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Les illustrations de ce MAG HS sont tirées des fresques murales 
de Alejandra Gonzalez, peintre Chilien connu sous le nom de 
Mono Gonzalez. Durant les années Pinochet, il n'a eu de cesse 
de faire, dans la clandestinité, des fresques dénonçant le régime 
dictatorial. Aujourd'hui professeur d’ateliers communaux de 
graphisme de rue, il parcourt le monde afin de transmettre son 
expérience et son savoir.  Lorsque, avec notre confrère Patricio 
Trujillo,  nous l'avons contacté pour lui demander la permission 
d'utiliser ses œuvres pour illustrer un magazine SYNDICAL 
defendant l'HOPITAL PUBLIC, il nous a répondu "con mucho 
gusto para esos fines" et "guárdeme un ejemplar un abrazo". 
Nous lui enverrons donc un exemplaire à Santiago du chili.
(www.monogonzalez.com)

Liste des syndicats composant l’INPH : 
http://www.intersyndicat-des-praticiens-hospitaliers.com/ 
qui-sommes-nous/liste-des-syndicats-composant-l-inph
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L’ambition de notre engagement
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Présidente de l’INPH
Dr Rachel BOCHER
Présidente de l’INPH
Dr Rachel BOCHER

L
’engagement, notre engagement ?
Aujourd’hui on peut légitimement 
s’étonner de cette interrogation.

Car parler de l’engagement n’est-ce pas déjà 
le trahir ? Le rendre imparfait ? 
N’est-il pas le membre associé de ces 
causes anonymes et silencieuses, à défaut 
d’être théorisées, voire récupérées ? 

C’est d’emblée souligner l’intemporalité de 
la question qui cohabite avec l’indispensable 
passion sans laquelle aucun défi ne pourra 
être relevé à l’interface du public et du privé, 
du politique et du technique, notre investis-
sement dépasse forcément les choix initiaux 
des écoles, des pratiques et des lieux. 
Par le biais de nos expériences soignantes 
nous pouvons analyser nos pratiques, les 
modifier, les embellir ou même en douter. 
Avant tout il faut nous placer en situation 
de réaliser pleinement notre engagement de 
Praticiens que nous sommes, alliés à la cause 
de nos patients, bien plus qu’un geste ou 
qu’un mot. Un engagement qui transforme 
assurément la pratique en un Art. 

La théorisation initiale de l’engagement s’ac-
corde au quotidien et subsume ses propres 
contradictions. La pérennisation de nos pra-
tiques le fera échapper à la fossilisation si 
l’héritage est un encouragement pour notre 
curiosité vers la créativité. Mais entre idéal et 
réalité, l’engagement doit aussi se protéger 
contre l’illusion ou l’évangélisme. 

Voilà le fil conducteur de ce numéro du MAG 
INPH tout entier tourné sur nos regards vers 
notre engagement, vers nos engagements. 
Il raisonne de façon particulière pour cha-
cune et chacun d’entre nous.  

Reste que le pouvoir des Praticiens Hospita-
liers d’aujourd’hui réside dans leurs savoirs 
et dans leurs fonctions.
Mais il y a quelques années, nous aurions 
ajouté : « et dans leur statut ! ».

De quel statut s’agit-il ?
Au moment où surgit une nouvelle réforme 
imposée à marche forcée par les pouvoirs 
publics, le risque du désengagement général 
est la ligne objectivement suivie par nombre 
d’entre nous, dénonçant ici et là le mal-être, 
sans pour autant réinvestir.

L’engagement nécessaire et utile doit être en-
core et toujours assumé, revendiqué, protégé 
et exigeant, au moment où les idéologies de 
l’ancien monde s’effondrent, se diluent et 
s’éparpillent.
C’est ce à quoi je crois, jusques et y compris 
dans nos actions syndicales. Des élections 
professionnelles arrivent en juin prochain.
A l’INPH elles doivent être l’heure de la dé-
monstration de notre mobilisation contre 
les attaques incessantes qui minent nos 
pratiques.

L’investissement dans la chose publique, po-
litique et syndicale, sont des atouts que beau-
coup d’entre vous n’hésitent pas à mettre en 
œuvre « en même temps », et c’est heureux.

Il faut savoir se libérer des contraintes théo-
riques qui isolent dans un éden incertain, 
aujourd’hui probablement perdu.

C’est bien la preuve que l’engagement peut 
et doit se poursuivre au-delà de ses propres 
limites initiales, de façon apparemment dis-
tincte, mais nécessairement, liée.
Acte et Action.

Voilà bien l’urgente nécessité de l’enga-
gement personnel, pour la défense d’une 
conception collégiale et éthique de nos pra-
tiques de soins et de nos actions.

Il s’agirait alors davantage de politique que 
de technique et nous quitterions inévitable-
ment l’engagement pour l’ambition.

Ne sont-ils pas indissociables ?
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ENGAGEMENT (S)

« Il était arrivé à ce moment de la vie, variable pour tout homme, où l’être humain 
s’abandonne à son démon ou à son génie, suit une voie mystérieuse qui lui ordonne de 
se détruire ou de se dépasser ». 

Maguerite Yourcenar, Mémoires d’Hadrien

Au début, c’est par loyauté. Parce 
que le syndicat nous a aidés alors, 
nous l’aidons.  Du moins le croit-on. 

Un jour, on avait fait appel à 
« eux » ; ce jour-là, on découvrait un 
autre monde, toute une machinerie 
qui, de l’extérieur, revendique et dé-
cortique, …mais qui, de l’intérieur, 
explique, écoute, et qui répond au 
téléphone et aux mails, souvent, si 
souvent. Et qui explique encore et 
encore. 
Arrive le jour où l’on comprend. On 
revoit alors son parcours sous un 
autre angle. Ce qui n’était qu’une 
longue succession d’obstacles, de 
ratés, de douleurs, tout cela peu à 
peu s’articule et prend sens. Dans 
l’histoire qui nous a amenés à faire 
appel au syndicat, il nous apparaît 
soudain que nous ne sommes pas 
le seul protagoniste, que d’autres 
acteurs peu à peu prennent forme, 
qu’une mécanique se fait jour.

Là réside la première vertu de l’ac-
compagnement syndical qui est celle 
d’offrir une vision plus globale du 
monde hospitalier.
La deuxième vertu est de nous ex-
traire de notre statut de victime iso-
lée pour nous placer dans une dyna-
mique commune de vécu (non, nous 
ne sommes pas les seuls auxquels 
cela arrive). 
La troisième, certainement la plus 
importante, est de donner un nom 
à ce que nous avons vécu. Ignorance 

Hors série : engagement(s)

des règles ou transgression de la 
loi ? Indifférence passive ou mal-
veillance active ? Projet person-
nel nocif ou projet institutionnel 
agressif ? (ou celui-là servi par ce-
lui-ci). Les mots, parce qu’ils nom-
ment, délimitent le périmètre des 
faits nuisibles, les confinent dans 
leur cadre et, de fait, permettent 
l’émergence d’un autre possible. 
Progressivement, du subi à la co-
lère, de la colère au refus, du re-
fus au constat, un jour nous nous 
découvrons guéri de nos blessures. 

On peut alors quitter le syndicat, 
« pour solde de tout compte ». On 
ne règle plus sa cotisation et on 
poursuit son chemin. En quelque 
sorte, on a demandé une prestation, 
elle a été fournie, on l’a réglée par 
la cotisation, cela s’arrête là. 
Et, finalement, ce n’est pas plus mal 
que ceux des confrères qui pensent 
ainsi ne restent pas. 

On peut aussi y rester, et simple-
ment continuer à régler sa coti-
sation, par respect pour le travail 
des confrères, travail que soi-même 
on ne peut pas faire mais que l’on 
veut permettre pour les autres. Cet 
engagement-là est un engagement 
à part entière au sens de sa défi-
nition philosophique qui est « d’as-
sumer les valeurs qu’on a choisies et 
par ce choix, de donner sens à son 
existence.  ».

Et il ne s’agit pas simplement de 
loyauté, il s’agit, au-delà de la gra-
titude, de valeurs partagées que 
l’on veut voir préservées. Nous 
voilà devenus syndicalistes sans le 
savoir  (!). 

On peut aussi rester dans le syndi-
cat, régler ses cotisations  et s’en-
gager dans l’action syndicale.

La première action qui vienne à 
l’esprit est la plus médiatique : « LA 
NÉGOCIATION ». Ceux d’entre nous 
qui pratiquent cet engagement 
comprendront tout à fait que les 
définitions qui se présentent alors à 
l’esprit relèvent plus de la physique 
que de la philosophie «  action de 
faire entrer quelque chose, un groupe 
dans un espace étroit  » voir des ac-
tivités sportives « introduction d’une 
unité dans la bataille ». 

Il s’agit là de l’image la plus ré-
pandue du syndicaliste, celle d’un 
revendicateur doublé d’un pinail-
leur quand ce n’est pas d’un pour-
fendeur professionnel. Cette vision 
réductrice de l’action syndicale 
est fort commode pour ceux qui 
n’ont pas d’argument à opposer 
aux nôtres. Et, soyons honnêtes, 
dans le fond, cela nous plaît bien 
d’endosser ce rôle face à des as-
semblées momifiées dans le dogme 
et engluées dans les EDL (cf MAG 
précédent N°14). Pour autant, nous 
ne pouvons laisser réduire notre ac-
tion syndicale à des jeux infantiles 
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et inconséquents, dont le seul objet 
serait l’opposition systématique et 
la mise en avant d’un égo surdi-
mensionné.
Je m’interrogeais il y a juste trois 
jours sur le bien fondé de l’enga-
gement syndical qui est si chrono-
phage et qui paraît si disproportion-
né quand on met en parallèle le 
nombre de dossiers de patients à 
traiter. La réponse vint sous forme 
de question « Et s’il n’y avait plus 
de médecins PH avec un statut natio-
nal leur garantissant l’indépendance 
d’exercice, s’il n’y avait plus d’hô-
pital public, bref s’il n’y avait pas 
d’action syndicale, combien de ces 
patients pourraient encore accéder 
aux soins  ?  ».  

Négocier mène à tout, y compris à 
des victoires. (cf. MAG N° 13 news/
views). Mais l’action syndicale, 
parce qu’elle oblige à s’informer 
et à s’impliquer dans la recherche 
de solutions, amène aussi à aborder 
notre exercice sous un autre angle, 
qu’il soit celui de la réflexion syn-
dicale (témoignage p. 8), humaine 
(témoignage p. 7) ou déontologique 
(témoignage p. 9). Nous nous abor-
dons alors la définition sociale de 
l’engagement, « Fait de prendre parti 
sur les problèmes politiques ou sociaux 
par son action et ses discours ».

L’INPH revendique pleinement 
cette dimension sociale et sociétale 
du rôle et de la place de médecin 

hospitalier en tant que citoyen, 
comme en témoigne son engage-
ment pour l’accès à la santé au 
travers des enjeux sociétaux que 
sont la précarité (cf. MAG N°10) et 
l’accueil des migrants (MAG N°8 : 
un pas de côté, colloque « la santé des 
migrants » 05/04/2018, newletters de 
juillet 2018). Elle le confirme par la 
question posée au CNOM concer-
nant la pertinence des tests osseux 
pour évaluer l’âge chronologique 
des enfants migrants non accom-
pagnés (cf. Interview page 10). 

Mais personnellement, la part de 
l’engagement  syndical que je pré-
fère est la troisième, celle qui peut 
se rattacher à la définition médicale 
de l’engagement « Franchissement 
du plan du détroit supérieur du bassin 
maternel par le plus grand diamètre 
de la présentation fœtale ». C’est-à-
dire celle qui définit l’engagement 
syndical comme une étape annon-
çant une naissance. Il s’agit de l’AC-
COMPAGNEMENT de nos confrères. 

Qui font appel à nous alors qu’ils 
sont cassés, à terre et dans la douleur. 
A nous, forts de notre compréhen-
sion du monde hospitalier, de notre 
expérience acquise en accompa-
gnant les confrères précédents 
mais aussi de notre propre vécu, 
et en nous appuyant sur la confra-
ternité, à nous de les soutenir et 
de les guider vers leur survie puis 

leur reconstruction. Et le jour où les 
coups de fil se font moins pressants, 
les mails moins nombreux mais 
leur texte plus précis, ce jour-là 
nous pouvons nous réjouir d’avoir 
participé à une (re)naissance. 

Je garderai toujours le souvenir de 
ma première rencontre avec celui 
que j’avais appelé à l’aide et qui est 
le président du syndicat que j’ai de-
puis choisi d’intégrer : sa présence 
était totalement anachronique dans 
la cour de l’hôpital. Au début j’ai cru 
que cette incongruité venait de son 
chapeau qu’il arborait comme une 
pancarte électorale ou même de son 
accent franc-comtois qui tranchait 
avec les sonorités ambiantes. 

Finalement non : son étrangeté 
tenait au fait que, au milieu de 
cet univers hostile qu’était devenu 
pour moi l’hôpital, il apparaissait 
comme une touche de sécurité et 
d’humanité. 
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L’engagement 
syndical, à la croisée 
du cheminement 
personnel et du 
projet collectif, n’est 
finalement rien 
d’autre qu’un outil 
de cohérence entre 
le citoyen engagé et 
la démocratie qu’il 
fait vivre, car il place 
les valeurs qui nous 
engagent à l’épreuve 
du réel. 

Rien de plus réel que d’entendre 
le désespoir d’un confrère ou d’une 
consœur.
Rien de plus concret que de consta-
ter que les hôpitaux non seulement 
se vident de médecins mais de plus 
sont vidés de ceux qui restent (si 
vous gardez les cumuls-retraite, 
vous n’aurez pas de nouveaux 
postes… à supposer que ces postes 
vous soient attribués).
Rien de plus brutal que sous pré-
texte de « management de proximi-
té » la loi en cours de vote veuille 
faire de l’hôpital public un lieu où 
les médecins passent « remplir » 
des contrats puis partent exercer 
plus loin, en fonction de la loi de 
l’offre et de la demande. 

La réalité est là, qui est une libéra-
lisation du soin et un déchiquetage 
de la solidarité nationale. 

Pour preuve, le fait d’être médecin 
de service public ne suffit plus à 
définir un métier, il faut « remplir » 
ce poste par de l’intéressement, une 
prime au rendement déguisée en 
« contrat d’objectifs » ou « de qua-
lité  », de l’argent quoi. 

Car le concept de service public 
n’existe plus, il a été vidé de son sens, 
année après année, délation après dé-
lation, mensonge après mensonge. Le 
plus grossier d’entre eux (et donc le 
plus intégré comme étant une véri-
té) étant celui qui affirme que, si un 
service public n’est pas financière-
ment rentable, alors il est en échec. 

Si un exercice médical ne rapporte 
pas d’activité, alors il ne sert à rien. 
Si un praticien hospitalier ne produit 
pas d’activité, alors c’est un mauvais 
praticien hospitalier, et il est normal 
qu’un directeur d’établissement, 
soumis à l’obligation de résultats 
financiers, le congédie.

« La parole libérée » ne se confine 
plus au monde politique, elle est 
à l’aise dans l’hôpital public ou 
plutôt, le monde du marketing fi-
nancier a envahi tous les autres 
mondes et est en voie de les détruire. 

Depuis des semaines, des Français 
ont envahi des ronds-points. Nous 
pouvons, et il existe de nombreuses 
et réelles raisons pour cela, consi-
dérer que ces revendications ne 
sont pas les nôtres. Considérer en 

tant que syndicat que la démo-
cratie propose d’autres voies pour 
se faire entendre, d’autres moyens 
d’agir, d’autres valeurs à défendre 
qui elles, pourraient répondre aux 
aspirations déclarées. Pour autant, 
nous ne pouvons pas ignorer ces 
mots qui sont aussi les nôtres 
« nous voulons être entendus ».

Nous sommes un syndicat, un 
corps intermédiaire, une voie lé-
gale et légitime pour porter la pa-
role de ceux que nous représen-
tons. Notre mission est avant tout 
de faire respecter les lois dans le 
monde du travail mais aussi de 
faire respecter les valeurs de la 
démocratie. Rappelons qu’à côté 
de la Liberté se tiennent l’Égalité 
et la Fraternité. 

Ce n’est pas être un looser que 
de réclamer que l’accès aux soins 
soit préservé.
Ce n’est pas être un dangereux 
agitateur que de réclamer que les 
patients puissent bénéficier d’un 
suivi de soin et non d’une suite 
d’actes techniques. 
Ce n’est pas manquer de sagesse 
que de défendre un statut natio-
nal, certes échappant à l’emprise 
du contrôle par le rendement, mais 
préservant un exercice exclusive-
ment tourné vers la qualité de soins 
et accessible à tous. 

En fait, c’est simplement être enga-
gé au service des valeurs de notre 
démocratie. Et tant pis si cela dé-
plaît. (...Tant mieux en fait). 
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LE MULTICULTURALISME COMME  RÉPONSE À 
L’ENGAGEMENT D’ÉGALITÉ D’ACCÈS AUX SOINS  

Erica MANCEL SALINO 
PH, CHT Gaston Bourret, Nouvelle Calédonie

L’approche interculturelle de la ma-
ladie peut donc aider les équipes 
médicales à comprendre les pro-
blèmes des patients en les resi-
tuant dans leur contexte culturel, 
et transmettre aux patients les lo-
giques des médecins afin d’éviter 
les malentendus et les blocages.

Cette dimension interculturelle 
dans la pratique de soin fait partie 
de la démarche qualité et d’accrédi-
tation d’un établissement de santé, 
améliore le confort du patient, des 
équipes, avec par exemple moins de 
conflits, une pratique plus sereine, 
plus efficiente.

Elle a un intérêt politique en Nouvelle 
Calédonie puisqu’elle participe à la 
construction du destin commun, 
socle de l’accord de Nouméa. Mais 
la multiculturalité existe dans tous 
les pays, l’approche culturelle de la 
santé et de la maladie a un intérêt 
général pour assurer en particulier 
l’égalité d’accès aux soins, valeur de 
base de l’éthique médicale.

Xavier Deau, dans le rapport 2015 
du Conseil national de l’Ordre des 
médecins « Pratique médicale et 
identité culturelle » indique qu’ « Il 
est fondamental que le rôle joué par le 
détenteur du savoir médical donc du 
pouvoir de guérison se fasse dans le 
respect de l’autre et dans la connais-
sance même minimaliste de celui qui 
est en face de lui... Il faut que, dans sa 
formation initiale, le médecin bénéficie 
de l’apport de ces formations à la prise 

Une approche 
culturelle de la santé 
et de la maladie 
représente pour le 
médecin hospitalier, 
a fortiori calédonien, 
un engagement à 
soigner au mieux tous 
ses patients, quelle 
que soit leur origine 
socioculturelle

Dans la région Pacifique, les as-
pects traditionnels de la culture de-
meurent vivaces et les différentes 
communautés océaniennes (kanak, 
vanuataise, tahitienne, wallisienne, 
indonésienne, etc.) utilisent encore 
tous leurs systèmes de valeurs qui 
coexistent à côté des modèles oc-
cidentaux, y compris dans le do-
maine de la santé. Il existe ainsi 
des différences notables selon les 
cultures dans les nosologies, la défi-
nition de l’état de santé, les causes 
des maladies, le mode de prise en 
charge des pathologies. 

Une approche culturelle de la santé 
et de la maladie représente pour le 
médecin hospitalier, a fortiori calé-
donien, un engagement à soigner 
au mieux tous ses patients, quelle 
que soit leur origine socioculturelle, 
puisque chaque culture propose un 
vécu différent des maladies dans 
lequel le patient agit et construit 
son expérience.

Si la médecine occidentale peut 
restituer une histoire complète et 
cohérente de la maladie, la culture 
et les traditions du patient peuvent 
lui offrir d’autres interprétations de 
son mal, ainsi que d’autres alterna-
tives thérapeutiques. L’opposition 
entre les références de la médecine 
occidentale et celles de la médecine 
traditionnelle peut générer des dif-
ficultés de prise en charge et des 
échecs thérapeutiques.

en charge de patients d’origine étran-
gère... La formation continue devrait 
permettre à chaque médecin français 
ou étranger exerçant sur notre terri-
toire d’apprécier avec justesse et com-
pétence l’identité culturelle de chacun 
de ses patients ».

La politique hospitalière actuelle 
tend à rétrécir l’accès aux soins des 
patients les plus démunis, ce qui 
entraîne une perte de chance pour 
les patients, des consultations tar-
dives aux stades de complications 
handicapantes et coûteuses, ou des 
décès prématurés. Prioriser leur 
accès aux soins en intégrant l’ap-
proche culturelle est un corollaire 
indispensable de l’efficacité des 
actions de santé et de prévention.
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L’ENGAGEMENT DES PRATICIENS HOSPITALIERS 

Le praticien Hospitalier est par défi-
nition engagé dès sa nomination et 
son inscription au conseil de l’Ordre. 
Son engagement est par ce fait sur 
plusieurs niveaux :

 L La pratique de la médecine 
hospitalière.

 L Le respect du code de la déon-
tologie médicale.

 L Le respect de tous les rapports 
et les certificats qu’il signe quo-
tidiennement.

 L Son engagement vis-à-vis de la 
structure ou l’établissement de 
santé où il exerce.

Sa propre signature est un engage-
ment et relève du code de déonto-
logie et ses articles (28 ; 50 ; 76), du 
code de sécurité sociale et ses articles 
(413 ; 471-4 ; 508) ainsi que du code 
pénal et ses articles (441-8 ; 313-2) (1). 

L’engagement du PH nécessite des 
prérogatives et des devoirs en plus 
de celles de ses confrères en ac-
tivité libérale : les signatures des 
prescriptions nominatives quoti-
diennes, du compte rendu d’hospi-
talisation, du codage et des actes, la 
check-list préopératoire, le dossier 
clinique, la validation électronique 
et traçabilité.

L’engagement dans les responsa-
bilités administratives est soit à 
l’échelle locale, régionale ou na-
tionale : Pôle, Unité ou Service, 
commissions transversales, pré-
sident CME, membre du directoire 
ou du CA.

Dans tous ces domaines organisa-
tionnels, l’engagement à la même 
signification et les mêmes consé-
quences. Le PH engage sa respon-
sabilité personnelle.

Le manque d’effectif médical 
(+ de 20 % de départ à la retraite 
avec 1 poste PH non pourvu sur 
4 : 2019  (2), l’augmentation de la 
charge de travail en y rajoutant 
les tâches administratives chrono-
phages constituent les facteurs de 
risques cumulés pour un épuise-
ment professionnel.

Les PH s’engagent de plus en plus 
pour un militantisme multiple 
et varié, isolé ou au sein d’orga-
nismes associatifs ou syndicaux 
structurés et bien organisés en 
vue d’écouter, d’orienter et de dé-
fendre un système de santé plus 
juste. L’engagement est parfois 
pour certains politiques face aux 
pouvoirs publics.

Dr BRAMLI Slim 
Secrétaire général INPH - Président FPS

Hors série : engagement(s)

(1) Sources CNO 2018.
(2) Sources CNG 2019
(3) DARES : Mythes et réalités de la syndicalisation en France ; ministère de l’emploi : oct. 2004-N44-2.

Le militantisme syndical des prati-
ciens hospitaliers en France a ten-
dance à s’accroître ces dernières 
années malgré un taux stable de 
cotisation. Les plus syndiqués de-
meurent les PH, les PH universi-
taires, chercheurs (25  %) autant 
que les cadres de la fonction pu-
blique  (3).

Les syndicats médicaux sont de 
plus en plus sollicités par leur 
confrère en raison de la détério-
ration des conditions de travail et 
les difficultés que vivent les PH 
pour accomplir leur devoir ce qui 
prédit un engagement syndical 
voire politique en hausse.

Depuis 1984, les praticiens hospi-
taliers ont participé à améliorer 
leurs conditions de travail ainsi 
que celles de la prise en charge 
de leurs patients par leurs engage-
ments multiples, en santé publique, 
dans la vie civile, dans le domaine 
associatif mais surtout par leur en-
gagement syndical qui, aussi noble 
que les autres, a prouvé objective-
ment dans l’histoire son apport in-
contestable dans l’amélioration du 
système de santé.
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ORDRE DES MÉDECINS : 
LES RAISONS DE S’Y ENGAGER

Dr Jean-Michel BADET
Président du SNPH-CHU - Membre du Bureau de l’INPH

Le peu de considération ou d’in-
térêt qu’ont les médecins hospita-
liers pour leur Ordre explique sans 
doute, qu’au sein de ses instances 
qu’elles soient départementales, ré-
gionales ou nationale, il y ait peu 
de PH.

Certes, le médecin hospitalier s’en-
gagera plus facilement au sein des 
instances de sa spécialité (Collège, 
Société Savante, Groupe de re-
cherche, etc.) ou comme nous à 
l’INPH, au sein de la représentation 
syndicale (Commission Régionale 
Paritaire, Commission Statutaire 
Nationale, Conseil de Discipline) ou 
plus simplement au sein du bureau 
de la CME. 

S’engager au sein de l’Ordre, c’est 
rappeler que l’inscription à l’Ordre 
est une obligation légale et qu’elle 
conduit à la connaissance et au res-
pect du code de déontologie. C’est 
aussi faire que celui-ci reste tou-
jours adapté à l’exercice hospitalier.

Alors que dans l’exercice quo-
tidien, la quantité d’acte peut 
prendre le pas sur leur qualité, 
on est en droit de se questionner 
sur notre respect de l’article 5 du 
Code de Déontologie : « Le méde-
cin ne peut aliéner son indépen-
dance professionnelle sous quelque 
forme que ce soit. ». Démonstra-
tion qu’il n’y a pas que le statut, 
qu’il n’y a pas que les instances 

paritaires nationale ou régionale 
pour permettre au praticien de se 
défendre.

S’engager au sein de l’Ordre, c’est 
aussi agir dans le cadre discipli-
naire car de manière très spéci-
fique, pour une plainte déposée 
par un patient ou un confrère 
dans le cadre de l'exercice pu-
blic dans un hôpital, celle-ci ne 
peut être portée que par le CDOM. 
Etre présent et actif en tant que 
praticien hospitalier au sein du 
CDOM permettra de mieux faire 
appréhender aux confrères les 
spécificités de notre exercice.

S’engager au sein de l’Ordre, c’est 
aussi être élu à la Chambre Dis-
ciplinaire de première instance, 
composée de membres devant être 
ou ayant été porteurs d’un mandat 
départemental ou régional. Pour 
celles et ceux qui ne souhaitent pas 
participer aux instances statutaires 
nationales, la chambre disciplinaire 
est un lieu d’exercice du contrôle 
de la qualité de notre exercice pro-
fessionnel et les PH doivent y par-
ticiper largement pour témoigner 
de la diversité de la profession et 
des particularités de son exercice 
hospitalier.

S’engager au sein de l’Ordre, 
c’est enfin reconnaître sa place 
dans la défense et l’avenir de 
notre métier car, comme les mé-

decins libéraux nous sommes atta-
chés au respect de notre exercice, 
à l’indépendance de nos décisions, 
au pouvoir que nous pouvons por-
ter pour influer les décisions poli-
tiques engageant l’avenir de notre 
profession et en particulier pour 
son volet hospitalier.

Engagez-vous et investissez la 
représentation ordinale afin de 
refléter la diversité des exercices 
professionnels médicaux et la cré-
dibilité des conseils qui vous re-
présentent.

S’engager au 
sein de l’Ordre, 
c’est rappeler 
que l’inscription 
à l’Ordre est une 
obligation légale et 
qu’elle conduit à la 
connaissance et au 
respect du code de 
déontologie.
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LES TESTS OSSEUX POUR DÉTERMINATION DE L’ÂGE : 
DÉCLARÉS CONFORMES À LA CONSTITUTION, SONT-
ILS CONFORMES AU CODE DE DÉONTOLOGIE ?   

INTERVIEW

 L L’engagement d’homme – 
« homo » et non pas « vir » que 
l’on me pardonne –  c’est sans 
doute égoïstement de pouvoir 
penser avoir pu être utile ou du 
moins en entretenir l’illusion.

INPH : Justement, abordons un 
sujet qui est à la croisée de ces 
engagements : la détermination de 
l’âge civil par des radiographies os-
seuses. En effet, ce sujet  interpelle 
le citoyen (car il concerne les enfants 
migrants non accompagnés et leur 
intégration dans notre société), le 
médecin (dont la justice tente d’uti-
liser les compétences techniques 
pour statuer sur un âge chronolo-
gique de ces jeunes) et l’Ordre des 
médecins (en tant que garant de 
l’éthique et du respect des lois par 
les médecins dans le cadre du re-
cours à des actes médicaux pour un 
contrôle de l’immigration).

À l’INPH, en tant que médecins, 
nous souhaiterions entendre la po-
sition du CNOM sur cette pratique. 
Pourquoi le CNOM ? Parce que cette 
pratique interroge plusieurs articles 
du code de déontologie, inclus, il faut 
le rappeler, dans le Code de la Santé 
Publique (1) :
A) D’abord les articles 11, 70 et 106.  
L’évaluation de l’âge osseux se fait sur 
une radiographie du poignet gauche 
et doit préciser la marge d’erreur (Ar-
ticle 388 al. 3 du Code civil). Le pro-
blème est que cet examen (méthode 
de Greulich-Pyle) est reconnue pour 
déterminer l’âge biologique (stade 
de maturation osseuse) mais elle 
n’a pas été conçue pour déterminer 
l’âge chronologique (2), et quand elle 
est évaluée en ce sens, elle démontre 
son insuffisance  (3,  4), notamment, 
elle ne permet pas de distinction 
nette entre 16 et 18 ans  (5) ce qui 
représente justement la tranche d’âge 
majoritaire des enfants à évaluer. De 

Hors série : engagement(s)

Bonjour monsieur DESEUR,
Bonjour monsieur le Vice-Président 
du conseil national de l’Ordre des 
Médecins,
Bonjour Cher Confrère,

Merci de recevoir l’INPH pour l’en-
tretien de son numéro hors-série 
sur « l’engagement ».

INPH : D’ailleurs, cher confrère, 
pour vous qu’est-ce que l’enga-
gement ?
AD : Mon engagement, je le vis à 
quatre niveaux :

 L L’engagement ordinal, c’est le 
fruit de l’attrait pour la chose 
collective, initialement nourri 
de l’engagement syndical médi-
cal départemental, sa prolonga-
tion et son élargissement au-de-
là de la défense professionnelle 
vers l’éthique médicale, l’ac-
compagnement de l’autre éten-
du à sa dimension sociétale. 

 L L’engagement de médecin, c’est 
accompagner l’autre dans sa 
dimension individuelle, dans 
sa démarche de maintien de 
sa santé et de son intégrité, de 
contrôle de sa souffrance mo-
rale et physique, de son déve-
loppement personnel, c’est 
donner – ou plutôt rendre – à 
l’autre une part de ce que j’ai 
eu la chance de recevoir.

 L L’engagement de citoyen, c’est 
la déclinaison collective du 
précédent, tout particulière-
ment d’accompagnement de 
ceux qui en ont le plus besoin 
du fait de la précarité, du han-
dicap, de l’isolement.

ce fait, les médecins, par leurs sociétés 
savantes, telles la Société Française de 
Pédiatrie (16/03/2016), la société eu-
ropéenne de radiologues pédiatriques 
en 2018 (6) réfutent les tests d’âge os-
seux, comme outil pour établir l’âge 
civil des mineurs étrangers. Or ce qui 
est demandé aux médecins, lors des 
réquisitions, est de se prononcer sur 
l’âge civil des enfants, sur la base 
d’une radiographie du poignet. 

B) Ensuite les articles 43, 44, 
et 50 : Les jeunes lors leur éva-
luation sont à la rue et victimes 
de sévices et de privations et le 
résultat de ce test osseux peut 
priver l’enfant de l’accès à la 
protection maladie, et dans une 
conception plus large de la santé 
(au sens de l’OMS) de l’accès à 
la scolarité, à un environnement 
sécurisant comme l’hébergement 
et la protection administrative.

C) Dans ce contexte, l’INPH rappelle 
cette phrase du Serment d’Hippo-
crate : « Même sous la contrainte, je ne 
ferai pas usage de mes connaissances 
contre les lois de l’humanité. ».

AD : Je ne critiquerai pas votre 
analyse des articles du Code de la 
Santé Publique, il faut néanmoins 
souligner que tendre à démontrer 
la minorité civile d’un jeune c’est 
lui permettre d’accéder aux droits 
supplémentaires qui en découlent 
de par la Constitution de 1946, la 
Convention Internationale relative 
aux Droits de l’Enfant (CIDE) dont la 
France est signataire, et de bénéficier 
des obligations de l’État à son égard. 

Au nom du Conseil national de 
l'Ordre des médecins j’ai maintes 
fois dénoncé l’absence totale de 
fiabilité de ces techniques pour 
évaluer l’âge civil (7) (8) d’un jeune, 
tout particulièrement autour des 
fatidiques dix-huit ans révolus. 
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Le conseil constitutionnel vient de 
confirmer la constitutionnalité de 
l’article 388 du code civil (9) mais 
il « rappelle les garanties applicables 
à un examen radiologique osseux pour 
déterminer l'âge d'une personne ».

Le CNOM maintient sa position 
qui est convergente de celles no-
tamment de l’Académie de méde-
cine, du Comité Consultatif Natio-
nal d’Éthique et du Défenseur des 
Droits. Votre entretien me permet 

de très clairement fixer les moda-
lités et conditions de pratique de 
cet examen, ce que je vais d’ail-
leurs rappeler dans le prochain 
numéro du bulletin de l’Ordre :

1) En préambule : les examens radiographiques osseux apprécient un degré de maturation osseuse et ne 
donnent qu’une indication quant à l’âge chronologique avec une marge d’erreur importante. 

2) Le médecin ne doit pratiquer ces examens qu’en fonction d’une réquisition judiciaire ou de l’ordon-
nance d’un magistrat.

3) Le médecin doit s’assurer de ce que le jeune a reçu une information précise quant à l’examen : ses 
modalités et sa finalité de confirmation de sa minorité. Il doit si besoin reprendre cette information, 
s’assurer de sa compréhension ce qui peut nécessiter un interprétariat. Le médecin doit également être 
certain du consentement du jeune à l’examen, sachant que le refus d’examen ne doit pas pour autant, 
selon la Loi, le faire considérer majeur. 

4) Le compte-rendu du médecin doit mentionner a) qu’il a agir sur réquisition ou l’ordonnance ; b) que 
l’information a été donnée et comprise ; c) que l’interprétation des radiographies se réfère aux tables de 
Greulich-Pyle.

5) La conclusion du compte-rendu doit obligatoirement – l’article 388 du Code civil le mentionne – compor-
ter l’indication de la marge d’erreur avec laquelle un âge de maturation est estimé. Cette marge d’erreur 
est usuellement considérée comme étant de deux ans en plus ou en moins. 

Le Défenseur des Droits l’a rappelé 
ainsi que la prévalence des docu-
ments d’État civil lorsqu’ils existent.

Ce que fait le Conseil national de 
l'Ordre des médecins, c’est rappe-
ler la Loi, rappeler aux médecins les 
conditions dans lesquelles ils ont à 
intervenir, qu’ils doivent s’abstenir 
de tout rapport tendancieux ou fal-
lacieux, dans un sens comme dans 
l’autre. Ce qu’il a fait, et fera encore, 
c’est souligner, y compris lors des 
évolutions des textes, les limites de 
la tentative d’utilisation des tests 
osseux pour éliminer la minorité 
d’un jeune. 

Ce qu’il fait et fera encore, c’est 
ajouter qu’en cas de doute sur la 
minorité du jeune, y compris s’il 
a été recouru à des tests osseux 
(ou dentaires) qui n’ont pas de 
fiabilité, il ne peut être procédé 
à une évaluation des caractères 
sexuels primaires et secondaires, 
examen attentatoire à la dignité 
de la personne dans ce cadre, qui 
de plus ne proposerait qu’un stade 
de développement pubertaire, tout 
aussi incertain dans sa corrélation 
avec un âge chronologique.
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INPH : Voilà pour les recommanda-
tions : à quand un positionnement 
définitif du CNOM qui réfute toute 
utilisation de l’exercice médical à 
des fins politiques ? 

AD : Cette référence implicite à la 
torture, pour tentante qu’elle soit, 
est probablement abusive.

Comme déjà dit, tendre à démon-
trer la minorité d’un jeune lui per-
met de bénéficier de droits spéci-
fiques. Ce qu’il faut contester c’est 
un usage contraire pour démontrer 
la majorité alors que la loi dit clai-
rement que le doute doit profiter à 
la qualité de mineur de l’intéressé. 

Merci monsieur le Vice-Président du 
Conseil nationale de l'Ordre des médecins, 
merci cher confrère !
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