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La démocratie en danger ?

Le constat est clair, connu, médiatisé et partagé. 
Parmi les professionnels de santé la souffrance est croissante. 
Il n’y a pas une semaine où malheureusement les médias ne se 

fassent l’écho des souffrances des soignants. 
Cette médiatisation peut être une bonne chose qui sonnerait comme la 
fin de l’omerta, gommant le déni. 
Les patients souffrent et  leurs soignants aussi - praticiens femmes ou 
hommes - comme ni dieux ni héros ;  juste des humains. 

Parlons plutôt de colosses par rapport au volume considérable de savoirs 
que nous avons acquis au fil des années, mais hélas des colosses aux 
pieds d’argile.

De ces difficultés naissent des incompréhensions, des conflits, des 
freins à notre exercice quotidien
Car l’exercice hospitalier est spécifique. 

En attestent les 7 réformes qui en 20 ans  ont fait évoluer le rôle, la place 
et le pouvoir du médecin avec quatre déterminants :

1. Les patients en attente d’un rééquilibrage des relations.

2. La transition épidémiologique et l’explosion des maladies chroniques 
qui fait que nous ne sommes plus dans le curatif, le cure, mais da-
vantage sur le care.  

3. La modification du profil des professionnels. On parle beaucoup au-
jourd’hui de l’indispensable recherche de l’équilibre entre vie privée et 
vie professionnelle qui se profile depuis quelques années chez les mé-
decins, mais davantage sur la recherche d’une reconnaissance accrue 
des professionnels de santé. Une reconnaissance de leurs compétences 
au sein d’un collectif soignant qui, aujourd’hui, est en perte d’identité, 
voire en perte de repères parce que soumis à des institutions qui sont 
contraintes, à des logiques comptables le plus souvent éloignées des 
pratiques de soins ou des valeurs du service public hospitalier. Mais 
aussi par rapport au profil des professionnels. En effet la demande des 
professionnels est d’accéder à des passerelles professionnelles ou à 
des parcours plus souples avec une porosité dans la carrière.

4. L’évolution des savoirs et des technologies, toujours en croissance et qui 
expose le praticien hospitalier à des risques majeurs, d’une part, la sub-
mersion des données et des savoirs toujours plus nombreux et, d’autre 
part, la surenchère des savoirs avec le risque d’une dévalorisation, d’une 
mésestime de soi.

4 LE mAg DE L’INPH / AVRIL  20184
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EDITO
Au cœurs de ces évolutions, de ces révolutions, le fonctionnement est 

convoqué avec en premier rôle, celui de la démocratie.
Notre numéro  12 du MAG INPH a choisi ce thème, car le ressenti de la 

gouvernance hospitalière s’éloigne de l’universel et indigne là où elle devrait 
rassembler.
Les valeurs de l’hôpital public repose sur l’alliance difficile du métier, de l’Art et 
du fonctionnement.
Entre les praticiens, seule l’autorité fonctionnelle prévaut.

Voilà pourquoi l’INPH est parti à la recherche de la démocratie perdue, en quête 
de réhabilitation, face à une demande réactivée par le nombre exponentiel des 
contentieux

Le témoignage d’un usager dans ce numéro est de ce point de vue essentiel, 
primordial. 
Sans cesse il nous faut rappeler ce qu’est devenue une CME : une foire d’em-
poigne ? Une chambre d’enregistrement ? Ou un simple reflet  du management 
actuel ?

Au moment où le Président de la République fait part de très prochaines annonces 
et initiatives en faveur de l’hôpital, marquant sa volonté pour une stratégie 
nationale de santé, nous formons le vœu que les Pouvoirs Publics aient pris la 
totale mesure du mal-être et du malaise qui s’abattent sur nos exercices, mettant 
en péril la qualité de nos pratiques.
L’INPH exige des actes, vite, pour que l’hôpital redevienne un lieu d’épanouis-
sement pour ses professionnels, un lieu de progrès et de liberté par effet miroir 
d’une société qu’il faudra bien réconcilier.

Laissons Cassandre et convions l’optimisme.
La démocratie hospitalière retrouvera son plein exercice et la concorde pré-
vaudra. 

Utopie ?
Non, urgence.
Le Président de la République semble en avoir pleinement conscience, et fait part 
de décisions importantes.
Pas de saupoudrage cette fois, ni même d’une 8ème et improbable réforme, mais 
des actions en profondeur.
Fin mai prochain ?
Nous attendrons, nos patients aussi.
Peut-être.

www.INPH.ORg 5

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

L’INPH exige des 
actes, vite, pour 
que l’hôpital 
redevienne un lieu 
d’épanouissement 
pour ses 
professionnels, un 
lieu de progrès et de 
liberté...



LE mAg DE L’INPH / AVRIL  20186

La démocratie à 
l’hôpital   Une utopie

AU quotidien ? 

Dr Jean-Michel Badet
Président du SNPH-CHU
Vice-Président de l’INPH

INfORmATION ›››› LEs NEws… LEs VIEws…

QUELQUES DÉFINITIONS OU RAPPELS

Démocratie du grec « demos » 
peuple et kratos « pouvoir, 
autorité » le pouvoir du 
peuple.
Abraham Lincoln y a joutera 
« Le pouvoir du peuple par le 
peuple pour le peuple »; 
Emmanuel Kant : « La vie 
démocratique suppose un état 
de droit dans lequel la loi est la 
même pour tous 
Jean-Louis Barrault : « La 
dictature c’est ferme ta gueule, 
la démocratie c’est cause 
toujours ! ».

newS

Je suis PH

J’voudrais bien réussir ma vie, 

être aimé, être beau,

gagner de l’argent, 

Puis surtout être indépendant

Mais pout tout ça y faudrait que je 

milite à plein temps…

Je manifeste toujours tout seul. Au reste mes 
idées sont trop originales pour susciter l’adhésion 
des masses bêlantes ataviquement acquises aux 
promiscuités transpirantes et braillardes inhérentes 
à la vulgarité du régime démocratique imposé chez 
nous depuis deux siècles par la canaille régicide.
          (P. Desproges)

Bonjour, je 
m’appelle 
DEMOS…
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VIEWS

Pour l’ensemble des régimes démocratiques, on retrouve les grands principes définis par Montesquieu en son 
temps :

 L 3 pouvoirs Exécutif, Législatif, Judiciaire.
 L Séparation complète entre ces 3 pouvoirs dont les rôles doivent rester équilibrés.
 L Des corps intermédiaires reconnus et représentatifs du « peuple » dont font partie les syndicats profes-

sionnels. 

Le contexte particulier de l’hôpital : 
 L Une réglementation draconienne.
 L Des contraintes financières majeures.
 L Une exigence permanente de qualité.
 L Une multitude de métiers.
 L Une responsabilité ultime de nature 

médicale.

Dans un tel contexte, il parait bien difficile 
de satisfaire au « désir » démocratique de 
chacun :

 L La démocratie s’exercera donc par l’in-
termédiaire d’instances, le plus sou-
vent consultatives et informatives, ten-
tant de représenter au mieux « chaque 
peuple », d’influer lors de la conception 
de la Loi, assurer un contrôle de sa mise 
en œuvre et participer aux instances de 
recours et de défense du « peuple ».

 L Ainsi, pour le personnel paramédical 
et technique, on retrouvera un comi-
té technique d’établissement (CTE) et 
un comité d'hygiène, de sécurité et des 
conditions de travail (CHSCT).
• Composés de représentants syndi-

caux élus. 
• Au pouvoir législatif modéré en rai-

son d’un fort encadrement législatif 
national concerté au sein du Conseil 
Supérieur de la Fonction Publique 
Hospitalière.

 L Pour les praticiens hospitaliers, la mise 
en œuvre de cette représentation est 
plus complexe. D’aucuns auraient sou-
haité qu’existe un vrai CHSCT médical, 
mais en fonction de la taille des établis-
sements, difficile de trouver au sein de 
chacun un ou plusieurs médecins sus-
ceptibles de s’investir avec compétence 
dans une telle mission.
• C’est pour cette raison que l’instance 

représentative est déportée au niveau 
régional : La commission régionale pa-
ritaire des PH (dont vous retrouverez 
le rôle expliqué sur le site de l’INPH (1)).

• A nous tous d’en faire un vrai lieu de 
la démocratie hospitalière.

...Bonjour, 
moi c’est 
KRATOS

Et partout dans le CHU
J'veux qu'on fasse avec moi

Que je sois PH ou PU, 
Qu’on entende ma voix 

Qu’on m’écoute, Qu’on ne me lâche plus 
Qu’on s'arrache mon point de vue…

Librement inspiré de « Le chanteur » 

D. Belavoine, 1978

1. https://lc.cx/PViT
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La commission médicale d’établissement se veut le 
lieu représentatif de l’ensemble des médecins d’un 
établissement. Il devrait s’agir d’une instance 
de concertation à vocation législative, faisant 
remonter au directoire (l’instance exécutive) ses 
propositions. Elle souffre cependant d’un nombre 
de défauts inhérents au mode de désignation de 
ces représentants.

 L Les membres ne sont pas à 100 % élus et com-
portent un nombre non négligeable de membres 
de droit, les chefs de pôle.
• Il y a là une première entorse à la notion de sé-

paration des pouvoirs. En effet, le chef de pôle 
intervient comme responsable fonctionnel du 
pôle et donc de l’exécutif. 

 L Dans les CHU, la volonté affichée d’une représen-
tation à proportion identique d’hospitalo-univer-
sitaires (HU) et d’hospitaliers, si elle est le fait des 
membres élus, perd toute sa logique en raison 
de la présence des chefs de pôle dont, en CHU, la 
quasi-totalité sont des hospitalo-universitaires. 
• De même, comment une instance censée repré-

senter la totalité de la communauté médicale 
puisse ne pas permettre à un de ses membres 
d’en être le président au simple fait qu’il n’est 
pas HU et d’en limiter la possibilité qu’à l’ab-
sence de candidat HU déclaré.

 L Même si les compétences des CME sont, suite au 
décret du 20 septembre 2013(2) revenues approxi-
mativement au niveau auxquelles elles étaient 
avant la mise en œuvre de la Loi HPST, le poids 
législatif de la CME reste faible face au pouvoir 
exécutif. Même si le président de CME est vice 
président du Directoire, il ne possède aucun droit 
de véto ou de blocage sur une décision prise dans 
cette instance, d’autant plus que les membres du 
directoire sont nommés par le Directeur (Article 
D6143-35-2 du code de santé publique)(3).

Il est une forme de démocratie très en vogue 
actuellement, la démocratie participative qui place 
les instances d’information, de consultation, de 
débat et de proposition au plus près du citoyen.

 L Cette tentative a été menée il y a de nombreuses an-
nées et les plus anciens d’entre nous se rappellent 
l’émergence de conseils de service qui, en raison 
d’une représentation utopique de tous les métiers du 
service, se sont vite révélés totalement inefficaces.

 L Lors de la création des pôles, le souvenir de cet 
échec a conduit à ne pas rechercher à ce niveau 
une instance de dialogue et de concertation. Gros-

sière erreur sans doute, en particulier pour le 
corps médical qui n’a pas su imposer un conseil 
médical de pôle, de nature législative, pouvant in-
fluer sur le contenu du contrat de pôle et faisant 
remonter ses propositions à l’instance exécutive 
constituée du chef de pôle, du cadre de santé et de 
l’attaché de gestion. 

 L Peut-on redonner du pouvoir aux praticiens d’un 
pôle si c’est eux qui désignent le chef de pôle et en 
proposent le nom à la communauté médicale ? Le 
débat est ouvert.

La création des Groupements Hospitaliers de 
Territoire (GHT) en augmentant la taille des 
établissements et des effectifs concernés risque 
fort de réduire d’autant la démocratie au sein de 
ces regroupements d’établissements.

 L Le législateur avait voulu placer le projet médi-
cal partagé au centre de la création de ces GHT. 
Le politique et l’administratif ont vite passé outre 
et constitué, sans véritable concertation des per-
sonnels de ces établissements, les GHT définitifs. 
L’exécutif n’a pas respecté l’équilibre face au lé-
gislatif, mais qui ira vers le 3° pouvoir, la justice et 
pour ce qui nous concerne le tribunal administra-
tif. Qui peut dire s’il obtiendrait gain de cause ? Là 
encore, le débat est ouvert.

 L De plus la mise en place d’une CME ou d’un comi-
té médical de GHT va un peu plus éloigner les pra-
ticiens des lieux d’information, de concertation et 
de dialogue.

 L Dans ce cadre d’une organisation territoriale cen-
trée sur les nouvelles régions administratives, c’est 
là encore les commissions régionales paritaires des 
PH qui doivent jouer ce rôle démocratique.

Pour finir, rappelons que nos instances nationales 
de représentativité sont aussi un lieu d’exercice de 
la démocratie : Commission Statutaire Nationale et 
Conseil de Discipline.

 L Cette année sera pour nous une année électorale 
qui permettra de renouveler ces instances.

 L Pour exercer la démocratie à l’hôpital, nous avons 
besoin de vous, de votre participation active à ces 
instances en vous présentant sous notre bannière 
à ces élections, en votant et en faisant voter pour 
l’INPH qui est et doit rester la 1° intersyndicale 
représentatives des praticiens hospitaliers. Notre 
représentativité n’aura de poids que si votre parti-
cipation à ce scrutin est importante. 

2. https://lc.cx/PVic
3. https://lc.cx/PViZ

VOTEZ INPH
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Le contrôle de la proportionnalité 
des sanctions disciplinaires infligées 
aux praticiens hospitaliers par 
le Directeur général du Centre 
national de gestion
Maître Eric Halpern est avocat au Barreau de Paris.
Il exerce dans le domaine du droit public et en particulier dans le 
secteur de la fonction publique hospitalière. Il assiste les praticiens 
hospitaliers devant les administrations, les instances ordinales et les 
juridictions administratives. 
http://www.halpern-avocat.com

Dans son exercice professionnel, 
le praticien hospitalier peut être 
mis en cause dans le cadre d’une 
procédure disciplinaire engagée 
à son encontre dès lors qu’il a 
commis un ou plusieurs manque-
ments à ses obligations profes-
sionnelles constitutifs d’une faute, 
et ce, indépendamment de pour-
suites ordinales1 ou pénales dont 
il pourrait parallèlement faire l’ob-
jet pour les mêmes faits. 

Toutefois, la sanction discipli-
naire éventuellement infligée à 
un praticien hospitalier fait l’ob-
jet d’un contrôle attentif du juge 
administratif comme le montre 
un récent arrêt de la Cour admi-
nistrative d’appel de Nancy du 26  
octobre 20172 qui donne l’occa-
sion de revenir sur la procédure 
disciplinaire qui s’applique aux 
praticiens hospitaliers.

A titre liminaire, il n’est pas inu-
tile de rappeler que ce pouvoir 
de sanction appartient au Direc-
teur général du Centre national 
de gestion des praticiens hospi-
taliers et des personnels de direc-
tion de la fonction publique hos-
pitalière3 (C.N.G.). Les sanctions 
prises peuvent aller du simple 
avertissement à la révocation 
pure et simple du corps des pra-
ticiens hospitaliers. En tout état 
de cause, les sanctions pouvant 
être infligées sont limitativement 
énumérées par les textes. Les plus 
faibles d’entre elles ne nécessitent 
toutefois pas la saisine préalable 
pour avis du conseil de discipline4.

Dans tous les cas, le praticien 
hospitalier bénéficie de droits et 
de garanties qu’il y est ou non 
saisine du conseil de discipline 
pour avis. Ainsi, le praticien se 

voit communiquer l’intégralité 
de son dossier dans tous les cas. 
Devant le conseil de discipline, il 
peut être assisté du défenseur de 
son choix, faire citer des témoins 
et présenter des observations 
écrites et orales5. In fine, il pour-
ra saisir le tribunal administratif 
compétent pour contester la sanc-
tion prise à son encontre soit parce 
qu’il estime n’avoir commis aucun 
manquement caractérisant une 
faute soit parce qu’il estime que la 
sanction est disproportionnée au 
regard de la faute commise.

Il est important de souligner que, 
durant la procédure disciplinaire 
et pour une durée maximale de 
six mois6 en principe, le prati-
cien hospitalier peut faire l’ob-
jet d’une décision de suspension 
de ses fonctions par le Directeur 
général du C.N.G. Cette mesure 

1. Article L4123-2 du code de la santé publique.
2. Cour administrative d’appel de Nancy, 26 octobre 2017, n°17NC00853.
3. Article 2 8° du décret n°2007-704 du 4 mai 2007.
4. Article R6152-74 du code de la santé publique.
5. Article R6152-75 du code de la santé publique.
6. Article R6152-77 du code de la santé publique, sauf poursuites pénales.
7. Voir, par exemple, Cour administrative d’appel de Nancy, 18 décembre 2014, n°13NC01483.

INfORmATION ›››› UN PAs DE CÔTÉ

UN PAS DE CÔTÉ
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ne revêt toutefois pas le carac-
tère d’une sanction disciplinaire 
comme le rappelle régulièrement 
la juridiction administrative7. A 
cet égard, il n’est pas inutile de 
rappeler que le directeur d’un 
centre hospitalier dispose égale-
ment du pouvoir de suspendre un 
praticien hospitalier de ses acti-
vités cliniques et thérapeutiques 
dès lors que le comportement du 
praticien nuit gravement au fonc-
tionnement du service et met en 
danger la sécurité des patients8.

Par ailleurs, s’agissant des pra-
ticiens hospitaliers professeurs 
des universités (PU-PH) qui sont 
souvent chef de services dans les 
centres hospitaliers universitaires 
(C.H.U.), ils ont un statut propre 
et distinct de celui des praticiens 
hospitaliers9 et la procédure dis-
ciplinaire est différente puisqu’ils 
relèvent d’une juridiction discipli-
naire nationale présidée par un 
Conseiller d’Etat ou un professeur 
de l’enseignement supérieur10 11. 
Les sanctions disciplinaires encou-
rues sont également quelque peu 
différentes12. Comme les praticiens 
hospitaliers, ils peuvent également 
être suspendus durant la procé-
dure disciplinaire13 ce qui implique 
que la suspension ne puisse être 
que temporaire14.

Jusqu’à un revirement de juris-
prudence il y a quelques années, 
le juge administratif effectuait 
un contrôle restreint de la sanc-
tion infligée à un praticien hospi-
talier en n’annulant une sanction 
disciplinaire qu’en cas d’erreur 
manifeste d’appréciation com-
mise par le Directeur général du 
C.N.G15. Cette jurisprudence était 

conforme à celle qui était ap-
pliquée à l’ensemble des agents 
publics16. En 2013, dans un im-
portant arrêt, le Conseil d’Etat a 
mis fin à cette jurisprudence en 
décidant de contrôler la propor-
tionnalité de la sanction discipli-
naire infligée au regard des faits 
reprochés à un agent public17.

L’arrêt de la Cour administrative 
d’appel de Nancy du 26 octobre 
2017 fait précisément application 
de cette jurisprudence aux pra-
ticiens hospitaliers qui ne sont, 
rappelons-le, certes pas des fonc-
tionnaires mais bien des agents pu-
blics. Le Conseil d’Etat n’avait pas 
manqué de le rappeler à l’occasion 
du contentieux relatif à l’éligibilité 
des praticiens hospitaliers à l’exo-
nération des rémunérations issues 
de l’accomplissement de temps de 
travail additionnel18.

Ainsi, la Cour administrative 
d’appel de Nancy rappelle qu’ «  il 
incombe à l'autorité investie du 
pouvoir disciplinaire d'apporter la 
preuve qui lui incombe de l'exacti-
tude matérielle des griefs sur le fon-
dement desquels elle inflige une sanc-
tion à un agent public. Il appartient 
au juge de l'excès de pouvoir, saisi 
de moyens en ce sens, de rechercher si 
les faits reprochés à un agent public 
ayant fait l'objet d'une sanction disci-
plinaire constituent des fautes de na-
ture à justifier une sanction et si la 
sanction retenue est proportionnée 
à la gravité de ces fautes ».

L’affaire concernait le service de 
chirurgie cardiaque du Centre 
hospitalier régional (C.H.R.) de 
Metz-Thionville. Un rapport de 
l’Agence régionale de santé avait 

conclu à des dysfonctionnements 
graves au sein de ce service et la 
Directrice générale du C.N.G. avait 
décidé à titre de sanction de révo-
quer le praticien hospitalier qui 
avait été considéré comme l’au-
teur de manquements en se fon-
dant sur une mortalité péri-opé-
ratoire élevée.

La Cour a estimé que l’un des 
manquements à ses obligations 
professionnelles, à savoir le fait 
pour le praticien hospitalier en 
cause de ne pas tenir compte pour 
chacun de ses patients des avan-
tages, inconvénients et consé-
quences en privilégiant une option 
opératoire, était établi et consti-
tuait bien une faute disciplinaire.

Toutefois, dans l’exercice de son 
contrôle de proportionnalité, les 
magistrats de Nancy ont estimé 
que la sanction disciplinaire de 
révocation du corps des praticiens 
hospitaliers était disproportion-
née au vu du manquement repro-
ché au praticien hospitalier pour-
suivi. La Cour a donc annulé cette 
sanction. 

Cette décision doit être saluée car 
elle oblige la Directrice générale 
du C.N.G. dans l’exercice de son 
pouvoir disciplinaire, en particu-
lier lorsqu’elle doit apprécier des 
manquements commis par un 
praticien hospitalier à ses obliga-
tions professionnelles, à veiller 
à infliger une sanction propor-
tionnée au vu des seuls manque-
ments réellement établis.

Cet article dans sa version 
longue : https://lc.cx/PVNc

8. La jurisprudence estime que le directeur du centre hospitalier tient cette prérogative 
de l’article L6143-7 du code de la santé publique ; voir, par exemple, Cour 
administrative d’appel de Marseille, 1er octobre 2013, n°12MA02273.

9. Décret n°84-135 du 24 février 1984.
10. Article L952-22 du code de l’éducation.
11. Décret n°86-1053 du 18 septembre 1986.
12. Article 19 du décret du 24 février 1984.
13. Article 25 du décret du 24 février 1984.
14. Conseil d’Etat, Section, 16 avril 2008, n°286585.
15. Voir, par exemple, Conseil d’Etat, 30 décembre 2011, n°342576.
16. Conseil d’Etat, Section, 9 juin 1978, Lebon, n°05911, Leb. p. 245.

17. Conseil d’Etat, Assemblée, 13 novembre 2013, n°347704, Leb. : « Considérant qu'il 
appartient au juge de l'excès de pouvoir, saisi de moyens en ce sens, de rechercher si les 
faits reprochés à un agent public ayant fait l'objet d'une sanction disciplinaire constituent 
des fautes de nature à justifier une sanction et si la sanction retenue est proportionnée à la 
gravité de ces fautes ».

18. Conseil d’Etat, 2 février 2015, n°373259 : « Considérant, en premier lieu, qu'il résulte des 
termes mêmes de ces dispositions que l'exonération de l'impôt sur le revenu s'appliquait à 
l'ensemble des agents publics titulaires ou non titulaires ; que, les praticiens hospitaliers à 
temps plein ou à temps partiel qui ont la qualité d'agent public, entraient donc dans le champ 
de cette exonération de l'impôt sur le revenu, alors même qu'ils ne sont pas régis par la loi du 
9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique hospitalière ».
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Qu’est-ce que la CVH ?

interview réalisée par 
l’INPH auprès du 
Dr Christian Guy-Coichard 
Praticien Hospitalier Centre  
de Traitement de la Douleur
Hôpital Saint Antoine APHP 
Groupe Hospitalier Est Parisien
Président de la CVH locale, 
membre de la CVH centrale 

La commission de vie hospita-
lière (CVH) est une sous-commis-
sion de la CME, centralement (au 
niveau APHP) ou localement (au 
niveau des groupes hospitaliers), 
statutaire (et donc obligatoire) et 
dont la mission principale est de 
gérer tout ce qui concerne la vie 
des médecins hospitaliers et en 
particulier RPS et les conditions de 
travail. Dans notre groupe hospita-
lier, nous avons d’ailleurs deman-
dé dès le début d’ajouter à l’intitu-
lé « vie hospitalière » celui de « et 
de conditions de travail ».

En fait, la CVH a les mêmes mis-
sions qu’un CHSCT médical mais 
sans les prérogatives c’est pourquoi 
j’ai demandé officiellement que les 
représentants médicaux dans le 
CHSCT soient membres de la CVH. 

Nous nous réunissons 1 fois/tri-
mestre, au même rythme que la 
CVH centrale ; un membre de la 
DAM (direction des affaires mé-
dicales) participe à notre réunion 

« La Commission Vie Hospi-
talière de la Commission Mé-
dicale d'Etablissement ins-
truit les dossiers relatifs aux 
conditions de vie et de travail 
des praticiens à l'AP-HP et aux 
conditions d'accueil des pra-
ticiens qui y sont recrutés ». 
À l’AP-HP sont instituées une 
CVH auprès de la CME et une 
CVH locale auprès de chaque 
CME locale (CMEL) » [1].

CHRONIQUE 

D’HÔPITAL

RÉfLExION ›››› CHRONIQUE D’HÔPITAL
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trimestrielle ; mais nous avons également des réu-
nions supplémentaires, non statutaires, sans pré-
sence de la DAM. Le CR est rédigé systématique-
ment et envoyé à toutes les personnes présentes. 

Nous avons des missions d’élaboration (prévention 
et conditions de travail), de réflexion (études des 
discriminations, de l’égalité homme/femmes), d’ap-
pui et médiation dans les situations conflictuelles  ; 
nous sommes référents sur les RPS, sur les « situations 
conflictuelles » ou « individuelles complexes », pour 
lesquelles je préfère le terme de « harcèlement ». 

Le président de la CVH (PCVH) est élu par la CME 
mais le choix des autres membres est laissé à la dis-
crétion du PCVH. En ce qui me concerne, j’ai pros-
pecté parmi les médecins les plus militants (en par-
ticulier des syndicalistes) du groupe hospitalier et j’ai 
choisi que la CVH soit ouverte (c’est-à-dire que tous 
les PH peuvent y participer, qu’ils soient élus ou pas à 
la CMEL) mais ce n’est pas le cas partout. 

Le PCVH, comme tout président de sous-commis-
sion, est membre de droit du bureau de la CMEL ; 
malheureusement, les réunions du bureau ne sont 
pas régulières et c’est dommage car il s’agit d’un 
vrai lieu d’échanges et de discussions. Il est égale-
ment membre de droit de la CVH centrale.

Le PCVH est l’interlocuteur naturel de la direction 
à chaque fois que sont abordées les conditions de 
travail de tous les médecins de l’hôpital (y compris 

les internes) et des sages-femmes. Malheureusement, 
il n’existe ni prérogatives ni moyens spécifiés par la 
loi ; les moyens sont laissés à la discrétion du PCMEL. 

En fait, depuis 6 ans que je suis en charge de cette 
mission, la CVH a les mains libres, il n’y a pas de 
problème, on ne dispose d’aucun moyen institu-
tionnel certes, mais la CVH est reconnue par la di-
rection. Je dirai que c’est un début, car nous avons 
construit la CVH en 2012 à partir de rien. 

Qui contacte la CVH ? 
Dans les affaires de souffrance professionnelle, 
de conflit ou de harcèlement, tous les praticiens 
peuvent contacter la CVH, de même que la direc-
tion. Cette double entrée peut faire courir le risque 
d’être considéré comme un relais de la direction, 
nous l’assumons, nous devons tenir notre place et 
simplement veiller protéger notre indépendance 
quels que soient les interlocuteurs. Par ailleurs, 
nous pouvons recevoir des demandes indirecte-
ment, quand elles ont été reçues par le médecin du 
travail, ou le médiateur par exemple. 

Nous sommes sollicités pour l’instant une vingtaine 
de fois par an sur le groupe hospitalier (qui compte 
environ 3000 médecins et sages-femmes, tous sta-
tuts confondus) ; la méthode que nous avons essayé 
de mettre en place a permis de faire surgir des pro-
blématiques plus précocemment, en particulier de 
harcèlement.

Le pangolin ressemble à un artichaut à l’envers avec 
des pattes, prolongé d’une queue à la vue de laquelle 
on se prend à penser que le ridicule ne tue plus.
P. Desproges 

RÉfLExION ›››› CHRONIQUE D’HÔPITAL
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Quel bilan ferais-tu de l’action de la CVH 
centrale et locale ? 
Il s’agit du bilan de la première mandature. 
1. Dans le cadre des missions d’élaboration des 

conditions de travail, nous avons établi un état 
des lieux des chambres de garde et des salles de 
garde, avec plan d’action concret ; la CVH a parti-
cipé à la négociation d’une charte sur les tableaux 
de service et les compte-épargne-temps ; nous 
avons également élaboré tous ensemble un audit 
à destination des PH portant sur les conditions de 
travail, mais sans réussir à le financer pour l’ins-
tant. Nous allons relancer la direction !

2. Dans le cadre des missions de réflexion, nous 
avons pour projet d’établir un bilan des situa-
tions de discriminations dans le groupe hospi-
talier, quelles qu’elles soient : liées au sexe, aux 
orientations sexuelles, au statut, à l’origine, etc., 
le monde du travail n’est pas tendre, y compris 
à l’hôpital et y compris pour les médecins. Enfin, 
nous sommes en cours d’élaboration d’un livret 
d’accueil pour les PH arrivants qui à la fois leur 
présenterait les modes de fonctionnement de 
l’hôpital et leur donnerait la marche à suivre en 
cas de conflit ou harcèlement ou tout autre pro-
blème rencontré au travail. 

Concernant la CVH centrale, elle a réussi à faire 
introduire dans le volet social du plan stratégique 
un chapitre concernant les médecins. Ainsi, pour 
répondre aux « situations individuelles complexes », 
la CVH centrale a trouvé une place dans le plan RH 
des PHs et a fait des propositions dans chacun des 3 
volets de ce plan :
i) Management des équipes médicales : procédures 
de nomination des chefs de service, et formation 
obligatoire au management ;
ii) Gestion des situations conflictuelles avec struc-
tures de conciliation et de sanction à tous les ni-
veaux - la CVH y participe de droit. 
iii) Médecine du travail : restructuration de la méde-
cine du travail. 

Quel lien ferais-tu entre CVH et 
démocratie ?
Les CVH ont des potentialités mais il faut savoir 
(et pouvoir) les exploiter. 

La CVH participe de droit aux instances de résolu-
tion des situations conflictuelles : il est important 
qu’un praticien soit présent car il n’est plus envi-
sageable que les confrontations se fassent sans té-
moin et/ou sans vision du point de vue du médecin. 
En ce sens, la CVH peut participer à la démocratie 
en portant la parole du praticien. 

Missions de la sous-commission 
Vie hospitalière (sCVH) 

La CVH instruit les dossiers relatifs : 

1. Aux conditions d’accueil et d’intégration 
des professionnels et étudiants. 

2. À la qualité de vie au travail et à la préven-
tion des risques psycho-sociaux des per-
sonnels médicaux, pharmaciens, odontolo-
gues et maïeuticiens. 

3. Lorsqu'elle est saisie, au fonctionnement 
des pôles et des relations entre les chefs 
de pôle, les chefs de service et les respon-
sables des départements, unités fonction-
nelles et autres structures internes, dans 
les matières suivantes :

 L La gestion des ressources humaines et 
l’autorité fonctionnelle sur les person-
nels composant les services et autres 
structures.

 L Les principes de la formation et de l’éva-
luation des fonctions des chefs de ser-
vice et des responsables des départe-
ments, unités fonctionnelles et autres 
structures internes. 

4. Au projet social et professionnel de l’éta-
blissement. 

5. À tout autre sujet dont elle est saisie pour 
instruction par le président de la CME dans 
le cadre de l’exercice de ses compétences. 
Les présidents et vice-présidents des sCVH 
locales des GH et hôpitaux hors GH, ainsi 
que le chef du service de médecine au tra-
vail sont invités permanents aux réunions 
de la sCVH.

La CVH constitue en son sein deux groupes de 
travail : 

 L Un groupe Management médical.

 L Un groupe Prise en charge des situations 
individuelles.

 L Le ou les représentant(s) de la CVH au co-
mité de prévention des risques psycho-
sociaux s’appuient sur les travaux de ces 
deux groupes.



LE mAg DE L’INPH / AVRIL  201814

La CVH est aussi une opportunuité d’extérioser 
les problématiques hors du huis clos du service 
et de sortir du silence : nous sommes en train 
de découvrir des situations enkystées depuis des 
années sur lesquelles pesait une chape de silence. 
La CVH peut et doit jouer ce rôle de mise en lumière 
du plus grand nombre des situations de souffrance. 
Dans ce cadre, la CVH fait œuvre de démocratie par 
les témoignages qu’elle porte (information) et par 
les solutions qu’elle peut proposer, certainement 
plus justes car la parole est plus équilibrée. 

Le bilan, est que, réellement, j’ai le sentiment que 
nous avons connaissance plus tôt et donc avec de 
plus grandes chances de résolution de ces situa-
tions de conflit et de situations où le harcèlement 
est devenu une méthode managériale. 

Il est désormais évident pour tous que 
cette instance est nécessaire, qu’elle aide 
à la résolution de conflits ou de situations 
de souffrance professionnelle, et peut 
œuvrer à l’amélioration des conditions 
de travail des praticiens, deux sujets 
autrefois occultés, mais dont les praticiens 
s’emparent désormais plus facilement.

[1] Règlement intérieur de la CME APHP voté le 13/09/2016 (page 12).

RÉfLExION ›››› CHRONIQUE D’HÔPITAL
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Missions du CHSCT Article L236-2 CSP 

Le comité d'hygiène, de sécurité et des condi-
tions de travail a pour mission de contribuer à la 
protection de la santé physique et mentale et de 
la sécurité des salariés de l'établissement et de 
ceux mis à sa disposition par une entreprise exté-
rieure, y compris les travailleurs temporaires, ain-
si qu'à l'amélioration des conditions de travail, 
notamment en vue de faciliter l'accès des femmes 
à tous les emplois et de répondre aux problèmes 
liés à la maternité. Il a également pour mission de 
veiller à l'observation des prescriptions législa-
tives et réglementaires prises en ces matières.

Le comité procède à l'analyse des risques pro-
fessionnels auxquels peuvent être exposés les 
salariés de l'établissement ainsi qu'à l'analyse 
des conditions de travail. Il procède également 
à l'analyse des risques professionnels auxquels 
peuvent être exposés des femmes enceintes.

Le comité procède, à intervalles réguliers, à des inspections dans l'exercice de sa mission, la fré-
quence de ces inspections étant au moins égale à celle des réunions ordinaires du comité. Il effectue 
des enquêtes en matière d'accidents du travail ou de maladies professionnelles ou à caractère pro-
fessionnel.

Le comité contribue à la promotion de la prévention des risques professionnels dans l'établissement 
et suscite toute initiative qu'il estime utile dans cette perspective. Il peut proposer, à cet effet, des ac-
tions de prévention. Si l'employeur s'y refuse, il doit motiver sa décision.

Le comité donne son avis sur les documents se rattachant à sa mission, notamment sur le règle-
ment intérieur.

Le comité peut proposer des actions de prévention en matière de harcèlement sexuel et de harcè-
lement moral.

Le comité est consulté avant toute décision d'aménagement importante modifiant les conditions 
d'hygiène et de sécurité ou les conditions de travail et, notamment, avant toute transformation im-
portante des postes de travail découlant de la modification de l'outillage, d'un changement de pro-
duit ou de l'organisation du travail, avant toute modification des cadences et des normes de produc-
tivité liées ou non à la rémunération du travail...

Le comité est consulté sur les mesures prises en vue de faciliter la mise, la remise ou le maintien 
au travail des accidentés du travail, des invalides de guerre, des invalides civils et des travailleurs 
handicapés, notamment sur l'aménagement des postes de travail.

Le comité se prononce sur toute question de sa compétence dont il est saisi par le chef d'entreprise 
ou d'établissement, le comité d'entreprise ou d'établissement et les délégués du personnel.

Le comité peut demander à entendre le chef d'un établissement voisin dont l'activité expose les 
salariés de son ressort à des nuisances particulières : il est informé des suites réservées à ses obser-
vations.

Le comité fixe les missions qu'il confie à ses membres pour l'accomplissement des tâches prévues 
aux alinéas ci-dessus.
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DOSSIER
Hôpital et 
Démocratie : 
sujet ou objet ?

RÉfLExION ›››› DOssIER
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«  L'État démocratique doit s'appli-
quer à servir le plus grand nombre ; 
procurer l'égalité de tous devant la 
loi ; faire découler la liberté des ci-
toyens de la liberté publique. Il doit 
venir en aide à la faiblesse et appe-
ler au premier rang le mérite. L'har-
monieux équilibre entre l'intérêt de 
l'État et les intérêts des individus 
qui le composent assure l'essor po-
litique, économique, intellectuel et 
artistique de la cité, en protégeant 
l'État contre l'égoïsme individuel et 
l'individu, grâce à la Constitution, 
contre l'arbitraire de l'État ». 

Définition de la démocratie par Péricles 
rapportée par Thucydide,  dans 
La guerre du Péloponnèse fin 
du Ve siècle av. J.-C.).

Le mot démocratie fait partie 
de ces mots qui font rêver, à un 
monde meilleur, à un bonheur 
enfin atteint, à un état parfait. 

Dans notre pays, il est incarné par 
les 3 mots de la devise républi-
caine : liberté, égalité, fraternité. 

L’état de démocratie requiert de 
trouver un équilibre entre la li-
berté individuelle et l’égalité so-
ciale, la prédominance de l’un 
ou l’autre aboutissant respecti-
vement à une démocratie libé-
rale ou à une démocratie sociale. 
Quand à la fraternité, elle sup-
pose un choix individuel sup-
plémentaire permettant d’in-
suffler de l’harmonie dans la 
société, et de fait de pérenniser 
l’état de démocratie, Victor Hugo 
allant jusqu’à définir la fraterni-
té comme un «  devoir  » tandis 
que Bergson écrit «  L'ensemble 
des citoyens, c'est-à-dire le peuple, 
est donc souverain. Telle est la dé-
mocratie théorique. Elle proclame 
la liberté, réclame l'égalité, et ré-

concilie ces deux sœurs ennemies 
en leur rappelant qu'elles sont 
sœurs, en mettant au-dessus de 
tout la fraternité. ».

Qu’en est-il de la démocratie et 
de l’hôpital, à l’heure où nous, 
médecins, dénonçons l’absence 
de prise en compte de la parole 
médicale  et la part trop grande 
du paramètre financier dans la 
gouvernance de l’hôpital ? 

Est-ce un défaut de démocratie 
que nous pointons quand nous 
condamnons le management 
perverti et la perte de sens ? 

Et n’est-ce à plus de démocratie 
que nous appelons quand nous 
attendons de la légitimité et de 
l’exemplarité de la part de nos 
managers ? [1]
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LA OU LES DÉMOCRATIES ? 

La démocratie théorique suppose que le pouvoir soit détenu par le 
peuple. Mais le passage du théorique au pratique nécessite de définir au 
préalable qui est le peuple et comment il exerce son pouvoir. 

« La démocratie est 
le gouvernement 
du peuple, par le 
peuple, pour le 
peuple.
Abraham LincolnQuel peuple ?

«  Peuple  » n’équivaut pas forcé-
ment à « Population » : la possibilité 
d’exercer ce pouvoir démocratique 
(et donc d’être citoyen) peut ne pas 
être accordé à tous  : égalité oui, 
mais au sein d’un groupe de VIP, 
seuls suffisamment « éveillés » pour 
exercer ce pouvoir. 

Il en est ainsi de la vision de  
Platon, où seuls les philosophes 
peuvent gouverner car détenteurs 
du savoir, tandis que les guerriers 
défendent la cité et les artisans 
et agriculteurs la nourrissent. De 
même, pour Aristote, seuls les 
hommes libres pouvaient exercer 
le pouvoir démocratique, les es-
claves non seulement en étaient 
exclus mais surtout devaient de-
meurer dans cette situation d’es-
claves car ils permettaient ainsi 
aux hommes libres de se consa-
crer totalement au noble exercice 
de la démocratie. 

Observons un grec ancien : 
il est enveloppé dans un 
drap, il tient un parchemin 
et il apporte au monde la 
civilisation.
P. Desproges 

Nul besoin de se projeter si loin 
en arrière pour trouver d’autres 
exemples de démocraties de VIP  : 
notre démocratie a coulé des 
jours tranquilles et sans remords 
durant presque deux siècles 
alors qu’en son sein, les femmes 
étaient exclues du droit de vote 
parce que femmes, et certains 
hommes également parce que 
autochtones d’un pays «  coloni-
sé  » et pourtant devenu français. 
Le concept d’égalité prend parfois 
des aspects bien mystérieux...

Pour autant Platon croyait en une 
société idéale, mais une société ou 
chacun avait une place et y restait, 
une aristocratie où savoir et raison 
domineraient, et par conséquent, 
où le pouvoir ne pouvait être 
confié qu’à ceux qui détennaient   
ces qualités. Car pour Platon, tous 
les hommes ne sont pas égaux en 
capacités de raison et de savoir. 
A contrario, Aristote considérait 
que tous les hommes sont égaux 
en raison et que cette égalité de 
raison leur confrère une égalité 
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CESE

« 3e assemblée de la République, après l'Assemblée nationale et le Sénat, qui ensemble forment le pouvoir législatif. 
Assemblée consultative, qui conseille le Gouvernement et le Parlement sur l'élaboration des lois et les orientations des 
politiques publiques. Membres désignés par les organisations dont sont membres tous les Français et les Françaises : 
syndicats, représentant.e.s de l'économie solidaire, des associations mutualistes, familiales, étudiantes, environnemen-
tales, humanitaires et qui représentent la société civile ».

Syndicat

(Larousse) : Groupement 
constitué pour la défense d'in-
térêts professionnels ou catégo-
riels communs.

Code du travail | Legifrance
Article L2131-1 : Les syndicats 
professionnels ont exclusive-
ment pour objet l'étude et la dé-
fense des droits ainsi que des in-
térêts matériels et moraux, tant 
collectifs qu'individuels, des per-
sonnes mentionnées dans leurs 
statuts.
Article L2131-4 : Tout adhérent 
d'un syndicat professionnel 
peut, s'il remplit les conditions 
fixées par l'article L. 2131-5, ac-
céder aux fonctions d'admi-
nistration ou de direction de ce 
syndicat.

Article L2132-1 : Les syndicats 
professionnels sont dotés de la 
personnalité civile.

Article L2132-2 : Les organisa-
tions de salariés constituées en 
syndicats professionnels sont 
seules admises à négocier les 
conventions et accords collec-
tifs de travail. Tout accord ou 
convention visant les conditions 
collectives du travail est conclu 
dans les conditions déterminées 
par le livre II.

Article L2132-3 : Les syndicats 
professionnels ont le droit d'agir 
en justice. Ils peuvent, devant 
toutes les juridictions, exercer 
tous les droits réservés à la partie 
civile concernant les faits portant 
un préjudice direct ou indirect à 
l'intérêt.

Article L2133-1 : Les syndicats 
professionnels régulièrement consti-
tués peuvent se concerter pour 
l'étude et la défense de leurs inté-
rêts matériels et moraux.

en droits politiques. Pour lui la 
rationnalité nécessaire à la gou-
vernance n’était pas celle d’une 
élite mais au contraire la somme 
des rationalités individuelles... et 
donc celle du plus grand nombre. 

Aristote définissait comme mo-
dèle idéal celui reposant sur le 
gouvernenement de tous pour 
chacun et de chacun pour tous  : 
un régime juste quand et car bé-
néfique pour tous. 

Néanmoins, il existait selon 
Aristote des écueils sur lesquels 
cette organisation démocratique 
pouvait buter  : la perte de vue 
de l’intérêt général au profit de la 
majorité (démocratie populaire) 
et la confiscation du pouvoir du 
peuple par des démagogues au-
to-proclamés porteurs des aspi-
rations populaires (démagogie). 
Ces deux dérives correspondant 
d’ailleurs aux raisons pour les-
quelles Platon voulait exclure de 
l’exercice de la démocratie les 
guerriers (intervention de force 
physique et de violence) et les 
classes populaires (dont l’opi-
nion - la doxa - était manipulable 
et réceptive aux illusions du fait 
du manque de connaissance). Il 
existe ainsi pour Aristote, 6 types 
de constitutions, 3 justes et 3 in-
justes qui se correspondent deux 
à deux, selon que le principe de 
bien commun est respecté ou pas 
: la monarchie -  pouvoir exercé 
par une personne  - qui devient 
une tyrannie lorsque exercé au 
profit de cette seule  personne  ; 
l’aristocratie où le pouvoir est dé-
tenu par une élite qui devient oli-
garchie lorsqu’il est tourné vers 

l’intérêt de la minorité   la plus 
riche ; enfin la démocratie où le 
pouvoir est exercé par le peuple 
mais qui devient anarchie lorsque 
le pouvoir revient aux démago-
gues. 

Si la définition du «  peuple  » 
dans une démocratie se confond, 
selon les auteurs, avec celle de 
son niveau de connaissance, de 
raison, ou d’éducation, c’est que 
la perennité même de la démo-
cratie est subordonnée à l’im-
portance que chacun accorde à 
la notion d’intérêt général in-
carnée par l’attention portée à 
l’autre. Une démocratie requiert 

un niveau de responsabilité qui 
sublime la liberté individuelle, 
non pas en l’effaçant mais en la 
situant dans un projet commun. 
« La démocratie, ce n'est pas la loi de 
la majorité, mais la protection de la 
minorité » écrivait Camus. Encore 
faut-il que le peuple possède les 
connaissances nécessaires à ap-
préhender le projet commun et 
que le mode de gouvernance soit 
suffisamment inclusif pour obte-
nir cet équilibre. Cet état de fait 
révèle l’une des grandes fragilités 
de la démocratie qui porte en elle 
les germes tant de sa destruction 
que de sa perennité. 
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L’adulte en croit pas au 
père Noël. Il vote
P. Desproges 

« PAR » et « POUR » quel peuple ? 

Comment obtenir « L'harmonieux 
équilibre entre l'intérêt de l'État 
et les intérêts des individus » ? 

Le périmètre d’exercice du pou-
voir démocratique doit être défini 
d’emblée. 

La démocratie ne peut exister que 
dans le cadre d’un régime poli-
tique de type républicain, c’est-à-
dire d’un état de droit où le chef est 
désigné par le peuple ou ses repré-
sentants (légitimité) et où tous les 
citoyens ont également accès au 
bien public (droits, institutions, ...). 

Mais, tant que ces biens communs 
ne sont pas régis par la volonté 
du peuple, la république n’est pas 
une démocratie. En effet, la dé-
mocratie est une république où 
le pouvoir politique est porté par 
le peuple ou ses représentants. 
(c’était dans cet esprit là que le 
conseil national de la résistance 
avait instauré une gestion de la 
sécurité sociale pour les cotisants, 
par les cotisants  : Cf. Le MAG 11). 

La participation du peuple (ou de 
ses représentants) à la gestion des 
biens communs est un facteur de 
responsabilisation à l’intérêt géné-
ral et donc de consolidation de la 
démocratie de par son caractère 
inclusif. En effet, comment récla-
mer des personnes qu’elles soient 
responsables s’il ne leur est pas 
donné d’espace pour exercer  leur 
responsabilité ? 

Se pose ensuite le problème de 
la représentativité du peuple  : 
deux modèles existent, celui de la 
démocratie directe (suffrage uni-
versel) et celui de la démocratie 
indirecte (élection de représen-
tants qui exercent la démocratie 
au nom du peuple). 

La représentativité doit permettre 
au peuple d’être représenté au 
plus près de la réalité de la socié-
té qu’il constitue. Elle a évolué au 
cours de l’histoire : les états géné-
raux proposaient une représenta-
tion par classe sociale, avec par-

tage du pouvoir à parts égales ; la 
révolution a instauré le suffrage 
universel. Mais très vite est ap-
parue la nécessité d’autres types 
de représentativité, appelée « dé-
mocratie d'équilibre  » par Pierre 
Rosanvalon [2], afin de pallier la 
distance existant entre la repré-
sentation politique du peuple 
et sa réalité sociologique. Dans 
le monde du travail, la nécessité 
d’une représentation par les pairs, 
plus proche de la réalité, a donné 
naissance au syndicalisme  ; dans 
la société, le parti, autre corps 
intermédiaire, a fait le lien entre 
l’individu (le citoyen) et le géné-
ral (la politique). Pour la société 
des affaires et du travail, l’état a 
créé des corps consultatifs tel le 
Conseil économique, social et en-
vironnemental (CESE). Et plus re-
cemment, les enquêtes sociales 
et statistiques ont introduit la no-
tion d’opinion publique comme 
représentation du peuple. La re-
présentation politique des socié-
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tés démocratiques s’est construite 
sur ce modèle de «  démocratie 
d’équilibre ».

Mais ce modèle présente des signes 
d’essoufflement, comme en té-
moignent la volatilité de l’électorat, 
l’effondrement des partis politiques 
et la désaffection des syndicats. 
Pierre Rosanvallon décrit l’appari-
tion de «  représentations concur-
rentes du peuple  »  qui sont «  le 
peuple-opinion des sondages, le 
peuple-exclusion des courants 
populistes et le peuple-émotion 
des médias.  ». Le peuple est de-
venu «  introuvable  ». On peut 
noter que ces chimères de peuple 
correspondent aux déviances à la 
démocratie énoncées tant par Pla-
ton que par Aristote. Elles posent 
le double problème de l’accessibi-
lité du peuple à l’information po-
litique et de sa responsabilisation, 
et démontrent le rôle pivot de 
ces paramètres dans la pérénnité 
d’une démocratie. Leur absence 

engendre des conséquences dé-
vastatrices pour la viabilité de la 
démocratie « les individus ne sont 
plus capables de s'appréhender 
comme membres d'une société et 
(...) leur inscription dans une to-
talité lisible et visible est devenue 
pour eux problématique ».

La démocratie serait-elle une 
« chose trop sérieuse pour être confiée 
aux électeurs  » comme l’a écrit  
Arthur Koestler ? 

L’articulation entre les maximes de 
la République (liberté, égalité, fra-
ternité) et celles de la Démocratie 
(du peuple, par le peuple, pour le 
peuple) ne va donc pas de soi. Car si 
on lie la liberté à « par le peuple » et 
l’égalité à « pour le peuple », reste la 
fraternité qui s’associe de fait avec 
«  du peuple  ». La fraternité est la 
prise en compte de l’intérêt général 
via l’attention à l’autre, le peuple a 
donc besoin d’information et de res-
ponsabilisation pour se construire 
et s’exprimer comme tel. 

La responsabilité de la démocratie 
est de responsabiliser le peuple. La 
responsabilité du peuple est de se 
saisir de l’espace d’expression et 
d’action ainsi proposé par la gou-
vernance démocratique. 

Une gouvernance sans respon-
sabilisation du peuple et donc 
sans implication de ce dernier, 
est tout au plus une république 
où le peuple a certes accès éga-
litairement (ou pas) à des biens 
communs et où il élit librement 
(ou pas) le chef de l’État, mais 
où il ne dispose d’aucun espace 
d’expression de sa volonté pour 
la gestion de ces biens, toute en-
tière détenue par un état de nom-
més et non pas d’élus. Ce type de 
gouvernance ne peut qu’évoluer 
vers la déshérence globale (dys-
fonctionnement) et l’errance in-
dividuelle (perte de sens) car le 
principe fondamental d’interêt 
général basé sur la responsabili-
sation en est totalement absent. 

HÔPITAL ET DÉMOCRATIE ONT-ILS À VOIR ENSEMBLE ?

L’hôpital est un service public et à ce titre :
 L Il prend en charge des patients envers lesquels il a des obliga-

tions (CSP. chapitre II L 6112-2 I et II). 
 L Il doit répondre à des obligations vis-à-vis de la communauté 

(L 6112-1) sous le contrôle de l’ARS (L 6112-2 III).

Les médecins hospitaliers exercent dans l’hôpital :
 L Au sein de structures définies par le CSP (Chapitre VI).
 L Qui concourent au «  tout »  représenté par le projet médical 

d’établissement (Art. L6146-1) et à ce titre sont interdépen-
dantes les unes des autres.

 L Sous l’autorité fonctionnelle de chefs de services, de chefs de 
pôles et in fine du directeur d’hôpital (Art. L6146-5).

Les patients sont reçus à l’hôpital, où : 
 L Ils bénéficient  de garanties de prise en charge (L6112-2 I).
 L Ils peuvent particper en tant qu’usagers au système de santé 

(L6112-2 II).

La question se pose réellement car 
l’hôpital est malheureusement, pour 
nous médecins hospitaliers, lieu de 
déshérence globale (perte d’attracti-
vité) et d’errance individuelle (perte 
de sens). 

Pour autant, cet état de fait ré-
sulte-t-il d’un défaut de démocra-
tie  comme peuvent le laisser croire 
nos attentes ? 

Et si c’est le cas, à quel niveau se 
situe ce défaut  de démocratie  : au 
niveau du «  par le peuple  » (possi-
bilité d’expression et modalités de 
représentativité des médecins), au 
niveau du «  pour le peuple  » (im-
pact, poids décisionnel des méde-
cins hospitaliers sur leurs condi-
tions d’exercice et les orientations 
de l’hôpital) ou finalement au ni-
veau « du peuple » lui-même, c’est-
à-dire de ses connaissances, respon-
sabilité et responsabilisation). 

La question de la démocratie se pose donc à plusieurs niveaux : individuel : 
celui du médecin hospitalier, celui du patient et global  : celui de l’hôpital 
dans la société en tant que service public, La maxime de Lincoln « La démo-
cratie est le gouvernement du peuple, par le peuple, pour le peuple » peut être 
interrogée à chaque niveau, le « peuple » étant successivement (les médecins, les 
patients et la société). 
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Le point de vue du PH

Jamais peut-être n’a-t-on autant 
parlé de démocratie à l’hôpital. Ja-
mais, pour certains, ne l’y a-t-on si 
peu pratiquée. Encore faut-il savoir 
de quoi on parle. De la démocratie à 
l’hôpital, comme de la Démocratie 
tout court.

En un sens, l’hôpital n’est pas une 
démocratie car il n’a pas vocation à 
l’être. L’hôpital est un établissement 
public, ou une entreprise selon les 
points de vue, et n’a pas vocation 
à autodéterminer sa forme de gou-
vernance, ses valeurs ou son mo-
dèle social. Mais, d’un autre côté, ces 
questions structurent fortement le 
quotidien de l’institution, ainsi qu’un 
certain nombre de débats.

Quelle est la place de l’idée de Démo-
cratie, ou de sa pratique, sur ces ques-
tions ? La réponse est d’autant moins 
évidente que certaines interrogations 
pèsent aujourd’hui sur la pratique de 
la politique dans notre pays, voire sur 
la nature même de notre système poli-
tique. Jamais, depuis la Libération, nos 
valeurs fondamentales de liberté, d’éga-
lité et de fraternité n’auront autant ré-
gressé, posant la question de l’aptitude 
de notre système à les préserver.

Plus encore, apparaissent les limites 
d’une vision déterministe de notre 
régime démocratique : la dérive de 
la pratique du pouvoir et de ses effets 
s’inscrit dans un fonctionnement nor-
mal de nos institutions. Il s’en déduit 
que le problème est également, voire 
essentiellement, de nature théorique. 
De fait, certaines questions relatives 
aux fondements démocratiques in-
terrogent plus que jamais. Citons : la 
place du Citoyen dans la régulation 
effective du pouvoir ; la place de la So-
ciété civile dans l’élaboration des pro-
jets de société ; la motivation des per-

sonnels politiques à agir dans l’intérêt 
du plus grand nombre et dans le res-
pect de nos valeurs fondamentales  ; 
la capacité de notre système politique 
à déterminer les limites des intérêts 
privés et non l’inverse ; le rôle réel 
des juges et des médias en tant que 
contre-pouvoirs ; etc. ; n’oublions pas 
que la « démocratie » n’est pas une fin 
en soi, elle n’est qu’un outil au service 
d’un projet de société fondé lui-même 
sur des valeurs. Pour dire les choses 
autrement, la démocratie est bien loin 
de se résumer au droit de vote (pour 
des programmes pas nécessairement 
choisis), à l’Etat de droit (dont la hié-
rarchie des normes n’est pas nécessai-
rement au service de nos valeurs), et à 
une certaine forme de dialogue social 
(entre des partenaires pas nécessaire-
ment au service de l’Intérêt général).

L’hôpital, ainsi que nous l’avons dit, 
n’est pas une démocratie, au sens où 
il ne lui appartient de définir ni ses 
missions, ni ses valeurs, ni ses Ins-
titutions ou sa gouvernance. Et pour-
tant, toutes ces questions sur la dé-
mocratie renvoient largement à notre 
quotidien de professionnels de santé 
et à nos questionnements. Examinons 
quelques situations.

L’élaboration d’un projet d’établis-
sement et du projet médical qui le 
sous-tend revoie à un exercice de na-
ture politique : des projets individuels 
aux projets de pôle puis médical de 
l’établissement, on retrouve les pro-
blématiques de concertation, d’arbi-
trages stratégiques et budgétaires, de 
cohésion du projet d’ensemble, de 
conciliation de la réalité de terrain avec 
des éléments de cadrage « venus d’en 
haut », de compétition entre l’intérêt gé-
néral et des intérêts… moins généraux. 
La similitude avec les conditions de 

Dr Jérome Frenkiel 
Médecin de santé publique

Démocratie, gouvernance et valeurs à l’hôpital
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l’élaboration des politiques nationale 
et territoriales est frappante. Tout 
comme l’est la question de l’investi-
ture de l’exécutif, de sa pratique, et 
des conditions de sa régulation. On 
pourra citer également les conditions 
du dialogue social, et de ses limites 
(représentativité, pratiques) en l’état 
de la réglementation… et des cultures 
directoriales ou syndicales. Sans ou-
blier les inévitables conflits d’intérêt 
dans les situations de responsabilité, 
entre mission et carrière personnelle. 
On pourra citer, encore, la question 
essentielle de l’élaboration des repré-
sentations (stratégiques et de gestion 
notamment) ayant vocation à fonder 
les décisions, renvoyant à celle de l’Ex-
pertise, des conditions de sa sincérité 
et de son indépendance, et de son ar-
ticulation avec l’exécutif. Enfin, sur un 
autre plan, la « démocratie sanitaire » 
telle que définie dans la Loi renvoie 
à d’autres questionnements, notam-
ment sur la place des « citoyens  » 
(usagers) et de la société civile dans  
la gouvernance du système de santé.

Conditions d’élaboration et de vali-
dation des politiques, place de la re-
présentation, régulation de l’exécutif, 
conditions du dialogue social, indé-
pendance de l’expertise et lien avec la 
décision, lutte contre les conflits d’in-
térêt, aucun des questionnements re-
latifs à notre système politique n’est 
étranger à ceux de la gouvernance 
hospitalière. Avec le même constat des 
limites d’une vision purement déter-
ministe. Alors, au final, quelle démo-
cratie pour l’hôpital ? 

La réponse est peut-être tout simplement 
la même que pour toute forme de régime 
politique : en réaffirmant la primauté 
des valeurs, et plus spécialement : l’hu-
manisme et la bienveillance, la liberté et 
la responsabilité, la justice, et la Vérité 
au-dessus de tout. Ces valeurs ne sont 
pas seulement celles des professionnels 
de santé : elles sont universelles.
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Démocratie hospitalière (vue par un PH)

Les Hôtels Dieu fournissaient le 
gîte et le couvert aux personnes 
de passage et soignaient les bles-
sés. A partir du XVIIème sicècle, no-
tamment avec l’action de Vincent 
de Paul, les hospices vont évoluer  
vers des hôpitaux… Fin XIXème, le 
Médecin des Hôpitaux, porteur du 
progrès médical, est responsable 
de la bonne marche du soin avec 
le support d’une surveillante, infir-
mière choisie « inter pares » pour 
ses aptitudes d’organisatrice. En 
résumé, le sens de l’histoire est  : 
aux médecins l’action, aux direc-
teurs de fournir les moyens.

La démocratie est la « Forme de 
gouvernement où le peuple exerce 
la souveraineté. ». Cette définition 
ne s’applique pas au fonctionne-
ment hospitalier dont l’organisa-
tion est dictée par la mission de 
soin. Or, chacun doit être soigné en 
tant qu’individu dans le colloque 
singulier. Cela est garanti par le ser-
ment d’Hippocrate mais aussi par 
le code de déontologie (caractère 
individuel de la pratique (1) ; liberté 
professionnelle  (2)). D’où notre sta-
tut hors fonction publique hospita-
lière qui fait que le seul droit d’un 
directeur d’hôpital est, en résumé, 
de nous administrer mais pas de 
nous dicter comment exercer !

Le fait d’être médecin, inscrit à 
l’Ordre, est nécessaire et suffisant 
du point de vue légal pour garan-
tir le niveau de connaissance per-
mettant un exercice « fidèle aux 

lois de l’honneur et de la probité ». 
Seul compte le diplôme de « doc-
teur » et les lourdes responsabilités 
qu’implique notre assermentation. 

L’organisation hospitalière des 
soins, les adaptations de la règle 
du colloque singulier et du Secret 
Médical qu’elles impliquent, ne 
peuvent être justifiées que par un 
bénéfice pour le patient. En tant 
que praticiens, nous n’avons pas 
le droit légal d’abandonner le pro-
jet médical ou même la gestion du 
dossier du patient à un adminis-
tratif quel qu’il soit.

Quid des médecins directeurs ? 
Cela existe en France : c’est le cas 
des hôpitaux des armées et des 
instituts régionaux anti-cancéreux. 
Pour l’avoir expérimenté, c’est un 
moyen d’éviter certaines dérives, 
plus particulièrement s’il s’agit de 
personnes ayant exercé la méde-
cine de soin. 

Mais rappelons deux éléments : 
 L Le premier est que notre res-
ponsabilité est individuelle : le 
fait d’exercer à plusieurs ne la 
dilue aucunement mais la mul-
tiplie (3). Une seule personne ne 
peut donc porter la responsabi-
lité de tous les praticiens. 

 L Le second est un principe de 
gestion des risques. L’objectif 
est de soigner au mieux les 
patients. Les savoirs dans un 
hôpital sont multiples avec 
des parts communes et des 
parts propres (spécifiques au 

Dr Pierre Rumeau
Médecin des Hôpitaux, Chu de Toulouse, 
et fonction élective SNPHchu 

(1) Article R.4127-2 du CSP (pour les pharmaciens l’article R. 4235-2) 

(2) Article R.4127-5 du CSP (pour les pharmaciens l’article R. 4235-3)

(3) En outre, je rappelle que l’obligation de moyen est de nature pénale 
et que si la preuve peut être faite et nous être individuellement im-
putée alors nous quittons le domaine du droit administratif. 

(4) Au sens le plus large, incluant bien sûr aussi bien le DIM ou le 
pharmacien responsable des approvisionnements, que le den-
tiste, l’urgentiste ou le médecin de prévention. Mais pas les per-
sonnes ayant une activité purement administrative sous autorité 
ou en autorité directoriale (confusion des genres).

(5) Réflexions sur la loi HPST : 

HPST : loi scélérate :
Chefs de pôles redevables au directeur de leur position.
Division du corps électoral en CME entre universitaires ou pas.
CME dépossédée de ses prérogatives au profit d’un Président 
sous pression du directeur.
Elle a donné le pouvoir au directeur d’user des biens de « son » hô-
pital « à sa guise » sans validation par la communauté médicale.
Praticiens dépossédés du projet hospitalier à l’encontre de la vo-
lonté du peuple et des acquis de la médecine européenne.
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contexte d’exercice et à la spé-
cialité). Une personne ne peut 
pas tout savoir, une personne 
peut se tromper… Au mieux, il 
faudrait que l’ensemble de la 
communauté des praticiens par-
ticipe non seulement au choix 
de la décision mais surtout à la 
discussion qui y concourt. C’est 
possible et même réalisé dans 
de petites structures, beaucoup 
plus dur dans des gros hôpitaux, 
à fortiori des groupements hos-
pitaliers de territoire. 

La seule solution est alors que 
soient désignés des représentants 
ayant la confiance de leurs pairs. 
Pairs à qui ils rendent compte et 
dont ils prennent les consignes en 
permanence.

En résumé : la légitimité relève de 
la proximité au soin.

En conclusion : le terme impropre 
de « démocratie hospitalière » re-
couvre une organisation de la gou-
vernance hospitalière, respectant 
un impératif d’efficacité dans la 
mission, basée sur l’expression des 
savoirs détenus par les praticiens 
dans leur ensemble. 

Cette organisation recouvre l’ex-
pression de la volonté des patients 
et à travers eux du peuple sou-
verain. Elle découle d’obligations 
déontologiques forgées par l’his-
toire et inscrites dans la loi ou la 
tradition. 

Elle est mise en œuvre par la re-
présentation des praticiens par 
des instances librement élues avec 
comme seul critère d’éligibilité et 
de droit de vote : être « un prati-
cien participant au soin (4) ».
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L’hôpital est-il sujet de la démocratie ?

 Les médecins disposent d’une 
instance représentative qu’ils élisent 
au suffrage «  universel  »  : la CME. 
Cette instance représentative doit 
porter leurs attentes auprès de 
l’exécutif réprésenté par le direc-
toire. Le premier problème est que 
tous les membres de la CME ne 
sont pas élus (les chefs de pôle, cf. 
rubrique «  niews/views)  ; le deu-
xième problème est que la CME 
n’a aucune fonction décisionnelle ; 
donc si elle peut être comparée 
au parlement du fait du mode de 
désignation, elle n’en a pas en re-
vanche les prérogatives législatives. 

 Les médecins hospitaliers 
n’élisent pas leurs responsables 
fonctionnels qu’il s’agisse de chef 
de pôle ou de chef de service. 

Cet état de fait interpelle car le 
chef de service et le chef de pôle 
sont censés porter les attentes 
des PHs, ainsi que décrit dans le 
fonctionnement des conseils de 
service (Article L6146-2) « de faire 
toute proposition sur le fonc-
tionnement du service ou du dé-
partement.  » et rappelé dans les 
missions des chefs de service ou 
chefs de pôle  « Avec le conseil de 

service ou de département  (Ar-
ticle L6146-5)  : «  élabore un pro-
jet de service ou de département 
qui prévoit l'organisation géné-
rale, les orientations d'activité 
ainsi que les actions à mettre en 
œuvre pour développer la qualité 
et l'évaluation des soins ».

Néanmoins, le décret 2016-291 [3] 
a élargi les prérogatives :

 L Du président de la CME, en in-
troduisant sa participation à la 
nomination des chefs de service 
et chefs de pôles (le président 
de la CME propose alors qu’au-
paravant il ne donnait que son 
avis sur une proposition faite 
par le chef de pôle ou le direc-
teur d’établissement). 

 L Et de la CME en lui confiant 
l’élaboration du règlement inté-
rieur de l’établissement. 

 On peut ainsi invoquer une re-
présentativité indirecte (très indi-
recte) du peuple des médecins hos-
pitaliers.

 L Dans l’organisation médicale 
de l’hôpital via l’élaboration du 
règlement intérieur par la CME 
qui notamment définit «  les 
principes essentiels du fonc-

tionnement des pôles et des re-
lations entre les chefs de pôles, 
les chefs de services et les res-
ponsables des départements ». 

 L Dans la nomination des chefs 
de service et des chefs de pôle 
via le président de la CME qui 
propose des noms pour ces 
postes. 

 L Ceci sous condition que le pré-
sident de la CME ait au pré-
alable consulté les membres 
élus et que ceux-ci aient pu se 
tourner vers les PHs dans les 
services. 

 Mais quoiqu’il en soit, il ne 
s’agit in fine que de consultations 
donc le « par le peuple » est aussi 
ténu que transparent… 

 En définitive, dans l’organisa-
tion hospitalière telle qu’elle existe 
actuellement, si la case «  pour le 
peuple » est remplie, celle de « par 
le peuple  » est vide au sens de la 
représentativité effective dans la 
gestion du « bien commun ». 
L’hôpital n’est donc pour les mé-
decins hospitaliers, ni démocratie, 
ni même république. 
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Le point de vue du PUPH (Chef de service)

Les recherches sur les termes « dé-
mocratie à l’hôpital », « démocratie 
sanitaire  », renvoient systémati-
quement aux droits du patient, à 
la voix des patients et à l’évolution 
législative en faveur des « usagers ». 
S’il faut en croire cette termino-
logie, Il fallait donc réglementer 
et sur ce thème, la loi Kouchner 
du 4 mars 2002 n’aurait donc pas 
été suffisante. À nous, hospita-
liers, de nous demander pourquoi. 
Pour ce qui concerne le fonctionne-
ment de nos hôpitaux, si la démo-
cratie n’y était pas la caractéristique 
dominante, l’équilibre qui pouvait 
exister entre « pouvoir médical » 
et « pouvoir administratif » a été 
fortement altéré par la loi HPST de 
2009. Le « conseil de surveillance » 
laisse ainsi peu de place aux élus 
médecins et syndicaux. Dans un 
tel fonctionnement, la CME, consti-
tuée d’élus, n’a plus qu’un rôle de 
chambre d’enregistrement où le dé-
filé des mesures bien cadrées laisse 
peu de place à la discussion. 

La loi Santé de Marisol Touraine n’a 
pas significativement amélioré cette 
situation. Si elle a pour conséquence 
le fait que « le chef d’établissement ne 
peut décider sans l’avis des médecins », 
« la lenteur de la décision du couple qu’il 
forme avec le président de la CME est vo-
lontiers une façon de la faire mieux ac-
cepter ». « L’implication de l’ensemble du 
corps médical dans la gestion et les choix 
stratégiques semble souhaitable ». Mais 
FJ Aubert, directeur adjoint du CHU 
de Limoges, quand il écrit ces lignes 
dans le BJPH (Bulletin Juridique du 
Praticien Hospitalier) d’octobre 2007 
termine son article en invoquant 
la nécessité de « préserver l’équilibre 
des forces ». Ce dernier terme en dit 
long sur un mode de fonctionne-
ment où le face-à-face l’emporte 
sur la démocratie, l’affrontement 

sur l’échange. L’APHP vient, en mars 
dernier, d’éditer son règlement in-
térieur dont le corps est constitué 
de plus de 200 pages, auxquelles 
s’ajoutent plus encore d’annexes. J’y 
ai cherché en vain le terme de « dé-
mocratie » et la place des « élus » au 
sein de la foule des commissions, 
hors la CME, concerne essentielle-
ment les syndicats et les « usagers ». 
À l'échelon de la structure de soins, 
des chefs de pôle et de structure 
interne, qui ne sont pas élus, une 
«  concurrence » et l’assouvissement 
de pouvoirs personnels conduisent 
à des conflits majeurs entre méde-
cins pouvant mettre en jeu la vie des 
plus fragiles ou des moins influents.

La démocratie formelle n’est donc, 
au sein de nos établissements HU, 
que façade. Mais est-ce cette dé-
mocratie qui doit nous intéresser ? 
Est-ce celle-ci qui fait notre vie 
quotidienne ? Sûrement non. Notre 
quotidien est fait du travail d’équipe 
qui unit soignants médecins et non 
médecins au profit des patients, 
qu’ailleurs on nomme « usager », 
comme à la SNCF (je suis dans le 
train quand j’écris ces lignes). C’est 
cette fonction qui doit nous rendre 
imperméables aux pressions insti-
tutionnelles et que nous jalousent 
les « non soignants ».

Il est révolu le temps où le manda-
rin chef de service avait tout pou-
voir sur la carrière de chacun, mé-
decin ou non. 

La séparation des « hiérarchies » 
a mis les soignants non médecins 
à l’abri de ces excès. Les relations 
doivent aussi avoir beaucoup chan-
gé au sein de l’équipe médicale. 
Nous vivons une époque « char-
nière  ». Les plus anciens d’entre 
nous peuvent avoir du mal à se 
reconnaître dans les plus jeunes. 

Professeur Patrick Goudot
Président du SNPHU 
Service de Chirurgie maxillo-faciale 
Hôpital Pitié-Salpêtrière, Paris
Université Pierre et Marie Curie, Paris 6

LE mAg DE L’INPH / AVRIL  201824

RÉfLExION ›››› DOssIER

Ceux-ci n’ont pas été formés de 
la même façon, non pas passé le 
concours d’internat et ne vivent 
pas les mêmes aspirations dans un 
monde qui autour de l’hôpital à lui 
aussi beaucoup changé. 

Ce monde ne nous renvoie plus 
l’image aussi prestigieuse de notre 
fonction HU. Pour autant, et ainsi 
que nous en avons prêté serment 
lors de notre thèse, ainsi que nous 
nous y sommes engagés en embras-
sant la carrière universitaire, nous 
devons à ces générations nouvelles 
la transmission de notre savoir et 
même davantage. Sur des bases vo-
lontiers plus solides que celles que 
nous avons acquises autrefois, nous 
nous devons de les porter à une 
qualité supérieure à la nôtre. Autre-
ment dit, nos successeurs doivent 
être meilleurs que nous. 

Que vient faire ici la démocratie ? Pour 
nous, elle est l’essence même de cette 
filiation, de cet héritage. Transmettre 
n’est pas uniquement une action 
« verticale, descendante ». Elle sup-
pose aussi bienveillance et écoute. 
Or la démocratie n’est rien d’autre 
que cette façon de « tenir compte 
des avis de ceux qui ont à exécuter 
les tâches demandées ».  On est là 
encore assez loin du règlement in-
térieur de l’APHP qui, dans son ar-
ticle 227, précise que « tout agent 
du groupe hospitalier, quel que 
soit son rang dans la hiérarchie, 
est responsable des tâches qui lui 
sont confiées. Il doit se conformer 
aux instructions de son supérieur 
hiérarchique, sauf dans le cas où 
l’ordre donné est manifestement 
illégal et de nature à compromettre 
gravement l’intérêt public » (quand 
même !). 

Si au lieu de chercher « la démocratie 
à l’hôpital  », on y instaurait le res-
pect, respect « horizontal » mutuel 
entre soignants médicaux et non 
médicaux, respect « vertical » des 
anciens envers les plus jeunes, n’au-
rions-nous pas atteint un objectif en-
core supérieur ?
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L’hôpital peut-il être sujet de la démocratie ?
 L’hôpital est un outil du service public, défini par le ju-

riste Leon DUGUIT [4] comme « toute activité dont l’accom-
plissement doit être assuré, réglé et contrôlé par les gouvernants 
parce que l’accomplissement de cette activité est indispensable à 
la réalisation et au développement de l’interdépendance sociale, 
et qu’elle est de telle nature qu’elle ne peut être réalisée complè-
tement que par l’intervention de la force gouvernante  ». Et le 

CESE précise [5] dans son avis 2017-3 que «  la conception 
française de la fonction publique repose sur la recherche d'un 
équilibre constant entre intérêt public et initiative individuelle. Il 
confirme l'importance d'une action publique robuste et efficace, 
garante de l'intérêt général ».

 L’intérêt général ne se conçoit donc pas au niveau de 
l’hôpital, mais au niveau politique et national. De fait, 
l’hôpital évolue dans un cadre préétabli au nom d’un 
intérêt général qui va au-delà de son « peuple » et c’est 
dans ce cadre là que s’organise son fonctionnement. 
Chacun y a des missions qui s’appuient sur des com-
pétences spécifiques et ne relèvant pas des résultats 
d’un suffrage. Il s’agit donc d’une microsociété où la 
compétence détermine la position au nom de la res-
ponsabilité vis-à-vis d’un intérêt général extérieur. 
C’est là toute la grandeur du service public. 
Mais, à l’hôpital, cette compétence est laissée sans voix 
quand il s’agit de définir les modalités pratiques de 
servir cet intérêt général au niveau de l’hôpital. Mais 
cette compétence reste sans voix quand il s’agit de se 
saisir des espaces d’expression disponibles… La res-
ponsabilisation et la responsabilité qui sont succes-
sivement convoquées ici sont intimement liées et ne 
peuvent exister l’une sans l’autre. Elles sont pourtant 
des remparts contre l’errance et la deshérence. 

 Il existe, au sein de l’hôpital, des espaces où la démo-
cratie pourrait s’exprimer, dans le respect et au bénéfice 
de l’intérêt général, tout en générant de la responsabilisa-
tion individuelle.
En premier lieu, au niveau de la gouvernance de l’hô-
pital et de la place des représentants des médecins  : 
car, sur quels arguments peut-on justifier que les mé-
decins n’aient qu’une voix consultative sur le projet 
médical de l’hôpital ? Sur la politique de la recherche 
clinique ? Sur la cohérence médicale et la conformité 
au projet médical de l'organisation en pôles de l'éta-
blissement ? Alors même que leur présence au sein de 
l’hôpital n’est basée que sur la reconnaissance de leur 
compétence médicale ? 
En deuxième lieu, au niveau de la gouvernance des 
services et pôles : à quel titre les médecins censés por-
ter la parole de leurs confrères ne sont pas élus par 
leurs pairs  mais nommés par des administratifs  ? Il 
s’agit là de la reproduction du shéma de ces derniers 
basé sur la hiérarchie des fonctionnaires et de la pos-
sibilité d’ingérance d’un supérieur dans l’exercice 
d’un subordonné et où donc le subordonné n’a pas de 
voix au chapitre. Or l’indépendance professionnelle 

est un des piliers du code de déontologie. Les méde-
cins ne peuvent donc être soumis qu’à une hiérarchie 
fonctionnelle qui doit nécessairement être reconnue 
comme légitime. 

 Encore faut-il que les médecins eux-mêmes se sai-
sissent de cet espace de démocratie et le fassent vivre. 
L’exercice de cette responsabilité requiert un niveau 
de connaissance suffisant à en comprendre les enjeux. 
C’est là l’un des rôles des syndicats. On ne saurait ré-
duire leur rôle à celui de la revendication. Les syndi-
cats contribuent à la diffusion de l’information et à 
l’accession des professionnels au statut de citoyens 
dans leur espace de travail. Chacun peut choisir d’être 
citoyen passif ou actif. Mais seuls ces derniers peuvent 
se prévaloir d’exercer leurs responsabilités vis-à-vis de 
l’intérêt général. 

 Hôpital et démocratie sanitaire 
Tabuteau [6] a défini « 3 cercles de légitimité » démo-
cratique dans le domaine de la santé  : la démocratie 
politique qui détermine et conduit la politique de san-
té, la démocratie sociale qui requiert une gestion de 
l’assurance maladie par les assurés sociaux et la dé-
mocratie sanitaire qui désigne la représentation ac-
tive des usagers dans les instances de santé. Il s’agit 
là d’une démocratie « d’équilibre » où coexistent repré-
sentativité indirecte (État), corps intermédiaires (parte-
naires sociaux) et représentativité directe (patients). 

Les démocraties sociales et sanitaires se positionnent 
comme des contre-pouvoirs face à la démocratie poli-
tique qui ne saurait décider seule des priorités de santé 
et de leur coût et ce d’autant qu’elle n’est pas en po-
sition de neutralité face aux paramètres sociaux (élec-
teurs) et économiques (détermine le budjet à gérer). 
Du fait de la place croissante, dans le financement de 
l’Assurance maladie, de la CSG au détriment des coti-
sations (Cf. MAG 11) le poids de l’État s’accroît dans la 
gestion de l’assurance maladie et, par voie de consé-
quence, celui de la démocratie sociale tend à s’es-
tomper dans la gestion de l’Assurance maladie. Reste 
la démocratie sanitaire qui est censée agir comme 
contre-pouvoir face aux ARS (Mag 7, ITW. D. Tabuteau). 

Ainsi que l’écrit Batifoulier [7] « si le patient est reconnu 
dorénavant apte à participer à la décision thérapeutique à la 
suite de la thématique du « patient actif » - pour être co-dé-
cideur de sa santé -, il peut aussi être reconnu compétent en 
matière de choix d’allocation des ressources  ». Au sein de 
l’hôpital les missions des représentants des patients 
sont bien définies (cf. tableau "Législation hospitalière 

et démocratie hospitalière" [16]) et leur périmètre d’ac-
tion est consultatif. Néanmoins, les représentants des 
patients ont une place à prendre dans la co-construc-
tion du système de santé dans son ensemble via les 
conférences régionales et nationales de santé. 
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La démocratie à l’hôpital
Si parler de démocratie dans une orga-
nisation de travail semble aujourd’hui 
naturel, cela ne va pourtant pas de soi. 

D’un côté effectivement, nous sommes 
habitués à entendre et à utiliser le 
lexique de la démocratie depuis son in-
troduction dans la loi du 4 mars 2002 
relative aux droits des malades et à la 
qualité du système de santé, notam-
ment pour défendre l’usager-citoyen 
porteur de droits, face à l’institution 
considérée traditionnellement comme 
opaque, silencieuse ou arbitraire. 

Puis la démocratie est devenue la source 
conceptuelle pour réorganiser le système 
de santé en faveur des acteurs de proxi-
mité. Ainsi, la Haute Autorité de Santé 
définit la démocratie sanitaire comme 
«  une démarche qui vise à associer l’en-
semble des acteurs du système de santé 
dans l’élaboration et la mise en œuvre de 
la politique de santé, dans un esprit de dia-
logue et de concertation  ». Il s’agit donc 
de permettre et d’ouvrir le dialogue 
dans le but d’améliorer la prise de dé-
cision collective. Lors du 1er forum de 
l’institut pour la démocratie en santé, 
le 1er février 2016, le propos est clair  : 
«  La transparence des échanges, la réduc-
tion des asymétries d’information, l’éman-
cipation des personnes sont des marqueurs 
de la transformation de notre société. La 
santé n’échappe pas à cette transformation, 
bien au contraire : la démocratie sanitaire 
existe, elle grandit et se développe. Notre 
objectif est qu’elle profite à tous et concourt 
à l’amélioration de notre système de san-
té  ». La récente loi de modernisation 
de notre système de santé acte ainsi 
la création des conseils territoriaux 
de santé, renforce encore la place et la 
formation des représentants des usa-
gers, durcit les obligations de transpa-
rence et d’information aux patients. 
A l’hôpital, se décline également une 
« démocratisation de la gouvernance » 
dont l’ambition est d’impliquer les usa-
gers dans des commissions, de recueil-
lir leur satisfaction, mais aussi d’amé-

liorer la représentation du personnel 
médical et paramédical, en déconcen-
trant les instances de discussion au 
plus proche de l’activité (organisation 
en pôle, groupe de travail pluridiscipli-
naire, dialogue de gestion partagé, pro-
jet participatif, etc.). 

Pourtant nous devons être sincères, il 
existe aussi des pathologies de la dé-
mocratie qui doivent nous rendre vi-
gilant. Autrement dit, s’il est intellec-
tuellement satisfaisant de parler de 
démocratie pour éviter les critiques 
(qui peut s’opposer à une démocrati-
sation ?), il faut connaître les limites de 
cette métaphore à l’hôpital qui est un 
lieu de soin, pas un espace politique. 
Certes, toute concentration d’individus 
implique des relations de pouvoir entre 
les acteurs, mais n’oublions pas que 
l’action politique est une action libre, 
pas un geste contraint par un objectif, 
quel qu’il soit. Premièrement, la dé-
mocratie reste un régime politique qui 
donne le pouvoir au peuple  ; ce n’est 
pas une méthode d’organisation de tra-
vail, où le salarié est dans une position 
contractuelle avec son employeur et 
dont l’activité n’est pas libre car orien-
tée par la demande de soin.   Deuxiè-
mement, si nous prenons au sérieux 
l’appel de la démocratie sanitaire, nous 
observons aussi les critiques classiques 
de la démocratie politique, meilleur des 
régimes à l’exception de tous les autres  : 
demandes illimitées des usagers dans 
leurs droits  ; revendications indivi-
duelles permanentes des agents et du 
personnel médical, négligeant l’intérêt 
général  ; multiplications des instances 
et discussion collective qui peuvent bu-
reaucratiser et allonger d’une manière 
significative la prise de décision  ; neu-
tralisation du conflit comme méthode 
de régulation des antagonismes. Enfin, 
il existe un risque de corruption de la 
démocratie, souvent annonciateur d’une 
reprise en main drastique, notamment 
en période d’austérité ou d’urgence. 

Le point de vue du DRH

Frédéric Spinhirny
Directeur des Ressources Humaines
Hôpital Universitaire Necker-Enfants Malades
Rédacteur en chef revue « Gestion Hospitalière »
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C’est la raison pour laquelle, il ne faut 
pas se tromper de combat. Si nous sou-
haitons véritablement parler de démo-
cratie à l’hôpital, alors commençons 
d’abord par son fondement, à savoir 
changer la culture de la prise de pa-
role pour retrouver le caractère saillant, 
voire scandaleux de la démocratie des 
origines. Précisément, il s’agit de rendre 
les conditions possibles pour que chaque 
individu à l’hôpital puisse, quelle que soit 
sa position hiérarchique, son métier ou 
sa situation personnelle, exprimer son 
avis et poser toutes les questions, sans 
jamais se sentir illégitime ou susceptible 
de représailles. Nous parlons bien d’une 
capacité de répondre, d’avertir ou d’in-
quiéter l’institution sans être poursui-
vi : une infirmière qui observe et signale 
un mauvais geste d’un médecin, un di-
recteur qui exprime son inquiétude sur 
un projet institutionnel ou qui interroge 
l’obsession comptable, un cadre qui dé-
nonce les propos discriminatoires d’un 
agent, un personnel technique qui de-
mande des comptes au directeur des 
finances, etc. Dans un milieu complexe 
comme l’hôpital, la culture de l’intimida-
tion est très ancrée car liée à de multiples 
relations de pouvoir. Déconcentrer la 
décision et développer le management 
participatif sont une chose, recréer une 
culture de conflit sain et de parole libre 
pour faire avancer les projets en est une 
autre, plus essentielle. Ensuite, nous le 
répétons, la démocratie et ses longues 
procédures participatives, reste diffici-
lement compatible avec le caractère ur-
gent des soins et même, des injonctions 
économiques qui pressent à établir des 
mesures d’efficience au mois le mois. 
Il y a des situations de crise qui échap-
peront à cette logique de discussion. 
Ne brandissons donc pas la démocratie 
pour empêcher l’action nécessaire. En-
fin, ne déployons pas une démocratie 
formelle, une démocratie d’experts, au-
trement dit une technocratie qui vien-
drait désamorcer les efforts effectués 
pour laisser l’expression libre aux ac-
teurs les plus proches du soin et donc, 
de la valeur ajoutée de l’hôpital public. 

Une démocratie réelle à l’hôpital ne doit 
pas renforcer l’institution, mais permettre 
son tremblement. 
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Daniel Amsalem 
Praticien hospitalier, neuropédiatre 
et chef du pôle MCEA

Le point de vue du chef de pôle 

Le pôle médico-chirurgical de 
l’enfant et de l’adolescent du 
CHU de Besançon compte 123 
lits dont 115 lits d’hospitalisation 
conventionnelle, une forte acti-
vité de consultations médicales 
et chirurgicales, des centres de 
référence et des centres de com-
pétences maladies rares. Le per-
sonnel médical se compose d’en-
viron 40 médecins titulaires, de 5 
chefs de clinique, de 11 assistants 
partagés avec les CHG, de 8 in-
ternes de pédiatrie par promotion 
et 4 internes de chirurgie pédia-
trique par semestre, d’internes de 
médecine générale, d’externes. Le 
personnel paramédical compte 
environ 400 personnes.

Le bureau restreint du pôle est 
assuré par le chef de pôle, la 
cadre supérieure, un directeur 
référent et d’une assistante de 
gestion. Chaque lundi, hors va-
cances, pendant 1h30, le bureau 
se réunit pour la gestion courante 
et accueille un ou plusieurs in-
vités selon le thème retenu. Le 
conseil de pôle est réuni une fois 
par mois le lundi entre 12h30 et 
14h pour traiter l’ordre du jour et 
les questions diverses. Les dates 
sont communiquées pour l’an-
née. L’ordre du jour est adressé, 
en amont de la réunion, à tous les 
membres de droit : médecins thé-
sés et cadres des services consti-
tutifs du pôle. Un compte rendu 
est adressé par mail à tous les 
participants présents ou excusés.

La gestion des crises, de diffé-
rents interhumains, d’inquiétude, 
s’effectue lors d’entretiens indivi-
duels ou de petits groupes. Le pôle 
compte 3 services et 4 PU-PH, avec 
un respect des prérogatives des 
chefs de service.

Le Directeur Général choisit le Chef 
de pôle sur proposition du Prési-
dant de CME. Le pôle effectue aussi 
une élection interne tous les 4 ans 
pour faire connaître le désidérata 
du pôle. Les membres votants sont 
les médecins et chefs de clinique.

En tant que chef de pôle, je suis 
membre invité en CME et en Di-
rectoire. Les mardi midi se tient 
un bureau de CME informel pour 
échanger sur les dossiers en cours, 
ce qui permet des synergies utiles 
et de désamorcer de possibles si-
tuations critiques. Les relations 
médico-directoriales font l’objet 
de réunions points si nécessaire.   
Le contrat de pôle est la convergence 
entre le projet hiérarchisé de l’équipe 
médicale et paramédicale et la décli-
naison du projet médical et de soins 
de l’établissement.

L’élaboration du contrat de pôle 
fait l’objet de réunions de travail, 
d’échanges de mail, avec la vo-
lonté de faire participer au projet 
toutes les surspécialités de pédia-
trie et de chirurgie pédiatrique. 
Ceci permet de conserver le dy-
namisme des équipes, de hiérar-
chiser les projets et demandes 
de moyens. Après signature du 
contrat, l’avancée des projets est 
examinée annuellement.
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L’élément nouveau est la forma-
tion des groupements hospita-
liers de territoire. Nous aurions 
souhaité un seul GHT sur le ter-
ritoire de la Franche-Comté. Les 
médecins des services de pédia-
trie des CHG sont en majorité 
issus du CHU et de la faculté de 
Besançon. Nous veillons à ne pas 
créer de différentiels de coopé-
ration injustes entre les établis-
sements du GHT centre qui est 
le nôtre (Dole et Pontarlier) et 
les CHG des autres GHT (Belfort, 
Lons, Saint-Claude, Vesoul). Les 
liens entre les différents établis-
sements sont renforcés par les 
assistants partagés. Les relations 
avec l’ARS sont médiées par une 
démarche commune médicale et 
Direction.

La particularité de la pédiatrie 
tient aux rapports privilégiés avec   
le secteur médico-éducatif. Ces 
liens s’inscrivent dans des conven-
tions de coopération, validées par 
la Direction Générale et la CME. 
Les liens avec la MDPH et l’école 
sont quotidiens et s’inscrivent 
dans le respect des législations.

La démocratie existe dans le respect 
mutuel des équipes soignantes et 
des directions. Il faut se connaître 
et apprendre à travailler en-
semble, ce qui n’est pas difficile 
car le sens du service public est 
partagé. Au sein des équipes, il 
faut une proximité associée à une 
organisation interne. Lorsque les 
équipes sont constituées de per-
sonnes qui s’estiment, les frictions 
ne sont pas violentes.

J’ai le sentiment que la démocratie 
existe mais a besoin d’une organisa-
tion et d’une cohérence. Les longues 
réunions ne sont pas utiles. Il faut 
privilégier des échanges fréquents.
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2002 – 2018 : Vers quelle démocratie en santé ?

La loi du 4 mars 2002 a donné la 
possibilité aux usagers de partici-
per à certaines instances de l’hô-
pital. Pour cela, des représentants, 
associatifs agréés par l’Agence 
régionale hospitalière puis par 
l’Agence régionale de santé, ont 
été nommés pour des mandats 
de 3 ans. D’abord cantonnés à la 
Commission qui permettait de 
prendre connaissance des récla-
mations des usagers de l’hôpital, 
depuis quelques années, les re-
présentants des usagers sont de 
plus en plus impliqués dans les 
politique d’amélioration des éta-
blissements de santé et plus parti-
culièrement en ce qui concerne la 
qualité d’accueil et de sécurité des 
soins.

Aujourd’hui, on constate que si 
le management hospitalier est 
convaincu du bienfondé d’associer 
des représentants des usagers ou 
des associatifs à la construction 
de politiques d’amélioration pour 
le plus grand nombre, il n’est pas 
si évident pour les professionnels 
de santé d’accepter la présence 
de profanes. Un jour qu’on me 
demandait quels diplômes j’avais 
pour me considérer comme pa-
tient-intervenant, je rétorquais à 
ce médecin : « le diplôme sur votre 
mur me garantit-il votre compé-
tence  ?  ». Si cette réflexion avait 
fait rire l’amphithéâtre rempli de 
soignants de toute catégorie, elle 
m’a également fait réfléchir à la 
notion de légitimité.

Suis-je légitime parce que je suis 
malade chronique depuis 26 ans ? 
Suis-je légitime parce que je suis 
dans une association de santé 
depuis 30 ans  ? Suis-je légitime 
parce que l’ARS Île-de-France m’a 
donné un mandat ?

Et le soignant, est-il légitime parce 
qu’il soigne une pathologie depuis 
25 ans ? Est-il légitime parce qu’il a 
fait des études pour cela ? Sa légi-
timité est-elle renforcée parce qu’il 
est PU-PH ou parce qu’il est cadre 
de pôle ?

Nous sommes, chacun à notre 
place, légitimes à participer à 
l’amélioration de notre système 
de santé. Mais pour les usagers, 
la légitimité venue de la loi, se 
conquiert en allant sur le terrain, 
au plus près des équipes  et des 
usagers : alors, notre point de vue 
profane devient une valeur ajoutée 
dans l’amélioration d’une prise en 
charge, autrefois uniquement dé-
volue aux professionnels de santé. 

Les usagers investissent tous les 
champs de la démocratie en san-
té. Il n’est plus uniquement ques-
tion de la dimension sanitaire, 
soignante et hospitalière mais éga-
lement au champ du médico-so-
cial, de l’éducation. 

Ainsi, les programmes d’éducation 
thérapeutique du patient (ETP) 
se construisent et s’animent avec 
des usagers qui bénéficient au-
jourd’hui de formations comme 
celles que proposent les Pôles Res-
sources ETP.

Le point de vue du représentant des patients 

Marie Citrini
Représentante des Usagers, Hôp. Saint-Antoine
Représentante des Usagers, Conseil de Surveillance de l’AP-HP
Vice-Présidente de Créteil Respire A Cœur
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Ce sont aussi des universités qui 
ouvrent leur enseignement à un 
partage entre professionnels et 
patients comme à l’Université de  
Bobigny où 20 patients ensei-
gnants participent à la réflexion de 
jeunes médecins se formant à la 
médecine générale.

Enfin, ce sont des usagers impli-
qués dans les établissements de 
santé qui ont contribué pour la 
plupart à l’évaluation et les plans 
d’amélioration lors de la certifica-
tion de la Haute autorité de santé 
(HAS) lors de la V2014.

A chacun de vous qui déjà avez 
franchi le Rubicon et associez des 
usagers à votre réflexion et/ou à 
votre prise en charge, un grand 
merci. 

A ceux qui ont encore des craintes, 
soyez assuré que les usagers ne 
sont pas dans une démarche de ju-
gement ou de revendication mais 
dans un mouvement participatif et 
collaboratif. Tentez l’expérience !

Que cette nouvelle année soit pour 
chacun de vous une année de dé-
couverte, de renforcement et de 
convictions que plus jamais la mé-
decine ne peut être du fait d’une 
seule personne mais d’un collec-
tif de professionnels auquel peut 
s’ajouter le regard profane d’un as-
sociatif et/ou d’un usager.
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En tant que service public, l’hôpital est objet de la démocratie

« Il n’y a guère de légitimité démocratique sans justice sociale. » Jürgen Habermas

 Le Service public donne accès 
à la citoyenneté 
La démocratie [8] est le mode de 
gouvernance où le bien commun, 
la « res publica », représente l’en-
semble des outils permettant à 
tous l’exercice de la citoyenneté 
et donc du pouvoir démocratique. 
Les services publics sont de ces 
outils, puisque ils permettent, au 
niveau de l’individu, l’accession à 
la citoyenneté politique (au sens 
de la connaissance de Platon), 
sociale (au sens de la possibilité 
pratique d’exercer cette citoyen-
neté), et économique (au sens de 
la participation à la dynamique 
de la cité). Au niveau collectif, 
les services publics garantissent 
la préservation des paramètres 
sous-tendant la construction du 
destin collectif [8]. 
Leon DUGUIT [4] soulignait quand 
à lui le rôle des services publics qui 
est « indispensable  à la réalisation et 
au développement de l’interdépen-
dance sociale ». 
Et le CESE parachève  [9] : «  les 
services publics ne pouvaient être ré-
duits à une unique relation de service, 
certes importante à affirmer dans 
la société actuelle, mais réductrice 
de leur action. Ainsi, les missions de 
contrôle et d'expertise de l'adminis-
tration mais aussi de prescription, 
servent le principe d'égalité, principe 
général du service public. ».

 L’hôpital preserve la citoyenne-
té et l’égalité des droits à la santé 
La place de l’hôpital dans la prise 
en charge de la population il-
lustre son rôle dans la préserva-
tion de l’accès aux soins  et donc 
de la possibilité d’accéder au sta-
tut de citoyen. 

 L D’une part, l’hôpital reçoit 
toutes catégories de popula-
tion et notamment les pré-
caires, soit parce qu’ils n’ont 

 L Et enfin, cet état de mieux être 
diminue les inégalités qui sont 
alimentées par l’insécurité 
(Wilkinson 2010 cité par [12] 
et qui alimentent la maladie 
puisqu’il existe un gradient 
social entre pauvres et riches, 
les seconds étant plus ma-
lades que les premiers [Fassin, 
2009 ; BEH, 2011 cités par [12].

 Le statut des médecins hospi-
taliers (et des agents publics en 
général) permet la mise en ap-
plication des valeurs de service 
public sous tendant l’accès à la 
citoyenneté.  
Il est de bon ton depuis quelques 
années, de réduire les agents des 
services publics à des rentiers de 
leur statut, lequel leur assurerait un 
salaire confortable, réévalué chaque 
année, indépendemment de leur 
compétence et du travail fourni. 
Hormis le fait que le statut 
d’agent public n’est pas si pro-
tecteur que l’on veut bien nous le 
laisser croire [13] [14], et l’agent 
public moins irresponsable qu’il 
ne l’est dit, Article 15 de la Décla-
ration des droits de l’Homme et 
du citoyen, « la société a le droit de 
demander compte à tout agent public 
de son administration  », il ne faut 
pas perdre de vue que ce statut a 
été élaboré pour le service public et 
non pour le fonctionnaire : « les ga-
ranties que le statut des fonction-
naires apporte en termes d'indé-
pendance et d'impartialité, pour 
la bonne exécution de leur mis-
sion » [9].

pas de couverture maladie 
(PASS) soit parce que leur as-
surance complémentaire ne 
leur permet pas de couvrir les 
dépassements d’honoraires du 
secteur privé [10]. 

 L D’autre part, l’hôpital prend 
en charge toutes les patholo-
gies ou plutôt, l’hôpital prend 
en charge toutes les patho-
logies y compris celles non 
prises en charge par le sec-
teur privé [11] notamment 
les hospitalisations longues, 
en médecine, avec des tech-
niques invasives complexes, 
aux âges extrêmes de la vie. 

 L Enfin, par l’accès aux soins 
qu’il permet aux populations 
les plus précaires, l’hôpital, 
participe au bien-être général 
et à l’augmentation du bon-
heur déclaré : «  la santé est une 
porte d’entrée pour le care en gé-
néral » souligne [12] citant une 
expérience menée en Oregon 
en 2008 où étaient comparées 
deux populations, l’une dispo-
sant d’un accès aux soins via 
une assurance santé et l’autre 
pas. 

 L Mieux encore, « on peut contri-
buer à soigner la pauvreté et 
l’exclusion par le soin de san-
té » car « La prise en charge des 
frais médicaux lève l’inquiétude 
sur l’avenir et permet aux indivi-
dus de mieux maîtriser leur exis-
tence ». 
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Rappelons 
quelques « détails » :

Vingt ans de CME 
Mon premier contact avec la dé-
mocratie hospitalière date de 1996, 
en devenant représentant des 
chefs de clinique à la CME. Avec 
des rôles évolutifs, je ne l’ai depuis 
plus quittée  : chef de service, puis 
chef de service et chef de pôle ex-
périmental, puis chef de pôle en 
quittant la chefferie de service, 
puis à nouveau chef de service 
en quittant la chefferie de pôle et 
maintenant vice-président de CME.

Vingt ans de réforme hospitalière
Cette période a vu se succé-
der trois réformes hospitalières. 
En 1996  : création des Agences 
Régionales de l’Hospitalisation 
avec un rôle de planification et 
de contrôle  ; représentation des 
usagers et de l’assurance maladie 
au Conseil d’Administration (CA) 
des établissements publics de santé 
(EPS). En 2005  : renforcement des 
prérogatives de la CME ; organisation 
en pôles ; remplacement du budget 
par un état prévisionnel des recettes 
et des dépenses prélude à la T2A. 
Mais en 2009  : perte des pouvoirs 
de la CME obtenus en 2005  ; 
remplacement du CA par le Conseil 

de Surveillance (CS) ; augmentation 
des prérogatives du Directeur qu’il 
exerce soit seul, soit avec le président 
de la CME, ou avec le Directoire.

Une démocratie représentative, 
mais assujettie à la réglementation
Quelles ont été les conséquences 
de ces réformes sur la démo-
cratie hospitalière  ? D’une part 
l’augmentation des prérogatives 
du Directeur a eu tendance à 
orienter le management dans 
un sens autoritaire. D’autre part 
même s’il existe des institu-
tions démocratiques (CME, CTE, 
CHST, CS, Directoire, comités di-
vers  : CLIN, CLAN, CLUD…) où 
siègent usagers, élus du peuple, 
directeurs et élus ou désignés 
des catégories professionnelles, 
leur rôle est contraint par les 
réglementations et les normes. 
En raison des calendriers 
imposés et du temps limité des 
représentants, tout n’est pas 
discuté dans ces instances. Peu à 
peu les CME se sont transformées 
de «  foires d’empoigne  » plus ou 
moins constructives, en « chambres 
d’enregistrement  » où l’expression 

démocratique se résume à des votes 
« à main baissée » (qui est contre ? 
qui s’abstient  ?), pour valider des 
nécessités réglementaires. 

La démocratie à l’hôpital n’est-
elle pas le reflet du style de gou-
vernance ?
Au-delà de cette démocratie repré-
sentative, mais au pouvoir limité, 
la gouvernance des EPS est-elle dé-
mocratique  ? En fait l’organisation 
de l’hôpital, hors profession médi-
cale, est très hiérarchique. Pour les 
médecins, même s’il y a des chefs 
de « structures internes » et des res-
ponsables de pôle, il n’y a pas de 
véritables relations hiérarchiques 
avec les autres professionnels et 
encore moins entre les médecins. 
Même les internes ne sont pas 
sous autorité, mais en responsa-
bilité partagée avec les praticiens.  
A l’inverse, l’organisation des autres 
professions est très pyramidale avec 
des cadres, des cadres-supérieurs, 
des directeurs et surtout une évalua-
tion individuelle à laquelle la titulari-
sation et l’avancement sont assujet-
tis. Les directeurs eux-mêmes sont 
soumis à un système d’évaluation et 

Le point de vue du VPCME

Dr Eric Oziol
Trésorier du SYNDIF, SYNdicat Des Internistes Français
Interniste, Service de médecine hospitalière, Centre Hospitalier de Béziers
2 rue Valentin Haüy BP740 
34525 Béziers CEDEX
eric.oziol@ch-beziers.fr
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2. «  l’agent public intervient comme 
ses collègues, ses collaborateurs et 
ses chefs de service dans le cadre 
d’une hiérarchie administrative 
qui dépend du Gouvernement et 
des élus  » (loi 13 juilllet 1983) ». 
Donc l’action des agents pu-
blics se situe dans une poli-
tique définie par les élus, ceux-
là mêmes qui se plaignent de 
leur coût qu’ils ont par ailleurs 
défini également. 

1. «  Le statut général exprime le 
«   contrat » existant entre la Na-
tion et la fonction publique. Il ex-
prime les principes et valeurs qui 
fondent l’action des agents des ad-
ministrations publiques (intégrité, 
impartialité, loyauté).  Il définit les 
garanties et les devoirs attachés 
aux fonctions et destinées à proté-
ger les citoyens, l’autorité politique 
et bien sûr les fonctionnaires eux-
mêmes » (loi 13 juilllet 1983).
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4. Notre statut de praticiens hospi-
taliers préserve et protège notre 
indépendance professionnelle  : 
personne ne peut intervenir 
dans notre exercice profession-
nel, dont nous sommes seuls 
responsables, conformément au 
code de déontologie...et en parti-
culier, aucun paramètre d’ordre 
financier ne doit nous écarter de 
notre mission.

3. « L'action publique ne doit pas être 
déstabilisée par l'usage unique du 
management par les chiffres et par 
l’insuffisance des bilans des réformes 
précédemment entreprises. » [9].

5. Notre statut de praticien hos-
pitalier définit nos obligations 
qui sont celles du service pu-
blic (Article L. 6112-3), « garan-
tit à tout patient accueilli dans le 
cadre de ces missions : 1. L’égal 
accès à des soins de qualité ; 2. 
La permanence de l’accueil et de 
la prise en charge… ; 3. La prise 
en charge aux tarifs fixés »... 

de primes, et directement par l’ARS 
pour le chef d’établissement. 

En pratique c’est le style de gou-
vernance des leaders de cette 
oligarchie directoriale, d’enca-
drement et médicale, qui fait le 
«  régime  politique  » de l’hôpital. 
Mais est-il démocratique ?

Des différents types de management, 
quel est le plus démocratique ?
En 1964, Robert Blake et Jane Mouton 
ont suggéré une grille managériale 
avec cinq styles de leadership ba-
sés sur le niveau d’intérêt que le 
leader accorde soit à ses employés 
(ordonnée), soit à la production 
(abscisse) (cf. schéma). Le mana-
gement laxiste, nonchalant ou 
appauvri n’a qu’un objectif  : se 
maintenir dans la hiérarchie avec 
un minimum d’effort à fournir. Le 
management participatif ou so-
cial est tourné vers le besoin des 
individus afin de créer une organi-
sation dont l’ambiance est convi-
viale et le rythme de travail confor-
table. Le management autoritaire 
ou centré sur la tâche est fondé 
sur l’obéissance et à la protocolisa-
tion des tâches afin que le facteur 
(du latin factor  : auteur, créateur, 
fabricant) humain intervienne le 
moins possible. Le management 
intermédiaire ou institutionnel, 
rend possible d’atteindre des per-
formances correctes en trouvant 
un équilibre entre les nécessités 
de production et le maintien du 
moral des employés à un niveau 

satisfaisant.  Enfin, le management 
« intégrateur », parfois qualifié de 
« démocratique » est fondé sur le 
travail d’équipe et l’intelligence 
collective. Les résultats sont alors 
obtenus par des membres se sen-
tant tous engagés. L’interdépen-
dance résultant d’un objectif com-
mun nécessite des relations de 
confiance et de respect mutuels. 
C’est le mode de management le 
plus durable tant pour les résultats 
économiques sur le long terme, la 
capacité d’adaptation aux évolu-
tions, la capacité de créer, de géné-
rer des projets et d’entreprendre. 

Changer de paradigme pour 
une meilleure gouvernance  : la 
confiance comme ciment de la 
démocratie.
Avant de reprocher son leadership à 
notre « chef », posons-nous la ques-
tion de notre propre leadership, dans 
notre vie, avec nos proches, dans 
notre métier. Une grande partie de 
nos problèmes est plus liée à des 
difficultés entre médecins, entre 
professionnels, qu’à une « maltrai-
tance » directe par notre « adminis-
tration ». Les institutions sont certes 
importantes pour le fonctionnement 
d’une démocratie, mais elles ne sont 
rien sans le factor humain qui légi-
time en permanence la démocratie : 
«  le pouvoir du peuple  ». L’entente 
entre professionnels nécessite de 
la confiance. Celle-ci dépend d’une 
communication respectueuse, ainsi 
que d’engagement et de responsa-

bilité des acteurs. Cependant cette 
confiance, dépend beaucoup d’un 
management facilitant. Le «  Direc-
teur » (ou « chef » quel qu’il soit) ne 
devrait pas être un donneur de di-
rectives (d’ordres) mais un donneur 
de direction (de sens, d’orientation ; 
voire du sens, du signifiant). 

Il n’y aura pas d’avenir dans les hô-
pitaux sans management conjoint 
entre médecins, directeurs, mais 
également avec les équipes plu-
ri-professionnelles, pour donner 
un sens humain aux objectifs éco-
nomiques de fonctionnement. La 
confiance est la condition pour 
un bon fonctionnement d’équipe. 
La démocratie est l’expression de 
cette intelligence collective et le 
projet d’établissement devrait être 
une des opportunités d’expression 
de cette démocratie à l’hôpital. 

« L’objet principal de la politique est 
de créer l’amitié entre les membres 
de la cité. ». 

Aristote

Gestion participative, 
sociale

Gestion démocratique, 
intégrative

Gestion intermédiaire

Gestion autoritaire, 
centrée sur la tache
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LE CHOIX DE LA DÉMOCRATIE À L’HÔPITAL EST-IL UNE UTOPIE ? 

L’exercice de la démocratie, à 
l’hôpital comme ailleurs, est 
une attitude active, qui permet 
d’être plus présent au monde, qui 
concerne le « vivre ensemble » en 
vue du «  construire ensemble  ». 
C’est un pari optimiste sur une 
«  interdépendance sociale  » har-
monieuse et responsable, telle 
celle qui permettrait de substi-
tuer la médiation à l’affronte-
ment (cf. ITW ci-après).

Préserver cet optimisme est une nécessité pour la démocratie
Dans le domaine de la santé le 
concept de l’aléa moral économique 
illustre les conséquences de sa perte
[12]. L’alea moral stipule que 
l’extension de la couverture santé 
augmente les dépenses de santé. 
L’aléa moral économique juge que 
ces dépenses ne sont pas justifiées 
par un besoin mais par une atti-
tude irresponsable du patient qui 
dépense plus uniquement parce 
qu’il dispose de plus. Cette vision 
délibéremment et à priori pessi-
miste du patient le dépossède de 
toute valeur citoyenne et le réduit 
à un consommateur compulsif. Elle 
présente surtout l’assurance mala-
die comme le problème à l’origine 
des dépenses excessives de santé . 

En y regardant de plus près, il 
s’avère qu’effectivement il existe 
une augmentation des dépenses 
de santé mais sur des secteurs 
qui, en l’absence de couverture 
sociale, donnaient lieu à un re-
noncement aux soins. L’état de 
santé de la population s’améliore, 
les arrêts de travail diminuent et 
la cohésion sociale augmente du 
fait d’un ressenti de bien-être gé-
néral. L’assurance santé «  ne peut 
être réduite à un problème de prix 
trop faible qui fait consommer les 
bien-portants, comme le veut la théo-
rie économique standard. ».

Malheureusement pour nous, 
c’est le pessimisme qui l’a em-
porté et avec lui sa vision réduc-
trice de l’individu et la necessité 
de le responsabiliser en intro-
duisant un partage des coûts. 
Le partage des coûts augmentant 
le restant à charge, la nécessi-
té d’une assurance complémen-
taire s’impose, tout comme l’idée 
que vraiment, le problème est 
l’assurance maladie. Tout cela, 
pour le bien de la communauté, 
et pourquoi pas aussi pour celui 
du malade qui est ainsi éduqué. 
Mais l’augmentation du restant à 
charge touche surtout les popula-
tions pauvres (qui sont plus ma-
lades que les riches) ce qui aug-
mente le renoncement aux soins, 
les complications liées à une 
prise en charge tardive et donc les 
dépenses publiques inhérentes 
à leur prise en charge (ex avec le 
VIH) [15] mais aussi les risques 
pour la population générale « Les 
barrières financières introduites dans 
l’accès aux soins peuvent induire, 
au-delà des menaces pour la santé 
des individus eux-mêmes, un risque 
collectif de propagation des maladies 
et d’altération du bienêtre collectif 
nécessitant de nouvelles dépenses pu-
bliques » (12).

S’agit-il de pessimisme ou d’op-
portunisme  ? «  Ce n’est pas tant 
la gratuité que l’esprit de gratuité 
qui est considéré comme une patho-
logie  » résume ce même auteur. 
Quoiqu’il en soit, il s’agit d’une 
atteinte à la démocratie via la ré-
duction du périmètre du service 
public, en l’occurrence l’assu-
rance maladie. 

« Le CESE insiste sur la nécessaire 
mise en cohérence d'une orientation 
suivant laquelle l'action publique doit 
être mise au service des personnes, y 
compris suivant des objectifs qualita-
tifs, et des règles de gestion des coûts 
ne tenant que trop faiblement compte 
de tels objectifs. L'accès à la santé, à 
l'éducation, la préservation de l'envi-
ronnement, entre autres, sont autant 
de missions de service public que le 
principe d'égalité suppose de mettre 
en forme d'une manière suffisante 
sur le territoire, sans que des consi-
dérations de coût strictement budgé-
taires emportent le sens des décisions 
à prendre. Le CESE relève avec 
force que la qualité de l'action 
publique ne peut être mesurée 
sans une évaluation de ses enga-
gements et de ses résultats sur 
le long terme ». 
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« Le risque est grand que le rééquilibrage de la relation médecin-patient puisse être instrumenta-
lisé pour faire émerger un consommateur souverain et prévoyant, responsable de ses dépenses. 
Puisque le patient n’est plus l’être infantile du paternalisme médical, il peut rendre des comptes. 
Dans l’univers marchand, la seule démocratie qui vaille est celle des consommateurs, qui se réa-
lise dans la capacité à faire jouer la concurrence, alors que l’idéal de la démocratie sanitaire est de 
donner la parole aux usagers du système de santé ». 

Démocratie et coût de la santé 

Partage des coûts, reste à charge et aléa moral 
(D’après Philippe Batifoulier, « Faire payer le patient : une politique absurde », Revue du MAUSS, 2013/1 n° 41,  
p.77-92.)

Les mécanismes de partage des 
coûts entre l’assureur et l’assuré 
(le patient) relèvent de quatre dis-
positifs :

 L Le ticket modérateur (ou coassu-
rance), correspond à un pour-
centage du coût des soins, (très 
développé pour les consulta-
tions de médecins généralistes 
ou spécialistes ainsi que pour 
les médicaments en France).

 L Le copaiement, qui est une contri-
bution forfaitaire indépendante 
du coût, correspond à un coût 
fixe d’entrée. Ce mécanisme est 
quasiment systématique pour 
les soins hospitaliers. Il corres-
pond à un forfait séjour ou à un 
forfait que doit acquitter le pa-
tient pour certains soins.

 L La franchise est un seuil annuel 
de déclenchement de la prise en 
charge qui est particulièrement 
développée en Suisse et aux 
Pays-Bas ou encore en Suède 
sur les médicaments rembour-
sables. Elle a fait récemment son 
apparition en France en étant 
articulée à un mécanisme de co-
paiement pour les médicaments 
et les transports sanitaires. Le 
remboursement intégral se dé-
clenche au-delà d’un seuil de 50 
euros annuel. 

 L Le tarif de responsabilité est un 
prix limite de prise en charge pu-
blique. Le patient prend en charge 
la différence de prix entre le prix 
public et le prix réel. Cette stra-
tégie est très développée pour le 
médicament en Europe. 

Ces dispositifs ont en commun 
d’augmenter le reste à charge du 
patient (frais de santé non pris en 
charge par l’assurance maladie (la 
Sécurité sociale). 

L’accentuation du « reste à charge » 
du patient peut être refinancée soit 
par  une assurance complémen-
taire (par exemple une mutuelle) 
et/ou être directement assumée 
par les ménages (out-of-pocket 
payments). 

L’augmentation du restant à charge 
est une tendance constante et re-
présente une pert de plus en plus 
grande dans le budjet des ménages. 

Cette évolution s’appuie sur la 
théorie économique de l’aléa moral 
(qui diffère du concept d’aléa mo-
ral simple). 

La notion d’aléa moral du patient 
désigne la consommation de soins 
induite par l’assurance. Cette no-
tion est neutre et ne dit rien sur le 
caractère justifié ou injustifié de 
cette consommation. 

La théorie économique standard de 
l’aléa moral en donne une interpré-
tation négative : être bien assuré 
induit du gaspillage.

«  L’assurance santé, comme les as-
surances sociales dans leur globalité, 
contribuent au mieux-être de la popu-
lation. En distribuant des bienfaits qui 
vont au-delà de l’état de santé, l’assu-
rance maladie entretient le lien social 
et le progrès collectif. Mais cette am-
bition est une construction politique et 
non une donnée naturelle. En faisant 
habilement croire que l’assurance san-
té était un problème, la théorie écono-
mique de l’aléa moral a réussi à éro-
der cette visée du bien commun. En 
mariant assurance et gaspillage, elle a 
conseillé de déployer des mécanismes 
de partage des coûts qui incitent le 
patient à se départir d’une consomma-
tion de soins injustifiée. Cette concep-
tion conduit structurellement à l’aug-
mentation des inégalités. En mettant 
des barrières financières à l’entrée du 
système de soins, elle prive de soins 
ceux qui en ont le plus besoin. En cher-
chant à éradiquer les soins inutiles, on 
empêche les soins utiles. Une stratégie 
absurde et contre-productive car elle 
coûte cher à la collectivité tout en déli-
tant le pacte social. ».
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Philippe Brachet 
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Etre citoyen à l’hôpital 
Nous l‘avons vu en amont, l’exer-
cice de la citoyenneté requiert 
une responsabilisation vis-à-vis 
du bien commun et une attitude 
active de responsabilité dans la 
préservation de ce bien commun. 
Ce sont exactement les attentes 
que les PH [1] nomment respecti-
vement (esprit d’équipe, légitimité, 
reconnaissance) et (implication, 
communication, exemplarité). 

Redonner un périmètre d’exer-
cice des responsabilités aux mé-
decins hospitaliers n’est une 
question ni d’égo, ni de pouvoir, 
juste de sens. 

Acquerir les connaissances né-
cessaires à l’exercice de ces res-
ponsabilités et choisir de les 
exercer relève du choix de cha-
cun d’entre nous. 

L’hôpital en tant que service pu-
blic est un des éléments de ce 
pari à un niveau supérieur, celui 
de la nation. Par son action sur la 
santé de la population, il permet 
de donner un périmètre d’exer-
cice des responsabilités aux in-
dividus qui auront ainsi la liberté 
de devenir citoyens. 

Les syndicats de médecins hospi-
taliers sont des rouages clé dans 
ce processus d’acquisition et de 
préservation de la dynamique 
démocratique car ils participent 
tant à l’acquisition de la connais-
sance citoyenne qu’à la défense 
du périmètre d’exercice de cette 
citoyenneté. 

Participez à la démocratie, votez et faites 
voter lors des élections professionnelles !
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INPH Le Mag : Bonjour Edouard COUTY, vous êtes le Médiateur National pour l’amélioration de la 
qualité de vie au travail des professionnels de santé
Vous avez été nommé en janvier 
2017 par Marisol Touraine, avec la 
mission de préfigurer l’organisation 
des médiations au niveau régional 

et national. Vous avez été, recon-
duit en août 2017 par la ministre 
Agnès Buzin avec la mission de 
créer un service de médiation na-

tionale au service des 1,2 millions 
de personnels des hôpitaux dans le 
but de résoudre les conflits profes-
sionnels. 

Edouard Couty, un service de médiation nationale  : qu’est-ce  ? Pour 
qui  ? Avec quoi  ? À quel horizon  ? 
En réalité, ce que m’a demandé 
madame Tourraine c’est de propo-
ser un service de médiation pour 
les professionnels qui travaillent 
à l’hôpital public. Madame Buzyn 
qui a confirmé la mission m’a de-
mandé de préfigurer et de mettre 
en place ce service. Cette fonction 
de médiation couvre un champ 
très large puisqu’il englobe l’hô-
pital public et l’ensemble des per-
sonnes qui y travaillent : médecins 
(quel que soit leur statut, y com-
pris les PUPH) et non médecins 
(soignants, administratifs ou tech-
niques), titulaires ou contractuels, 
professionnels ou étudiants (en 
médecine, en soins infirmiers, aides 
soignants...) et le secteur médi-
co-social. Cela représente plus d’un 
million de personnes. 

Cette fonction doit être concertée 
puis créée et mise en application 
par un décret en conseil d’État. 
Outre la création de cette fonc-
tion, ce texte définira les règles 

d’organisation de la fonction de 
médiation. Le décret définira les 
modalités de saisine (qui peut 
saisir les médiateurs régionaux 
ou interrégionaux  ? Dans quelles 
conditions ?). J’ ai proposé (en me 
basant sur des modèles existant 
dans d’autres secteurs) que cette 
fonction s’exerce à plusieurs ni-
veaux  : niveau national, avec un 
médiateur national et niveau ré-
gional ou interrégional (il y aura 
au total 9 à 10 médiateurs). 

Au niveau régional, seront mis en 
place les médiateurs régionaux 
et, auprès de chacun d’entre eux, 
une commission de médiation. La 
commission de médiation régio-
nale assistera et accompagnera 
le médiateur régional dans son 
travail de médiation. Elle sera 
composée de professionnels hos-
pitaliers (médecins hospitaliers, 
soignants, personnels techniques 
et administratifs, médecins du tra-
vail ou psychologues du travail), 

quelle que soit la catégorie profes-
sionnelle, la commission de mé-
diation comportera des pairs. 

Au niveau local, au sein de 
chaque hôpital ou groupement 
d’établissement est recommandé 
de créer des Commissions de Vie 
Hospitalière (CVH, cf. le chapitre 
«  chroniques d’hôpital  » de ce MAG) 
ou commissions de résolution 
ou prévention des conflits. Ces 
commissions, animées par des 
médecins volontaires réalisent de 
la conciliation en interne, pas de 
la médiation. 

Ce niveau local préconisé par 
la ministre juste après la loi de  
janvier 2016 est de toute pre-
mière importance et ce pour deux 
raisons. En premier lieu, la plu-
part des problèmes, difficultés ou 
conflits sont des conflits entre mé-
decins et l’intervention de pairs 
permet une analyse éclairée des 
situations. En deuxième lieu, leur 
caractère local, in situ, permet une 

Conseiller maître honoraire 
à la Cour des Comptes
Ancien DHOS

INTERVIEW
Edouard COUTY
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prise en charge précoce et dans 
mon exprérience, plus une situa-
tion est gérée précocemment, plus 
elle a de chances d’être résolue. 

Les Commissions paritaires régio-
nales sont des structures déjà en 
place depuis la loi de janvier 2016 
elles constituent également des 
échelons locaux pour la concilia-
tion (cf. Le MAG INPH 4).

INPH  : Oui, mais dans la vraie vie, 
on peut s’interroger sur la véritable 
fonctionnalité des CPR…

Oui, certes. Il serait très intéressant 
de disposer d’un état des lieux fai-
sant apparaître le nombre de CPR 
en fonctionnement et de dresser 
un bilan de leur action, particulière-
ment dans le domaine de la conci-
liation et de la résolution de conflits 

ou de litiges entre médecins dans 
les établissements hospitaliers.

(NDLR : Bilan INPH 2016 : Le MAG 9). 

C’est seulement en cas d’échec des 
CVH et/ou des CPR que le média-
teur régional pourra être saisi.

Cette organisation est prévue pour 
être fonctionnelle à l’horizon fin 
2018, début 2019.

Pouvez-vous nous définir la fonction de médiation  ? 
Le médiateur n’est pas un juge, il 
n’a pas le pouvoir de sanction et ne 
peut déterminer qui a tort ou qui a 

raison. 

La médiation est un processus dif-
férent qui consiste à écouter, ob-
server le contexte et essayer de 
convaincre les parties de faire un 
pas l’une vers l’autre pour recher-
cher le compromis. C’est cela la 
médiation. Nous le traduirons par 
un contrat de médiation. Il y a un 
pré-requis à la médiation  : c’est 
que les parties soient d’accord pour 
s’engager dans ce processus. Si 
l’une des deux refuse, la médiation 
est tout simplement impossible. 
Ensuite, il convient de trouver des 
dispositions acceptables par tous et 
de les contractualiser (signature du 
contrat). 

Pour moi, la difficulté vient du fait 
que la culture hospitalière actuelle 
n’est pas dans la médiation, dans 

la recherche de solutions contrac-
tuelles à des litiges ou conflits 
entre personnes mais plutôt dans 
l’affrontement, voire le règlement 
de comptes. Or, faire un pas en 
avant vers l’autre nécessite, outre 
le respect, de dépasser ce position-
nement. 

INPH : Certes mais plus qu’un règle-
ment de compte, n’est-ce pas plutôt 
une réparation que demandent les 
médecins hospitaliers en souffrance 
dans un conflit ? 

La seule réparation que puisse pro-
poser le médiateur c’est celle qui 
touche à la souffrance au travail. Si 
la médiation permet de trouver des 
modalités d’organisation dans les-
quelles chacun peut (re)commen-
cer à travailler sans conflit ni crise 
interne à l’équipe, cela veut dire 
que de facto il existe de meilleures 
conditions de travail. Et tout le 
monde est gagnant, à commencer 

par le patient car les «  bagarres  » 
entre médecins (la très grandes 
majorité des cas)  qui durent trop 
longtemps sont évidemment pré-
judiciables à la qualité des soins et 
donc aux patients et à la qualité de 
vie au travail de toute l’équipe. 

Mais conclure un contrat de mé-
diation n’est malheureusement 
pas toujours possible car souvent 
les situations sont enkystées et la 
seule solution est la mobilité. 

INPH  : Une «  exfiltration  » qui 
touche essentiellement les «  subor-
donnés ? »

Par forcément, car le harceleur 
n’est pas toujours le supérieur hié-
rarchique et la limite entre har-
celeur et harcelé est ténue du fait 
d’intrications de réactions de dé-
fense bilatérales, ce qui ne facilite 
pas la tâche...

Quelle formation et quelle position pour les acteurs intervenant à ces 
divers niveaux  ? 
Pour les CVH, je recommande de 
faire des séminaires de formation 
mêlant médecins et administratifs 
et animées par un formateur.

Ces séminaires doivent permettre 
également d’apprendre la concilia-
tion, d’acquérir une bonne impré-
gnation de cette posture nouvelle 
dans le monde hospitalier, nouvelle 
car elle n’apparaît pas dans le cur-
sus des études médicales. Donc il 
faut apprendre, et détecter le plus 

tôt possible les situations de conflit 
et enfin trouver et impliquer des 
pairs aidants. 

Il faut faire le distingo entre média-
tion et conciliation. 

Le médiateur a des principes et des 
obligations dans sa fonction : indé-
pendance, neutralité, confidentialité, 
impartialité. Nous allons construire 
une charte de médiation à l’inten-
tion des hôpitaux et énonçant ces 
principes et obligations.

Les niveaux locaux internes à l’hô-
pital (CVH) ou régionaux (CPR) ne 
peuvent garantir que ces principes 
soient respectés (comment garantir 
la neutralité, l’indépendance, l’im-
partialité quand qu’il s’agit de pairs 
avec lesquels on travaille éventuel-
lement tous les jours  ?). En interne 
et avec des pairs, seule la concilia-
tion est possible, mais pas la mé-
diation. Néanmoins, la conciliation 
peut poser les bases de la médiation. 
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Le médiateur régional, pour res-
pecter ces principes notamment 
d’indépendance et de neutralité, ne 
doit pas avoir de lien hierarchique 
ni avec l’ ARS ni avec l’hôpital... De 
fait, il sera nommé par le ministre 
de la Santé sur proposition du mé-
diateur national. Et pour garantir 
l’impartialité (et donc écouter tout 
le monde), et la confidentialité (se-
cret professionnel), les médiateurs 
régionaux auront une formation 
certifiante. Le programme et les ob-
jectifs pédagogiques sont finalisés. 
Le ministère mettra en place cette 
formation et les personnes pressen-
ties pour être médiateurs régionaux 

seront formés et titulaires, dans un 
premier temps, d’un certificat de 
médiateur puis d’un DU.

Le réseau de médiateurs régio-
naux sera animé par le médiateur 
national. 

Chaque année le médiateur natio-
nal fera un rapport au ministre  ; 
nous espérons le premier rapport 
de ce type pour fin 2019 début 
2020. Ce rapport :

1) Fera le bilan de nos interven-
tions en tentant de faire une typo-
logie des secteurs ou des catégories 
qui ont été traitées ;

2) Fera des propositions à partir des 
cas d’espèce traités dans l’optique 
d’identifier ce qu’il faut faire évo-
luer et dans quel secteur ; 

3) Mettra à disposition, à partir du 
bilan du réseau de médiateurs, une 
expérience partagée qui permet-
tra de proposer des conseils aux 
établissements et notamment aux 
DRH pour améliorer le diagnos-
tic précoce des situations conflic-
tuelles, leur traitement et surtout 
leur prévention. 

Les conflits et les RPS  : selon vous, et à la lumière de votre expérience, 
pourquoi en parle-t-on d’avantage  ? 
S’agit-il d’un changement de la perception des situations et par cela même du seuil de tolerence ? D’un change-
ment des conditions de travail ? D’un changement de management par changement du contexte  (et notamment 
de la place de l’enjeu financier) ? Vous indiquez, dans un de vos entretiens, que les effectifs ont augmenté moins 
rapidement que l’activité (3,4 % versus 15 %). 

Il s’agit d’un peu tout cela en fait. 
Un changement est effectivement 
en cours à l’hôpital car aupara-
vant, c’était l’omerta totale : on se 
taisait parce qu’on était attaché à 
son travail, ou qu’on voulait faire 
carrière. Aujourd’hui les jeunes 
en général et les jeunes femmes 
en particulier n’acceptent plus le 
silence et la parole se libère. Je ne 
sais pas s’ il y a plus de souffrance 
actuellement mais 1) on en parle 
et 2) on n’accepte plus. 

INPH  : Et 3) nous avons perdu la 
considération liée à notre fonction de 
médecin et cela diminue la tolérence 
à certaines situations qui aupara-
vant étaient acceptées ? 

Les conditions de travail ont chan-
gé. D’une part, les attentes des pa-
tients sont nouvelles et cela per-
turbe l’exercice médical. D’autre 
part, les attentes des soignants ont 
également changé : leur niveau de 
formation est élevé, tout comme 

leur niveau de qualification. En 
conséquence, leurs attentes vis-
à-vis du management sont diffé-
rentes  ; ils peuvent être plus ou 
moins satisfaits ou déçus par le 
mode de management des services, 
des pôles ou de l’établissement.

Ajoutons à cela, en nous plaçant du 
point de vue de l’institution, la pres-
sion financière et budgetaire sur 
les professionnels  : cette pression 
aussi peut amener de la souffrance.
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Si on analyse l’ensemble des para-
mètres : 1) refus d’omerta, 2) inac-
ceptation des situations jusqu’alors 
acceptées, 3) attentes nouvelles qui 
créent un contexte different inter-
rogeant les pratiques profession-
nelles et les organisations de travail 
4) pressions financiaires, cela abou-
tit sur le terrain  à des pressions 
multiples qui peuvent engendrer au 
minimum des incomprehensions 
au pire de la souffrance au travail. 

INPH  : Finalement, cette émergence 
de la nécessaire sauvegarde indi-
viduelle, de la nécessité de survie, 
n’aboutit-elle pas ou ne ne s’asso-
cient-elle pas à la perte de la notion 
d’appartenir à un ensemble ? Or les 
médecins choisissent l’hôpital pour 
travailler en équipe, il y a là une 
perte de sens majeure. Nous nous 
sommes réveillés dans un monde 
hospitalier qui n’est plus celui pour 
lequel nous avons choisi de travailler 
à l’hopital. 

Oui il y a une perte de sens : il faut 
le reconnaitre et s’interroger sur 
les causes de ce phénomène  ; le 
2ème élément qui entre en ligne de 
compte, c’est que traditionnelle-
ment le sens d’appartenance au 
service, à l’hopital ont été perturbés 

Quelle est votre expérience après un an d’exercice à ces fonctions  ? 
et notemment que vous vous donne-t-elle à penser du management 
médical  ? 

Pour moi, le management marche 
sur deux jambes : 1) il faut maîtri-
ser les outils de management (res-
sources humaines, outils financiers 
etc.) 2) il faut bien mesurer l’im-
portance de la qualité des relations 
humaines comme l’écoute, l’empa-
thie, …

Il s’agit là d’un aspect fondamen-
tal  : une équipe c’est un ensemble 
de personnes qui ne sont pas faites 
forcément pour s’entendre, mais 
le chef d’équipe peut réussir à 
conduire l’équipe s’il possède des 
valeurs comme le respect et la res-
ponsabilité sur lesquelles baser les 
relations qu’il va établir et déve-

lopper au sein de l’équipe. Ces va-
leurs on les a ou on ne les a pas. Or, 
elles sont nécessaires à tous les ni-
veaux. Si des situations conflituelles 
éclatent et si la gouvernance « laisse 
pourrir  », cela peut engendrer des 
dyfonctionnements plus nombreux 
dans l’établissement. C’est pour 
cela qu’il ne faut pas laisser les si-
tuations se perenniser. 

Pour les managers, il est souvent 
difficile de dissocier la fonction 
de la personne et souvent les cri-
tiques liées à la fonction sont reçues 
comme des aggressions person-
nelles. La compréghension mutuelle 
est importante. Si on n’est pas ca-

pable de se poser la question du 
pourquoi du comportement de 
l’autre et que de surcroît on person-
nalise les rapports fonctionnels en y 
introduisant un excès d’affect, cela 
peut avoir des conséquences très 
délétères... Quand les échanges en 
arrivent à être outranciers, il est dif-
ficile de maintenir la distance, c’est 
épuisant, puisqu’on le prend pour 
soi. Ne nous méprenons pas  : la 
souffrance des directeurs d’hôpital 
est la même que celle des médecins. 

On a essayé toutes sortes de modes 
de management, mais ma convic-
tion, à la lumière de mon expé-
rience, est qu’il faut privilégier un 

par la gouvernance et les réorgani-
sations dans les hôpitaux. Chacun 
doit prendre ses responsabilités : le 
chef de service, le chef de pôle ont 
leur responsabilité dans la préven-
tion et la gestion des conflits. Il est 

essentiel de s’interroger soi-même 
et de se questionner sur son mana-
gement, à tous les niveaux. Car en 
matière de management, il y a un 
partage des responsabilités. 

CONsTRUCTION ›››› INTERVIEw
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mode de management plus partici-
patif fondé sur des valeurs, les va-
leurs du service public hospitalier. 
Il faut mettre en place un mode de 
fonctionnement qui tende à res-
ponsabiliser tous les membres de 
l’équipe par le partage du projet 
et des tâches. Il ne faut pas oublier 
que l’on a affaire à des personnes 
extrêment qualifiées et qui a prio-
ri sont capables de comprendre 
quelles responsabilités profession-
nelles elles ont.

Mais on peut se demander s’il 
n’existe pas parfois un refus de sa-
voir quelle est la place et donc la  
responsabilité de chacun  ? Par es-
sence, la construction profession-
nelle est individualiste (en arguant 
du colloque singulier avec le patient). 
Mais la pratique médicale d’au-

jourd’hui est pluridisciplianire, in-
terdiciplinaire, et même interprofes-
sionnelle, de même le management 
d’équipe exige la vision d’un collectif. 

Nous touchons là au problème de 
la formation initiale et du DPC des 
professionnels de santé en particu-
lier des médecins : il devrait y avoir 
une formation au travail en groupe, 
à la gestion et à la prévention des 
conflits. Pour toute personne choi-
sissant la carrière hospitalière, il 
devrait exister cette formation au 
fonctionnement de l’institution, 
ainsi qu’une formation en sciences 
humaines qui n’existe pas dans les 
maquettes de la formation initiale. 

On dit partout que tout ce qui 
prime c’est l’approche humaine et 
parallèlement, les médecins sont 

formés en priorisant des sciences 
dures avec une insuffisance de for-
mation en sciences humaines et 
sociales. Cependant, dans le cadre 
de mes fonctions, je ne vois pas les 
trains qui arrivent à l’heure qui sont 
certainement le plus grand nombre. 
Mais enfin, il serait logique d’avoir 
une formation à la relation à l’autre, 
une petite teinture de sociologie des 
organisations, des notions d’anthro-
pologie des professions de santé, de 
philosophie ou de psychologie qui 
font appel à un certain nombre de 
valeurs, et qui apporteraient un mi-
nimum de connaissance de l’orga-
nisation de l’institution. 

Une phrase de conclusion  ? 
Je plaide pour une éthique du management fondée sur les valeurs du service public hospitalier et j’essaie de 
contribuer, à mon niveau, à la promotion de ces valeurs et d’un mode de management participatif. Je pense que 
la médiation participe de ce mouvement.

Ce numéro de l’INPH MAG est consacré à la démocratie. Dans une 
démocratie, on compte trois pouvoirs  : le législatif, l’exécutif ou le 
juridique  : où vous situez-vous  ? 
Le médiateur essaie de régler les 
problèmes concrets qui sont des 
conflits entre personnes ou avec 
l’institution. Nous ne sommes au-
cun des 3 pouvoirs et surtout pas 
le juridique.
Mais nous pouvons être une force 
de proposition vis-à-vis du gouver-
nement et donc de l’exécutif, pour 
dire quelles sont les évolutions qui 
nous paraissent souhaitables.
Mon ambition c’est de faire 
bouger la pratique actuelle qui 
émane de la culture profonde de 
l’hopital basée sur l’affrontement 

pour aller vers d’autres pratiques 
s’appuyant sur une culture de 
management participatif.

INPH Mag  : Mais vous admettrez 
qu’avec la place actuelle des médecins 
dans la gouvernance de l’hôpital, la 
défiance vis-à-vis des directeurs d’hô-
pitaux n’est pas prête de s’éteindre ? 

Mais les médecins sont impliqués 
dans la gouvernance par la CME 
et les chefs de pôle !

INPH Mag  : ils ne sont pas impli-
qués, on fait semblent de les im-

pliquer, ou du moins ils le vivent 
comme cela, ils servent d’alibi. 

Oui c’est possible, mais il faut 
qu’ils prennent leurs responsabili-
tés ; je considère que rester dans le 
shéma du combat medecins contre 
les directuers d‘hôpitaux, c’est une 
erreur monstreuse, c’est une dé-
marche suicidaire, si on continue 
ainsi, on amène l’hôpital dans le 
mur, on nuit au service public hos-
pitalier, a ses missions au service 
de l’ensemble des citoyens. Chacun 
doit prendre ses responsabilités.. 

Merci Edouard Couty. 
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