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TOUT LE MONDE Y PASSE.

A I'hépital, on nait, on meurt. On
y soigne une conjonctivite aigué,
une bronchiolite, un accident de
la route, un cancer, un AVC...Ony
travaille aussi. Beaucoup. De plus
en plus. Et avec le sentiment de
faire de moins en moins bien. Les
contraintes budgétaires sont telles
que les personnels, convertis en
soldats de la logique gestionnaire
a 'ceuvre depuis trente ans,
passent de moins en moins de
temps auprés des patients. lis
prennent le risque de commettre
des erreurs ou de se blesser et
perdent le sens de leur travail.
Cette souffrance psychologique
s'ajoute a la surcharge et entraine
des situations critiques qui
peuvent virer au burn-out, voire
au suicide. Le 2 novembre, un
jeune neurochirurgien a été
retrouvé mort au bloc opératoire
de I'hdpital Michallon, & Grenoble.
Le 8 janvier, une aide-soignante
du service de médecine nucléaire
du CHU Pierre-Paul-Riquet de
Toulouse s'est donné la mort sur
son lieu de travail. Le 10 janvier,
un infirmier de I'hépital de Denain
s'est pendu a son domicile aprés
une réunion avec sa direction.

Les drames se multiplient. Des
praticiens démissionnent, aux
urgences ou en psychiatrie, 1a ol
15000 lits ont été supprimés.

Le 15 janvier, une lettre, « Hopital
public : urgence ! », a été adressée
a la ministre de la Santé, Agnés
Buzyn, cosignée par plus de mille
médecins et cadres de santé,
lesquels représentent aussi leurs
équipes. Toute une communauté
meédicale se mobilise contre

la logique de la tarification a
I'activité (T2A), qui alourdit la
charge de travail et accélére les
cadences sans logique médicale.
Le financement n'est pas seul en
cause, c'est la réorganisation du
systéme de santé que réclame
cette communauté médicale,

avec la volonté de participer a la
refonte, propositions a 'appui.
Ingrid Merckx

LIONEL BOMAVEMTURE/AFF
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«Ce qu’on avait
prédit est en
train d’arriver»

Une partie de la communauté médicale demande a la ministre Agnés Buzyn de
mettre fin a la tarification a 'activité a I'hdpital et de trouver des financements
adaptés aux pratiques. Les explications ' ANDRE GRIMALDI.
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André Grimaldi
Professeur de
diabétologie a I'hpital
parisien de la Pitié-
Salpétrire,
Demier ouvrage pan :
Les Maladizs
chronigues. Vers la
troisiéme médecing,
avec Yvanie Caillé,
Frédéric Pierru et Didier
Tabuteau, éd. Odile
Jacob, 2017.

(1) Presses
de I'EHESF, 2006

e 11 décembre 2017, Agnés
Buzyn déclare dans Libéra-
tion : « Sur 'hépital, nous
sommes arrivés au bout d’un
systéme. » La ministre de la
Santé remet en cause la tari-
fication a Pactivité (T2A). Elle
reproche i ce mode de financement, issu du
plan « Hopital 2007 », d’avoir laissé « crofrea
Ihépital public gu’il devait se concentrer sur des
activités rentables ». Sonnée
par les économies (1,6 milliard
d’euros) réclamées i I'hopital
dans le cadre du projet de loi
de finances 2018, la commu-
nauté médicale entend que
la ministre, « d’abord méde-
cin », ouvre une bréche dans
I'« hépital entreprise ». Une
disposition qui leur impose toujours plus d’acti-
vités (pour étre rentables), avec des tarifs de plus
en plus bas (pour étre compétitifs), au mépris
souvent des patients, des confréres et de I'idée
qu'ils se font de I'hépital et de la médecine.
Le 15 janvier, une tribune parait dans
Libération accompagnée d’un millier de signa-
tures : « Hopital public : urgence ! ». « Nous,
médecins hospitaliers et cadres de santé signa-
taires, au-dela de toute sensibilité syndicale ou

DE PLUS EN PLUS DE TACHES EXTERNALISEES

« e privé lucratif
n’a pas lieu
d’étre en matiére AndréGrimaldi:Notrelettre

de santé. »

politique, soutenons lavolonté exprimée par la
ministre d améliorer la pertinence des soins en
réduisant la disparité injustifiée des pratiques,
en supprimant la prescription d’examens
inutiles, en améliorant la coordination entre
la ville et 'bépital, en favorisant la prise en
charge ambulatoire a chaque fois gu’elle ne
compromet pas la qualité des soins, en aidant &
la construction d’un véritable service de santé de
proximité... » André Grimaldi, 'un des initia-
teurs de cette tribune, apporte
ici des explications.

L’'hépital est-il a un tour-
nant ?

est partie d’un collectif de
I"Assistance publique mobilisé
depuis le rapport Larcher, qui
s'est traduit par la loi hopital patients santé et
territoires (HPST) du 21 juillet 2009. Ce qu'on
avait prédit est en train darriver. Cela a d’ail-
leurs été consigné dans un livre, Gouvernance
de Phopital et crise des systémes de santé (1).
Patrick Mordelet, ancien directeur d’h6pitaux
et partisan de lamédecine industrielle, y analyse
I'évolution de application a I'hdpital de I'équi-
valentdel’Accord général sur le commerce des
services (AGCS) I’ Organisation mondiale du

Blanchisseuse, chauffagiste, plombier, cuisiniére, agent de sécurité, informaticien : eux aussi font tourner
I'hipital. Mais ils font de moins en moins partie du personnel. Les effectifs fondent. Ou les taches
sont externalisées. Services de ressources humaines, services administratifs, services & la personne :
la tendance est a tout faire sortir, sauf le soin. Le cas emblématique, ¢'est celui de la restauration,
désormais déléguée a des prestataires privés.A la cuisine centrale de I'hdpital de Morlaix (Finistere),
I'externalisation de la production chaude devrait conduire a la suppression de 17 a 20 postes le
1% juin, Soit un tiers des 60 agents qui préparent 800 000 repas par an. Une premiére étape avant
la fermeture. En novembre, cétaient les agents d’entretien du centre hospitalier de Saint-Denis
(Seine-Saint-Denis) qui manifestaient contre leur remplacement par un intervenant extérieur. =1. M.
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commerce (OMC). Il décrit toutes les étapes
de privatisation du service public de santé en
passant par celle du « privé non lucratif »,
lequel permet d’embaucher des professionnels
en qualité de contractuels et de conditionner
leur intéressement financier a Pactivité, et
autorise un établissement 2 faire faillite pour
étre racheté par le privé a but lucratif. C'est
le modéle défendu par un certain nombre de
directeurs et quelques confréres.

Nous sommes arrivés i ce tournant : 'hépital,
déja en gestion privée, doit-il passer sous statut
privé ? La France devra faire face 3 un déficit
de 60 milliards d’euros danslescingans, Com-

Que reprochez-vous aux hpitaux privés
non lucratifs ?

Qu’a fait le directeur de Saint-Joseph
[Paris XIV¥] en arrivant ? Il a supprimé le
service sida, pas rentable. Il a « acheté » un
orthopédiste i la Pitié-Salpétriére etabsorbé
la clinique Arago. Il fait son « mercato » !
A I'Institut mutualiste Montsouris, dans le
XIV- arrondissement parisien, il n’y a pas de
service d’urgences et les malades relevant de
l'urologie sont sélectionnés en fonction de leur
pathologie. Le privé non lucratif est obligé
de faire le tri dans ses activités pour privi-
légier les plus rentables, la chirurgie ambu-

une grande surface qui vend de I'activité. Ce
projet a été mené avec P'idée que ’hdpital, en
gardant ses missions publiques, devait obser-
ver une gestion privée. Dot le débat sur la
convergence tarifaire avec les cliniques. Il
fallait que ’hdpital reste « compétitif » et ne
laisse pas « des parts de marché » aux cliniques
privées... Les équipes de soins ont disparu au
profitd’une gestion « rationnelle », comme sur
une chaine de production, et en développant
la polyvalence et la mobilité des infirmiers et
des infirmiéres. Or, I'un des grands intéréts de
I’hépital, c’est le travail en équipe.

Dans le privé, souvent, un chirurgien opére

ment le régler sans supprimer latoire notamment. C'est ce dans une clinique un jour et dans une autre
des dépenses publiques ? Les = qui s’est passé en maternité : le lendemain. Cette médecine est possible
hopitaux accusent déja une ¢ Le gran d déf |, lesaccouchements par voie pour certaines opérations programmables :
dette globale de 1,5 milliard : , basse nétant pas rentables, les canal carpien, cataracte, hernie, petit cancer
d’euros. Mais ils ne peuvent  C est de soi gNEr  maternités privées ont fermé dusein, etc. Ca ne couvre qu’une faible partie
plus continuer a développer l 2 0 . “- ou augmenté leur taux de de la médecine. On a certes besoin de tech-
leur activité tout en baissant | &> MINONS  coriennes... nicité et de développer 'ambulatoire, mais,

les tarifs. IIs sont étranglés. de malades L’hépital public peut étre le grand défi, c’est de soigner les 20 millions
. mis sous tutelle de gestion, de malades chroniques.

Unetelleinitiative, transdis-  CPONIQUES.»  mais il ne peut pas faire fail-

clplinaire, c'est Inédit ? lite. Les hospitaliers ont le Que préconisez-vous ?

La lettre est paraphée par des

médecins de tous dges et de tout grade, des
présidents de commission médicale d’éta-
blissement (CME), des chefs de service, des
présidents de syndicat, des cadres de santé qui
représentent des équipes... Alors que la loi
HPST entérinait la fin des équipes a I'hépi-
tal, médecins, cadres et infirmiers expriment
aujourd’hui une convergence de leur vécu.
Les cadres, qui étaient considérés comme les
courroies de transmission de 'administration,
sont dans un état de souffrance terrible. La
communauté médicale se mobilise dans son

sentiment de faire « comme
dans le privé », mais sans les avantages. Il
faut un systéme mixte : public et privé non
lucratif travaillant en complémentarité. Le
privé lucratif n’a pas lieu d’étre en matiére de
santé:iln’y a pas de raison que les recettes de
la Sécurité sociale alimentent les dividendes
d’actionnaires.

Comment en finir avec le « tout T2ZA » ?

Créée pour la chirurgie standardisée et pro-
grammée, la T2A a été généralisée A toutes
les activités médicales. Elle n’a pas été utilisée

Si la santé est un bien commun, celui-ci ne doit
&tre ni étatisé ni privatisé. C’est I'idée géniale
de la Sécurité sociale 4 sa création en 1945 :
des revenus dédiés par cotisations et gérés en
dehors deI’Ftat. Les mutuelles s’y sont ralliées
un ou deux ans plus tard avec, en échange, le
fameux « ticket modérateur » de 20 %, quin’a
jamais rien modéré. Le systéme de financement
a donc trés vite été mixte. Comme la coexis-
tence public-privé. Cecia fonctionné jusqu’a
la fin des années 1970. Depuis, on régule &
la godille : d’un c6té, le budget hospitalier, la

dotation globale, ’Ondam (2}, instauré par

ensemble. La force de ce que I'on dit tientau  comme une technique de financement, mais national ‘:: ﬂlm Alain Juppé ; de 'autre, le forfait hospitalier,
fait que ¢a fait dix ans qu’on le répéte. comme une politique : ’hépital est devenu dassurance maladie.  les franchises médicales (Nicolas Sarkozy) et la

® Bretons de Paris : les maneges de Fextréime droite
#® Prague : Foppesition juge la « perestroika »

Des institutions
au ralenti

Le 4 février 1988, Politis
consacrait une longue enquéte

Politis

1988-2018

mutuelle d’entreprise obligatoire instaurée par
I’Accord national interprofessionnel (Frangois
Hollande)...

Jecontinue a défendre un systéme public avec
un remboursement a 100 %. Mais la Sécu
ne peut pas tout rembourser, 1l faut donc
se mettre d’accord sur un panier de soins et
de prévention solidaire. Il y a beaucoup de
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gaspillage, des surprescriptions (vitamine D,
par exemple) ou des prescriptions inutiles
(scanner, IRM...). C’est un vrai probléme de
démocratie sanitaire. Il faudrait aussi inter-
rompre la double gestion Sécu et mutuelles
complémentaires, dont les frais de gestion sont
identiques (7 milliards) alors que les mutuelles

ne remboursent que 13,5 % des soins.

au « Sida » (notons la majuscule, d'usage a
I'époque), |la plus grave crise sanitaire des
années 1980. Prés d'une décennie aprés
I'apparition de la maladie, et alors qu'on comptait
déja « 250000 porteurs du virus, dont 80 %
ignorent leur état », ainsi que le rappelait Rémy
Galland, rédacteur en chef, I'information et, pire
encore, la prévention étaient, en France, encore
trés incomplétes, pour ne pas dire lacunaires.

En dépit de la frilosité frangaise et de « Ja lacheté
politigue » sur le sujet, patente chez les ministres
et les élus, mais aussi dans la presse, Politis
tirait ainsi, d@s son troisiéme numéro, la sonnette
d'alarme de cette « démission », synonyme de
politique de I'autruche. Pour ceux-1a, « il était
urgent d'attendre », déplorait le journaliste Fabrice
Nicolino, notant que seules « les assoclations
privées font un travail [de prévention] remarquable
avec souvent des moyens trop dérisoires ». Un an
plus tard, la naissance d’Act Up-Paris bousculera
rudement cette inaction...

Quels modes de financement pour I'hépital ?
Trois sont possibles : le prix de journée,
comme A I'hétel, ce qu'on a fait jusqu’en 1980.
La dotation (comme pour I’Education natio-
nale ou ’'armée), ce qu’on a fait de 1981 a
2004. Et le paiement 4 I'acte ou a activité, de
type libéral-commercial, qu’on a mis en place
en 2004 en affirmant que ¢a ne correspondrait
qu'a 50 % du mode de financement, jusqu’a
ce que Nicolas Sarkozy le généralise 2 100 %
en septembre 2008. Pour les maladies chro-
niques, c’est complétement inadapté. Il faut
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un mode de financement par dotation : un
budget associé 4 un projet médical.

Des grands partisans de la T2A préféreraient
voir rémunérer des « périodes de soins ».
A savoir un systéme forfaitaire avec une sorte
de « garantie aprés-vente » pour un mois ou
plus. Cela peut fonctionner notamment pour
la chirurgie ambulatoire, mais avec de pos-
sibles effets pervers qui pénaliseraient la prise
en charge des plus pauvres ou des patients
ayant des polypathologies, car ce sont surtout
eux qui sont réhospitalisés, Uarme fatale, c’est
la mise sous autorisation préalable (MSAP} :
pour chaque étape non prévue — un soin, un
examen supplémentaire, une nuit d’hépital —,
le financeur doit donner son accord, Pour
I'instant, c’est la Sécu, mais a terme ce seront
les mutuelles. Enfin, pour les soins palliatifs,
iln’y a que le prix de journée qui puisse vrai-
ment Convenir.

Chaque mode a ses avantages et ses incon-
vénients. Il doit donc étre régulé et combiné
avec d’autres. Mais il faut discuter avec les
professionnels. Or, on laisse des managers
tirer les cartes en s’inspirant du systéme états-
unien qui continue de fasciner, méme si ses
résultats globaux sont trés mauvais. Exemple :
le paiement 4 la qualité, nouvelle menace. On
échafaude des indices de qualité et on paie en
fonction du résultat. En France, cela s’appelle
« revenu sur objectifs de santé publique ». On
a intégré des activités légitimes (missions de
santé publique), mais, sur la qualité des soins,
c’est ubuesque : prime pour la prescription
d’examens, prime aux résultats ouencoreila
procédure... Quelle est 1a logique médicale ?

Aprés les regroupements en grands pdles
techniques, que deviennent les hipitaux de
proximité ?

1l existe trois médecines. Celle des maladies
bénignes : cystites, colique néphrétique, gas-
tro-entérite, lumbago, sciatique, entorses,
grippe non sévere, etc. et la chirurgie simple.
La médecine libérale y répond bien. Ensuite,
la médecine des maladies aigugés graves et des
gestes techniques complexes : greffe d’organes,
infarctus du myocarde, AVC, chirurgie com-
plexe... Pour celle-ci, les centres hospitalo-
universitaires (CHU) et les grandes unités
régionales restent trés performants. Enfin,
la troisiéme médecine concerne les maladies
chroniques. L4, notre systéme est totalement
inadapté. Je propose qu’un médecin qui suit
un patient diabétique, par exemple, se voie
remettre une dotation i I’année (disons
200 euros) et qu’il la gére avec son patient en
fonction de ses besoins.

11 reste assez de médecins en France, mais il
faudrait mieux les répartir et décider d’un
mode de financement qui offre plus de temps
4 ceux qui en ont le plus besoin. Agnés Buzyn
a déclaré qu’elle nous répondrait en février.
C’est bien, car nous voulons étre associés a
I’élaboration d’une réforme. Que les profes-
sionnels fassent des propositions en fonetion
de leur discipline afin de lancer une grande
concertation et de redonner le pouvoir aux
soignants. e
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«Entre le marteau
et 'enclume»

Cadre et interne a I'hdpital, Céline et Sabrina témoignent
de la dégradation des conditions d'exercice de leur métier.

lles sont tous les jours auprés des per-

sonnels, des patients et de leurs familles.

Elles ne veulent plus étre traitées ni trai-
ter les autres comme des machines. Elles veulent
que les effectifs collent 4 la charge de travail
et que le temps passé auprés des malades ne
rétrécisse pas comme peau de chagrin. Elles
veulent retrouver le sens du métier qu’elles ont
choisi pour sa dimension humaine.

VERBATIM

() CELINE
Cadre de santé

ANCIENNEMENT APPELEES
<< SURVEILLANTS,LESCADRES DE

SANTE SONT DES MANAGERS
DE PROXIMITE, On encadre I'équipe para-
médicale. On s'occupe de la gestion des plan-
nings, de l'organisation du service, du dévelop-
pement des compétences et des recrutements,
Nous sommes responsables de la qualité et de
la sécurité des soins, Onaccompagne les projets
médicaux etinstitutionnels. On prend en charge
l'approvisionnement en matériel et on s'assuredu
travail des services techniques. Diplomés aprés
un an d'école, nous sommes issus du terrain :
filieres infirmiéres, techniciens de laboratoires,
kinés, préparateurs en pharmacie.
Aujourd’hui, nous sommes pris entre le marteau
etl'enclume. Les plans managériaux arriventd’en
haut sans concertation et ne sont pas toujours
adaptés aux réalités duterrain. Comme 60 % du
budget des hépitaux estconsacré auxressources
humaines, la tendance des politiques hospita-
ligres, du fait de la contrainte budgétaire, esta
réduire les effectifs tout en augmentant I'acti-
vité. Tout le monde est concerné : personnels

médicaux et paramédicaux, mais aussi services
informatiques et techniques. J'ai commencé a
travailleril y a dix-sept ans : la charge de travail
globale 'acesséd’augmenter, lestaches glissant
d'une fonction a une autre, ce qui nous écarte a
chaque fois un peu plus du sens de notre métier.
LaT2A accroit le nombre d’hospitalisations, ce
qui accélére les cadences. Mais, au lieu de faire
coller les effectifs ala charge de travail, on crée
des « process » pour « gérer le risque ».

La relation d'aide, d'accompagnement et
d'écoute du patient, ainsi que |a prévention
secondaire (lui faire comprendre sa maladie,
lui apprendre a suivre son traitement pour éviter
les complications), c'estle cceur du métier des
infirmiéres et des aides-soignants. Or, les soi-
gnants ont vu diminuer leur temps passé auprés
du patient. L'infirmiére qui doit se contenter
d'appliquer une prescription médicale peutren-
trer chez elle épuisée et avec un sentiment de
dégodt de son travail,

Les situations limite, voire les burn-out, se mul-
tiplient. ll m'est arrivé defaire travailler des per-
sonnes en sachant que la surcharge de travail
était trop lourde. On le fait quand méme parce
qu'on pense auxmalades. Ona souvent cholsice
métier parvocation. On donne le maximum. Dans
mon hépital, nous avons mis en place un outil
d'évaluation des charges de travail pour mieux
organiser le flux des patients et les répartitions
en personnel, mais aussi pour faire remonter
a la direction les risques engendrés : soins de
moindre qualité, risque d’erreurs etd’accidents
dutravail, etc. Quand on travaille dans l'urgence,
on se fait mal au dos en déplagant un patient ou
enmanipulant une machine.

Les économies ne peuvent se faire au détri-
ment de la qualité et de la sécurité des sains,
ni de I'intégrité psychologigue et physique des
personnels. |l nous faut pouveir préserver du
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temps en équipe pour mettre en ceuvredebonnes
prises en charge. Plus ga va, plus on sedétache
des besoins. Si les temps d’hospitalisation se
réduisent, la part aigué de la prise en charge
reste a I'hdpital, sur des temps plus courts. |l
faut vraiment évaluer les charges en soin,

(1 SABRINA ALI BENALI

Interne des Hopitaux de Paris

DELHOPITAL AUXINFIRMIERES
<< LIBERALES EN PASSANT PAR
LES ETABLISSEMENTS D'HE-
BERGEMENTPOURPERSONNESAGEES
DEPENDANTES (EHPAD), TOUTES LES
STRUCTURES DE SOINS SONTEN SOUF-
FRAMNCE. Quand une infirmiére se déplace &
domicile pour faire une injection d'anticoagu-
lants, facturée six euros enviran, entre son
déplacement et le temps pour déshabiller une
dame agée et dépendante, cela lui prend au
moins une demi-heure. I[dem pour le médecin
qui répond par mail a des parents concernant
le traitement & I'insuline de leur enfant. Hier, ] ai
recu un mail disant : « L'administration compte
sur nous pour augmenter 'activité, condition
indispensable pour maintenir le Fibroscan [un
examen du foie, NOLR] sur le site de I'hdpital.
Merci d'y envoyer vos patients. » Cela revient
a dire : si vous ne remplissez pas assez votre
frigo, on vous le retire. /n fine, on nous explique
que nous sommes endettés,
On nous met une pression immense pour faire
sortir les patients hospitalisés dés lors que les
séjours sont estimés trop longs par rapport a
la moyenne. Ce n'est plus I'état du patient qui
prime, mais cequ'il rapporte oufait perdre comme
argent au service. Quand il faut vider des lits
occupés depuis trois semaines, on s'arrange avec
d'autres services pour qu'ils « hébergent » deux
jours un patient quin'est pas en état de sortir, etil
peutréintégrer le service ensuite. Onmanquede
places partout. Aux urgences, on passe au moins
45 minutes au téléphone pour décrocher un lit!
On s'épuise. Onsesent maltraitant... [l faut des-
serrerl'étaubudgétaire | Un usager raconte avoir
di aller chercher sa mére & Phépital 4 2 heures
du matin faute de place. Une autre a changé le
pansement de son mari faute d'infirmiére dans
son secteur, La libération de la parole chez les
solgnantsa fait prendre conscience que ga n'était
pas de leur responsabilité. Il y a eu dix suicides
d'internes en moins de douze mols, quinze chez
les personnels paramédicaux ; un record d'ar-
réts maladie et de souffrances psychologiques
déclarées,
Laministre n'a plus le choix. Nous sommes aun
moment charniére. " hdpital n'a pas vocation a
étre pergu sous l'angle de la rentabilité et de la
productivité. Cela ne veutpasdire qu'ilne peutpas
étre al'équilibre: une priseencharge 3 100 % de
la Sécurité sociale sur un panier de soins co-
terait moins cher que le systéme actuel, comme
I'explique l'ouvrage L'Hépital en réanimation (1).
Aller chez le dentiste tous les ans et se brosser
les dents tous les jours colite moins cher que
d'économiser trente euros chaque année enn'y
allant pas, mais avec pour conséquence de devoir
faire refaire sa dentition quinze ans plus tard. »

= Ingrid
Merckx

(1) L'Hapital en
réanimation, sous la
direction de Bertrand
Mas, Frédéric Pierru,
Nicole Smolski et
Richard Torrell, Ed. du
Croquant (2011).

AFP/MICHEL STOUPAK

Souffrance professio
les remédes des soig

Suicides, harcélement, cadences infernales, privatisation
rampante... Lhopital craque, mais la communauté médicale
se mobilise pour piloter les changements qui s'imposent.

ans les établissements d’hébergement
D pour personnes dgées dépendantes

(Ehpad), les coupes budgéraires vont
s’aggraver. Conséquences : maltraitance ins-
titutionnelle pour les résidents et souffrance
pour les personnels, dénonce le collectif
Notre santé en danger, mobilisé le 30 janvier.
« On nous pressurise depuis des années, nous
sommes arrivés d un point de bascule », alerte
Jean-Pierre Salvarelli, membre du Syndicat
des psychiatres des hépitaux (SPH) et chef
de pole au Vinatier, 4 Lyon, ’un des plus gros
hépitaux psychiatriques de France. Uhépital
est 4 ’0s. La souffrance éthique et profes-
sionnelle est 3 son comble. Les lettres a la
ministre Agnés Buzyn se multiplient pour
poser les diagnostics mais aussi proposer des
traitements.

HOPITAL DE DENAIN (NORD)

Les personnels et la direction de I'hépital de
Denain, prés de Valenciennes, sont sonnés.
Le 16 décembre, une infirmiére a tenté de
mettre fin 4 ses jours sur son lieu de travail.
Elle venait d’étre mutée. Ses collégues I'ont
trouvée 3 temps. Mais, le 10 janvier, un de ses
collégues infirmiers a été retrouvé pendu chez
lui, au soir d’un entretien avec sa direction.
Comme sa collégue, il avait moins de 30 ans
et avait pris de insuline.

« Les policiers désespérés retournent leur
arme contre eux, les infirmiers, c’est leurs
seringues », soupire Christophe Lauwers,
secrétaire général de la section CGT de I'hopi-
tal. I y travaille depuis 1993. Jamaisiln’a
connu situation aussi dramatique. « La CGT
a saisi le Comité d’hygiéne, de sécurité et
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des conditions de travail [CHSCT]. Tout le
monde est trés mal. Le pire, c’est de se dire
que nos alertes n’ont pas été entendues. Les
risques psycho-socigux, ¢a n’est pas la mal-
chance. » La direction refuse de faire le lien
entre les deux drames, mais I’hdpital était
en redressement depuis 2014, des postes ont
été supprimés, les cadences sont devenues
infernales..,

« Ledirecteur doit faire avec les contraintes
que lui impose I'Agence régionale de santé
[ARS] », reconnait Christophe Lauwers.
Le plan de retour a ’équilibre prévoyait
1,2 milliard d’économies. « Mais on ne fait
pas d’économies sur 'bumain sans consé-
quences. Les collégues sont en souffrance.
Parce que, quand on court d’une tiche a
Pautre — administrative, logistique — sans
passer de temps auprés des patients, on perd
le sens de ce qu’on fait. » En Ehpad, c’est le
summum : « Les aides-soignants n’ont méme
plus le temps de faire les soins, ils se contentent
de “TMC” [“téte-main-cul”]. En psychiatrie,
des sorties étaient organisées a la piscine ou
en forét, Aujourd hui, les patients qui arrivent
le matin doivent ressortir le soir. »

Manifestation
pour de meilleures
conditions de
travail devant
I'AP-HP le

4 décembre 2017.

A ces souffrances au travail s’ajoutent
celles induites i 'extérieur : « La vie fami-
liale est lourdement impactée par nos rythmes
de travail. Quand les collégues rentrent chez
eux, ils sont rappelés pour des remplacements.
S’ils ne peuvent pas, ils culpabilisent de laisser
tomber équipes et patients. S'ils se libérent, ils
culpabilisent de laisser tomber leur famille. .. »
Selon Christophe Lauwers, il faut revoir les
cadres de fonctionnement, mais aussi soulever
un probléme de société : les hospitaliers sont
mal considérés. « Ca se sent awx urgences, ot
les rapports sont parfois violents. »

Nantis ? Infirmiers et
aides-soignants sont censés
étre aux 35 heures, Un ser-
vice de I'hopital de Denain
avait dépassé les 5000
heures supplémentaires.
Un infirmier en début de
carriere gagne 1500 euros
en travaillant les dimanches
et les week-ends, 2 300 euros
en fin de carriére. « Et les
aides-soignants sont smicards en faisant
matin, aprés-midi et soir a 'bopital. » Comme
pistes d’amélioration urgente, le syndicaliste
réclame d’abord le retour des équipes de rem-
placement supprimées. « L'hépital public est
en plein malaise financier — la T2A [tarifica-
tion a unité] nowus a flingués — mais surtout
professionnel et bumain. »

CHU DE GRENOBLE (ISERE)
Aucentre hospitalo-universitaire de Grenoble
(CHU), un neurochirurgien de 36 ans a été
retrouvé mort au bloc opératoire le 2 novembre
aumatin. Il ne faisait pas partie des cing dossiers
déja en possession de I"Association nationale
Jean-Louis Mégnien de lutte contre la maltrai-
tance et le harcélement. Le bloc avait été réor-
ganisé ces derniers mois, les horaires modifiés,
le planning surchargé. « Et les chirurgiens se
faisaient encore engueuler parce qu'ils faisaient
moins d'opérations que la clinique d'a c61é !,
s'indigne Laurence Bouillet, cheffe du service
de médecine interne du CHU. On est arrivés au
bout de cette logigue infernale de rentabilité et
de mainmise intolérable de la gestion sans rai-
sonnement médical. » Les médecins n’ont plus
voix au chapitre : « Ons'est laissé dépouiller par
les gestionnaires, Beaucoup ont pensé : can’est
pas notre métier. Aujourd’hus, l'administration
ne cesse de demander des comptes. Des entrées.
Des séjours. Et 10 % d’activité en plus. Les
médecins disent stop | »

Le niveau d’alerte dans cet hopital était tel
qu’Agnés Buzyn, la ministre de la Santé, y a
dépéché, le 3 novembre, le Médiateur national,
Fdouard Couty. Plus de 30 personnes ont été
auditionnées, puis des restitutions orales ont
été faites devant la gouvernance du CHU et
les équipes concernées : neurochirurgie, blocs
opératoires, néphrologie et réanimation. « Le
docteur Laurent S., qui venait de signer, le
25 octobre, son contrat de praticien hospita-
lier, soit quelques jours avant son geste fatal
[...], “portait la neurochirurgie” [selon ses
collégues] », écrit Edouard Couty dans son

Un rapport
préconise un
management plus
«bientraitant »
et participatif.

DOSSIER

rapport du 30 novembre. Les tableaux de
garde montrent un trés fort investissement de sa
part|...), il assurait le plus gros volume d’acti-
vité dans ce service. » Trés engagé, trés apprécié,
ce fils d’infirmiers venait de perdre son pére dans
la salle de déchoquage, proche du bloc. « Le
choix du lieu a une signification », poursuit le
médiateur, qui constate que les équipes ont été
« profondément traumatisées » par ce drame.
1l note « un décalage trop important entre le
discours institutionnel et la réalité du terrain »,
ainsi qu'un « management trés orienté vers les
problématiques budgétaires » et « laissant peu
d’autonomie aux acteurs sur
le terrain ». Ses préconisa-
tions : des départs et des
embauches mieux prépa-
rées, une plus grande atten-
tion aux signaux d’alerte
et un management « plus
orienté sur la confiance » et
la « bientraitance », « plus
participatif ».

« L'hdpital crague de
partout, mais toute une conmmunauté médi-
cale prend son destin en main », se réconforte
Laurence Bouillet. Ce drame a libéré la parole
dans un milieu ol I'on redoute des pressions, la
mise au placard, la déconsidération. « Jusque-
la, onn’imaginait pas que les médecins puissent
avoir recours d la médecine du travail. Il faut
mieux repérer les signaux d’alerte », insiste la
cheffe de service. Elle invite aussi la Commission
médicale d"établissement (CME) a se redéfinir
« comme une force d’opposition » et i cesser
« de parler chiffres pour parier projets médi-
eauzx ». Selon elle, il faut accepter qu'un CHU
— qui fait de 'enseignement, de la recherche
et des soins de trés haute qualité - ne soit pas
« forcément rentable ».

AUBAGNE (BOUCHES-DU-RHONE)
« L'Agence régionale de santé Paca fait une
proposition inédite en France : choisir de
fermer des lits de réanimation publics et de
laisser cette activité a une clinique privée »,
expliquent les anesthésistes-réanimateurs du
centre hospitalier Edmond-Garcin (CHEG)
d’Aubagne a Agnés Buzyn, dans une lettre
du 18 décembre 2017. Ils sont stupéfaits. La
réanimation a été agrandie et modernisée par
I'’ARS en 2012 (3,6 millions d’euros) ; depuis
sept ans, 'activité du service est forte dans
ce territoire de 230000 habitants ; « tous les
vayants étatent au vert ». Mais I’ARS, qui ne
voulait maintenir qu*un seul service de réani-
mation dans la région, a arbitré en faveur de
la clinique privée La Casamance, au détriment
du CHEG, qui verra transformer sa réanima-
tion en simple service de surveillance. « Les
urgences seront assurées », garantit Ahmed
El-Bahri, directeur de I'organisation des soins
aI'ARS. Maisla décision interroge aussi 'uti-
lisation des financements publics. Déquipe du
CHEG réclame une table ronde, le retrait du
projet et la réécriture d’un schéma régional
d’organisation des soins « avec les acteurs
locaux » et « en adéquation avec les besoins
desanté ». o
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