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Présidente de l’INPH

Dr Rachel BOCHER

EdiTo
triangle et quadrature

Il faut savoir 
d’où l’on vient 
pour savoir qui 
l’on est...

Présidente de l’INPH
Dr Rachel BOCHER
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Voici le numéro 10 de notre magazine. 
Déjà !
Merci à toute l’équipe de rédaction qui construit ce 
Magazine au service de nos engagments, à celui de 
notre passion.
Et merci à vous, amis lecteurs, sans lesquels rien 
n’aurait été possible, ni même tenté. 
Vos contributions et vos réactions sont l’essence de 
votre Magazine de l’INPH, qui a tout naturellement 
trouvé sa place, celle du succès croissant que vous 
lui réservez de numéro en numéro.

Donc voici le 10ème.
Un anniversaire marqué par le contexte politique 
de l’élection majeure d’un nouveau Président de la 
République en France.

L’INPH comme à chaque fois, tous les cinq ans, s’in-
terroge à haute voix sur la place et le devenir de nos 
hôpitaux publics au sein de la société. 
C’est donc avec un naturel de bon aloi que nous 
questionnons les candidats sur leurs approches dif-
férenciées de l’organisation des soins dans notre Pays.

Alors, dites-nous : et l’hôpital public dans tout ça ? 
Avec ou sans ? 

L’interpellation peut déstabiliser, mais à n’en point 
parler n’est-ce pas acter l’absence de la réalité des 
difficultés ?

Faut-il le rappeler, fragiliser l’hôpital public c’est 
fragiliser l’accès aux soins pour tous et, partant, 
l’avenir de la médecine dans notre Pays. 
Beaucoup a été approché, tenté, ou évoqué.
Mais ce qui a bougé ces dernières années ne 
contentent pas tous les professionnels.

« Il faut savoir d’où l’on vient pour savoir qui l’on est ».

De l’hospice au CHU, l’hôpital a considérablement 
évolué en cinquante ans, pour répondre au mou-
vement d’humanisation, de modernisation  et de 
technicisation. 

Puisqu’il est impossible de dissocier l’évolution 
des systèmes de santé de la politique, notre récent 
Colloque du mois dernier s’est tenu en présence 
des différents représentants de la santé issus des 

partis politiques en présence, (« EN MARCHE », « LE 
FRONT NATIONAL », « LA FRANCE INSOUMISE », « LES 
RÉPUBLICAINS » et « LE PARTI SOCIALISTE »).
En ces temps de crise, cela renvoie à la question 
des inégalités dans sa triple dimension  : inégalité 
socio-économique,  inégalité socioculturelle (dans sa 
dimension politique de la diversité) et surtout l’iné-
galité territoriale.

Mais rien n’est écrit, rien n’est perdu.
« Vivre c’est ne pas se résigner »  nous enseigne Camus.

Jusqu’à présent la santé n’a jamais constitué un 
thème central lors des élections présidentielles de 
la Vème République. 
On constate cette année une modification vers un in-
térêt plus marqué à l’endroit de nos préoccupations.

Certes les principes fondateurs d’universalité, de 
solidarité, d’égalité des ordonnances de 45 n’ont ja-
mais été ouvertement remis en cause. 

Cela va mieux en l’écrivant.

Aujourd’hui, dépassements d’honoraires, franchises 
médicales, et augmentation des « restes à charge » 
ont été contenus il faut bien le reconnaître - retour à 
la base d’il y a 10 ans -, mais il faut aller plus loin, en 
faveur de la sauvegarde du modèle social Français, 
revisité ou rénové, mais acté.

Au cœur de cette période nourrie par les débats 
nationaux, il est intéressant d’observer les projets 
de réponses à la crise démographique et à la déser-
tification médicale. 
Il n’y aura pas de consensus.
Heureusement.
Non, rien n’est perdu, assurément.

La vision globale d’un système public de santé doit 
permettre de mieux structurer l’offre de soins sur 
l’ensemble du territoire pour mieux répondre aux 
attentes de la population et aux exigences d’une 
utilisation rationnelle des moyens. 
Les établissements publics incarnent par nature le 
service public et sont les plus légitimes pour assurer 
en globalité l’ensemble de leurs missions de façon 
pérenne. 

Pas de soins sans soignants. Pas d’hopitaux sans médecins.
Evidemment.
Mais pas de soins de qualités sans soignants toujours 
mieux formés, motivés, associés, écoutés. 
Agissants.

A ce stade, rappelons quelques-uns des fondamentaux 
chers à l’INPH.

OUI à un hôpital public efficace, moderne, performant, en 
réseau avec des partenariats. 

NON à un hôpital entreprise et à cette concurrence mar-
chande entre établissements de santé à la conquête des 
parts de marché.

OUI à l’évolution nécessaire de nos pratiques dans un hô-
pital public renforcé dans ses valeurs et ses missions de 
service public.

NON à un hôpital public comme un refuge médico-social 
pour le grand âge et les patients les plus lourds.

NON à la privatisation larvée de l’ensemble du système 
de santé et aux  MIGAC comme variables d’ajustement de  
ONDAM hospitalier. 

Hôpital et rentabilité font difficilement bon ménage, pour-
quoi le nier ?

Où la volonté de réduire à tout prix la dépense publique 
de soin constitue une aberration économique. 

En 2015, l’Hôpital Public, c’est 36 % de CSBM (consomma-
tion de soins et biens médicaux).
Beaucoup et peu à la fois.
Quoiqu’il en soit moins que ce qui ressort des débats. 
La défense approximative de la vertu budgétaire égare 
plusieurs de ses laudateurs, et confisque les vérités comp-
tables.

La santé est une et indivisible. 

Il serait vain de chercher à opposer secteur public et secteur 
privé, les jeunes praticiens à leurs aînés.
Notre préoccupation, ici et maintenant, est bien celle de 
l’Hôpital public. 

Qu’en a-t-il été fait ?
A-t-il été bien traité, mal traité ?
Oublié ?
Les rustines apposées sur nos statuts ici et là depuis 
quelques années n’ont pas fait bouger les lignes. Les in-
terrogations demeurent. 

Le risque des « PH valises » lié à l’apparition des GHT, - un 
jour ici, un autre là -, entame la concorde de nos Equipes, 
socle de la qualité des soins. 
Reste que la question de l’attractivité est majeure et 
marque trois facteurs  : rémunérations, conditions de tra-
vail (avec une gouvernance médicalisée) associées à notre 
incontournable indépendance professionnelle.

Devant la dégradation du classement de nos hôpitaux qui 
sont passés de la 1ère place en 2000 à la I7ème place en 2015, 
plusieurs défis restent à relever.

Les réponses politiques programmatiques ne peuvent pas 
être cantonnées à des options tarifaires.

Le principal risque du bouillonnement actuel est de 
conduire à un concours Lépine des solutions introuvables, 
des promesses qui n’engagent que ceux qui y croient, ou 
des improvisations abracadabrantesques.  

L’hôpital de nos rêves reste celui des 3 « R » :
RETROUVER  son dynamisme
RECONCILIER les différents corps professionnels 
REDUIRE les déficits sans sacrifier ni aux soins ni à l’inno-
vation ni à ses missions de enseignement et de recherche

Un triangle au secours de la quadrature du cercle.

Rien de compliqué en somme !

Les paroles des candidats en lices seront-elles leurs actions 
de demain ? 
Acteurs mais aussi électeurs, nous avons écouté.
Et avec l’un d’entre eux, nous avons d’ores et déjà ren-
dez-vous.
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Rien de fictif dans tout cela
Dr Jean-Michel Badet
SNPH - CHU - Vice-Président INPH

Lors du dernier numéro du MAG, j’avais fait le 
point sur nos négociations du protocole « attrac-
tivité de l’exercice hospitalier ». Certains textes 
législatifs sont parus au moment où j’écris cette 
chronique, sachant bien sûr qu’entre ce jour 
d’écriture et celui de votre lecture se sera écou-
lé quelques semaines. En espérant que pendant 
ce délai le reste des textes aura été publié, avant  
que l’encre du stylo de la Ministre ait complète-
ment séché mais surtout avant que les élections 
aient eu lieu.

Les textes publiés concernent la prolongation 
d’activité, la régularisation des droits sociaux 
des non titulaires, l'indemnité d'engagement de 
service public exclusif, la permanence des soins 
et enfin, les activités programmées en début de 
soirée.

Sont encore très attendus à ce jour, les textes 
concernant la prime d’engagement territorial 
dans le cadre des groupements hospitaliers de 
territoire (GHT), la reconnaissance de l’engage-
ment de début de carrière, la reconnaissance 
des valences et la reconnaissance de la 5° plage 
pour le travail de nuit.

Beaucoup de chemin reste encore à parcourir 
pour améliorer l’attractivité des carrières hospi-
talières publiques. Dès la fin de ce temps électo-
ral, nous reprendrons nos actions quel que soit 
le résultat des votes. 

Pour vos représentants, ces textes sont le fruit 
d’un travail de négociation bien réel au cours 
de nombreuses réunions au Ministère et à la 
DGOS, d’analyse de projets de textes, et au final 
d’une présentation la plus claire possible dans 
les pages de ce Mag, dans les Newsletters et sur 
le site de l’INPH.

Rien de fictif dans tout cela.

Merci de continuer de nous aider à vous dé-
fendre, à faire progresser le statut et l’attractivité 
des carrières hospitalières en cotisant à l’un des 
syndicats constitutifs de l’INPH.

newS

C’est un vrai journal, 

de vraies infos…

VIEWS

Avec cela on va passer
pour des complotistes …

Le Décret n° 2016-1426 du 21 octobre 2016 concerne la prolongation d’activité. Le texte régularise l’âge 
de départ à la retraite des PH (1)

 L Pour ce qui est de l’âge de la retraite :
o PH né en 1952 : 65 ans 9 mois.
o PH né en 1954 : 66 ans 7 mois.
o PH né en 1955 et après : 67 ans (dans l’at-

tente d’une prochaine réforme !).

 L Pour ce qui est de la prolongation d’activité :
o Les modalités de mise en œuvre n’ont pas 

changé.
o La prolongation d’activité passe dans sa li-

mite supérieure à 5 ans pour décroître en 
revenir au niveau de 3 ans pour les PH nés 
en 1956.
• Pour un PH né en 1952, il pourra prolonger 

son activité au plus 51 mois après sa date  
de retraite officielle, 46 s’il est né en 1953,  
41 s’il est né en 1954.

• Cette mesure cherche à atténuer un peu  
le creux démographique des années à 
venir !

Le Décret n° 2017-161 du 9 février 2017 re-
présente pour l’INPH la récompense de beau-
coup d’efforts pour uniformiser les droits des 
PH non titulaires (2)

 L Il permet enfin à un PH en période proba-
toire de travailler à temps réduit, et ouvre 
la possibilité de travailler sur plusieurs éta-
blissements.

 L Il reconnait aux PH contractuels et aux as-
sistants (quel que soit la nature ou la durée 
du contrat) les mêmes droits sociaux que 
les PH titulaires, en particulier les congés 
maternité, le congé parental ou les congés 
maladie, longue durée et accident de travail.

 L Il clarifie également les obligations en cas 
d’arrêt de travail pour maladie avec l’obli-
gation du dépôt du certificat d’arrêt de tra-
vail sous 48 heures sous peine de sanction. 

 L Un décret complémentaire est en attente 
pour les hospitalo-universitaires.

inForMATion ›››› LES nEwS… LES ViEwS…
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L’arrêté du 20 décembre 2016 modifiant l’arrêté du 8 juin 2000 relatif à l’indemnité d’engagement de ser-
vice public exclusif (IESPE) propose une augmentation sous condition de cette indemnité (3)

 L L’IESPE passe de 490,41 € à 700 € bruts si vous jus-
tifiez de l’attribution de cette IESPE pendant 15 
ans (de manière continue ou discontinue). 

o Cette disposition doit figurer au contrat signé avec 
votre direction soit sous la forme d’un nouveau 
contrat de 3 ans, soit sous la forme d’avenant du 
contrat en cours. Rapprochez-vous de votre direc-

tion des affaires médicales pour régulariser cette 
situation.

 L Malheureusement, pour l’instant, cette augmen-
tation ne peut pas bénéficier aux temps partiels 
puisque son attribution à leur statut n’a que 4 ans 
d’ancienneté.

L’arrêté du 4 novembre 2016 modifiant l’arrêté du 30 avril 2003 fait partiellement aboutir nos demandes 
concernant le temps de travail additionnel (TTA) et les astreintes (4)

 L Partiellement en effet, car les mesures ci-dessous 
ne s’appliqueront que lorsque les établissements 
d’un GHT auront adopté un schéma territorial de 
la permanence et de la continuité des soins orga-
nisé et coordonné au niveau du GHT et donc au 
plus tard au 1 juillet 2017. Les établissements dé-
rogatoires aux GHT (APHP en particulier) verront 
les mesures appliquées au 1er juillet 2017.

o Un seul niveau d’astreinte : l’astreinte opération-
nelle rémunérée ce jour 42,38 €.

o Le TTA est toujours du TTA de jour (pas de déduction 
de l’indemnité de sujétion si le TTA était de nuit).

 L Il faut donc activement mobiliser les COPS de 
chaque établissement participant à un GHT pour 
s’assurer que le schéma régional de permanence 
des soins est effectif.

L’arrêté du 4 novembre 2016 relatif à la valorisation des activités médicales programmées réalisées en 
première partie de soirée reste sans doute le moins abouti pour nous (5)

 L Il s’applique à tous les statuts, PH, UH, temps par-
tiel, attaché, assistant, contractuel.

 L Le directoire décide de la mise en œuvre de ces activi-
tés (plateau technique et médico-technique, consulta-
tions) après avis de la CME après analyse des besoins. 

 L On ne peut avoir une activité de début de soirée 
et être en même temps de permanence des soins.

 L Cette activité déroge à la demi-journée pour son 
décompte qui se fera en heures et est incluse dans 
les obligations de service. 

 L Je ne résiste pas à vous citer l’une des phrases de 
cet arrêté qui pourrait nous permettre de faire 
avec vous un jeu  : faites plus court, faites plus 
long !!!

o Les bénéfices pour l’offre de soins et la soutenabilité 
pour l’organisation hospitalière constituent des di-
mensions à prendre prioritairement en compte dans le 
cadre des analyses d’opportunité développées au sein 
des établissements. 

Les économistes ont besoin de grandeurs statistiques pour 
appréhender une question. Dans le domaine de la santé 
l’agrégat utilisé est la Consommation de soins et de biens mé-
dicaux (CSBM). Il comprend les soins hospitaliers (publics et 
privés), les soins de villes (médecins, dentistes, auxiliaires 
médicaux, analyses, …), les transports de malades et les 
autres biens médicaux (optique, prothèses, …). La CSBM re-
présente 194, 6 milliards d’euros, soit 2 930 euros par habitant 
et 8,9 % du Produit intérieur brut (PIB). 

L’hôpital public représente en 2015, 70,1 milliards d’euros 
contre 61,7 milliards d’euros en 2010 (Beffy, Roussel, Solard, 
Mikou, Ferretti, 2016). Entre 2014 et 2015, la progression est 
de 2,2 % en valeur contre 2,7 % sur la période qui s’étend de 
2010 à 2015.

En 2015, l’hôpital public ne représente plus que 36  % de la 
CSBM. Cette part est en nette régression depuis le milieu 
des années 1980.

En effet, si entre 1950 et 1983 la part des dépenses hospitalières 
est passé de 43 à 54  % de la CSBM (Le Garrec, Koubi, Fenina, 
2013), elle a diminué à partir de cette date en raison de la mise 
en place d’une politique de réduction drastique de la dépense 
hospitalière. Depuis le milieu des années 1980, l’hôpital public 
est en effet devenu la bête noire des pouvoirs publics qui se sont 
efforcés par différents types de politique de réduire son poids 
dans le système de santé en tentant d’y appliquer des méthodes 
expérimentés dans les entreprises privées (Domin, 2015). Le po-
litique tente d’imaginer une vie sans l’hôpital sans en imaginer 
véritablement les conséquences. 

Nous organiserons notre propos en deux temps. Après avoir 
décrit la mise en œuvre des politiques de réforme de l’hô-
pital à partir des années 1980 (1), nous montrerons qu’il est 
illusoire de vouloir réformer l’hôpital public comme une en-
treprise sans entrevoir les conséquences pour la société (2).
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Diminuer la dépense à tout prix :

inForMATion ›››› un pAS dE côTé

Jean-Paul Domin

(Regards, EA 6292) 

Université de Reims, Champagne-Ardenne

folies et déraisons 
de la politique 
hospitalière

inForMATion ›››› LES nEwS… LES ViEwS…
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1. Réformer l’hôpital comme une entreprise
Depuis le milieu des années 1980, 
l’hôpital est un chantier perma-
nent que le politique tente de réfor-
mer en appliquant des méthodes 
de gestion issues des entreprises 
privées. Deux grandes tendances 
se dégagent nettement  : transfor-
mer les praticiens hospitaliers en 
manager et réformer le système 
de financement en appliquant la 
tarification à l’activité. L’objectif 
non avoué est de réduire la dé-
pense au minimum.

Depuis le début des années 1980 
l’objectif est d’inciter les méde-
cins et les personnels non mé-
dicaux à participer à la gestion 
de l’établissement. Le découpage 
en centres de responsabilité (dé-
cret du 11 août 1983) et la mise en 
œuvre de la départementalisation 
(loi du 3 janvier 1984) en consti-
tuent deux premiers exemples. Le 
premier s’inscrit dans la perspec-
tive de la direction par objectif. Il 
tente d’associer les praticiens à la 
gestion des services dont ils sont 
responsables. L’objectif de la dé-
partementalisation est d’accélé-
rer le regroupement des services 
et par la même occasion de fa-
voriser l’émergence de nouveaux 
schémas hiérarchiques. Ces deux 

réformes ont échoué en raison de 
l’opposition des praticiens, mais 
les pouvoirs publics n’en ont pas 
tenu compte.

Dans le même ordre d’idée, la loi 
du 24  juillet 1987 met en place 
la Commission médicale d’éta-
blissement (CME) qui voit ses at-
tributions élargies par la loi du 
31 juillet 1991 qui met également 
en place un conseil de service et 
favorise l’émergence d’un projet 
d’établissement. Ces évolutions 
doivent cependant être appréciées 
avec précaution. Plus récemment, 
l’ordonnance du 2 mai 2005 tente 
de régler les relations entre les 
directions d’établissement et les 
responsables de service et incite 
au regroupement des services en 
pôles. Le responsable de pôle met 
en œuvre au sein du pôle, la poli-
tique générale de l’établissement. 
Il a une délégation de gestion. L’or-
donnance met en place un Conseil 
de pôle composé de membres de 
droit (chef de pôle, responsables 
des services, cadres supérieurs de 
santé, cadres de santé) et membre 
élus (médecin et personnels).

L’introduction de nouvelles mé-
thodes de gestion va de pair avec 
l’évolution du mode de finance-

ment. Jusqu’en 2003, les hôpitaux 
sont financés par différentes tech-
niques de remboursement a priori 
(le prix de journée jusqu’en 1983 et 
le budget global ensuite). Pour les 
partisans de la réforme, cette mé-
thode ne fait qu’accroître les dé-
penses dans la mesure où elle in-
cite le directeur de l’établissement 
à laisser augmenter les coûts. Pro-
gressivement, les pouvoirs publics 
vont tenter d’encadrer cette rela-
tion d’agence. D’abord par la mise 
en place d’un contrat d’objectif et 
de moyen entre l’Agence régionale 
de santé (ARS) et les établisse-
ments. Ensuite par le développe-
ment de la tarification à l’activi-
té. Son principe est simple : l’ARS 
rémunère un producteur (hôpital) 
pour un Groupe homogène de 
malades (GHM) selon un prix fixe 
défini par un barème. L’objectif 
consiste, selon le modèle de concur-
rence par comparaison (benchmar-
king) à fixer un prix indépendant du 
coût. Cette technique reporte donc 
les efforts de productivité sur les 
établissements de soins qui sont 
dans l’obligation de baisser leur 
coût moyen en deçà du prix fixé 
par l’assurance-maladie de façon 
à accroître leurs marges (Domin, 
2914).

2. Des conséquences néfastes pour le service public hospitalier
Les différentes réformes de l’hô-
pital public sont problématiques 
sur plusieurs points d’abord parce 
qu’ils entrent en contradiction 
avec les valeurs portées par les 
personnels, ensuite parce que la 
réforme du financement des éta-
blissements va à l’encontre de 
certains principes fondateurs du 
service public hospitalier, enfin 
parce qu’il conduit à certaines 
aberrations économiques.

Le concept d’hôpital-entreprise 
qui s’est développé dans les an-

nées 1980 n’a pas fait florès et 
n’a pas dépassé les cercles étroits 
du pouvoir (Pierru, 1999). Mais, 
dans certains établissements, les 
personnels ont quant à eux eu 
le sentiment de n’avoir pas été 
écoutés, voire même d’avoir été 
trompés par le discours managé-
rial (Dembinski, 2000). La trans-
formation du praticien hospitalier 
en manager reste un échec. Cette 
conception strictement gestion-
naire de la médecine provoque 
souvent une réaction de rejet 

chez les praticiens qui se voient 
réduits au seul statut d’offreurs de 
service mis en concurrence sur le 
marché de la santé. Par ailleurs, 
cette logique écarte des notions 
fondamentales pour le corps mé-
dical (confiance, intimité avec le 
patient,  …) et conçoit seulement 
le malade comme une probabilité 
statistique. L’opposition des mé-
decins à la quantification de leur 
activité a réduit la mise en œuvre 
de la gouvernance hospitalière 
(Ogien, 2000).

La mise en œuvre de la tarification 
à l’activité accélère la sélection des 
patients, la baisse de la qualité des 
soins et la suppression des activi-
tés non rentables. Avec ce mode de 
financement, les établissements 
hospitaliers ont en effet intérêt 
à garder les malades rentables 
(ceux dont le coût sera inférieur 
au coût du GHM auquel ils ap-
partiennent) et à se séparer des 
malades coûteux. La baisse de 
la qualité des soins est le second 
dysfonctionnement constaté. Les 
hôpitaux sont notamment incités à 
accélérer la sortie des malades dans 
la mesure où la durée d’hospitali-
sation ne conditionne plus le prix. 

Enfin, les établissements qui ont 
un case mix large ont tendance à 
ne pas conserver les spécialités 
les plus coûteuses. Cela se tra-
duit, notamment aux États-Unis, 
par la fermeture de certains ser-
vices d’urgence. Dans les faits les 
fermetures de spécialités non ren-
tables se traduiront par une aug-
mentation des distances d’accès 
aux soins pour certains malades.

Enfin, la volonté de réduire à tout 
prix la dépense publique de soins 
constitue une aberration écono-
mique. En effet, il ne faut pas 
uniquement considérer la dépense 
de soins comme une charge, mais 

également comme une recette. 
Une population bien soignée est 
une population en meilleure santé 
et donc plus apte à travailler. Par 
ailleurs, la volonté de certains 
programmes politique de vouloir 
démanteler le service public hos-
pitalier est une autre ineptie. En 
effet, dans certains départements, 
notamment ceux où la démogra-
phie de la médecine libérale est 
faible, le service public hospitalier 
est le seul à pouvoir assurer un 
accès à des soins de proximité. 
La disparition serait d’autant plus 
problématique qu’elle renforcerait 
les inégalités spatiales et sociales 
de soins.
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« Je me heurte parfois à une telle incompréhension de la part 
de mes contemporains qu’un épouvantable doute m’étreint : 
suis-je bien de cette planète ? Et si oui, cela ne prouve-t-il pas 
qu’eux sont d’ailleurs ? ».

Pierre Desproges, Chronique de la haine ordinaire / Éditions du Seuil 

inForMATion ›››› un pAS dE côTé



LE MAg dE L’inph / MArS  201712 www.inph.org 13

L’anévrysme de la vahiné

CHRONIQUE 

D’HÔPITAL

Marc LEVY 

Président du syndicat 
des praticiens hospitaliers 
de Polynésie française

Haraiki : atoll de l’archipel des 
Tuamotu, Polynésie française. 
L’anneau corallien de 3,5 Km2 
abrite une vingtaine d’habitants à 
80 kilomètres en bateau de l’aéro-
port le plus proche sur l’atoll de 
Makemo. 

Vaitiare (va-i-tiaré) a tout juste 20 
ans, elle travaille dans une ferme 
perlière et est danseuse dans le 
groupe de son village. Des cépha-
lées violentes l’ont réveillée pen-
dant la nuit. Ce matin elle a du 
mal à parler et à bouger son bras 
droit. Elle est amenée au poste 
de secours du village. L’auxiliaire 
de santé (une personne avec des 
notions rudimentaires de santé 

Centre Hospitalier de Polynésie française
Nombre de praticiens hospitaliers : 
150
Nombre de lits MCO : 430
Nombre de lits en psychiatrie : 60
Activité médecine – chirurgie – 
obstétrique (MCO) par an
Nombres d’entrées : 20 000
Nombre de journées 
d’hospitalisation : 120 000
Nombre de passages aux 
urgences : 40 000
Nombre de naissances : 2 300

Pathologies principales  : cancé-
rologie, diabète, maladies cardio-
vasculaires, insuffisance rénale, 
maladies infectieuses.

L’exercice à Tahiti
Etre PH à Tahiti, c’est vivre une 
situation unique liée à l’iso-
lement géographique. Les PH 
sont en nombre très limités par 
spécialité (parfois 2 ou même 1 
seul ) et la hiérarchie administra-
tive est réduite à sa plus simple 
expression. L’activité médicale, 
l’organisation du service, les 
moyens humains et matériels, 
les projets, sont gérés par chaque 
spécialiste responsable. La proxi-
mité des PH et des décideurs 
locaux (la Polynésie française à 
un statut d’autonomie politique 
avec son propre gouvernement) 
permet des interactions directes 
sur la politique de santé (minis-
tère de la Santé local). Certains 
PH ont pu développer leur activi-
té au-delà de l’hôpital en créant 
des projets de santé tels que la 
greffe rénale et la cancérologie, 
Certains PH font régulièrement 
des missions dans les îles éloi-
gnées pour des consultations 
avancées et le maintien d’un ré-
seau de soins. Cette implication 

permet d’appréhender l’exercice 
d’une spécialité médicale sur 
l’ensemble de la prise en charge, 
de la prévention aux suites de 
soins. Le relais avec des centres 
de référence de métropole par 
des évacuations sanitaires ou des 
missions de spécialistes experts 
venant des hôpitaux français, 
entretien une culture médicale 
du meilleur niveau. 

At last but not least : la relation 
exceptionnelle du médecin et 
de son patient qui est restée 
en Polynésie une relation de 
confiance avec une humanité 
originelle encore préservée.

apprises en quelques jours), seul 
agent sanitaire en poste, contacte 
aussitôt le SAMU du Centre Hos-
pitalier de Polynésie française 
(CHPF) sur l’île de Tahiti à 600 kilo-
mètres de Makemo. Le régulateur 
diagnostique l’accident vasculaire 
cérébral. Il demande l’évacuation 
immédiate de Vaitiare vers Makemo 
en donnant les conseils médicaux 
de prise en charge urgente. 

L’équipe du SMUR spécialement 
affectée aux évacuations sani-
taires en Polynésie française, se 
prépare pour sa mission vers 
Makemo. La compagnie aérienne 
des évacuations sanitaires est 
alertée pour affréter un avion bi-
moteur léger en vue de l’embar-
quement de l’équipe du SMUR, et 
d’un décollage urgent. 

Les 118 îles et atolls de la Polynésie 
française s’étendent sur une surface 
maritime d’une étendue compa-
rable à l’Europe. Tahiti est l’île prin-
cipale où vivent les trois quarts des 
280  000 habitants. Les Marquises 
sont à 1500 kilomètres au nord-
est, les Gambiers à 1700 kilomètres 
au sud-est. Tahiti est située au 
18° de latitude sud dans l’océan 
Pacifique, à 6 500 kilomètres de 
Los Angeles et à 4 000 kilomètres 
d’Auckland (Nouvelle-Zélande), 
les premières grandes métropoles 
desservies par les compagnies aé-
riennes. 

Le CHPF est l’hôpital régional de 
dernier recours de la Polynésie 
française. L’hôpital de 60 lits de 
l’île de Raiatea dessert les îles sous 
le vent (Huahine, Tahaa, Maupiti, 
Bora Bora). Deux cliniques privées 
situées à Tahiti disposent d’un to-
tal de 170 lits. 

Le CHPF s’est installé dans ses 
nouveaux bâtiments en 2010. 
Il comporte 430 lits de MCO, un 
plateau technique de chirurgie 
spécialisée, une IRM et 2 scan-
ners, une réanimation adulte, une 
réanimation pédiatrique et néo-
natale, des services de médecine 
spécialisée, une maternité pour 
2300 accouchements par an, un 
centre d’hémodialyse pour 200 
patients, et un centre de greffe 
rénale qui fonctionne en auto-
nomie sur la Polynésie française. 
Un centre d’oncologie pratique la 
chimiothérapie et la radiothérapie, 
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il existe un service de médecine 
isotopique. Un établissement psy-
chiatrique de 60 lits est intégré au 
CHPF.
Il y a deux équipes de SMUR, 
chacune avec un PH urgentiste. 
La première effectue 1200 inter-
ventions par an, exclusivement 
sur l’île de Tahiti. La seconde est 
réservée aux 600 évacuations sa-
nitaires par an, des îles vers Tahiti.

Le « speed boat » du village est 
prêt à transporter Vaitiare pour 
Makemo. L’auxiliaire de santé à 
équipé la petite embarcation au 
mieux pour ressembler à une 
évacuation médicalisée. Plusieurs 
heures de mer seront nécessaires 
pour la traversée. Heureusement, 

il n’y a pas de houle, l’océan Pa-
cifique porte bien son nom au-
jourd’hui.

Après 1 heure et 30 minutes de 
vol, l’avion du SMUR est à l’ap-
proche de Makemo. 10 minutes 
plus tard le PH du SMUR condi-
tionne Vaitiare pour le transport. 
L’examen neurologique retrouve 
une hémiplégie droite, il n’y a pas 
d’anomalie des paires crâniennes, 
les pupilles sont en mydriase à 
gauche, l’aphasie s’aggrave avec 
une absence de réponse verbale, 
il y a des troubles de la conscience 
avec un score de Glasgow à 7. Le 
médecin décide de pratiquer une 
intubation sur place avant le dé-
collage. 

Au CHPF, le seul neurochirurgien 
de Polynésie française réserve une 
salle au bloc opératoire ; l’équipe du 
scanner est avertie pour prioriser 
l’urgence dès l’arrivée de Vaitiare.

Le scanner et l’angioscanner dia-
gnostiquent une rupture d’ané-
vrysme sylvien gauche avec un 
hématome intra temporal, un ef-
fet de masse et un début d’enga-
gement sous falciforme. 

Vaitiare est amenée au bloc opé-
ratoire et est prise en charge par 
l’équipe d’anesthésie.
Le neurochirurgien effectue un 
clippage de l’anévrysme sylvien 
et une évacuation de l’hématome 
intra cérébral. L’hémorragie est 
stoppée. Une dérivation ventricu-
laire est mise en place. En sortie de 
bloc opératoire, Vaitiare est trans-
férée en réanimation, elle est lais-
sée sous sédation sous contrôle de 
la pression intracrânienne et mo-
nitoring de la circulation cérébrale 
par doppler transcrânien.
Un scanner est réalisé le lende-
main pour vérifier la bonne ex-
clusion de l’anévrysme.
La sédation est levée en fonction 
des paramètres.
Les suites opératoires en neuro-
chirurgie sont simples. La motri-
cité du côté droit est quasiment 
normale et l’aphasie a régressé.

Un deuxième anévrysme non rom-
pu de l’artère vertébrale droite a 
été visualisé lors du bilan radiolo-
gique. Après concertation avec une 
équipe de neuroradiologie spécia-
lisée de métropole, il est décidé de 
transférer la patiente en France 
pour pratiquer une embolisation 
endovasculaire. 

Les évacuations sanitaires de la 
Polynésie française se font vers la 
Nouvelle-Zélande pour les grands 
brûlés et certaines interventions 
de chirurgie cardiaque. Les autres 

pathologies ne pouvant être traitées 
au CHPF sont prise en charges en 
France. Les patients de la Polynésie 
française sont transférés vers les 
centres de référence répartis sur 
toute la France selon les patholo-
gies concernées.

Le voyage de Tahiti à Paris dure 
22 heures avec une escale à Los 
Angeles. A Paris, Vaitiare est prise 
en charge pour son intervention 
spécialisée.
L’évolution est favorable et le re-
tour à Tahiti se fait 15 jours après.

Vaitiare retourne à Haraiki pour 
poursuivre sa convalescence. Pour 
son rendez-vous avec le neuro 
chirurgien du CHPF, elle devra re-
joindre Makemo en bateau pour 
prendre le vol hebdomadaire vers 
Tahiti.

3 Mois plus tard, Vaitiare a repris 
les répétitions avec son groupe de 
danse. Elle se souvient pourtant 
de tout le personnel hospitalier 
qui l’a soignée et accompagnée 
durant son accident. La France, 
elle y retournera sans doute un 
jour pour faire du tourisme.

En Polynésie française, la prise en 
charge des frais médicaux est as-
surée par une caisse d’assurance 
maladie équivalente à la sécurité 
sociale en France.

Le système hospitalier public de 
Polynésie française et de France a 
donné à Vaitiare les moyens de sa 
guérison grâce à la compétence et 
au dévouement du personnel hos-
pitalier, et à la performance des 
plateaux techniques. 
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Armand, mon voisin, bientôt 90 ans 
(comme il est un peu coquet, je ne 
sais pas exactement quand) aligne 
une biographie où, outre son talent 
à tailler les haies avec une précision 
à faire pâlir d’envie les jardiniers de 
Versailles, figure le titre de respon-
sable régional des Postes, du temps où 
cela s’appelait les PTT. Il me raconte 
qu’il voyait partir avec fierté son es-
couade de facteurs qui, en sus de la 
distribution du courrier, récupéraient 
les médicaments à la pharmacie (ils 
passaient devant), le gigot chez le 
boucher (il reçoit du courrier aussi), 
aidaient aux formalités administra-

tives (la paperasse, ça les connaissait) 
et ramenaient les colis depuis et vers 
le bureau de poste. Bref, ils assuraient 
du lien. Ce n’était pas inscrit dans 
leur fiche de poste mais ils n’ima-
ginaient pas que cela ne cela fasse 
pas partie de leur travail. Aujourd’hui, 
les postiers peuvent toujours faire 
cela, mais auparavant ils font signer 
une convention au client (non plus 
à l’usager) et ce qui est devenu une 
prestation est facturé. Et d’ailleurs, 
les colis ne sont plus retirés à la Poste 
mais dans des distributeurs installés, 
dans des zones dont des études très 
sérieuses menées par des personnes 

n’aillant jamais enfourché un vélo 
de postier ont certainement détermi-
né qu’elles étaient très fréquentées 
et donc potentiellement rentables 
(accordons leur le bénéfice du doute 
sur le fait qu’ils en aient étudié l’ac-
cessibilité). Un système extraordi-
nairement efficient pour les colis… 
peut-être moins pour les humains 
effecteurs et récepteurs.

Hier soir j’étais à la gare pour retirer 
des billets de train. Je prends le train 
tous les jours  ; j’achète donc au gui-
chet le nombre de billets nécessaires 
à mes aller-retour du mois, sans spé-
cifier les horaires car ils sont émi-
nemment variables, notamment pour 
les horaires de retour (nous les PHs 
sommes rémunérés aux demi-jour-
nées, pas au nombre d’heures, ne 
l’oublions pas). Hier soir donc, l’agent 
du guichet m’a annoncé qu’à compter 
du 16 avril, les billets ne seront plus 
distribués aux guichets mais qu’ils 
devront être pris soit sur internet 
soit aux distributeurs automatiques. 
Et qu’ils devront obligatoirement 
comporter un horaire précis. Donc 
impossible pour moi de les prendre 
à l’avance, sans horaire précis sauf 
à payer un supplément pour ce qui 
devient une prestation. Les guichets 
de vente seront supprimés. Ces gui-
chets où auparavant se jouaient des 
moments cruciaux comme celui de 
choisir les meilleures correspon-
dances (compte tenu du périmètre 
de marche de l’usager), les meilleures 
formules d’abonnement (compte tenu 
des contraintes professionnelles), les 
meilleures emplacements (parce que 
vous comprenez, moi il me faut pou-
voir aller aux toilettes). Ces guichets 
où était expliqué le fonctionnement 
d’un voyage en train à ceux qui ne 
savent pas lire dans les tableaux 
compliqués. Ces guichets où ceux 

qui n’ont pas internet ou ne parlent 
pas la langue pouvaient, malgré tout, 
bénéficier du service. 

La bonne nouvelle, c’est qu’à l’ex-
térieur de la gare, côte à côte avec 
le distributeur de la banque, va être 
installé un distributeur/récepteur de 
colis postaux. 

Donc la Poste sera rentable (le fort 
taux de fréquentation de la gare per-
mettant de rentabiliser les automates 
et le prix du colis), la Gare sera fonc-
tionnelle (répondant au besoin du 
voyage mais pas forcément à celui du 
voyageur) et l’usager... il n’y en aura 
plus, des usagers, juste des clients. 
Sans lien, sans moment d’échange, 

sans prise en compte de la part de 
particularité et d’écart par rapport à 
la moyenne qui fait chacun de nous.

Est-ce qu’un jour l’Hôpital sera ainsi 
rentabilisé, rationnalisé, et fonction-
nel jusqu’à en perdre son humanité ? 
Et que sera alors notre vie : une vie de 

patient ou une vie de client ?

DOSSIER : La vie sans hôpital

Que serais-je sans toi qui vins à ma rencontre 
Que serais-je sans toi qu’un coeur au bois dormant 
Que cette heure arrêtée au cadran de la montre 
Que serais-je sans toi que ce balbutiement.

Louis ARAGON
Recueil « Le Roman inachevé »

Je préfère vivre en harmonie avec ma « dignité  », pour employer un 
grand mot, et refuser le confort du compromis même pour l’argent, 
même pour la gloire.

Pierre Desproges interview par René Quinson
Télé Moustique, Bruxelles

Dans la vie, que reste-t-il de l’hôpital ?
Tout comme la Poste se centre sur le 
colis et la SNCF sur le voyage, l’hôpital 
se centre de plus en plus sur la maladie, 
reléguant le malade au deuxième plan. 
L’exemple de la T2A est emblématique : 
seuls sont côtés les actes inhérents au 
corps, et à condition qu’ils impliquent 
une technologie. La guérison, le bien-
être, et continuons dans les gros mots, 
la compassion, ne sont pas côtés. Pas 
plus que ne l’est la qualité de vie au 
travail de l’ensemble de la commu-
nauté hospitalière, soignants et non 
soignants. Il peut être répondu à cela 
que quantifier des paramètres qualita-
tifs n’est pas aisé. Cela, nous pouvons 
l’entendre, mais la réalité est que non 
seulement le qualitatif n’est pas pris en 
compte, mais de plus il s’impose comme 
un paramètre négatif car faisant obsta-
cle au projet d’efficience quantitative. 

Et la quête de l’efficience quantitative 
VEUT tout et malheureusement PEUT 
tout. Car elle s’est dotée de moyens 
puissants qui peu à peu se sont im-
briqués comme les pièces d’un puzzle 

longtemps apparues disparates et 
sans lien : 

 L La gouvernance comme mode de 
gestion humaine (engluant les 
partenaires dans une profusion 
d’informations non informatives 
et dans une multiplication de ré-
unions non participatives).

 L La concentration du pouvoir dé-
cisionnaire entre les mains des 
membres de la communauté 
hospitalière qui sont détenteurs 
de la responsabilité gestionnaire 
et soumis à la hiérarchie (car les 
directeurs d’hôpitaux sont fonc-
tionnaires mais pas les médecins).

 L Les modifications des pratiques 
de soin qui font glisser le soin 
vers leur seule composante tech-
nique en éliminant la composante 
conceptuelle du diagnostic et la 
vision holistique du malade (glis-
sement de la prise en charge des 
actes techniques par les paramé-
dicaux, traitements ambulatoires, 
hôtels hospitaliers). 

 L L’innovation présentée comme le 
paradigme ultime alors qu’elle 
n’est qu’une optimisation quan-
titative des pratiques existantes 
au contraire du progrès qui lui 
pourrait, de par la nouveauté 
qu’il sous-tend, ouvrir sur une 
autre vision du soin assimilant 
les valeurs d’attention réciproque 
et de construction partagée (entre 
soignés et soignants et entre soi-
gnants).

 L Au-delà, « l’intoxication » progres-
sive de la pensée commune trans-
formant la vulnérabilité (qu’elle 
soit liée à la maladie, la précarité 
ou la position sociale) en erreur 
voire en faute imputable à l’indi-
vidu qui la subit.

Alors oui, aujourd’hui l’Hôpital est 
rentabilisé, rationnalisé, et fonction-
nel jusqu’à en perdre son humanité. 
A quand le jour où le soin de l’autre 

deviendra une prestation ? (payante).

« Malade ou médecin, je ne tenais plus à revenir à l’hôpital, ni à travailler aux urgences. Mais qu’est-ce que je ne voulais plus ? 
Soigner les autres ? Les écouter ? Soigner et écouter comme je le faisais avant ? Avais-je peur d’être contaminé par ce que la 
maladie révèle de faiblesse, maintenant que je m’étais senti moi-même si vulnérable ? Ou bien était-ce la contrainte hospitalière 
dont je ne voulais plus, et qui n’avait rien à voir avec le soin lui-même, mais avec la manière dont celui-ci m’avait toujours 

paru limité dans et par les institutions, dans et par ma pratique ? ». Parick Autréaux, La voix écrite, Editions Verdier 2017.

réFLExion ›››› doSSiEr
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Je vois l’ophtalmologie à Nouméa 
sans hôpital comme une fiction 
triste qui serait un voyage dans 
le temps et/ou l’espace. Je m’ex-
plique : enlever notre nouvel hôpital 
Gaston Bourret, flambant neuf dans 
la banlieue de Nouméa, ce serait 
non seulement effacer 500 millions 
d’euros d’investissement (un royal 
gâchis), mais surtout enlever des 
services spécialisés qui n’existent 
pas en libéral ni dans les autres pe-
tits hôpitaux ou dispensaires du ter-
ritoire calédonien. L’ophtalmologie, 
l’ORL, la réanimation, la néonatalo-
gie, etc., et tous les liens étroits qui 
existent sur un plateau technique 
d’un hôpital de 500 lits et qui font 
que la prise en charge peut aller 
très vite, correspondant « aux don-
nées actuelles de la science », tout 
en restant à dimension humaine. 
Il existe bien sûr des interventions 
ophtalmologiques et ORL dans les 
cliniques libérales, mais nulle part 
ailleurs un service spécialisé en 
ophtalmologie.

Où iraient alors les urgences dans 
ma filière ? Mon hôpital est le seul 
du territoire à avoir autant de filières 
spécialisées d’urgence, incluant en 
ophtalmologie 3 PH, un interne, et 6 
vacataires libéraux. Rien n’est alors 
moins sûr que la recréation de cette 

astreinte d’ophtalmologie en libéral, 
faute de locaux dans ce secteur, et 
d’un organisateur prêt à gérer bé-
névolement cette filière d’urgences. 
Les patients en relevant n’auraient 
alors plus comme interlocuteurs que 
les urgentistes des cliniques. Ce se-
rait alors un voyage dans l’espace, 
vers les petites îles, états microsco-
piques du Pacifique, où souvent ne 
pratiquent de façon constante, au 
mieux que des médecins non spé-
cialisés, au pire que des auxiliaires 
de santé.

Où iraient alors les personnes dé-
favorisées, océaniens et calédo-
niens n’ayant pas les moyens de 
régler de suite un geste spéciali-
sé rapidement coûteux, voire hors 
de prix pour eux ? Ils sont parmi 
les premiers créanciers de l’hôpital, 
pour les fameuses créances irré-
couvrables qui handicapent grande-
ment notre institution publique, et 
sans doute les autres, mais que nous 
ne pouvons pas refuser car les ra-
cines de l’hôpital sont l’hospitalité 
religieuse, et l’égalité (d’accès aux 
soins pour tous) de notre devise 
nationale. J’imagine que peu risque-
raient de se ruiner pour des soins 
dont on ne peut régulièrement ima-
giner à l’avance l’ampleur. La foule 
des patients non soignés grandirait 

rapidement, avec la perte de chance, 
la rapidité des complications, la fré-
quence de leur gravité et de leur lé-
talité, créant un fossé s’élargissant 
entre les deux vitesses médicales 
comme une faille pendant un trem-
blement de terre… Ce serait alors 
un voyage dans le temps avec un 
retour instantané au XIXème siècle, 
et son lot d’éclopés aveugles ou 
cul-de-jatte, d’épidémies, de flam-
bée du RAA et de la lèpre (déjà 
prégnants en Nouvelle-Calédonie) 
et des autres maladies de la pau-
vreté et de la promiscuité, de morts 
périnatales des enfants et des mères 
ou par septicémie sur gale ou sy-
philis, et j’en passe ! Cela nous met-
trait cruellement face à l’histoire du 
Dr  Gaston Bourret d’après lequel 
notre hôpital disparu était nommé : 
médecin militaire envoyé à Nouméa 
en 1917 comme responsable du labo-
ratoire de bactériologie de l’hôpital 
de notre ville où sévissait une épidé-
mie de peste, mort de cette maladie 
la même année après une contami-
nation accidentelle par le bacille de 
Yersin lors d'une manipulation.

Ce sujet de fiction, digne de 
«  Germinal », serait de facto la 
mise à mal de l’humanité et de 
l’humanisme. Les dieux nous en 
préservent !

Le nombre total d’hépato-gastro-en-
térologues (HGE) dans l’ensemble du 
territoire français est 3432 (source 
CNO 2016) dont 43,5 % sont hospita-
liers : Les 1492 Hospitaliers ont pour 
principales sociétés savantes  : la 
SNFGE ; la SFED ; la FFCD ; l’AFEF ;  
l’ANGH.  

La variation de l’effectif global des 
HGE en 10 ans depuis 2007 demeure  
à + 5 %  mais sans compter le départ  
à la retraite important d’ici 2020 de 
+ de 30 %. Les départs à la retraite 
ces 10 dernières années ont aug-
menté de 87,7 % (CNG).

Le cumul Emploi-Retraite, les re-
crues européennes, l’augmentation 
de 3500 postes du numérus clau-
sus (5000 à 8500/an) ainsi que le 
recours à 10000 PADHUE (praticien 
à diplôme hors Union Européenne) 
en 20 ans sont loin d’apporter une  
solution satisfaisante au manque  
de praticiens hospitaliers en France. 
(12 500 postes non pourvus).

La durée moyenne de travail 50 h/
semaine pour les PH HGE est pour 
le moment bien assurée avec toute 
la bonne volonté et l’amour de la 
spécialité mais malheureusement 
avec une situation qui se dégrade 
d’une loi de santé à une autre.  

Les lourdes tâches administratives 
(réunions, commissions, sous-com-
missions codage...) constituent  un  
frein à l’exercice de leurs fonctions 
premières.

L’endoscopie digestive est indis-
pensable à l'ensemble de la spécia-
lité, mais aussi au fonctionnement 
de tout établissement de santé pu-
blique pourvu d’un centre médical 
d’urgences.

Les PH en HGE n’ont pas attendu 
la mise en place du GHT pour or-
ganiser la prise en charge dégradée 
des centres référents en collabora-
tion directe avec les autres établis-
sements de proximité  ou en réseau 
avec leurs collègues libéraux (non 
concernés par le GHT ni par la per-
manence des soins).

En oncologie digestive, grande par-
tie de leur activité, les PH œuvrent 
pour la prise en charge des cancers 
digestifs à un stade de plus en plus 
précoce avec des méthodes diagnos-
tiques et thérapeutiques endosco-
piques bien codifiées par les (RCP).

D’autres RCP sont devenues obli-
gatoires pour la décision thérapeu-
tiques notamment pour l’hépatite 
virale C / B, pour l’hépato-carcinome 

et pour les MICI (maladies inflam-
matoires chroniques intestinales) 
constituant ainsi des pôles de réfé-
rence bien avant les GHT. 

Des dotations Missions d’intérêt gé-
néral (MIG) – Missions d’enseigne-
ment, de recherche, de référence 
et d’innovation (MERRI) sont obte-
nues  grâce à l’efficience et l’effort 
constant des PH dans l’élaboration 
des protocoles d’études.

L’HGE traverse comme toutes les 
spécialités, une crise de recrute-
ment d’internes mais également 
de PH. La spécialité bien que pas-
sionnante est perçue par les jeunes 
comme astreignante car ils aspirent 
à un mode de vie bien différent de 
leurs prédécesseurs. Les PH HGE ont 
une spécialité multidisciplinaire qui 
lui donne une spécificité très attrac-
tive. Ils poursuivent tous une dé-
marche d’accréditation individuelle 
ou par équipe.

Afin de s’investir totalement dans 
leur lourde mais noble mission en 
assurant la qualité du service pu-
blique, les PH HGE ont besoin de 
plus de sérénité, plus de cohérence 
et de continuité des lois de santé  
successives.  

Ophtalmologie sans hôpital Les Praticiens hospitaliers en hépato-gastroentérologie
Rôle et mission dans les établissements de santé
publique en 2017 

Dr Erica Mancel
Ophtalmologiste, Chef de service
Centre Hospitalier Territorial Gaston Bourret, Nouvelle-Calédonie
Mail : erica.mancel@cht.nc

Dr Slim Bramli
PH HGE, cancérologie 
Secrétaire général INPH, vice-président FPS

réFLExion ›››› doSSiEr

Nous avons demandé à 4 de nos confrères de nous dessiner ce que serait la vie sans hôpital dans 
leurs spécialités respectives : médicale (hépato gastro entérologie) ou chirurgicale (ophtalmologie), en 
début (pédiatrie) ou fin de vie (soins palliatifs et de support).

Leurs réponses se rejoignent sur l’accessibilité aux soins portée par l’hôpital qu’elle soit spatiale ou 
sociale, l’adaptabilité de l’hôpital qui prend en charge toute pathologie et en toute circonstance, la 
continuité dans l’offre de soin et le rôle pivot de l’hôpital dans le maillage territorial de l’offre de soin.  

Ce qui se résume à la déclinaison des 4 piliers du service public :

1 - Egalité des citoyens dans la prise en charge du soin.

2 - Continuité de fonctionnement du service.

3 - Adaptation du service.

4 - Coût pour l’usager non indexé sur le marché.

Dans la vie, peut-on se passer de l’hôpital public ? 
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Le sujet qui a été posé est : « Que se-
rait la vie sans Hôpital ? »

En tant que pédiatre hospitalier, la 
question que je me pose et qui m’est 
posée est : « que serions-nous sans 
service de pédiatrie hospitalier ? ».

Je suis amené à voir de nombreux 
enfants malades ou blessés dans le 
cadre de mon exercice de pédiatre 
d’urgences.

Beaucoup de ceux qui se présentent 
aux urgences n’ont pas forcément 
besoin d’un service hospitalier  : rhi-
nopharyngites, gastro-entérites, pneu-
mopathies, asthmes bien tolérés.

Mais d’autres ont besoin d’oxygène, 
d’être perfusés, voire remplis et sur-
veillés grâce aux soins experts de nos 
puéricultrices, infirmières, auxiliaires 
de puériculture, aide-soignantes. Mais 
aussi, ensuite, d’être placés, plu-
sieurs heures à plusieurs jours, dans 
des locaux dédiés sous la surveillance 
d’autres pédiatres, puéricultrices, infir-
mières, auxiliaires, aides-soignantes 
et autres corps de métier (kinésithé-
rapeutes,…) qui y déploient beaucoup 
d’énergie à tout moment quel que soit 
le jour, quelle que soit l‘heure.

Certains restent longtemps, difficiles 
à renvoyer au domicile car non au-
tonomes sur le plan oxygénation, 
alimentation, ou avec des problèmes 
non résolus dans leur cause, leur prise 
en charge.

D’autres enfants ont besoin de bilans 
exhaustifs urgents devant les symp-
tômes inquiétants qu’ils présentent. 
D’autres encore ont besoin de traite-
ments lourds en milieu protégé (can-
cérologie…).

Et pourtant, nos unités d’hospitalisa-
tion sont souvent confrontées avec 
des problèmes de place auxquels il 
nous faut réfléchir tous les jours, y 
compris les week-ends et jours fériés, 

En dehors de la mort brutale, la fin de vie est souvent le dénouement d’une maladie chronique (cancer, maladie 
neurologique, insuffisance rénale…) qui a vu au cours des temps se tisser des liens forts avec les soignants des 
services prenant en charge ces patients et leurs proches et avec les soignants du domicile.

Pédiatrie Hôpital et prise en charge de la fin de vie

Dr Emmanuel Cixous
PH SNPEH-INPH

Pr Philippe Colombat
Professeur en Hématologie
Chef du pôle Cancérologie au CHU de Tours

sous peine de ne pouvoir accepter de 
nouveaux jeunes patients ayant be-
soin de nos soins.

Il en est de même des nouveaux-nés 
qui naissent avec un état de fragilité 
(prématurité, retard de croissance, in-
fection, cardiopathie ou autre malfor-
mation…) et qui nécessitent un sou-
tien qui peut quelques fois s’avérer 
très long.

Or, quelle autre structure que l’hôpi-
tal peut exercer cette fonction ?

Il existe des structures privées ou se-
mi-privées qui exercent cette fonction 
mais elles sont minoritaires et cal-
quées sur celles des hôpitaux publics.

Qu’arriverait-il à ces enfants si les 
structures hospitalières n’existaient 
pas et devaient être pris en ambula-
toire uniquement ?

Beaucoup aggraveraient leur déshy-
dratation ou leur hypoxémie, jusqu’au 
décès pour certains (quelques rares 
enfants arrivent encore trop tard dans 

les hôpitaux). D’autres survivraient 
mais au prix de souffrances indues.

Ou il faudrait un système de santé 
ambulatoire avec de nombreux soi-
gnants, plus nombreux que ceux qui 
sont regroupés dans les services à 
cause de l’éclatement des sites et des 
difficultés de circulation avec une sur-
veillance moins assidue et moins de 
possibilité d’intervenir rapidement en 
cas d’aggravation brutale : ce qui est 
possible pour certaines pathologies 
chroniques ne l’est pas pour l’aigu.

Un système ambulatoire serait moins 
pratique, plus risqué et potentielle-
ment plus onéreux.

Quant à la prévention, quelle qu’elle 
soit, elle ne peut que diminuer l’in-
cidence des patients hospitalisés et 
surtout sur les moins graves.

La vie sans Hôpital serait nuisible 
pour les enfants malades les plus 
graves et ils sont plus nombreux 
qu’on ne croit.

Plus encore qu’aux phases plus pré-
coces de la maladie, il convient de ré-
pondre aux besoins du patient et de 
ses proches, ce qui signifie que tous 
les soignants fassent la démarche 
d’écoute et d’accompagnement qui 
permet en croisant leurs regards, no-
tamment au cours des staffs pluripro-
fessionnels, de construire un plan de 
prise en charge globale personnalisé 
(plan de santé personnalisé de l’HAS) 
adapté à ses besoins.

Dans la qualité de prise en charge de 
la fin de vie, les soins de support, et 
notamment les équipes de soins pal-
liatifs ont un rôle essentiel :

 L Equipes mobiles de soins palliatifs 
intra-hospitalières qui viennent 
aider les soignants des services de 
spécialités (où peuvent exister des 
lits identifiés de soins palliatifs) en 
cas de difficultés liées à des symp-
tômes physiques, une souffrance 
psychologique, une souffrance de 
l’entourage…

 L Equipes des réseaux de soins pal-
liatifs qui jouent le même rôle 
auprès des soignants de domicile 
en sachant la difficulté de réunir 
le médecin traitant, l’infirmière 
libérale et l’aide-soignant en un 
temps de coordination.

 L Unités de soins palliatifs, unités 
d’hospitalisations dédiées à la fin 
de vie où les bénévoles d’accompa-
gnement jouent un rôle important.

Les besoins de ces patients, dont l’iden-
tification pour les soignants passe par 
le « souci de l’autre » qui nécessite de 
prendre le temps et de « s’assoir pour 
faire un bout de chemin ensemble », 
peuvent se résumer à une demande 
de prise en charge satisfaisante des 

symptômes liés à la maladie ou aux 
traitements (en insistant notamment 
sur la douleur, les troubles digestifs, 
la dyspnée), une demande d’écoute 
et d’accompagnement par rapport à 
l’angoisse du départ annoncé et de ses 
conséquences, mais aussi et peut-être 
plus encore à construire un projet de 
vie « jusqu’au bout » en tenant compte 
des besoins spirituels du patient et de 
ses proches  : « qu’est-il encore im-
portant pour moi, que me reste-t-il à 
faire ? ».

Une autre question importante est le 
lieu de la fin de vie : à l’hôpital, lieu 
qui rassure pour la prise en charge 
des symptômes physiques au sein de 
l’équipe qui a suivi le patient tout au 
long de sa maladie, en unité de soins 
palliatifs, à domicile, avec l’aide ou 
non d’une hospitalisation à domicile, 
ce qui nécessite la présence de plu-
sieurs aidants pour se relayer.

Deux points apparaissent essentiels 
pour la prise en charge de la fin de 
vie : la place de l’équipe et de temps 
d’échange pour adapter la prise en 
charge à l’évolution des besoins au 
cours du temps, et à l’importance de 
la transmission ville-hôpital pour une 
bonne continuité des soins, les soi-
gnants de l’hôpital devant rester un 
recours pour ceux du domicile.

En conclusion on voit que l’hôpital 
joue un rôle essentiel dans la prise en 
charge de la fin de vie tant par son 
rôle de formation des soignants à la 
réponse aux symptômes, à l’écoute 
et à l’accompagnement que dans son 
rôle de coordination du parcours de 
soins et son rôle de structure recours 
(lits identifiés et unités de soins pal-
liatifs) en cas de survenue de compli-
cations à domicile.

l’hôpital joue 
un rôle essentiel 
dans la prise en 
charge de la fin de 
vie tant par son 
rôle de formation 
des soignants  à 
la réponse aux 
symptômes, 
à l’écoute et à 
l’accompagnement 
que dans son rôle 
de coordination du 
parcours de soins. 

réFLExion ›››› doSSiEr
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Le rôle de l’hôpital dans la prise 
en charge de la précarité - contri-
bution de Médecins du Monde - il-
lustre parfaitement ces devoirs du 
service public vis-à-vis de la popu-
lation, devoirs dont la résultante 
amène à prononcer les 3 mots qui 
figurent au fronstipice de toutes 
nos institutions  : liberté, égalité, 
fraternité.

Liberté : car l’hôpital a à voir avec 
la liberté, que ce soit dans sa for-
mulation positive (l’aptitude des 
individus à exercer leur volonté) 
ou négative (état où le sujet n’est 
pas l’objet de contrainte). D’une 
part la bonne santé retrouvée et/
ou le soin prodigué par l’hôpital 
confèrent à l’individu la possibili-
té d’exercer sa volonté en matière 
de construction de projet de vie  ; 
d’autre part l’offre de soins pré-
sentée par l’hôpital ainsi que ses 
modalités d’accès permettent à 
l’individu d’accéder au soin quand 
il en a la nécessité, sans être 
contraint par ses possibilités fi-
nancières, géographiques, sociales 
ni sa situation administrative. 

Egalité  : car l’hôpital, face à la 
maladie, soigne de manière équi-
valente en l’absence de discrémi-
nation entre les êtres humains 
quelle que soit leur pathologie et 
situation financière, géographique, 
sociale ou administrative

Genèse 
Créées par la loi de lutte contre les 
exclusions de 1998, les PASS (les 
permanences d’accès aux soins de 
santé) sont des cellules de prise en 
charge  médico-sociale qui facilitent 
l’accès des personnes démunies  au 
système hospitalier et aux réseaux 
institutionnels ou associatifs de 
soins, d’accueil et d’accompagne-
ment social. 

Les PASS s’inscrivent ainsi dans un 
partenariat institutionnel et asso-
ciatif élargi, socle d’un accompa-

gnement global de la personne per-
mettant le retour au droit commun 
et luttant contre les ruptures dans 
le parcours de soin.

Les soins délivrés à l’usager dé-
muni financièrement sont gratuits 
(c’est-à-dire sans facturation), sans  
l’avance des frais, avec ou sans ou-
verture de droit effective au jour des 
soins.

L’Observatoire du Droit à la Santé 
des Etrangers (20 associations dont 
Médecins du Monde, la CIMADE, le 

COMEDE) rappelait notamment en 
2014 que le dispositif PASS doit pro-
poser un accueil et des soins incon-
ditionnels :

 L Pour toute personne démunie 
financièrement, dont la couver-
ture médicale est incomplète ou 
dépourvue de droits (potentiels 
ou non) et ce, aussi longtemps 
que nécessaire selon la situation 
médicale. 

 L Mais aussi pour toute personne 
en difficulté d’accès aux soins,  
quelles que soient ces difficultés. 

Etats des lieux 
En 2013, ont été dénombrées 430 
PASS dans les établissements de 
santé : une majorité de PASS géné-
ralistes (368), mais aussi des PASS 
spécialisées : PASS psychiatriques 
(44), PASS dentaires (18) et PASS ré-
gionales (organes de coordination et 
d’expertise des PASS de la région) 
(une vingtaine).

En octobre 2015, Médecins du 
Monde, via par les acteurs de ses  
centres de soins et des missions 

mobiles présentes dans 13 villes  
a pu constater qu'un nombre trop 
important de personnes n’a pas en-
core accès à ces centres de soins. 
Le dispositif des PASS reste hétéro-
gène et multiforme. S’il fonctionne  
bien dans certains hôpitaux (no-
tamment à Paris), il dysfonctionne 
dans d’autres. Les PASS dentaires, 
bien qu’en progression numérique, 
sont un manque majeur sur la plu-
part des territoires. Enfin, il manque 

des PASS au sein des hôpitaux psy-
chiatriques et pédiatriques. 

Début 2016, Le Comité national de 
lutte contre les exclusions (CNLE) 
considérait dans son avis sur le 
Plan quinquennal de lutte contre la 
pauvreté (3) que la mise en œuvre 
du dispositif PASS ne répondait pas 
encore aux ambitions fixées par la 
loi de 1998 de lutte contre les ex-
clusions. 

Réflexions 
Il convient de rappeler que pour  
Médecins du monde :
1. Les hôpitaux ont une mission 

d’accueil inconditionnel des 
personnes, dont les PASS consti-
tuent un outil.

2. Les PASS doivent permettre l’ac-
cès aux soins à toute personne 
ne relevant d’aucun dispositif 
d’assurance maladie. 

3. L’évaluation de la nécessité des 
soins médicaux doit se réali-
ser de façon indépendante des 
droits de la personne à la prise 
en charge de ses frais de santé

Nos observations sur le terrain nous 
portent à affirmer qu’il ne faut pas 
de filières particulières pour les 
précaires (comme l’étaient les dis-
pensaires). Les patients précaires 
doivent être soignés comme tout le 
monde, dans les mêmes hôpitaux, 
les mêmes services, les mêmes 
structures. 

Cependant, l’accès au système de 
santé doit parfois être spécifique : 
ces patients sont  particulièrement 
vulnérables et ont besoin d’être ac-
compagnés vers les soins, ainsi que 

tout au long de leur parcours, via 
une approche pluri-professionnelle 
où les associations ont leur place. 

L’amélioration de l’accès aux soins 
hospitaliers des personnes qui en 
sont éloignées est un enjeu majeur 
des PASS.

Sans hôpital, à l’exclusion sociale 
des personnes précaires s’ajoute-
ra l’exclusion du droit à la santé. 
Un pas de plus vers le refus fait à 
ces personnes de la dignité la plus 
élémentaire.  

Hôpital, Précaires et PASS

Dr Françoise Sivignon
Présidente de Médecins du Monde
(Photo ©Nicolas Moulard / Médecins du Monde)
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Fraternité  : car l’hôpital (au-
jourd’hui) accueille quelle que soit 
l’origine sociale, géographique ou 
la situation administrative (fran-
çais, étranger, SDF, réfugié, mi-
grant).

La fraternité - d’après le diction-
naire Larousse - est le lien qui existe 
entre les personnes appartenant à 
la même organisation  -  frater en 
latin signifie « genre humain  »  -, 
et qui participent au même idéal. 

La fraternité, dont Victor hugo di-
sait « La liberté, c’est le droit, l’égalité, 
c’est le fait, la fraternité, c’est le de-
voir. Tout l’homme est là... » (Le droit 
et la loi. 1875) est aujourd'hui le 

maillon faible de la triade répu-
blicaine. Car la fraternité ne peut 
s’envisager qu’en sortant du déni 
de fragilité. 

Et l’économie est basée sur le déni 
de fragilité (Patrick Viveret, philo-
sophe. https://www.franceculture.fr/
conferences/college-des-bernardins/
pourquoi-faut-il-voir-la-fragilite-
comme-une-force).

L’hôpital, comme tout service pu-
blic, est l’outil de la mise en œuvre 
de notre devise républicaine. Il 
était donc naturel que l’hôpital 
s’invite dans la campagne à la 
Présidence de la République.

Dans notre République, peut-on se passer de 
l’hôpital ?



LE MAg dE L’inph / MArS  201724 www.inph.org 25

A l’INPH nous nous sommes posés 
la question et avons organisé un 
colloque sur le thème  : «  et de-
main, pour l’hôpital public, que 
ferez-vous  ?  ». Ce colloque s’est 
déroulé le 1er mars à l’Assemblée 
Nationale, en présence des repré-
sentants santé de 5 candidats à 
l’élection présidentielle. Nous en 
avons résumé (en italliques) et/
ou colligé sur les sites officiels les 
traits essentiels pour chacun des 
candidats dans les tableaux pages  
26 à 29 (extraits sans modification 
du programme disponible sur le 
net).

Nous avons sélectionné 8 items 
(accès aux soins, financement de 
l’hôpital, gouvernance, manage-
ment, attractivité, territoires, dé-
serts médicaux). 

Nous vous laissons le soin de dé-
couvrir la réponse de chacun des 
candidats à chacun de ces items 
et indirectement à la devise de la 
République. 

«  Au niveau le plus général, nous 
suggérons que le care soit considé-
ré comme une activité générique qui 
comprend tout ce que nous faisons 
pour maintenir, perpétuer et réparer 
notre “monde”, de sorte que nous 
puissions y vivre aussi bien que pos-
sible. Ce monde comprend nos corps, 
nous-mêmes et notre environnement, 
tous éléments que nous cherchons à 
relier en un réseau complexe, en sou-
tien à la vie. », Joan Tronto.

Cette citation introduisait les 1ères 
Assises des Valeurs de la répu-
blique, du Bien Commun et de 
l’Engagement organisées par l’es-
pace éthique Ile-de-France, et qui 
se sont déroulées le 13 mars 2017 
au Sénat. 

réFLExion ›››› doSSiEr

Leur thème était  : «  Prendre soin 
de la Société  : à qui la responsa-
bilité ? ».

Les intervenants étaient nombreux 
et variés, néanmoins l’abord du su-
jet au niveau de l’individu et non 
de la société est vite apparu comme 
l’un des éléments de réponse ma-
jeurs, que ce soit par l’intégration 
de la part d’humanité des uns et 
des autres ou par la mise en place 
d’initiatives de proximité.

C’est de la même manière que 
nous pouvons espérer sauver 
l’hôpital en ce qu’il représente de 
liberté égalité et fraternité  ; en ce 
qu’il porte de service public en 
tant bien commun  ; en ce qu’il 
fait vivre l’éthique de part le rap-
port incontournable à l’autre qu’il 
impose (offre ?). 

Et les candidats à la présidence de la République, 
que feront-ils pour l’hôpital ? 

Et nous, 
que ferons-nous pour l’hôpital ?

Nous avons à défendre ce que 
nous sommes, en tant qu’indi-
vidu, en tant que médecin, en 
tant qu’agent de service public. 
En refusant les contraintes pa-
radoxales (produire d’avantage 
d’activité là où nous ne pouvons 
déjà plus prendre soin). En nous 
soustrayant à la vision normative 
par la quantité. 

Nous avons à défendre l’autre 
(et finalement nous-mêmes) en 
faisant nôtre cette maxime de 
KANT  : Agis de telle sorte que tu 
traites l’humanité, aussi bien en toi 
qu’en autrui, toujours comme une 
fin et jamais simplement comme un 
moyen. Le patient ne doit pas, ne 
doit plus, être un moyen. 

Nous avons à défendre la vision 
médicale dans l’hôpital et à conti-
nuer de refuser que la gouver-
nance soit un entre-soi gestion-
naire et le management un outil 
de productivité.

Arme ultime et ô combien redou-
table : choisir d’être heureux dans 
notre métier et défendre ce choix 
envers et contre tout, car ainsi 
que le dit Patrick Viveret, «  Choi-
sir d’être heureux est un acte de ré-
sistance politique ». 
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LA FRANCE INSOUMISE 
https://avenirencommun.fr/avenir-en-commun/

SÉCURITÉ SOCIALE / ACCÈS AUX SOINS
 a SS « intégrale » : Rembourser à 100 % dont appareils dentaires, optiques 

et auditifs. A supprimer les dépassements. 
 a Créer 4 000 Centres de santé. 
 a Fin des mutuelles complémentaires santé (nationalisées).
 a Réduire les restant à charge pour les personnes en établissement.
 a Rembourser à 100 % les soins de santé prescrits, dont les soins et 

appareils dentaires, optiques et auditifs, faire baisser les tarifs des 
lunettes et appareils auditifs. 

 a Abolir les dépassements d'honoraires, renforcer le paiement au for-
fait, créer des centres de santé pratiquant le tiers payant.

 a Pas d’obstacle pour les personnes en situation de handicap.
 a Réduire le reste à charge de 500 euros par mois pour les personnes en 

établissement et augmenter de 50 % le montant de l'APA (aujourd'hui 
de 700 euros) pour les personnes restant à domicile, pour faire face 
en urgence aux frais engagés par les personnes concernées.

PRÉVENTION 
 a Plan de santé environnementale et de conditions de vie.
 a Renforcer la médecine du travail.
 a Viser l’allongement de l’espérance de vie en bonne santé. 
 a Instaurer une politique de santé publique et de prévention. 
 a Élaborer un plan de santé environnementale (lutte contre la pollu-

tion, interdiction des pesticides…). 
 a Engager un plan de santé au travail, implanter un réseau sans faille 

de médecine du travail. 
 a Éradiquer les maladies chroniques liées à l'alimentation : lutte dras-

tique contre l'obésité, contre la malbouffe et les abus de sel, sucre 
et graisses par l'industrie agro-alimentaire… 

 a Abolir le logement insalubre et lutter contre le mal-logement et leurs 
conséquences sanitaires. 

 a Faire de la prévention et de l'éducation à la santé dès le plus jeune 
âge, en renforçant la médecine scolaire et la Protection maternelle 
et infantile. 

 a Imposer un plan de lutte et de prévention contre les maladies sexuel-
lement transmissibles et promouvoir des politiques de santé sexuelle 
et reproductive émancipatrices des personnes. 

 a Mener un plan national de lutte contre la résistance microbienne en 
faisant le bilan de l'élevage productiviste, comme le recommande 
l'Organisation mondiale de la santé.

 a Interdire la publicité commerciale dans les institutions publiques 
(écoles, hôpitaux…).

FINANCEMENT HÔPITAL 
 a Stop tout T2A.
 a Suppression des dépassements d’honoraires.
 a Economies sur les frais de gestion des complémentaires.
 a Créer un pôle public du médicament pour faciliter l'égal accès 

aux traitements, protéger la recherche de la finance et supprimer 
l'influence des entreprises privées dans les activités médicales et 
hospitalières, notamment par l'arrêt de l'accès libre des visiteurs 
médicaux à l'hôpital public. 

 a Reconstruire le service public hospitalier, revenir sur la tarification à 
l'acte et les suppressions de lits et de personnels, et engager un plan 
pluriannuel de recrutement de médecins, infirmiers, aides-soignants 
et personnels administratifs.

GOUVERNANCE
 a Innovation organisationnelle. 

PARTI SOCIALISTE
https://www.benoithamon2017.fr/wp-content/uploads/2017/03/projet-web1.pdf

SÉCURITÉ SOCIALE / ACCÈS AUX SOINS

 a Simplification de la CMU.
 a Suppression des franchises médicales. 
 a Pour aider les personnes précaires à se soigner,  l’accès aux 

dispositifs de solidarité sera simplifié (CMU-C, ACS,AME). Sim-
plification de la CMU.

 a Supprimer les FRANCHISES MÉDICALES qui freinent l’accès 
aux soins baisser le prix des prothèses dentaires, auditives 
et des lunettes. 

 a Protéger la Sécurité sociale, 
 a Je renforcerai la LUTTE CONTRE LA FRAUDE aux cotisations, 

le travail dissimulé et les dépenses injustifiées.
 a Pour GARANTIR L’ACCÈS AUX MÉDICAMENTS innovants, j’en 

ferai baisser le prix. Je limiterai le gaspillage et l’automédica-
tion dangereuse par la distribution des médicaments à l’unité.

PRÉVENTION 
 a Combattre les lobbys européens (perturbateurs endocriniens).
 a Interdiction des pesticides.
 a Renforcement de la vaccination.
 a Remboursement de l’activité physique quand traitement d’une maladie 

chronique. 
 a UNE POLITIQUE AMBITIEUSE DE PRÉVENTION en luttant contre le 

tabac, l’abus d’alcool, l’air pollué. J’interdirai les pesticides et les per-
turbateurs endocriniens dangereux.

 a Je renforcerai la vaccination et le dépistage.
 a L’ACTIVITÉ PHYSIQUE prescrite par un médecin sera remboursée pour 

les malades chroniques.
 a Je légaliserai l’USAGE DU CANNABIS pour les majeurs, j’encadrerai sa 

distribution pour tarir les trafics à la source et protéger nos citoyens 
des pratiques des dealers. J’utiliserai les moyens dégagés pour mieux 

prévenir la consommation de drogues.

FINANCEMENT HÔPITAL

 a Supprimer le paiement à l’acte.
 a Appliquer les propositions du rapport Véran = revenir sur le tout 

T2A.

GOUVERNANCE 
 a Je défendrai le STATUT DE LA FONCTION PUBLIQUE, qui protège le 

citoyen autant que l’agent public.
 a Je créerai des OBSERVATOIRES CITOYENS DE LA QUALITÉ du service 

public, avec les associations d’usagers, les organisations syndicales, 
l’expertise des agents publics, pour identifier les réussites, les blocages, 

les améliorations.

MANAGEMENT

 a Je poursuivrai la féminisation de la fonction publique à tous 
les degrés hiérarchiques.

 a La fonction publique sera protégée du « pantouflage » par un 
renforcement des règles de nomination.

 a Je permettrai aux agents publics de construire de véritables 
parcours professionnels par la priorité donnée à la FORMA-
TION CONTINUE, et par la mobilité et la création d’un droit 
à la reconversion.

ATTRACTIVITÉ

 a Diminuer le temps administratif.
 a Lutter contre l’épuisement professionnel.
 a POUR L’HÔPITAL un plan d’amélioration des conditions de tra-

vail et de recrutement, la rénovation des bâtiments vétustes, 
pour qu’ils soient plus fonctionnels et plus accueillants. 

 a Je développerai le numérique (« Hôpital digital 2022 »).
 a Amélioration des conditions de travail, par le renforcement 

de la médecine du travail, la prévention de la pénibilité et la 
RECONNAISSANCE DU BURN-OUT.

 a Je poursuivrai la féminisation de la fonction publique à tous 
les degrés hiérarchiques.

 a Nous ferons de l’ENSEIGNEMENT SUPÉRIEUR ET LA RE-
CHERCHE UNE PRIORITÉ BUDGÉTAIRE, en y investissant un 
milliard d’euros supplémentaire par an

 a Pour aider à la MOBILITÉ GÉOGRAPHIQUE DES ÉTUDIANTS, 
j’assurerai la construction et la réhabilitation de 60 000 loge-
ments pour les jeunes et les étudiants durant mon mandat.

TERRITOIRES 

 a Service public à moins de 30mn dans chaque territoire.
 a Création de territoires prioritaires.
 a J’instaurerai une « GARANTIE SERVICE PUBLIC » universelle. 
 a Chaque bassin de vie aura le droit à la présence, garantie par 

la loi, d’un panier de services publics à moins de 30 minutes, 
intégrant la lutte contre les déserts médicaux.

 a Je créerai des TERRITOIRES PRIORITAIRES d’action publique 
pour coordonner l’action de l’ensemble des services publics 
là où sont les besoins : zones rurales, péri-urbaines, quartiers 
périphériques, avec une attention particulière aux Outre-Mer.

DÉMOGRAPHIE MÉDICALE

 a Ne plus conventionner les médecins s’installant en zone surdotée.
 a 1500 maisons de santé.
 a Soutien financier aux médecins s’installant dans les déserts.
 a L’État installera des médecins salariés dans les déserts.
 a Décréter l’urgence contre LES DÉSERTS MÉDICAUX. Objectif : 

1500 maisons de santé.
 a Un soutien financier et logistique sera apporté aux médecins 

qui s’installent dans les zones sous-dotées.
 a Dans les territoires en pénurie, l’État implantera des méde-

cins salariés. Ne plus conventionner les médecins s’installant 
en zone surdotée.

réFLExion ›››› doSSiEr

Dr A. Bernabe Gelot
SNPH CHU
Rédactrice en chef 
Le MAG de l'INPH

Dr JL. Chabernaud
Médecin ex-responsable de l'UF SMUR 
pédiatrique à l'hôpital Antoine Béclère 
(AP-HP)  de Clamart
pdt du syndicat national des pédiatres 
des établissements hospitaliers (SNPEH)
Vice-président de l'INPH

demain, pour l'hôpital public, que proposent les 
candidats ? 

MANAGEMENT
 a Stop à l’intérim car coûteux. 
 a Intégrer la médecine du travail au service public de santé.
 a Déclarer la souffrance au travail grande cause nationale pour mobiliser 

les moyens financiers et de communication contre ce fléau et subven-
tionner les réseaux professionnels et de santé agissant sur ce thème, 
ainsi que les artistes mettant en lumière la souffrance au travail. 

 a Intégrer la médecine du travail au service public de santé et garantir 
ses moyens. 

 a Reconnaître le burn-out comme maladie professionnelle, lutter contre 
l'idéologie managériale et ses effets psychologiques et sanitaires et im-
poser l'enseignement des sciences sociales et des risques psychosociaux 
dans les cursus de gestion/commerce/ressources humaines.

ATTRACTIVITÉ 
 a Réorganiser l’anesthésie la chirurgie. 
 a Améliorer la mobilité. 
 a L’attractivité est la clé du recrutement. 
 a Revaloriser les carrières, en améliorant les conditions de travail quoti-

diennes (cadences, délégation de tâche administrative...) et en diminuant 
la "pénibilité et la charge horaire".

 a Réorganiser les grands instituts publics de recherche (CNRS, Inserm, 
Inra, etc.), garants des recherches d'intérêt général et supprimer l'ANR. 

 a Redonner à l'enseignement supérieur et à la recherche les moyens 
nécessaires au développement du savoir et de la qualification profes-
sionnelle. 

 a Refonder le financement de l'enseignement supérieur et de la recherche 
pour favoriser les financements pérennes plutôt que des appels à pro-
jets erratiques, augmenter le budget des universités et assurer une ré-
munération unifiée.

TERRITOIRES 
 a Améliorer la coordination ville/hôpital.
 a Interdiction d'installation en zone surdotée en cas d'ultime recours.

DÉMOGRAPHIE MÉDICALE
 a Créer un corps de 10000 médecins généralistes fonctionnaires rémunérés 

pdt leurs études. 
 a Plan pluriannuel de recrutement des personnels hospitaliers.
 a Combler les déserts médicaux et créer un corps de médecins généra-

listes fonctionnaires rémunérés pendant leurs études, afin de pallier 
l'insuffisance de médecins dans certaines zones.
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EN MARCHE
https://storage.googleapis.com/en-marche-fr/COMMUNICATION/Programme-Emmanuel-Macron.pdf 
+ transmission d’un programme en 500 mots par le représentant santé. 
La santé est un droit fondamental. Notre système doit permettre à chacun d’accéder, en temps utile, à des soins de 
qualité et à un coût abordable. Face aux défis majeurs qui s’annoncent, comme le vieillissement de la population et 
le développement des affections chroniques, nous faisons de la santé l’une des priorités du programme présidentiel.

SÉCURITÉ SOCIALE / ACCÈS AUX SOINS
 a Notion de soin utile.
 a Distribution de smédicaments à l’unité. 
 a Les soins doivent rester accessibles à tous. Nous 

ne retrancherons aucun droit et ne dérembour-
serons aucun soin utile durant le quinquen-
nat. C’est un impératif moral et sanitaire. Nous 
étendrons au contraire la couverture des soins 
encore mal pris en charge mais essentiels à la 
vie quotidienne en supprimant d’ici à la fin du 
quinquennat le reste à charge des soins den-
taires, optiques et auditifs, qui représentent des 
dépenses contraintes importantes. Les formes 
sévères d’hypertension artérielle seront à terme 
pris en charge à 100 % par l’Assurance Maladie.

 a Accéder, en temps utile, à des soins de qualité et 
à un coût abordable. 

 a Nous mettrons en place la prise en charge à 
100 % des lunettes et des prothèses auditives et 
dentaires d’ici 2022, en lien avec les mutuelles et 
l’ensemble des professionnels de santé.

 a Nous renforcerons le droit à l’oubli pour les per-
sonnes ayant été malades. 

 a Au moment de souscrire un emprunt ou un 
contrat d’assurance, les malades de cancers et 
de l’hépatite C n’auront plus à le mentionner 
dès 5 ans après leur rémission (contre 10 ans 
aujourd’hui). Nous l’étendrons aussi à de nou-
velles maladies.

PRÉVENTION 
 a Nous voulons réussir la révolution de la prévention. 
 a Nous devons tout faire pour une population en 

bonne santé et empêcher les Français de tom-
ber malades. Nous proposons la création d’un 
service sanitaire de 3 mois intégré au parcours 
pédagogique de tous les étudiants en santé, ainsi 
qu’une revalorisation des actes de prévention ré-
alisés par les professionnels de santé.

FINANCEMENT HÔPITAL 
 a Arrêter le 100 % T2A. 
 a Plafonner à 50 % la tarification à l’activité. 
 a Supprimer les cotisations d’Assurance Maladie sur 

les salaires. 
 a Augmenter la CSG.
 a Le système doit devenir plus efficient.  
 a Nous souhaitons plafonner à 50 % la tarification 

à l’activité. Nous proposons de lancer un grand 
plan d’investissement de 5 milliards pour l’hôpi-
tal, les soins primaires, l’innovation.

 a Nous voulons enfin garantir la pérennité et le 
financement de notre système. 

 a Concernant les recettes, le financement de l’As-
surance Maladie sera davantage universalisé. 
Nous proposons de supprimer les cotisations 
d’Assurance Maladie sur les salaires tout en aug-
mentant la CSG de manière limitée.

 a Concernant les dépenses, notre système doit deve-
nir plus efficient. Cela passera par la réduction de 
l’incidence des pathologies du fait des actions de 
prévention, une prise en charge plus précoce et ra-
pide sur tout le territoire, une meilleure organisation 
des parcours, une vision claire du rôle de tous les 
acteurs, un meilleur dialogue entre professionnels, 
la lutte contre le gâchis avec la distribution des mé-
dicaments à l’unité. 

 a Nos concitoyens, tout comme les acteurs de san-
té, ont besoin d’un grand système de santé, per-
formant, simple, accessible et au fonctionnement 
fluide et lisible.

GOUVERNANCE
 a Plus d’autonomie aux acteurs locaux.
 a Gagner en efficacité.
 a Afficher les indicateurs de qualité de service.
 a Notre système de soins doit également gagner en 

efficacité. Nous y parviendrons grâce à un décloi-
sonnement des pratiques et des organisations. 

 a Il faudra donner plus d’autonomie aux acteurs 
locaux de santé, aux acteurs régionaux et aux 
hôpitaux. 

 a Tous les services publics accueillant du public (hô-
pital, école, tribunal, CAF, etc.) seront tenus d’affi-
cher leurs résultats en termes de qualité de service 
(ex : temps d’attente, taux de satisfaction, etc.).

MANAGEMENT
 a Décloisonnement des pratiques et des organisations (?).
 a Un meilleur dialogue entre professionnels. 
 a Décloisonnement des pratiques et des organisa-

tions. 
 a Notre projet vise à valoriser l’innovation, organi-

sationnelle, diagnostique, thérapeutique.

ATTRACTIVITÉ 
 a Redéfinition du rôle des établissements sur le 

territoire. 
 a Nous construirons 80 000 logements pour les jeunes.

TERRITOIRES 
 a Augmenter l’autonomie des hôpitaux. 
 a Nous renforcerons l’autonomie des universités. 

Elles pourront recruter leurs enseignants et dé-
finir leurs formations.  

 a Elargir les groupements hospitaliers de territoire, 
tout en y investissant, afin de moderniser les 
infrastructures et le matériel. Décloisonnement 
ville/hôpital et déverrouillage du système de 
soins et de la télémédecine. 

 a Nous consacrerons 5 milliards d’euros de notre 
Plan d’investissement à la santé, notamment à 
la transformation de notre médecine de ville et 
de nos hôpitaux. 

 a La télémédecine et les services numériques 
doivent être promus lorsqu’ils offrent une plus 
grande flexibilité et un meilleur suivi. Cela im-
plique aussi d’accélérer la mise sur le marché 
et de rémunérer justement les prises en charge 
diagnostiques et thérapeutiques innovantes.. 

DÉMOGRAPHIE MÉDICALE
 a Doubler le nombre de maisons de santé.
 a Création d’un service sanitaire. 
 a Le développement d’un système de soin plus 

équitable passe aussi par la lutte contre les 
déserts médicaux. Nous voulons redonner aux 
jeunes médecins l’envie de s’installer dans nos 
territoires.

 a Nous créerons un service sanitaire. 40 000 étu-
diants en santé consacreront 3 mois à des actions 
de prévention dans les écoles et les entreprises. 

 a Nous doublerons le nombre de maisons de santé 
pluridisciplinaires d’ici 2022 et introduirons.

 a Davantage de flexibilité dans la rémunération et 
la tarification. Par des efforts de simplification 
administrative, nous libérerons aussi du temps 
aux médecins installés afin qu’ils puissent se 
concentrer sur leur métier. 

 a Pour lutter contre les déserts médicaux, ces mai-
sons regrouperont des médecins, des infirmières, 
des orthophonistes, des kinésithérapeutes, des 
professionnels du sport…

LES RÉPUBLICAINS 
https://www.fillon2017.fr/projet/sante/

SÉCURITÉ SOCIALE / ACCÈS AUX SOINS
 a Renforcer la lutte contre les prestations fictives des 

professionnels de santé.
 a Nouveau partenariat entre la Sécu et les mu-

tuelles. 
 a Supprimer l'AME. 
 a Suppression du 1/3 payant généralisé. 
 a Aligner les dépassements sur le plafonnement des 

remboursements des complémentaires.
 a Proximité non garantie.  
 a Maisons de santé pluridisciplinaires adossées à 

l’hôpital, avec tarif opposable et prise en charge 
avec le tiers payant. 

 a Dépenses de santé les plus coûteuses : restant à 
charge zéro avec complémentaires. 

 a Assurer à chaque Français une prise en charge 
par la structure la plus adaptée à son besoin 
médical, au bon moment. 

 a En matière de santé, la proximité ne garantit 
pas la qualité car un niveau d’activité mini-
mum est indispensable pour assurer l’expertise 
des professionnels de santé. 

 a Demander à l’assurance maladie de rembour-
ser la totalité du coût de lunettes de qualité 
pour tous les enfants de France, pour qu’aucun 
enfant ne soit handicapé dans sa scolarité si 
sa famille n’a pas les moyens suffisants pour 
lui acheter une paire de lunettes.

 a D’ici à 2022, viser un « reste à charge » zéro 
pour les dépenses de santé les plus coûteuses 
pour les ménages (optique pour les adultes, 
prothèses dentaires, audioprothèses et dépas-
sements d’honoraires), grâce à un nouveau 
partenariat entre la Sécurité sociale et les or-
ganismes complémentaires. 

 a Pour les dépassements, revenir sur le plafonne-
ment du remboursement dans les contrats des 
complémentaires qui a dégradé les rembourse-
ments pour les assurés.

 a Faciliter l’accès des seniors à une assurance 
complémentaire de qualité en améliorant 
l’aide à l’acquisition d’une couverture santé 
(ACS) pour les personnes âgées qui voient leurs 
dépenses de santé et le coût d’une complémen-
taire augmenter fortement avec l’âge.

 a Renforcer la lutte contre les fraudes et abus 
en tout genre qui minent notre système d’as-
surance maladie : utilisation frauduleuse 
de cartes Vitale, arrêts maladies injustifiés, 
fraudes à la CMU–C, prestations fictives de la 
part de professionnels de santé, fraude à la 
tarification dans les établissements de santé… 
En faire une priorité politique, responsabiliser 
les caisses d’assurance maladie et augmenter 
fortement les sanctions.

 a Supprimer l’aide médicale d’Etat (AME) pour 
mettre fin à la pression de l’immigration irré-
gulière sur notre système de santé et redonner 
confiance à nos concitoyens dans son équité. 
Pour les cas d’urgence et les maladies graves 
ou contagieuses, remplacer l’AME par une dis-
pense de frais de santé strictement contrôlée.

 a Favoriser une mise à disposition rapide et le 
remboursement des médicaments innovants 
pour les malades. Vérifier, dans la durée, l’effi-
cacité de ces médicaments pour être sûr qu’ils 
apportent bien la valeur promise et que leur 
prix, souvent élevé, est justifié. 

PRÉVENTION 
 a Renforcer la prévention à l’école.
 a Une consultation gratuite tous les deux ans… pour 

les Français. 

FRONT NATIONAL 
https://www.marine2017.fr/programme/

SÉCURITÉ SOCIALE / ACCÈS AUX SOINS
 a Fin de l’AME pour les étrangers. 
 a 5ème risque (dépendance) réservé aux Français.
 a Augmenter la proportion des génériques.
 a Maintien et protection du double système de santé public et 

libéral.
 a Garantir la Sécurité sociale pour tous les Français ainsi que 

le remboursement de l’ensemble des risques pris en charge 
par l’Assurance maladie. 

 a Pérenniser son financement en simplifiant l’administration 
du système, en luttant contre la gabegie financière et en 
investissant dans les nouveaux outils numériques pour 
permettre des économies durables.

 a Créer un cinquième risque de Sécurité sociale consacré à 
la dépendance afin de permettre à chaque Français de se 
soigner et de vivre dans la dignité.

 a Réaliser des économies en supprimant l’Aide Médicale 
d’État réservée aux clandestins, en luttant contre la fraude 
(création d’une carte Vitale biométrique fusionnée avec le 
titre d’identité), en baissant le prix des médicaments coû-
teux (via l’augmentation de la proportion de génériques), 
en développant la vente à l’unité des médicaments rem-
boursables (en imposant aux laboratoires l’adaptation de 
leurs chaînes de production).

 a Protéger la complémentarité du double système de santé 
public et libéral. 

PRÉVENTION 
 a Prévention et innovation. 

FINANCEMENT HÔPITAL 
 a Diminuer de 15 milliards le budget de la santé.
 a Remise en ordre des comptes sociaux en 5 ans.
 a Modifier T2A (audit) car effets pervers.
 a Approche médicalisée.

GOUVERNANCE
 a Pas de nouvelle réforme.
 a Préserver les emplois actuels.
 a Diminuer l’absentéisme.
 a Garder les 35 heures.
 a Soutenir les startups françaises pour moderniser le sys-

tème de santé.

MANAGEMENT
 a Favoriser la coopération entre professionnels de santé, en 

reconnaissant les compétences spécifiques de chacun. 

ATTRACTIVITÉ 
 a Touche pas aux statuts des autres personnels.
 a Aider les internes.
 a Réforme du statut des PU-PH.
 a Préserver les emplois actuels.
 a Diminuer l’absentéisme.

TERRITOIRES 
 a Maintenir au maximum les hôpitaux de proximité et aug-

menter les effectifs de la fonction publique hospitalière.
 a Protéger le maillage territorial des acteurs indépendants de 

la santé (pharmacies, laboratoires d’analyses…).
 a Réorganiser et clarifier le rôle et les obligations des agences 

de sécurité sanitaire et alimentaire et assurer leur indé-
pendance.

DÉMOGRAPHIE MÉDICALE
 a Relever le numerus clausus d’accès aux études de santé 

pour éviter le recours massif aux médecins étrangers et 
permettre le remplacement des nombreux départs à la 
retraite prévus.

 a Lutter contre les déserts médicaux en instaurant un stage 
d’internat dans les zones concernées, en permettant aux 
médecins retraités d’y exercer avec des déductions de 
charges et en y développant les maisons de santé.

 a Rembourser une consultation de prévention tous les deux ans pour tous les Français. Elle 
sera assurée par le médecin traitant qui verra reconnaître son rôle clé dans le « maintien en 
bonne santé » de la population. Plus complète, elle durera plus longtemps qu’une consul-
tation moyenne et sera rémunérée en conséquence. 

 a Lancer un grand Plan Santé à l’école, débutant dès l'école maternelle et reposant sur l'édu-
cation à la santé des enfants (nutrition, activité physique, sommeil) et sur la prévention des 
addictions (écran, tabac, alcool, cannabis et autres drogues). 

 a Accompagner ce plan d’une revalorisation de la médecine scolaire dont l’importance est 
décisive pour orienter les comportements sanitaires des enfants et des adolescents.

FINANCEMENT HÔPITAL 
 a Economies de 20 milliards en 5 ans.
 a Convergence public/privé avec mêmes droits et mêmes devoirs.
 a Contrôle des prescriptions ?
 a Ramener l’assurance maladie à l’équilibre d’ici à 2022 en faisant 20 Mds € d’économies en 

5 ans ; Lutter contre toutes les sources de « non-qualité » du système de santé : soins redon-
dants ou inutiles, non-observance des prescriptions, maintien en activité d’établissement 
de faible qualité, mauvaise coordination des soins, recours excessif à l’hôpital, prévention 
insuffisante, fraudes et abus, bureaucratie excessive.

GOUVERNANCE
 a Autonomie et plus de liberté pour les directeurs d’hôpitaux.
 a Modification du statut des personnels hospitaliers ? 
 a Donner l’autonomie aux hôpitaux publics pour améliorer leur efficacité et les conditions 

de travail des personnels hospitaliers. Dans ce but, leur garantir des facilités de gestion 
en matière de statut des personnels, rémunération, temps de travail et marchés publics.

 a Assurer une transparence totale sur la qualité des établissements de santé pour aider les 
Français à mieux s’orienter dans le système de soins et pour donner aux gestionnaires des 
repères pour améliorer les performances de leurs établissements.

MANAGEMENT
 a Augmentation à 39 h du temps de travail.
 a Contrôle des prescriptions ?

ATTRACTIVITÉ 
 a Recruter les PH d’emblée au 4ème échelon. 
 a Faciliter les partenariats public/privé.
 a Créer un label Hôpital France.  
 a Renouer avec l’excellence de la recherche pour qu’elle redevienne le fer de lance de l’in-

novation et faciliter la création de partenariats publics-privés pour donner naissance à des 
entreprises innovantes dans le secteur de la santé. 

 a Encourager fortement la recherche médicale par le renouvellement des plans « autisme », 
« maladies rares », « cancers » et « maladies neurodégénératives », pour identifier et déve-
lopper des traitements pour guérir ou prévenir ces maladies.

 a Créer un label « Hôpital France » pour valoriser et mieux exporter l'ensemble des savoir-faire 
hospitaliers français : expertise clinique, formation, compétence dans le domaine du nu-
mérique, qualité de gestion.

TERRITOIRES 
 a GHT : les ouvrir au privé.
 a Meilleure articulation ville/hôpital. 
 a Contractualisation des libéraux avec les ARS pour plus d'autonomie.
 a Donner l’autonomie aux hôpitaux.
 a Recomposition de l’offre hospitalière (?) .
 a Accélérer le développement des « parcours de soins », grâce à une meilleure coordination 

entre médecine hospitalière, médecine libérale et structures médico-sociales. 
 a Mettre en place les outils d’échange d’informations en particulier le dossier médical partagé 

facilitant et sécurisant cette coordination.
 a Transformer les groupements hospitaliers de territoire (GHT) en groupements de santé de 

territoire (GST) pour les ouvrir au maximum aux cliniques privés et aux médecins libéraux 
et faciliter ainsi la coopération de tous les professionnels de santé au service des patients.

 a Garantir une offre de téléconsultation sur tout le territoire d’ici à la fin du quinquennat. Dans 
ce but, permettre un remboursement incitatif des actes de télémédecine par l’assurance 
maladie qui soit adapté à une prise en charge pluridisciplinaire.

 a Engager la recomposition de l’offre hospitalière dans une logique exclusive d’amélioration 
de la qualité des soins.

DÉMOGRAPHIE MÉDICALE
 a Régionaliser le numérus clausus.
 a Revoir les formations en santé et la sélection, pour tenir compte des nouveaux besoins de 

santé publique, de la répartition territoriale et du développement des nouvelles technologies. 
Dans ce cadre, régionaliser le numerus clausus et les épreuves classantes pour s’adapter 
aux besoins des territoires en matière de présence médicale.

 a Combattre les déserts médicaux et réduire les temps d’attente aux urgences en développant 
les maisons médicales et les structures d’urgences pour les premiers soins. 

 a Laisser une grande liberté d’organisation aux professionnels de santé pour créer les struc-
tures les plus adaptées.
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réFLExion ›››› doSSiEr

demain, pour l'hôpital public, que proposent les candidats ? 
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L’hôpital au service des valeurs d’humanité
À contre-courant de l’esprit du temps, dans l’espace du soin qui est trop souvent relégué à la périphérie des priorités 
politiques, s’inventent et s’éprouvent à chaque instant des formes d’engagement indispensables à l’expression et à 
l’exercice de nos valeurs démocratiques. Face aux vulnérabilités de la maladie et aux détresses qui affectent la personne 
dans sa dignité, des professionnels de santé ou du secteur médico-social, des volontaires associatifs s’efforcent de 
préserver une conception de la vocation et de la fonction soignante. Prendre soin, assumer en pratique les exigences 
du care, c’est tenter de faire valoir les droits de ces personnes qui, dépourvues de cette ultime sollicitude, erreraient 
sans refuge, démunies et sans le moindre recours, jusqu’à ne plus avoir le sentiment d’exister, ni d’être reconnues 
quelque part au sein de la cité. Notre vie démocratique et une certaine conception du vivre-ensemble se reformulent, 
se réhabilitent et se renforcent ainsi, souvent aux marges, là où les fascinations et les performances biomédicales 
perdent parfois toute crédibilité. J’y vois l’expression remarquable d’une vigilance, d’une exigence soucieuse de la 
persistance de notre pacte social. 

politiques d’information et de 
responsabilisation des personnes, 
de prévention, ainsi que l’efficaci-
té des traitements ont permis de 
surmonter certaines séquelles de 
maladies jusqu’alors incurables, 
l’accessibilité au système de san-
té est aujourd’hui affectée par 
toutes sortes de décisions et de 
contraintes qui contribuent gra-
vement à en précariser les capa-

cités d’intervention. Les décisions 
en deviennent sélectives, relevant 
de critères qui mettent parfois 
à mal les principes de notre dé-
mocratie sans qu’il soit considéré 
nécessaire d’en débattre publi-
quement, ne serait-ce que pour 
convenir d’une hiérarchisation né-
cessaire de choix limitatifs. Cette 
situation produit des injustices et 
des préjudices intolérables. Peut-

on se satisfaire de considérations 
qui induisent des mentalités, des 
logiques, des procédures et des 
orientations qui menacent de 
pervertir l’esprit du soin, de défi-
gurer le visage d’un hôpital voué 
prioritairement à des enjeux de 
performance et de rentabilité trop 
souvent indifférents à la cause des 
plus vulnérables parmi nous ?

Une cohésion et une fierté bafouées
Au nom du dogme de l’efficience 
souvent sollicité pour cautionner des 
renoncements, les réorganisations, 
restructurations, redéploiements et 
autres modalités du management 
de terrain, redistribuent, répar-
tissent, ventilent de manière indif-
férenciée des intervenants profes-
sionnels mis en cause dans leurs 
valeurs propres, leurs aptitudes, 
leurs qualifications. Ayant en fait le 
sentiment d’une disqualification, et 
d’être en quelque sorte les victimes 
expiatoires d’un contentieux dont ils 
ne maîtrisent pas les intrigues.

Ce reniement de ce qu’ils sont 
dans leur dignité professionnelle 
est éprouvé de manière d’autant 
plus injuste, que depuis des an-
nées les évolutions biomédicales 
rendues possibles par des profes-

sionnels motivés ont elles-mêmes 
radicalement bouleversé les pra-
tiques afin de parvenir à davan-
tage d’efficience. 

Le discours managérial est repris 
comme un mantra qui pénètre l’es-
pace du soin, façonne des modes de 
pensée, altère la qualité des actes, 
ramène les enjeux hospitaliers à 
l’obsession du quantitatif et du 
performatif, au point d’en paraître 
parfois caricatural ou alors tra-
gique. Comme si le systématisme 
organisationnel incarnait en soi 
une vertu et générait les solutions 
adaptées dans un contexte où la 
relation interindividuelle, l’inter-
dépendance ou tout simplement 
de principe de confiance avaient 
jusqu’à présent une évidente 
fonction structurante. 

Il n’aura jamais été tant question 
dans le discours politique de care, 
de sollicitude, de compassion, de 
souci témoigné à l’autre, au mo-
ment précisément où cette exigence 
éthique s’avère chaque jour davan-
tage incompatible avec des déci-
sions structurelles qui fragilisent un 
système de soin mis en cause dans 
son identité et ses missions sociales. 

L’accessibilité, la disponibilité et 
la permanence de l’accueil vi-
saient à satisfaire une obligation 
impartie au service public hospi-
talier, souvent considérée emblé-
matique de sa fonction au cœur 
de la cité. Qu’en est-il en pratique 
dans un contexte de restrictions 
et de contraintes peu compatibles 
avec les politiques à destination 
des exclus du système de santé, les 

conSTrucTion ›››› inTErViEw

Professeur d’éthique médicale, Université 
Paris-Sud – Paris-Saclay, auteur de Le soin 
une valeur de la République, Éditions Les 
Belles Lettres.

INTERVIEW
Pr Emmanuel Hirsch

Ceux qui dénaturent les pratiques hospitalières
Ce simple constat justifie de 
contester le dessein et les stra-
tégies de ceux qui s’acharnent à 
fragiliser par des arguments idéo-
logiques infondés, peu recevables, 
et des décisions aux conséquences 
destructrices, les capacités de 
l’institution hospitalière à assu-
mer la plénitude de ses missions. 
Au-delà des contraintes de toute 

nature, y compris budgétaires, 
cette soumission systématisée aux 
règles d’une gouvernance d’entre-
prise et à des modalités d’évalua-
tion des performances selon des 
critères trop souvent discutables 
– car inconciliables avec la prise 
en soin de situations humaines 
de vulnérabilité – dénature l’esprit 
du soin. Elle altère trop souvent, 

sans le moindre égard et parfois 
même avec violence, à la fois les 
cultures, les identités et les moti-
vations professionnelles, les capa-
cités d’initiative et d’intervention 
dans des domaines essentiels de 
la vie démocratique. 

Paradoxalement, alors que les 
conditions de vie dans les pays 
économiquement développés, les 
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demandes urgentes et complexes 
qui ne savent plus où aboutir, la 
continuité d’accompagnement d’un 
parcours de soin  dont dépend si 
étroitement celui d’une vie ?

Des critères d’ordre essentiel-
lement gestionnaire érigent des 
normes, façonnent des modèles, 
induisent des mentalités, pro-
duisent des indicateurs, sou-
mettent à des évaluations qui 
trouveraient une pertinence dans 
un contexte également soucieux 
des valeurs du soins. En fait ces 
multiples prescriptions justifient 
des pratiques qui, sous couvert 
de « management raisonné », cau-
tionnent nombre de mutations (ou 
de dérives) qui dévalorisent et dé-
naturent la fonction hospitalière. 
«  L’hôpital entreprise  », «  l’hôpital 

haute technologie » est assigné, en 
dépit d’autres urgences humaines 
et sociales trop hâtivement évin-
cées, à produire indifféremment 
«  des biens de santé  », à démon-
trer ses performances, à prouver 
sa compétitivité scientifique, à ga-
gner en efficience, en rentabilité, 
au risque de ne plus être concerné 
que par une médecine dite d’ex-
cellence, accessible aux seules per-
sonnes en capacité de bénéficier 
des financements et des soutiens 
indispensables à un  parcours de 
soin complexe et incertain.

Au moment où nombre d’efforts 
sont concentrés sur l’objectif de 
réduire les pratiques maltrai-
tantes dans le champ du soin, ne 
serait-il pas paradoxal de refuser 
la moindre bienveillance préci-

sément à ceux qui ont mission 
de l’incarner et de la mettre en 
œuvre auprès des malades qui se 
confient à eux ?

L’exemplarité a été pendant long-
temps constitutive de la culture 
du soin, pour beaucoup acquise 
à travers un compagnonage pro-
pice à la transmission de bonnes 
pratiques. Les bouleversements 
cumulés intervenus dans les mo-
des d’organisation de l’hôpital et 
dans les activités biomédicales 
affectent les modèles jusqu’alors 
reconnus, y compris au sein de la 
communauté médicale. Ils fragi-
lisent les structures, évident de 
leur signification les idéaux forgés 
à l’épreuve de l’expérience pour 
vivre ensemble un projet porteur 
de cohésion et de fierté.

L’essence démocratique de la fonction hospitalière
On le constate, la technicité du soin 
semble dans bien des circonstances 
primer sur son humanité. La dis-
ponibilité à l’égard des personnes 
est reniée au bénéfice du temps 
consacré à la mise en œuvre des 
procédures et des protocoles, dans 
un contexte où trop souvent le 
rationnement entrave les capa-
cités d’intervention. Cela au mo-
tif d’une exigence de rationalité 
dans l’organisation des fonctions 
et d’une adaptabilité des compé-
tences à des métiers, des savoirs 
qui perdent ainsi leur identité. 
Dans ce contexte de transforma-
tions précipitées, les légitimités 
semblent discutées et redistri-
buées au prétexte d’atténuer les 
«  pouvoirs  » et d’instaurer, par 
exemple, des relations plus équili-
brées avec les personnes malades. 

Les missions traditionnelles dé-
volues hier à l’hospitalité carita-
tive doivent désormais se pen-
ser en termes d’urgence de la 
sollicitude publique, en des ré-
solutions qui ne faiblissent pas 
lorsque des modèles imposés à 
marche forcée risquent de per-

vertir l’esprit même d’un inves-
tissement inconditionnel au ser-
vice de l’autre, et de détourner 
les professionnels de leurs res-
ponsabilités. Aux visions et per-
ceptions spirituelles de la maladie 
et du handicap, de la souffrance et 
de la pauvreté se sont substitué 
d’autres figures de la personne ma-
lade, reconnue dans de nouveaux 
droits consacrés par le législateur 
et soutenue dans ses aspirations 
par des associations militantes 
Il convient donc de saisir l’esprit 
d’une conquête qui engage en des 
termes actuels nos responsabilités 
dans la filiation de cette idée de 
l’hospitalité publique si difficile à 
sauvegarder aujourd’hui. Il n’est 
plus acceptable de se satisfaire 
de l’affichage de résolutions in-
cantatoires et de ces mesures vir-
tuelles, de ces effets d’annonce 
qui résistent rarement à l’épreuve 
du réel. À la déclamation de droits 
qui s’accumulent dans des textes 
législatifs ou réglementaires, je 
préfère l’effectivité de positions 
responsables. Je veux parler de 
celles qu’assument le moins mal 
des professionnels d’autant plus 

démunis en termes de réponses 
adaptées, dans un contexte où les 
promesses non tenues accentuent 
les ressentiments et les défiances.

Ayons-en conscience, au vif des 
enjeux les plus délicats de la vie 
en société, le soin est sollicité par 
des demandes et des attentes 
chaque jour plus fortes. Garants 
dans leur champ de compétence 
des valeurs démocratiques, en dé-
pit des évolutions contraintes ce 
sont ces lieux du soin dans la cité 
qui accueillent les fragilités, les 
exclusions et les souffrances de 
la vie, mais également d’autres at-
tentes ou d’autres espérances qui 
ne trouvent plus audience ailleurs. 
L’hospitalité y est vécue dans l’en-
gagement éthique et pratique du 
soin. Cette mobilisation morale 
dans l’exercice du soin conteste 
un ordonnancement strictement 
gestionnaire ou une idéologie bio-
médicale trop souvent indifférente 
à d’autres considérations que les 
seules finalités de sa productivité en 
termes de publications scientifiques 
et d’innovations au statut parfois 
bien équivoque. Elle porte certaine-

ment aujourd’hui le ferment d’un 
renouveau de la pensée soignante, 
ce qui explique avec quelle réti-
cence on lui concède une recon-
naissance politique. Face aux plus 
hautes vulnérabilités de l’exis-
tence, au-delà de la simple négli-
gence une telle posture est parfois 
interprétée et éprouvée comme un 
déni d’humanité.

Notre démocratie devient plus 
vulnérable encore lorsqu’elle dé-
considère ses devoirs d’huma-
nité et renie certains principes 
constitutifs du pacte républicain. 
Je suis persuadé que défendre une 
conception éthique du soin à l’hô-
pital, c’est reconnaître sa position 
symbolique en termes d’expres-
sions de nos valeurs d’humanité, 
son expertise au cœur de la vie so-
ciale, sa signification également du 
point de vue de l’implication sans 
relâche de ceux qui l’incarnent au 
quotidien et tentent d’en préserver 
l’esprit. Les compétences souvent 
à la pointe des avancées techno-
logiques qui sont mises en œuvre, 
les expressions de sollicitude té-
moignées dans les circonstances 
de fragilités et de souffrances, 
sont constitutives des principes 
auxquels notre démocratie est la 
plus attachée, ceux dont elle a le 
plus besoin aujourd’hui. Il me pa-
raît donc indispensable d’y puiser 
une intelligence sensible du réel, 
une qualité d’implication, une ca-
pacité d’initiative et d’innovation ; 
autant d’expériences de responsa-
bilités en acte qui puissent enri-
chir notre démocratie et nous per-
mettre de mieux penser ensemble 
notre devenir. 

N’y a t-il pas dès lors urgence à 
mieux comprendre l’essence démo-
cratique de la fonction hospitalière, 
ce en quoi l’engagement hospitalier 
peut servir notre démocratie et en 
prendre soin ?

Notre démarche

Hospitalité, sollicitude, solidarité et justice
L’engagement et la responsabilité assumés dans les multiples domaines de com-
pétences que recouvrent les pratiques du soin et de l’accompagnement, à l’hôpital 
ou dans les établissements médico-sociaux, témoignent d’une attention portée aux 
droits de la personne. Cette sollicitude s’avère d’autant plus exigeante en situation 
de vulnérabilité.
Au service de la personne, les professionnels, les membres d’associations, les 
bénévoles et les proches intervenant dans les champs du sanitaire et du médico-social 
incarnent des valeurs d’hospitalité, de sollicitude, de solidarité, de justice et d’inclu-
sion. Leur souci du bien commun renforce le lien social, ce qui permet de faire société.
Au-delà de ces quelques affirmations liminaires justifiant approfondissements et 
pondérations, ne convient-il pas toutefois d’interroger les valeurs constitutives du 
soin et de l’accompagnement en ce qu’elles représentent aujourd’hui dans la vie 
démocratique ? En proposant cette Charte Valeurs du soin et de l’accompagnement 
en institution, l’Espace de réflexion éthique de la région Île-de-France contribue à 
une concertation nationale nécessaire visant, au plus près du terrain, au renforce-
ment d’une réflexion éthique impliquée.
Au moment où le débat public en France porte sur la refondation des valeurs du 
vivre-ensemble, la signification de l’engagement dans le soin et l’accompagnement 
de la personne que défendent et assument au quotidien les professionnels, les mil-
itants associatifs, mais tout autant les personnes malades et leurs proches, se doit 
d’être pensée, analysée, discutée et mieux reconnue.
La démarche que nous proposons vise à susciter - ou du moins à aviver - une dy-
namique de la réflexion partagée. 
Elle est devenue indispensable à l’heure où la médicalisation ou « l’institutionnalisa-
tion », souvent par défaut, de questions de société, tout autant qu’une approche es-
sentiellement gestionnaire des choix, pourraient inciter à se désapproprier de la cul-
ture du soin comme de celle de l’accompagnement, et ce faisant à déserter le champ 
des valeurs et à renoncer aux responsabilités dont il nous faut être les garants.
Que signifie soigner l’autre et l’accompagner, lui consacrer une attention dans un 
contexte où l’individualisme, la solitude, la culture de l’instant présent semblent 
altérer les principes qui rassemblent et unissent autour de valeurs partagées, voire 
d’une certaine idée de la fraternité ?
Il convient de rappeler que l’expression d’une considération « humanitaire » ac-
cordée à l’autre en situation de péril ou de précarité extrême est intervenue dans le 
champ des pratiques soignantes. Elle est même parvenue à imposer aux respons-
ables politiques une conception inédite du « devoir d’ingérence » en référence à des 
valeurs d’universalité.

Des lieux emblématiques de la vie démocratique
Dès lors quelques questions nous paraissent à la fois recevables et justifier des 
approfondissements.
Si l’on se réfère aujourd’hui aux valeurs de la République, que signifie cette préoc-
cupation s’exprimant dans les actes du soin et de l’accompagnement, comment la 
comprendre et à quelles responsabilités nous engage-t-elle ?
Les valeurs du soin et de l’accompagnement, si souvent invoquées, ont-elles une 
réalité, une effectivité ? Quels en sont les fondements et leur expression tangible 
dans les pratiques ?
En quoi le soin et l’accompagnement constituent-ils encore au coeur de la démocratie 
un « idéal » susceptible d’inspirer, voire de restaurer une conscience de l’autre, une 
confiance en l’autre que semblerait consacrer la notion de care tellement sollicitée et 
pourtant rarement intégrée à nos choix politiques ?
L’affirmation par les personnes malades de la reconnaissance de leur droit à être re-
spectées dans leur expertise propre, dans leur conception de ce qu’elles privilégient 
et à quoi elles aspirent, constitue un enjeu déterminant dans une nouvelle forme de 
partenariat, y compris dans le champ de la recherche biomédicale.
L’attention portée à l’entourage de la personne, aux proches à ses côtés dans le parcours 
de soin et dans l’accueil en institution justifie, elle aussi, une approche personnalisée.
L’expérience du soin et de l’accompagnement, voire leur expertise, peuvent-elles 
produire un savoir, des repères, des lignes de conduite utiles au projet démocra-
tique qu’il nous faut repenser ensemble ?
Nous avons la conviction que les espaces institutionnels que sont les hôpitaux et 
les établissements médico-so-ciaux constituent des lieux emblématiques de la vie 
démocratique, et que créer les conditions d’une concertation argumentée qui dépasse 
les seuls aspects de la maladie, des dépendances ou des contingences gestionnaires peut 
enrichir la société de questionnements qui font sens et s’imposent à elle aujourd’hui. 
Cette charte s’inscrit dans la perspective d’une réflexion qui doit vivre et se dével-
opper dans nos institutions, afin d’assumer dans l’action des valeurs engagées.

http://www.espace-ethique.org/ressources/charte-d%C3%A9claration-position/valeurs-du-soin-et-de-laccom-
pagnement-en-institutionhttp://www.espace-ethique.org/ressources/charte-d%C3%A9claration-position/val-
eurs-du-soin-et-de-laccompagnement-en-institution

Penser ensemble les valeurs engagées de nos institutions
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TÉ
N

O
U

V
ELLE-A

Q
U

ITA
IN

E
N

O
R

M
A

N
D

IE
B

O
U

R
G

O
G

N
E-

FR
A

N
C

H
E-

C
O

M
TÉ
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