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Les professionnels que nous sommes fi-
nissent par se lasser des constats sans 
suite, des hésitations comme autant de 
rituels, des atermoiements comme autant 
de ficelles, des expectatives comme autant 
d’impuissance.

A l’évidence les accords de 
Ségur sont en berne pro-
bablement par la substitu-
tion  inattendue entre point 
de départ et point d’arrivée. 
Dommage. 

Voilà pourquoi, à l’aube 
d’élections majeures assor-
ties de leurs inévitables ca-
talogues de promesses, ce 

N°22 du MAG INPH relève quelques dos-
siers restés sur la table, cités ici de façon 
incomplète et volontairement sans hié-
rarchie, car d’égale urgence :

 L La déception des HU (cf. article de  
Olivier Boyer) par les insuffisantes réé-
valuations salariales, la non correction 
des difficultés d’accès à ces postes par 
les femmes (à peine 20 %), etc.

 L Les difficultés des étudiants d’au-
jourd’hui, futurs confrères de demain, 
soignants à bas coût, durement se-
coués par la crise sanitaire, patients 

Maux et Contraintes La qualité malmenée
« Là où la volonté est grande, 
les difficultés diminuent » 

Machiavel 

La phrase sonne juste.
L’auteur est d’actualité.
Car telle est notre humeur.

A l’évidence les accords 
de Ségur sont en berne 
probablement par la 
substitution inattendue 
entre point de départ 
et point d’arrivée. 
Dommage.

le Mag de l’inph / octoBre  2021
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par nécessité, malades par ricochets  : 
près de 30 % d’entre eux subissent la 
dépression, ils sont anxieux à plus des 
deux tiers, en tentatives de suicide à 
un taux inhabituellement constaté.  
(cf. article de Rozenn Cillard et Marie 
Bouzigues). 

 L L’oubli des sages-femmes, exaspéré(e)s 
et donc impatient(e)s : comment ne 
pas les comprendre, les soutenir, les 
reconnaître. Le statut du PH associé 
à une revalorisation revue en profon-
deur sont des absolues priorités, dont 
les pouvoirs Publics doivent se sai-
sir sans délai (cf. article de Charlotte  
Baudet-Benzitoun).

 L La réintroduction active de la média-
tion, essentielle dans tous les milieux 
complexes. Elle apparait indispensable 
dans l’hôpital public, où se mêlent 
tant de différents métiers à conju-
guer avec les différentes pathologies. 
L’INPH, à l’aide de cet outil, et par le 
dialogue permanent, sera sans cesse 
à la défense constructive de notre en-
vironnement professionnel complexe  
(cf. article Alain Jacob).

 L L’ajournement sine die du dossier des 
retraites. Ces reports successifs in-
quiètent. Les trop nombreux échelons 
continuent d’interroger. L’attractivité 
de nos carrières peut se heurter à des 
incompréhensions empilées, générant 
une désaffection pour le Service Public.

 L L’absence de suivi de notre santé au 
travail et l’engagement de l’employeur 
public dans notre assurance santé et 
prévoyance.

Donc le N°22 tire aujourd’hui un signal 
d’alarme qui devra être entendu car cette 
alerte vise le cœur de nos pratiques issues 
de nos formations initiales, impactant la 
qualité des soins, autant d’ingrédients in-
dissociables de la qualité de vie au travail 
au service de nos patients.
Qualité de vie et qualité des soins sont  
- qui ne le voit pas ? - toutes deux en péril 
imminent.

Alors le lourd climat dans nos établisse-
ments perdure. 
Et les nouvelles obligations vaccinales, 
pourtant utilement imposées aujourd’hui 
à tous les personnels hospitaliers, sur-
gissent dans nos services après tant d’hé-
sitations qu’elle génèrent mécanique-
ment, certes très minoritairement, un rejet 
inhabituel. 

Il y a donc assurément une marge de pro-
gression significative. 

L’INPH sera comme toujours dans l’action, 
nécessairement, utilement, urgemment, 
et engagera une participation active aux 
mouvements sociaux qui s’annoncent.

Comment faire autrement, puisque nos 
attentes ont survécu aux applaudisse-
ments ?

Maux et Contraintes La qualité malmenée

www.inph.org
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Le Respect
condition sine qua non

du bien-être des 
étudiants

Marie BOUSIGUES
Vice-Présidente chargée 
des affaires sociales et des 
études médicales ANEMF

Rozenn CILLARD
Porte-Parole chargée des 
relations publiques et de 
la communication ANEMF

souvent surchargés. Exacerbée 

par un manque de moyens et par 

l’augmentation du nombre d’étu-

diants en médecine chaque an-

née, la complexité de cette tâche 

met souvent en péril la qualité 

de la formation, engendrant ainsi 

chez les étudiants un sentiment 

de négligence délétère pour leur 

bien-être et, indirectement, celui 

des patients.

De cette problématique est née 

une profonde volonté de réno-

ver l’enseignement en stage, afin 

d'aboutir à une meilleure répar-

tition des missions d’enseigne-

ment. En découlerait la possibilité 

pour les praticiens de ménager du 

temps pour développer un véri-

table compagnonnage avec leurs 

étudiants, qui serait pertinent 

tant sur le plan de l’apprentissage 

clinique que sur le plan psycho-

logique. Celui-ci serait d’autant 

plus important qu’il lui permet-

trait d’accompagner les étudiants 

A la fois étudiant et agent public, 

le statut de l’étudiant en second 

cycle des études médicales lui 

confère une double appartenance 

qui constitue à la fois une richesse 

et un fardeau.

Dès sa quatrième année, un étu-

diant hospitalier passe la moitié de 

son temps de formation à l’hôpital. 

Cet apprentissage au lit du patient 

se fait sous l’égide d’un praticien 

hospitalo-universitaire exerçant 

une triple mission de clinique, de 

recherche et d’enseignement, aux-

quelles vient souvent s’ajouter des 

fonctions de management.

Actuellement ce statut ne laisse 

que peu de temps pour assurer ces 

différentes missions. La pression 

hospitalière amène de nombreux 

professionnels à privilégier les 

missions les plus valorisées au dé-

triment de l’encadrement et de la 

formation des étudiants, reléguant 

ainsi cette tâche à des internes 



le Mag de l’inph / octoBre  20218

en difficulté, de les aider à re-

prendre confiance en leurs capa-

cités et à trouver un sens dans 

leur orientation.

Le statut de l’étudiant hospitalier 

est inscrit dans la loi, mais il est 

encore méconnu et peu respecté, et 

ce malgré une instruction sortie en 

décembre 2020. Ainsi, le dépasse-

ment du temps de 

travail réglemen-

taire, le non-res-

pect des repos 

de garde ainsi 

que l’attribution 

de chambres de 

garde insalubres 

sont monnaie 

courante. De 

même, les cas 

de non-rémunération des gardes 

sont loin d’être anecdotiques, ag-

gravant la précarité de certains 

externes, alors même qu’un quart 

des étudiants ont déjà songé à ar-

rêter leurs études pour des raisons 

financières.

Outre la pression psychologique 

exercée sur certains externes, on 

relève dans certains services des 

situations de violence, notam-

ment sexistes et sexuelles (VSS). 

Ainsi, l’enquête sur les VSS réali-

sée par l’ANEMF révèle que 4 étu-

diants sur 10 ont déjà reçu des re-

marques sexistes sur leur terrain 

de stage, et que 30 % des étudiants 

ont subi du har-

cèlement sexuel 

dans leur service 

(perpétré dans 

90 % des cas par 

un supérieur hié-

rarchique).

La lutte contre 

ces violences 

est un immense 

chantier requérant un engage-

ment unanime, tant sur le plan 

des sanctions de leurs auteurs 

qu’au niveau de l’accompagne-

ment des victimes, et qui ne 

pourra être permise que par une 

vaste politique de formation des 

soignants, des personnels admi-

nistratifs ainsi que des étudiants.

Les diverses problématiques ci-

tées impactent lourdement la 

santé mentale de ces derniers. 

L’enquête menée par Jeunes Mé-

decins en 2017, maintes fois citée 

pour ses chiffres accablants, ré-

vèle qu’alors, 27.7 % des étudiants 

en médecine souffraient de dé-

pression, 66.2  % étaient victimes 

d’anxiété et 23.7  % déclaraient 

avoir eu des idées suicidaires au 

cours de leur cursus. 

Face à de tels chiffres, il est plus 

qu’urgent de se saisir du bien-

être des soignants, et ce dès leur 

formation, afin d’éviter que la si-

tuation ne dégénère jusqu’à une 

issue dramatique.

Le statut de l’étudiant 
hospitalier est inscrit 
dans la loi, mais il est 

encore méconnu et peu 
respecté, et ce malgré 
une instruction sortie 

en décembre 2020.

à la recherche de la qualité perdue
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Bureau d’Intelligence Collective
pour l’amélioration de la co nnaissance et un meilleur 
fonctionnement des métiers de la santé et du social

Rejoignez le

Gauthier MARTINEZ
Directeur adjoint en charge 
des Partenariats de la MNH 
et Responsable du Bureau 
d’Intelligence Collective

Lancé à l’initiative de la Mutuelle 
Nationale des Hospitaliers (MNH),  
le Bureau d’Intelligence Collective est au 
service de ses partenaires pour travailler 
sur des sujets de fond, selon une approche 
interprofessionnelle, intergénérationnelle 
et intersectorielle. Il donne la parole aux 
professionnels de la santé et du social 
de terrain afin de faire émerger des 
connaissances et des propositions co-
construites avec les professionnels.
S’appuyant sur une approche ouverte et 
directe, le Bureau d’Intelligence Collective 
est tourné vers l’expérience professionnelle 
et l’action. Les résultats des réflexions 
menées bénéficieront au plus grand 
nombre, qu’il s’agisse des établissements 
ou des professionnels de santé.
Le premier travail du Bureau d’Intelligence 
Collective portera sur la Qualité de vie au 
travail des agents de la Fonction Publique 
Hospitalière et sera mené en distanciel, le 
22 septembre de 9h00 à 17h00. L’INPH 
participera à ce travail collectif.

à la recherche de la qualité perdue
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Bureau d’Intelligence Collective
pour l’amélioration de la co nnaissance et un meilleur 
fonctionnement des métiers de la santé et du social

La crise sanitaire a remis la san-

té au centre des débats et a plus 

que jamais démontré la nécessité 

pour nos démocraties de protéger 

et pérenniser notre système de 

santé. Elle a mis 

en lumière pour 

le grand public 

l’engagement et 

les formidables 

initiatives de 

l’ensemble des 

équipes, qu’elles 

soient admi-

nistratives, soi-

gnantes, médi-

co-techniques 

ou techniques. 

Elle a été un 

catalyseur des 

difficultés des professionnels, des 

problèmes vécus par le terrain, du 

retard pris dans la transformation 

de certains secteurs et de fait, elle 

a créé une attente forte pour que 

des solutions concrètes soient ap-

portées rapidement. 

C’est dans ce cadre et fort de ces 

enseignements que la Mutuelle 

Nationale des Hospitaliers a sou-

haité lancer avec ses partenaires 

le Bureau d’In-

telligence Col-

lective. La mis-

sion de la MNH 

n’est pas seule-

ment de fournir 

une protection 

individuelle et 

collective contre 

les risques santé 

et prévoyance. 

C’est également 

son engagement 

mutualiste que 

d’être à l’écoute 

des professionnels de la santé et 

du social, et de leur mettre à dis-

position des outils et des espaces 

de partage pour permettre le dé-

bat, faire évoluer les mentalités, 

co-construire et diffuser des so-

lutions simples pour notamment 

imaginer l’hôpital de demain.

Pour la méthode de travail du Bu-

reau d’Intelligence Collective, la 

MNH a souhaité partager avec ses 

partenaires des techniques d’intel-

ligence collective que nous utilisons 

en interne. En plus d’être favorables 

au dialogue et à la confrontation 

constructive des visions, ces tech-

niques sont efficaces, productives et 

surtout peu coûteuses en temps au 

regard des réalisations.

La MNH se positionne donc 

comme sponsor et partenaire 

méthodologique de ce Bureau 

d’Intelligence Collective car nous 

sommes convaincus que l’avenir 

de l’hôpital et de la santé au sens 

large dépendra de la qualité de ce 

dialogue collectif.

Interview de Lauriana ALLOUCHE 
Directrice de cabinet du Directeur Général de la MNH

La mission de la MNH 
n’est pas seulement de 
fournir une protection 

individuelle et collective 
contre les risques 

santé et prévoyance. 
C’est également son 

engagement mutualiste 
que d’être à l’écoute des 

professionnels de la santé 
et du social.
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A la MNH, nous sommes persua-

dés que l'avenir de notre système 

de santé doit se construire avec 

l'ensemble de ses acteurs. C’est 

la raison pour laquelle nous es-

sayons au maxi-

mum de suivre 

une approche 

interprofession-

nelle, intergé-

nérationnelle et 

intersectorielle 

dans les actions 

par tenar ia les 

que nous en-

treprenons. C’est cette approche 

fédératrice que nous avons sou-

haité poursuivre avec le Bureau 

d’Intelligence Collective. 

Le Bureau d’Intelligence Collec-

tive que nous lançons avec nos 

partenaires est un terrain neutre, 

un espace de dialogue, un labora-

toire d’idées orienté terrain. Nous 

avons voulu qu’il puisse brasser 

les expériences, les points de vue, 

les générations, les niveaux hiérar-

chiques, grâce à des méthodes et 

des outils nouveaux d’intelligence 

collective. Plutôt 

que de segmenter, 

nous avons préféré 

une approche plus 

ouverte, plus di-

recte, plus tournée 

vers l’expérience 

professionnelle et 

l’action avec un bé-

néfice pour le plus 

grand nombre, qu’il s’agisse des éta-

blissements ou des professionnels.

Le Bureau d’Intelligence Collective 

structurera donc ses travaux en 

donnant la parole aux profession-

nels de la santé et du social de 

terrain qu’ils soient « institution-

nels  » (membres de fédérations, 

d’associations, de syndicats, de 

conférences...) ou professionnels 

en exercice en établissement et 

en ville. 

Le Bureau d’Intelligence Collective 

s’est donné comme but de capita-

liser sur l’expertise d’un groupe de 

volontaires pour faire émerger un 

consensus ou mettre en lumière 

des discordances. Cette méthode 

permet à chacun de s’exprimer 

et de faire valoir des points de 

vue différents, tout en cherchant 

une formulation commune du 

diagnostic voire des propositions 

concrètes.

Une fois le travail d’intelligence 

collective réalisé, les documents 

produits sont mis librement à la 

disposition de tous les partici-

pants qui pourront ainsi co-porter 

certains résultats.

Interview de Gauthier MARTINEZ, Directeur adjoint en 
charge des Partenariats de la MNH et Responsable du 
Bureau d’Intelligence Collective

Le Bureau d’Intelligence 
Collective que nous 

lançons avec nos 
partenaires est un terrain 

neutre, un espace de 
dialogue, un laboratoire 
d’idées orienté terrain.

 L FAVORISER UN DIALOGUE PLURIDISCIPLINAIRE, en accueillant 

aussi bien :

 a des agents des secteurs hospitaliers (public, privé solidaire, 

privé lucratif) ou des libéraux ;

 a des soignants, administratifs, techniciens ou agents médico-

techniques ;

 a des professionnels en exercice ou en cours de formation. 

 L CRÉER DU COLLECTIF DANS UN LIEU NEUTRE DE PARTAGE 
favorable au dialogue et à la confrontation constructive des 

visions. 

 L SE BASER SUR L’EXPÉRIENCE DU TERRAIN pour se nourrir 

mutuellement de ce qui est vécu par chacun. 

 L PERMETTRE UNE DÉMARCHE PARTICIPATIVE, SUR LA BASE DU 
VOLONTARIAT.

LES FONDEMENTS DU BUREAU D’INTELLIGENCE COLLECTIVE
Plus de renseignements

Visitez le site du Bureau

d’Intelligence Collective

https://bureau-intelligence-collective.fr

Contactez Gauthier Martinez, 

Responsable du Bureau

d’Intelligence Collective

gauthier.martinez@groupe-nehs.com

PLANNING

Travail du Bureau d’Intelligence 

Collective sur la Qualité de vie au 

travail des agents de la Fonction 

Publique Hospitalière  : le 22 septembre 

de 9h00 à 17h00

à la recherche de la qualité perdue
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WWW.MNH.FR/MEDICEO

MUTUELLE NATIONALE DES HOSPITALIERS ET DES PROFESSIONNELS DE LA SANTÉ ET DU SOCIAL - 331,AVENUE D’ANTIBES - 45213 MONTARGIS CEDEX. LA MNH ET MNH PRÉVOYANCE SONT DEUX MUTUELLES RÉGIES PAR 
LES  D ISPOSIT IONS DU L IVRE  I I  DU CODE DE  LA  MUTUALITÉ ,  IMMATRICULÉES  AU RÉPERTOIRE  S IRENE SOUS LES  NUMÉROS S IREN 775  606 361  POUR LA MNH ET  484  436  81 1  POUR MNH PRÉVOYANCE.  
A4MED - JUIN 2020 - DOCUMENTATION À CARACTÈRE PUBLICITAIRE NON CONTRACTUELLE - CRÉDITS PHOTOS : DAVID PIOLÉ

MNH MEDICEO, 
L’OFFRE COMPLÈTE SANTÉ ET PRÉVOYANCE 
DÉDIÉE AUX MÉDECINS HOSPITALIERS.

NOUVEAU :  La MNH vous accompagne pour votre complémentaire 
santé, et aussi pour vous protéger face aux risques d’accidents de 
la vie, de décès, d’invalidité et d’arrêt de travail.
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La femme
est-elle l’avenir 
de la médecine 
hospitalière et 
hospitalo-universitaire ? 

Laurence BOUILLET
Chef de service de médecine 
interne au CHU de Grenoble, 
Secrétaire du CNP de 
médecine interne.

Anne BOURGARIT-DURAND
Pr Anne Bourgarit, Bondy (93), 
Présidente du CNP de 
Médecine Interne

Avant de parler de l’avenir, rappelons-nous le passé  : il a 

été dur pour nos collègues femmes qui ont dû batailler pour 

accéder au titre de docteur en médecine. Ce ne fut qu’en 1875 

que la première femme française (Madeleine Brès) a obtenu 

l’autorisation de faire des études de médecine mais sans 

pouvoir accéder ni au concours de l’externat, ni à celui de 

l’internat. La première femme à être admise et à réussir ce 

concours fut Marthe Francillon-Lobre en 1900.

Ces pionnières ont ouvert la voie à 

de nombreuses médecins femmes 

depuis. Mais après 120 ans d’ac-

cès aux études médicales, les 

femmes ont-elles atteint l’égalité 

avec leurs confrères masculins  ?

Le bilan est en demi-teinte tant 

à l’international qu’en France, et 

quelles que soient les spécialités. 

Certes en 2020, il y avait 52,5 % 

de femmes médecins dans les 

hôpitaux français. En médecine 

interne, elles représentent 48  % 

des internistes. Mais lorsqu’on y 

regarde de plus près, les postes 

qu’elles occupent sont majori-

tairement des postes de PH avec 

peu de responsabilités institu-

tionnelles. Les femmes sont aussi 

majoritaires dans les postes pré-

à la recherche de la qualité perdue



www.inph.org 15

caires (praticiens contractuels…). 

Le plafond de verre n’est pas un 

mythe, il est bien là, et il fait mal. 

La carrière hospitalo-universi-

taire reste problématique pour 

les femmes. Une étude publiée 

cette année dans PLOs One, fait 

le constat que dans les hôpitaux 

français, 48,6 % des MCU-PH sont 

des femmes et seulement 22  % 

PU-PH. Le goulot d’étrangle-

ment  se situe entre le poste de 

MCU-PH et de PU-PH. Ainsi une 

étude faite à la pitié Salpetrière en 

2016, montre que les femmes re-

présentent 49 % des MCU-PH tous 

âges confondus, mais 69  % chez 

les MCU-PH de plus de 50 ans. 

Plus inquiétant, dans une étude 

publié dans le NEJM en 2020, 

il y a moitié moins de femmes 

professeurs que d’hommes aux 

USA. Malgré l’augmentation de 

la proportion de femmes méde-

cins diplômées aux USA, ces 35 

dernières années, la proportion 

de femmes à des postes de res-

ponsabilité et de professeur n’a 

pas suivi la même pente. Cela 

va contre les arguments des anti 

discrimination positive qui sou-

tiennent que l’équilibre va être 

atteint naturellement puisque de 

plus en plus de femmes font une 

carrière médicale. 

Outre les postes HU, l’absence des 

femmes se remarque aussi au ni-

veau des postes à responsabilité 

au sein de nos hôpitaux. Au CHU 

de Grenoble Alpes, 54  % des res-

ponsables d’UF sont des femmes, 

mais 22 % seulement des chefs de 

service et 23 % des chefs de pôle. 

Là encore, le plafond de verre est 

indéniable. 

Les explications sont nombreuses. 

Il est de bon ton, de dire que c’est 

parce que les femmes s’autocen-

surent, ou veulent privilégier leur 

vie de famille. Là encore, il s’agit 

du poids de notre société histo-

riquement patriarcale qui bride 

les femmes. On dit aux femmes 

depuis la maternelle que réus-

sir dans la vie, c’est d’épouser le 

prince charmant et de faire des 

enfants. On leur dit encore trop 

rarement que c’est aussi de faire 

une carrière professionnelle épa-

nouissante. De nombreux collè-

gues masculins nous disent  : je 

ne trouve pas de femmes qui 

veulent faire un parcours HU ou 

prendre un poste à responsabilité. 

La réponse doit être : qu’as-tu fait 

pour donner envie à ces femmes 

de faire ces carrières et de prendre 

des postes à responsabilité  ?

Les solutions  : outre un mento-

ring actif de nos jeunes collègues, 

il faut passer par le respect de 

l’équité hommes/femmes dans 

TOUTES les instances et postes 

à responsabilité. Même si cette 

sélection positive n’est pas idéale, 

elle fait ses preuves actuellement 

dans le monde des entreprises. 

Il faut aussi mener des actions 

pédagogiques tout au long des 

études de médecine afin de sen-

sibiliser/éduquer TOUS nos mé-

decins de demain à cette problé-

matique. Oui, le plafond de verre 

peut se briser si nous le décidons 

tous et toutes ensembles, femmes 

et hommes réuni.es.

On dit aux femmes 
depuis la maternelle 
que réussir dans la 
vie, c’est d’épouser le 
prince charmant et de 
faire des enfants. On 
leur dit encore trop 
rarement que c’est 
aussi de faire une 
carrière professionnelle 
épanouissante.
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à la recherche du bien-être 
dans le bien naÎtre 

ou ne pas naÎtre

Charlotte BAUDET-BENZITOUN
Secrétaire générale adjointe de 
l'ONSSF

Quand on parle de qualité de vie, impossible de ne pas  
penser à l’instant où cette vie émerge, de la conception à la 
naissance. Que cette vie soit ardemment attendue et désirée ou, 
au contraire, redoutée et malvenue, les sages-femmes sont là.

Pour veiller au bon déroulement 
médical et psychique de la gros-
sesse, pour préparer les femmes 
et les couples à la naissance, pour 
accompagner les jeunes parents, 
les sages-femmes sont là. 

A l’émergence de tout nouvel 
Être, à chaque naissance, un-e 
sage-femme est présent-e. Le plus 
souvent en toute autonomie  ; 
parfois avec le concours d’un-e 
médecin en cas de pathologie. 
Quoi qu’il en soit, préserver la 
qualité de la mise au monde est 
une priorité des sages-femmes. 
Faire en sorte que la femme et 
le couple se sentent en sécurité, 
écoutés, reconnus en tant que 
futurs parents, autonomes dans 
leurs choix, éclairés, entre autres 
par les professionnels de santé 
que nous sommes, c’est déjà as-
surer la qualité du début de vie 
de l’enfant.

Grâce à ses compétences mul-
tiples, de l’orthogénie à l’obsté-

trique, de la pédiatrie à la gy-
nécologie, la sage-femme est un 
professionnel référent de la péri-
natalité. Véritable pivot du suivi 
pré-, per- et post-natal. 

Nous entendons souvent que 
nous faisons “le plus beau mé-
tier du monde”. Il est aussi af-
faire de deuil, mais cela n’enlève 
rien à sa beauté. Interruption 
Volontaire de Grossesse, Interrup-
tion Médicale de Grossesse, Mort 
Foetale In Utero, décès néonatal, 
quand la vie réserve aux parents 
ce qu’elle a de moins joyeux, les 
sages-femmes sont, encore une 
fois présent-e-s. 

D’un bout à l’autre du chemin. 

Mais comment accompagner la vie, 
souvent de la naissance mais par-
fois jusqu’à la mort, de façon qua-
litative quand on souffre soi-même 
de sa qualité de vie au travail ? 

Difficultés de recrutement, dé-
crets de périnatalité antédiluviens 

en décalage avec la réalité ac-
tuelle des maternités, sous-effec-
tifs, les conditions de travail des 
sages-femmes dans les établisse-
ments de soin sont très dégradées. 
Faudra-t-il que, là où on attendait 
de découvrir le visage de la vie, il 
n’y ait que la mort, à cause d’une 
organisation du travail insoluble, 
pour réaliser qu’une sage-femme 
par femme qui accouche, ce n’est 
pas du luxe ? Faudra-t-il que 
d’autres soignants ne trouvent 
que la mort comme alternative 
pour enfin acter que la qualité 
des soins ne se trouve pas dans 
les formules d’une calculette ?

Les sages-femmes, et avec elles-
eux, tous les professionnels inter-
venants en maternité, écopent un 
navire qui prend inexorablement 
l’eau, tout en jouant leur partition 
pour les femmes et les futurs pa-
rents, tels l’orchestre du Titanic. 
Jusqu’à quand ?

les Sages-Femmes accompagnent 
le projet de la vie

à la recherche de la qualité perdue
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Malaise dans la santé,
dans les hôpitaux ou…
dans la civilisation ?

Dr Jean-Pierre BOINET
Médecin

cides des internes, flagornerie 

promotionnelle des maisons de 

santé, blocage de la consultation 

médicale au tarif du coiffeur de 

province sans le shampoing, ges-

tion approximative des ALD, rem-

boursement des traumatismes du 

ski pour le bonheur économique 

des stations cette année confinée, 

limitation des droits à prescrire par 

spécialité, asphyxie des personnels 

d’EHPAD et gestion mortifère du 

confinement, promotion des in-

firmières de pratique avancée, 

grève des infirmiers anesthésistes 

sur leur alignement tarifaire à la 

baisse d’ensemble, reconnaissance 

ou non du statut de sage-femme, 

Malaise chronique dans les hô-

pitaux, défiance des patients, 

fake-news de santé, grèves des 

soignants, concentrations des éta-

blissements, mécontentement des 

héros, obligation vaccinale ou pas, 

déserts dits médicaux et faillite 

des territoires, infectiologues jour-

naleux auto-proclamés, faillite et 

oubli des établissements psychia-

triques, influences complotistes, 

variations publiques «  Raoul-

tiennes et Lymophiles contre Ly-

mo-dubitatives  », manque de ma-

gnésium, de vitamines et quête de 

la molécule manquante, du schi-

zophrène, de l’autiste, du cancer 

enfin éradiqué, chasse aux char-

latans mais promotion des ersa-

tz professionnels non médecins 

par milliers, guerres picrocholines 

entre privé lucratif et hôpitaux dis-

pendieux, médicaments toxiques 

et médicaments sans effet, fu-

sions financières des laboratoires 

et délocalisation des productions, 

urgences saturées d’urgences 

«  ressenties  » mais abandon des 

gardes libérales, démission ici ou 

là de SOS médecins, agression 

des soignants à l’accueil ou en 

zones de non-droit, vaccinodromes 

post-Bacheloviens à grand frais et 

petit prix pour les chaînes de soi-

gnants prolétaires qui vaccinent, 

accusation simultanée de lucre 

ponctuellement constaté, rareté 

des IRM par ailleurs inaccessibles, 

accumulation des techniques lu-

cratives et des «  avis  » mais ou-

bli de la clinique, disparition des 

gynécologues médicaux et promo-

tion des allergologues, flicage des 

arrêts de travail, prolifération des 

normes de pratique avec convoca-

tion sécu, prescriptions d’antibio-

tiques sous contremaître potard ou 

infectiologue de bureau, ouverture 

ou pas de salles de shoot, léga-

lisation du cannabis, légalisation 

de la PMA pour les non-géniteurs, 

extension calendaire de l’avorte-

ment, réformes docimologiques 

pour les étudiants en médecine, 

numerus clausus ou diminution de 

l’inflation des soins par contrôle 

de l’offre, codification des actes 

et benchmarking hospitalier, sui-

à la recherche de la qualité perdue
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taylorisation du travail médical cli-

nique par les DU (hyperspécialisa-

tion), implosion de la gériatrie sur 

ses bases d’édification (la spécifici-

té thérapeutique des démences et 

l’annulation des thérapies de l’Al-

zheimer), ouverture numérique à 

la critique anonyme des praticiens 

sur internet, légalisation ou pas des 

extraits du cannabis à des fins thé-

rapeutiques, disparition des unités 

de soins palliatifs au profit de lits 

dédiés mais sans 

praticiens, publi-

cité pour la prise 

en charge de la 

douleur mais files 

d’attente de six 

mois et contesta-

tion de leur ren-

tabilité dans les 

établissements, 

suppression des 

urgences hospita-

lières dans des territoires isolés où 

elles sont le seul recours, éjection 

des opérés par l’ambulatoire et dé-

brouille toi à la sortie, manque de 

kinésithérapeutes, désertification 

de la médecine thermale, crise de 

recrutement grave en médecine 

du travail, en rééducation, en psy-

chiatrie, couverture retraite discu-

tée des PU PH en regard de leur 

double fonction initiale, limitation 

réglementaire et autoritaire du 

droit de prolongation de carrière 

pour les PH mais, simultanément, 

critique de l’intérim, aveuglement 

volontaire des tutelles sur les en-

torses statutaires au travail de PH 

sur sites multiples pour cause de 

nécessité … mais sanction quand 

cela favorise des 

suppressions hos-

pitalières souhai-

tées, extension 

de l’échelle de ré-

munération et va-

lorisation des bas 

échelons hospita-

liers en oubliant 

les titulaires, 

parutions chro-

niques de listes 

entières et tous services de postes 

vacants dans les mêmes hôpitaux 

sur le site de la FHF, sans création 

de postes de cliniciens, lesquels 

sont, par ailleurs une simple re-

connaissance du travail hospitalier 

sous-valorisé et un déni du statut 

des 35 h ou 39h ou 48 h, ce flou 

d’amplitude «  légale  » perdurant 

comme variable d’ajustement de 

l’incurie réglementaire quand on 

la met sous le tapis pour que dure 

le spectacle et la dominance du 

naufrage orchestré. Et encore ce 

matin même un nouvel article ti-

trant sur un décret de certification 

obligatoire des médecins libéraux 

assorti des termes «  sanctions, 

contrôles, obligations, échéances ».

Bien sûr, j’ai fait court et j’en ai 

certainement beaucoup oublié…

et en plus c’est une énumération 

ayant grammaticalement fonction 

de sujet mais sans verbe pour 

conclure… Elle peut être prolongée 

et ne vous en privez pas. 

Tiens encore, je pense à ce gastro 

incapable de faire tous les dépis-

tages de cancers colo-rectaux sou-

haitables et demandés (pas de pra-

ticien et bloc opératoire en berne). 

Le verbe manque, en effet… 

Mais, ouf, si vous avez tout lu 

sans respirer vous êtes mûr pour 

prendre une garde aux urgences 

ou mourir de dépit impuissant... 

On vit une époque épique… 

Tout cela en quelques années…

Le bateau coule ainsi lentement, 

depuis si longtemps et l’orchestre 

de chambre ou de bureau joue 

tranquillement son requiem en 

boucle, de sorte qu’on ne sait pas 

si et quand cela pourrait s’arrêter. 

Seule ou préférentiellement, pro-

gresse la médecine hors-sol et de 

vérification, ou de conformité, ou 

d’accumulation technique, ou de 

précaution judiciaire, ou d’entrave, 

ou de surveillance des pratiques en 

perte de sens. La Médecine n’est 

plus que le noyau fragilisé de cette 

gangue.

Douce mélodie de la déréliction.

Le bateau coule ainsi 
lentement, depuis si 

longtemps et l’orchestre 
de chambre ou de bureau 
joue tranquillement son 

requiem en boucle, de 
sorte qu’on ne sait pas 

si et quand cela pourrait 
s’arrêter.
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En fait, c’est très simple à com-

prendre : La Médecine ne saurait 

s’extraire du courant anthropolo-

gique et sociétal dans lequel elle 

s’insère.

Nous vivons la mort du fatum, de 

la religion bien sûr, du statut social 

structurant (vous savez, la mort du 

curé, les bourgeois de Jacques Brel 

et le pompier caillassé), l’apologie 

inculte du narcissisme en selfies, 

la culture de la télé actuelle, la 

convulsion des pouces sur smart-

phone, les courses sur Amazon li-

vrées par Uber et la télémédecine 

à préciser encore, mais ça vient…

Alors toi le docteur, si tu avais eu 

quelque chose à dire, tu l’aurais 

certainement déjà élaboré avec ton 

bac plus 10 à 15, non ? 

Lire le bulletin syndical ne suffira 

pas  !

Kennedy disait : « Cessez de toujours 

vous demander ce que l’Amérique fait 

pour vous, demandez-vous ce que 

vous faites pour l’Amérique ?  ».

Loin de moi de suggérer que nous 

n’en faisons pas assez pour la socié-

té mais, peut-être ne créons-nous 

pas et n’imposons-nous pas les 

conditions collectives, conscientes 

et organisées pour renverser la 

tendance mortifère.

Privé ou public, tâcheron méprisé 

de fin fond de GHT, comme uni-

versitaire floué, généraliste amer 

et débordé ou interne trié sur la 

docimologie comportementaliste 

et numérisée (aux antipodes de 

votre souhait humaniste d’utilité 

pour l’autre), vous êtes Orwellisé, 

prolétarisé, consentant et dressé 

chaque jour à l’être davantage. 

Internistes, nous nous sommes 

interrogés des années sur notre 

identité quand la bureaucratie 

inventait, sans que l’Ordre ne 

sourcille, le concept de « médecin 

polyvalent  », lequel n’a nulle as-

sise de spécialisation, mais qui est 

survenu au moment délicieux et 

oyxymorique, où l’on octroyait à 

la Médecine Générale le statut de 

spécialité  ! Du grand art ! 

Et depuis les internistes n’ont pas 

trouvé mieux que de se taylori-

ser «  à l’insu de leur plein gré  » 

entre infectiologues (dont la pro-

lifération journalistique récente 

et contradictoire donne l’ampleur 

de certitude et de félicité) et « im-

munothérapeutes  », c’est-à-dire 

«  mab-thérapeutes  » applicatifs.

Donc lassés de chercher l’identité, 

nous avons souscrit au taylorisme 

dominateur et laissé le Médecin, 

dont nous portions pourtant le 

flambeau exigeant mais élitiste, à 

son récent néant anthropologique.

Et ce n’est pas moi qui le dit 

mais on se pose la question en 

ce moment, tout d’un coup, par 

hasard, sur le rapport entre mé-

decine interne et médecine poly-

valente  : donc entre l’incertitude 

irréfragable d’une quête identitaire 

globale et l’identité d’emprunt 

donnée depuis à la Médecine par 

la bureaucratie inventive, substi-

tutive de la décision, comptable et 

coercitive. 

Dis docteur, pourquoi tu tousses ? 

La fois prochaine, je vous parlerai 

des psychiatres, de leurs hôpitaux 

sinistrés, de l’insertion des psycho-

logues dans le parcours de soin et 

la filière des maisons Profession-

nelles de Santé, car tout se tient, 

sauf la Médecine humaniste, ainsi 

pulvérisée, malades comme soi-

gnants, sous notre regard hébété 

par les écrans de cotation.

Le pire n’étant pas toujours cer-

tain, on peut aussi et enfin tenter 

de ré-exister.

à la recherche de la qualité perdue
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Contre le risque de 
burn-out des médecins
prendre le temps d’un récit partagé  
pour redécouvrir la philosophie 
hippocratique du temps  
et de l’incertitude

Dr Eric OZIOL
Service de Médecine Interne
Centre Hospitalier de Béziers

Au début des années 80, le risque le plus redouté 
par les médecins hospitaliers semblait être la 
contamination par l’hépatite B. En 2021 l’hépatite B 
n’est plus le risque au travail le plus important, voire 
l’injonction vaccinale serait vécue par certains comme 
un stress, plus que comme une protection. En effet, les 
conséquences du stress professionnel chronique sont 
maintenant au premier plan, responsables du Burn-
out ou syndrome d’épuisement dans une profession 
surinvestie, avec son risque dramatique de suicide. 
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En février 2019 dans le New En-

gland Journal of Medicine le Docteur 

Lisa ROZENBAUM, dans trois ar-

ticles aux titres provocateurs : 

Divided we fall (divisés nous per-

drons), Cursed by 

knowledge - Buil-

ding a culture 

of psychological 

safety  (maudits 

par le savoir - 

construire une 

culture de sécuri-

té psychologique) 

et The not-my-pro-

blem, problem (le 

problème du «  ce 

n’est pas mon 

problème »), aborde un certain 

nombre de difficultés auxquelles 

l’évolution de la médecine et de 

la complexité hospitalière sou-

mettent les médecins. 

L’hôpital est un système complexe 

dans lequel les erreurs de com-

munication sont la cause princi-

pale d’évènements indésirables, 

tant pour les patients que pour 

le personnel. Cependant l’unité de 

valeur relative au succès acadé-

mique fait que la médecine va-

lorise la productivité individuelle 

plus que celle du groupe. La bonne 

santé individuelle semble cepen-

dant bien dépendre d’une bonne 

santé en équipe. Mais qu’est-ce 

qui fait une équipe en bonne 

santé ? En premier la permis-

sion de poser des questions, de 

reconnaître les incertitudes ou de 

dire simplement “je ne sais pas”. 

Cela nécessite donc une certaine 

SECURITÉ PSYCHOLOGIQUE au 
sein de l’équipe. Malheureuse-

ment d’autres études menées 
à l’hôpital ont révélé un climat 

de défiance notamment entre 

les médecins. La communica-
tion inter-médicale était quali-
fiée par les médecins interrogés 
de : IMPOLIE, MÉPRISANTE et 

AGRESSIVE. Cela 
était reconnu par 
un tiers des mé-
decins et deux 
fois plus chez 
les juniors. Les 

médecins impac-

tés par ce type de 

communication 

étaient moins 

enclins à parta-

ger l’information, 

ni à demander de 

l’aide, ce qui altère directement 

le travail d’équipe. Cela semble 

aggravé par une «  désocialisa-

tion inter-médicale  » à l’œuvre 

et peut-être amplifiée par l’in-

formatisation des systèmes. La 

solution résiderait donc dans le 

rétablissement d’échanges bien-

veillants, non agressifs et si pos-

sible en partageant un moment 

agréable (café, internat, repas…). 

Une étude publiée dans Science 

en 2010 a montré que l’INTELLI-
GENCE COLLECTIVE d’un groupe 
était corrélée à trois facteurs : la 
sensibilité sociale moyenne du 
groupe, l’égale distribution de 
la parole dans le groupe et le 
degré de féminisation du groupe. 

Malheureusement la conséquence 

de l’ultra-spécialisation en mé-

decine est que chacun développe 

son propre langage et qu’il est 

souvent difficile d’imaginer que 

l’autre ne sache pas ce que l’on 

sait, ou ne comprenne pas ce que 

l’on dit. Cela conduit à la fois à 

une communication inadéquate 

avec les patients, mais aussi 

entre les praticiens. L’hyperspé-

cialisation permet certainement 

au patient de bénéficier des soins 

des meilleurs experts, mais avec 

autant de médecins concentrés 

sur des parties bien précises, 

comment continuer à s’intéresser 

au patient en entier  ? Comment 

éviter qu’en dehors de ces zones 

spécialisées d’organes la réponse 

ne devienne pas «  It’s not my pro-

blem ! » : la médecine du « ce n’est 

pas… le cœur », «  ce n’est pas… 

le poumon », « ce n’est pas... psy-

chiatrique, c’est somatique », etc.  

Comment obtenir l’ENGAGEMENT 

de chacun à s’intéresser au sin-

gulier de la situation globale du 

patient ? Quels sont les phéno-

mènes psycho-sociaux de dilution 

de la responsabilité ? Comment 

mesurer les dynamiques cultu-

relles et interpersonnelles qui 

construisent notre capacité à soi-

gner ? En médecine nos «  héros 

sauvent des vies  » par des voies 

directes et individuelles, mais per-

sonne ne salue le travail de fond 

de ceux qui passent le temps 

nécessaire à instruire conscien-

cieusement le récit de l’histoire 

singulière du patient.

QU’EST-CE QUI A DONC CHANGÉ EN QUATRE DÉCENNIES À L’HÔPITAL ?

La communication 
inter-médicale était 

qualifiée par les 
médecins interrogés de : 

IMPOLIE, MÉPRISANTE 
et AGRESSIVE. Cela était 
reconnu par un tiers des 

médecins et deux fois 
plus chez les juniors.
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La philosophie d’Hippocrate sur 

l’art médical peut se résumer 

dans son premier aphorisme 

souvent transcrit ainsi  : «  L’art 

est long, la vie est brève, l’occa-

sion fugitive, l’expérience trom-

peuse et le jugement difficile. Il 

convient que le médecin fasse ce 

qu’il a à faire (contre la maladie), 

mais s’assure du concours du pa-

tient, de tous ceux qui l’assistent et 

de son environnement.  ». L’art est 

long et la vie est brève, est sou-

vent la seule chose connue des 

étudiants en médecine, façon  : 

«  médecine c’est long, vous allez 

en baver  !  », alors qu’il s’agit de 

l’expression de l’humilité vis-à-

vis d’un savoir qui ne progresse 

que linéairement, alors que la 

conscience de ce qu’on ne saura 

jamais augmente exponentielle-

ment. Il faut tout une vie pour 

devenir médecin. C’est aussi le 

rappel du temps CHRONOS qui 

avance inexorablement, minute 

après minute, heure après heure, 

jour après jour, qui est le temps 

mesurable, quantitatif. En re-

vanche « l’occasion fugitive » fait 

directement référence au temps 

KAIROS, qui est le temps oppor-
tun, qualitatif, le moment où tout 

bascule, l’instant où il faut agir, le 

temps de l’événement signifiant. 

Le temps Chronos est inexorable-

ment prévisible et mesurable, à 

l’inverse le temps Kairos relève de 

l’incertain, auquel le médecin doit 

être attentif et sur lequel il peut 

espérer agir. Le concept suivant, 

celui de l’expérience trompeuse 

fait référence à la nécessité de 

garder un esprit critique et de 

valider par une expérimentation 

rigoureuse ce que l’on croit vrai. 

Enfin le jugement difficile signi-

fie que toutes nos décisions, bien 

qu’essayant d’être guidées par le 

« niveau de preuve », sont en fait 

guidées par un niveau d’incerti-

tude acceptable. 

En ce qui concerne la seconde 

phrase, pour une médecine de 

plus en plus spécialisée et tech-

nique, ayant fait des progrès 

spectaculaires, ne laissant que 

peu de situations sans possibili-

tés thérapeutiques, les difficultés 

rencontrées sont souvent plus en 

rapport avec les « compétences » 

du patient, de ceux qui l’assistent 

ou de son environnement, c’est à 

dire ses conditions de vie et glo-

balement de son état de santé, 

voire de sa capacité de cicatri-

sation. Ceci est particulièrement 

vrai pour les patients soignés à 

l’hôpital public. Le médecin, et 

plus largement tout soignant, 

ne peut donc faire l’économie 

de l’histoire de chaque patient, 

avec son entourage et son cadre 

de vie, car c’est dans cette his-

toire singulière que l’intervention 

du soin acquiert tout son sens. Le 

soin ne peut se résumer en une 

intervention technique sur un 

patient objet. Cependant, même 

si l’on considère le patient non 

plus comme objet, mais comme 

sujet, mais avec l’objectif de le 

«  guérir  », voire de «  l’empêcher 

de mourir », cet objectif fantasmé 

du médecin thaumaturge prend 

le risque de se heurter un jour ou 

l’autre, à la réalité de l’incapacité 

de cicatrisation ou de résilience, 

voire même à la finitude du pa-

tient. Et cela sera de plus en plus 

vrai avec les maladies chroniques 

et le vieillissement des patients. 

Cette histoire singulière du pa-

tient, dans laquelle les soignants 

deviennent acteurs, c’est le temps 
AION, le temps immuable de ce 
qui est «  écrit  » dans un temps 

Chronos quantitatif défini et avec 

les signifiants de temps Kairos 

qualitatifs qui surviennent. Pour 

illustrer ces trois notions du temps 

par l’image de la frise historique : 

Chronos est l’échelle du temps, 

Kairos le temps de chaque évè-

nement signifiant et Aion serait 

tout le cycle temporel de l’histoire 

ainsi écrite. 

ALORS QUE NOUS ENSEIGNERAIT LA PHILOSOPHIE HIPPOCRATIQUE 
EN 2021 ? 
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Les philosophes Cynthia Fleury et 

Valérie Gateau, dans leur remar-

quable article, « Pour une clinique 

philosophique du burn-out des 

professionnels de santé  » publié 

en juin 2020, apportent un éclai-

rage philosophique sur la part 

du travail et de ses organisations 

dans le développement de la souf-

france psychique des soignants. 

Une expérimentation conduite 

auprès d’étudiants en médecine 

a montré l’utilité de la narration 

dans la prévention du burn-out. 

L’hypothèse des auteurs est que, 

face à la confrontation avec la 

mort, avec la dégradation phy-

sique et psychique des patients, 

avec les conflits éthiques, « la 

narration oblige à poser des mots, à 

mettre en récit, et donc à réorienter la 

pensée dans un sens, le sens du métier 

commandé par l’imaginaire de celui 

qui écrit ». L’incrémentation par-

tagée de l’observation médicale, 

les staffs, les transmissions entre 

les soignants, les échanges entre 

confrères pourraient aussi relever 

de ce récit collectif et partagé, 

de la compréhension des temps 

Chronos et Kairos pour appréhen-

der le sens de l’Aion, de l’histoire 

singulière du patient. Cependant 

le contenu de cette narration ne 

peut se réduire à des scanners, 

biologies, endoscopies, biopsies, 

etc. comme un film dans lequel 

il n’y aurait qu’une succession de 

bruyantes scènes d’action, sans 

que l’on puisse en comprendre 

l’intrigue. Enfin il est proposé 

l’usage de la philosophie comme 

ALORS COMMENT LA COMPRÉHENSION PHILOSOPHIQUE DU TEMPS 
POURRAIT-ELLE AMÉLIORER LA GESTION DU STRESS DES MÉDECINS 
ET ÉVITER LA PERTE DE SENS GÉNÉRATRICE DU BURN-OUT ?

recours thérapeutique contre le 

burn-out, car « porter une réflexion 

philosophique sur notre mode d’exis-

tence et sur les événements auxquels 

nous sommes confrontés au cours de 

notre vie demeure une fonction indis-

pensable à notre équilibre mental ». Il 

semblerait que les professionnels 

de santé identifient bien la phi-

losophie et l’éthique comme des 

recours protecteurs contre leur 

souffrance, car la souffrance des 

soignants se situe à l’interface des 

enjeux médicaux, psychologiques, 

éthiques et sociaux, qui doivent 

être pensés collectivement.

Porter une réflexion 
philosophique sur notre 
mode d’existence et sur 
les événements auxquels 
nous sommes confrontés 
au cours de notre vie 
demeure une fonction 
indispensable à notre 
équilibre mental.
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EN CONCLUSION, COMMENT ÉVITER LE BURN-OUT DES MÉDECINS ? 
Le burn-out est devenu, la mala-
die professionnelle «  des  temps 

modernes*  », mais elle est sur-
tout la maladie « des temps » au 
travail. La réduction du temps de 

travail, les effectifs insuffisants, le 

temps morcelé, l’augmentation 

de la charge de travail, la taylo-

risation à l’œuvre, sont le plus 

souvent évoqués comme cause 

des souffrances des soignants, 

mais c’est probablement la perte 

du temps du récit collectif, la 

réduction du temps de réflexion 

partagée, qui finalement a le plus 

d’impact sur la santé psychique 

des soignants. 

La pandémie COVID, a bien sûr 

questionné notre rapport au 

temps. Nous nous sommes vite 

adaptés avec la médecine de l’ur-

gence, grâce à une grande tech-

nicité et des interventions ponc-

tuelles, cependant sommes-nous 

vraiment préparés à une pandé-

mie qui dure ? Même si le COVID 

venait à disparaître, sommes-nous 

philosophiquement bien préparés 

pour le suivi des maladies chro-

niques au devenir inexorable, aux 

malades qui ne vont pas guérir 

et qui, comme tout un chacun, 

mourront immanquablement  ? 

Il convient de replacer les progrès 

technologiques extraordinaires de 

ces dernières décennies au ser-

vice de la médecine, comme des 

moyens de gérer la complexité ou 

d’appréhender les incertitudes et 

non comme des finalités de cer-

titude, compliquant la réalité des 

patients et celle des soignants.  Il 

convient de réinscrire la maladie 

dans le temps humain, sans pers-

pective de guérison, mais plutôt 

avec une perspective résiliente 

de cicatrisation et d’interroger le 

modèle « curatif » de la médecine 

qui ne peut faire l’économie d’une 

réflexion de son rapport philoso-

phique à la vie, de la naissance 

jusqu’à la mort. 

«  Sans récit partagé, chacun est 
renvoyé à une souffrance solitaire, 
voire à un sentiment d’échec per-
sonnel, ce qui peut affecter pro-
fondément l’identité et conduire 
au burn-out.  ». Cynthia Fleury et 

Valérie Gateau

* Les Temps Modernes (Modern Times) 1936, film de Charlie Chaplin… à voir et à revoir.
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Si la culture hospitalière d’accueil 

converge vers le patient, elle ne 

bénéfice guère aux rapports des 

différents acteurs en particulier 

médicaux. Le code de déontologie 

régit les rapports des praticiens 

entre eux et en particulier l’ab-

sence de hiérarchie. Il ne peut 

exister qu’une autorité fonction-

nelle permettant 

la réalisation des 

fonctions institu-

tionnelles exer-

cées (chefferie de 

service, chefferie 

de pôle, PCME…).

Le système hiérar-

chique hospitalier 

est complexe car 

il est pluriel.

La Fonction  

Publique Hospitalière a 

sa pyramide hiérar-

chique de la base 

jusqu’au Ministre, 

chaque échelon 

a autorité 

hiérarchique 

sur les 

échelons 

inférieurs.

Force est de constater que les re-

lations humaines sont impliquées 

dans 90 % des activités de l’hôpital 

public.

L’hôpital est un milieu complexe, 

au service du patient, où exerce un 

grand nombre de professions dont 

les intérêts individuels, profession-

nels ou corporatistes peuvent di-

verger. 

Les relations humaines ne béné-

ficient ni d’une sensibilisation, ni 

d’un enseignement au cours de la 

formation initiale des acteurs de 

l’hôpital. Le tutorat ou le com-

pagnonnage ne sont pas insti-

tutionnalisés, les formations au 

cours de la vie professionnelle de 

type coaching comportementaux 

restent anecdotiques et utilisées 

comme traitement de situations 

identifiées.

La cohabitation de trois modèles 

différents de gestion des person-

nels  : Fonction publique hospita-

lière, Agents publics sous statut 

d’exercice pour les praticiens hos-

pitaliers, Fonction publique d’Etat 

pour les praticiens 

universitaires, in-

duit des difficultés 

fonctionnelles le 

plus souvent liées 

à des méconnais-

sances (ou non 

reconnaissance) 

réglementaires. 

Les fondations 

culturelles du Di-

recteur d’hôpital 

plutôt «  littéraires  », puis de son 

cursus de formation sont différents 

de celles du Praticien hospitalier 

plutôt « scientifiques ». Le dialogue 

entre eux est évidemment particu-

lier, la valeur des mots n’est pas 

toujours la même, la place de l’ac-

cent tonique est différente. Il est 

indispensable d’en tenir compte 

quand le dialogue se tend. 

Le directeur d’hôpital à plutôt un 

esprit de corps lié à sa formation 

et à sa gestion de carrière ; le Prati-

cien hospitalier est plus individua-

liste. Ils ont bien sûr en commun 

leur adhésion forte à l’Hôpital Pu-

blic et ses valeurs.

Dr Alain JACOB

Médiation et différends in terpersonnels ou 
institutionnels en établis sements publics de santé

L’hôpital est un milieu 
complexe, au service 
du patient, où exerce 
un grand nombre de 
professions dont les 
intérêts individuels, 

professionnels ou 
corporatistes peuvent 

diverger. 

à la recherche de la qualité perdue
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Les Praticiens Hospitaliers, agents 

publics sous statut national d’exer-

cice sont nommés, gérés et sanction-

nés par le Ministre et par délégation, 

par la directrice du CNG. Il n’y a pas 

d’autorité hiérarchique du directeur 

de l’établissement sur le praticien 

hospitalier. Il n’existe qu’une autorité 

fonctionnelle du Directeur, lui per-

mettant d’organiser l’établissement 

de manière à atteindre les objectifs 

de fonctionnement. 

Les PU-PH et MCU-PH fonction-

naires d’Etat sont soumis à la 

double autorité descendante des 

ministères de l’Enseignement su-

périeur et de la Santé. 

Médiation et différends in terpersonnels ou 
institutionnels en établis sements publics de santé

Pour les contractuels la gestion 

des différends dépend pour beau-

coup de la qualité du contrat pas-

sé entre l’établissement et l’agent. 

Cette qualité est souvent médiocre 

et peut conduire, en raison des va-

cuités contractuelles, à des conten-

tieux en tribunal administratif.

Les rigueurs budgétaires et l’évo-

lution de la carte hospitalière liée 

aux difficultés démographiques 

conduisent à des tensions entre 

les organisations ou les individus, 

en particulier avec la mise en place 

des groupements hospitaliers de 

territoire.

Enfin et pour toutes les raisons dé-
crites, la culture hospitalière n’in-
tègre pas suffisamment le dialogue 
permettant le compromis entre les 
parties permettant de retenir la 
meilleure solution négociée sans 
compromission. 

C’est ici qu’intervient le concept 
de la Médiation pour les person-
nels des établissements publics de 
santé, sociaux et médico-sociaux.

La médiation, le médiateur natio-
nal et les médiateurs régionaux ou 
interrégionaux dans les établisse-
ments publics de santé ont été in-
troduits par le Décret n° 2019-897 

du 28/08/2019.

27
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La médiation c’est quoi  ?
 L C’est la recherche de la ré-

solution d’un différend entre 

deux ou plusieurs parties avec 

l’aide d’un tiers (le/les média-

teurs) par un accord amiable 

en dehors de toute procédure 

juridictionnelle.

 L L’entrée en médiation est vo-

lontaire et réclame l’accord de 

toutes les parties au différend.

 L L’accord de médiation, s’il est 

trouvé, est signé par les par-

ties. Un suivi et une évaluation 

sont prévus dans l’accord.

Qui sont les médiateurs  ?
 L Les médiateurs régionaux ou 

interrégionaux sont nommés 

par arrêté des ministres char-

gés de la Santé et des Affaires 

sociales sur proposition du mé-

diateur national pour une du-

rée de trois ans, renouvelable 

une fois.

 L Le médiateur national est 

nommé par arrêté des mi-

nistres chargés de la santé et 

des affaires sociales pour une 

durée de trois ans, renouve-

lable une fois.

 L Une instance régionale ou in-

terrégionale de dix membres 

est créée autour du média-

teur régional ou interrégional. 

L’ARS assure le secrétariat de 

l’instance régionale.

 L Une instance nationale de dix 

membres est créée autour du 

médiateur national.

 L Les médiateurs exercent leur 

mission avec indépendance, 

impartialité, neutralité, en 

mettant en œuvre compétence 

et diligence. La médiation est 

soumise au principe de confi-

dentialité.

Qui est concerné  ? 
TOUS les personnels des établisse-

ments publics de santé, sociaux et 

médico-sociaux employés dans le 

même établissement (ou au sein 

d’une direction commune) ou dans 

le même GHT  :

 L Personnels de la Fonction pu-

blique hospitalière titulaires 

ou contractuels ;

 L Praticiens hospitaliers, prati-

ciens hospitalo-universitaires 

pour leur exercice hospitalier, 

praticiens contractuels, assis-

tants et chef de clinique-assis-

tants des hôpitaux, praticiens 

attachés, internes, étudiants.

Quels conflits  ?
 L Tout différend entre profes-

sionnels opposant un person-

nel à sa hiérarchie (personnel 

de la fonction publique hos-

pitalière) ou des personnels 

entre eux dans le cadre de 

leur relations professionnelles 

(personnels de la fonction pu-

blique hospitalière, praticiens 

exerçant à l’hôpital.

 L Sont exclus  : 

 a Les conflits sociaux ;

 a Les différends relevant des 

instances représentatives 

du personnel ;

 a Les différends faisant l’ob-

jet d’une saisine du Défen-

seur des droits ;

 a Les différends faisant l’objet 

d’une procédure disciplinaire ;

 a Les différends relatifs à des 

décisions prises après avis 

d’un comité médical ou de 

réforme.

Comment saisir un média-
teur  ?

 L Saisine du médiateur national : 

Soit par les ministres chargés 

de la santé et des affaires so-

ciales, soit par le médiateur 

régional ou interrégional si sa 

médiation n’a pas abouti, soit 

par le Directeur général du 

CNG. Le médiateur national 

accuse réception de cette sai-

sine dans les huit jours.

à la recherche de la qualité perdue



www.inph.org 29

 L Saisine du médiateur régional 

ou interrégional  : Elle ne peut 

être ouverte que lorsque le diffé-

rend n’a pas pu être résolu dans 

le cadre d’un dispositif local de 

conciliation ou de médiation ou 

a été porté devant la commis-

sion paritaire régionale (CRP).

Le médiateur régional ou inter-

régional peut être saisi par  :

 a L’une des parties concernées ;

 a Le directeur de l’établisse-

ment pour les personnels 

non médicaux ;

 a Le président de la CME 

conjointement au directeur 

de l’établissement pour les 

personnels médicaux ain-

si qu’au doyen de l’UFR 

pour les personnels HU 

et les étudiants en ce qui 

concerne leur exercice hos-

pitalier ;

 a Le directeur général de 

l’ARS ;

 a La directrice générale du 

CNG ;

 a Le préfet du département.

Le médiateur régional ou inter-

régional accuse réception de la 

saisine dans les huit jours.

Lorsque aucune solution n’a été 
trouvée dans un délai de trois 
mois après l’entrée dans le pro-
cessus de médiation le média-
teur régional ou interrégional 
peut saisir le médiateur national 
et en informe les parties.

 L’accord de médiation
 L Est signé par les parties du 

différend.
 L Fait l’objet d’un suivi et d’une 

évaluation.

Les processus locaux déjà en place 

de résolution des différends par 

les CME ou régionaux par les CRP 

ne réussissent pas complètement 

à répondre aux difficultés relation-

nelles interpersonnelles ou insti-

tutionnelles. Les conséquences en 

sont des frustrations personnelles 

avec parfois des conclusions dra-

matiques, voire plus généralement 

des difficultés de fonctionnement 

pouvant retentir sur la qualité et 

la sécurité des soins.

La médiation est un nouveau ni-

veau de résolution.

Elle ne se substitue pas aux pro-

cessus locaux dont on ne voit 

que les échecs sans reconnaitre 

l’apport réel et quotidien de leur 

mise en œuvre.

Elle ne prend pas la place des 

commissions de discipline ou d’in-

suffisance professionnelle ni de la 

commission statutaire nationale 

mais ce sont des processus natio-

naux et lourds ne pouvant prendre 

en charge toutes les situations.

La position de l’INPH
Le processus de Médiation a 

l’avantage du volontariat et de la 

sollicitation de chacune des par-

ties à retrouver la voie du dialogue 

et d’une solution partagée.

La confidentialité est la règle ma-

jeure de la médiation. Elle s’ap-

plique à tous les participants.

Le Médiateur n’est ni un juge qui 

dira qui a tort ou raison, ni un 

inspecteur qui instruira à charge.

Le processus de médiation ne 

doit pas échapper aux praticiens 

de l’hôpital public. Les praticiens 

doivent s’y former, proposer leur 

candidature à ces nouvelles ins-

tances et y être nommés pour ne 

pas laisser s’instaurer un nou-

veau déséquilibre qui discrédite-

rait l’installation de la médiation 

hospitalière.

La participation des praticiens à la 

médiation hospitalière condition-

nera le succès de cette évolution 

a priori favorable et c’est dans ces 

conditions que l’INPH la soutiendra.

Enfin il faut rappeler  : 

Que les conflits aigus sont assez 

rares, si on les rapporte aux ef-

fectifs de Praticiens de l’Hôpital 

Public : quelques dizaines pour un 

effectif de 75000 praticiens (45000 

PH, 25000 contractuels, 6500 HU). 

Que le chiffrage inconnu des dif-

férends est sûrement beaucoup 

plus important. Ils sont généra-

teurs de frustrations, de désen-

gagements et probablement de 

départs. Ces différends dégradent 

encore un peu plus s’il en était 

besoin l’attractivité des carrières 

hospitalières.

Que les textes réglementaires de-

vrait être mieux connus par ceux 

qui y sont soumis. Ces textes 

doivent être respectés. Si le dia-

logue ne permet pas de trouver la 

solution les juges du Tribunal Ad-

ministratif sont là pour dire le droit. 

Enfin devant tout pouvoir il doit 

exister un contre-pouvoir, celui-ci 

peut être porté par le syndica-

lisme hospitalier et en particulier 

par l’INPH.
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pour les médecins quelles sont les conséquences éthiques et 
philosophiques de la proposition de loi «  donnant et garantissant le droit 
à une fin de vie libre et choisie  » ?

Qualité de la vie et du 
« bien mourir » à l’hôpital

Dr Véronique MOUNIE-OZIOL
EMASSP (équipe mobile 
d’accompagnement de soutien 
et de soins palliatifs)
Centre Hospitalier de Béziers

Dr Eric OZIOL
Service de Médecine Interne
Centre Hospitalier de Béziers

Néanmoins, si l’examen du texte 

n’a pu se terminer, son article pre-

mier à tout de même été adop-

té, prévoyant «  qu’une assistan-
ce médicalisée active à mourir 
peut être demandée par toute 
personne majeure et capable  » 

pour permettre en définitive ce 

qui serait une mort rapide et sans 

douleur, si cette personne se trou-

vait être dans une phase «  avan-

cée ou terminale  » d’une affection 

« grave et incurable et/ou à tendance 

invalidante et incurable  », provo-

quant une souffrance «  physique 

ou psychique  qu’elle juge  insuppor-

table ou la plaçant dans un état 

de forte dépendance qu’elle estime 

incompatible avec sa dignité  ». Ce 

premier article a ainsi été adopté 

à une très large majorité de 240 

voix pour et 48 contre.

Examinée le 8 avril 2021 par l’Assemblée Nationale, la pro-
position de loi « donnant et garantissant le droit à une fin de 
vie libre et choisie », défendue par Olivier Falorni, n’a pas été 
adoptée faute de temps, en raison d’environ 3000 amende-
ments déposés.

Quelles conséquences éthiques et philosophiques de 
l’adoption, même symbolique, de ce premier article ?

Tout d’abord, après avoir médi-

calisé la naissance, voire les pro-

jets de naissance ou de non-nais-

sance, la loi propose d’aller 

encore plus loin dans la médi-

calisation de la fin de vie, com-

plétant ainsi la médicalisation 

de toute la vie, d‘une naissance 

accueillie à une mort potentiel-

lement donnée, les deux pouvant 

être maintenant programmées.

Cependant il s’agirait d’une véritable 

rupture législative, éthique et même 

philosophique que représenterait 

d’accepter cette action de tuer un 

adulte requérant, (voire peut-être à 

terme un mineur, comme cela est 

possible en Belgique depuis 2014). 

Ce serait tuer avec préméditation, 

même s’il y aurait alors une « justifi-

cation » qui n’enlèverait pour autant 

pas toute responsabilité au médecin.

à la recherche de la qualité perdue
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Ce qui change ce n’est donc pas la 

mort sans douleur, puisqu’elle était 

déjà inscrite dans la loi Claeys- 

Léonetti de février 2016 qui autori-

sait très clairement la sédation pro-

fonde et continue pour les patients 

en fin de vie, ve-

nant compléter 

la loi Léonetti 

de 2005 qui de-

vait déjà garan-

tir l’accès aux 

soins palliatifs 

pour tous et 

sur tout le ter-

ritoire. Ce qui 

change donc 

c’est la notion 

de létalité ac-

tive, donc rapide. C’est l’accéléra-

tion. C’est donc la philosophie du 

temps qui change et également par 

là même, la notion de précipitation 

préméditée dans la mort et non 

plus simplement l’accompagne-

ment de la fin de la vie.

Le vote de ce premier article im-

plique donc une interrogation 

médicale impérative, et pas que 

pour les médecins de soins pallia-

tifs, puisque tout médecin poten-

tiellement impliqué dans le suivi 

thérapeutique du patient pourrait 

être sollicité par ce même patient 

pour une assistance médicali-

sée à mourir.

Au-delà de la 

symbolique du 

vote de cet ar-

ticle premier, 

faute d’un 

texte adopté 

dans son inté-

gralité, la balle 

est désormais 

dans le camp 

de l’exécutif 

pour l’inscrire 

à nouveau à l’agenda législatif.

Cependant la SFAP (Société fran-

çaise d’accompagnement et de 

soins palliatifs), à la fois société sa-

vante et mouvement militant pour 

le développement des soins pal-

liatifs, vient de réaliser un travail 

d’intelligence collective nécessaire 

à l’avancée de la réflexion sur ce 

sujet aussi complexe que sensible. 

Il s’agissait tout d’abord d’une en-

quête en ligne avec des questions 

pratiques, mesurées et non polé-

miques, qui s’est close le 25 juillet 

2021, ainsi que des « zoom partici-

patifs » de 8 à 10 personnes qui ont 

eu lieu du 2 au 29 juillet 2021. Les 

résultats, l’analyse et la synthèse 

devraient être exposés lors du pro-

chain congrès national de la SFAP. 

De plus le Ministre de la Santé,  

M. Olivier Véran a annoncé la 

création d’un «  nouveau plan 

national de développement des 

soins palliatifs et d’accompagne-

ment de la fin de vie  ». La SFAP, 

tout comme l’ADMD (Association 

pour le Droit à Mourir dans la 

Dignité) et les sociétés savantes 

concernées par la fin de vie, feront 

partie de son comité de pilotage.

Beaucoup de questionnements 

semblent néanmoins incontour-

nables pour tous les soignants 

et surtout pour tous les méde-

cins thérapeutes potentiellement 

impliqués par cette évolution lé-

gislative.

Au-delà de la symbolique 
du vote de cet article 
premier, faute d’un 

texte adopté dans son 
intégralité, la balle est 

désormais dans le camp 
de l’exécutif pour l’inscrire 

à nouveau à l’agenda 
législatif.
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Tout d’abord le soin « palliatif » ne 
devrait-il pas être consubstantiel 
et primordial dans tout soin et 
dans toute démarche médicale ? 
Ne conviendrait-il pas de rappeler 
l’adage : « guérir jamais, soigner 
souvent, soulager toujours  »  ? 

Les malades ne « guérissent » ja-

mais comme si rien n’avait été, 

mais ils «  cicatrisent  » plus ou 

moins facilement ou durable-

ment. La cicatrisation, la rési-
lience et le deuil ne sont-ils pas 
des concepts essentiels de la mé-
decine et du soin à rappeler en 
ces temps de « médecine techni-
cienne toute puissante  »  ? Cela 

éviterait aux « soins palliatifs  » 

d’avoir à « pallier » les manque-

ments de ce que devraient être 

les objectifs du soin : rassurer, 

ne pas nuire et réfléchir avant 

d’agir, «  avec le concours du pa-

tient, de ceux qui l’assistent et des 

choses extérieures » comme le rap-

pelle la philosophie d’Hippocrate 

dans son premier aphorisme. Cela 

éviterait aussi d’avoir des profes-

sionnels uniquement techniciens 

de patients objets et non plus de 

patients sujets. 

En tant que médecin, nous défen-
dons une indépendance profes-
sionnelle et une éthique de res-
ponsabilité. Sur ce dernier point, 

si une loi venait à nous obliger, 

elle ne pourrait néanmoins nous 

enlever notre responsabilité hu-

maine individuelle et collective, 

car en cas de « refus du médecin 

ou de tout membre de l’équipe soi-

gnante de participer à une procédure 

d’assistance médicalisée à mourir », 

«  le médecin est tenu de l’orienter 

immédiatement vers un autre pra-

ticien susceptible d’accepter sa de-

mande ». De plus, ne serait-ce pas 

alors la porte ouverte à légiférer 

potentiellement sur tous nos actes 

médicaux, chirurgicaux ou toutes 

nos prescriptions, transformant 

ainsi définitivement la médecine 

en simple production technique 

imposable. Ce qui serait philoso-

phiquement le début (ou la conti-

nuation ?) d’une véritable rupture 

hippocratique. 

Ne nous y trompons pas, car en 

écrivant dans l’article premier 

« assistance médicalisée à mourir », 

nous ne sommes pas comme en 

Suisse dans le cadre d’une auto-

risation pour des associations à 

pratiquer l’aide au suicide réali-

sée par des citoyens, mais d’ores 

et déjà dans un processus de 

médicalisation active de la mort 

et non plus uniquement de soins 

d’accompagnement de la fin de 

vie. Lourde responsabilité que 

celle-ci qui serait imposée aux 

médecins par la loi.

Merci donc à la SFAP pour sa 
mobilisation dans ce débat de 
société. Cependant il est indis-
pensable que tous les médecins, 
toutes les sociétés savantes et 
surtout les CNP (Conseils Natio-
naux Supérieurs) des spécialités 
médicales, voire même la FSM 
(Fédération des Spécialités Médi-
cales), soient un peu plus concer-
nés et actifs dans ce débat aux 
conséquences non négligeables 
pour l’évolution de la médecine.

Mourir est donc effectivement un 

droit, car le suicide n’est plus un 

délit depuis le code Napoléon de 

1810, et mourir reste un devoir, 

puisque nous ne pourrons nous 

y soustraire. Mais le véritable en-

jeu ne serait-il pas simplement de 

défendre un Droit inaliénable pour 

chaque Humain de Vivre dans la 

Dignité, de sa naissance à sa mort ? 

Ne mourrons-nous pas, en défi-

nitive, comme nous avons vécu, 

dans la continuité de notre vie  ?

à la recherche de la qualité perdue
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Jérôme FRENKIEL
Rapporteur des questions 
de santé publique pour 
l’INPH

(encore une...)

La défaite de la
santé publique

La France à nouveau dans la 
rue. Deux cent mille personnes 
et plus, week-end après week-
end. Pour protester contre les 
inégalités de toutes sortes ? Pour 
soutenir une cause humanitaire ? 
Pour s’insurger du réchauffement 
climatique ? Non. Pour protester 
contre de nouvelles contraintes 
faites aux citoyens, en lien avec 
la pandémie en général et la 
quatrième vague en particulier. 
En l’espèce, sur les restrictions 
de l’accès à l’espace public et 
par ailleurs sur l’obligation 
vaccinale.

Ces manifestations ne semblent 

pas représentatives de la position 

majoritaire des citoyens. Cepen-

dant, si l’on fait abstraction de la 

forme, notamment dans ses ana-

logies de (très) mauvais goût avec 

certaines références historiques, 

il pourrait être réducteur de les 

attribuer limitativement à des 

postures complotistes, d’opposi-

tion radicale et systématique, ou 

plus généralement irrationnelles.

Mais avant d’entrer dans le su-

jet, précisons dès à présent notre 

position sur le fond. Concernant 

la vaccination, c’est d’ailleurs 
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simple. En janvier dernier (Le 

Mag n°20), nous avions déjà fait 

part de notre étonnement devant 

la posture du gouvernement qui 

s’interdisait de principe de recou-

rir à l’obligation vaccinale. Au-

jourd’hui, constatant l’échec de 

cette posture, ce même gouverne-

ment corrige le tir, mais bien ma-

ladroitement, nous y reviendrons. 

Concernant le passe sanitaire, la 

question est plus complexe. En 

première analyse, il s’agit d’une 

alternative théoriquement moins 

contraignante au confinement, en 

période de poussée épidémique. 

Et à ce titre il paraît difficile de 

s’y opposer de principe, sinon 

à considérer que les conditions 

d’accès à l’espace public en pé-

riode de poussée épidémique ne 

sont pas un sujet. Nous avions 

d’ailleurs évoqué le sujet en jan-

vier dernier. Cependant, ce nou-

veau dispositif soulève un certain 

nombre de questions, sur le prin-

cipe, sur les modalités d’applica-

tion, et sur ses conséquences sur 

les libertés démocratiques en pa-

rallèle avec de nombreuses autres 

lois liberticides, et nous y revien-

drons également.

Mais revenons à ces manifesta-

tions, et plus généralement aux 

oppositions à la politique actuelle. 

Il semble en réalité coexister au 

moins deux sujets : un sujet mé-

dical (opportunité, innocuité), et 

un relatif aux les libertés. Les 

arguments des opposants ont été 

largement commentés dans leur 

dimension irrationnelle, complo-

tiste, ou tout simplement politi-

cienne, non sans raisons au de-

meurant. De fait, la teneur des 

arguments, tout comme la pré-

sence de personnalités disons… 

peu consensuelles ont largement 

prêté le flanc à ces commentaires. 

Il est en effet difficile de valider 

cette conception de la liberté où 

l’on pourrait refuser de principe 

la vaccination dans le contexte 

d’une pandémie, pour soi comme 

pour ses enfants, et faire totale 

abstraction de l’intérêt commun. 

Il en va de même pour les doutes 

déraisonnables qui sont invoqués 

à propos de l’efficacité et l’inno-

cuité de la vaccination, oppo-

sant aux faits 

s c i e n t i f i q u e s 

des arguments 

inaccessibles à 

la critique ob-

jective. L’affaire 

semble donc 

entendue  : le 

refus de la po-

litique sanitaire 

du gouverne-

ment ne peut 

être le fait que 

de simples d’es-

prit, d’opposants extrémistes ou 

de paranoïaques avérés. Mais, en 

disant cela, a-t-on résumé le su-

jet  ?

Prenons l’exemple des popula-

tions Antillaises. On connaît sa 

très forte opposition à la vacci-

nation, et ses conséquences sa-

nitaires dramatiques. Et pour-

tant, il serait inconcevable de 

ranger les opposants dans les 

catégories mentionnées ci-dessus. 

Après enquête, il apparaît que 

la motivation principale de cette 

opposition est le prolongement 

direct du scandale sanitaire du 

chlordécone, où la responsabili-

té des politiques locaux comme 

nationaux est évoquée au même 

titre que celle des producteurs 

de bananes. On pourra toujours 

dire qu’il ne faut pas mélanger 

les sujets, il est un fait que, selon 

les circonstances, des arguments 

inattaquables en lien avec un en-

jeu fort peuvent être totalement 

inaudibles. Et c’est bien ce qui se 

joue ici  : le sujet est celui de la 

confiance, en l’occurrence celui 

d’une défiance extrême. Com-

ment en est-on arrivé là  ?

Il n’est pas simple, pour le citoyen 

de bonne foi mais qui n’est pas 

nécessairement expert en santé 

publique, de 

s’y retrou-

ver face à la 

cacophonie 

médiat ique 

des discours 

et ce depuis 

le début de 

la crise. En 

de telles cir-

constances, 

la communi-

cation insti-

tutionnelle est essentielle, et ef-

ficace dès lors qu’elle est sincère, 

cohérente, constante et clair-

voyante. Avec aussi sa part de mo-

destie. Or, il faut bien reconnaître 

que le gouvernement n’a pas été 

irréprochable, sur l’ensemble de 

ces registres. Sincérité  :  la cause 

est entendue, dès le début de la 

crise, avec la déplorable affaire 

des masques. Cohérence  : on nous 

a expliqué que les piétons sont 

contaminants et doivent porter 

un masque, mais pas les joggers, 

qui pourtant diffusent dix fois 

plus d’aérosols. Que les soignants 

doivent impérativement être vac-

cinés – quoi qu’il en coûte à l’hô-

pital dans le cas contraire – mais 

pas les autres professionnels au 

contact du public. Que le passe sa-

nitaire est indispensable dans les 

trains régionaux, mais pas dans 

Il n’est pas simple, pour 
le citoyen de bonne 

foi mais qui n’est pas 
nécessairement expert 
en santé publique, de 
s’y retrouver face à la 

cacophonie médiatique 
des discours et ce depuis 

le début de la crise.

actualitéS
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les TGV. Etc. Etc. Un régal pour 

les humoristes de tout poil, net-

tement moins pour le sens com-

mun. Constance  et clairvoyance  : 

L’obligation vaccinale était en-

core inconcevable il y a quelques 

mois, au nom de principes fonda-

mentaux qui n’ont d’ailleurs pas 

été explicités. Nous savons ce 

qu’il en est aujourd’hui, devant 

l’échec programmé de l’injonc-

tion contradictoire qui a consisté 

à dire : «  se faire vacciner, c’est 

essentiel, mais je ne vous y oblige 

pas  ». Enfin, rappelons qu’en dé-

mocratie la modestie, pour ne 

pas dire l’humilité, est supposée 

être une ligne de conduite pour 

ceux qui ont choisi de se mettre 

au service du peuple. Qu’en est-il 

aujourd’hui  ? 

Dans ces conditions, le citoyen 

n’est finalement guère incité à ad-

hérer à des mesures successives 

qui ne sont ni constantes, ni très 

lisibles, et bien peu respectueuses 

des libertés autrement dit des ci-

toyens eux-mêmes. Si l’on ajoute 

à cette profonde défiance les 

peurs issues de l’insécurité et de 

l’incertitude, nous avons là tous 

les ingrédients de l’irrationnel, 

et nous en observons les consé-

quences. Tout ceci est d’autant 

plus regrettable que l’on aurait 

pu en faire l’économie, au moins 

en partie, par le recours aux prin-

cipes les plus élémentaires de la 

santé publique et de la gestion 

de crise. La France n’est pas une 

multinationale, et le marketing 

n’est pas la politique. 

Dans la tourmente, l’autorité du 

gouvernant pour rassembler au-

tour d’un objectif commun est 

primordiale. Non pas l’autorita-

risme qui cherche à s’imposer, 

sans jamais y parvenir d’ailleurs, 

mais cette autorité qui se constate, 

du fait de la confiance que le gou-

vernant aura su susciter auprès du 

plus grand nombre. Or, cette crise 

tombe bien mal  : jamais la dis-

tance entre les gouvernants et les 

gouvernés n’aura été aussi grande, 

entre vacuité idéologique et scan-

dales à répétition, dont l’absten-

tion croissante et la perte de lé-

gitimité du pouvoir ne sont que 

les tragiques reflets. En un sens, la 

crise sanitaire aurait pu être l’oc-

casion pour l’Etat de prouver sa 

capacité à gérer et à rassembler,  

et par là même d’inverser cette 

tendance délétère. Il aurait suffi, 

pour cela, d’un peu d’humilité, 

de bon sens et, osons le dire de 

courage, dans l’application des 

principes élémentaires de la san-

té publique et dans le juste équi-

libre entre sécurité et liberté, en 

application des principes démo-

cratiques. Il n’en a rien été, ou si 

peu. Dans ces conditions, qui peut 

prédire ce qu’il en adviendra  ?

PASSE SANITAIRE  : PETITS GLISSEMENTS PROGRESSIFS (VERS LA 
SORTIE DE LA DÉMOCRATIE)
La question du passe sanitaire, 
quand on y réfléchit, n’est pas 
simple. Certes, en première ana-
lyse, il ne s’agit que d’une alter-
native moins contraignante au 
confinement  : dans le contexte 
d’une poussée épidémique, il 
semble peu opportun de s’y oppo-
ser. Pour autant, il s’agit d’un nou-
veau type de mesure qui suscite 
un certain nombre de questions.

La mesure est-elle prévisiblement 
efficace  ? la théorie ne l’interdit 
pas, bien que reposant sur un rai-
sonnement empirique et quelque 
peu simpliste. Mais les modalités 
d’application comportent tant 
d’incohérences qu’il ne sera pas 

superflu de l’évaluer a posteriori.

La mesure aurait-elle pu être 

évitée, notamment dans le cadre 

d’une campagne de vaccination 

plus volontariste et plus efficace ? 

On pourra en discuter longtemps, 

mais l’hypothèse n’est pas irrece-

vable, et pose bien la question du 

coût démocratique, économique 

et social des décisions qui pour-

raient ne pas être optimales.

La mesure est-elle créatrice 

d’inégalités, ainsi que certains 

l’avancent ? Cette assertion est 

plus difficile à argumenter, dans 

la mesure où toutes les personnes 

nécessitant un passe sanitaire ont 

accès à la vaccination, gratuite 

rappelons-le. Tout au plus peut-

on évoquer les conditions tech-

niques de cet accès et les délais 

d’attente dans certains cas.

Et puis, il y a la question de la 

proportionnalité et des consé-

quences pratiques sur les libertés 

démocratiques. L’aspect probable-

ment le plus complexe et le plus 

sensible. Elle met en balance une 

mesure, certes dictée par la gravité 

de la situation mais dont le niveau 

d’efficacité a priori n’est pas vrai-

ment connu, et des conséquences 

sur les libertés qui sont, elles bien 

réelles. Il s’agit de la liberté d’ac-

céder à certains espaces publics, 

ou à certains moyens de transport, 

qui devient conditionnelle. Il s’agit 
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de la liberté de se déplacer sans 

avoir de comptes à rendre, sans 

être fiché, autrement dit de se 

déplacer librement et anonyme-

ment, qui en prend un sérieux 

coup. Et l’un des principes fon-

damentaux de la démocratie. On 

notera que le Conseil scientifique 

COVID 19, dans son avis du 3 mai 

2021, précisait : « Dans la mesure où 

le passe sanitaire fait usage de don-

nées personnelles relatives à l’état de 

santé, il constitue un précédent dont 

il convient de limiter les effets en 

termes de durée et d’ampleur. Limiter 

l’usage du passe sanitaire aux seuls 

événements rassemblant un nombre 

important de personnes, en excluant 

des actes de la vie quotidienne (se 

rendre sur son lieu de travail, aller 

dans un commerce, un établissement 

de formation, un café, un restaurant) 

peut être apprécié comme un usage 

proportionné comme annoncé par les 

autorités politiques  ». Pour sa part, 

la CNIL, dans son avis du 21 juil-

let 2021, « […] alerte le Parlement 

sur le fait qu’instituer un passe sa-

nitaire pour l’accès à des lieux de la 

vie courante et de nombreux moyens 

de transport est un choix éthique. Il 

faut éviter toute banalisation de ce 

type de mesure  ».  Le Conseil et la 

CNIL proposent, le Gouvernement 

dispose…

Il faut parler également des condi-

tions de l’application de ces me-

sures. Les contrôles d’identité, 

opposables, restent l’apanage des 

agents publics. Sans se limiter aux 

forces de l’ordre. En principe, du 

moins. Mais la justification d’identi-

té, corollaire du contrôle du passe 

sanitaire, a un cadre bien plus 

large : restaurateurs, agents de sé-

curité privés en tout genre, etc. La 

société où tout le monde surveille 

tout le monde, ça ne vous rappelle 

rien  ? De fait la CNIL, dans l’avis 

sus-cité, précise que « La loi devrait 

préciser davantage les modalités de 

contrôle de l’identité des porteurs de 

passe sanitaire, pour éviter la géné-

ralisation de contrôles disproportion-

nés.  ». On ne saurait mieux dire. 

Par extension, on peut également 

s’interroger sur l’avenir des don-

nées de facto informatisées géné-

rées dans le cadre de ces contrôles. 

On nous assure qu’il n’en sera pas 

fait d’usage autre que pour son 

propos initial. Mais qu’en a-t-il 

été des lois initialement d’excep-

tion antiterroristes  ? Cette autre 

recommandation de la CNIL, fort 

pertinente, risque cependant de 

ne pas suffire à garantir le juste 

équilibre entre sécurité sanitaire et 

libertés : « [La CNIL] estime indispen-
sable que le Parlement demande une 
évaluation à l’automne [2021] de l’en-
semble des dispositifs mis en œuvre 
pour lutter contre la COVID-19, et no-
tamment des dispositifs numériques, 
afin de supprimer ceux dont l’utilité 
ne serait pas avérée.  ». Sans faire 

de procès d’intention, il ne serait 

pas déplacé que le gouvernement 

s’approprie cette recommandation, 

sous le regard vigilant des citoyens. 

Et rende des comptes.

Nous subissons un confinement à 

géométrie variable, depuis un an 

et demi, sans en voir la fin. Nous 

avons vu les Lois d’exception anti-

terroristes passer dans le droit or-

dinaire. Nous avons pris l’habitude 

d’une fouille humiliante et inutile 

pour accéder à des locaux admi-

nistratifs, commerciaux ou de loi-

sirs. Nous avons pris l’habitude de 

voir des militaires lourdement ar-

més dans les rues, et d’agents de 

sécurité à peine moins armés dans 

les lieux publics ou privés. Nous 

avons pris l’habitude des caméras 

de surveillance, de la traçabilité de 

nos paiements les plus anodins, de 

nos connexions internet, de celle 

de nos communications privées, et 

même de tous nos déplacements. 

Nous avons pris l’habitude que, 

«  pour des raisons de sécurité  », 

nos échanges téléphoniques avec 

des interlocuteurs anonymes 

soient enregistrées. Nous avons 

pris l’habitude, depuis des années, 

d’une répression routière maltrai-

tante et largement déconnectée de 

son objet. Peut-être ces nouvelles 

manifestations nous disent-elles, 

tout simplement, que le passe 

sanitaire et ses relents de surveil-

lance généralisée, quelle que soit 

sa justification, est la mesure li-

berticide de trop.

actualitéS
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Des annonces 
historique… ment

décevantes

Pr Olivier BOYER
Président du SHU
Vice-Président INPH 
en charge de l'Université

A la suite d’une visioconférence le 9 juillet 2021 à laquelle le 

SHU, membre de l’INPH, a été convié ainsi que les membres 

du «  groupe de travail attractivité des carrières HU  », 

les deux ministres de tutelle des HU, M. Olivier Véran et  

Mme. Frédérique Vidal, ont présenté les arbitrages sur une 

série de mesures censées améliorer l’attractivité des carrières 

HU qui ont subi 139 démissions au cours des trois dernières 

années, du jamais vu !
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salaires, retraite

actualitéS

Plusieurs avancées demandées 

ou appuyées par l’INPH ont été 

retenues comme l’ouverture de 

la mission temporaire d’un an 

tous les huit ans dès la nomina-

tion, une amélioration des règles 

de reprise d’ancienneté, une cla-

rification des droits à congé, l’ou-

verture d’une possibilité d’exercice 

à temps partiel 

(assez restric-

tive toutefois) 

et un renforce-

ment de l’éga-

lité profession-

nelle entre les 

femmes et les 

hommes.

Nous avons 

combattu la 

mise en place 

d’une contrac-

tualisation in-

dividuelle qui 

aurait abouti à 

séparer et à contrôler les activités 

hospitalières et universitaires qui 

doivent demeurer indissociables. 

Une contractualisation serait fi-

nalement mise en place mais à 

l’échelle d’une équipe hospita-

lo-universitaire. Affichée comme 

de nature à préserver le temps de 

recherche des plus jeunes, cette 

mesure inutile (car le statut HU 

le permet déjà) autant que dange-

reuse pour l’unicité du statut HU 

comporte ainsi un inquiétant « sui-

vi de projet professionnel plurian-

nualisé pour chaque praticien  ».

Les éléments les plus décevants 

sont les mesures salariales. Si 

l’augmentation des échelons H en 

entrée de carrière est un point fa-

vorable malgré son montant insuf-

fisant, la revalorisation de la grille 

hospitalière est quasiment inexis-

tante en fin de carrière. Ainsi, le 

dernier échelon des émoluments 

des MCU-PH et des PU-PH passe 

de 45 025,80€ annuels à 48 025€ 

(après 18 ans) et de 56 155,65€ à 

58 000€ (après 12 ans), respecti-

vement. Cette revalorisation est à 

mettre en comparaison avec les 

17  000€ accordés aux trois nou-

veaux échelons des PH. 

Pour la retraite 

hospi ta l ière 

tant attendue, 

c’est simple : 

pas de retraite. 

L’assiette de 

l’abondement 

est porté de 9 

à 12 % mais en 

bénéficier né-

cessite d’aug-

menter ses 

versements à 

une surcom-

plémentaire, 

c’est donc une 

charge plus qu’une mesure d’at-

tractivité. A noter que cette me-

sure est quasiment inapplicable 

aux plus jeunes depuis la réforme 

des Plans d’Epargne Retraite par 

la loi PACTE.

Pour le régime indiciaire universi-

taire, le même principe de simpli-

cité s’applique : rien. Légère brise 

sur le régime indemnitaire, une 

prime PERS de 700€ (brut annuel, 

soit 49€ net mensuel) pour les PU-

PH et de 750€ pour les MCU-PH 

est toutefois créée. Elle a voca-

tion d’augmenter à un peu plus 

de 2 000€… en 2027. Elle n’est pas 

automatique mais appliquée à un 

taux de 1/3, 2/3 ou 100 % sur rap-

port d’activité (compte-rendu des 

activités d’enseignement et de re-

cherche) et décision du directeur 

d’UFR. Il n’échappera pas aux HU 

que, là encore, son montant est 

très inférieur à la prime équiva-

lente PRES de leurs collègues en-

seignants-chercheurs.

Au total, quelques ilots de conso-

lation dans un océan de déception, 

donc. 

Oui, comme indiqué par nos mi-

nistres, ces annonces sont his-

toriques… historiquement déce-

vantes.

Les éléments les plus 
décevants sont les 

mesures salariales. Si 
l’augmentation des 

échelons H en entrée 
de carrière est un point 

favorable malgré son 
montant insuffisant, 

la revalorisation de la 
grille hospitalière est 

quasiment inexistante en 
fin de carrière

actualitéS
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Je l’ai lu pour VouS

Je l’ai lu  
et vous aimerez peut-être  
le lire aussi

Sommes-nous encore en démocra-

tie ? La question n’est pas nouvelle, 

et revient de manière récurrente dans 

les réflexions citoyennes. Natacha  

Polony, directrice de la rédaction de 

l’hebdomadaire Marianne, aborde 

le sujet de manière… frontale (le 

mot est faible !).

Au départ de sa réflexion se trouve 

l’état d’urgence sanitaire, les pri-

vations de liberté qu’il autorise, 

les interrogations qu’il suscite et  

– c’est là que le raisonnement 

commence vraiment – la disqua-

lification systématique de ces cri-

tiques par le gouvernement, au 

nom de la démocratie que ces cri-

tiques remettraient en cause. Rhé-

torique dont l’auteure approfondit 

l’analyse en revenant notamment 

sur le mouvement des Gilets 

jaunes. Ainsi, la remise en cause 

par une partie du peuple d’un sys-

tème se prétendant démocratique 

Jérôme FRENKIEL
Rapporteur des questions 
de santé publique pour 
l’INPH

Sommes-nous encore en démocratie ?

On a lu pour vou
s
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SOMMES-NOUS ENCORE EN 
DÉMOCRATIE ?

Auteur : Natasha Polony
Date de parution : 03 février 2021 

Editeur : Editions de l'Observatoire 
ISBN : 979-10-329-0979-9 

EAN : 9791032909799 
Format Poche 96 pages

est-elle par définition de nature 

antidémocratique, ou au contraire 

l’expression la plus directe de la 

démocratie ?
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Sur la base de cette question,  

Natacha Polony aborde certains 

questionnements sur la théorie 

de la démocratie : Le peuple est-il 

sage du seul fait qu’il est peuple, 

et par là même compétent pour 

présider à l’intérêt commun  ? 

Inversement, le suffrage univer-

sel permet-il de garantir que les 

«  élites  » politiques, issues du 

principe de représentation, seront 

compétentes et désintéressées ? A 

cette dernière question, l’auteure 

répond de manière implacable  : 

comment notre mécanique consti-

tutionnelle a permis à l’élite so-

cio-économique (mais non point 

culturelle et encore moins huma-

niste) de s’accaparer le monopole 

de la représentation, dans une dis-

tance toujours plus grande avec 

le peuple, qu’il s’agisse du proces-

sus électoral ou de l’exercice du 

pouvoir. Et comment cette même 

élite élude systématiquement les 

conséquences de cet éloignement, 

au premier rang desquelles fi-

gurent la défiance et l’abstention 

massive.

Puis la réflexion se déplace vers le 

sujet central de la thèse  : la fail-

lite de la représentation démocra-

tique en cache une autre : celle de 

la souveraineté nationale au pro-

fit d’une idéologie aux antipodes 

de la démocratie - telle que nous 

l’entendons en tout cas – et de la 

justice sociale  : le néolibéralisme. 

L’auteure en reprend les princi-

pales étapes, en insistant sur les 

conditions de l’Acte unique eu-

ropéen de 1986 et sur ses consé-

quences. Puis elle en développe 

certains aspects particulièrement 

structurants. Exemple  : le néoli-

béralisme impose l’idée selon la-

quelle il n’est que le prolongement 

inéluctable des lois de la nature 

humaine («  there is no alterna-

tive »), alors qu’il n’est qu’idéologie, 

au service du plus petit nombre. 

Autre exemple  : dans la culture 

anglo-saxonne (et donc l’idéologie 

néo-libérale), l’intérêt commun ne 

serait que le prolongement méca-

nique des intérêts particuliers – ce 

que, au passage, l’observation dé-

ment chaque jour - alors que dans 

la conception française, l’intérêt 

commun se définit en soi, et se 

construit par l’action commune. 

Avec en toile de fond une ques-

tion philosophique fondamentale : 

entre compétition et coopération, 

laquelle de ces deux conceptions 

est la plus apte à servir le genre 

humain  ? Et par prolongement 

de constater les ravages de cette 

idéologie individualiste jusqu’à 

l’absurde, et sa profonde incompa-

tibilité avec notre conception de la 

société démocratique.

En réalité, aucune de ces réflexions 

n’est originale à proprement par-

ler. On y retrouve l’influence des 

thèses de Joël Bakan (sur la di-

mension psychopathologique du 

libéralisme), d’Alain Supiot (sur la 

Je l’ai lu pour VouS
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« gouvernance par les nombres »), 

ou d’approches plus formelles 

telles que le théorème de Tucker 

ou les équilibres de Nash (ap-

proches quantitatives de la coo-

pération), pour ne citer qu’eux. Il 

n’en reste pas moins que ce petit 

ouvrage a le grand mérite de re-

cadrer le débat, de manière syn-

thétique, didactique et, ce qui ne 

gâche rien, avec un style vivant et 

des plus réjouissants.

Ce texte conclut sur une ques-

tion bien embarrassante, que l’on 

pourrait formuler ainsi : lorsque le 

Système est le problème, la solu-

tion est-elle possible à l’intérieur 

de ce même système ? On a bien 

compris, au terme de cette lecture, 

que nous ne sommes plus en dé-

mocratie, et que le problème est 

bien d’y retourner, mais on au-

rait apprécié quelques développe-

ments sur ce point. Ici, et comme 

c’est trop souvent le cas dans ce 

type d’ouvrage, l’analyse est perti-

nente, à l’occasion brillante, mais 

les solutions à peine esquissées, 

et sur un mode très général. Une 

page d’orientations thérapeu-

tiques pour 80 pages de diagnos-

tic, c’est un peu court. D’un autre 

côté, le propos de ce petit livre 

n’est pas nécessairement de nous 

fournir les éléments de réponse 

clé en main  : à nous de les ima-

giner et, qui sait, de les imposer… 

démocratiquement, s’il en est en-

core temps.
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LES MÉDECINS ONT AUSSI  
LEURS MAUX À DIRE

LES MÉDECINS ONT AUSSI  
LEURS MAUX À DIRE

Sous la direction de  
Michèle Maury, Patrice Taourel

Editions : Érès. Collection : Questions de société
Mis en ligne sur Cairn.info le 19/06/2019

Pages : 280
ISBN : 9782749263038

ISBN en ligne : 9782749263045
Pour illustrer nos propos et ré-
flexions sur la qualité de vie au 
travail, le bien-être (ou pas) res-
senti au travail, le malaise à l’hô-
pital, voire dans la civilisation, je 
vous propose la lecture ou relec-
ture de ce remarquable ouvrage 
collaboratif qui reprend toutes 
les pistes explorées par un col-
lectif de praticiens du CHU de  
Montpellier, le groupe du «  Bien-
Être Au Travail » (BEAT), sous la di-
rection de la Professeure Michèle 
MAURY pédopsychiatre et du  
Professeur Patrice TAOUREL radio-
logue, Président de la Commission 
Médicale. 

Suite au décès tragique d’un jeune 
médecin, le Docteur Eric Delous en 
2010, véritable électrochoc pour la 
communauté hospitalo-universi-
taire, le groupe BEAT s’est créé pour 
essayer de comprendre les difficul-
tés de notre métier hospitalier et 
ses dangers. Par tâtonnements, plu-
sieurs approches analytiques sont 
développées dans cet ouvrage qui est 
construit en trois grandes parties : 

1. Etre médecin à l’hôpital public 
dans un monde en changement, 
dans laquelle sont abordés  : les 
risques psycho-sociaux et de burn-

out ; la conciliation entre technici-
té, collégialité pluri-professionnelle 
et colloque singulier  ; les enjeux 
de la coopération dans le travail en 
matière de santé mentale des soi-
gnants à l’hôpital ; le médecin ma-
nager ou médecin leader  ; «  l’hu-
manisation » de l’hôpital.

2. Des médecins donnent la parole 
à leurs collègues au CHU de 
Montpellier, dans laquelle sont 
abordés : la genèse du groupe BEAT ; 
les témoignages des médecins ; des 
témoignages de directeurs sur leur 
partenariat avec les médecins  ; 
un cas « clinique » de dossier conflic-
tuel et douloureux,  concernant 
l’avenir de l’établissement ; il y a 
même une excellente bande dessi-
née sur les difficultés des H et des 
HU  ; enfin sont abordées les rela-
tions au travail, source de bien-être 
et de souffrance pour les médecins.

3. Des actions pour aujourd’hui et 
demain, dans laquelle sont abordés : 
la médiation pour les profession-
nels des établissements hospita-
liers et médico-sociaux publics 
(par Edouard COUTY)  ; le bilan 
des six années d’action du groupe 
BEAT  ; comment passer de plans 
nationaux généraux à une poli-
tique locale concrète.

Enfin en conclusion dans la post-
face, Thomas LE LUDEC, Directeur 
Général du CHU de Montpellier, 
réalise une synthèse qui est fina-
lement un véritable plaidoyer pour 
une évolution de la gouvernance  
ou en tous cas du manage-
ment  hospitalier, vers une bonne 
intelligence collective par une 
écoute mutuelle bienveillante. Je 
cite : « C’est en conservant une capacité 

Dr Eric OZIOL
Lecteur bienveillant, amical 
et solidaire.

d’expression critique, de débats contra-
dictoires et de recherche de solutions à 
notre portée dans le respect des compé-
tences de chacun, dans la considération 
de tous les métiers de l’hôpital que nous 
pourrons trouver en nous même les 
forces permettant d’améliorer ce bien-
être au travail si propice aux bons soins 
pour le patient, finalité de la mission 
hospitalière ». 

Cela fait indéniablement écho à 
l’interview de Philippe BANYOLS, 
Directeur du CH de Béziers dans le 
MAG 20 p.37 : « la question de savoir 
qui dirige est moins importante que 
de savoir comment on prend les déci-
sions ».

Enfin comme le citait Jean OURY, 
figure de la psychothérapie insti-
tutionnelle influencé par Francois 
TOSQUELLES qui déjà lui-même 
s’inspirait d’Hermann SIMON, 
«  Soigner les malades sans soigner 
l'hôpital, c'est de la folie. ».

www.inph.org 41



42

Bulletin d’adheSion à l’inph
interSyndicat national deS praticienS hoSpitalierS

cotiSation année 2021
adhéSion directe

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

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

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

Signature

Nom 

Prénom

Fonction 

Lieu d’exercice 

Adresse postale personnelle 

Code postal         Ville 

N° portable 

Adresse électronique 

Bis 

Cotisation ANNÉE 2021 - Chèque libellé à l’ordre de l’INPH

£  Temps plein : 125 euros

£  Temps partiel : 65 euros

4242
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Les Annonces
de Recrutement
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Un acteur dédié  
depuis 1948

 • Depuis 73 ans, au service exclusif des  
métiers de la santé, avec une mission :  
vous permettre d’exercer votre activité  

en toute sérénité.

• Aujourd’hui, partenaire de plus de  
280 000 praticiens, libéraux, salariés  

ou hospitaliers.

 Toutes vos protections, 
professionnelles et privées

Une gamme experte pour : 
• vous protéger professionnellement :  

responsabilité civile, prévoyance...
• vous sécuriser dans votre vie privée : 

complémentaire santé, assurance de prêts…
• préparer l’avenir : assurance-vie, plan 

épargne retraite.

 100% humain, 100% digital,  
200% à votre service

• Votre Agent Général, un partenaire  
au quotidien qui se déplace à domicile  

ou sur votre lieu de travail.

• Pour vous faire gagner du temps,  
un Espace Client sécurisé et  

constamment enrichi de nouvelles 
fonctionnalités.

LA MÉDICALE  
ASSURE PLUS  
DE 280 000  
PROFESSIONNELS  
DE SANTÉ... 
C’EST RASSURANT.

0 969 32 4000
APPEL NON SURTAXE

Contactez vite votre Agent Général


