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L’importance des vœux
L’urgence de l’action
C’est vers une année apaisée que vont 
nos vœux en ce début 2016.

Soyons les acteurs d’une année étince-
lante, puisqu’ « il est grand temps de ral-
lumer les étoiles » (Guillaume Apollinaire).
Les traumatismes de 2015 sont dans nos 
mémoires. 
En tant que citoyens.
En notre qualité indissociable de profes-
sionnels de la santé.
Voilà pourquoi il est aussi grand temps 
de faire surgir une année du « bien vivre 
ensemble » y compris dans nos hôpitaux.

De l’interview du Professeur Didier SI-
CARD (cf. page 32), c’est l’amer constat 
d’une empathie en voie d’extinction qui 
marque le plus.

Par conséquent, prenons le temps de 
nous arrêter sur l’urgente nécessité d’agir 
en faveur d’une nouvelle éthique profes-
sionnelle, celle qui nous lie, celle qui est à 
la base de toute réflexion clinique.

2016 sera une année majeure.
Pourtant, l’encre de la loi de Santé (parue 
le I7 décembre 2015) est à peine sèche 
que déjà certains parlementaires ont sai-
si le Conseil Constitutionnel sur la base 
de différents chefs comme les articles  
N°99 (SPH), N°107 (GHT), et les n°41 et 
43 (salles de shoot) le tout indépendam-
ment du recours formé contre le tiers 
payant généralisé.

Notre avenir est donc maintenant entre 
les mains des Sages.

Néanmoins, avec le retour du service 
public hospitalier, le remodelage du 

Développement Professionnel Conti-
nu (article 28) et la modification de la 
Gouvernance (article 49), il est permis 
d’entrevoir la renaissance des pratiques  
(cf. l’article du Dr J.-M. Badet, page 6). 

Comme toujours l’INPH sera vigilante, et 
veillera à la célérité de publication des 
décrets d’application. 

2016 sera année majeure aussi par la mo-
dification des territoires de nos régions.
Cette modification impacte de facto l’or-
ganisation des ARS. 
Dans la perspective des groupements 
hospitaliers des territoires (GHT), les for-
mats et les prérogatives font d’ores et 
déjà grand débat. 
Dès lors, subissant les conséquences d’un 
nouveau gigantisme et d’une bureaucratie 
jamais démentie, notre attention se por-
tera sur les fusions probables des établis-
sements hospitaliers dans le cadre d’une 
logique comptable peu engageante1. 

2016 sera une année majeure aussi au 
regard de la représentativité syndicale 
(article 48 concernant le dialogue social), 
axe fort de la nouvelle loi : cet article sou-
ligne l’importance de notre prochaine re-
présentativité. 

L’iNPH est et restera le syndicat qui informe, 
qui défend les praticiens hospitaliers et qui 
engage le combat contre les textes parfois 
inutiles qui nous impactent en portant at-
teinte à nos statuts et à notre rôle 

Ainsi la très récente publication, en ca-
timini, du texte concernant les exper-
tises judiciaires (30 décembre 2015) s’en 

1. Participez au prochain colloque GRANT’HORTON/INPH le 3 février 2016,  http://www.grant-thornton.fr/newsd-113-29-evenement
2. L’attractivité des carrières, en articulation avec ce numéro 6 du MAG INPH sera abordée dans le prochain numéro 7

« Il est grand 
temps de 
rallumer les 
étoiles »

Guillaume Apollinaire
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prend elle tout à coup, sans concertation 
aucune, sans information préalable, sans 
motivation, aux revenus - pourtant bien 
minces - tirés de notre travail d’experts 
autorisé dans le cadre de nos statuts.

Ce texte devra être abrogé.

De fait cette mesure semble aujourd’hui 
sur la voie de garage, en conséquence du 
tollé suscité et de notre mobilisation im-
médiate.

L’iNPH a en effet réagi au milieu de la trêve 
des confiseurs, en formant une demande 
d’explications aux pouvoirs publics, sur-
pris par l’ampleur de notre réaction.

Contre ce coup de poignard dans le dos, la 
mobilisation est là.

Faut-il rappeler au surplus que cette 
manœuvre a été exécutée par les Pouvoirs 
Publics au milieu du gué de la négociation 
que nous conduisons depuis des mois en 
vue d’améliorer l’attractivité2  profession-
nelle dans nos métiers hospitaliers. 
Comprenne qui pourra.
Incompétence ou maladresse ; allez savoir, 
en tout cas, un record de provocation !

Voilà donc aujourd’hui le N°6 de notre 
MAG de l’INPH

Après la tragique année 2015, il nous a paru 
utile d’aborder « le prix de l’humain », bien 
en amont de la cruelle actualité du sui-
cide de l’un de nos confrères à l’HGEP.

Les risques psychosociaux sont là, et la ré-
alité de la souffrance au travail aux consé-
quences parfois dramatiques ne pourra pas 
être plus longtemps dissimulée. 

Dans une enquête détaillée (dont les ré-
sultats paraîtront dans nos prochaines 
colonnes), L’INPH reviendra sur ces trau-
matismes récurrents en conclusion d’un 
imposant travail auprès de nos Collègues. 

Pour mémoire, rappelons que ce sera 
pour l’INPH la troisième enquête sur ce 
sujet, après celles de 2002 et celle de 2010. 

Comme on le découvrira, la première 
attente est issue du souci exprimé de  
« faire vivre l’esprit d’équipe » (cf. dossier 
page 16).

D’ailleurs M. Jacky LEMENN ne vient-il 
pas, dans son récent rapport, de révéler 
que le déficit de management est main-
tenant une réalité reconnue et qu’il 
conviendra d’y remédier sans tarder. 

La combinaison des impératifs d’effi-
cience avec la non reconnaissance des 
compétences individuelles forment na-
turellement ensemble le creuset des 
risques psychosociaux. 

Aussi surprenant que cela puisse pa-
raître, le monde de la santé n’est pas à 
l’abri de ces risques. 

Il conviendra par conséquent de nous di-
riger vers la reconnaissance de la patho-
logie liée au travail 

L’INPH insiste et insistera sur l’impor-
tance d’un dispositif régional (CPR) et 
d’un dispositif National pour détecter, 
pour mettre en alerte, et pour prendre 
en charge les situations à risques en défi-
nissant les modalités de recours, notam-
ment juridiques. 

Ensemble faisons de cette année 2016 une 
année heureuse, agissante et construc-
tive.

Meilleurs vœux à tous.

Bonne lecture.
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A notre

tour
Dr Jean-Michel Badet
SNPHCHU - Vice-Président INPH

newS La Loi de Modernisation du 
Système de Santé vient enfin 
de terminer un parcours de 
plus d’un an par un vote 
définitif le 17 décembre 2015 
à l’Assemblée Nationale. Le 
réel contenu de cette Loi a 
été masqué par des points de 
crispation en particulier sur le 
tiers payant.
Ainsi, tout le secteur éducation 
sanitaire et prévention n’a pas 
fait l’objet d’un grand débat 
public, laissant souvent la 
place aux luttes silencieuses 
entre législateurs et lobbys 
(tabac, alcool, cigarette 
électronique, …). De même, le 
parcours de santé qui devait 
être le fleuron de cette Loi est 
à construite dans les futurs 
décrets.

* Modernisation du Système de Santé

Non ? La loi MSS* a été votée !? 

INFoRMATIoN ›››› LeS NewS… LeS VIewS…
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Il y a cependant des éléments 
forts, comme le retour d’un service 
public hospitalier, véritable socle 
de la prise en charge de tous les 
patients, de toutes les pathologies 
dans toutes les situations, motiva-
tion principale des praticiens hospi-
taliers dans leur exercice quotidien. 

Bien entendu, cette Loi apporte 
aussi quelques réponses aux graves 
dysfonctionnements qu’avait en-
traînés la précédente Loi (HPST).

La gouvernance hospitalière (Ar-
ticle 49) s’assouplit un peu avec les 
mesures suivantes :

 L L’organisation en pôles pourra 
être facultative en fonction des 
effectifs concernés.

 L Le terme de « service » que nous 
n’avions jamais oublié dans nos 
pratiques quotidiennes revient 
dans les dénominations officielles.

 L Le Président de CME contracte 
avec le DG une charte de gouver-
nance. 

 L Le chef de pôle se voit confier une 
mission de dialogue et de concer-
tation interne au sein du pole.

Quelques réponses immédiates 
sont formulées pour amortir le 
creux démographique des années 
à venir (Article 34 ter et quater) :

 L Il sera possible pour un PH de 
poursuivre un exercice hospita-
lier jusqu’à 70 ans.

 L L’emploi retraite pourra se pro-
longer jusqu’à 72 ans.

VIEWS

L’intérim médical (terme élégant 
pour parler des mercenaires) fait 
l’objet d’une attention toute par-
ticulière car c’est là que pourrait 
se trouver la manne financière 
indispensable à beaucoup des me-
sures à venir sur l’attractivité des 
carrières hospitalières (Article 34) :

 L L’intérim hospitalier sera en-
cadré en plafonnant les rému-
nérations.

 L Un dispositif de praticiens 
remplaçants volontaires, placé 
auprès du CNG et bénéficiant 
d’un régime indemnitaire par-
ticulier sera mis en place pour 
des missions longues.

Le Développement Professionnel 
Continu (DPC) est de nouveau re-
modelé (Article 28) :

 L Il sera à valider tous les trois ans.

 L On retrouve ses éléments 
constitutifs : FMC et EPP. 

 L Il est placé sous la responsabi-
lité d’une Agence Nationale du 
DPC.

La Loi crée les Groupements 
Hospitaliers de Territoire (GHT). 
Ce chapitre mérite à lui seul une 
chronique séparée qui sera l’objet 
de notre prochain Mag.

Alors pourquoi ce titre, A NOTRE 
TOUR ?

On va faire quoi de nos mercredis 

maintenant ? 
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L’année 2016 sera pour nous une 
année électorale, les élections 
professionnelles se dérouleront 
fin 2016 ou début 2017.

On l’a bien vu lors de récentes 
élections, l’abstention est pour 
les démocraties un véritable cau-
chemar. Il en est de même pour 
la représentation syndicale. Ainsi, 
lors des dernières élections pro-
fessionnelles aux commissions 
statutaires nationales en 2011, en 
fonction des spécialités, la partici-
pation allait de 15 à 50 % avec une 
moyenne proche de 30 %. 

Plus vous votez, plus vous aug-
mentez la qualité de notre re-
présentativité, plus vous nous 
donnez le pouvoir d’influencer les 
négociations que nous menons 
en votre nom, en particulier pour 
améliorer l’attractivité des car-
rières hospitalières.

Cette représentativité est un axe 
fort de la Loi. Elle fixe dans son 
article 48 consacré au dialogue so-
cial les bases de la représentativi-
té de vos organisations syndicales. 
(10 % des voix et des élus dans au 
moins 2 spécialités différentes).

Il y a longtemps, existait, pour 
nous représenter au niveau na-
tional, une instance, le Conseil 
Supérieur des Hôpitaux. Il s’est 
progressivement évaporé au fil de 
Lois et de décrets nous concernant 
et pour lesquels, son avis «  non 
obligatoire  » n’a plus été recueil-
li. Nous avons obtenu que la Loi 
MSS permette la renaissance d’un 
Conseil Supérieur des person-
nels médicaux, pharmaceutiques 
et odontologiques, dont la com-
position sera issue des résultats 
des élections et qui sera consulté 
sur les toutes les questions nous 
concernant.

A l’énumération de toutes ces pro-
positions, on voit l’importance des 
négociations à venir sur l’écriture 
des textes (décrets, arrêtés, circu-
laires) de mise en application. 

Votre représentation syndicale 
est là pour défendre vos intérêts 
qui, vous l’avez compris dans votre 
exercice quotidien, ne sont pas 
toujours ceux de vos confrères, de 
votre président de CME, de votre 
Directeur voire du Directeur de 
l’Agence Régionale de Santé.

Nous restons guidés par 3 objec-
tifs : Reconnaissance, Responsabi-
lisation, Remédicalisation.

Nous souhaitons que vous soyez 
lors des futures écheances électo-
rales professionnelles mûs par un 
seul objectif : Participation. 

Alors, A votre tour !

INFoRMATIoN ›››› LeS NewS… LeS VIewS…
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Le plaisir et la souffrance au travail

L’origine latine du mot «  travail  » 
conditionne déjà le travailleur à 
une certaine ambivalence plai-
sir-souffrance dans son rapport 
au travail. En effet, le terme tripa-
lium désigne un appareil formé de 
trois pieux utilisé, d’une part, pour 
ferrer et soigner les animaux, et 
d’autre part, pour punir et torturer 
les esclaves.

Au XXe siècle en occident, le travail 
devient de plus en plus important 
dans l’identité de chacun, notam-
ment avec la perte de plusieurs 
repères traditionnels. L’activité 
professionnelle est à la fois source 
de valorisation (voire de dépasse-
ment), mais aussi de souffrance. 

CARTOGRAPHIE
SIMPLIFIÉE
DES RISQUES
PSYCHOSOCIAUX Anne Plantade - Gipch

Psychologue et enseignante 

Ecole de Psychologues Praticiens

Quelques chiffres

Selon L’Agence Européenne Santé et 
Sécurité au Travail (SST), 50 à 60 % 
des journées de travail perdues 
ont un lien avec le stress au tra-
vail. En 2000, la Commission euro-

péenne rapportait que le coût an-
nuel du stress lié au travail dans 
l’union européenne était de 20 
milliards d’euros.

Une prise de conscience collective

En 2012, et pour la première fois 
dans notre pays, la loi de moder-
nisation sociale oblige les em-
ployeurs à protéger la santé phy-
sique et psychologique de leurs 
salariés. Le code du travail exige 
aujourd’hui que l’employeur 
mette en place «  des mesures 
de prévention des risques pro-

fessionnels, des actions d’infor-
mation et de formation  », qu’il 
s’assure de «  la mise en place 
d’une organisation et de moyens 
adaptés ». En 2008, l’Accord inter-
professionnel sur le stress engage 
aussi la responsabilité pénale de 
l’employeur en cas de situation de 
harcèlement au travail.

INFoRMATIoN ›››› uN PAS de côTé
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Définition des RPS (risques psycho-sociaux en entreprise)

En 2008, le rapport des méde-
cins Nasse et Légeron¹ indique 
que  : « la grande variété des thèmes 
mis sous (ce) vocable (...) est source 
d’une grande confusion. Ces thèmes 
recouvrent en effet les déterminants 
et les effets, sans distinguer entre 
les causes et les conséquences. Cette 
confusion tient non seulement à la di-
versité de ces risques mais aussi à la 
complexité des liens qui les unissent et 
qui ne relèvent pas toujours de la cau-

salité linéaire car, interagissant forte-
ment entre eux, ils sont plutôt de type 
circulaire ou systémique ».

Selon l’agence européenne pour 
la Sécurité et la Santé au travail, 
les principaux facteurs de risques 
psycho-sociaux sont : ceux qui 
sont liés aux nouvelles formes de 
contrat de travail et à la sécurité 
de l’emploi, ceux qui sont liés au 
temps de travail et à son intensi-
fication (ex : diminution des effec-

tifs), le sentiment de pouvoir ou 
non décider dans son travail, les 
salaires, le déséquilibre vie privée 
(familiale) - vie professionnelle, le 
vieillissement de la main-d’œuvre, 
le développement des services à la 
personne, le management, le har-
cèlement et la violence au travail, 
etc. Pour Marie-France Hirigoyen, 
psychiatre, les cas de harcèlement 
au travail sont aujourd’hui de plus 
en plus graves.

Stress et souffrance psychique

Du point de vue psychique, un 
travailleur exposé aux RPS vit un 
stress significatif, qui induit un dé-
séquilibre entre la perception des 
contraintes imposées par le tra-
vail, et le sentiment de posséder 
les ressources pour y faire face. 
Un stress transitoire est beaucoup 
moins délétère pour la santé glo-
bale qu’un stress chronique que 

le travailleur ne peut fuir. Par ail-
leurs, un individu serait plus sus-
ceptible de composer avec le stress 
professionnel quand son activité 
fait sens pour lui. 

Enfin, les sujets soumis à une 
forte demande psychologique au 
travail parviendraient à bien gé-
rer le stress lorsqu’ils disposent 

d’une latitude décisionnelle (d’un 
contrôle sur leur travail), et lors-
qu’ils se sentent soutenus (par 
leur hiérarchie et par leurs pairs). 
Les travailleurs à risques de stress 
significatif vivraient souvent une 
forte demande psychologique, qui 
ne serait pas compensée par une 
latitude décisionnelle, et/ou par un 
soutien social suffisant (Karaseck2).

INFoRMATIoN ›››› uN PAS de côTé
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La clinique du travail

Pour Christophe Dejours, psy-
chiatre3, et tenant de la clinique 
du travail, il n’y a pas de mala-
die du travail, mais des défenses 
individuelles et collectives face 
aux souffrances liées au travail. 
Les principales «  pathologies  » 
seraient les suivantes  : 1) la sur-
charge (ex  : burnout, troubles 
musculo-squelettiques), 2) les ré-
actions post-traumatiques (ex  : 
suite à une agression en milieu 
professionnel), 3) les réactions au 
harcèlement, et 4) les suicides (ou 
tentatives de suicides).

Dejours pense que l’organisation 
du travail contribue considérable-
ment à la détresse professionnelle. 
La division et la répartition des 
tâches, ainsi que le clivage entre 
les humains mettraient en pé-
ril le collectif et le sens du travail. 
Dejours dénonce également des 
processus de normalisation et de 
mise en conformité excessifs, ac-
compagnés de process, comme par 
exemple l’évaluation individualisée 
et quantitative, ou encore la qua-
lité totale, qui tendent, selon lui, à 
briser les solidarités et à miner la 
confiance en soi. Pour Yves Clot4, il 
faut donc « soigner le travail » plu-

tôt que « soigner les salariés ». Clot 
indique d’ailleurs qu’un grand 
nombre de travailleurs acceptera 
l’exposition aux risques physiques 
et psycho-sociaux, afin de préser-
ver le travail bien fait - le sens de 
leur travail.

Dans cette perspective, l’activité 
professionnelle serait «  vivante, 
subjective », porteuse de sens, ce 
qui nécessiterait, par exemples, 
d’avoir des lieux pour échanger 
autour de ce que font les gens au 
travail, ou encore de pouvoir né-
gocier l’organisation du travail  
(ex : avec les instances représenta-
tives du personnel) (Dejours).

Notes

1. Philippe Nasse et Patrick Légeron (2008). Rap-
port sur la détermination, la mesure et le suivi 
des risques psychosociaux au travail.

2. Robert Karaseck. psychologue et sociologue : Job 
strain model.

3. Enseignant à Paris V.

4. Enseignant au Cnam.
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La prévention des RPS

Dans cette perspective, les inter-
ventions de prévention ciblent 
trois dimensions  : 1) les sources 
de stress (prévention primaire)  ; 
2) les compétences pour faire face 
au stress (prévention secondaire) ;  
3) la prise en charge des personnes 
et des groupes touchées par le 
stress (prévention tertiaire). Le 
risque principal de la démarche de 
prévention est qu’elle se voit instru-

mentalisée à des fins organisation-
nelles, sociales ou politiques.

La prévention des RPS suppose 
que l’on puisse agir sur quatre 
types de facteurs potentiellement 
problématiques : 

1. L’organisation et les processus 
de travail ; 

2. Les conditions et l’environne-
ment de travail ;

3. La communication en milieu 
professionnel ; 

4. Les facteurs subjectifs reliés 
aux particularités (voire aux 
fragilités) individuelles (ex : ré-
gulation des émotions, rapport 
à soi et aux autres).

Le rôle des médecins

Quel que soit le point de vue adop-
té sur les RPS, le médecin du tra-
vail, comme le médecin traitant 
sont des acteurs clés de la vigi-
lance au niveau de la souffrance 
professionnelle (avérée ou non). 

En amont des crises, ils ont un 
rôle crucial pour préserver la san-
té globale des travailleurs. 

Le médecin du travail est d’ailleurs 
habilité à alerter l’employeur ou 

les représentants du personnel en 
cas de danger grave pour un indi-
vidu ou pour un groupe, ou encore 
à soustraire un salarié de l’exposi-
tion au risque par une inaptitude 
temporaire. 
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CHRONIQUE 

D’HÔPITAL

les droits des USAGERS

Les droits des patients 
sont un concept en 
perpétuelle évolution, 
témoins de l’évolution 
des techniques médi-
cales ainsi que de la 
société et de sa culture. 
Ils sont donc variables 
d’une période à l’autre, 
d’une culture à l’autre. 

Le texte fondateur reste 
celui de la Loi Kouchner 
de 2002 permettant 
au patient de devenir 
acteur de sa prise en 
charge, texte qui reste 
primordial. 

Histoire

Les arrêts de la cour de cas-
sation en 1936 (arrêt Mercier), 
en 1942 (arrêt Teyssier) intro-
duisent le concept de droit du 
malade avec respectivement 
l’apparition de l’idée de faute 
médicale (responsabilité du 
médecin) et de la notion de 
consentement préalable (à des 
examens ou à la mise en place 
d’une thérapeutique).

Après la guerre (27/10/1946), 
le préambule de la constitu-
tion de la IVème République ins-
titue la garantie pour tous (et 
surtout l’enfant, la mère et les 
vieux travailleurs) de la protec-
tion de la santé, la sécurité ma-
ternelle, le repos et les loisirs.

En 1948, la déclaration univer-
selle des droits de l’homme 
mentionne que « Toute per-
sonne a droit à un niveau de 
vie suffisant pour assurer sa 
santé, son bien-être et ceux de 
sa famille, notamment pour 
les soins médicaux ainsi que 
pour les services sociaux né-
cessaires ».

Emmanuel CIXOUS 
PH SNPEH-INPH

RéFLexIoN ›››› cHRoNIQue d’HôPITAL
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Tableau des textes fondateurs des droits des malades 

1970 Loi n°70-1318 portant réforme hospita-
lière

Affirme le droit du malade au libre choix de son praticien et de son établissement 
de soins.

1978 La loi n°78-17 relative à l’informatique, aux 
fichiers et aux libertés

Assure la protection des personnes à l’égard du traitement automatisé des données 
nominatives : des dispositions doivent être prises pour assurer la sécurité des trai-
tements et des informations et pour assurer la garantie des secrets protégés par la 
loi, dont le secret médical. La loi n°78-753 permet d’améliorer les relations entre 
l’administration et le public : elle permet à l’usager d’accéder aux données détenues 
par l’administration sans pouvoir opposer le secret médical ou celui de la vie privée.

1988 La Loi « Huriet » Protection des personnes au regard des activités de recherche.

charte européenne de l’enfant hospitalisé

1990 Loi n°90-527 Crée les commissions départementales des hospitalisations psychiatriques.

Juillet 1991 Loi n°91-748 Réforme l’hôpital et réaffirme le droit du choix du praticien, de l’établissement de 
santé et le droit à l’information.

Décembre 1991 Loi n°91-406 L’actualité s’invite avec le sang contaminé (loi pour indemnisation des personnes 
contaminées par transfusion).

1993 Arrêt Bianchi Indemnisation pour victimes d’accidents thérapeutiques si « extrême gravité ».

1994 Lois de bioéthique n°94-653 Respect du corps humain.

1995 Charte du patient Le patient est avant tout une personne avec des droits et des devoirs.

1996 Ordonnance n°96-346 Sur l’hospitalisation qui, entre autres, statue sur le droit des malades : qualité de 
la prise en charge devient un objectif essentiel, instauration d’une commission de 
conciliation, obligation de remettre un livret d’accueil, création de l’ANAES. Création 
d’un carnet de santé pour toute la population et mise en place d’une conférence 
nationale de Santé.

Rapport de Claude Evin Sur les droits de la personne malade ; préconisation d’indemnisation de l’alea 
thérapeutique et de nouveaux droits.

Charte des droits et libertés de la personne 
âgée dépendante

1998 Loi n°98-535 Création de l’InVS, de l’AFSSA, de l’AFSSAPS.

Création des Programmes Régionaux d’Ac-
cès à la Prévention et aux Soins (PRAPS) 

Coordonnant des acteurs comme les associations autour de politiques régionales.

1998-1999 Etats généraux de la Santé

1999 loi sur les soins palliatifs Implique les associations de bénévoles.

Loi n°99-641 Création de la CMU.

2000 Rapport sur « La place des usagers dans le 
système de santé »

Proposition de création d’un office des professions paramédicales pour garantir 
leurs compétences.

Arrêt Perruche Droit d’un enfant né handicapé de demander réparation suite à une faute médicale 
ayant privé sa mère de la possibilité de recourir à une interruption médicale de 
grossesse.

2001 Création du Comité National de la sécurité 
sanitaire

Chargé d’analyser les évènements susceptibles d’affecter la santé de la population 
en cas de crise sanitaire.



On voit donc que depuis 1990, les 
droits des usagers préoccupent de 
plus en plus les politiques alors 
qu’auparavant les lois concernant 
ces sujets étaient très espacées et 
ponctuelles, témoin d’une évolu-
tion des mentalités.

Puis vient la loi fondatrice, la plus 
complète, la plus détaillée, qui 
concerne tous les pans des droits 
des usagers : la loi Kouchner du 
04/03/2002 (n°2002-303) après que 
la loi 2002-2 ait établi les fonde-
ments d’une charte des droits et 
libertés des personnes accueillies 

dans les établissements et ser-
vices médico-sociaux. (réf. I2)

Depuis, de nombreuses modifica-
tions mineures et amendements 
ont été réalisées : notamment en 
2005 (fin de vie), en 2006 (la charte 
de la personne hospitalisée) et 
2011 (bioéthique).

Etat Actuel

En 2014, Marisol Touraine de-
mande à Claire Compagnon, re-
présentante médiatique et active 
des usagers de lui établir un rap-
port en ce qui concerne ces droits. 
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/
Rapport_DEF-version17-02-14.pdf

Les rapport est sévère : Les droits 
des malades y sont jugés trop 
faibles, insuffisants, le rapport 
estimant que les politiques et les 
professionnels de santé négligent 
trop les usagers et leur avis en ce 
qui concerne la santé. Et demande 
est faite d’une réforme profonde 
ouvrant la participation des usa-

gers aux discussions et réflexions 
sur la politique de santé au niveau 
du ministère, mais aussi dans les 
institutions de proximité  : direc-
toires d’hôpitaux, et ARS, terri-
toires de santé. 

Enfin, l’accent est mis sur la né-
cessité pour des soignants d’évo-
luer dans leur mode de communi-
cation avec les patients en tenant 
compte de la plus grande accessi-
bilité de la connaissance médicale 
grâce à Internet.

La véritable démocratie sanitaire 
avec présence dans les commis-
sions de représentants d’usagers, 

évolution inéluctable et néces-
saire, doit s’établir dans une rela-
tion de confiance et de solidarité 
entre soignants et usagers (les 
soignants sont amenés à être eux-
mêmes usagers). Nous ne devons 
jamais oublier que nous avons 
prêté le Serment d’Hippocrate et 
le rappeler régulièrement : Notre 
but premier est de répondre aux 
obligations de service public vis-à-
vis des usagers et il faut qu’ils en 
soient conscients. Charge à nous 
tous de travailler ensemble afin que 
la confiance existe, voire réappa-

raisse et perdure.

RéFLexIoN ›››› cHRoNIQue d’HôPITAL
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RéFLexIoN ›››› doSSIeR

2ème Partie : LE PRIX HUMAIN
Antoinette GELOT
PH SNPH CHU - INPH

« Rares sont les périodes où les déci-

sions politiques ont été prises dans un 

environnement et un contexte bud-

gétaire aussi contraints, alors même 

que les facteurs de croissance des dé-

penses de protection sociale sont om-

niprésents : taux de chômage au plus 

haut, vieillissement de la population, 

croissance atone. Dans le domaine de 

la santé, ces fortes contraintes se tra-

duisent en 2015 par la proposition de 

fixer l’Objectif national des dépenses 

d’assurance maladie (Ondam) à 182,3 

milliards d’euros (+ 2,1 % par rapport 

à 2014), soit le taux de progression le 

plus faible voté depuis 1997 (PLFSS, 

2015). Dans ce contexte, plus que ja-
mais, l’analyse économique devrait 
contribuer à la décision politique en 
assurant la promotion des dépenses 
efficientes. » (1). 

DOSSIER : 
FINANCEMENT DE L’HÔPITAL PUBLIC

L’EFFICIENCE À L’HÔPITAL EST-ELLE 
SYNONYME D’EFFICACITÉ MÉDICALE ? 

 L La Périnatalité et la tarification à l’activité
(JL CHABERNAUD)

L’EFFICIENCE À L’HÔPITAL EST-ELLE RENTABLE 
POUR L’HUMAIN ?
Les usagers

 L Analyse
(Francis GINSBOURGER)

Les soignants
 L Prévention des risques psychosociaux à l’hôpital

(Philippe LASCAR, Zacharias ZACHARIOU) 

 L SOS SIHP
(Leslie GRICHY, Hélène CHARTIER, Nicolas DELANOY)

LA PERFORMANCE ET L’HÔPITAL : 
LE CONTRIBUABLE, L’USAGER ET LE CITOYEN... 
SONT AUSSI DES HUMAINS

L’HÔPITAL ET LA GESTION DE L’HUMAIN
Le management et l’hôpital : le trou noir de 
l’humain ?

Changer le mode de management 

Changer le mode d’évaluation : du quantitatif au 
qualitatif, de l’efficience à l’effectivité 

ETHIQUE, POLITIQUE, CONVICTION, 
RESPONSABILITÉ…SYNDICALISME 

Sommaire
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Certes. 
L’analyse économique doit contri-
buer à la décision politique.
Mais cette dernière doit-elle se 
réduire à une réponse à l’analyse 
économique ? 

Et si réponse à l’analyse écono-
mique il y a, la recherche de l’ef-
ficience est-elle la réponse la plus 
appropriée au sujet à savoir garan-
tir la santé de la population ? 

L’efficience mesure le rapport 
entre le résultat et les moyens uti-
lisés pour l’obtenir, à la différence 
de l’efficacité qui mesure le rap-
port entre le résultat et l’objectif ; 
quand à la rentabilité, elle se situe 
sur un plan strictement écono-
mique (rapport entre les revenus 
obtenus et les capitaux investis).

En tant que citoyens et contri-
buables, l’efficience de l’hôpital 
nous concerne, en tant que mé-
decins hospitaliers, les objectifs 
sont de notre compétence et les 
résultats de notre responsabilité. 
Responsabilité qui s’étend à l’affir-
mation et la défense de ce que ces 
résultats doivent être.

FINANCEMENT DE L’HÔPITAL PUBLIC
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l’efficience à l’hôpital est-elle synonyme d’efficacité 
médicale ? 

Il nous faut, pour répondre à cette 
question, revenir aux définitions 
de la santé et du soin.
La santé (OMS) (7) : « La santé 
est un état de complet bien-être 
physique, mental et social, et ne 
consiste pas seulement en une ab-
sence de maladie ou d’infirmité ».
Selon Frédéric Worms, le soin est  
« Toute pratique tendant à soulager un 
être vivant de ses besoins matériels ou 
de ses souffrances vitales, et cela, par 
égard pour cet être même ». 

RéFLexIoN ›››› doSSIeR

Cette définition du soin fait écho à 2 articles du code de déontologie 
médicale (7) : 

 L Face à « soulager » apparaît l’ar-
ticle 32 (art. R.4127-32 du CSP)  
« Dès lors qu’il a accepté de ré-
pondre à une demande, le méde-
cin s’engage à assurer person-
nellement au patient des soins 
consciencieux, dévoués et fondés 
sur les données acquises de la 
science, en faisant appel, s’il y a 
lieu, à l’aide de tiers compétents ». 

 L Face à « par égard pour cette 
personne » apparaît l’article 2  
(art. R.4127-2 du CSP) « Le mé-
decin, au service de l’individu et 
de la santé publique, exerce sa 
mission dans le respect de la vie 
humaine, de la personne et de sa 
dignité. Le respect dû à la personne 
ne cesse pas de s’imposer après la 
mort. ».
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Le concept d’efficience, s’il fait écho 
à l’obligation de moyens énoncée 
dans l’article 37 (art. R.4127-37 du 
CSP), souffre de ne pas prendre en 
compte la deuxième partie de ce 
même article : « En toutes circons-
tances, le médecin doit s’efforcer de 
soulager les souffrances du malade par 
des moyens appropriés à son état et 
l’assister moralement ». 

L’acte de Soin a deux facettes : 
celle du CURE et celle du CARE. 
Ces deux concepts ont été intro-
duits par le pédiatre et psychana-
lyste Donald Winnicott en 1970 (et 
repris dans un ouvrage récent (9), 
face à ce qu’il considérait comme 
une dérive de la médecine du 
XXème siècle vers le cure exclusif 
(acte médical résumé à un simple 
acte technique). Winnicott œuvra 
pour la réhabilitation du care (re-
lation humaine et confiance entre 
soignant et soigné) en invitant à 
prendre en compte l’histoire sin-
gulière du patient.

Ainsi le CURE a pour vocation 
de faire disparaître la maladie, 
de réparer, de guérir. Il requiert 
de la technicité, il est centré sur 
la maladie et il se situe en retrait 
vis-à-vis du patient, dans un sou-
ci d’objectivité, indispensable à la 
conception du diagnostic. Il génère 
les actes techniques nécessaires 
au diagnostic et au traitement 
ainsi que les prescriptions. C’est 
lui qui est reconnu par la T2A. 

Le CARE quand à lui a pour vo-
cation la Santé dans le sens de 
l’OMS « état de complet bien-être 
physique, mental et social ». Il re-
quiert autre chose, ainsi que l’écrit 
la philosophe Cynthia Fleury (10)  
« (il sous-entend) le sujet précisé-
ment, la relation avec le médecin, la 
confiance qu’on lui témoigne… mais 
surtout un sentiment d’égalité malgré 
la dépendance, et même, une vision 
active de la dépendance au sens où il 
s’agit de pouvoir « s’appuyer sur ». 

La confiance qui nous renvoie au 
serment d’Hippocrate « J’informerai 
les patients des décisions envisagées, 
de leurs raisons et de leurs consé-
quences. Je ne tromperai jamais leur 
confiance et n’exploiterai pas le pouvoir 
hérité des circonstances pour forcer les 
consciences. », la confiance qui est 
le cœur vivant de notre exercice.  
« Il n’y a pas de médecine sans 
confiance, de confiance sans confidence 
et de confidence sans secret » (11).

Finalement, pour nous médecins, 
le CARE est ce QUI nous permet 
d’accéder au cœur de notre exer-
cice : le colloque singulier avec le 
malade.

C’est lui qui n’est pas reconnu par 
la T2A.

Donc non, l’efficience à l’hôpital 
n’est forcément pas synonyme 
d’efficacité médicale. 

Finalement, pour 
nous médecins, 
le CARE est ce 
QUI nous permet 
d’accéder au 
cœur de notre 
exercice : le 
colloque singulier 
avec le malade.
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La médecine périnatale ou  Péri-
natalité  concerne la future mère 
à partir du 6ème mois de grossesse 
et son enfant jusqu’au 6ème jour 
après la naissance.

Aujourd’hui cette période com-
mence en pratique plus tôt (dans 
certains cas exceptionnel de dia-
gnostic préimplantatoire par 
exemple) et concerne, en cas de 
naissance prématurée, des enfants 
après la première semaine de vie 
en raison de leur séjour hospitalier 
et leur suivi ambulatoire prolongé.

La période périnatale s’accom-
pagne rarement de pathologie 
mais cela peut changer parfois 
brutalement, en cas d’urgence, 
aussi bien pendant la grossesse 
(complication ou aggravation 
d’une pathologie maternelle, me-
nace d’accouchement prématuré, 
accident…) qu’au cours de l’ac-
couchement ou de la naissance de 
l’enfant ou lors de la survenue de 
complications, mettant parfois en 
jeu la vie ou la qualité de vie ulté-
rieure de la parturiente et celle de 
son enfant.

Actuellement dans le domaine de la 
périnatalité, en raison des MIGAC et 
de la tarification à l’activité (T2A), 
ce sont les actes techniques qui 
« rapportent » aux hôpitaux dispo-
sant d’un centre périnatal, chez la 
femme enceinte, aussi bien pen-
dant la grossesse (échographies, 
autre imagerie, ponctions…) qu’au 
cours de l’accouchement (césa-
rienne, analgésie péridurale), actes 
de prise en charge du bébé (assis-
tance ou gestes de réanimation, 
ventilation non invasive ou inva-

sive, actes de diagnostic ou d’ima-
gerie plus ou moins lourds…).

La tarification à l’activité, tout 
comme l’augmentation des as-
pects médico-légaux, pousse 
à multiplier ces actes tech-
niques  aussi bien au cours de la 
surveillance de la grossesse (nor-
male ou pathologique) que pen-
dant l’accouchement au détriment 
de la prévention, de la préparation 
à la naissance des futurs mères et 
pères et d’une médecine d’accom-
pagnement plus humaine. Parfois 
même une certaine sélection des pa-
tientes avec grossesse compliquée 
ou de nouveau-nés pathologiques 
plus « intéressants » financièrement 
peut être mise en évidence dans cer-
taines structures.

En cas d’hospitalisation en néonatalo-
gie, les actes longs et complexes effec-
tués  au nouveau-né comme les soins 
de développement, l’évaluation répéti-
tive du confort et de la douleur (avec 
des échelles adaptées), l’information 
et l’accompagnement des familles, la 
réflexion éthique chez les extrêmes 
prématurés aux limites de viabilité, 
les soins palliatifs (asphyxie périna-
tales, découverte de lésions cérébrales 
graves étendues...) ne sont pas tou-
jours valorisés et sont même, encore 
aujourd’hui, très mal rémunérées ou 
peu « valorisés » par la T2A.

Il en est  de même dans les pre-
mières semaines ou mois, au cours 
du suivi du nouveau-né prématu-
ré au sein des réseaux périnatals, 
car les consultations multidisci-
plinaires sont longues et peu ré-
munératrices.

La Périnatalité et la tarification à l’activité

JL Chabernaud
Pédiatre néonatalogiste, praticien hopitalier 
au sein du pôle FAME (Femmes-Adolescents-
Mères-Enfants), Hôpitaux Universitaires 
Paris-Sud (AP-HP), Hôpital Antoine Béclère 
92141 Clamart

RéFLexIoN ›››› doSSIeR

L’augmentation ces dernière an-
nées de la fréquence des sorties 
précoces de maternité (raccour-
cissement de la durée de séjour 
en suite de couches à moins de 4 
jours), en vue de faire des écono-
mies («  plans de retour à l’équi-
libre »), ainsi que la mise en place 
par la CNAM, sans concertation 
préalable avec les gynéco-obstétri-
ciens et les pédiatres des réseaux 
périnatals, la PMI ou les médecins 
traitants (MG ou pédiatre), du sys-
tème PRADO, de suivi à domicile 
par les sages-femmes libérales a 
produit des effets négatifs en ma-
tière de Santé Publique (augmen-
tation des ictères graves, retard 
au diagnostic de certaines malfor-
mations…) et en matière d’écono-
mies réelles.

C’est ainsi que dans beaucoup de ré-
gions françaises, on assiste ces der-
nières années à une augmentation du 
nombre de parents insuffisamment 
informés et complètement désorientés 
(difficultés d’allaitement ou de som-
meil) amenant leur jeune bébé pour 
consulter aux urgences pédiatriques.

Ces pratiques sont un exemple de 
choix stratégiques  à courte vue 
générant des dépenses secon-
daires inadaptées et illustrant les 
effets pervers du mode de tarifica-
tion qui favorise l’acte immédiat 
au détriment d’une vision globale 
préventive de Santé publique sur 
le long terme, au sein de popula-
tions ciblées, comme c’était le cas 
dans la période qui a immédia-
tement  suivi la deuxième guerre 
mondiale.

Le MAG de L’INPH / JANVIeR  201620
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L’efficience à l’hôpital est-elle rentable pour l’humain ?

Ah, non ? c’est de l’ÉCONOMIE ?

Mince, 
C’est drôlement efficace aussi !  

On dirait la courbe de la glycémie et celle de l’insuline...

Les usagers
Il est une conséquence du manque 
de CARE que nous ne pouvons 
contrôler et qui résulte de son ab-
sence diffuse dans l’hôpital, en rai-
son des contraintes économiques 
qui limitent les postes et le temps 
d’accueil ou d’écoute : sans CARE 
pas de confiance partagée, pas de 

reconnaissance de la singularité 
du patient, ce que GINSBOURGER 
(12) pose comme l’un des facteurs 
des conflictualités existant entre 
patients et agents publics, et dont 
les praticiens hospitaliers ne sont 
pas exonérés vis-à-vis  des usagers 
de l’hôpital (13).

L’analyse de GINSBOURGER est que  
les patients, « s’affirmant en per-
sonne » réagissent de plus en plus 
négativement face à la « standar-
disation » de l’offre de soins et à 
l’attitude passive qui serait atten-
due d’eux.

RéFLexIoN ›››› doSSIeR

Nous entendons là une rentabilité au sens du rapport de paramètres strictement humains, soit le bénéfice 
pour le patient/l’investissement des équipes médicales et paramédicales.

www.INPH.oRG 21
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Francis GINSBOURGER, économiste 
du travail et chercheur en gestion, 
auteur d’articles et d’ouvrages sur le 
travail, notamment dans les services 
publics, intervient en appui à des né-
gociations sur des changements orga-
nisationnels et de métiers.

Je crois en une utopie : les mi-
cro-conflits quotidiens du travail 
sont positifs, pour autant que les 
individus soient équipés d’une ca-
pacité de négociation et rendus 
sensibles à la logique de l’autre. 

Nous vivons actuellement une 
époque de transition qui est celle 
du passage d’une société des corps 
collectifs à une société des indi-
vidus. Il y a 50 ans, l’institution  
- très largement incarnée, pour ce 
qui est de l’institution sanitaire, 
par le corps médical - décidait de 
ce qui était bon pour l’usager et 
ce dernier se conformait à ce qui 
était attendu de lui. Aujourd’hui, 
les institutions publiques sont in-
terpellées dans leur fonctionne-
ment par un « public » qui, ouver-
tement, revendique sa singularité 
(et rejette toute prise en charge 
« formatée ») et réclame, de fa-
çon plus implicite, son « dû » de 
contribuable. Il reste à démontrer 
que les coûts collectifs engagés se 
justifient par la valeur des presta-
tions de service et plus largement 
des relations de service. L’institu-
tion remplit-elle pour chacun la 
promesse qu’elle contient ?
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Le problème est que, s’il est vrai 
que nos systèmes de gestion 
comptabilisent des coûts, la va-
leur se laisse moins facilement 
saisir par des indicateurs. 

Nos institutions fonctionnent selon 
un système pyramidal et descen-
dant ; les décisions sont prises au 
sommet, les besoins sont supposés 
connus, la hiérarchie transmet de 
haut et bas, et au final les protago-
nistes de la relation de service sont 
pris dans des relations formatées a 
priori. Il manque un circuit ascen-
dant qui ferait « remonter » le vécu 
des professionnels et les attentes 
des usagers. Rappelez-vous la du-
rée de remontée des alertes lors de 
la canicule de 2003…  

J’observe toutefois une tendance 
émergente. De nouveaux métiers 
d’accompagnement des patients 
dans les dédales de l’institution 
sanitaire permettent de dévelop-
per la « capabilité » des usagers, 
de les rendre acteurs de leur par-
cours de soin, donc de restaurer 
la confiance défaillante envers 
l’institution. Mais je crois que 
l’on ne valorise pas assez l’expé-
rience vive des agents qui sont 
au contact du public, or c’est une 
source première de connaissance 
des besoins sociaux. Nos modèles 
de professionnalisation survalo-
risent une formation coupée de 
l’exercice du métier, on manque 
de retours d’expérience sur les 
pratiques professionnelles. 

La valeur ajoutée par nos insti-
tutions sanitaires n’est pas bien 
connue. On utilise des indicateurs 
d’efficience (combien de moyens 
pour obtenir des résultats ?) et 
d’efficacité (les résultats ont-ils 
atteint les objectifs fixés ?). Mais 
quid des effets de long terme, quid 
de l’effectivité pour tout un cha-
cun ? Tant que la mesure portera 
seulement sur les soins, le « cure »,  

autrement dit des prestations de 
service, et non sur la façon dont on 
prend soin, le « care », c’est-à-dire 
la relation de service au long cours, 
on passera à côté de ce qui fait la 
valeur de notre système sanitaire. 

Le patient n’est pas le seul frustré 
dans cette organisation : les pro-
blèmes du travail au quotidien, 
qu’il m’est donné d’entendre lors 
d’interventions depuis une quin-
zaine d’années, pointent constam-
ment cette interrogation : pour 
qui, pour quoi, pour quelle utilité, 
pour quel bien commun ? 

Les micro-conflits germent dans 
cette frustration symétrique du 
patient et de l’agent et ils s’avivent 
en l’absence d’espace de parole : le 
patient n’est pas entendu, l’agent 
n’est pas écouté. Selon moi la ré-
ponse à cette situation de conflit et 
frustration est dans la reconnais-
sance de la valeur attendue par 
l’usager. Cette valeur réside dans  
l’effectivité du service rendu. Eva-
luer l’effectivité du service rendu, 
c’est produire des connaissances 
qui ne permettent pas seulement 
de rendre compte du bas vers le 
haut, mais, à tous les niveaux, de 
se rendre compte des attentes et 
des besoins. 

La prise en compte de telles indi-
cations passe par une profonde 
refonte des modalités de fonction-
nement des institutions publiques. 
Il nous faut passer d’un fonc-
tionnement coordonné (chacun à 
sa place exécute les ordres de la 
hiérarchie) à un fonctionnement 
coopératif (les rôles s’entre-défi-
nissent en situation et au cas par 
cas). L’usager n’est plus le récep-
table d’une offre prédéfinie, il faut 
le rendre co-prescripteur et per-
mettre aux agents qui coopèrent 
au quotidien de réfléchir à leurs 
pratiques en fonction d’un « public »  
qui se redéfinit constamment. 

Francis GINSBOURGER 
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Les soignants 
Mais GINSBOURGER, dans son 
travail sur la relation de service 
public soulève une autre problé-
matique, qui nous concerne en 
premier lieu : celle de la profes-
sionnalité et du registre dans le-
quel elle s’exprime. 

La professionnalité est « l’en-
semble des ressources de savoir 
et d’expérience accumulées dans 
la maîtrise d’une activité orien-
tée vers un usager, un utilisateur, 
une utilité », une plus-value née 
de l’exercice de son travail, qui  
« à des niveaux collectifs et dans la 
durée, (elle) renvoie à la construc-
tion des qualités concourant à la 
production de valeur » (12). 

Le registre de professionnalité dé-
finit le contexte dans lequel cette 
professionnalité se construit : 
mode d’activité et interactions 
avec les collègues, la hiérarchie et 
les usagers. Il existe 3 registres de 
professionnalité. 

Le plus ancien, le registre « du 
métier et de la profession » où 
l’expérience est construite par le 
face-à-face direct avec l’usager et 
transmise par compagnonnage, 
grâce à la juxtaposition des com-
pétences et des responsabilités 
de chacun et avec un patron qui 
organise le tout : en somme ce 
qu’était le mode de fonctionne-
ment des services avant la gestion 
bicéphale médical/paramédical 
et sans les excès d’un mandarin. 
Dans ce registre, la professionna-
lité est individuelle, actée par le 
mode de transmission de l’expé-
rience. 

Le deuxième registre de profes-
sionnalité est celui de « l’indus-
trialisation..., où une prestation de 
service s’assimile à l’achat d’un 
produit fini ». Le registre indus-
trialisation est celui où la compé-

tence est acquise non par contact 
avec les pairs mais par un ensei-
gnement anonyme, où la respon-
sabilité du travailleur se cantonne 
à l’exécution d’une tâche, où les 
biens réalisés le sont en série et 
pour des clients anonymes ; du 
point de vue organisationnel, les 
axes sont définis par un « niveau 
supérieur » qui organise et coor-
donne. 

Son analyse est que dans les ser-
vices publics cohabitent deux re-
gistres majoritaires : le registre  
« du métier et de la profession » 
ancien, et celui, plus récent et qui 
se développe : le registre indus-
trialisation. Dans ce dernier re-
gistre la professionnalité est tout 
simplement oubliée (niée ?), avec 
le risque corolaire d’oublier la 
qualité du bien produit quand ni 
les attentes des usagers ni l’expé-
rience des agents sur le terrain ne 
sont prises en compte.

Dans le MAG 1, nous avions abor-
dé, à l’occasion de l’analyse de 

l’attractivité de l’hôpital public, le 
vécu qu’avaient les praticiens hos-
pitaliers de leur mode d’exercice. 
Au-delà des conséquences désas-
treuses sur la qualité de prise en 
charge des patients (cf. supra), la 
combinaison des impératifs d’effi-
cience et de la non reconnaissance 
des compétences individuelles fait 
le lit des risques psychosociaux. 
Les plus jeunes d’entre nous, en 
ont déjà pris la mesure.

La combinaison 
des impératifs 
d’efficience 
et de la non 
reconnaissance 
des compétences 
individuelles fait 
le lit des risques 
psychosociaux.
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Un essor des troubles psychosociaux
Les suicides médiatisés de sala-
riés et de demandeurs d’emploi 
ont été les révélateurs d’une souf-
france liée au monde du travail. 
Le contexte de mondialisation, de 
crise économique, de financement 
des entreprises par les marchés 
financiers, l’optimisation des res-
sources et des performances ont 
favorisé des mutations organisa-
tionnelles parfois délétères pour 
la santé des salariés.

Les indicateurs de l’enquête 2012 
de l’Observatoire de la vie au tra-
vail confirment cette tendance  :  
65 % des participants se sentent 
très exposés au stress (57 % en 
2009), 60 % évaluent défavora-
blement le climat social (57 % en 
2009) et 58 % jugent insuffisante 
la qualité managériale de leur en-
treprise (55 % en 2009). Par ailleurs 
les troubles mentaux et du com-
portement concernent un assuré 
sur cinq et sont le deuxième motif 

d’arrêt de travail chez les salariés. 
Les taux de prévalence de la souf-
france psychique augmentent en 
même temps que l’âge et sont dif-
férents en fonction du sexe et du 
secteur d’activité.

Pour mieux comprendre notre su-
jet, il importe de définir les termes 
employés :

 L Facteurs de risques psychoso-
ciaux :
Eléments organisationnels et 
relationnels relatifs à l’envi-
ronnement professionnel du 
travailleur qui peuvent poten-
tiellement entraîner chez lui 
des troubles psychiques.

 L Troubles psychosociaux :
Troubles psychiques chez un 
travailleur, dont l’origine est 
directement liée à son milieu 
professionnel.

 L Risques psychosociaux (RPS) :
Probabilité de survenue de 
troubles psychosociaux rela-
tive à des facteurs de risques 
psychosociaux.

Prévention des risques psychosociaux à l’hôpital

Philippe LASCAR
Psychiatre, chef de pôle, Clinique 
du stress, Garches, Groupe 
Hospitalier Paul Guiraud

Zacharias ZACHARIOU
Psychologue clinicien, Clinique 
du stress, Garches, Groupe 
Hospitalier Paul Guiraud

Le monde de la santé n’est pas indemne de ces risques 
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Les suicides d’internes, les alertes 
des urgentistes, les études épidé-
miologiques nous interpellent. 
La mise en œuvre prochaine des 
Groupements hospitaliers de ter-
ritoire dans le cadre de la future 
Loi Santé, dans un souci de ratio-
naliser les modes de gestion des 
établissements en mettant en 
commun des fonctions et des acti-
vités, peut générer des RPS.

Sous l’impulsion des institu-
tions européennes, la législation 
du travail a évolué pour prendre 
en compte les RPS dans une dé-
marche globale de prévention for-
malisée dans un Document unique 
d’évaluation des risques. Pour l’hô-
pital, une instruction de la DGOS 

du 20 novembre 2014, relative à 
la mise en œuvre dans la fonc-
tion publique hospitalière de l’ac-
cord-cadre du 22 octobre 2013 rela-
tif à la prévention des RPS dans les 
trois fonctions publiques, précise 
les modalités et obligations des em-
ployeurs. Ils s’appuient sur le ser-
vice de santé au travail, le CHSCT, 
des salariés compétents.

La démarche d’évaluation des 
risques se décompose en quatre 
étapes.
1. Identification des facteurs de 

RPS, selon le rapport GOLLAC en 
six axes principaux :

 L Intensité du travail et temps de 
travail.

 L Exigences émotionnelles.

 L Autonomie insuffisante.
 L Mauvaise qualité des rapports 

sociaux.
 L Conflits de valeurs et conflits 

éthiques.
 L Insécurité de la situation de travail.

2. Caractérisation des facteurs de 
RPS et évaluation de l’exposition 
des travailleurs.

3. Caractérisation du RPS.

4. Gestion du RPS en hiérarchisant 
et planifiant des actions d’amé-
lioration.
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Reconnaissance en maladie professionnelle
Les pathologies psychiques, en 
l’absence de tableau, peuvent être 
reconnues au titre de l’art L.461 
alinéa 4 du Code de la Sécurité 

Sociale. La maladie doit présenter 
une gravité justifiant une incapaci-
té permanente (IP) = ou sup à 25 %, 
un lien direct et essentiel avec le 

travail mis en évidence par un Co-
mité régional de reconnaissance 
des maladies professionnelles 
(CRRMP).

Bibliographie succincte
GOLLAC M et coll. Mesurer les facteurs psychosociaux de risque au travail pour les maîtriser. Rapport au Ministre du 
travail. Paris, 18 avril 2011.

Avis du Conseil Economique Social Environnemental sur la prévention des RPS présenté par  BRUNET S.JO du 29 mai 2013.

Groupe de travail de la Commission des pathologies professionnelles du COCT. Pathologies d’origine psychique d’origine 
professionnelle. Sant Travail, 2013 ; 133 ; 75-86.

Reconnaissance des pathologies psychiques liées au travail
Elles ont été établies par un 
Groupe de travail de la Commis-
sion des pathologies profession-
nelles du Conseil d’orientation sur 
les conditions de travail (Ministère 
du travail). Il a été retenu :

 L Les dépressions sévères et l’an-
xiété généralisée.

 L Les états de stress post-trau-
matiques même complexes.

Mais n’ont pas été retenus :
 L Les troubles psychotiques et 

psychosomatiques à l’étio-pa-
thogénie complexe.

 L Les troubles de l’adaptation, 
fréquents mais peu graves.

 L Le burn out qui n’a pas de dé-
finition médicale consensuelle.

 L Le mobbing ou harcèlement, 
les troubles addictifs, le bore 
out, les tentatives de suicide…

L’embarras de l’ensemble des partenaires
L’approche humaniste occidentale 
du monde du travail régi par un 
Code du travail contraignant, né-
cessite des réponses adaptées en 
termes de prévention déclinée en 
trois niveaux :

 L La prévention primaire vise à 
réduire les facteurs de RPS à 
leur source.

 L La prévention secondaire per-
met quand des troubles psy-
chosociaux sont repérés d’en 
éviter la propagation ou l’ag-
gravation.

 L La prévention tertiaire consiste, 
quand des troubles psychoso-
ciaux sont présents, à mettre 
en place des dispositifs d’assis-
tance aux salariés.

Les établissements de santé, les 
Agences Régionales de Santé, 
bien que sensibilisés, sollicitant 
des rapports, des propositions sur 
le sujet, ont du mal à mettre en 
place des dispositifs régionaux ou 
territoriaux.

Un dispositif régional de prévention des risques psychosociaux. « Clinique du 
stress professionnel »
Il s’appuie sur l’expérience ac-
quise depuis plus de quinze ans 
par la Clinique du stress F Le Coz 
de Garches dans les Hauts-de-
Seine. Son originalité réside dans 
sa double mission :

1. Proposer une offre régionale de 
prévention secondaire.
En intervenant au sein d’éta-
blissements de santé, confron-
tés à une problématique psy-
chosociale, à la suite de leur 
démarche d’évaluation des 
risques. Ces actions protocoli-

sées sont conduites en liaison 
avec les CE, CHSCT, services de 
santé au travail. Son indépen-
dance financière est garantie 
par son appartenance au ser-
vice public  de psychiatrie.

2. Construire une offre de soin ré-
gionale, multi-sites  de préven-
tion tertiaire.
Il s’agit de proposer sur plu-
sieurs sites en l’occurrence 
franciliens, un dispositif de 
consultation, d’hospitalisation, 

destiné au sujet exposé à une 
souffrance et à des troubles 
psychiques liés au milieu pro-
fessionnel, en lien avec les ser-
vices universitaires de patho-
logies professionnelles et les 
consultations spécialisées.

Ce dispositif pilote, encouragé par 
l’IGAS, semble recueillir un écho 
très positif auprès des établisse-
ments et des tutelles, il serait utile 
que les praticiens hospitaliers 
dans leur diversité s’en emparent.
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 SOS SIHP

Leslie GRICHY
Vice-Présidente du SIHP

Hélène CHARTIER
Trésorière du SIHP

Nicolas DELANOY
Secrétaire Générale

Au mois d’Avril dernier, la presse 
française s’est émue du suicide de 
deux internes en médecine de la 
ville Roumaine de Cluj. Il s’agissait 
d’étudiants de nationalité fran-
çaise, prêts à tout pour endosser 
la fonction de médecin. Ce drame 
aurait tendance à nous faire croire 
que la réalité est autre en France. Et 
pourtant, chaque année plusieurs 
internes français se suicident, 
dans la plus grande indifférence : 
pas une ligne dans la presse, pas 
une structure pour répondre à la 
détresse de ces internes.

Plutôt que de déplorer la « pres-
bytie médiatique » et le vide ins-
titutionnel, il nous a paru indis-
pensable d’agir localement. C’est 
pourquoi le bureau du Syndicat 
des internes des hôpitaux de  
Paris (SIHP) a souhaité répondre 
rapidement à cette situation dra-
matique en créant début 2015 
« SOS SIHP ». 

SOS SIHP fonctionne avec peu de 
moyens. C’est d’abord une adresse 
mail   (sos.sihp@gmail.com) que 
peut contacter n’importe quel in-
terne d’Île-de-France. Il est alors 
rappelé par un membre du bu-
reau, interne en psychiatrie, qui 
évalue l’urgence de la situation. 
Il redirige l’interne soit vers les 
urgences psychiatriques si né-
cessaire, soit vers un des 8 ser-
vices de psychiatrie ayant accep-
té de faire partie du réseau SOS 
SIHP. L’appel téléphonique initial 
peut permettre de désamorcer la 
crise suicidaire en assurant un 
soutien à celui qui est désespé-
ré. L’interne est alors reçu par un 

psychiatre dans le cadre d’une 
consultation rapide, anonymisée 
et gratuite, et pourra bénéficier 
d’un suivi adapté à sa situation 
personnelle. 

En 9 mois, 10 internes nous ont 
contactés. Leur profil est varié, 
tant par la spécialité que par 
l’ancienneté d’internat. Pour la 
majorité d’entre eux, ils ont fait 
leur externat en dehors de la ré-
gion parisienne. Les motifs de 
recours sont eux aussi très dif-
férents : erreur médicale, « burn 
out », agression physique… 

Cette première expérience est 
aussi la confirmation du fait que 
la prise en charge des pathologies 
chroniques ou encore des patho-
logies psychiatriques du corps 
médical est difficile. D’une part 
parce qu’elles sont considérées 
comme tabou par les internes 
eux-mêmes. Honteux à l’idée 
d’être « faillible », ils culpabilisent 
en pensant mettre leurs collègues 
en difficulté. L’interne ne nous 
contacte que très tardivement, il 
est parfois déjà en arrêt de travail. 

D’autre part, parce que lorsque 
nous recevons un confrère 
comme patient, nous n’osons 
pas appliquer la même prise en 
charge qu’un « patient lambda ». 
Nous ne posons une indication 
d’hospitalisation qu’avec frilo-
sité et refusons une hospitali-
sation sous contrainte. Nous ne 
leur prescrivons pas les mêmes 
traitements, ne délivrons pas les 
mêmes conseils. Nous sommes 
pourtant face à une population 
que nous savons particulière-
ment vulnérables.

SOS SIHP a pour vocation de ré-
pondre à la souffrance des in-
ternes en offrant un premier 
recours discret, permettant de 
réagir aux situations d’urgences 
comme aux situations plus chro-
niques. SOS SIHP, c’est recon-
naître le risque pour un médecin 
de souffrir, c’est éviter une prise 
en charge tardive, parfois empê-
cher un geste isolé mais fatal.

Seule la popularité de cette voie de 
recours cassera la honte irraison-
nable d’oser demander des soins...

RéFLexIoN ›››› doSSIeR



www.INPH.oRG 27

participation au dépistage organisé du 
cancer du sein pour les femmes de 50 
à 74 ans… ». 

Mise à part l’axe (2) qui recèle 
une potentielle dimension de 
CARE, force est de constater que 
la performance de l’hôpital est 
basée majoritairement sur l’éva-
luation du CURE (évaluation ges-
tionnaire, indicateurs de la situa-
tion sanitaire)...

Mais est-il possible de faire autre-
ment ? 

Un article du Monde datant du 
10/04/2012 (17) rappelait que « il 
n’y a pas de critère simple de la per-
formance, là réside la singularité du 
management du service public » et 
que « la réussite des politiques… re-
pose sur un travail préalable et ouvert 
de définition des résultats obtenus à 
mi-chemin des objectifs économiques  
- le coût - et sociaux , individuels mais 
aussi collectifs ». 

La performance et l’hôpital : le contribuable, l’usager et le 
citoyen... sont aussi des humains

Car l’hôpital a une dimension du 
CARE indéniable, au niveau indi-
viduel, certes, mais également au 
niveau social. Pourrait-on, ainsi 
que le préconisait JP DOMIN (Eco-
nomistes Attérés) dans le MAG 5, 
prendre en compte des indicateurs 
du « care social » tels que l’impact 
de l’ hôpital sur l’emploi (création 
d’emplois, maintient d’un état de 
santé qui permette la diminution 
des invalidités et des arrêts de 
travail ...), et au-delà son impact 
sur la cohésion sociale (recul des 
exclusions d’ordre économique, 
plus grande acceptation des dif-
férences liées à l’handicap du fait 
d’une meilleure prise en charge 
médicale, ...). 

Nous pouvons même rêver d’une élé-
vation du seuil global de l’attention à 
l’Autre…

Comme pour toute institution 
publique, il est demandé à l’hô-
pital des performances, telles que 
définies par la LOLF (loi organique 
relative aux lois des finances) (14) 
« (qui)... a modifié en profondeur les 
modes de gestion de l’État en passant 
d’une logique de moyens à une logique 
de résultats » avec « un projet annuel 
de performance (qui) définit des ob-
jectifs, dont la réalisation est mesurée 
par des indicateurs ».

Le projet de loi des finances 2015 
(15) définit pour le secteur santé 
les objectifs ainsi et les 9 indica-
teurs associés. 

Les objectifs sont évalués au ni-
veau de l’hôpital, comme pour 
toutes les administrations, selon 3 
axes de performance (16) :
1) L’efficience de la gestion (point 

de vue du contribuable). 
2) La qualité du service rendu aux 

usagers (point de vue de l’usager). 
3) L’efficacité socio-économique 

(point de vue du citoyen). 

L’axe (1) est d’évaluation gestion-
naire. L’axe (2) s’appuie sur la re-
présentation des usagers dans les 
instances hospitalières et territo-
riales et de recueil de leurs attentes 
(action 11). L’axe (3) : l’efficacité so-
cio-économique se définit comme 
le bénéfice attendu de l’action de 
l’État pour le citoyen et la collec-
tivité en termes de modification 
de la réalité sanitaire... mais aussi 
économique et sociale. (...). La mo-
dification de la réalité sanitaire 
est évaluée par les indicateurs 
associés tels que : « Proportion de 
découvertes de séropositivité diagnos-
tiquées à un stade de SIDA ; Taux de 
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L’hôpital et la gestion de l’humain 
Le management  et  l’hôpital : le trou noir de l’humain ?
Le même article du MONDE (17)
soulevait la problématique du ma-
nagement dans le contexte de per-
formance « équilibre délicat à créer 
entre exigence et bienveillance à l’égard 
des collaborateurs ». 

Le déficit du management mé-
dical à l’hôpital est une réalité, 
longtemps subie, à présent re-
connue : le rapport Le Menn (18) 
pointe « L’aversion plus prononcée 
que par le passé des jeunes généra-
tions de professionnels médicaux, plus 
particulièrement dans les hôpitaux, 

envers les hiérarchies médicales et 
administratives, dont les méthodes 
de management sont souvent criti-
quées » et préconise une formation 
des managers. Dans son interven-
tion du 2 novembre 2015 (19), la 
ministre M. Touraine s’engage à  
« renforcer l’animation des équipes 
et améliorer les conditions de vie au 
travail. » avec notamment la re-
connaissance du temps imparti 
au management et à la formation  
« Les démarches de sensibilisation, 
d’accompagnement et de formation des 
praticiens aux facteurs de risques pro-

fessionnels et psycho-sociaux, à la pré-
vention de l’épuisement professionnel 
à l’entraide, à l’écoute et aux pratiques 
collaboratives au sein des équipes se-
ront soutenues »... Enfin !

Le vécu des PH est illustré par les 
réponses à la dernière enquête 
INPH portant sur les attentes des 
PH (managés et/ou managers) 
face au management médical à 
l’hôpital. En voici les résultats pré-
liminaires (les résultats complets 
seront disponibles au cours du 
premier trimestre 2016).

Il apparaît que la principale at-
tente  tant des managés que des 
managers est identique : l’esprit 
d’équipe (respectivement 58 % et 
79 %). La deuxième grande attente 
est l’exemplarité (55 %) pour les 
managés et l’implication (58 %) 
pour les managers. En 3ème posi-
tion vient la communication tant 
pour les managés (47 %) que pour 
les managers (45 %), au coude à 

coude pour les managés avec la 
reconnaissance (46 %) et la légiti-
mité des managers (39 %). 

En première analyse, managés 
et managers considèrent l’esprit 
d’équipe comme un élément ma-
jeur des conditions de l’exercice 
hospitalier, ce qui est en accord 
avec les données des enquêtes an-
térieures de l’INPH (2002 et 2010) 

qui plaçaient le travail en équipe 
dans le trio de tête des facteurs 
d’attractivité de l’exercice en 
Hôpital public. Mais la conver-
gence entre managers et mana-
gés s’arrête là : nous ne pouvons 
qu’être interpellés par les attentes 
d’exemplarité, reconnaissance et 
légitimité portées massivement 
par les  managés et par celle d’im-
plication portée par les managers. 
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Si l’importance  de l’attente « com-
munication », également portée 
par les managés et les managers 
peut en partie expliquer ce déca-
lage, nous devons nous interroger 

et travailler à identifier les autres 
causes possibles. Les défaillances 
du management - auquel ne sont 
accordés ni formation, ni recon-
naissance de compétences propres, 

ni temps pour l’exercer - arrive en 
première position des causes à ex-
plorer. 

« Les démarches de sensibilisation, d’accompagnement et de formation des 
praticiens aux facteurs de risques professionnels et psycho-sociaux, à la pré-
vention de l’épuisement professionnel à l’entraide, à l’écoute et aux pratiques 
collaboratives au sein des équipes seront soutenues  ». 

Marisol Touraine, 02/11/2015

Que disent ces premiers résultats ? 

 L Que le besoin de CARE ne se 
limite pas à la sphère du pa-
tient, il est également très 
grand chez les soignants. 
En effet, que signifie l’attente  
« esprit d’équipe » si ce n’est 
celle de la confiance mutuelle 
et de la solidarité ? De quelle 
reconnaissance s’agit-il si ce 
n’est celle de la compétence 
individuelle, de la prise en 
compte de l’individu dans sa  
« professionnalité », dans sa 
globalité d’individu ? Le fait 
que les managés demandent 
aux managers de l’exempla-
rité tandis que les managers 
demandent aux managés de 
l’implication traduit claire-
ment cette perte de confiance 
mutuelle. Ainsi qu’un grand 
malentendu sur la vision que 
chacun a de sa place, et de celle 
de l’Autre. 

 L Que les pH ne se satisfont pas 
de ce mode de management :  
les attentes en matière de  
transparence tant au niveau 
des nominations (manager lé-
gitime)  que du fonctionnement 
(exemplarité) sont réelles et 
claires.

 L Que les PH subissent ce type  
de management qu’ils soient 
managés ou managers : les pre-
miers parce qu’ils n’y trouvent 
pas leur place, les deuxièmes 
parce qu’ils peinent à la tenir. 

Les données du rapport de son ac-
tion d’accompagnement (20) du  
CNG (Centre National de Gestion 
des PH, MCUPH, PUPH et des di-
recteurs d’hôpitaux) vont dans ce 
sens :  le tiers de ses interventions 
répond à une demande d’optimi-
sation des compétences profes-
sionnelles et managériales, avec 
des domaines d’intervention tels 
que :  communication interper-
sonnelle, compétences relation-
nelles... prise de recul dans l’exer-
cice de ses fonctions, restauration 
de la confiance en soi, gestion du 
stress, prévention du burn out.
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Changer le mode de management 

Changer le mode d’évaluation : du quantitatif au qualitatif, de l’efficience à l’effectivité 
Pour ce même auteur, pour ré-
pondre au défi de l’efficience ges-
tionnaire, les services publics ne 
peuvent qu’innover à moyens 
constants et  « faire de la productivi-
té à  travers l’amélioration de la pro-
fessionnalité » ; il propose ainsi que 
l’évaluation des services publics 
puisse inclure, aux côtés de l’ef-
ficience et l’efficacité, l’effectivité  
« qui rapporte des réalisations à  des fi-
nalités, à des intentions, à des projets. 
Evaluer l’effectivité, c’est produire des 
connaissances qui ne permettent pas 
seulement de rendre compte du bas 
vers le haut, mais, à tous les niveaux, 
de se rendre compte ».

Cela suppose de rétablir le dia-
logue perdu dans l’hôpital comme 
dans toutes les institutions et de 
repenser le management.
Cela suppose aussi  de donner une  
place à chacun dans la constante 
et nécessaire reconstruction de 
l’institution face aux besoins 
changeants de la population. 
Somme toute, de donner du sens 
à la fonction de chacun ?

La qualité du management est 
la pierre angulaire du CARE, tant 
pour les patients que pour les soi-
gnants. En effet : 

 L Elle interfère sur la qualité du 
soin dispensé au patient par 
le biais de l’amélioration de la 
cohésion de l’équipe (dont il a 
été démontré qu’elle favorisait 
une meilleure prise en charge 
du malade). 

 L Elle interfère sur l’écoute ac-
cordée au patient qui sera 
d’autant plus grande que le soi-
gnant sera en situation de bien-
être dans son travail. 

 L Elle est aussi le socle de la viabi-
lité de l’institution hospitalière 
face à la société : une institu-
tion est respectée par le public à 
l’aune du respect qu’elle accorde 
à chacun de ses agents (21).

La qualité du 
management 
est la pierre 
angulaire du 
CARE, tant pour 
les patients 
que pour les 
soignants.

Les pH attendent un autre mode 
de management centré sur le par-
tage (des devoirs, de l’information, 
de l’organisation). 

Aux côtés des deux registres de 
professionnalité abordés précé-
demment (de métier et industriel) 
(12)  il existe un 3ème registre, basé 
sur des interactions de type coopé-
ratif « où la professionnalité  source 
de valeur s’exprime collectivement en 
situation ». Pour l’auteur, ce type de 
régime reste à construire : « Qu’est-
ce qu’une organisation qui non seu-
lement responsabilise chacun, mais 
rend capable d’assumer la respon-
sabilité  confiée ? Quel est le rôle de 

la hiérarchie : faire se coordonner et 
contrôler pour reporter aux échelons 
supérieurs, ou bien aider à coopérer 
et faire remonter les problèmes récur-
rents ? ». Ce type de fonctionne-
ment, dont la mise en place re-
quiert un management coopératif 
et participatif est en cohérence 
avec la nécessaire et indispen-
sable confraternité qui doit pré-
valoir sur toutes les interactions 
entre médecins hospitaliers. 
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Ethique, politique, conviction, responsabilité... syndicalisme
Nous nous demandions en début 
de dossier si la réponse politique 
devait se réduire a une réponse 
économique. Paul Ricoeur sou-
ligne la « dramatique réduction 
du politique à l’économique » (22), 
et la souffrance « de l’homme des 
sociétés industrielles avancées, placé 
au carrefour de l’économique et du 
politique ». Pour ce même auteur, 
alors que l’économie a pour voca-
tion la réponse aux besoins via la 
rationalisation du travail, le poli-
tique doit donner du sens à l’ac-
tion rationnelle, dont deux inten-
tions éthiques majeures : la liberté 
raisonnable et la reconnaissance 
mutuelle.

En ce sens, le CARE doit faire par-
tie des intentions politiques d’un 
état de droit.

La «  liberté raisonnable » équilibre 
entre la satisfaction de l’individu 
et l’harmonie de la collectivité 
nous  renvoie à  la responsabilité 
citoyenne, tout comme la défini-
tion de la qualité des soins selon 
l’OMS (23) le « meilleur coût pour 
un même résultat ».

Pour nous médecins et citoyens 
si l’efficience est un choix (une 
nécessité ?) politique qui s’impose 
au citoyen, l’efficacité médicale 
est LE devoir individuel qui s’im-
pose au médecin. 

Pour nous médecins, citoyens 
et syndicalistes, dans la sphère 
du financement de l’hôpital, 
se pose donc la question soule-
vée par Weber (23) de la relation 
entre  éthique de responsabilité  et  
éthique de conviction.

Porter le CARE relève de notre res-
ponsabilité individuelle de méde-
cin, en aucun cas nous ne sau-
rions nous réfugier derrière les 
pressions financières pour justi-
fier de son abandon. Il s’agit là de 
notre contrat le plus intime et le 
plus sacré vis-à-vis du patient.

Les élections professionnelles au-
ront lieu en 2016 : nous y défen-
drons un  syndicalisme construc-
tif et porterons les valeurs de 
conviction, responsabilité, éthique 
et déontologie. 
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INTERVIEW
Didier Sicard
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Didier Sicard est Professeur émérite à l’université Paris Descartes, ancien président du Comité 
consultatif national d’éthique (Ccne), ancien chef de service de médecine interne à l’hôpital  
Cochin, à Paris.
Didier Sicard est auteur notamment, d’  «  Hippocrate et le scanner  » avec  Gérard Haddad,  
(éditions Desclée de Brouwer, 1999) ; La Médecine sans le corps : Une nouvelle réflexion éthique 
(Plon 2002) et L’Alibi éthique, (Plon, 2006). 
Didier Sicard a accepté de nous recevoir, simplement, parce que nous lui avions demandé. Il a 
répondu à nos questions avec la même simplicité déconcertante, mais aussi avec beaucoup de 
patience (car nous ne sommes pas des professionnels de la presse) et enfin et surtout avec une 
foi en l’humanité intacte et un amour profond envers l’Homme.
De tout cela, nous voulions le remercier. 

Ethique du Service Public
Pour moi la fonction du service 
public est la capacité à répondre 
à une demande individuelle en 
tenant compte de la dimension 
collective. En tant que médecin de 
service public, notre honneur est la 
confiance que la collectivité nous 
accorde afin que nous utilisions au 
mieux les ressources publiques au 
profit d’un individu en souffrance 
et nécessitant des soins. 
La médecine ne peut se considérer 
comme seule dépositaire des res-
sources économiques, sans res-
triction, sauf dans les situations 
d’urgence vitale. L’obligation des 
moyens n’est pas forcément celle 
de tous les moyens  : ce n’est pas 
parce qu’un médicament existe 

qu’il faut l’utiliser. Il faut avoir le 
courage de mettre en balance le 
prix d’un médicament pour une 
personne et le nombre de per-
sonnes que ce même montant em-
pêcherait de soigner par manque 
de ressources. 

Malheureusement, nous sommes 
dans une médecine où la tech-
nique impose son usage, où à 
l’examen clinique se substitue 
l’examen complémentaire, où la 
surconsommation technique et 
médicamenteuse non seulement 
existe mais est encouragée au 
nom du principe de précaution…
et de la nécessité d’une rentabilité 
de l’investissement initial. 

La médecine 
ne peut se 
considérer 
comme seule 
dépositaire 
des ressources 
économiques, 
sans restriction, 
sauf dans les 
situations 
d’urgence vitale.
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Le problème, n’est pas tant l’exa-
men complémentaire ou le traite-
ment en eux-mêmes, mais plutôt 
l’usage qui en est fait. Le système 
actuel aboutit à sur-prescrire et à 
sous-examiner. 

On en arrive au stade où le trai-
tement renferme en lui-même sa 
finalité. 
Le constat est là  : la médecine a 
perdu sa capacité de dire ce qui 
est juste, elle est devenue tribu-
taire de l’économie de marché.  

Face à cette perte de qualité, la 
technologie impose son usage et 
compense par la quantité, la mul-
tiplication des examens et celle 
des prescriptions. 

L’alibi éthique
Je parle d’alibi au sens où parler 
d’éthique exonérerait de notre 
responsabilité. Le mot éthique est 
instrumentalisé, à fonction incan-
tatoire pour cacher la misère du 
projet. L’éthique est de plus en 
plus utilisée dans une définition 
normative. Or l’éthique n’est pas 
un moyen, ni un qualificatif, c’est 
l’origine, la sève de l’arbre et non 
l’arbre lui-même. Elle est la base 
de la réflexion, son socle. 

Mon souci est de réintroduire 
l’éthique au fondement même 
de l’acte médical. Pour que l’ef-
ficacité, bien que nécessaire, ne 
prime pas sur l’éthique. L’éthique 
n’est pas un concept déconnecté 
du réel  ; il faut au contraire sans 
cesse interroger dans le quotidien 
de l’exercice si l’acte de soin ou 
de diagnostic qui est prodigué est 
un acte qui intègre un regard sur 
l’humain. Ce questionnement est 

essentiel aujourd’hui car l’hôpi-
tal est devenu une usine à soins, 
soumise à des impératifs écono-
miques, de carrière ou de prestige, 
et a perdu l’essentiel de ce qui le 
fonde : s’occuper des plus vulné-
rables.

La médecine hospitalière 
L’hôpital est un puzzle de prises 
en charge, en fonction de l’organe, 
en fonction de la pathologie, de 
l’appareillage technique… on n’y 
traite que des aspects partiels : les 
réponses sont limitées aux hypo-
thèses diagnostiques et thérapeu-
tiques   sans prendre en compte 
« l’arrière-pays » de la personne. 

Dans les «  grands  »   hôpitaux, 
cette segmentation va jusqu’à la 
différenciation entre pathologie 
commune et pathologie «  pres-
tigieuse  ». Certains hôpitaux de-
viennent ainsi des vitrines qui ne 
s’occupent que des malades «  in-
téressants ». Ce qui n’a rien à voir 
avec les besoins de la population 
auxquels ils sont censés répondre. 
Il n’y a plus de soin mais un rituel 
de la médecine, avec un marke-
ting médical qui fait croire que 
tout est possible et quand cela ne 
l’est pas, le malade est renvoyé au 
mieux au psychiatre ou au service 
social ! : le malade doit se plier à la 

technologie, avant d’en bénéficier. 
Aujourd’hui l’hôpital privilégie 
son fonctionnement à sa finalité.  

La technologie contemporaine a 
besoin d’un filtre. 
Un médecin hospitalier, un in-
terne, un chef de clinique, n’ont 
aucune idée du prix de leurss 
prescriptions, ils ont tous pourtant 
une responsabilité de citoyen  ; 
la plupart du temps les prescrip-
tions ne sont pas faites en termes 
de modération mais en termes de 
disponibilité. Le mode de pensée 
est que plus il y en aura, plus on 
se sera donné les moyens de par-
venir au bon diagnostic ou au bon 
traitement. 

Or, le recours à des examens 
complémentaires avant l’exa-
men clinique éloigne le médecin 
du patient. La personne malade 
est oubliée, réduite à ses para-
mètres, effacée par les images de 
son propre corps. Car, dans la mé-

decine hospitalière actuelle, seul 
ce qui est paramétrable est digne 
d’intérêt. Et lorsque il n’y a plus de 
paramètre exploitable, le patient 
est exclu de l’hôpital ou envoyé en 
psychiatrie (!).

Cet éloignement du corps impacte 
bien sûr la qualité du diagnostic, 
mais elle altère surtout la relation 
avec le malade, elle est source de 
malaise, de malentendu  (le corps 
est celui seul que décrit l’ingé-
nierie médicale) ; et chez le mé-
decin lui-même, elle génère une 
angoisse de confrontation au réel. 
Ce n’est pas par hasard si l’ap-
prentissage de la sémiologie, de 
l’autopsie, c’est-à-dire l’éducation 
de l’étudiant à l’examen du corps, 
ont quasiment disparu.

Cette tendance est accentuée par 
la tentation de pratiquer une mé-
decine rapide, économiquement 
rentable, implicitement prônée 
actuellement.  
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Force est de constater que certains 
médecins ont perdu leur noblesse 
de pensée ; il y a une vraie faillite 
de l’humain chez eux. Au décours 
de ma fonction de médiateur hos-
pitalier, la phrase la plus triste 
qu’il m’ait été donné d’entendre 
venait d’un médecin cancéro-
logue fut   «  j’agirais différemment 
si j’avais des moyens, du personnel et 
du temps  ». Tout était de la faute 
d’éléments extérieurs à lui-même, 
il subissait sans réagir, il ne res-
sentait aucune responsabilité vis-
à-vis de son comportement. 

Le médecin ne doit pas renoncer 
à son éthique au prétexte que le 
contexte ne permet pas facile-
ment son expression  ; Un regard, 
un sourire, une écoute ne mobi-
lisent ni moyens, ni personnel, ni 
temps... le médecin doit résister à 
la déshumanisation.
Toute une génération a failli en 
cela.  Ma génération a failli.

Mais dans la détérioration du fonc-
tionnement à l’hôpital, la responsabi-
lité est collective :
Les médecins certes mais aussi les 
usagers et leurs demandes exces-
sives, le marketing médical, qui 

fait croire que tout est possible, 
génère des déceptions chez les pa-
tients, l’accaparement du temps 
médical par des tâches admi-
nistratives aussi contraignantes 
qu’inutiles, les contraintes éco-
nomiques qui se focalisent trop 
sur des résultats d’activité et non 
d’humanité. Il faut transformer 
cet état d’esprit, il faut que la fina-
lité hospitalière soit de rendre ser-
vice. Il me semble que pour chan-
ger cet état d’esprit, nous devons 
sans cesse penser que nous pour-
rions nous-mêmes être de l’autre 
côté, de celui du malade. 

Ethique de l’Autre
Je suis médiateur à l’hôpital depuis 
8 ans  : 99 % des plaintes des pa-
tients portent sur la manière dont 
ils ont été traités non pas médica-
lement mais humainement ; mais 
ce qui est glaçant ou décourageant 
c’est qu’après les plaintes, la prise 
de conscience d’un manque de la 
part des médecins est rarissime. 
L’égo surdimensionné, l’obsession 
du souci des carrières, s’exercent 
au détriment du patient. 

Ce qui est frappant c’est la dis-
parition de l’empathie, du senti-
ment de ce que peut ressentir un 
patient dans un hôpital, malade, 
perdu, vulnérable. Il y a parfois un 
niveau d’indifférence, un niveau 
de mépris insupportables, inac-
ceptables, une véritable banalisa-
tion de la déshumanisation. 

Le culte des images ou des mar-
queurs au détriment de la per-
sonne participe bien sûr à cette 
déshumanisation, la prise en 
charge des patients sans «  mar-
queurs  » flagrants et surtout ex-
ploitables (les personnes âgées, les 
personnes en situation d’addic-
tion, les personnes handicapées, 
en fin de vie) est l’expression de 
cette deshumanisation à l’échelle 
de l’hôpital. 

L’éthique n’est 
pas là pour 
nous dire le 
chemin plein de 
lumière ou le 
chemin plein de 
tristesse. 
Elle est là 
pour nous 
déstabiliser. 

On aboutit ainsi à un décalage 
entre cette offre d’images et de 
signes du corps réduits à la tech-
nique et l’attente du patient qui 
souffre dans son corps. 

Car prendre soin ne peut se réduire 
au déploiement des moyens tech-
niques. Prendre soin, pour celui 
qui souffre, c’est percevoir qu’il est 
quelqu’un pour celui qui soigne. Et 
pour celui qui soigne c’est offrir ses 
compétences tout en respectant le 
sujet. Le patient doit être accueil-
li, l’hôpital ne doit pas oublier son 
étymologie d’accueil. 

Ce qui est frappant c’est une véritable 
banalisation de la déshumanisation.

coNSTRucTIoN ›››› INTeRVIew
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Espérance
Oui j’ai de l’espérance, malgré ce 
tableau très sombre. 

J’ai de l’espérance car le culte de 
la technicité, du morcellement du 
corps peut-être dépassé  : j’ai eu 
l’occasion de connaître en 2014 aux 
Etats-Unis, le MIT (Massachusetts 
General Hospital). Là bas, le malade 
ne se rend pas à la technologie, 
c’est la technologie qui est dans 
sa chambre. Cette disponibilité 
efface tout fantasme de la puis-
sance technologique, le malade 
redevient le seul centre d’intérêt, 
la technique a retrouvé sa place 
d’outil, de moyen au service du 
soin, elle n’en est plus la finalité. 

J’ai de l’espérance car la nouvelle 
génération de jeunes médecins se 
révolte contre l’hôpital tel qu’il est, 
car nous avons été trop loin dans 
l’indifférence. Elle revendique 
d’autres valeurs, d’autres rapports 
avec les patients. Les années qui 
viennent peuvent être différentes 
si nous médecins, revenions au 
sujet, le respections, l’aidions à 

retrouver son intégrité, et surtout 
sa confiance dans un système plus 
attentif à sa vraie finalité qu’à la 
mobilisation sans limites de ses 
seules ressources techniques, que 
nous l’aidions à comprendre plu-
tôt qu’à consentir. 

« Prendre soin, c’est donc assumer 
notre métier pour en faire peut-
être le dernier rempart face à l’in-
différence de notre monde, le der-
nier refuge de l’humanité de notre 
société.  » Didier Sicard, «  Prendre 
soin  », la  Lettre de l’Espace éthique  
AP-HP, n° 15-18, hiver/été 2002, p. 2 :

«  Trois caractéristiques anthro-
pologiques caractérisent ou com-
posent l’homme dans son rapport 
à l’existence : la manière d’habiter 
son corps, la relation au temps et 
le rapport à autrui. ». 
Sicard  Didier, «  La médecine sans 
le corps  : quelques notes sur la 
relégation du corps.  »,  Les Cahiers 
du Centre Georges Canguilhem 1/2007 
(N° 1), p. 133-137.
URL : www.cairn.info/revue-les-ca-
hiers-du-centre-georges-canguil-
hem-2007-1-page-133.htm. 

(L’éthique) « n’est pas là pour nous 
dire le chemin plein de lumière ou 
le chemin plein de tristesse. Elle 
est là pour nous déstabiliser. ». 
http://aes-france.org/IMG/pdf/
AES_Didier_Sicard_.pdf

L’éthique est 
de plus en plus 
utilisée dans 
une définition 
normative, or 
l’éthique est 
la base de la 
réflexion.
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