte actuel 
se développent à l’encontre des migrants, 
la réalité du terrain démontre amplement 
qu’il n’en est rien... il ressort qu’aucune 
hausse sensible de la délinquance en lien 
avec la présence de migrants dans la com-
mune... n’a été constatée... il s’agit très 
clairement de la confirmation sur le ter-
rain des conclusions des recherches aca-
démiques selon lesquelles il n’y a aucune 
corrélation entre les courbes de la délin-
quance et la présence d’une forte popu-
lation d’origine étrangère. 

Présentation du camp (2) 

Le gouvernement français a accepté de fi-
nancer le camp de Grande Synthe dans l’an-
née à venir et promis 3,9 millions d’euros.  
La mairie a choisi l’AFEJI (Association 
Flandres Éducation Formation Jeunes In-
sertion) pour prendre la direction du camp, 
remplaçant ainsi l’organisation UTOPIA 56. 
Malgré le financement du camp de Grande 
Synthe par le gouvernement, MSF continue 
de surveiller la situation et le changement 
de direction en cours. 

MSF s’en tient à ses principes fondateurs 
dans le camp de Grande Synthe et espère 
que la gestion du camp continuera de se 
faire dans le respect de ces principes, conve-
nus avec le maire lorsqu’il a été construit : 
donner aux personnes un espace de vie 
propre et sec, un accès aux soins et aux 
besoins de base tels que l’eau potable, 
la nourriture et les produits d’hygiène, 
et créer un environnement sûr et sécu-
risé tout en permettant aux personnes 
d’y entrer et d’en sortir librement. Enfin, 
le gouvernement doit maintenir son étroite 
collaboration avec les nombreuses associa-
tions qui travaillent dans le camp.

Selon les derniers chiffres recueillis par 
la police en juin, la population du camp 
a baissé et compte désormais 821 per-
sonnes (678 hommes, 59 femmes et 84 
enfants). MSF continue d’exploiter au sein 
du camp un centre médical en collabora-
tion avec Médecins du Monde, Gynécolo-
gues Sans Frontières et la Croix-Rouge 
française. En outre, des services de soutien 
psychologique et de santé de la femme 
sont proposés. Tous les services de san-
té du camp coopèrent avec l’hôpital de  
Dunkerque via un système d’aiguillage.  
Du 1er janvier au 31 mai, les équipes de 
MSF ont effectué 2 466 consultations mé-
dicales.
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L’offre de soins à Grande Synthe, si 
elle est primaire n’en est pas moins 
élaborée. 

Notre consœur et les autres médecins 
réalisent en moyenne 20 à 25 consul-
tations chaque jour. L’offre est assu-
rée en alternance par Médecins Sans 
Frontières et Médecins Du Monde (la 
semaine) et la Croix-Rouge (le week-
end). 

Il s’agit de soins primaires, les 
cas plus lourds ou les examens 
complémentaires étant pris en charge 
par le PASS de l’hôpital de Dunkerque. 

L’équipe MSF est constituée de soi-
gnants  : médecins, infirmières, inter-
prètes, psychologues, et une infirmière 
de sensibilisation médicale (pour la 
prévention et l’information) et de non 
soignants : un logisticien, un assistant 
et une administratrice. 

La fonction de l’infirmière de sensi-
bilisation médicale déborde le cadre 
médical (mais reste dans celui du 
prendre soin) car elle coordonne les 
médiateurs qui eux ont pour mission 
d’informer et d’orienter les migrants 
vers les associations ou institutions 
intervenant dans les démarches ad-
ministratives telles que les demandes 
d’asile ou les droits des réfugiés. Il y 
a des maraudes dans le camp ce qui 
permet d’être informés de la présence 
de nouveaux arrivants, de mineurs 
isolés ou de malades qui ne vien-
draient pas consulter. 

MSF travaille en outre en collabora-
tion avec Gynécologues Sans Fron-
tières.

A terme, il est prévu que ces soins 
de santé primaires soient pris en 
charge par le PASS de Dunkerque, 
et donc déplacés dans l’hôpital (à 
20 minute en voiture) en espérant 
que les services hospitaliers seront 
formés aux particularités des po-
pulations concernées et que leurs 
horaires d’ouverture seront compa-
tibles avec la réalité quotidienne des 
réfugiés. En effet, les réfugiés pour la 

plupart passent leurs nuits à tenter 
de passer et dorment en conséquence 
une partie de la journée. Les horaires 
de consultation s’en trouvent décalés.

PASS  : permanence d’accès aux soins de 
santé qui a pour mission d’assurer l’accès 
aux soins aux personnes démunies et ne 
bénéficiant pas de couverture sociale . 

Le bâtiment de MSF est juste en face, en droite ligne, 

impossible de le rater même si on arrive au camp 

pour la première fois. Des indications en anglais et en 

caractères arabes, un couloir lumineux à l’aménage-

ment spartiate (de la récup’) la charte rappelant les 

principes fondateurs de MSF avec des mots en gras 

« secours… populations en détresse... sans aucune 
discrémination... neutralité….Impartialité... assis-
tance humanitaire… indépendance... volontaires... 
missions ». Tout à côté, une affiche pour gynécologues 

sans frontières. « Ah vous êtes des médecins  ? ou vous 

faites une interview ? » « Les deux madame, les deux ». 

La porte de la salle de consultation s’ouvre, Marion S., 

le médecin de permanence ce jour là nous accueille, 

vêtue du gilet blanc multipoches de MSF qui cache in-

complètement ses rondeurs de femme enceinte. Nous 

entrons : une table de consultation, une armoire avec 

des boites de médicaments, des affiches MSF et un bu-

reau avec un cahier et des stylos. « c’est notre dossier 

médical » sourit notre consœur : un cahier d’écolier, 

des lignes tracées à la règle entre lesquelles sont cou-

chées le nom, la date de consultation et les données 

médicales. Ici, pas de problème de connexion avec la 

CPAM ni avec un logiciel récalcitrant. 

Copyright Charles Habib pour MSF
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Dans la salle d’attente, peu de patients ce jour-là. 
Ils sont deux : un homme massif, le visage fermé et 
les yeux à demi plissés et une femme souriante aux 
cheveux blonds et noirs énergiquement ramenés 
au-dessus de sa tête.

Le premier fixe obstinément ses pieds. Il se lève néan-
moins quand l’interprète kurde l’appelle. La consulta-
tion se fera à trois avec l’interprète comme pivot. Plus 
tard, l’interprète me dira qu’il est arrivé en France il y a 
quelques années et qu’il est étudiant en langues, mais 
l’été, il vient travailler avec MSF. L’homme sombre 
est quand à lui arrivé hier dans le camp, et c’est la 
première fois qu’il voit un médecin. Alors le Dr S. lui 
précise «  qu’ils ne représentent pas le gouvernement ni 
la police, et qu’ils sont là pour le soigner ». On sent dans 
sa formulation que cette phrase a déjà été dite et de 
nombreuses fois. On perçoit aussi qu’il pourrait s’agir 
d’un préalable sans lequel rien ne pourrait se faire. 

L’homme reste sombre mais il commence a parler. Il s’est 
blessé à l’orteil alors qu’il était caché dans un contai-
ner. Cela a beau ressembler à une consultation banale, 
l’étiologie rappelle immédiatement où elle se déroule. 

Le Dr S. le fait allonger, le diagnostic est rapide : en-
taille profonde «  pas encore infectée  » précise-t-elle 
avec un sourire, mais gérable sur place « sinon on l’en-
voie au PASS ». 

C’est au tour de la jeune femme et l’interprète change : 
elle est iranienne. Il y a plusieurs jours qu’elle est dans 
le camp et c’est d’ailleurs la deuxième fois qu’elle 
vient  : «  tes médicaments n’ont pas fonctionné » traduit 
l’interprète tandis que la jeune femme acquiesce en 
riant. 

Elle a pris froid alors qu’ayant marché plusieurs 
heures dans la chaleur, elle est montée se cacher dans 
un camion frigorifique. Marion S. prescrit et montre 
les boites. 

La jeune femme demande  : «  Est-ce qu’ils font dor-
mir ? parce que ce soir, je vais essayer de passer ». Ici les 
contre-indications ne sont pas liées à la pathologie 
préexistante des patients (les malades n’ont pas fait 
le voyage) mais à leurs projets de « passer » en Angle-
terre ou pas. Ici le but, au-delà de guérir, est celui de 
passer, coûte que coûte.

Car les particularités de la popula-
tion prise en charge à Grande Synthe 
ne sont pas ethniques, elles sont es-
sentiellement conjoncturelles.

Les réfugiés sont en grande majori-
té Kurdes irakiens (fuyant les conflits 
et exactions) mais aussi, Afghans ou 
Kurdes Iraniens et ils sont arrivés ici par 
leurs propres moyens, par la mer, par 
la route, à pied ou dans des camions, 
et via les réseaux de passeurs (qu’ils 
payent au départ pour aller jusqu’en  
Angleterre, mais beaucoup sont lâchés 
en route et les familles sont souvent 
séparées).

La population est constituée pour 
70 % d’hommes jeunes, entre 18 et 40 
ans et de familles. (il faut pouvoir faire 
la route) Mais aussi des migrants en 
situation d’extrême vulnérabilité : en-
fants, femmes seules, mineurs isolés. 

Ils souffrent des pathologies de la pré-
carité et de la pauvreté : gale, mauvais 
état dentaire, douleurs chroniques, et 
de traumatismes liés aux raisons du 
départ, aux conditions du voyage ou 
aux sévices subis durant le voyage… 

Copyright Charles Habib pour MSF

ou dans le camp lui-même. (1) « mul-
tiples pathologies traumatiques, telles que 
des ecchymoses, brûlures, hématomes et 
autres blessures, consécutifs notamment à 
des violences ou aux risques pris par les 
personnes lors de tentatives de passages 

vers le Royaume-Uni »  ; La plupart ont 
un schéma vaccinal à jour, car ils font 
partie dans leur pays de franges de po-
pulation qui y ont accès. 

Ils souffrent aussi de troubles an-
xio-dépressifs (Cf. infra).
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(1) les conditions de vie extrêmes et in-
dignes - telles que celles sur le terrain du 
Basroch - ont été à l’origine de maladies 
infectieuses et de facteurs aggravants de 
pathologies. La CNCDH a été informée de 
la survenance d’une épidémie de gale ainsi 
que de la forte prévalence de dermatoses 
et d’infections respiratoires (hautes et 
basses). A cela s’ajoute le constat :

- De troubles anxio-dépressifs, liés le 
plus souvent au passé traumatique vécu 
dans le pays d’origine et lors du parcours 
migratoire ;

- De l’instabilité due au parcours chao-
tique, l’épuisement et les impératifs de 
survie, qui poussent les migrants à négli-
ger le recours aux soins. Cette situation 
est particulièrement préoccupante pour 
les enfants en bas âge et pour les femmes 
enceintes dont le suivi médical a pu être 
totalement interrompu.

(1) Un rapport parlementaire de mars 
2016 dresse le constat inquiétant que « 
la question de la traite des êtres hu-

* Lieu de distribution de denrées à cuisiner (riz, lentilles, œufs, thé, lait... et pain)

Dans le camp de grande Synthe, le soin ne s’arrête 
pas au seuil de la salle de consultation. Il suffit pour 
cela de sortir et aller vers les shelters où sont héber-
gés les migrants. 

Ce sont ces baraques en bois alignées le long d’un axe 
central goudronné, et qui sont numérotées. D’ici, nous 
voyons le nombre 100 et ce n’est pas la fin du camp. 
La route est nue, et poussiéreuse, impersonnelle comme 
sont les lieux où personne n’habite. Néanmoins, ça et là 
des carrés avec des fleurs et des tomates, des peintures 
bariolées sur les murs en bois, une école (installée par  
Utopia 56, reprise par l’ AFEJI), un Art Center. 
Un Art Center ? Nous y entrons : des box de « biblio-
thèques sans frontières », une volontaire de la Croix-
Rouge qui accroche des dessins avec des enfants... et 
des moins jeunes et une psychologue  ; ici, on peut 
parler, on peut dire ou dessiner. 

Ici, comme ailleurs dans le camp, des affiches de la 
Croix-Rouge et du Croissant-Rouge, un alignement de 
photos de visages avec une inscription «  I m looking 
for my... brother..., mother..., child..., family... ». 

Dehors, des enfants passent à vélo, crient, rient, font 
des dérapages.

Plus tard, dans le free market* où les bénévoles d’Uto-
pia 56 m’ont convaincue de travailler quelques heures, 
je rencontrerai un jeune garçon qui de ses mains ou-
vertes me dira qu’il a « sixteen », c’est donc un mineur 
isolé. Sa famille ? Tous morts en Méditerrannée, il est  
le seul survivant et voudrait rejoindre son oncle en  
Angleterre. Il passe et repasse devant l’étal, il veut juste 
parler. Il sourit et de son anglais appris en cours de 
route « no mother, no father, no... ». Il sourit encore.

Copyright Charles Habib pour MSF

(CNCDH) L’installation du camp de la 
Linière a coûté près de 3,5 millions d’euros 
(2,5 millions pris en charge par MSF  ; 
900 000 euros pris en charge par la com-
mune et la communauté urbaine de 
Dunkerque). 

(Utopia 56)  «  A la demande de la mai-
rie de Grande Synthe, nous avons assuré 
la coordination associative du premier 

camp français aux normes humani-
taires, depuis son ouverture le 7 mars 
2016 jusqu’au 7 mai 2016 (NDLR : date 
à laquelle l’État a accepté d’intervenir 
dans le financement du camp et en a 
confié le fonctionnement à l’AFEJI). Les 
bénévoles d’Utopia 56 sont fiers d’avoir 
contribué à la reconnaissance de ce pre-
mier camp par l’État français. ».

(CNCDH) «  L’importance de la préserva-
tion du droit à la santé pour les popula-
tions les plus démunies... Dans ces condi-
tions, la Commission ne peut que saluer 
le travail considérable coordonné par MSF 
pour garantir la protection de la santé et 
l’accès aux soins des personnes présentes 
dans le camp.

mains au sein des camps de migrants 
est malheureusement une réalité déjà tan-
gible ». En effet, la CNCDH a relevé que le 
trafic de migrants se mue fréquemment en 

porte d’entrée vers la traite. La CNCDH a 
été informée de soupçons de commission 
de faits de violence et de prostitution qui 
suscitent ses plus vives inquiétudes. 

inForMAtion ›››› un pAS dE côté
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Affiche de Médecins sans frontières et Médecins du Monde 
pour la prise en charge  des souffrances psychologiques. 

Transformée en visage souriant par des traits de feutre des 
jeunes  bénévoles d’Utopia 56.

 a http://www.telerama.fr/monde/a-grande-synthe-malgre-un-nouveau-camp-les-refugies-ont-encore-les-yeux-rives-vers-l-angleterre,141397.php
 a https://soutenir.msf.fr/b/mon-don
 a ww.utopia56.com/fr/node/add/don
 a http://migrants.medecinsdumonde.org/?gclid=Cj0KEQjw2ua8BRDeusOkl5qth4QBEiQA8BpQcMyPzNlZDXWIYT1ohwnEQcG68vGq1DxeK9ZeZZ0ZBH4aAiLx8P8HAQ
 a http://www.croix-rouge.fr/Actualite/Grande-Synthe.-Camper-le-soin-1988

Dr Marion S. MSF : « Pendant mes études de médecine, 
j’aimais bien aller voir comment cela fonctionnait ailleurs, 
mêler les différentes cultures, donc dès que j’ai pu, j’ai fait 
une année d’études à l’étranger en Irlande, stages au Be-
nin, en Polynésie, ensuite mon internat en médecine géné-
rale en France et assez rapidement j’ai voulu mêler le mé-
dical au social et j’ai pu faire en fin d’internat un stage en 
PASS à Poitiers et j’ai su que c’était cela qui me plaisait... 
et donc entre mes envies de voyage et mon attraction pour 
le social, l’humanitaire est apparu comme une évidence… 
MSF faisait partie des projets et dès que j’ai eu 6 mois dis-
ponibles devant moi, j’ai postulé. ».

Deux bénévoles qui participaient au nettoyage du 
camp « ben oui j’habite pas loin alors quand je peux, je 
viens » ; « moi aussi j’ai été réfugié, ma place est ici ». 

Un réfugié qui m’offre une part de l’omelette qu’il 
vient de cuisiner avec les œufs que nous lui avons 
distribués « Mange, pour le merci ».

Lundi 18 juillet, à midi, devant la tente thé-café où 
tous se retrouvent, bénévoles et réfugiés ont obser-
vé comme partout en France une minute de silence. 

Parce que ce camp de réfugiés est bien en France. 

Et aussi parce que le 14 juillet 2016, Ham, un jeune ré-
fugié de 19 ans qui avait survécu à sa traversée de 
l’Europe, qui avait vécu dans des conditions épou-
vantables au camp de Basrock, est mort à Nice où il 
recommençait à vivre, rattrapé par ce qu’il avait fui.

(MSF) Dr Marion S : « Notre but c’est que les 
réfugiés soient pris en charge par les struc-
tures de droit commun c’est-à-dire au même 
titre que n’importe quelle personne résidant 
en France. ».
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La Qualité de Vie 
Travail dans la 
Version 2014 de la 
Certification : vers 
une redéfinition 
des missions du 
Service de Santé 
au Travail 
dans la Fonction 
Publique 
Hospitalière ?*

Le contexte
Le contexte réglementaire et fonc-
tionnel de la Médecine du Travail 
a grandement évolué depuis 10 
ans, tant dans le secteur privé que 
dans le secteur public, et dans l’un 
comme dans l’autre, il détermine et 
organise l’exercice professionnel. 

Dans la Fonction Publique Hospita-
lière (FPH), les Etablissements Pu-
blics de Santé (EPS) sont soumis :

 L En matière de santé et sécu-
rité au travail, à l’ensemble 
des dispositions de la partie 4 
du Code de Travail, 

 L Et en matière de qualité et de 
sécurité des soins dispensés 
aux patients, ils sont soumis 
à la procédure de certification 
qui se réfère au manuel de 
certification en vigueur éla-
boré par la Haute Autorité de 
Santé (HAS).

le médecin du travail      e
t la QVT

Dr Gilles DEVILLE de PERIERE

Unité de Médecine Préventive 
du CHU Montpellier,
Service de Santé au Travail du 
Personnel Hospitalier du CH 
Millau. *Cet article reprend un poster présenté par le même auteur lors du 34ème  Congrès National de Médecine 

et Santé au Travail, à Paris les 21, 22, 23 et 24 juin 2016 sous le titre « QVT et certification V2014 : vers 
une redéfinition des missions du Service de Santé au Travail dans la Fonction Publique Hospitalière ?»

réFLExion ›››› chroniQuE d’hôpitAL
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CHRONIQUE 

D’HÔPITAL

le médecin du travail      e
t la QVT

Au regard de 
ces évolutions, 
on peut dire 
aujourd'hui que 
l’accréditation, 
autrement dit 
l’autorisation de 
fonctionner d’un 
établissement 
de santé est 
subordonnée - 
ne serait-ce que 
partiellement - à 
la qualité de vie 
au travail  des 
agents qui y 
travaillent

Ces deux corpus de règles, censés 
être garants respectivement de la 
Qualité de Vie au Travail (au sens 
de l’Accord National Interprofes-
sionnel - ANI - du 19 juin 2013) et 
de la Qualité des Soins (au sens 
du Code de la Santé Publique, 
art. L1411-1), étaient disjoints, au 
moins formellement, jusqu’à l’in-
troduction d’un critère «  Qualité 
de Vie du Travail », dans la procé-
dure de certification. 
Ebauché, sous la forme d’un re-
cueil d’information auprès des 
établissements dans la V2010, le 
critère est explicité et normé dans 
l’actuelle V2014.

Des évolutions majeures
Des évolutions réglementaires et 
fonctionnelles ont eu lieu depuis 
2010 dans le secteur public, elles 
ont été intégrées par les parte-
naires sociaux de la FPH, elles dé-
finissent aujourd’hui l’environne-
ment de l’exercice professionnel 
de la Santé au Travail, en particu-
lier dans les Etablissements Pu-
blics de Santé.
Ces évolutions ont accompagné ou 
suivi des évolutions conceptuelles 
qui ont eu lieu dans l’ensemble du 
monde du travail : le concept de 
QVT, « Qualité de Vie au Travail », 
a fait suite à la publication du 
Rapport Lachmann consacré à « la 
santé psychologique au travail  »  
(2010) (1), et la QVT a été définie 
et précisément décrite dans l’Ac-
cord National Interprofessionnel 
du même nom (2013) (2).

Dans la Fonction Publique Hos-
pitalière (FPH), à partir - entre 
autres - des remontées des experts 
visiteurs, le lien entre la Qualité 
de Vie au Travail et la Qualité  des 
Soins a été reconnu par l’Haute Au-
torité de Santé (HAS) en 2010  (3), 
puis, après 3 ans de travail en com-
mun, réaffirmé et illustré conjoin-
tement par l’Haute Autorité de 
Santé (HAS) et l’Agence Nationale 
d’Amélioration des Conditions de 
Travail (ANACT) (4, 5), jusqu’à l’in-
tégration de la QVT dans la procé-
dure de certification (6, 7) :
 » Plutôt marginalement dans la 

V2010 , 
 » Tout à fait explicitement dans la 

V2014, sous la forme du critère 
3d, dont les Eléments d’Investi-
gation Obligatoires (EIO) ont été 
publiés en septembre 2015 (8).

www.inph.org 17
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Au regard de ces évolutions, on peut dire aujourd’hui que :
1°) L’ensemble des partenaires sociaux signataires dans l’A.N.I. du 19 juin 2013 disposent d’une 
définition de la QVT (article 1), d’un ensemble d’éléments descriptifs de la QVT (article 2), et 
même, d’une certaine manière, d’un modus operandi (article 3) pour la mise en œuvre de la 
QVT ;
2°) Au travers de la procédure V2014, l’accréditation, autrement dit l’autorisation de fonctionner 
d’un établissement de santé est subordonnée - ne serait-ce que partiellement - à la qualité de 
vie au travail  des agents qui y travaillent (4a).

Dans les relations entre les parte-
naires sociaux au sein des Etablis-
sements Publics de Santé (EPS), 
sur le sujet de la Santé et de la Sé-
curité au Travail, ces dispositions 
pourraient avoir d’importantes 
conséquences.

Ceci étant, leur mise en œuvre 
concrète suscite des questions sur 
le positionnement du Médecin du 
Travail, et du Service de Santé au 
Travail du Personnel Hospitalier 
au sein des Etablissements Publics 
de Santé (EPS), au moins sur les 
points suivants.

De nouvelles missions pour le SST-PH dans les EPS ?
 L La place de l’équipe du SST-

PH dans la Procédure de Certifi-
cation

Dans la procédure de certification 
V2014, le critère 3d « Qualité de Vie 
au Travail » concerne à l’évidence 
le SST-PH, et médecin du travail.
Pour autant, celui-ci doit-il en être 
le «  responsable  », tant dans la 
préparation et la mise en œuvre, 
auprès des agents et des équipes, 
des actions qui le constituent, que 
dans les justifications de celles-
ci vis-à-vis des experts évalua-
teurs, à l’instar par exemple de 
ses confrères urgentistes pour la 
prise en charge des urgences, ou 
gynécologues-obstétriciens et pé-
diatres pour la prise en charge de 
la maternité et de la naissance ?

 L Le rôle du SST-PH dans la 
Gestion des Ressources Hu-
maines

Le SST-PH a pour mission de main-
tenir la santé des agents dans 
l’exercice de leurs fonctions, le 
code du travail indique même que 
c’est là son rôle exclusif.
Souvent, et même de plus en plus 
souvent, la solution au problème 
de l’agent relève de la gestion des 
Ressources Humaines. Il incombe 
donc au médecin de s’assurer de 
la mise en œuvre de la solution, 
mais cela est difficile sans s’impli-
quer.
Quelle peut, quelle doit être l’ac-
tion du médecin dans ce do-
maine ?

 L La relation du Médecin du 
Travail avec le Management

Le SST-PH et le médecin du tra-
vail prennent en charge chaque 
agent individuellement, spécifi-
quement, dans une relation sin-
gulière et confidentielle, encadrée 
de surcroît par le secret médical 
et professionnel. Le management, 
qu’il soit stratégique ou de proxi-
mité, se préoccupe du collectif, 
tant dans ses objectifs que dans 
les modalités de mise en œuvre de 
ses actions.
Le médecin du travail peut-il, 
doit-il, ignorer les conséquences 
collectives de ses décisions indivi-
duelles ?

réFLExion ›››› chroniQuE d’hôpitAL
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 L Le rôle du Médecin du Travail 
dans la Performance

Chargé de la Santé au Travail, 
donc concerné par la Qualité de 
Vie au Travail, jusqu’à en être ac-
teur dans le cadre de la procédure 
de Certification, outil de la Perfor-
mance collective, le médecin du 
travail n’est-il pas ainsi relié à une 
problématique qui a priori n’est 
pas la sienne  ? Doit-elle le deve-
nir ?

En conclusion
Une redéfinition des fonctions du Médecin de Travail et du Service de Santé au Travail dans 

la Fonction Publique Hospitalière ne peut pas faire l’impasse sur les dispositions du Code de 

Déontologie et les missions définies par la Code du Travail. 

Elle doit de plus envisager toutes les conséquences fonctionnelles, car la prise en compte par 

le Médecin du Travail des conséquences collectives de ses décisions individuelles, ne peut pas 

être dissociée de l’action par le Management sur les déterminants collectifs des situations  

individuelles (9).
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1
Quel est le nom de la Médecine 
du Travail dans la Fonction 
Publique Hospitalière ?

Dans la Fonction Publique Hospi-
talière, « La Médecine du Travail », 
devrait être désormais dénommée, 
Service de Santé au Travail, SST, et 
plus précisément SST-PH, Service 
de Santé au Travail du Personnel 
Hospitalier.

2

Quelle la mission du SST-PH ?
Elle est définie par la Code du Tra-
vail (Partie 4).
Article L.4622-2 du Code du Travail :
« Les services de santé au travail 
ont pour mission exclusive d’évi-
ter toute altération de la santé 
des travailleurs du fait de leur 
travail. 
A cette fin, ils :
1°) Conduisent les actions de san-
té au travail, dans le but de pré-
server la santé physique et men-
tale des travailleurs tout au long 
de leur parcours professionnel ;

2°) Conseillent les employeurs, 
les travailleurs et leurs repré-
sentants sur les dispositions et 
mesures nécessaires afin d’évi-
ter ou de diminuer les risques 
professionnels, d’améliorer les 
conditions de travail, de prévenir 
la consommation d’alcool et de 
drogue sur le lieu de travail, de 
prévenir le harcèlement sexuel et 
moral, de prévenir ou de réduire la 
pénibilité au travail et la désinser-
tion professionnelle et de contri-
buer au maintien dans l’emploi 
des travailleurs ;

3°) Assurent la surveillance de 
l’état de santé des travailleurs en 
fonction des risques concernant 
leur sécurité et leur santé au tra-
vail, de la pénibilité au travail et 
de leur âge ;
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PH, connaissez-vous votre médecin du travail ?

5

Quand et en quoi le SST-PH d’un 
EPS peut-il être utile à un PH ?
Dans tous les cas où le PH 
ressent une altération de sa san-
té physique et/ou psychique du 
fait de son travail (Cf. Supra, Code 
du Travail).
Le SST-PH, et le Médecin du Travail 
en particulier, pourra alors jouer le 
rôle de conseiller et de préventeur 
que lui confère la Code du Travail 
(Cf. Supra) et pourra contribuer à la 
mise en œuvre des dispositions lé-
gales, statutaires et réglementaires 
contenues dans l’ensemble des 
textes relatifs à l’exercice profes-
sionnel du PH (voir Le MAG INPH 
2 et 3) et les textes de référence, 
dont, entre autres, ci-dessous :

Loi N° 86-33 du 9 janvier 1986 pour-
tant dispositions statutaires relatives à 
la fonction publique hospitalière.

Code du Travail, Quatrième Partie 
« Santé et Sécurité au Travail ».

Code de la Santé Publique, Sixième 
Partie « Etablissements et services 
de santé », Livre Premier « Etablisse-
ments de santé », Titre V « Personnels 
médicaux et pharmaceutiques », Cha-
pitre II « Praticiens hospitaliers ».

Loi N° 2011-867 du 20 juillet 2011, 
relative à l’organisation de la médecine 
du travail.

Décrets N° 2012-135 relatif à l’or-
ganisation de la médecine du travail, 
et 2012-137 relatif à l’organisation 
et au fonctionnement des services de 
santé au travail, du 30 janvier 2012.

Décret No 2015-1588 du 4 dé-
cembre 2015, relatif à l’organisation 
et au fonctionnement des services de 
santé au travail des établissements 
publics de santé, sociaux et médico-so-
ciaux mentionnés à l’article 2 de la loi 
no 86-33 du 9 janvier 1986 portant 
dispositions statutaires relatives à la 
fonction publique hospitalière.

Plan Santé - Travail 2016 - 2020

4°) Participent au suivi et contri-
buent à la traçabilité des exposi-
tions professionnelles et à la veille 
sanitaire ».

3

Le SST-PH d’un Etablissement 
Public de Santé (EPS) surveille 
la santé de qui ?

De tout le personnel hospitalier de 
l’Etablissement, y compris celle 
des PH !

4

Comment le PH peut-il entrer 
en contact avec le SST-PH ?
Normalement tous les médecins 
d’un Etablissement Public de San-
té (EPS) doivent être périodique-
ment convoqués par le SST-PH. La 
périodicité dépend, entre autres, 
de l’exposition aux risques profes-
sionnels.
Mais un PH peut, à sa demande 
et sur son temps de travail, ren-
contrer le Médecin du Travail de 
son établissement, quand il en 
ressent le besoin.
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illustration pratique d’une situation où le 
médecin du travail est impliqué
L’appel d’un adhérent

« Bonjour, je suis PH temps plein, je travaille dans un service de médecine. 
Avec mes confrères PH, nous travaillons en moyenne 12 à 15h par jour, et nous avons des astreintes le week-end au 
moins 1 fois par mois, qui ne sont pas comptabilisées car non reconnues en obligations de service.
Personne dans le service ne dit rien, mais moi je ne vais pas pouvoir tenir longtemps. 
Le DRH nous dit que c’est un problème d’organisation interne au service et au pôle ; 
Le président de la CME nous a dit de ne pas faire les astreintes si elles ne sont pas reconnues et d’en parler à la COPS 
(commission d’organisation de la permanence des soins) mais le DRH est intervenu pour que cela ne soit pas porté à 
l’ordre du jour de la COPS. 
Le chef de pôle, dont le service est classé en soins continus et qui dispose à ce titre d’une garde nous dit de nous orga-
niser de façon à réduire le temps de travail quotidien et de rattraper les astreintes. 
Mais nous avons une grosse activité et le temps de travail ne peut pas être réduit. 
De plus, nous ne sommes pas assez nombreux pour rattraper le temps des astreintes, car cela revient à charger ceux 
qui ne rattrapent pas. 
Nous avons demandé à ce qu’au minimum nous soit comptée la plage horaire de la soirée. Le DRH nous a répondu que 
cela n’existe pas la plage horaire de la soirée. 
Que puis-je faire ? Je suis fatigué, j’ai peur de faire des erreurs et de craquer, je ne sais plus vers qui me tourner. ».

C’est la mission du Service de San-
té au Travail du Personnel Hospi-
talier d’éviter toute altération de 
la santé des travailleurs du fait de 
leur travail (Art. L.4622-2 du Code 
du Travail).

C’est donc vers le médecin du tra-
vail qu’il faut se tourner, il anime 
et coordonne le Service de Santé au 
Travail, son rôle est défini par l’ar-
ticle R4623-1 du Code du Travail: 
« Le médecin du travail est le conseil-
ler de l’employeur, des travailleurs, des 
représentants du personnel et des ser-
vices sociaux, notamment sur : 

1° L’amélioration des conditions de vie 
et de travail dans l’entreprise ; 

2° L’adaptation des postes, des tech-
niques et des rythmes de travail à la 
santé physique et mentale, notam-
ment en vue de préserver le maintien 
dans l’emploi des salariés ; 

3° La protection des travailleurs contre 
l’ensemble des nuisances, et notam-
ment contre les risques d’accidents du 
travail ou d’exposition à des agents 
chimiques dangereux ; ...

Afin d’exercer ces missions, le médecin 
du travail conduit des actions sur le 
milieu de travail, …, et procède à des 
examens médicaux ».

Pour cela, il faut solliciter un ren-
dez-vous sur votre temps de tra-
vail (ça s’appelle une consultation 
à la demande de l’agent, et c’est 
prévu par le Code du Travail), au-

près de son secrétariat, par télé-
phone ou mieux par mail, dans 
les délais rapides que semblent 
imposer votre situation, et celle de 
votre environnement de travail.
Lors de la consultation, vous pour-
rez vous exprimer dans le cadre 
du secret médical (vous êtes devant 
un médecin).

1
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Au-delà de ce qui concerne votre 
état état personnel, vous pouvez 
attirer l’attention du Médecin du 
Travail sur la problématique col-
lective qui vous semble y être liée, 
lui demander son intervention, 
en venant sur votre lieu de travail 
(Art. R4624-3 du Code du Travail) 
et/ou en procédant à un signale-
ment ou mieux à des préconisa-
tions (en l’occurrence, éventuellement 
en lien avec le respect des dispositions 
légales relatives au temps de travail 

des médecins hospitaliers) auprès de 
l’employeur, en l’occurrence la di-
rection de l’établissement, dans le 
cadre de l’article L4624-3 du Code 
du travail :  «… Lorsque le médecin 
du travail constate la présence d’un 
risque pour la santé des travailleurs, 
il propose par un écrit motivé et cir-
constancié des mesures visant à la 
préserver… L’employeur prend en 
considération ces propositions et, en 
cas de refus, fait connaître par écrit 
les motifs qui s’opposent à ce qu’il 

y soit donné suite. Les propositions 
et les préconisations du médecin du 
travail et la réponse de l’employeur, 
prévues aux I et II du présent article, 
sont transmises au comité d’hygiène, 
de sécurité et des conditions de travail 
ou, à défaut, aux délégués du person-
nel, à l’inspecteur ou au contrôleur 
du travail, au médecin inspecteur du 
travail ou aux agents des services de 
prévention des organismes de sécurité 
sociale et des organismes mentionnés 
à l’article L. 4643-1.».

Vous pouvez aussi solliciter le Co-
mité d’Hygiène, de Sécurité et des 
Conditions de Travail (CHSCT) par 
le biais de ses membres représen-
tant le personnel, dont l’un, ou 
l’une, peut justement être un re-
présentant du corps médical de 

l’établissement, afin que les as-
pects collectifs de votre probléma-
tique liée au travail fassent l’objet 
d’un point d’ordre du jour.
Il faut se souvenir qu’un point 
d’ordre du jour débattu en séance, 
est systématiquement mentionné 

dans le compte rendu du CHSCT. 
Le CR du CHSCT est un document 
consultable par tous, et le CHSCT 
peut, en séance, décider de mettre 
en œuvre l’un des moyens d’in-
vestigation et/ou d’action que lui 
confère le Code du Travail.

2

3
Vous pouvez (devez++) enfin sol-
liciter, le syndicat professionnel 
auquel vous adhérez. En effet, à ce 
stade de la situation, et si vous en-
tamez ces démarches, vous aurez 
à répondre à des convocations et 

il n’est jamais bon d’y aller seul. 
Cela est même franchement dé-
conseillée. Votre syndicat vous 
soutiendra alors et dans votre 
cas, le non respect des dispositions 
légales relatives au temps de travail 

des médecins hospitaliers (qui ne 
peut dépasser 48h/semaine) sera à 
mettre en avant. Dans aucun cas il 
ne faut rester seul, isolé, et muet.

LE MAg dE L’inph / Août  201622
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DOSSIER : 
l’insoutenable lé gèreté de l’être

En novembre 2015, 
l’INPH a lancé une 
enquête en ligne 
portant sur le vécu et la 
vision du management 
médical par les PH. Des 
résultats portant sur les 
attentes des managers 
et des managés ont 
été présentés dans les 
MAGs 3 et 5. Nous avions 
également invité les PHs 
à une expression libre sur 
le management, suivie 
de la question : si c’était à 
refaire, feriez-vous encore 
le choix de l’exercice 
public ? oui ? non ? et 
pourquoi ?

réFLExion ›››› doSSiEr
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Le vécu et la vision du manage-
ment révèlent que les PHs relient 
leur mal-être majoritairement à 
un management absent, inadapté, 
voire opaque ainsi qu’à l’absence 
de prise en compte des impéra-
tifs médicaux balayés par des im-
pératifs économiques. Le rapport 
d’étape de la mission Véran (voir 
interview page 32) portant sur la 
T2A corrobore ce constat en révé-
lant l’impact négatif de cette situa-
tion sur les pratiques médicales  : 
le quantitatif (le financier) allant 
même jusqu’à prendre le pas sur 
le qualitatif (le soin). 

l’insoutenable lé gèreté de l’être
Expression libre sur le management

Si c'était à refaire, feriez-vous le même choix 
d'exercice ? Pourquoi ?

A la question du renouvellement 
du choix d'exercice en hôpital 
public, le oui l’emporte à 67 % 
essentiellement du fait de l’inté-
rêt de l’exercice en équipe et des 
possibilités d’activités d’enseigne-
ment et de recherche. Mais dans 
le groupe de ceux qui ne refe-
raient pas le choix de l’exercice 
en hôpital public, la perte de sens 
et les modalités de management 
occupent une place de choix.
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La souffrance exprimée par les PHs semble donc 
prendre ses racines dans la perte de sens de leur 
exercice soumis aux pressions financières à laquelle 
s’ajoute un management qui, loin de s’appuyer sur 
leurs compétences individuelles, est vécu comme 
un outil de négation de celles-ci. 

Marc Mously, économiste et prospectiviste souligne 
pourtant (voir infra) le bénéfice qu’a une entreprise 
à informer et faire participer ses collaborateurs car 
ils acquièrent alors la dimension de responsabilité 
(mais les managers perdent de leur pouvoir). Dans le 
MAG 5, Francis GINSBOURGER, économiste du travail 
et chercheur en gestion, soulignait lui aussi la plus 

value de la prise en compte de la professionnalité (les 
compétences propres à chaque individu, nées de son 
exercice professionnel), qui à des niveaux collectifs et 
dans la durée concourent à la production de valeurs. 
Dès 1972 P. W. Anderson démontrait que «  more is 
different » (P. W. Anderson. Science, New Series, Vol. 
177, No. 4047 (Aug. 4, 1972), 393-396.) en ce sens que 
la résultante de la mise en commun d’éléments est 
supérieure à l’addition de ces éléments. Or, dans le 
cadre de la gouvernance hospitalière, les PHs (U et 
non U) dont le niveau de compétence acquis est 
grand sont réduits à une fonction d’exécutants et 
restent exclus de la sphère des décisions... quelle 
efficience  !

D’après « les Mouettes »  Nicolas de Stael 1955
La souffrance exprimée par les PHs semble donc prendre ses racines dans la perte 
de sens de leur exercice soumis aux pressions financières à laquelle s’ajoute un 
management qui, loin de s’appuyer sur leurs compétences individuelles, est vécu 
comme un outil de négation de celles-ci. 

Il y a des conséquences à cet état de faits  :

Une démotivation majeure des PHs, qui concourt à la perte de sens et peut altérer la dynamique 
d’amélioration des soins.

Le déplacement du curseur du qualitatif vers le quantitatif qui fait reculer les barrières éthiques 
(et ce d’autant qu’il y a perte de sens).

Et surtout une déresponsabilisation qui ouvre la voie à des dérives  : «  la profonde perversion 
morale inhérente à un monde fondé essentiellement sur l’inexistence du retour, car dans ce 
monde-là tout est d’avance pardonné et tout y est donc cyniquement permis.  » (M. KUNDERA, 
l’insoutenable légèreté de l’être). 

1

2

3
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Mais nous pouvons choisir de ne pas subir. 
Hannah Arendt a défendu la responsabilité de chacun 

dans l’exercice des facultés de penser et de juger. Elle a 

aussi écrit que « Le pouvoir jaillit parmi les hommes quand 

ils agissent ensemble.  ». 

Nous pouvons nous saisir de notre responsabilité 

propre, le code de déontologie nous y oblige d’ail-

leurs et nous pouvons la revendiquer. Nous dispo-

sons de moyens réglementaires et syndicaux pour 

refuser et dénoncer des situations qui n’ont pas lieu 

d’être (cf. chroniques d’hôpital). Se taire revient à 
les cautionner et à les banaliser. 

Les syndicats sont là pour cela mais sans l’élan 

personnel de chacun ils ne peuvent rien. Nous 

avons demandé aux PH de témoigner de leurs pire 
et meilleur moment professionnel  : le pire est vrai-
ment mauvais : non respect de décisions juridiques, 
conditions de travail non réglementaires, « sentiment 
détestable qui est cette attitude de dénigrement de l’être 
par l’institution  »... mais il y a aussi le meilleur « ce 
jour où enfin le malade répond au traitement alors qu’on 
se croyait démuni  », «  ce moment où enfin on obtient le 
résultat escompté avec la mobilisation responsable des 
acteurs concernés de l’hôpital », « ce moment où le patient 
nous dit  : il faut vous reposer docteur, vous ne m’avez 
pas l’air en pleine forme  ».

Ces moments méritent que vous preniez le risque 
de dire non. Et nous serons là pour vous accom-
pagner. 

Marc Mousli
Économiste et prospectiviste, collaborateur du magazine Alternatives économiques et 
de la revue  L’Économie politique, animateur du  Café de la prospective.

l Site web  :  https://sites.google.com/site/marcmousli/home

Action collective et développement individuel, 
un nouvel équilibre

Ouvrages sur le management
 a Le management de A à Z, Alternatives économiques - HS poche n°64 bis, novembre 2013. 
 a Les Grandes figures du management, éd. les petits matins, 2010. 
 a Négocier, l’art et la manière, Maxima-Laurent du Mesnil éd., 2003. 
 a Diriger au-delà du conflit - Mary Follett, pionnière du management, éd. Village mondial, 2002.

Rassembler des individus pour 

qu’ils acquièrent une force collec-

tive et s’appuyer sur ce collectif 

pour aider chaque individu à se 

défendre, c’est la raison d’être ori-

ginelle du syndicalisme.

Au XXIe siècle, cette dynamique 

du collectif et de l’individu a gardé 

toute sa force. Mais elle a beau-

coup évolué. Les salariés et leurs 

organisations vivent au rythme 

d’entreprises qui s’adaptent aux 

changements sociétaux, en les 

anticipant parfois, en cherchant à 

les rattraper, le plus souvent. Cette 

obligation de prendre en compte 

leur environnement, imposée à 

des entreprises qui n’ont long-

temps voulu être que des créa-

trices de richesse, est la dernière 

étape d’une longue évolution. À 

une époque où la relation entre 

l’individu et les collectifs censés 

le représenter pose problème (un 

salarié sur dix est syndiqué, un 

sur cent cotise à un parti poli-

tique), il nous semble utile de 

montrer comment l’action col-

lective a accompagné le déve-

loppement de l’individu, depuis 

le travailleur exploité du milieu 

du XXe siècle jusqu’au salarié-ci-

toyen conscient de sa force et de 

ses responsabilités.

Rassembler 
des individus 
pour qu’ils 
acquièrent une 
force collective et 
s’appuyer sur ce 
collectif pour aider 
chaque individu à 
se défendre, c’est 
la raison d’être 
originelle du 
syndicalisme.
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Nos salaires, nos horaires  !

Après la Seconde Guerre mon-

diale, le gouvernement du géné-

ral de Gaulle donne aux salariés 

un droit de regard sur la gestion 

de leur entreprise, en créant les 

Comités d’entreprise (CE). La me-

sure, forte sur le plan symbolique, 

reste modeste sur le plan pra-

tique, puisque ces comités sont 

purement consultatifs. Il ne faut 

néanmoins pas en sous-estimer 

l’importance  : Alain Touraine, so-

ciologue des mouvements sociaux, 

écrivait en 1997, avec un peu de 

retard sur la réalité, que «  Nous 

entrons dans une société post-in-

dustrielle dans laquelle l’informa-

tion et la communication sont les 

principaux enjeux des luttes pour 

la gestion de la société ». Deman-

der aux dirigeants d’informer ré-

gulièrement leurs collaborateurs 

était donc un vrai progrès social. 

Le patronat l’a bien compris, et 

s’est dressé vent debout contre 

cette obligation. Paradoxalement, 

certains camarades du père de la 

loi sur les CE, Ambroise Croizat, 

ministre communiste et ancien di-

rigeant de la fédération CGT de la 

métallurgie, y étaient également 

opposés, craignant que leurs élus 

ne tombent dans la collaboration 

de classe. Pour ces cégétistes purs 

et durs, la gestion, c’était l’affaire 

de la direction, et le syndicat re-

fusait de « participer à la gestion 

patronale  ». Le rôle du syndicat 

(courroie de transmission du Par-

ti) étant d’«  imposer » du dehors 

« une autre orientation écono-

mique favorable aux intérêts des 

salariés  »1. Pour la CGT, l’ouvrier 

ne devait avoir que deux préoccu-

pations : son salaire et ses condi-

tions de travail.

Comprendre

Avec les comités d’entreprise, les 

salariés ont gagné le droit d’être 

informés, donc de comprendre. 

Il ne faut pas surestimer cette 

conquête importante  : longtemps 

– et aujourd’hui encore – nombre 
de patrons n’ont pas compris l’in-
térêt d’avoir des collaborateurs 
connaissant bien leur entreprise, 
ses projets et ses défis. Ils ne disent 

que ce que la loi les oblige à dire, 

ou ce qu’ils ne peuvent pas cacher. 

Et de nombreux représentants du 

personnel ne comprennent guère 

les informations économiques, fi-

nancières et juridiques qui leur 

sont fournies. 

réFLExion ›››› doSSiEr
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*D’après, entre autres, Alain Bashung
**D’après P. Desproges Fonds de tiroir / Éditions du Seuil

1 Lojkine Jean, Le tabou de la gestion, Paris, Les éditions de l’atelier/ les éditions ouvrières, 1996, p.27.
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Le rôle du syndicat est donc de 

former ses adhérents à la tenue 

des CE, et de leur faire acquérir 

les connaissances indispensables 

pour débattre utilement avec la 

direction.

Peser sur les décisions

En 1983, une loi a fait entrer 

des représentants des salariés 

au conseil d’administration (CA) 

des sociétés contrôlées par l’État 

– nombreuses, à l’époque. Cette 

mesure a été étendue trois ans 

plus tard, à titre facultatif, aux 

sociétés anonymes privées. On 

voit également arriver au CA des 

administrateurs représentant les 

salariés actionnaires. Dans ce lieu 

où se discutent la stratégie et les 

affaires importantes, ces deux 

catégories d’administrateurs sa-

lariés exercent un contrôle beau-

coup plus efficace de l’action des 

dirigeants qu’à travers le CE. De 

plus, ils apportent leur connais-

sance du terrain et des points de 

vue de leurs collègues. Un éclai-

rage précieux, les autres admi-

nistrateurs ne s’intéressant guère 

qu’aux résultats financiers et aux 

opérations stratégiques (diversifi-

cations, fusions-acquisitions ou 

cessions).

Là encore, il ne faut pas se faire 

trop d’illusions sur le partage du 

pouvoir  : les administrateurs sa-

lariés sont très minoritaires et les 

négociations les plus délicates se 

règlent souvent en petit comité 

hors des réunions officielles. Mais 

si les représentants des salariés 

sont sérieux et compétents – là 

encore, le syndicat doit les aider – 

leur contribution aux débats et 

aux travaux du CA n’est ni né-

gligeable ni inutile.

Le syndicalisme, une école pour 
les dirigeants  ?

Nous ne sommes pas en Allemagne, 

où de nombreux syndicalistes 

siègent dans les comités de direc-

tion et où le président du conseil 

de surveillance de Volkswagen est 

un ancien responsable du syndi-

cat IG Metall. En France, il est 

anecdotique que Christophe de 

Margerie, ex-PDG de Total, ait été 

secrétaire adjoint du CE de son 

entreprise. Cependant, dans les 

grands groupes, à la fin de leur 

mandat, les administrateurs sala-

riés sont souvent réintégrés à un 

niveau nettement plus élevé que 

leur qualification initiale, pour 

tenir compte des compétences 

qu’ils ont acquises comme diri-

geant syndical ou administrateur.

Le regard vigilant des «  parties 
prenantes  »

Dans le même temps que se dé-

veloppe la responsabilité sociétale 

des entreprises (RSE), le syndica-

lisme apprend à sortir des usines 

et des bureaux. Edmond Maire, le 

militant ayant le plus réfléchi sur 

l’action syndicale, estimait que si 

le syndicat «  se contente d’expri-

mer la formulation brute des re-

vendications des syndiqués, il se 

réduit à n’être que le porte-parole 

institutionnel des groupes sociaux 

les mieux garantis. Il ne peut 

garder son ambition historique 
d’émancipation et de solidarité 
qu’en jouant tout son rôle d’in-
sertion dans la société des mil-
lions de salariés qui se sentent 
exclus des décisions, y compris 
des décisions syndicales  »2. 

Toujours actuelle sur le fond, la 

position de l’ancien secrétaire gé-

néral de la CFDT doit être élargie. 

2  Maire Edmond, Nouvelles frontières pour le syndicalisme, Paris, éd. Syros, 1987, p.67.

Des acteurs jusque là ignorés ou 

très en marge se voient recon-

naître un droit de regard sur 

la marche des entreprises  : les 

clients et les stakeholders (parties 

prenantes), individus et organisa-

tions concernés par le fonction-

nement de l’entreprise sans faire 

partie de son périmètre  : voisins 

des usines ou des entrepôts, élus 

locaux, prestataires de services, 

associations de toutes sortes ou 

ONG. 

Cette entrée en scène de nou-

veaux acteurs ne change rien 

aux raisons d’être du syndicat  : 

mettre le collectif au service des 

individus, mutualiser les res-

sources et aider chaque syndiqué 

individuellement. Mais il modifie 

le contexte des actions. Lors du 

dernier épisode du conflit entre 

Air France-KLM et un syndicat 

de pilotes, le PDG, Alexandre de 

Juniac, a accusé les représentants 

syndicaux de refuser de « prendre 

leurs responsabilités ». En fait, les 

syndicalistes tiennent leurs enga-

gements vis-à-vis de leurs man-

dants (avec parfois un peu trop de 

raideur), mais ne se considèrent 

Dans le même 
temps que se 
développe la 
responsabilité 
sociétale des 
entreprises (RSE), 
le syndicalisme 
apprend à sortir 
des usines et des 
bureaux.

www.inph.org 29



LE MAg dE L’inph / Août  201630

pas responsables de la santé fi-

nancière et commerciale de la 

compagnie. Ils sont évidemment 

conscients des dommages causés 

par la grève, mais en rejettent la 

faute sur la direction. Cette atti-

tude (classique) va devenir dan-

gereuse : le dialogue pilotes-direc-

tion est désormais observé d’un 

œil attentif et critique par les 

autres salariés, les clients et les 

stakeholders. S’aliéner les uns ou 

les autres de ces outsiders (que 

l’État, arbitre suprême, ne perd ja-

mais de vue) rend vulnérable, et 

la stratégie d’un bon négociateur 

est de les utiliser pour renforcer 

sa position - ou pour fragiliser 

celle de l’adversaire.

Le syndicalisme à l’heure de la 
Responsabilité sociétale des en-
treprises (RSE)

En 2016, un syndicat ne peut se 

désintéresser du nouvel écosys-

tème qui s’est imposé aux entre-

prises, et auquel nombre d’entre 

elles ont compris qu’il fallait prê-

ter la plus grande attention. Cha-

cune y va de son bilan sociétal, 

rapport développement durable, 

rapport annuel intégré ou rapport 

sur la responsabilité sociétale. 

Nous avons relevé une initiative 

emblématique de l’industriel li-

mousin Legrand, qui cherche à 

«  structurer progressivement le 

dialogue social avec les parties 

prenantes du Groupe », qui sont : 

les clients, les collaborateurs et 

organisations syndicales, les ac-

tionnaires, la communauté scien-

tifique et éducative, les ONG et 

associations, la société civile, les 

fournisseurs et sous-traitants, la 

communauté financière. On peut 

rester perplexe devant cette énu-

mération, mais la vision globale 

et systémique de Legrand donne 

à penser  : des syndicalistes ac-

tifs et ouverts devraient accroître 

sensiblement leur réseau et leur 

compétence en fréquentant ces 

«  parties prenantes  », et trouver 

chez elles des appuis structurels 

ou ponctuels pour leurs négocia-

tions avec la direction du groupe. 

En 2016, un 
syndicat ne peut 
se désintéresser 
du nouvel 
écosystème qui 
s’est imposé aux 
entreprises...

On mesure la distance séparant 

ces syndicalistes-citoyens des cé-

gétistes de 1946, qui refusaient 

de s’intéresser à autre chose qu’à 

leurs salaires et à leurs conditions 

de travail. Ils ont appris, depuis 

cette époque pas si lointaine, à 

peser sur la gestion dans les CE, 

à débattre de stratégie dans les 

CA, et désormais à se saisir glo-

balement, sans corporatisme, de 

l’ensemble des questions sociales, 

sociétales et environnementales. 

Un passionnant défi pour les gé-

nérations montantes3.

3  Rappelons que seulement 3,6 % des moins de trente ans sont syndiqués.
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INTERVIEW
Dr Olivier Veran
Bonjour Olivier Veran

En  novembre 2015, la ministre des Affaires sociales et de la santé vous a confié une 
mission en vous demandant  de «  travailler à l’avènement de modes de financement davantage 
médicalisés, plus sensibles aux spécificités des différents types de soins dispensés à l’hôpital. La 
piste d’une dotation modulée à l’activité devra être examinée avec une attention particulière. Ce 
nouveau modèle devra s’appliquer en priorité à certaines activités hospitalières qui ne se prêtent 
pas au modèle de la tarification à l’activité, en particulier les parcours de prise en charge des 
pathologies chroniques, les soins palliatifs et les soins non programmés. » .

Votre rapport d’étape sur la T2A vient de paraître (1) 

Qu’avez vous découvert durant cette première partie de votre mission ?

PH en Neurologie, CHU Grenoble
Député adjoint de l’Isère 
Rapporteur de la loi de Modernisation du système de Santé

1) Les règles de gouvernance, com-
me les modes de financement des 
établissements de santé sont ressen-
ties par nombres de professionnels 
de santé comme pouvant avoir un 
impact jusque sur l’exercice médi-
cal, c’est-à dire mettre en tension les 
principes éthiques. Certains expri-
ment leur crainte que l’efficience de 
l’organisation des soins finisse dans 
certains cas par primer sur la just-
esse des soins donnés aux malades. 
Cela peut prendre des formes plus 
ou moins explicites : ajout d’un acte, 
précipitation d’une sortie…

2) Nombre de médecins hospitaliers 
ont absorbé les outils managériaux 
et les indicateurs d’activité dans 
leur propre pratique, sans doute 

au-delà de ce que les économistes 
de la santé avaient pu anticiper. 
Pourquoi donc un médecin irait-il 
changer ses pratiques pour afficher 
une durée moyenne de séjour plus 
courte puisqu’il n’a lui même rien à 
y gagner ? Cela reste pour moi une 
découverte surprenante, même si 
j’avais effectivement pu mesurer les 
changements opérés à l’hôpital en à 
peine 10 ans. Beaucoup de réunions 
de pôles se concentrent avant tout 
sur des courbes d’activité, de turn-
over, de DMS, de taux de fuites, de 
« parts de marché » diront certains. 

3) Les règles de recueil d’activité 
sont devenues parfois trop com-
plexes, jusqu'à en devenir incom-
préhensibles. Je donne notamment 

dans mon rapport les règles en vi-
gueur en SSR, où l’on demande aux 
ergothérapeutes de coder et tracer 
chaque acte, à l’origine d’une mo-
bilisation de 4 à 5 % du temps soi-
gnant… sans véritablement s’ap-
puyer administrativement sur les 
données recueillies, et surtout sans 
impact sur les soins donnés aux 
malades !

4) Enfin, les situations sont très con-
trastées d’un territoire à l’autre  : 
dans  certains hôpitaux, les mé-
decins ont su utiliser et transform-
er les règles et dynamiser leur exer-
cice, en revanche, dans d’autres, les 
médecins subissent terriblement la 
situation actuelle. 

conStruction ›››› intErViEw
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Nombre de 
médecins 
hospitaliers ont 
absorbé les outils 
managériaux et 
les indicateurs 
d’activité dans 
leur propre 
pratique, sans 
doute au-delà 
de ce que les 
économistes de la 
santé avaient pu 
anticiper...

Quels sont vos constats les plus marquants ? 

1) Certaines règles tarifaires sont 
élaborées non pas pour répon-
dre aux besoins de financement 
de la majorité des établissements, 
mais pour s’assurer que les petites 
structures jugées moins efficien-
tes ne bénéficieront pas d’un effet 
d’aubaine. Comme si, plutôt que 
de prendre une décision politique 
de fermeture qui apparaîtrait com-
me impopulaire, on provoquait un 
affaissement financier progressif 
jusqu’à l’asphyxie et l’inévitable 
fermeture. La vraie question est : 
Un service hospitalier doit-il être   
financé en fonction de son activi-
té ou au regard des besoins néces-
saires à maintenir pérenne une 
structure qui répond aux besoins 
de la population ?

Le financement doit s’adapter à la 
variété des missions remplies par 
les établissements de santé (ETS). 
La T2A est adaptée au financement 

des activités standardisées avec des 
actes bien identifiés, mais pas aux 
hôpitaux de proximité par exemple, 
qui prennent en charge  des patients 
sur une longue durée et avec peu 
d’actes. Pour autant ces ETS ont 
leur place dans l’offre sanitaire, ils 
prennent en charge les personnes 
âgées, ils sont source d’attractivité 
pour les libéraux, et ils participent à 
la vie du territoire.

Bien sûr il faut des règles de finance-
ment pour les ETS et elles peuvent 
convenir à 90 % d’entre eux, mais 
pour les autres, faibles produc-
teurs de T2A, il faut avoir le courage 
de dire si on les ferme ou si on les 
maintient et auquel cas, il faut leur 
donner les moyens de fonctionner 
dans la durée : pour ceux là, la mis-
sion propose une dotation modulée 
à l’activité. C’est d’ailleurs le sens 
des réformes opérées par le gou-
vernement depuis 2012 : quand un 
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service, une unité, un établisse-
ment est au cœur de son territoire 
un offreur de soins indispensable, 
on stabilise et on pérennise son 
financement. Ce sera aussi un ef-
fet positif des groupements hospi-
taliers de territoire. 

2)  L’utilisation de l’argent des plans 
(MIGAC, centres de référence, cen-
tres labellisés), est source de ten-
sions entre médecins et admin-
istration car les financements ne 
sont pas toujours alloués à l’ac-

tivité concernée et ce du fait de la 
fongibilité des enveloppes. Le prob-
lème est le même pour les sur-fi-
nancements via le tarif d’un acte. 
S’ils  contribuent effectivement au 
développement d’activités comme 
c’est le cas pour les soins palliatifs, 
ils ne sont pas toujours affectés à 
l’activité concernée. 

Les financements doivent être 
utilisés pour ce à quoi ils sont 
prévus. 

La mission pense que la neutralité 
tarifaire (la rémunération d’une ac-
tivité au plus près du coût engen-
dré par sa réalisation) est l’un des 
éléments de réponse. Pour aider au 
développement de nouvelles activi-
tés ou mettre en œuvre un plan, on 
peut envisager des crédits « start-
ers » qui couvriraient les dépenses 
en équipement et personnel qui ne 
peuvent pas être couvertes par les 
recettes tant que l’activité n’a pas 
commencé. 

Comment définiriez-vous les conditions de déroulement de ce travail ?
Personnellement, je prends du plai-
sir à travailler avec ce comité. 

D’emblée, j’ai décidé et informé 
les membres de la commission 
que j’assumerai la responsabilité 
du contenu du rapport et que tous 
ceux qui le souhaitaient pourraient 
demander à adjoindre des docu-
ments complémentaires de leur 

choix. Cela a permis à chacun de 
s’exprimer très librement.

Nous avons rencontré beaucoup 
d’acteurs de terrain, nous nous 
sommes déplacés dans les régions 
et à chaque fois, les salles étaient 
pleines. Les acteurs de santé se sont 
impliqués et les échanges furent 
très riches. 

J’ai beaucoup apprécié également 
les très bons rapports de travail 
avec l’administration centrale 
(ministère et DGOS), constructifs et 
dans l’écoute réciproque. 

Et nous avons pu constater que 
les convergences étaient grandes 
tant sur le diagnostic que sur les 
propositions. 

conStruction ›››› intErViEw
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Quelles en sont les prochaines étapes ?
Le rapport d’étape renferme des 
mesures qui peuvent être appli-
quées sans recours à la législa-
tion  : ces mesures doivent être 
mises en débat dans les terri-
toires ; il nous faut donc du temps 
et des espaces d’échange. D’autres 

mesures nécessitent de changer 
la loi, et le prochain budget de la 
sécurité sociale devrait être l’occa-
sion de le faire, c’est en tous cas ce 
que la Ministre Marisol Touraine a 
annoncé en mai.

Enfin, d’autres enjeux nécessi-
tent de prolonger les discussions 
et débats : cela sera la deuxième 
étape du travail de la commission 
qui se déroulera jusqu’à la fin 2016. 
Le rapport définitif sera rendu fin 
2016 début 2017. 

Olivier Veran, on vous a connu comme député (et le rapport sur l’interim médical « hôpital 
recherche médecins coûte que coûte »), comme rapporteur de la loi de modernisation du sys-
tème de santé, mais vous êtes aussi conseiller régional et surtout... PH !

Quel lien entre votre travail hospitalier et votre engagement politique ?
Tout s’est fait au travers de l’en-
gagement hospitalier. Je suis un 
médecin avant tout, mais depuis 
toujours engagé dans le milieu syn-
dical et associatif (NDLR : président 
de l'association des assistants des 
hôpitaux de Grenoble, porte-parole 
de l'InterSyndicat National des In-
ternes des Hôpitaux,). Très vite, j’ai 
éprouvé le besoin d’acquérir les clés 

de fonctionnement du système de 
santé. J’ai donc suivi un master en 
Economie et politique de la Santé 
à Sciences Po. En 2010-2011, j’ai 
participé aux travaux du rapport 
présidé par D. Toupillier  « Exercice 
médical à l’hôpital ». Je suis « tom-
bé  » en politique à la suite d’une 
rencontre (faite au décours de mon 
exercice professionnel) et ai été élu 

suppléant de G. Fioraso en 2012. Je 
suis devenu député tout le temps 
où elle a occupé un poste au gou-
vernement. J’étais alors en détache-
ment de mon poste de PH.  Et je suis 
très fier d’avoir été de ceux qui ont 
contribué à rétablir le service public 
hospitalier qui avait disparu après 
HPST.

Quelle est votre vision de la place des médecins dans le fonctionnement de l’hôpital ?
Je pense qu’il est nécessaire d’in-
troduire des modes de fonctionne-
ments basés sur la contractualisa-
tion. 

Entre l’équipe médicale et le direc-
teur de l’hôpital d’abord avec des 
objectifs connus des deux parties 

et un dialogue régulier et délibéré-
ment constructif. 

De même, à mon sens, le chef 
de l’équipe médicale ne doit pas 
être désigné par le chef de pôle. 
A Grenoble, l’équipe de médecins 
vote tous les 2 ans pour désigner le 

représentant de l’équipe qui n’est 
pas un chef mais un médiateur. 
La nuance est importante et ça 
fonctionne. Mais ne le répétez pas 
car ce n’est pas le sens du décret 
publié récemment, et qui voudrait 
qu’un responsable soit nommé sur 
proposition du chef de pôle ;-)

Et si vous aviez un message à passer à vos confrères PH ?
Comme vous tous, mon premier 
motif de satisfaction en tant que PH 
est d’appartenir au Service Public. 
C’est un métier passionnant que 
nous devons continuer de défendre 
et moderniser. Il n’est pas normal, 
pas acceptable que tant de postes 
soient vacants, que le recours à 
l’intérim soit si élevé, que tant de 
confrères soient en situation de 
souffrance professionnelle. Mobili-
sons nous pour un exercice attrac-
tif dans un cadre hospitalier mod-
ernisé mais humain.



« Les GHT : De la théorie 
à la pratique »
§	 13H30 : Accueil des participants
§	 13H45 : 

 › Les enjeux actuels : Dr Rachel BOCHER, Présidente de l’INPH 
 › Allocution du Ministre de la Santé et des Affaires Sociales, Madame Marisol TOURAINE

Débat : Monsieur Pascal BEAU, Espace Social Européen

Intersyndicat National des Praticiens Hospitaliers

Colloque INPH 14H30 à 15H30 : 1ère Table Ronde 
« GHT PSYCHIATRIE  »

Président : Dr Michel TRIANTAFYLLOU, SPEP - VP INPH
Modérateur « Naïf »  : Dr Antoinette GELOT, SNPH - CHU - INPH

INTERVENANTS

Dr A. ORGIBET, Psychiatre Temps partiel - Paris 07 - INPH

David GRUSON, Délégué Général FHF

Christophe DEVYS, ARS Ile-de-France

Dr Isabelle LINARES, CHS Ville-Evrard

15H30 à 16H30 : 2ème Table Ronde 
« GHT PHARMACIE »

Président : Dr Patrick LEGLISE, SYNPREFH - VP INPH
Modérateur « Naïf »  : Pr Bertrand DIQUET, SNHU - VP INPH

INTERVENANTS

René CAILLET, FHF - Responsable pôle Offre de soins

Dr Cyril BORONAD, CH Cannes - Pharmacien - VP de CME

Dr Clément DELAGE, FNSIP-BM - Co-Président

Marc REYNIER, CHU Toulouse – Directeur des Affaires Médicales

16H30 à 17H30 : 3ème Table Ronde 
« GHT CHIRURGIE »

Président : Dr Jean-Michel BADET, SNPH-CHU - VP INPH
Modérateur « Naïf »  : Dr Jean-Louis CHABERNAUD, SNPEH - VP INPH

INTERVENANTS

Pr Corinne VONS, Pdt de l’Association Française de Chirurgie Ambulatoire
Chirurgien digestif et général - APHP

Pr Guy MOULIN, ancien Pdt de la Conférence des Pdt de CME de CHU - Radiologue - APHM

Jérémie SECHER, Pdt du Syndicat des Manageurs Publics de Santé - DG du CH d’Antibes

Dr Adnan EL BAKRI, VP du CN des Jeunes Chirurgiens, fondateur de InnovSanté - Urologue
CHU Reims

 Dr Patricio TRUJILLO, Président de la Fédération des Praticiens de Santé,
chirurgien viscéral et digestif au CH Sud-Essonne
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BULLETIN D’INSCRIPTION

Nom :               Prénom :

Date de naissance :              Lieu de naissance :

Adresse : 

Téléphone : 

Mail : 

Participera au Colloque
q  Participera   q  Ne participera pas

Adresse précise du Colloque :
Salle Victor Hugo
Immeuble Jacques Chaban-Delmas
101 rue de l’Université
75007 Paris

Accès : 
§	 Station Assemblée Nationale ligne 12
§	 Station invalide ligne 8, ligne 13
§	 RER C

RAPPEL : SE MUNIR D’UNE PIECE D’IDENTITE.

Vous pouvez également vous inscrire par le biais du site INPH : www.inph.org

17H30 à 18H15 : Table Ronde Conclusive 
Président : Dr Rachel BOCHER, Présidente de l’INPH

INTERVENANTS

Edouard COUTY

Danielle TOUPILLIER, CNG

François CREMIEUX, Directeur du GH, Hôpitaux universitaires Paris Nord Val de Seine

Dr Thierry GODEAU, Pdt des Pdt des CME de CH

Un pot de convivialité sera servi en clôture de la journée

Mots clés
Avenir de l’Hospitalisation Publique, Mobilité des Acteurs, PH Valise,

Projet Médical Partagé, Système d’Information, Dérogations, Efficience, 
Egalité d’Accès aux Soins de Qualité



17H30 à 18H15 : Table Ronde Conclusive 
Président : Dr Rachel BOCHER, Présidente de l’INPH

INTERVENANTS

Edouard COUTY

Danielle TOUPILLIER, CNG

François CREMIEUX, Directeur du GH, Hôpitaux universitaires Paris Nord Val de Seine

Dr Thierry GODEAU, Pdt des Pdt des CME de CH

Un pot de convivialité sera servi en clôture de la journée

Mots clés
Avenir de l’Hospitalisation Publique, Mobilité des Acteurs, PH Valise,

Projet Médical Partagé, Système d’Information, Dérogations, Efficience, 
Egalité d’Accès aux Soins de Qualité

Les Annonces
de Recrutement
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Ô

N
E-

A
LP

ES



A
U

V
ER

G
N

E - R
H

Ô
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ÉN
ÉE
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