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La Santé Malmenée

En ce début d’année 2024 actant la per-
sistance de nos dif� cultés qui s’em-
pilent, l’INPH, premier intersyndicat des 
Praticiens Hospitaliers et des Hospita-
lo-Universitaires regroupant médecins, 
pharmaciens, odontologistes et sages-
femmes, en exercice public, continue-
ra à être une force de propositions et 
d’actions.

Cette année 2024 sera aussi celle de nos 
élections professionnelles.
La mobilisation doit être totale et votre 
engagement à nos côtés est indispen-
sable.

Nos hôpitaux publics, cœur battant du 
système de santé français, sont les lieux 
d’exercice de notre engagement auprès 
de nos patients, dans un quotidien ren-
du complexe.
Trop !

Les dif� cultés du contexte général pour-
raient conduire à effacer la priorisation 
tant attendue des solutions.
Celles notamment en faveur du trai-
tement des nombreux dysfonctionne-
ments qui malmènent à la fois les per-
sonnels, les patients et nos institutions.  
Elles sont urgentes et incontournables !

L’intransigeance et l’évitement ne pour-
ront pas durablement gérer cette perte 
de contrôle qui dé� e les périls et met en 
danger. 

Au surplus comment pourrait-il en être 
autrement  : cinq Ministres de la Santé 
en 6 ans c’est beaucoup. 
Là encore, Trop !

Mme Agnès Buzyn, M. Olivier Véran, 
Mme Brigitte Bourguignon, M. François 
Braun et en� n aujourd’hui, M. Aurélien 
Rousseau.
Qui pourrait valablement reprocher 
aux quatre premiers de n’avoir pas eu 
le temps utile pour s’approprier les 
dossiers, de les hiérarchiser, de les trai-
ter ? Chacun pourrait éventuellement 
le comprendre, si ce n’était la responsa-
bilité pour chacun d’entre eux de s’en 
être cru capable, d’avoir par conséquent 
accepté le job sans s’assurer des moyens 
de la réussite. 
C’était imprudent. 
Ce fut inopérant.

Est-ce cette succession invraisemblable 
de titulaires qui conduit aujourd’hui à la 
panne systémique du dialogue social ? 
Car il faut bien le déplorer : l’inexistence 
d’entretiens bilatéraux démontrent  au 
mieux une inaptitude certaine des pou-
voirs publics.
Au pire la méconnaissance ou le mépris.
Pourtant, nous rappelle Patrick Boucheron, 
« ce qui fait le bon gouvernement n’est pas 
la sagesse des principes qui l’inspirent ou 
la vertu des hommes qui l’exercent. Mais 
ses effets visibles et tangibles sur la vie de 
chacun ! ».

Triste constat probablement : ni évalua-
tion, ni reconnaissance, ni traitement. 
À l’évidence leur choix.

En ignorant le triste bilan qui pourtant 
est là, en soupoudrant de solutions ho-
méopathiques, bref en regardant ail-
leurs, le Gouvernement valide son peu 
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d’intérêt ou son manque de savoir-faire.
À moins que l’un ne soit la conséquence 
de l’autre.

Hélas souvent convoquée, cette désin-
volture apparente � nit par déconstruire 
le travail entrepris par leurs prédéces-
seurs de longue date.
Dès lors les déceptions, les désillusions, 
les amertumes et les incompréhensions 
fermentent le mélange détonnant fait 
de ressentiment et de colère.

Comment pourrait-il en être autrement 
puisque les conditions de travail des 
professionnels de santé sont à l’image 
du système : Exsangues !

Alors en cette année d’élections profes-
sionnelles, l’INPH, votre intersyndicat, 
occupera sa place de leader avec tous 
ses composantes : le SyNPH, le SNMInf, 
le SPEP, le SPHPF, le SCPF, le SYNDIF, 
l’ONSSF, le FPS, le SYNPREFH, le SNHG, 
le SHU, le SNOHP, le SYFMER.

Aujourd’hui les mouvements sociaux 
succèdent aux mouvements sociaux, à 
un rythme soutenu et sous des formats 
de plus en plus massifs, que ce soit à 
Laval, à Brest, au Mans, à Marseille, bref 
dans toute la France.
Dans une indifférence absolue de la 
part des pouvoirs publics.

Passé le désappointement, l’INPH orga-
nisera en mai 2024 à l’Assemblée Natio-
nale un Colloque sur « Les Raisons de la 
Colère », en préambule aux élections de 
nos représentants, élections qui auront 
lieu du 11 au 19 juin prochains. 

Engagez-vous à nos côtés ! 
Nous avons besoin de tous et de chacun.

Il n’est pas acceptable que le Président 
de la République ne se soit pas expri-
mé depuis un an sur tous nos sujets  : 
aucun plan d’urgences, aucune priorité 
arrêtée, aucun échéancier installé.

Avec un tel colmatage incantatoire en 
guise de politique de santé, comment 
éviter que ce lourd climat ne perdure 
dans nos établissements ? 

Donc de la ré� exion, des propositions, 
de l’action.
Et des Élections !

Le programme de l’année 2024 est 
chargé.

Ce qui me conduit à former des vœux 
individuels de santé, joie et bonheur 
chacune et chacun d’entre vous, et des 
vœux de mobilisation totale au nom de 
et avec tous nos collègues.
Ensemble !

Gardons notre optimisme issu de la 
passion pour nos métiers. L’américaine 
Helen Keller l’a invoqué : «  l’optimisme 
est la foi qui mène à la réalisation. Rien ne 
peut se faire sans la con� ance et l’espoir ».

Il convient maintenant de réussir à res-
taurer l’une et l’autre.
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Sir William Osler, père de la mé-
decine moderne et grand organi-
sateur de l’enseignement au lit du 
malade, disait que la «  Médecine 
c’est la science de l’incertitude et 
l’art de la probabilité  ». Si l’on fait 
sienne cette maxime, l’objet de la 
médecine serait donc � nalement 
d’appréhender l’incertitude cli-
nique, avec un certain art de l’an-
ticipation. Cependant l’ensemble 
de la société, voire même l’ensei-
gnement lui-même d’une méde-

Dr Eric OZIOL
Rédacteur en chef

cine de plus en plus technicienne, 
rêve les médecins en sachants 
universels, en docteurs de certi-
tudes, alors que nous sommes en 
fait des intermédiaires, des média-
teurs (certes éclairés par les « pe-
tits-pé-signi� catifs » du taux d’in-
certitude accepté), entre les peurs 
de nos patients (les nôtres égale-
ment) et les incertitudes de la vie. 

Si « gouverner c’est prévoir », adage 
politique bien connu, c’est bien 
souvent prévoir sans forcément 
savoir. Et en ce sens la gouver-
nance hospitalière et la médecine 
se rejoignent bien dans cette ges-
tion des incertitudes . 

En� n comme le disait Emmanuel 
Kant, si «  l’intelligence d’un indi-
vidu se mesure à la quantité d’in-
certitudes qu’il est capable de sup-
porter  », dans un système aussi 
complexe et contraint que l’hôpital 
et plus globalement dans la com-

plexité du système de soin, sans 
même avoir à envisager les déter-
minants encore plus complexes 
de la santé, nous ne pouvons pas 
faire l’économie d’apporter nos in-
certitudes et nos questionnements 
au service d’une intelligence plus 
haute et plus performante, à sa-
voir l’intelligence collective au ser-
vice en premier lieu de la santé de 
l’établissement et de ses agents. 
Car comme le disait un des pères 
de la psychothérapie institution-
nelle, le Dr Jean OURY, «  soigner 
les malades sans soigner l’hôpital ce 
n’est que pure folie ».

Donc un très grand merci à toutes 
celles et ceux qui ont œuvré à 
l’intelligence collective de ce nu-
méro 27 du MAG de l’INPH, dans 
lequel seront abordés les incerti-
tudes de la vie hospitalière, de la 
naissance à la mort, mais surtout 
collectivement des pistes de ré-
ponse intelligente.

l’hÔpital : 
lieu d’incertitudes…
mais d’intelligences 
collectives
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gouverner l’incertitude

La dimension collective revêt une 

acuité particulière à l’hôpital car il 

s’agit sans doute d’une des orga-

nisations humaines les plus com-

plexes. Si le sous-marin nucléaire 

ou la navette spatiale sont sou-

vent présentés comme le sum-

mum de la complexité technique, 

l’hôpital public se caractérise par 

une accumulation de complexités 

organisationnelles et humaines :

L Une production de soins dif� cile 

à standardiser (chaque patient 

n’est-il pas unique ?). 

L Un environnement émotionnel 

sans commune mesure (il est 

bien question ici de vie ou de mort).

L Une tension permanente entre le 

coût de la santé et le prix qu’on 

y accorde (l’Hôpital n’est pas une 

entreprise comme une autre).

La gouvernance hospitalière 

Yann DUBOIS
Responsable de la Filière 
des Directrices-teurs 
d’Hôpitaux, EHESP

L Un fonctionnement qui fait 

la � erté des professionnels 

de santé de l’Hôpital public, 

mais qui leur impose de fortes 

contraintes d’exercice (soigner 

tout le monde, tout le temps).

L La coexistence de légitimités diffé-

rentes rendant périlleux l’exercice 

de la décision : pouvoir médical, pou-

voir de l’élu, pouvoir du directeur, pou-

voir de l’État, pouvoir syndical, pouvoir 

de l’usager, pouvoir in� rmier… Une 

équation d’équilibre que Montesquieu 

lui-même n’avait pas imaginé.

Sur ce dernier point, les débats se 
focalisent depuis plusieurs mois 
sur le renouvellement d’une gou-
vernance hospitalière, incarnée 
par l’image d’un tandem admi-
nistratif et médical. Ainsi, la mis-
sion BAILLE-CLARIS1 a été chargée 

d’explorer les scénarios permet-
tant d’atteindre un nouveau point 
d’équilibre. S’il faut saluer la 
posture politique qui consiste à 
questionner le réel pour en tirer 
des conclusions de réforme, il 
convient de rappeler que les réa-
lités hospitalières ne doivent pas 
reposer sur des préjugés ou des 
procès d’intention : 
1. Dans le moment, les maux de 

l’hôpital public relèvent-ils 
prioritairement d’un problème 
de gouvernance  ? Quand on 
analyse le temps long et l’évolu-
tion du contexte général sur la 
dernière décennie au regard des 
deux précédentes, il semble que 
des mouvements plus structu-
rels ont contribué à la désta-
bilisation de l’hôpital public : 
ONDAM hospitalier contraint2, 

Le sport est une ressource inépuisable en termes 
d’exemples ou de paraboles managériales. La dé� nition 
de l’intelligence collective peut ainsi résider dans cette 
phrase lapidaire attribué à Johan Cruyff, qui, lorsqu’il était 
entraîneur de l’Ajax d’Amsterdam, disait : 
« Je ne veux pas avoir les 11 meilleurs joueurs, je veux le 
meilleur 11 ».

1. Voir la lettre de mission adressée par le Ministre de la santé et de la prévention, le 9 février 2023, au Pr Olivier CLARIS et à Mme Nadège BAILLE. Elle fait suite 
aux vœux du Président de la République effectués le 6 janvier auprès des acteurs de la santé.

2. Taux moyen annuel ONDAM de + 4,3% entre 1997 et 2009 et de +2,3% entre 2010 et 2019, Rapport de la Cour des Compte, Sécurité Sociale 2020, Rapport 
Sécurité sociale 2020, Les dépenses d’assurance maladie entre 2010 et 2019 : des progrès dans la maîtrise globale des dépenses, des réformes à intensi� er 
(ccomptes.fr)

un sport de haut niveau à l’épreuve 
de l’intelligence collective
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gouverner l’incertitude

gel du point d'indice3, exacerba-
tion d’une concurrence salariale 
avec médecins du privé lucratif, 
permanence des soins aléatoire 
selon les territoires en médecine 
de ville… La question de la gou-
vernance ne doit pas agir comme 
un paravent qui cache des pro-
blématiques bien plus profondes. 
Est-ce qu’une gouvernance re-
nouvelée aurait permis d’éviter 
les embouteillages des patients 
aux urgences, ou la fuite actuelle 
des personnels hospitaliers ? On 
peut en douter, sauf à ce que le 
tandem dispose de pouvoirs 
thaumaturges.

2. Le débat a également tendance 
à se focaliser sur la nature du di-
recteur, qui est un « administra-
tif » et non un médecin. Il s’agit 
effectivement d’une spéci� cité 
française, dont on parlait cu-
rieusement peu lorsque l’OMS 
avait désigné le système de san-
té français comme le meilleur 
au monde dans les années 2000. 
Être Directeur d’Hôpital, c’est 
un métier. Sauf qu’il est dif� cile 
à expliquer. Lister les compé-
tences d’un Directeur ressemble 
souvent à un pensum techno-
cratique, qui dessert la réalité. 
Le cœur de métier d’un Direc-
teur, c’est de faire de la science 
politique, au même titre qu’un 
médecin fait de la science mé-
dicale : équilibrer les pouvoirs, 
partager les décisions, maîtri-
ser la temporalité, incarner une 
institution… Des mots moins 
parlants que des actes de dia-
gnostic ou de thérapeutique, 
mais qui renvoient pourtant à 

3.  Une année de gel entre 2000 et 2010, 8 années de gel entre 2011 et 2020.
4. Cf le célèbre aphorisme de Tancrède, dans le Guépard de L. Visconti, 1963
5. Cf enquête des Conférences de Présidents de CME, Février 2023
6. Ordonnance n° 2021-291 du 17 mars 2021 relative aux groupements hospitaliers de territoire et à la médicalisation des décisions à l’hôpital
7. Voir sur le sujet les notes sur l’évolution de la gouvernance de la Conférences des DG de CHU, ADH et AFDS d’Avril 2023, de la CNDCH d’Avril 2023, et 

l’article dans Le Monde d’Isabelle Richard, Professeure de médecine et Directrice de l’EHESP, du 7 avril 2023.

une réalité tout autant concrète. 
Il faut donc distinguer les cor-
porations et les fonctions  : un 
médecin peut tout à fait exercer 
le métier de directeur d’hôpi-
tal, mais le métier de directeur 
d’hôpital ne nécessite pas de 
compétences médicales. 

3. Plutôt que «  tout changer pour 
que rien de change  »4, le pilo-
tage des hôpitaux peut reposer 
sur des forces vives et des ten-
dances de fond. Ainsi les PCME 
jugent leur fonctionnement en 
binôme avec le Directeur de ma-
nière « assez satisfaisante, et en 
particulier dans les grosses insti-
tutions »5. La médicalisation de 
la gouvernance est un mouve-
ment de fond qui trouve sa tra-
duction dans le droit et l’exten-
sion des pouvoirs du président 
de CME6. Cette médicalisation 
peut d’ailleurs s’entendre à 2 
niveaux  : une acculturation 
progressive des responsables 
médicaux aux notions de ma-
nagement et de gestion des col-
lectifs, versus une imprégnation 
des directeurs des méthodes 
soignantes. Loin de n’être que 
des pétitions de principes, ces 
évolutions se concrétisent pro-
gressivement dans des cursus 
de formation  : ainsi les GCS 
HUGO (Hôpitaux Universitaires 
du Grand Ouest regroupant 6 
CHU et 2 CH) et NOVA (Nouvelle 
Aquitaine regroupant 3 CHU) 
proposent aux chefs de pôles 
et chefs de service des sessions 
de formation consacrées à leur 
positionnement et implication 
comme responsables médicaux. 

Inversement, de nouveaux mo-
dules ont été introduits dans la 
formation initiale des Élèves Di-
recteurs d’Hôpitaux sur la pro-
duction des soins et l’éthique en 
santé. La culture administrative 
des directeurs ne peut pas faire 
l’économie d’un recentrage sur 
le service rendu au lit du patient 
et d’une gestion managériale de 
proximité. Pour le coup c’est aus-
si une question d’état d’esprit, de 
sens accordé à l’action. On a vu 
(entre autres) pendant la période 
COVID que c’était possible. Une 
idée a même germé récemment 
au sein de l’EHESP, visant à fu-
sionner des séquences de forma-
tion communes aux présidents 
de CME et aux chefs d’établis-
sement primo-nommés. Autre-
ment dit, préservons le métier et 
l’expertise de chacun dans son 
domaine de compétences d’ori-
gine, mais favorisons l’hybrida-
tion et le partage des enjeux7.

Au � nal, l’image du tandem n’est 
peut-être pas la plus séduisante  : 
sur ce deux-roues lourd et peu ma-
niable, c’est toujours le même qui 
choisit la route et toujours le même 
qui a la vue bouchée sur le paysage. 
Nous lui préférons le symbole du 
relai, quand plusieurs coureurs 
échappés unissent leur force pour 
maintenir leur avance. En cy-
clisme, cela fait longtemps qu’on 
sait qu’un travail d’équipe, avec 
prises de relais et relances, va plus 
vite et plus loin qu’un tandem à 
l’ancienne.
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« Intelligence collective » : 
voilà bien l’une des 
expressions les plus 
utilisées aujourd’hui, 
dans de nombreux 
milieux professionnels qui 
redécouvrent la valeur 
du travail collectif. S’il 
est indiscutable que 
l’hôpital est un haut lieu 
d’incertitudes comme de 
collaboration, il convient 
cependant de préciser 
de quoi « l’intelligence 
collective » y est le nom. 

Une « intelligence collective »
            du soin prodigué 
aux organisations de santé

Héloïse HALIDAY
Maître de conférences en 
psychologie clinique et 
psychopathologie
Université de Bourgogne

David Wechsler, célèbre cher-

cheur en psychologie à l’origine 

des tests mesurant l’ef� cience 

intellectuelle, avançait dès 1971 

que pour parler d’intelligence col-

lective dans la réalisation d’une 

tâche, il était nécessaire qu’aient 

lieu des phénomènes de réso-

nance ou de «  fertilisation croi-

sée » entre ceux qui y participent 

(Wechsler, 1971). La notion d’in-

telligence collective, dès le départ, 

a donc mis l’accent sur la spéci� -

cité d’une intelligence conçue non 

seulement comme faculté cogni-

tive, mais surtout comme capa-

cité pour un système humain ré-

� exif et auto-organisé de trouver 

des solutions « intelligentes » aux 

problèmes qui se posent à lui. 

Pour rendre justice à l’intelligence 

collective hospitalière, il faut donc 

partir de ce qui la spéci� e, et non de 

ce qui peut la dissoudre dans des 

théories plus générales du « mana-

gement qui marche  », des organi-

sations apprenantes ou de type de 

leadership qui favorisent des dyna-

miques positives dans les organi-

sations. À quel problème l’hôpital 
doit-il répondre  ? Celui du soin  : 

de façon directe ou indirecte, l’en-
semble des professionnels hospi-
taliers œuvrent pour que ce soin 
prodigué au malade, dans son ac-
ception la plus large, soit un soin 
de qualité. Nous proposons d’en 
tirer l’idée que toute intelligence 
collective qui se rapporterait au 
milieu hospitalier ne pourrait 
écarter la place centrale du soin, 
au sens du care (Fleury, 2019).

Partons, donc, de l’idée d’une in-

telligence collective à l’hôpital 

qui soit intrinsèquement une in-

telligence du prendre soin dans les 

collectifs humains (échanges soi-

gnants-soignés, équipes pluri-pro-

fessionnelles, etc.). S’il est essen-
tiel d’étudier les propriétés de ces 
systèmes humains « auto-éco-or-
ganisés », pour reprendre le terme 
d’Edgar Morin (2005), il est tout 
aussi nécessaire de prendre acte 
du fait que constitués d’humains 
faillibles, ces systèmes vivants 
peuvent tomber malades. Cet 

angle de vue, qui vise non l’opti-

misation des ressources cognitives 

et émotionnelles des groupes mais 

plutôt un certain pragmatisme 

dans le travail institutionnel quo-

psychothérapie institutionnelle
et gouvernance clinique
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gouverner l’incertitude

tidien, nous vient tout droit d’un 

courant de la psychiatrie française 

malheureusement méconnu mal-

gré l’originalité de sa pensée  : la 

psychothérapie institutionnelle.

Ce courant est né dans les années 

50 en France à partir d’une théo-

risation de la pratique clinique 

en psychiatrie, et des conditions 

qui rendaient le travail thérapeu-

tique possible avec des personnes 

en grande souffrance psychique 

(Oury, 1970/2016). On ne peut pré-
tendre soigner un patient si le mi-
lieu dans lequel nous baignons 
avec lui est aliénant, nous dit en 
somme la psychothérapie insti-
tutionnelle. Cette aliénation peut 

contribuer à renforcer ses symp-

tômes (son aliénation psychopa-

thologique) et/ou le place dans les 

mêmes conditions de misère hu-

maine que la société d’où il vient 

(aliénation sociale). Ceux et celles 
qui soignent ont ainsi besoin d’un 
corpus théorique et de quelques 
principes méthodologiques des-
tinés à «  soigner les institutions 
pour soigner les malades »1. 

Est-ce parce que la psychiatrie est 

toujours stigmatisée aujourd’hui 

que la psychothérapie institu-

tionnelle est restée con� née à 

quelques travaux de cliniciens 

convaincus ? Est-ce parce qu’elle 

a eu le tort de nommer ce qu’elle 

traitait – l’institution, au sens fran-

çais du terme, autrement dit celui 

d’un réseau d’échanges vivant tou-

jours en mouvement (Bonny, 2012 ; 

Guery, 2003  ; Michaud, 1977  ; 

F. Oury, 2004) ? Toujours est-il qu’à 

l’exception notable du travail de 

Philippe Colombat sur la démarche 

participative (Bauchetet, Chèze, 

Ceccaldi, & Colombat, 2014  ; 

Colombat et al., 2011), peu de cli-

niciens sont aujourd’hui connus 

en sciences de gestion ou en psy-

chologie du travail pour leurs mo-

dèles organisationnels du soin à 

l’hôpital, et du soin porté à l’hôpi-

tal lui-même. Comme nous le for-
mulait récemment un directeur 
d’hôpital, Frédéric Spinhirny, en 
voulant absolument se réinven-
ter et se moderniser, l’hôpital 
«  est allé chercher autre chose 
que lui-même  », en prenant 
pour modèles des constructions 
managériales issues de champs 
dont la logique de production, 
guidée par une pression au ren-
dement forçant l’abrasion des 
relations humaines au nom de 
la gestion du temps, lui est ra-
dicalement hétérogène. De fait, 

le soin comme acte et comme 

intelligence – c’est-à-dire comme 

organisation du réel en pensées 

et en actions – n’a pas vraiment 

imprégné la culture et les normes 

guidant les managers hospitaliers 

dans leur gestion des incertitudes 

quotidiennes. La méthode lean, 

comme la logique agile venant 

des sciences informatiques, ont à 

l’inverse surtout donné le senti-

ment que l’hôpital, en tant qu’ins-

titution publique nécessairement 

inef� ciente, devait apprendre du 

privé a� n de quitter son entre-

soi. Ne peut-on pas, au contraire, 
raconter une histoire bien diffé-
rente du dogme de l’inef� caci-

té organisationnelle du secteur 
public, en utilisant ce que la 
psychothérapie institutionnelle 
nous a appris et en l’adaptant à 
l’ensemble des disciplines de la 
médecine, et à la gouvernance 
même de l’hôpital ?

La psychothérapie institutionnelle 

a en effet su dès sa naissance cer-

ner des principes opérateurs du 

travail collectif à même de contri-

buer à « l’asepsie » des ambiances 

hospitalières (nous prions les lec-

teurs de nous pardonner de faire 

référence à l’un de nos articles 

résumant notre thèse à ce sujet : 

Haliday, 2019). Nous les avons re-

trouvés, avec amusement, dans 

les articles scienti� ques que nous 

avons synthétisés pour une revue 

de littérature sur la qualité de vie 

au travail à l’hôpital2 :

L La distinction statut, rôle et 

fonction (dont les prémisses 

peuvent être trouvées chez Oury, 

1956/2001) et la transversalité 

(Guattari, 1972), autrement dit 

l’ouverture à ce que les relations 

interprofessionnelles et avec les 

patients ne soient pas qu’une 

affaire de statut hiérarchique ;

L L’accent mis sur la dimension 

du « faire ensemble » et du Col-

lectif (Oury, 1986) ; 

L L’importance af� rmée des réu-

nions de tous types (Rothberg, 

1968), cliniques comme insti-

tutionnelles, a� n de mettre les 

équipes au travail sur les mou-

vements émotionnels et les fan-

tasmes qui les traversent.

1. On ne peut que sourire face à la similitude entre le slogan du plan du Ministère de la Santé de 2016, intitulé « Prenons soin de ceux qui nous soignent », 
et cette maxime de la psychothérapie institutionnelle datant de l’immédiate après-guerre.

2. Celle-ci, destiné au «  Guide QVT  » de la Fédération Hospitalière de France, est disponible en ligne  : https://� chiers.fhf.fr/documents/44952-
FHFGuideQVTMajGroupedetravail.pdf.
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Si ces principes nous viennent du 

passé de la psychiatrie publique, 

ils n’en sont pas moins d’une ra-

dicale actualité pour penser ce 

que nous appelons, de façon glo-

bale, «  l’intelligence collective  ». 

Celle-ci en effet ne naît pas ma-

giquement : elle se travaille avec 

une certaine ambiance, une cer-

taine façon non-autoritaire de 

mener la barque collective, avec 

des relations assainies entre col-

laborateurs. 

L’intelligence collective directe-

ment inspirée des savoirs et sa-

voir-faire cliniques, applicable à 

tous les degrés de la gouvernance 

des services, pôles et établisse-

ments de santé, nécessite cepen-

dant un autre nom. Cette gouver-

nance intrinsèquement clinique, 

qui se met au chevet des éta-

blissements et de leurs réseau x 

d’échanges matériels et symbo-

liques a� n d’en limiter les symp-

tômes de clivages et de con� its, 

mérite que l’on reconnaisse sa 

spéci� cité et son ancrage dans 

les savoirs des professionnels qui 

travaillent dans ces établisse-

ments. Au-delà d’un care mana-

gérial, la gouvernance qui écoute 

les échanges conscients et in-

conscients qui se tiennent dans 

ses murs reconnaît comme objets 

de son travail des éléments habi-

tuellement laissés en marge des 

corpus de sciences du manage-

ment et de la gestion  : la parole, 

les affects, la part professionnelle 

mais aussi personnelle de soi, la 

perception de l’Autre, la dimen-

sion du vivre-ensemble dans ses 

aspects apparemment les plus 

prosaïques. Pour lutter contre ce 
que l’incertitude génère comme 
angoisse et comme imaginaires, 
l’intelligence collective hospita-
lière peut aller chercher en elle-
même et non au-dehors pour 
résoudre certains des problèmes 
qui se posent aux établissements 
de santé publics. Tout notre écrit 

a souhaité indiquer une voie pour 

cette recherche, à savoir le cor-

pus de la psychothérapie insti-

tutionnelle et l’ensemble de ses 

concepts opératoires pour la pra-

tique en équipe. Les références 

données au cours de cet article 

et répertoriées en bibliographie 

visent à donner au lecteur l’envie 

de s’y plonger.
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sur le revenu, les prélèvements 

obligatoires atteignent 48  % des 

revenus (un record en France, et 

en Europe à peu de choses près), 

et on nous annonce un emprunt 

d’État de 285 milliards d’euros 

(nouveau record), auquel il faut 

ajouter des emprunts à court 

terme de plus de 100 milliards.

Si l’on y ajoute un contexte d’in-

� ation signi� cative, il n’est pas 

scandaleux de postuler que les 

dépenses publiques et parapu-

bliques, incluant la santé, seront 

inévitablement mises à contribu-

tion pour redresser les comptes 

de la nation, ce qui pourrait se 

concrétiser sous la forme d’une 

diminution des transferts so-

Certitudes et incertitudes 
du financement
Dépenser moins
pour soigner mieux !

Les Lois de � nance de la sécurité sociale se suivent 
et se ressemblent. La dernière édition n’apporte 
rien de structurellement nouveau, y compris 
dans une illusion de réforme de son � nancement. 
L’hôpital, pendant ce temps, continue à naviguer 
entre les crises, crise de son � nancement, crise 
démographique, crises sanitaires et peut-être crise 
de ses missions.

ciaux, en l’occurrence à destina-

tion du � nancement de la santé. 

Pour faire court, le � nancement 
de l’hôpital étant insuf� sant… 
il y aurait lieu de le revoir à la 
baisse.

On peut comprendre que cette 

perspective ne paraisse pas… évi-

dente, pour employer un euphé-

misme. En fait, il s’agit justement 

d’un problème de perspective. 

Si l’on part de l’hypothèse d’une 

diminution inéluctable des dé-

penses de santé, relative (augmen-

tation moins rapide que l’in� a-

tion, mais c’est déjà le cas depuis 

de nombreuses années) voire dans 

l’absolu, comment concilier cette 

contrainte avec une perspective 

Dr Jérôme FRENKIEL
Médecin de santé publique 
Directeur de l’Information 
médicale et de la Recherche
Groupe UNIVI Santé

Il est commode de considérer que 

tout ou partie du problème est la 

conséquence d’un � nancement 

insuf� sant. On peut en discuter 

mais il n’est pas nécessairement 

productif de poser le problème en 

ces termes. Car on ne peut disso-

cier le sujet de la situation pré-

occupante de notre économie en 

général, pour des raisons struc-

turelles. Parmi les éléments de 

contexte, rappelons que la dette 

publique représente 112,5  % du 

PIB (mars 2023), à comparer aux 

98,1  % de 2019. Le service de la 

dette dépasse nettement l’impôt 

certitudes et incertitudes du financement
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économique que l’on souhaiterait 

équilibrée ? Il est possible qu’une 

partie de la solution réside dans 

l’analyse critique du coût de pro-

duction de la santé, rapportée à 

son résultat. À cet égard, les com-

paraisons européennes (telles que 

celles publiées récemment par la 

DREES) apportent un éclairage in-

téressant. Pour faire court et dans 

les grandes masses, les autres 

pays européens consacrent à leur 

santé 1 point de PIB de moins en 

moyenne, et au moins 2 points de 

moins pour ceux qui sont consi-

dérés comme les plus ef� cients, 

et ce à production de santé équi-

valente à la France voire meil-

leure. Rappelons que, rapportés 

au PIB, ces 2 points représentent 

54 milliards d’euros, ce qui pour-

rait constituer le montant du dé-

faut d’ef� cience systémique de 

notre système de santé notoire-

ment peu supervisé.

Sous ces hypothèses, que pour-

rait-il en être pour l’hôpital  ? Il 

paraît évident (dans toutes les hy-

pothèses en fait) que son modèle 

économique est intenable dans le 

contexte d’une économie géné-

rale qui n’est pas en croissance 

signi� cative. Le facteur d’ajuste-

ment n’est donc pas constitué par 

les recettes, mais par les charges. 

Mais quelles charges  ? Peut-on 

progresser sur l’ef� cience, et donc 

la gestion de l’hôpital  ? Probable-

ment oui dans l’absolu, mais beau-

coup a déjà été fait (T2A oblige), et 

la solution pour l’essentiel n’est 

probablement pas à rechercher 

sur ce registre. Et donc, que reste-

t-il  ? La réponse est évidente  : si 

les recettes ne peuvent s’adap-

ter aux missions, c’est aux mis-

sions de s’adapter aux recettes. 

Et c’est là qu’intervient la notion 

d’ef� cience systémique. Et les su-

jets sont nombreux. Quelques 
exemples : quel est le surcoût de 
l’institutionnalisation d’une per-
sonne âgée qui est gérée par l’hô-
pital, faute d’opérateur dédié en 
amont ? Quel est le surcoût de la 
médecine non programmée gérée 
par l’hôpital en l’absence d’impli-
cation de la médecine de ville  ? 
Quel est le surcoût des examens 
et autres prises en charge redon-
dantes  ? mais on pourrait aussi 

parler du coût scandaleusement 
élevé de certaines innovations 
thérapeutiques, pour un béné-
� ce à la limite du mesurable en 
termes de santé publique. Etc.

Il existe au niveau de l’État des 

ré� exions, réelles mais bien mo-

destes, sur l’ef� cience, la perti-

nence des soins, la coordination 

des acteurs. Mais rien qui soit à 

hauteur du problème. Pourtant il 

y a urgence  : combien de temps 

l’hôpital pourra-t-il survivre dans 

le contexte de la présente équa-

tion économique ?

Tout n’est pas négatif, cependant, 

dans ces perspectives, au contraire : 

recentrer l’hôpital sur ses missions 

fondamentales constituerait certes 

un cadre de solution macroécono-

mique, au moins en théorie. Mais, 

par effet de bord, les conséquences 

pourraient être également une 

amélioration du ratio personnels 

(constants en première analyse) / 

activité (à la baisse dans nos hypo-

thèses), avec à la clé une charge de 

travail rapportée au professionnel 

en baisse pour revenir à des ratios 

acceptables. Mais aussi, l’équation 

économique résultante serait plus 

favorable à une revalorisation � -

nancière tant attendue et en toute 

légitimité par les professionnels.

Il n’est pas certain qu’à ce jour 

les ré� exions du gouvernement 

aillent dans ce sens. En fait, on 
ne perçoit pas très clairement 
quelles sont ses perspectives qui 
iraient dans le sens d’une solu-
tion sur le fond. Raison de plus 
pour nous, professionnels de 
santé, de nous emparer du sujet, 
et d’être force de propositions.

Il existe au niveau de 
l’État des ré� exions, 

réelles mais bien 
modestes, sur l’e�  cience, 

la pertinence des soins, 
la coordination des 

acteurs. Mais rien qui soit 
à hauteur du problème.
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Nous vivons dans un 
monde hautement 
technique, accéléré, où 
le progrès est devenu un 
maître-mot, tout à la fois 
prometteur et aliénant. 
L’hôpital n’échappe 
pas à cette tendance 
de rationalisation, avec 
l’application dans les 
trente dernières années 
des méthodes issues du 
New Public Management. 
Les indicateurs de soins 
servent alors à évaluer les 
hôpitaux, à les certi� er, à 
les redresser. Ce système 
écarte avec mépris de 
l’équation les variables 
‘patient’, ‘singularité’, 
‘subjectivité’.

science de l'incertitude et art de la probabilitÉ

Rationalisation,
            scientificisation
quelle place pour l’incertitude ?

Dr Bertrand ROBILLIARD
Médecin Interniste

Le soignant est alors d’emblée 

pris entre deux feux, il devra se 

débattre perpétuellement entre 

une image mythi� ée de Science 

omnisciente et omnipotente, ap-

puyée par un cadre administratif, 

et la réalité concrète du soin, loin 

des certitudes absolues. Du mythe 

de Sisyphe au mythe de l’homme 

moderne, l’individualité devra se 

construire sur ce con� it irrésolu et 

incarné par une institution autori-

taire d’une part, et des patients en 

quête de soin d’autre part.

Éduqué à la prise en charge dite glo-

bale, holiste, de la médecine interne, 

la notion d’incertitude m’est rapi-

dement apparue centrale, tant sur 

l’ensemble du savoir qu’un seul mé-

decin ne peut pas maîtriser, que sur 

la pratique plus générale de la mé-

decine dans un monde où il faudrait 

toujours savoir. J’ai exploré cette no-

tion à la fois dans ma thèse de méde-

cine et dans un travail de mémoire 

de master 2 en sciences humaines, 

avec une bibliographie large, com-

prenant de la philosophie, de la so-

ciologie, mais également des sciences 

économiques et de la psychologie.

Étymologiquement, l’idée de certi-
tude est liée à celle de solidité, de 
force. Sa recherche permanente 
dans un cadre méthodologique 
suit un chemin jonché d’incerti-
tudes, qui vont rapidement être 
considérées comme autant de fai-
blesses ou de dangers. Cette pos-

le mag de l’inph / dÉcembre  202314



ture de l’incertitude fait écho à la 

posture d’humilité évoquée par 

Léo Coutellec, où le non-savoir se-

rait en� n reconnu et partagé, que 

ce soit dans la démarche scienti-

� que ou dans la démarche de soin 

(Coutellec 2015). On retrouve éga-

lement un lien avec la médecine 

de l’incertitude évoquée dans cet 

article, illustrant « une posture 

qui permettrait au soignant de 

reconnaître qu’il ne sait pas tout 

sans craindre de perdre sa légiti-

mité en reconnaissant ses limites » 

(Boucand 2020).

Un lien formel est rappelé dans 
toutes les dernières études sur le 
rapport à l’incertitude et le bien-
être au travail : un rapport anxio-
gène à l’incertitude est facteur 
de risque de burnout. Ce résul-

tat, nous le retrouvons à l’échelle 

d’un questionnaire assez simple, 

dans une population où 30 % des 

médecins interrogés vivent ou 

ont vécu une situation de burnout. 

L’échantillon, ainsi séparé en deux 

groupes, révèle alors des moyennes 

différentes de manière statistique-

ment signi� catives sur un test de 

réaction à l’incertitude : les prati-

ciens sans ‘antécédent’ de burnout

montrant un meilleur rapport à 

l’incertitude.

Pour autant, peut-on apprendre à 

gérer l’incertitude ? Cette question 

n’est pas si nouvelle, Renée Fox 

dans les années soixante intitu-

lait déjà le chapitre d’un ouvrage 

dédié à l’étudiant en médecine 

‘Apprendre l’incertitude’ (Fox 1957). 

Le système actuel d’évaluation et 

de mesure suppose que l’on pour-

rait quanti� er notre rapport à l’in-

certitude. La première question à 
se poser est donc : peut-on « objec-
tivement » quanti� er l’incertitude ? 
Et alors, peut-on apprendre réelle-
ment l’incertitude, c’est-à-dire, la 
normer, l’évaluer, la comparer ?

C’est ici que la notion de valeur 

d’usage, notamment utilisée par 

Ivan Illich dans son livre critique 

de l’institution médicale, Némésis 

médicale, émerge et complexi� e 

la ré� exion sur l’incertitude. L’acte 

de guérir est transformé en mar-

chandise et acquiert une valeur 

productive, mesurable, qui rentre 

en concurrence avec l’autonomie 

des valeurs d’usage, non mesu-

rables (Illich 1975). Le rapport de 

chacun à l’incertitude est-il le pro-

duit de l’éducation et de la culture 

médicale, ou le produit d’un ap-

prentissage par l’observation, la 

reproduction, la confrontation de 

l’expérience des uns et des autres ?

Par la prise en charge de patients 

sortant du cadre classique des spé-

cialités d’organe, l’interniste est en 

relation permanente avec la com-

plexité, la nouveauté, l’insolubilité, 

autant de mots d’ordre à l’origine 

de l’incertitude. Celle-ci plane sur 

la rencontre entre le général et le 

particulier, entre une connaissance 

théorique et une donnée clinique 

parfois subjective. Mais cette va-

lorisation de la complexité ne doit 

pas faire oublier que la complexité 

est présente dans chaque recoin de 

la moindre consultation médicale. 

Plus qu’une affaire de spéciali-
té, la complexité est aujourd’hui 
partie intégrante de l’exercice 
médical en général, et la ques-
tion porte plutôt sur la manière 
dont chaque médecin l’assume 
individuellement, et choisit de ré-
trécir ou d’élargir sa focale quant 
aux incertitudes quotidiennes. La 

complexité fait alors of� ce de pro-

tection contre le banal, qui n’est 

pas nécessairement simple si l’on 

adopte une focale plus large.

En� n, Donald Light, dans les an-

nées 1970, considérait la surspé-

cialisation comme une réponse 

à la question de l’incertitude, au 

moins du point de vue du méde-

cin face à l’évolution exponen-

tielle du savoir (Light 1979). Cette 

balkanisation du savoir médical 

s’est largement étoffée dans les 

cinquante dernières années, nous 

faisant toujours plus tendre vers 

une technicisation croissante du 

métier de soignant. À l’aune de ces 

éléments, nous pouvons une nou-

velle fois nous poser cette question 

dont la réponse appartient à cha-

cun  : quelle dé� nition donner du 

médecin ? Comme dans le mythe 
jaïn des aveugles et de l’éléphant, 
nous sommes parfois confrontés 
à la réponse du sage : « vous avez 
tous dit vrai »... un peu.

L BOUCAND Marie-Hélène, 2020, « L’incertitude en médecine », Médecine et philosophie, janvier 2020.
L COUTELLEC Léo, 2015, La science au pluriel, s.l., Éditions Quæ. FOX Renée G., 1957, « Training for uncertainty » dans Training for uncertainty, s.l., 

Harvard University Press, p. 207242.
L ILLICH Ivan, 1975, Némésis médicale : l’expropriation de la santé, Paris, Éditions du Seuil, 221 p. LIGHT D., 1979, « Uncertainty and control in 

professional training », Journal of Health and Social Behavior, décembre 1979, vol. 20, no 4, p. 310322.

L https://fr.wikipedia.org/wiki/Les_Aveugles_et_l’Éléphant
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« un certain »... coup de gueule !

En octobre 2021 (deux ans déjà),  

dans le MAG de l’INPH nous avions 

établi la très longue liste, pour-

tant non exhaustive, des motifs 

d’insatisfaction ou de négligence 

voire de contraintes vécus par les 

soignants. Élargissant notre point 

de vue sur la société actuelle nous 

avions titré « Malaise dans la santé 

ou dans la civilisation  ». L’allusion 

était transparente, en reprenant 

les mots et l’alerte laissés par 

Sigmund Freud en son temps. De-

puis la tension civilisationnelle 

et sociale n’a pas faibli. Les pro-

testations du monde soignant 

à la recherche de 
l’intelligence
« NATURELLE »
... l’eau, le sel, l’humanisme !
Dr Jean-Pierre BOINET
Médecin

La notion de « perte 
de sens » est une 
locution souvent 
usitée pour résumer 
le découragement 
de soignants depuis 
quelque temps, allant 
de l’abandon de fonction 
au suicide ou, moins 
gravement du burn-out 
à la contestation sans 
écoute.

non plus, de la valse ministérielle 

à l’extension des déserts et des 

perspectives de déconventionne-

ment libéral, à l’accentuation du 

«  quiting  » des in� rmières hospi-

talières. Et, pendant ce temps, 
l’administration et les politiques 
tentent de concilier leur appré-
hension en� n perceptible du 
naufrage avec leurs essais plus 
ou moins conjuratoires et dé-
sordonnés de rassurer les pa-
tients-électeurs, ou d’élaborer 
des contraintes obligataires des 
soignants pour minimiser la voie 
d’eau.
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Par conséquent on peut reprendre 

la liste précitée et lui ajouter 

quelques babioles dont la grève 

des libéraux, leur union syndi-

cale en� n en œuvre, la recherche 

d’aides-soignantes toujours en 

tête des besoins af� chés par La Ré-

serve Médicale (cette sorte d’ONG 

territoriale française), les débats 

sur les IPA, les protestations des 

kinésithérapeutes quant aux obs-

tacles à leur accès direct et, très ré-

cemment, une tentative prévue de 

contrôler le marché de l’hypnose 

et des gourous modernes se subs-

tituant au marché de la médecine 

générale en déshérence, etc. etc. 

Mais comme le marché, le fric, le 
scientisme obtus, le taylorisme, 
les divisions entretenues pour la 
lutte des classes, la judiciarisa-
tion consumériste, le brouhaha 
nombriliste des «  rézozos  » so-

ciaux se sont dé� nitivement éta-

blis comme avatars de l’homme 

du XXIème des sociétés dites déve-

loppées et riches, l’avenir semble 
s’ouvrir davantage encore à la 
félicité du progrès par la mon-
tée conquérante et libératoire de 
l’intelligence arti� cielle... ! C’est 
le must d’aujourd’hui... On n’a 

cessé depuis 50 ans d’accumuler 

les mesures contre-productives 

du sens et d’une Médecine ordon-

née, centrée sur les fondamen-

taux de 1945 et 1958, pour s’en 

remettre � nalement aux espoirs 

providentiels de la pensée par al-

gorithmes binaires complexes et 

cumulatifs. Ouf ! ... il commen-

çait à faire soif dans les déserts... 

On pompe depuis 50 ans la mer 

d’Aral et les bateaux échoués 

sont nombreux. On va donc les 

compter et inciter ceux qui les 

ont quittés à revenir ramer, mais 

mieux, et avec une prime à négo-

cier  ! ... Et puis marins, galériens 

et maître de nage seront égaux et 

copains par hypothèse et béné-

� ce collectif. «  On  » va faire face, 

c’est sûr !... On évoque alors (vœu 

pieux ou ultime arti� cialisation 

de l’emprise ?) une nécessité d’in-

telligence collective pour contre-

carrer la dérive des intelligences 

catégorielles en voie d’abandon. Or 
nous savons tous, sans qu’il soit 
besoin de nous manipuler pour 
diviser, à quel point les rôles de 
l’in� rmière, de l’aide-soignante, 
du médecin de ville, du médecin 
rural, du médecin interniste ou 
polyvalent des établissements, 
du référent en EHPAD sont es-
sentiels. Nous savons tous que 

le patient heureux de rentrer 

chez lui après une courte prise en 

charge est d’abord... heureux de 

rentrer chez lui ! ... Donc que les 

relais soignants au domicile, les 

kinés, sont essen-

tiels et que bien 

peu chaut au ma-

lade, en rentrant, 

de participer au 

grand progrès ma-

nagérial de son 

éviction comp-

table, pourvu qu’il 

soit encore soigné 

et suivi... Et nous 
savons tous com-
bien la taylorisation con� ne au 
déni de Médecine quand un spé-
cialiste de la dernière phalange 
de l’auriculaire se dit encore mé-
decin quand il se consacre à l’ar-
throse de ce site anatomique en 
secteur deux ou trois. Mais, après 

ce tacle désagréable à l’histoire 

plus noble de Leriche, Dieulafoy 

et Barnard, nous nous souvenons 

aussi de l’histoire du secteur pri-

vé à l’hôpital dont nous devons 

les prémisses à un syndicaliste 

pourtant fondateur de la défense 

des hôpitaux généraux, dont le 

syndicat portait le patronyme es-

timable (Mallard). Mais ce fut aus-

si l’exemple même de la négocia-

tion traînante, puis transgressée, 

puis délétère et manipulée par 

échange de compromis douteux 

entre administration et médecins. 

À qui pro� te, in � ne, la compro-

mission du seul fait de sa valida-

tion première ? 

Notre plaidoyer sera donc celui 

d’un immense effort d’intelli-

gence non pas arti� cielle mais 

collective, impliquant de ma-

nière volontariste l’ensemble du 

monde soignant, sur leurs posi-

tions complémentaires, toutes 

indispensables, de formation 

première et de lieu d’exercice. 

Foin des mélanges de genre des-

tinés à noyer le poisson en eau 

trouble ! Lui re-

donner de l’oxy-

gène... ce n’est 

pas forcément 

du pognon, mais 

c’est lui per-

mettre la liberté 

éthique et c’est 

là le sens res-

tauré, réhabilité. 

Hippocrate a tout 

dit, tout prévu et 

les médecins ont prononcé ce ser-

ment : il suf� t à engager une vie 

car il implique toutes les néces-

sités de responsabilité, de com-

pétence maintenue, de vastitude 

de la pratique clinique (et non sa 

chosi� cation technique et comp-

table). Il est plus qu’insidieux et 

paradoxal de voir ainsi émerger, 

de nos jours, tous les éléments 

de catégorisation et de confusion 

soignants mêlés pour nous divi-

ser sur les rôles, quand l’immen-

sité de celui qui nous est dévolu, 

Nous savons tous 
que le patient 

heureux de rentrer 
chez lui après une 

courte prise en 
charge est d’abord... 
heureux de rentrer 

chez lui ! ... 
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à chacun, par nos choix et par 

la société qui nous les con� e, est 

suf� sant pour occuper une vie et 

respecter les partenaires indis-

pensables du partage. En ré� é-

chissant à cet article et le thème 

proposé en � ligrane (les métiers 

de la Santé et l’hôpital : lieux 

d’incertitudes et d’intelligence 

collective), je choisis de balayer 

50 ans d’incertitudes harcelantes, 

de dérives bureaucratiques, et de 

miser bien sûr sur notre capacité 

ontologique du rôle de soignant à 

penser l’Homme. J’invite chaque 
soignant à penser sa fonction au 
sens noble qu’elle revêt et qui 
lui fait obligation, dû-t-il ici ou 
là contribuer à renverser la table 
pour mieux s’y assoir. J’avais 

aussi pensé au caractère systé-

mique de la Santé (le système 

de santé... le meilleur du Monde 

disaient-ils…) en traitant le su-

jet comme une question d’inter-

nat : «  Diagnostic étiologique de 

l’hyponatrémie systémique  ». La 

place éditoriale manque pour ce 

faire mais c’eût été une belle mé-

taphore : perte de sens ou perte 

de sel ? Où est le sel de la vie ? 

Et bien sûr « Peux-tu me passer 

le sel svp ? ». Et aussi les formes 

insidieuses des hyponatrémies : 

la dilution in� ationniste, les ca-

rences protéiques, les fuites ré-

nales, les potomanies. Et bien sûr 

le poids historique des gabelous, 

ces contrôleurs du sel ! ... Mais ma 

préférence, au terme de 50 ans de 

dérive du «  meilleur système au 

Monde », s’exprimera de deux ma-

nières courtes : 1- un hommage à 

une directrice de CHU déclarant à 

la réunion Futuropolis sur la San-

té, en général et en Occitanie en 

particulier : « L’erreur n’est pas 
de prendre une mauvaise déci-
sion, mais de ne pas mettre � n à 
un choix qui se révèle néfaste par 
ses conséquences ! ». À graver 
sur le fronton des bureaux ! ... 

2- une étiologie longue, insidieuse 

et longtemps ou souvent cachée 

à bas bruit dans les causes de 

l’hyponatrémie systémique : le 

SIADH. En pathologie il s’agit de la 

«  sécrétion inappropriée de l’hor-

mone anti-diurétique ». Mais là je 
propose une ré� exion historique 
cinquantenaire sur notre « SIADH 
de santé », c’est-à-dire sur la mé-
connaissance de la soif de l’Autre 
et les mesures visant à sa « Sou-
mission Irresponsable aux Ac-
tions de Déni d'Humanisme ».
En� n pour donner une référence 

inoubliable à toutes les protesta-

tions silencieuses ou bruyantes, 

méconnues et manipulées, je ci-

terais Ingmar Bergman dans son 

� lm « Cris et chuchotements ». 

Le personnage d’Anna, la seule à 

incarner l’empathie fondamen-

tale, est… l’aide-soignante ! Nous 

avons donc un chemin collectif à 

penser pour être à nouveau dans 

le sens de ce que nous sommes !

Je propose une 
ré� exion historique 
cinquantenaire sur 

notre « SIADH de 
santé », c’est à dire sur 

la méconnaissance 
de la soif de l’Autre 

et les mesures visant 
à sa « Soumission 
Irresponsable aux 

Actions de Déni 
d'Humanisme ».
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incertitudes des retraites hu… dans l’attente d’une rÉponse intelligente

La mission con� ée au Pr Catherine 
Uzan par le ministre François 
Braun en février1 faisait suite 
à une demande unanime que 
l’amélioration de la retraite des
hospitalo-universitaires soit abor-
dée au moment de la discussion 
de la loi 2023 sur les retraites. La 

mission s’inscrivait pleinement 

dans les revendications portées 

depuis plusieurs décennies par 

les syndicats représentatifs des 

hospitalo-universitaires, SNHU et 

SNPHU devenus Le SHU. Le SHU 
tient à souligner la qualité du 
travail d’analyse effectué par le 
Pr Catherine Uzan dans le cadre 
de la rédaction de ce rapport. En 
outre, celui-ci a souligné la pro-
fondeur du malaise quant à la 
perte d’attractivité HU, au-delà 

« mise au point » !

La retraite 
hospitalo-universitaire

même du problème majeur de la 

faible retraite. Il est d’ailleurs re-

grettable que ce rapport n’ait pas 

été rendu public.

Le rapport a bien mis en évidence 

l’ancienneté et l’injustice de cette 

problématique déjà rapportées à 

maintes reprises. Le rapport a bien 

mis en évidence les problèmes 

majeurs d’attractivité de la car-

rière liée entre autres raisons à la 

faiblesse de la retraite avec une 

exclusion totale des rémunéra-

tions hospitalières dans le calcul 

de la pension de retraite de l’État 

(SRE). Le rapport a bien mis en évi-

dence la dégradation majeure de 

la pension occasionnée par la dis-

parition de la prise en compte des 

services auxiliaires dans la consti-

tution de l’ancienneté de carrière. 

Le rapport a bien mis en évidence 

l’urgence à régulariser cette situa-

tion source d’un désengagement 

inédit des plus jeunes vis-à-vis des 

fonctions hospitalo-universitaires 

comme en témoigne la vacance 

des postes de chef de clinique 

universitaire-assistant-hospitalier 

et d’assistant hospitalo-univer-

sitaire. Le rapport a bien mis en 

évidence les inquiétudes légitimes 

des titulaires dont le corolaire est 

l’augmentation des départs volon-

taires ou des demandes de mises 

en disponibilité. Le rapport a bien 

mis en évidence la charge dispro-

portionnée du temps de travail, 

onze demi-journées hebdoma-

daires, sans compensation addi-

tionnelle, charge de travail qui ne 

1. Lettre de mission du 15 février 2023

Pr Guillaume CAPTIER
Président du SHU
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cesse de s’alourdir avec la forte 

augmentation du nombre d’étu-

diants s’orientant vers les � lières 

santé. Le rapport a également bien 

mis en évidence que les solutions 

apportées jusqu’à présent étaient 

insuf� santes, voire dérisoires et en 

tout état de cause insatisfaisantes.

La loi générale sur les retraites est 
en application depuis le 1er sep-
tembre 2023 et pour les HU c’est 
le désappointement. Un nouveau 
ministre de la Santé plus tard, le 
seul scénario issu du rapport et 
annoncé le 24 octobre 2023 est 
la cotisation à l’IRCANTEC2. Ce 

scénario présenté par le ministre 

Aurélien Rousseau accompagné de 

la ministre Sylvie Retailleau, triom-

phalement étiqueté pour l’amélio-

ration de la retraite des hospita-

lo-universitaires, dont l’application 

est prévue le 1er septembre 2024 n’a 

fait l’objet de strictement aucune 

concertation, d’aucune enveloppe 

et d’aucune explication relative à 

sa mise au point. Le scénario pro-

posé dans le rapport et tant atten-

du par les HU, de l’intégration des 

émoluments hospitaliers dans le 

SRE a été tout bonnement exclu 

d’emblée de même que la réintro-

duction de la possibilité de rachat 

des services auxiliaires supprimée 

en 2013.

L’IRCANTEC est un mauvais scé-

nario pour les HU qui ne cotisent 

pas au régime de base. Cette solu-

tion est juridiquement inepte, car 

un fonctionnaire ne peut ni exer-

cer une double activité profession-

nelle, ni être simultanément titu-

laire et non-titulaire, et donc être 

af� lié simultanément, avec consti-

2. Institution de Retraite Complémentaire des Agents Non Titulaires de l’État et des Collectivité Locales.

tution de droits, à un autre régime 

social que le régime de la fonction 

publique. Le passage d’un sys-
tème à point facultatif individuel, 
offert par l’abondement depuis 
2006, qui sera supprimé, à un 
système à point obligatoire collec-
tif avec cotisation salariale se tra-
duit directement par une baisse 
du revenu net de plus de 5 % sur 
la part hospitalière. La baisse de 

revenu sera surtout un repoussoir 

pour les plus jeunes en début de 

carrière, qui verront chuter leur ré-

munération sous l’argument falla-

cieux d’avoir une retraite à points 

dont le rendement futur est très 

incertain. De plus, l’attractivité ne 

sera pas au rendez-vous si la vali-

dation des services auxiliaires en 

tant que non titulaires (CCU-AH, 

AHU, PHU) n’est pas comptabilisée 

dans le calcul de la pension SRE. 

Avec des titularisations tardives 
chez les HU (un âge de 37 ans en 
moyenne pour un premier poste 
comme MCU-PH) il est absolu-
ment impossible d’atteindre le 

taux de 75 % nécessitant 172 tri-
mestres (43 ans) sauf à travailler 
jusqu’à 80 ans, ce qui n’est d’ail-
leurs ni autorisé ni souhaitable.
Le recul de 2 ans de l’âge légal de 

départ à la retraire va également 

réduire les possibilités de surcote 

qui avait pour effet d’augmenter 

la pension. En� n, toutes les géné-

rations les plus âgées, nées avant 

1973, ne verront aucune améliora-

tion réelle sur leur retraite n’ayant 

jamais cotisé assez jusqu’à pré-

sent.

Une mobilisation d’une ampleur 
inédite dans le monde HU, avec 
notamment la grève des ECOS, 
pour que ce scénario qui doit être 
étudié très prochainement par la 
commission mixte paritaire ne 
puisse pas être mis en applica-
tion, est certaine !

Il est absolument 
impossible d’atteindre le 
taux de 75 % nécessitant 

172 trimestres (43 ans) 
sauf à travailler 
jusqu’à 80 ans
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Soyez Collectifs ! 
Soyons intelligents !

Dr Pierre RUMEAU
Président du SyNPH

Alors que le statut de praticien hos-
pitalier ne prévoit en rien l’obliga-
tion de faire des cours, nombreux 
sont les praticiens, qu’ils exercent 
ou non en hôpital universitaire, qui 

Ces cours prennent du temps dans 
notre emploi du temps. Certes sur 
le temps de soin pour la partie « en 
classe » mais bien plus encore sur 
notre temps personnel et notre vie 
de famille pour la préparation et les 
éventuelles corrections d’examen. 
Néanmoins, les aspects adminis-
tratifs envahissants associés à l’ac-
tivité d’enseignement réalisée par 
les PH sont totalement illégitimes. 

Soyez collectifs : faites l’effort pour que vos heures d’enseignement soient payées !

sont amenés à faire des cours en 
faculté de santé ou en institut de 
formation des paramédicaux. Cet 
apport est indispensable car les 
hospitalo-universitaires sont in-

La complexité des démarches 
pour obtenir d’être payé fait que 
nombreux sont ceux qui ne le de-
mandent pas. Or, pour l’Enseigne-
ment Supérieur, seules comptent in 
� ne les heures payées pour dé� nir 
les besoins en postes d’enseignants. 
Ne pas se faire payer les heures 
pour les PH ou ne pas deman-
der à ce que les heures soient 
payées pour les hospitalo-univer-

Paiement des cours faits par les PH : 
un impératif pour vaincre la crise démographique

Le problème est que les démarches pour se faire payer 
50 ou 60 euros brut sont bien fastidieuses !
À croire que cela est fait exprès ! Je gère 3 DIU et que ce 
soient les intervenants médicaux ou paramédicaux, peu 
se font payer malgré des vacations de travaux dirigés ou 
cours programmées du fait de ce caractère fastidieux !

“

”Témoignage d’un confrère, PH en CHU

CONTEXTE

CONSTAT

SOLUTION

capables matériellement d’assu-
rer l’ensemble des enseignements 
comme le font des enseignants 
chercheurs n’ayant pas de charge 
de soins.

sitaires responsables (du doyen 
au responsable de DU) fait que 
les postes hospitalo-universitaires 
nécessaires pour répondre au dé�  
démographique ne sont jamais 
créés  ! C’est jouer perso, contre la 
faculté de santé et contre la santé 
publique.

soyez collectifs ! soyons intelligents !
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L Simpli� cation des démarches
avec autorisation de cumul sys-
tématique pour toute activité 

d’enseignement dans une struc-

ture de formation du même res-

sort géographique que l’hôpital 

de rattachement, demande au 

maximum d’un seul bulletin 
de salaire de l’année en cours
pour les PH titulaires faisant foi, 

conservation du RIB jusqu’à 

avis contraire de l’intéressé.

L Reprise des négociations, 

inabouties dans le cadre du 

Ségur de la Santé, conjointe-

ment avec les ministères de 

1. Demander à être payé au responsable administratif de la formation qui vous a contacté pour réaliser des 

cours magistraux, travaux pratiques ou dirigés.

2. Préparer le dossier administratif et le garder d’un an sur l’autre pour se souvenir des démarches, avec en 

général :

L De la part de la direction des affaires médicales ou de la direction des ressources humaines selon la 

taille de votre hôpital et sa participation à un GHT :

a Attestation d’emploi à plus de 900h par an avec salaire supérieur ou inférieur au plafond de la 

sécurité sociale ;

a Autorisation de cumul d’emploi et de rémunération.

a Ordre de mission sans frais si les cours sont assurés hors de votre résidence administrative (garan-

tir notamment la reconnaissance d’accident du travail en cas d’accident du trajet).

L Un RIB.

L Bulletin de salaire de septembre (parfois du mois où sont réalisés les cours) de l’année universitaire 

d’enseignement et le bulletin de salaire de décembre de l’année civile précédente (attention si ensei-

gnements assurés au semestre 1 ou 2 : l’année civile change).

Certaines pièces seront demandées lors d’un premier recrutement : CV avec surtout le diplôme autorisant 

à donner les cours (thèse d’exercice, garder une copie du diplôme), photocopie du document d’identité, 

attestation de sécurité sociale.

la Santé et de l’enseignement 

supérieur pour une réelle re-

connaissance de la valence 

universitaire pour tous les PH 

statutaires réalisant des ensei-

gnements quelle que soit leur 

quotité de temps travaillé.

L Reconnaissance automatique 

sur demande du titre formel de 

Professeur des Universités, in-

dépendamment du statut hos-

pitalo-universitaire, pour tout 

PH chargé de cours pendant 5 

ans et détenteur d’une habilita-

tion à diriger la recherche. 

LES REVENDICATIONS DU SYNPH MEMBRE DE L’INPH

COMMENT FAIRE EN PRATIQUE ?

AVANTAGES

La mise en œuvre de nos re-

vendications se ferait non seu-

lement à coût nul mais en 

facilitant le lien hôpital-uni-

versité, en optimisant la mise 

en place des enseignements, en 

libérant du temps administratif 

et de soin aux hôpitaux, sans 

augmenter la charge de gestion 

administrative des universités. 

Gagnant-gagnant  !

1. Accès aux moyens pédagogiques mis à disposition des enseignants (outils 

collaboratifs, sources bibliographiques pour une meilleure qualité des 

cours et une préparation plus aisée.

2. Complément modeste de salaire (quid des cotisations retraite ?).

3. Avoir le titre de « chargé de cours » en cas de cours universitaires.
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statut de praticien hospitalier en maÏeutique 

Les maternités sont par dé� nition 
des établissements dans lesquels 
différentes spécialités médicales 
cohabitent et œuvrent ensemble 
autour d’une thématique com-
mune : la santé des femmes et 
des enfants. Quotidiennement, 

sages-femmes, obstétriciens, pé-

diatres et anesthésistes travaillent 

ensemble, faisant appel si besoin 

à d’autres spécialités (endocrino-

logues, généticiens, cardiologues, 

Camille DUMORTIER
ONSSF

Incertitudes de la venue 
au Monde,
mais naissance espérée du statut de 
praticien hospitalier en maïeutique

chirurgiens-dentistes...). La cohé-

sion entre ces spécialités médicales 

est fondamentale pour prendre 

en charge au mieux les patientes 

et leurs nouveau-nés, et surtout 

pour intervenir dans les plus brefs 

délais en cas d’urgence. Pour faci-

liter la communication et détermi-

ner le degré d’urgence, des codes 

couleurs ont été créés pour les cé-

sariennes, le délai entre la déci-

sion et la naissance en dépend (1). 

STA
TUT
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Dans ces circonstances, comme 
dans toute autre situation cri-
tique, l’intelligence collective 
a fait ses preuves depuis long-
temps. 

Dans les maternités, les sages-

femmes coordonnent les urgences 

gynécologiques et obstétricales, 

elles veillent et alertent en cas de 

pathologie, puis poursuivent la 

prise en charge en collaboration 

avec les médecins et autres inter-

venants. Bien que près de deux-
tiers des maternités aient fermé 
en 50 ans, un rapport récent pré-
conise encore la fermeture de 
dizaines d’établissements sup-
plémentaires, a� n de recentrer 
l’offre de soins sur de grands 
plateaux techniques (2).

Cette proposition a été faite sans 

prise en compte de l’avis des 

femmes, des sages-femmes et 

n’est dans les faits pas réaliste. 

Aujourd’hui, ni les routes, ni les 

services d’urgence, ni les trans-

ports sanitaires ne permettent 

d’éloigner encore des milliers de 

patientes des établissements, sans 

risque pour la sécurité périnatale. 

Comme les autres professionnels 

de l’hôpital, nous manquons de 

moyens. Les conditions de travail 

se dégradent, les mauvais résul-

tats de notre pays en matière de 

périnatalité en témoignent (3). 

Quotidiennement, nous devons 

nous adapter aux nouvelles de-

mandes des patientes et aux recom-

mandations scienti� ques, prônant 

une moindre médicalisation, tout en 

assurant une qualité de soins digne 

de notre pays. Pour rappel, 80 % des 

grossesses et des accouchements 

se passent bien, pourtant l’im-

mense majorité des publications 

concernent les pathologies gravi-

diques. La France, contrairement 

à beaucoup de nos voisins euro-

péens, continue à percevoir la gros-

sesse comme une maladie jusqu’à 

preuve du contraire, jusqu’à ce que 

l’accouchement soit passé. 

Pour la profession de sages-

femmes, certaines mesures récla-

mées de longue date et simples à 

mettre en place, pourraient faci-

lement permettre un regain d’at-

tractivité : des droits de formation 

concordants avec le caractère mé-

dical de notre profession (actuel-

lement nous n’avons droit qu’à 

20 heures de formation par an), 

des primes de nuit adéquates (une 

garde de nuit est payée 10 à 26 eu-

ros de plus qu’une journée), une 

valorisation des week-ends tra-

vaillés (12 heures le dimanche = 45 

euros), une possibilité de cumuler 

l’activité clinique avec l’enseigne-

ment et/ou la recherche, un salaire 

adapté à nos responsabilités. 

Tout ceci nécessite que nous ac-
cédions au même statut que les 
autres professions médicales, le 
statut de praticien hospitalier en 
maïeutique. Garant de l’indépen-
dance professionnelle, il permet-
trait en� n une gouvernance des 
unités physiologiques par les pro-
fessionnels dont c’est la spécialité.

Pour conclure, l’intelligence collec-

tive par essence, est la résultante 

de nos valeurs collectives de so-

lidarité, d’égalité et de responsa-

bilité, elle ne peut exclure aucun 

intervenant. À défaut, l’incertitude 

pourrait se transformer en déses-

poir pour nombre d’entre nous.

L’intelligence 
collective par essence, 
est la résultante de nos 
valeurs collectives de 
solidarité, d’égalité et 
de responsabilité, elle 
ne peut exclure aucun 
intervenant. À défaut, 
l’incertitude pourrait 
se transformer en 
désespoir pour 
nombre d’entre nous.

(1) Code rouge : 15 minutes, code orange : 30 minutes, code vert : 60 minutes.

(2) Rapport Plani� cation d’une politique en matière de périnatalité en France.

https://www.academie-medecine.fr/wp-content/uploads/2023/03/RAPPORT-plani� cati on-de-la-pe%CC%81rinatalite%CC%81-.pdf

(3) Enquête nationale périnatale 2021. https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2022/sante-publique-france-partenaire-de-la-6e-

edition-de-l-enquete-nationale-perinatale
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actualité des 
textes officiels

info j. o.

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

APPLICATION DE LA REVALORISATION DE 1,5 % DES ÉMOLUMENTS, 
RÉMUNÉRATIONS OU INDEMNITÉS DES PERSONNELS MÉDICAUX

MODIFICATIONS DE LA MAQUETTE DE FORMATION DU DES DE 
MÉDECINE GÉNÉRALE

L’arrêté du 29 juin 2023 mo-

di� ant l'arrêté du 8 juillet 2022 

relatif aux émoluments, rémuné-

rations ou indemnités des person-

nels médicaux, pharmaceutiques 

et odontologiques exerçant leurs 

fonctions dans les établissements 

publics, acte la hausse des rému-

L’arrêté du 3 août 2023 portant 

modi� cation de la maquette de 

formation du diplôme d'études 

spécialisées de médecine géné-

rale, acte l’augmentation de la 

nérations des agents publics de 

1,5 % pour les personnels médi-

caux des établissements publics 

ainsi que pour les étudiants.

On peut regretter que cette 

hausse ne s’applique pas à l’in-

demnité d’engagement de ser-

durée passant ainsi à 8 semestres.

Cette nouvelle maquette est 

applicable à l'ensemble des 

étudiants débutant la première 

année de la phase socle de ce 

vice public exclusif ni à la prime 
d’exercice territoriale.

Un autre arrêté à la même date 

applique la même revalorisation 

pour les gardes et astreintes des 

personnels médicaux.

diplôme d'études spécialisées à 

compter de la rentrée universi-

taire 2023.
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ENCORE UNE PROROGATION DES MAJORATIONS DES INDEMNITÉS 
DE GARDE 

EXTENSION DES COMPÉTENCES DE PRESCRIPTION ET ADMINIS-
TRATION DES VACCINS AUX IDE, PHARMACIENS, BIOLOGISTES ET 
SAGES-FEMMES

Les majorations pour travail de 

nuit prévues par l'arrêté du 12 

décembre 2022, et celles prévues 

par un autre arrêté du 12 dé-

cembre 2022 pour l'indemnité de 

sujétion et de garde sont mainte-

nues jusqu'au 31 décembre 2023.

Les conditions d’attribution de 

ces indemnités sont inchangées 

Les nouvelles compétences vacci-

nales et leurs champs d’applica-

tion pour certains professionnels 

de santé sont décrites dans les 

textes suivants  :

L Décret n° 2023-736 du 8 août 
2023 relatif aux compétences 

vaccinales des in� rmiers, des 

pharmaciens d'of� cine, des 

in� rmiers et des pharmaciens 

et l’arrêté de prolongation a été 

publié le 22 septembre 2023 :

L Arrêté du 6 septembre 2023
modi� ant l'arrêté du 29 mars 

2023 portant majorations ex-

ceptionnelles de l'indemnisa-

tion des gardes des personnels 

médicaux, odontologistes et 

pharmaceutiques, des person-

nels enseignants et hospitaliers 

exerçant au sein des pharma-

cies à usage intérieur, des pro-

fessionnels de santé exerçant 

au sein des laboratoires de bio-

logie médicale et des étudiants 

en troisième cycle des études 

pharmaceutiques.

L Arrêté du 8 août 2023 � xant 

la liste des vaccins que cer-

tains professionnels de santé 

et étudiants sont autorisés à 

prescrire ou administrer et la 

liste des personnes pouvant 

en béné� cier en application 

des articles L. 4311-1, L. 4151-2, 

L. 5125-1-1 A, L. 5126-1, L. 6212-3 

et L. 6153-5 du code de la santé 

publique.

et des étudiants de troisième 

cycle des études de médecine, 

pharmacie et odontologie exer-

çant en établissements publics 

de santé.

Il s’agit donc d’une énième pro-

rogation, alors que nous atten-

dions une majoration dé� nitive 

et étendue aux astreintes.
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Infos, témoignages, podcasts, contacts utiles : 
la première plateforme d’information et de prévention 
sur la souffrance au travail, dédiée aux internes, 
praticiens hospitaliers et hospitalo-universitaires.

coupdeblouse.org



je les ai lus et il faudrait les lire aussi...

Je les ai lus
et il faudrait peut-être 
que vous les lisiez aussi…

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

Pour vous aider dans cette ré-
� exion, dont les soignants et les 
professions médicales, odontolo-
giques, pharmaceutiques et de 
sages-femmes, ne peuvent, en-
core moins que tout autre citoyen, 
faire l’économie, je vous propose 
la lecture de deux ouvrages très 
différents mais complémentaires 
et très pertinents sur la question, 
disons-le sans paraphrases, de 
l’euthanasie.

Le premier de ces deux livres, titré 

de façon très directe « Faut-il léga-
liser l’aide médicale à mourir  ? », 

Certitude de la mort et 
incertitudes face à la fin 
de vie

La nécessaire réponse 
d’intelligence collective 
du débat sociétal, 
plutôt qu’une stérile 
voire clivante bataille 
d’opinions !

comme une espèce d’écho séman-

tique à la légalisation de la Pro-

création Médicalement Assistée, a 

été écrit par le Docteur François 
Blot, médecin-réanimateur et spé-
cialiste en éthique concernant 

notamment les questions rela-

tives à la � n de vie et aux droits 

des personnes malades. Il exerce 

depuis 1999 à l’Institut Gustave 

Roussy, institut du cancer de 

Villejuif, dont il a dirigé le service 

de réanimation de 2008 à 2020. 

Ses ré� exions très poussées sur 

la légalisation de l’aide active à 

mourir, souvent citées dans le 

cadre des débats à l’Académie de 

Médecine, ont largement partici-

pé à la construction de ce livre. 

Après une lecture complètement 

absorbante, il ressort tout d’abord 

qu’il est remarquablement écrit, 

le style est � uide, les concepts ou 

les références les plus ardues sont 

développées avec clarté. Tout, ou 

à peu près tout (sinon quel inté-

rêt de lire un autre livre, puis un

autre, puis encore un autre ?…) 

est abordé dans le détail, parfai-

tement référencé et structuré. On 

pourrait critiquer éventuellement 

une première partie, nommée 

comme un avertissement, « L’em-
pire des subjectivités », un peu trop 

construite comme une opposi-

tion d’opinions binaires avec les 

arguments pour et les arguments 

contre, sans véritable synthèse ni 

pondération. Mais la seconde par-

tie « Malheur si je suis nuance », à 

défaut de faire une synthèse après

une première partie qui pourrait 

être thèse–antithèse, oscille dans

les nuances pour tenter de pon-

dérer les opinions tranchées dans

un sens ou dans un autre. L’épi-

logue qui s’appelle « La mort dans 
l’âme (parce que ne rien décider 
c’est quand même décider…)  », et 

qui suit également cette position 

médiane, était-elle vraiment né-

cessaire ? Est-ce le rôle de l’auteur 

d’être un leader d’opinion ou doit-

il rester expert éclairé et surtout 

éclairant  ? N’est-ce pas le rôle 

de la convention citoyenne, véri-

table intelligence collective (si la 

nuance de ses résultats est bien 
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perçue, à défaut d’être sur-inter-

prétée par l’une ou l’autre des 

opinions opposées), de fournir les 

clés de la décision aux députés qui 

voteront une nouvelle loi (la troi-

sième sur le sujet depuis 2005)  ? 

Cependant que Bernard Kouchner 

dans sa préface, qui af� ige un peu 

d’emblée ce livre remarquable, 

ait pu trouver les arguments de 

consolidation de ses convictions, 

opinions, voire même croyances, 

dans la «  proposition de che-
min  », sinueux, mais modéré, de 

François Blot relève de l’interpré-

tation voire de la malhonnêteté. 

Mais que cela ne vous empêche 

pas de lire cet excellent livre, 

quelle que soit votre opinion, en 

espérant qu’elle puisse être un 

peu ébranlée, questionnée, voire 

au mieux modulée.

Le second livre titré de façon en-

core plus directe et provocatrice, 

« Euthanasie : un progrès social ? », 

interroge d’emblée, non pas sur 

l’autorisation d’une technique 

médicale, mais sur l’impact so-

cial de l’adoption de l’euthana-

sie par notre société. C’est en 

cela qu’il me semblait que c’était 

le livre à lire ensuite… avant le

prochain, puis le suivant  ! ... Les 

auteures, selon le rose convenu 

de la novlangue genrée, sont 

Isabelle Marin, médecin de soins 
palliatifs, philosophe et Sara 
Piazza, psychologue clinicienne, 
psychanalyste. Ne les cherchez 

pas dans Wikipedia, elles n’y sont 

pas, mais elles ont déjà un certain 

nombre d’ouvrages à leur actif, sur 

la � n de vie, celle des précaires et 

sur les soins palliatifs. Elles nous 

font partager dans un ouvrage, 

plus court que le précédent, mais 

plus nerveux dans son écriture 

et tout aussi pertinent, leurs ré-

� exions de praticiennes en soins 

palliatifs, également en région 

parisienne… mais en Seine-Saint-

Denis  ! Ré� exions sur l’impact 

d’une loi permettant l’euthanasie, 

voulue par des penseurs effrayés 

par leur propre « éventuelle » vul-

nérabilité ou dépendance futures, 

sur ceux qui font déjà l’expérience 

de la vulnérabilité. Dès l’introduc-

tion la question qui est posée  : 

«  L’euthanasie, progrès social ou

avancée du libéralisme  ?  », sort 

le questionnement de la simple 

technique médicale autorisée et 

de la ré� exion éthique théorique, 

pour le placer sur le plan de la ré-

� exion politique, avec les notions 

de progrès social, technique et 

moral. Les questionnements sui-

vants abordent tour à tour les no-

tions de « souffrance et d’indigni-

té », ainsi que l’enjeu de « la mort

au cœur du biopouvoir », pour � -

nir la discussion en considérant 

l’euthanasie comme un enjeu de 

domination économique pouvant 

remettre en question les trois 

piliers de notre République que 

sont  : solidarité, égalité et in � ne

la liberté. La conclusion, louable 

pour des professionnelles du soin, 

c’est que l’euthanasie est avant 

tout un débat politique. Le dernier 

 Faut-il légaliser l’aide médicale à mourir ? 
Auteur François BLOT 

Date parution  : avril 2023
Nombre de pages : 212 pages

Collection Médecine Humaine Editeur Hermann
Mis en ligne sur Cairn.info le 22/05/2023 

ISBN 9791037029621 
ISBN en ligne 9791037031136 

https://www.cairn.info/faut-il-legaliser-l-aide-
medicale-a-mourir--9791037029621.htm

je les ai lus et il faudrait les lire aussi...
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chapitre offre des phrases très 

fortes comme celle-ci  : « L’eutha-

nasie n’est ni un « progrès » social 

ni l’accomplissement de la marche 

de l’histoire, elle est le développe-

ment ultime d’une culture capita-

liste où l’inutile, le dépendant est 

prié de quitter la scène, où le soin 

est réduit à la gestion technique des 

corps ». Le livre se � nit en apostro-

phant les politiques de gauche sur 

leur position concernant la � n de 

vie. En� n pour conclure j’aimerais

revenir, en miroir du premier livre, 

sur la préface de celui-ci signée 

par Marie-Georges Buffet. Tout 

d’abord une page seulement en 

double-interligne, respectant le 

style concis du livre, contrastant 

avec la démonstration en quatre 

pages simple-interligne de notre 

confrère sans frontières. Cette 

préface nous livre, non pas ses 

convictions, peut-être question-

nées par la lecture du livre, mais 

rappelle plutôt que « la � n de vie 
ne peut être détachée de la vie, 
que la � n de vie dans la dignité ne 
peut effacer une vie frappée par 
l’exploitation et les inégalités  ».

Ce texte, comme le précédent, sont 

de véritables appels à l’approfon-

dissement et au débat citoyen, en 

suivant le chemin humaniste qui

avait conduit à la loi Léonetti de 

2005. Ce véritable bijou démocra-

tique et d’intelligence collective, 

n’a malheureusement pas été 

complètement mis en œuvre, es-

sentiellement par carence d’une 

véritable ré� exion sur toutes « les 

obstinations déraisonnables », 

que nous ne réglerons pas avec 

une succession de lois techniques, 

quelles qu’elles soient.

Voici donc un livre d’hommes, 

suivi quelques mois après par un 

livre de femmes  : l’intelligence 

collective serait-elle en marche ?

 Euthanasie  : un progrès social  ? 
Auteurs Isabelle MARIN et Sara PIAZZA

Editeur Feed Back
Date parution  : septembre 2023

ISBN 2492359166
Nombre de pages : 78 pages

On a lu pour vou
s
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 Denali 
Pièce de théâtre écrite et mise en scène par 

Nicolas LE BRICQUIR 

https://www.theatremarigny.fr/evenement/denali/

Je l’ai vu au théâtre...
et il vous reste encore un peu de temps pour le voir 
en 2023… profitez des fêtes de fin d’année à Paris !

Denali
Après un plébiscite tant du public 

que de la critique lors du 57e fes-

tival off d’Avignon cet été, Denali 

pièce de théâtre écrite et mise en 

scène par Nicolas Le Bricquir, pro-

longe sa saison 2023 jusqu’au 31 

décembre au Studio Marigny sur 

les Champs Elysées. 

L’intrigue de la pièce est inspirée de 

faits réels survenus en Alaska en 

2019. Cynthia Hoffman, 19 ans, est 

retrouvée morte, une balle dans la 

nuque, ligotée et bâillonnée dans 

la rivière Eklutna. Les derniers à 

l’avoir vue sont Denali Brehmer, 

18 ans, et Kayden McIntosh, 16 ans. 

L’enquête, traitée comme une 

« série NETFLIX » raconte drama-

tiquement notre époque, dans la-

quelle la jeunesse se perd dans les 

faux-semblants des divers écrans 

qui lui sont interposés. La mise en 

scène très ingénieuse et innovante 

de Nicolas Le Bricquir, nous hyp-

notise par ses mises en abyme, 

écrans, profondeurs variables et 

rythme des scènes. L’attention du 

public est en permanence appelée 

à véritablement zapper d’une sol-

licitation à l’autre, dans un espace 

à au moins cinq dimensions d’in-

formations et d’interactions. Je ne 

vous en écris pas plus, c’est diabo-

liquement ef� cace.

Les acteurs et actrices sont d’une 

justesse incroyable. Leurs inter-

prétations guidées par une mise 

en scène nerveuse et très précise, 

rythmée par une véritable bande-

son en live (la claviériste au syn-

thétiseur est entre la scène et le 

public), nous embarquent dans 

un thriller psychologique glaçant 

et effroyable, avec un crescendo 

d’émotions jusqu’à une dernière 

scène magistrale. Après un bref 

épilogue, le long silence avant les 

bravos et les applaudissements 

enthousiastes, en dit long sur l’état 

d’émotion et de sidération du pu-

blic. Quel choc ! 

Lucie Brunet qui donne vie au per-

sonnage de Denali est véritable-

ment époustou� ante. Une grande 

actrice à découvrir, ainsi que toute 

la troupe. Ils sont toutes et tous 

vraiment bluffants !

Une nomination aux Molières ne 

serait ni usurpée, ni tout à fait sur-

prenante.

Donc si vous êtes parisiens, voire 

provinciaux en visite à la capitale 

pour ces fêtes de � n d’année, pro-

� tez-en pour découvrir un théâtre 

en� n actuel, très novateur, et que 

vous n’avez jamais vu !

je l’ai vu au thÉÂtre...

le mag de l’inph / dÉcembre  202332



bulletin d’adhesion À l’inph
intersyndicat national des praticiens hospitaliers

cotisation annÉe 2024
adhÉsion directe

Merci d’envoyer le chèque et le bulletin d’adhésion (rempli et signé) à l’adresse suivante :
Docteur Rachel BOCHER – Présidente de l’INPH – Hôpital St Jacques - 44093 Nantes Cedex 

En envoyant ce formulaire, j’atteste donner mon consentement pour l’utilisation de mes 

données pour l’adhésion à l’association INPH et l’envoi de newsletter. 

Signature

Nom 

Prénom

Fonction 

Lieu d’exercice 

Adresse postale personnelle 

Code postal         Ville 

N° portable 

Adresse électronique 

Bis 

Cotisation ANNÉE 2024 - Chèque libellé à l’ordre de l’INPH

  Temps plein : 125 euros

  Temps partiel : 65 euros

INTERSYNDICAT NATIONAL DES PRATICIENS D’EXERCICE HOSPITALIER ET HOSPITALO-UNIVERSITAIRE

www.inph.org 33
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1ère Régie Média

indépendante

de la santé

Retrouvez en ligne des 
milliers d’offres d’emploi

Une rubrique Actualité 
qui rayonne sur 
les réseaux sociaux

250 000 exemplaires de 
revues professionnelles 
diffusés auprès des 
acteurs de la santé

Rendez-vous sur

Inscription gratuite

www.reseauprosante.fr
 01 53 09 90 05     contact@reseauprosante.fr

1er Réseau Social

de la santé

Médecins - Soignants - Personnels de Santé

L’OUTIL DE COMMUNICATION 
DES ACTEURS DE LA SANTÉ
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ROUFFACHROUFFACH
Colmar
15 min

Mulhouse
25 minStrasbourg

60 min

Bâle (CH)
45 minFribourg (D)

50 min

Vignobles et châteaux d’Alsace

Trail du Grand Ballon

Massif vosgien

Rétable d’Issenheim Cité de l’automobile

Anneau du Rhin
Fondation Beyeler

Musée d’art moderne 
et contemporain

Complexes minéral-thermales

PSYCHIATRE(H/F)
pour le pôle de psychiatrie adulte 2/3

CONTACT
Dr Marius Bogdan SAMOILA,
Praticien psychiatre, chef de pôle

m.samoila@ch-rouffach.fr
+ 33 (0)3 89 78 70 13

Le pôle 2/3 comprend :
� 5 unités d’hospitalisation dont une unité de 

psychiatrie de l’âge avancé 
� 3 centres psychothérapeutiques de jour : Colmar, 

Munster et Ensisheim.
� 1 hôpital de jour, 1 centre ressources et une équipe 

mobile dédiés à la prise en charge de l’autisme et 
troubles apparentés

File active : 4 180 patients
L’équipe : 14 psychiatres, 3 médecins généralistes et 
3 internes de spécialité.
Le projet de pôle vise à développer les dispositifs vers une 
psychiatrie communautaire orientée parcours de santé du 
patient, prise en charge dans la cité et travail en réseau. 

Référence
2022/95

Le centre hospitalier de Rouffach - Haute Alsace
RECRUTE

POUR EN SAVOIR PLUS
Frédéric MANNINO, 
directeur des ressources humaines
f.mannino@ch-rouffach.fr - + 33 (0)3 89 78 70 23

Certifié V2020 HAS (Niveau qualité des soins 
confirmée), le centre hospitalier de Rouffach 
Haute Alsace présente une capacité d’accueil de 
489 lits et 181 places.
Sa mission principale est la SANTÉ MENTALE. 
Elle est complétée d’une unité du rythme veille 
sommeil et de structures médico-sociales (FAM, 
MAS, EHPAD).
Plus de 1 500 agents sont engagés dans une 
dynamique orientée qualité et responsabilité 
sociétale ISO 26000.

Agissons ensemble Agissons ensemble pour la santé mentalepour la santé mentale

Postulez en ligne via le QR Code 
ou sur chrouffach.softy.pro/offres
Par courrier : candidature motivé, accompagné 
d’un CV et copie des diplômes, à adresser à :
M. le directeur - Centre hospitalier 
27 rue du 4e RSM - BP 29 - 68250 ROUFFACH
Par mail : drh@ch-rouffach.fr

PRÉ-REQUIS 

�Être titulaire du Doctorat de médecine, du 
DES de psychiatrie

�Être inscrit ou rapidement inscriptible à 
l’Ordre des médecins de France

�Participation aux astreintes médicales du 
pôle et de l’établissement

COMPÉTENCES ATTENDUES 
• Animer des synthèses et réunions 

cliniques, 
• Avoir une aptitude au travail en 

équipe pluridisciplinaire et le goût 
du travail en réseau, 

• Avoir de bonnes aptitudes 
relationnelles : empathie, sens de 
l’écoute, disponibilité.

AVANTAGES
Logement possible sur place - Restaurant 
d’entreprise – Abonnement SNCF pris en 
charge à 100 %  - Engagement pour une 
politique forte en formation continue - Crèche/
halte garderie - Comité de gestion des oeuvres 
sociales (CE) et Amicale du personnel - 
Environnement de travail agréable au pied du 
vignoble, dans un parc arboré de 23 hectares.

PSYCHIATRE(H/F)
pour le pôle de psychiatrie 

de l’enfant et de l’adolescent 
du centre du Haut-Rhin

CONTACT
Dr Chantal PACCALIN, 

Praticien psychiatre, cheffe de pôle

c.paccalin@ch-rouffach.fr
+ 33 (0)3 89 78 70 10

Référence
2022/06

Ce pôle est un secteur de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent 
desservant la population de mineurs du centre du Haut-Rhin 
(68I02).
Il dispose de :
� 3 sites associant CMP-CATTP-HDJ,
� 1 CMP-CATTP spécialisé pour enfants confiés,
� 1 service départemental d’hospitalisation temps 

plein de 11 lits pour adolescent de 12 à 18 ans.

Le poste proposé est affecté à un des sites CMP- CATTP-HDJ 
avec des modulations possibles selon les intérêts du candidat et 
les besoins du service.
La mission principale est donc d’assurer des consultations et 
d’accompagner les équipes de soins de CATTP et d’HDJ.

www.ch-rouffach.fr



36

G
R

A
N

D
 E

ST



37

recrute

171 27 TJ6 551 - Centre Hospitalier de Verdun Saint-Mihiel(2).indd   1171 27 TJ6 551 - Centre Hospitalier de Verdun Saint-Mihiel(2).indd   1 21/12/2023   13:3921/12/2023   13:39



38

ÎL
E-

D
E-

FR
A

N
C

E

RECHERCH
E



39

N
O

R
M

A
N

D
IE

PA
Y

S D
E LA

 LO
IR

E
N

O
U

V
ELLE-A

Q
U

ITA
IN

E

Pour la Plateforme CMPP et pôles neurodéveloppementaux Rive droite
Cenon - LibourneC

ou rendez-vous sur www.apajh33.fr,
rubrique “recrutement” !

L’APAJH GIRONDE RECRUTE
UN.E DIRECTEUR.RICE MÉDICAL.E (H/F) EN CDI - TEMPS PARTIEL

Association loi 1901, l’APAJH Gironde s’engage en faveur de l’inclusion des personnes en situation de handicap.
Elle développe et oriente ses actions pour accompagner tous les handicaps dans toutes les circonstances et tout au long de la vie.

Pour accéder aux détails de l’offre
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Direction générale adjointe du développement social
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SOINS ET SANTÉ
325 bis rue Maryse Bastié - 69140 RILLIEUX-LA-PAPE

recrutement@hadlyon.asso.fr 
www.soinsetsante.org

Direction : 04 72 27 23 78
Médecin : 06 88 45 66 16
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CANDIDATURE 
cvt.recrutement@ramsaysante.fr
anthony.rablet@ramsaysante.fr

ADRESSE 
Route de Jasseron

01000 Bourg-en-Bresse
Tél. : 04 28 63 12 34
Fax : 04 74 45 26 56



43

O
C

C
ITA

N
IE



44

PR
O

V
EN

C
E-

A
LP

ES
-C

Ô
T

E 
D

'A
Z

U
R

O
C

C
IT

A
N

IE



45

RECHERCHE 
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6 dispositifs 
médicaux 
connectés

Je découvre 
comment ça

marche

www.tessan.io

Complétez vos revenus 
en téléconsultant 
via des bornes 

Médecins hospitaliers ,
télétravaillez en 
préservant la qualité 
de vos soins

cecile.stanes@tessan.io
09 70 70 04 05

Rémunération avantageuse

Flexibilité dans vos plannings

Suppression de la charge
administrative

Aide au compte rendu IA
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REJOIGNEZ
NOUS!
Les  Hôpitaux de Vendée ce sont 9 000 professionnels, 4 500 lits et places 
dans 7 établissements : le Centre Hospitalier Départemental de Vendée 
à La Roche-sur-Yon, à Luçon et à Montaigu, le Centre Hospitalier Loire 
Vendée Océan (CHLVO) à Challans, à Machecoul et à Saint-Gilles-Croix-
de-Vie, le Centre Hospitalier Côte de Lumière (CHCL) aux Sables-d’Olonne, 
le Centre Hospitalier de Fontenay-le-Comte, le Groupe Public Hospitalier 
et Médico-Social Les Collines vendéennes à La Châtaigneraie, le Centre 
Hospitalier de Noirmoutier (CHLVO, le Centre Hospitalier Dumonté de l’île 
d’Yeu (CHLVO).

OFFRES
D’EMPLOI

Biologiste

1 Biologiste médical pour le GCS 
Biologie 85 de VENDÉE, laboratoire 
accrédité multi-site regroupant tous 
les laboratoires de Biologie médicale 
hospitaliers de Vendée (CHD Vendée 
comprenant La Roche sur Yon, Luçon, 
Montaigu ; CH Loire Vendée Océan ; 
CH Fontenay Le Comte),  Au sein d’une 
équipe jeune et impliquée, installée 
dans des locaux rénovés et spacieux
Contact : 
Dr Cécile Le BOTERFF, biologiste res-
ponsable du GCS Biologie 85 basée au 
laboratoire du CHD à La Roche-sur-Yon
cecile.leboterff @ght85.fr
Tel : 02.51.44.64.25 

Urgentiste

Le choix de votre lieu d’exercice : 
CHD-VENDEE (La Roche-sur-Yon – 
Montaigu – Luçon)
CH Loire Vendée Océan - Challans
CH Côte de Lumière – Les Sables 
d’Olonne 
Une Equipe de 90 urgentistes au ser-
vice du territoire de la Vendée
152 530 passages aux Urgences
SAMU : 281 740 appels entrants à la 
régulation – 143 850 DRM
- 5715 interventions SMUR
Hélismur (de Mai à Septembre)
Contact et candidature
Dr G. CANCE – Coordinateur Médical 
de la FMIH : gilles.cance@ght85.fr

Gynécologue

1 médecin gynécologue - obstétricien 
pour renforcer l’équipe médicale du 
pôle Femme Mère Enfant, composée 
de 4 gynécologues et 3 pédiatres du 
centre Hospitalier Côte de Lumière.
Contact : 
Dr Toussaint DOHOU – Chef de service 
toussaint.dohou@ght85.fr
Tél. : 02.51.21.86.74

Oncologue

1 Oncologue pour le service d’ONCO- 
HEMATOLOGIE composé d’une équipe  
de 18 médecins  autour de 27 lits d’hos-
pitalisation traditionnelle 12 lits d’hôpital 
de semaine et 31 lits d’hôpital de jour.
Contact :  
Dr Bruno VILLEMAGNE – Chef de service 
bruno.villemagne@ght85.fr
Tél. : 02.51.44.23.61

Radiologue

2 radiologues pour compléter une 
équipe dynamique et bienveillante 
composée de 5 radiologues, 24 
manipulateurs et 10 AMA du centre 
Hospitalier Côte de Lumière. 
Contact : 
Dr Remus NICOLA – Chef de service 
remus-andrei.nicola@ght85.fr
Tél. : 02.51.21.85.06

Médecin généraliste 

ou gériatre

Le choix de votre lieu d’exercice : 
- CH de Fontenay le Comte
-  Groupe Hospitalier des Collines 

Vendéennes
- CHD-VENDEE (Site de Luçon)
Pour toutes les autres fi lières,  
spécialités et sites:
Valérie ALBERT
Directrice territoriale des aff aires médicales 
valerie.albert@ght85.fr

Retrouvez nos offres d'emploi sur l'ensemble de nos sites internet.


