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des professions de sante*

L’un des enjeux importants des systémes hospitaliers est le niveau de régulation
des professions de santé, le soin étant une activité de main-d'ceuvre. L'hpital est
un exemple trés illustratif du caractére aléatoire du niveau auguel la régulation des
professions doit s'exercer : niveau des structures centrales ou services décon-
centrés des services sanitaires de I'Etat 2 Echelon local ? Au sein méme de |'éta-
blissement de santé ? A priori, pas de répanses, seul I'objectif poursuivi détermine
le niveau auquel la régulation doit s'exercer. Deux dossiers sont particulierement
riches d'enseignement, en la matiére : le recrutement des praticiens hospitaliers
et le non-renouvellement des départs a la retraite, et ce de fagon contradictoire.
Dans un cas, il aurait fallu décentraliser le niveau de décision alors qu'il continue
d'8tre centralisé ; dans I'autre, c'est I'inverse qui prévaut, la décentralisation

n'ayant toujours pas été remplacée par une centralisation pourtant nécessaire.

Rohert HoLcMAN
Directeur d'hépital,

Le recrutement

des praticiens hospitaliers
Le refus d’une nomination par les chefs d'étahlissement
e printemps 2006 a vu se jouer en France un psycho-
drame quant au pouvoir de nomination des praticiens
hospitaliers, que le ministére de la Santé¢ voulait
déconcentrer au niveau des établissements. Les pra-
ticiens hospitaliers se sont mis en gréve et ont obtenu que le
ministére conserve cette prérogative. Finalement, le décret pris
en octobre 2006 Y ne citait méme pas le chef d'établissement
quand il s'agit de la nomination des praticiens hospitaliers : « La
nominalion dans U'dtablissement public de santé est pro-
noncée par arrété du ministre chavgé de la sayté, apres
avis de la commission médicale d’établissement et du
conseil exéeutif. @ » On n'aurait pas pu mieux exprimer que
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le chef d’établissement n’avait pas son
mot & dire dans le recrutement des
médecins de 'héopital quil dirige.

Slagissant du recrutement des médecins,
ce n'est donc pas le chef d’établissement
qui contréle, décide ou arbitre a I'hopital,
contrairement a ce qui se passe dans les
établissements privés |, qu'ils soient a but
cormercial ou non lucratif. Or les méde-
cins sont les producteurs de soins. De
leur compétence, de leur spécialisation,
de leurs capacités, dépendent pour une
grande part la nature de l'activité, le vo-
lume de personnel et le niveau de dé-
penses de I'hopital ou ils pratiquent. Si,
par exemple, un médecin doit étre rem-
placé dans un service dimagerie médi-
cale, le profil professionmel de son suc-
cesseur aura un impact extrémement
important sur le budget du service. La
décision de remplacer un médecin radio-
logue « classique » par un radiologue « in-
terventionnel », dont l'activité consiste a
poser des sondes aux patients sous anes-
thésie en salle de radiologie, a de nom-
breuses conséquences. Non seulement
les sondes constituent un poste de dé-
penses tres lourd, mais leur pose se fai-
sant sous anesthésie, elle réclame la
mobilisation dune équipe compléte
d'anesthésistes (médecins et infirmiéres),
l'organisation d'une consultation préala-
ble pour le patient, la modification des
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Recruter tel médecin plutat

que tel autre n'est pas
une question d'affinité

ou de similarité d'école :

c'est un enjeu fondamental
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eycles de travail pour prendre en charge
le réveil des patients anesthésiés, etc. On
le voit, recruter tel médecin plutot que
tel autre n'est pas une question d'affinité
ou de similarité d'école, c'est un enjeu
fondamental pour les hopitaux.

Au mieux, les chefs d'établissements
sont consultés pour la forme en cas de
recrutement dun praticien. Sauf a en-
gager une guerre ouverte avec la com-
munauté médicale — dont il sortirait per-
dant (quels que soient le lieu, I'époque
ou les circonstances, il est toujours plus
aisé de remplacer une personne qu'une
centaine) —, le directeur n'aura d’autre
choix que davaliser les candidatures qui
lui sont soumises. Théoriquement, il
pourrait fort bien vérifier ladéquation
des recrutements avec le projet d'éta-
blissement — lui-méme ajusté au schéma
régional d’organisation sanitaire (Sros) ;
dans la pratigue, sauf a envisager des
recrutements fantaisistes (un gastro-
entérologue dans un hopital psychia-
trigue ou un chirurgien dans un établis-
serment dépourvu de bloc opérateire),
on imagine mal au nom de qguelle 1égiti-
ité il pourrait estimer que telle ou telle
sous-spécialité d'une discipline autori-
sée par le Sros n'a pas vocalion a étre
développée dans son hdpital.

Cet état de fait n'est pas fortuit : dans
la lutte de pouvoir ® qui oppose méde-
cins et directeurs, la capacité de nomi-
nation est un enjeu fondamental. Par
pouvoir, il faut entendre ici la concep-
tion sociologique de ce terme, Lelle que
notamment utilisée dans I'analyse stra-
tégique des organisations élaborée par
Michel Crozier et Erhard Friedberg :
« Le pouveir peut ainsi se repréciser
comme une relation d’échange, done ré-

ciproque, mais oil les termes de I'échange sont plus favorables
a l'une des parties en présence. Cest un rapport de force,
dont I'un peut retirer davantage que l'autre, mais ou, égale-
ment, 'un n'est jamais totalement démuni face a lautre ) 5,
La réforme du mode de financement des hopitaux au début
des années 1980 a transformé l'organisation support, chargée
de l'approvisionnement, du nettoyage, des commandes de
fournitures, de la restauration, en organisation dirigeante fon-
dée i déterminer les orientations stratégiques des établisse-
ments publics de santé. La raréfaction des moyens budgétaires
a contraint les établissements de santé a la performance et,
par veie de conséquence, a considérablernent accru le pouvoir
des administrateurs en les mettant en situation de réducteurs
de Iincertitude de I'organisation confrontée a son nouvel en-
vironnement ™. Des lors que le financement des hopitaux
s'est raréfié, les intercesseurs de ce financement se sont vus
accorder une valeur nouvelle et acerue. La gestion de l'abon-
dance n'exige pas un niveau de gualification éleve ; affronter
la rareté réclame au contraire une formation, une expérience,
ainsi qu'un réseau fourni de relations. Ce qui a transforme
l'organisation support en organisation dirigeante, c’est non
seulement la position renforeée des administrateurs hospita-
liers, formés a la gestion de la rareté, mais également I'im-
portance prise par I'environnement de ’hopital.

Lautorité administrative est devenue une autorité de direction
des lors que les chefs d’établissernent n'avaient plus la charge
d’administrer des hopitaux affranchis de la contrainte de ra-
reté, mais étaient tenus de veiller au bon emploi des fonds
publics engagés @, Ils se sont retrouvés installés dans une
position de pouvoir vis-a-vis de lorganisation soignante @,
représentée au premier chef par les médecins permanents
des hopitaux — les praticiens hospitaliers — qui ont réagi a
cette nouvelle situation en cherchant a accrolire en retour
lincertitude de I'organisation dirigeante a leur endroit, no-
tamment par le biais de leur nomination, qui demeurait entre
les mains du ministere de la Santé.

Dans cet exemple, l'objectif poursuivi de rationalisation de
l'activité des établissements publics de soins et de maitrise
de leurs dépenses (a la base des réformes hospitalieres en
cours d’application en France) commanderait de décentraliser
la régulation de la profession de médecin praticien hospitalier
au niveau des établissements alors qu’elle continue de 'exer-
cer au niveau national. Comment exiger des directions d’ho-
pitaux qu'elles controlent leur budget alors qu'elles ne mai-
trisent pas la nomination des producteurs de soins ?

Les perspectives ouvertes par la loi HPST

Laloi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de Ihopital
et relative aux patients, a la santé et aux territoires (HPST)
'a pas modifié cet état de fait. Alors gu'elle dispose que le di-
recteur de I'hépital public propose au directeur général du
Centre national de gestion (CNG) @ la nomination des direc-
teurs d’hopital adjoints et des directeurs des soins, la loi HPST
préveit que sur proposition du chef de pole ou, & défaut, du
responsable de la structure interne, et apres avis du président
de la commission médicale d’établissement, le chef d’élablis-
serment propose au directeur général du CNG la nomination et
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la mise en recherche daffectation des personnels médicaux,
pharmaceutiques et odontologiques, et que l'avis du président
de la commission médicale d’établissement est communique
au directeur général du CNG @,

Larticle R. 6152-8 du code de la santé publique (CSP) dispose
trés clairement que « ewn vue de la nomination dun prati-
cien hospitalier: le chef de pole ou, & deéfaul, le responsable
du. service, de l'unité fonctionnelle ow d’'une aulre struc-
ture interne peut proposer plusteurs condidatures au di-
yecteur de U'établissement. La nowination dans U'élablis-
sement public de santé est prononcée par arrété du
directeur géndral du Centre national de gestion ». Cest
done la communauté médicale qui détient toujours la capacité
de désigner les futurs membres du corps des médecins per-
manents de Thopital, le directeur ne conservant quun pouvoir
formel de validation.

La loi HPST proceéde donc & un rééquilibrage des rapports de
pouvoir entre l'organisation soignante et I'organisation diri-
geante. Non seulement le pouvoir de nomination continue
d’échapper au directeur, chef d'établisserment, mais de plus son
role est désormais encadré au sein du directoire, nouvelle ins-
tance créée par la loi HPST, dont les missions sont d’approuver
le projet médical, de préparer le projet d’établissement, notam-
ment sur la base du projet de soins infirmiers, de rééducation
et médico-techniques, et de conseiller le directeur dans la ges-
tion et la conduite de I'établissement (art. L. 6143-7-4 CSP).
De plus, le directeur nomme les membres du directoire qui ap-
partiennent aux professions médicales sur présentation dune
liste de propositions établie par le président de la commission
médicale d’établissement, émanation du personnel médical de
T'établissement (art. D. 6143-35-2 CSP), ce qui renforce le poids
de la communauté médicale dans le directoire.

Lexistence de deux lignes d’autorité, décrite depuis fort long-
temps @9, continue done de prévaloir au sein des établisse-
ments publics de santé : I'une gestionnaire/administrative, I'au-
tre clinique/médicale. Dans les hopitaux publics, lautorité du
directeur, chef d’établissement, s'exerce directement sur 'en-
semble des filieres du personnel (administrative, paramédicale,
rééducation, médico-technique, technique), a l'exception du
personnel médical qu'il ne nomme pas directement. Ces lignes
hiérarchiques simbriquent tout particulicrement dans les ser-
vices de soins, notamment a 'encontre des cadres infirmiers
qui assument plusieurs fonctions : ils représentent les admi-
nistrateurs non médicaux dans les services de soins ; ils sont
responsables de I'application des directives médicales ; ils sont
chargés de la mise en ceuvre des actes relevant du role propre

des infirmieres.

Le non-renouvellement

des départs a la retraite

La moitié des effectifs

de la fonction publique hospitaliére a la retraite

Lévolution démographique des personnels de la fonction pu-
blique hospitaliére connait un bouleversement majeur, qui va
encore saccroitre dans les années qui viennent. De 1999 a
2015 9, la fonction publique hospitaliere aura perdu dans
son ensemble 55 % de ses effectifs en raison des départs a la

retraite. Surla période, la perte d'effec-
tifs s'élevera & 47 % dans la filiere ad-
ministrative, 50 % dans la filiere mé-
dico-technique, 56 % dans les services
de soins, 58 % dans la [iliere technique
et ouvriere.

Le pic des départs se situera en 2012
pour l'ensemble de leffectif avec
30 000 départs & la retraite prévus cette
année-la, dont 20 000 pour la seule fi-
liere des services de soins. Le maximum
de départs se déroulera en 2013 pour
la filiere technique et ouvriere, et en
2014 pour la filiere administrative.

La Cour des comptes @2 a précisé que
38 % des personnels non soignants de
la fonction publique hospitaliere étaient
constitués par les personnels adminis-
tratifs, 6 % par les personnels socio-édu-
catifs et 56 % par les personnels ouvriers
et techniques. Le nombre de ces der-
niers s’éleve a 87 000 agents, contre
35 000 personnels médico-techniques,
ce qui signifie que, dans les hopitaux
publics, il y a deux fois et demie plus de
gens pour entretenir les batiments, les
jardins et les automobiles, que pour faire
fonctionner les scanners, les laboratoires
et les IRM. Dans ces conditions, la prio-
rité devrait étre a la substitution de pres-
tataires extérieurs & la main-d’ceuvre ou-
vrigre et technique interne — dont six
agents sur dix seront partis a la retraite
d’ici & 2015 —, étant entendu que pour
assurer la permanence des soins et la
continuité du service public hospitalier,
des équipes techniques, mobiles et po-
lyvalentes devraient étre maintenues
dans chaque hépital. Les corps de la fi-
liere ouvriere et technique les plus af-
fectés par les départs & la retraite sont
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les agents d'entretien (12 % de la fi-
liere), les ouvriers professionnels
(52,5 %), les maitres ouvriers (16,5 %)
et les contremaitres (8,2 %).

1l reste done deux ans pour agir sur ce
levier majeur des dépenses hospita-
lieres, période durant laquelle les autres
grandes réformes hospitalieres seront
intégralement entrées en vigueur : tari-
fication a lactivité ; structuration des
établissermnents en poles d’activité et non
plus en services de soins ; nouvelle gou-
vernance issue de la loi HPST.

Notons, par ailleurs, que le mouvement
massif de départs & la retraite va donc
se situer dans un nombre limité d’hopi-
faux :

» les centres hospitaliers et les centres
hospitaliers régionaux, qui représentent
55 % des établissements publics de
santé et emploient 83 % des effectifs de
la fonction publique hospitaliere ;

» les centres hospitaliers spécialisés et
les hopitaux locaux, qui forment 41,5 %
des établisserments et emploient 16,7 %

des effectifs.

Une occasion historique

Le mouvement massif de départs a la
retraite ouvre une fenétre d'opportunité
sans précédent pour modifier la compo-
sition des dépenses des hopitaux via leur
masse salariale. On peut se demander
si, & I'heure de la tarification a l'activité
et au controle drastique des budgets
hospitaliers, il est towjours opportun que

les hopitaux conservent en leur sein — comme c’est le cas ac-
tuellement — des activités telles que le nettoyage, la blanchis-
serie, la séeurité, la restauration, les soins esthétiques (coiffeur,
esthéticienme), les transports, lentretien des batiments, la
maintenance des installations électriques, électroniques, ther-
miques, la réparation des véhicules, la voirie, I'entretien des
espaces verts, la communication, I'animation culturelle, le dé-
veloppement et la production informatiques, les questions de
réseaux et de télécommunications, etc. Il n'est pas question
ici de jeter I'anatheme sur telle ou telle catégorie de personnels,
ni de suggérer que ses membres n'auraient pas droit au béne-
fice de la carriére de fonctionnaires qu'on s'est engagé a leur
offrir, La question est de savoir si I'hopital peut encore se per-
mettre une pluriactivité dans des domaines périphériques a
sa mission constitutive, celle de soigner des patients.

On pourrail également s'interroger sur la nécessité du main-
tien en interne de fonctions de plus en plus techniques comme
lapprovisionnement et les achats, le contrdle et 'audit finan-
ciers, la gestion de la trésorerie et le conseil juridique : la
technicité de plus en plus grande de ces fonctions s’écarte,
en effet, chaque jour davantage du profil généraliste de la
formation des directeurs d’hopital. Lexemple de la fonction
achat est 1a pour le souligner a I'envi : pour des sommes équi-
valentes dépensées dans d’'autres secteurs d'activité, un ou
plusieurs spécialistes forment une cellule achat, alors qua
I'hopital, ce sont presque toujours des autodidactes de la
fonction qui s’en chargent.

La décentralisation de la décision de non-remplacement des
départs a la retraite au niveau des hépitaux a conduit & stéri-
liser les initiatives locales de non-renouvellement total ou par-
tiel ; la convergence du mouvement de départs sur une période
limitée et dans un nombre plus restreint d’établissements de-
vrait entrainer une réponse au niveau national sous la forme
d'un pilotage centralisé. En effet, les chefs d’établissernent
ont tout & perdre a se lancer dans une épreuve de force avec
une part importante du personnel dont ils assurment la gestion.
Or, refuser le remplacement des personnels partant a la retraite
passerait pour une provocation aux yeux de nombreux agents
— particulierement ceux des services techniques, les plus nom-
breux a étre affiliés 4 une organisation syndicale.

Lenjeu est de taille & I'heure oll les dépenses des hopitaux
sont encadrées par un dispositif drastique de contrdle et leurs
recettes désormais lidées o leur activité. Les dépenses des ho-
pitaux publics francais se répartissent entre quatre groupes :
» dépenses liées au personnel,

3 dépenses a caractere médical,

» dépenses a caractere hotelier et géneral,

» dépenses financieres.

Les frais relatifs au personnel pésent entre les deux tiers et
les trois quarts du total des dépenses ; les dépenses financiéres
(amortissement, provisions financieres et exceptionnelles) re-
présentent de 5 a 10 % des dépenses totales. Les dépenses a
caractére médical el celles a caractere hotelier se montent
respectivement de 10 a 15 % du total des dépenses des hopi-
taux. La masse salariale représente donc jusqu'a 75 % du bud-
get des hopitaux, cependant que les frais directs liés a 'activité
médicale n'en constituent que de 10 a 15 % environ 49,
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Le maintien d'une gestion locale

des non-rencuvellements de départs a la retraite

Les hopitaux publics [rancais sont caractérisés par une gestion
4 la fois trés déconeentrée et trés centralisée. Déconcentrée,
parce que l'on compte environ mille trois cents centres hospi-
taliers de tailles et de missions variées, dirigés chacun par une
équipe de direction sous lautorité d'un chef d’établissement
et d’'un directoire ; centralisée, parce que le personnel des ho-
pitaux est constitué dans son immense majorité de corps de
fonctionnaires hospitaliers (207 corps recensés dans le dernier
Répertoire des métiers de la fonction publique hospitaliere 04)
gérés au niveau national par le ministére de la Santé.

Dans ce contexte, les directeurs des hopitaux publics ont
tout a perdre & se lancer dans une épreuve de force avec la
partie du personnel non médical placée directement sous
leur responsabilité et dont ils agsument la gestion. Ils sont
eux-mémes des fonctionnaires hospitaliers qui appartiennent
au corps des directeurs d’hopital géré au niveau national par
le CNG du ministere de la Santé : 'appréciation portée sur
eux et, par voie de conséquence, la progression plus ou moins
rapide de leur carriere dépendent pour une grande part de la
paix sociale quils savent conserver dans les hopitaux dont ils
ont la charge. Or, on I'a vu, refuser le remplacement des per-
sonnels partant & la retraite passerait pour une provocation
aux yeux de nombreux agents. De plus, I'externalisation de
certaines activités support se traduirait, a court et a moyen
termes, par une hausse des dépenses. La redondance tempo-
raire entre équipes internes et prestataires extérieurs devrait
étre financée le temps que les agents qui tenaient ces fonc-
tions soient partis a la retraite et que leur activité soit inté-
gralement prise en charge par les prestataires externes.
Dans cel exemple, contrairement & ce qui prévaut dans le
débat sur le niveau de nomination des praticiens hospitaliers,
la régulation des professions de santé décentralisée au niveau
des établissements de santé conduit a stériliser, ou tout au
moins largement inhiber, toute initiative d’action volontariste
de réduction des effectifs hospitaliers par le biais du non-re-
nouvellement des départs & la retraite. Pour faire un parallele
avec ce qui se constate dans d’autres secteurs de la fonction
publique, on peut se demander quel serait le succes de la po-
litique gouvernementale actuelle de non-renouvellement de
départ a la retraite d'un fonctionnaire sur deux si elle était
laissée a Pinitiative des décideurs locaux. Imagine-t-on qu'un
proviseur de lycée parviendrait & faire baisser la masse sala-
riale de I'élablissement qu'il dirige si la charge de ne pas re-
nouveler une part des départs en retraite lui était confiée,
alors que cette décision est pilotée par le ministére de I'Edu-
cation nationale ? Pourquoi en irait-il autrement pour un di-
recteur d’hopital ?

Face a un tel contexte et a des contraintes locales si impor-
tantes, on aurait pu imaginer la mise sur pied d'un fonds de
soutien a la transition quand il y aurait eu une redondance
temporaire entre équipes internes et prestataires extérieurs,
ainsi qu'une négociation au niveau national des conditions
de non-renouvellements des départs a la retraite, qui auraient
permis de rendre possible ce qui ne I'est pas pour 'heure au
niveau local... ou alors marginalernent. Mais rien aujourd’hui

(dossier)

Il est surprenant que rien

ne soit fait pour mettre

fin a 1'étrangeté d'une situation
qui voit certains corps bénéficier
d'affectations décidées au niveau
national quand d'autres relévent
toujours d'une appréciation locale.

ne va dans ce sens, la loi du 21 juillet
2009 portant réforme de I'hdpital et re-
lative aux patients, & la santé et aux ter-
ritoires ne dit rien de cette question.

A T'heure ol la réduction des déficits
publics est d'une actualité brilante et
que le budget des hopitaux publics est
sous tension, il est surprenant que rien
ne soit fait pour mettre fin & I'étrangeté
d'une situation qui voit certains corps
bénéficier d’affectations décidées au
niveau national quand d’autres rele-
vent toujours d'une appréciation lo-
cale. Le seul moyen de faciliter la tran-
sition des effectifs du personnel non
médical des hopitaux publics serait de
transférer la décision des non-renou-
vellements de départs a la retraite du
niveau local au niveau national, en
étendant les missions du CNG a l'en-
semble des corps non médicaux de la
fonction publique hospitaliere ou en
confiant cette tiche a la Direction gé-
nérale de l'organisation des soins
(DGOS) du ministére de la Santé, ou
encore aux agences régionales de
santé (ARS) créées par la loi HPST. @
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