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Le mandat qui a 
été renouvelé et 
confié à l’INPH est 
clair : Agir, Agir et 
Agir.
Nous nous y 
tiendrons.
Il n’est pas inutile 
de le rappeler.
Il n’est pas interdit 
de le faire savoir.

La première place au service de l’Action

Les résultats des élections professionnelles sont connus :  les chiffres 
montrent une nouvelle fois la première place occupée par L’INPH.

Merci à chacune et à chacun d’entre vous pour ce beau résultat.  
(On lira page 19 les résultats détaillés).

Il démontre l’implication et la mobilisation de tous et, témoigne de la 
confiance envers notre Intersyndicat.

Cette acception mutuelle nous encourage pour les semaines et les 
mois à venir, qui ne pourront pas s’écrire sans les praticiens. 
L’INPH impliquera ce succès incontestable au service de l’Action, comme 

la juste reconnaissance de notre force de propositions.
Il est normal que cette “vérification démocratique” 
soit perçue par vos représentants INPH comme un 
signal qui nous oblige pour l’avenir, sollicitant à nou-
veau l’engagement de chacun.

Car en cette rentrée 2019, les dossiers brûlants 
s’empilent déjà et font l’actualité de notre quo-
tidien.

Le constat est sans appel : notre monde de la santé 
va mal et les Pouvoirs Publics semblent “regarder 
ailleurs”.

Pourtant chacun voit bien que rien ne se résoudra 
sans une prise en compte majeure, globale et inno-

vante de nos attentes au sein de nos hôpitaux publics. 

Les urgences et les hôpitaux crisent et crient, les praticiens souffrent 
et se découragent : la marmite chauffe, la cocotte siffle !

Faut-il rappeler encore et toujours la nécessité d’ajuster les finance-
ments aux missions, et non l’inverse ? 

A l’INPH nous ne nous ferons pas les complices d’une solution de 
facilité, à la découpe, en fonction des appels à l’aide catégoriels, aussi 
légitimes qu’ils soient. 
Nous restons les garants de la prise en compte de la réalité et de la 
gravité de la situation de notre système de santé.

Le mandat confié à l’INPH en cette rentrée 2019 est clair :  interpeller 
les Pouvoirs Publics qui tardent à manifester leur intérêt pour la 
négociation, et favorisent – involontairement ? –  l’enkystement 
durable de nos difficiles conditions d’exercice. 
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Présidente de l’INPH
Dr Rachel BOCHER
Présidente de l’INPH
Dr Rachel BOCHER

Le mystérieux et insondable silence entretenu par Mme la Ministre Agnès BUZYN 
à l’égard de nos professions nourrit l’incompréhension et alimente de façon assez 
unanime notre défiance et notre sourde colère. 

Alors en cette rentrée pleine d’incertitudes, la rénovation de nos statuts reste un 
chantier à ciel ouvert, majeur, engageant, attendu et porteur d’espoir.

Si contre toute attente, la déception devait être au rendez vous, alors l’INPH 
reprendrait le sentier des actions de terrain, évidemment, nécessairement, 
utilement.

Forts de cette confiance renouvellée, et avec l’appui de notre engagement intact, nous 
saurons prendre – sans hésiter une seconde – les initiatives d’actions unitaires, à 
défaut desquelles les Pouvoirs Publics succombent si souvent au charme de la devise 
du Président Queuille : “Il n’est point de problème dont l’absence de solution ne finisse par 
venir à bout” !

Là n’y comptez pas !
Ce ne serait pas admissible.
Et le mandat qui a été renouvelé et confié à l’INPH est clair : Agir, Agir et Agir.
Nous nous y tiendrons.
Il n’est pas inutile de le rappeler.
Il n’est pas interdit de le faire savoir.

Post-scriptum (qui a tout à voir avec ce magazine) : 
En notre nom à tous, je souhaite renouveler notre confiance et notre reconnais-
sance à l’ensemble de l’équipe de rédaction de notre Magazine MAG INPH. 
Merci pour cette démonstration de travail d’équipe, aujourd’hui inscrit dans le 
paysage des supports reconnus alliant qualité, régularité, diversité.
Bravo à toute l’Equipe.
L’assiduité des lecteurs est le moteur principal de l’excellent travail produit 
régulièrement, puisqu’est publié ce jour le numéro 17 ! de ce tout jeune magazine. 
N’hésitez pas à nous faire parvenir tribunes et humeurs : ces colonnes sont 
ouvertes.
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Le décret qui introduit 
la médiation, le 
médiateur national et les 
médiateurs régionaux ou 
interrégionaux dans les 
établissements publics de 
santé vient d’être publié : 
Décret n° 2019-897 du 
28/08/2019.

Dr Alain JACOB
Président du Syndicat 
National Des Hôpitaux 
Généraux

INFORMATION ›››› Les NEWS… Les VIEWS…

Médiation pour 
les personnels des 
établissements publics
		      	 de santé, sociaux 
			     	  et médico-sociaux

newS

Pour le 50ème anniversaire de Woodstock...
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VIEWS

La médiation c’est quoi ?

C’est la recherche de la résolution 
d’un différend entre deux ou plu-
sieurs parties avec l’aide d’un tiers 
(le/les médiateurs) par un accord 
amiable en dehors de toute pro-
cédure juridictionnelle.

L’entrée en médiation est volon-
taire et réclame l’accord de toutes 
les parties au différend.

L’accord de médiation, s’il est 
trouvé, est signé par les parties. 
Un suivi et une évaluation sont 
prévus dans l’accord.

Qui sont les médiateurs ?

LL Les médiateurs régionaux ou 
interrégionaux sont nommés 
par arrêté des ministres char-
gés de la santé et des affaires 
sociales sur proposition du 
médiateur national pour une 
durée de trois ans, renouve-
lable une fois.

LL 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.

LL Une instance régionale ou in-
terrégionale de dix membres 
est créée autour du médiateur 
régional ou interrégional. L’ARS 
assure le secrétariat de l’ins-
tance régionale.

LL Une instance nationale de dix 
membres est créée autour du 
médiateur national.

Les médiateurs exercent leur 
mission avec indépendance, im-
partialité, neutralité, en mettant 
en œuvre compétence et dili-
gence. La médiation est soumise 
au principe de confidentialité.

Qui est concerné ? 

TOUS les personnels de 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 :

LL Personnels de la Fonction pu-
blique hospitalière titulaires ou 
contractuels.

LL 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 ?

Tout différend entre profession-
nels opposant un personnel à sa 
hiérarchie (personnel de la fonc-
tion publique hospitalière) ou 
des personnels entre eux dans le 
cadre de leur relations profession-
nelles (personnels de la fonction 
publique hospitalière, praticiens 
exerçant à l’hôpital.

Sont exclus : 
LL Les conflits sociaux.
LL Les différends relevant des ins-

tances représentatives du per-
sonnel.

LL Les différends faisant l’objet 
d’une saisine du Défenseur des 
droits.

LL Les différends faisant l’objet 
d’une procédure disciplinaire.

LL Les différends relatifs à des dé-
cisions prises après avis d’un 
comité médical ou de réforme.

...On nous offre la médiation ? 

Médiation
Days of peace

Medecine,.. and love 
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Comment saisir un médiateur ?

LL 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 ac-
cuse réception de cette saisine 
dans les huit jours.

LL Saisine du médiateur régional ou 
interrégional :
Elle ne peut être ouverte que 
lorsque le différend n’a pas pu 
être résolu dans le cadre d’un 
dispositif local de conciliation 
ou de médiation ou a été porté 
devant la commission paritaire 
régionale (CRP).

Le médiateur régional ou inter-
régional peut être saisi par :

aa L’une des parties concer-
nées.

aa Le directeur de l’établisse-
ment pour les personnels 
non médicaux.

aa Le président de la CME 
conjointement au directeur 
de l’établissement pour les 
personnels médicaux ainsi 
qu’au doyen de l’UFR pour 
les personnels HU et les étu-
diants en ce qui concerne 
leur exercice hospitalier.

aa Le directeur général de 
l’ARS.

aa La directrice générale du 
CNG. 

aa Le préfet du département.

Le médiateur régional ou interré-
gional accuse réception de la sai-
sine 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 médiateur 
régional ou interrégional peut sai-
sir le médiateur national et en in-
forme les parties.

L’accord de médiation

LL Est signé par les parties du dif-
férend.

LL Fait l’objet d’un suivi et d’une 
évaluation.

Que pense l’INPH de ce nouveau 
processus de résolution des 
conflits à l’hôpital  public ?

L’hôpital public est un milieu profes-
sionnel complexe où exerce un très 
grand nombre de professions. 

LL La combinaison de trois mo-
dèles de gestion différents  : 
fonction publique hospitalière, 
statut d’exercice pour les pra-
ticiens hospitaliers et fonction 
publique d’Etat pour les hos-
pitalo-universitaires induit des 
difficultés fonctionnelles sou-
vent liées à des méconnais-
sances de la réglementation.

LL Si une culture hospitalière 
d’accueil converge vers les pa-
tients, elle ne bénéficie guère 
aux rapports des différents ac-
teurs en particuliers médicaux. 
Les principes de déontologies 
régissant les rapports des pra-
ticiens entre eux, et en particu-
lier l’absence de hiérarchie au 
contraire présence d’une auto-
rité fonctionnelle, passent sou-
vent après les intérêts corpora-
tistes voire les excès d’autorité.

LL Les rigueurs budgétaires et 
l’évolution de la carte hospita-
lière liée aux difficultés démo-
graphiques conduisent à des 
tensions entre les organisa-
tions ou les individus en parti-
culier avec la mise en place des 
groupements hospitaliers de 
territoires.

Tout ceci est générateur de 
conflits  !

Les processus déjà en place de 
résolution des différends locaux 
avec les CME ou régionaux avec les 
CRP ne réussissent pas à répondre 
aux difficultés relationnelles. Les 
conséquences en sont des frus-
trations personnelles avec parfois 
des conclusions dramatiques ou, 
moins pire, des difficultés de fonc-
tionnement 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 proces-
sus 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.

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 ins-
pecteur qui instruira à charge.

Le processus de médiation ne doit 
pas échapper aux praticiens de l’hô-
pital public. Les praticiens doivent 
s’y former, proposer leur candida-
ture à ces nouvelles instances et y 
être nommés pour ne pas laisser 
s’instaurer un nouveau déséqui-
libre qui discréditerait 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.

INFORMATION ›››› Les NEWS… Les VIEWS…



www.inph.org 9

Le 30 août 2019
JORF n°0201 du 30 août 2019

Texte n°20

Décret n° 2019-897 du 28 août 2019 instituant un médiateur national et des médiateurs 
régionaux ou interrégionaux pour les personnels des établissements publics de santé, so-

ciaux et médico-sociaux

NOR: SSAH1917349D

ELI:https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2019/8/28/SSAH1917349D/jo/texte
Alias: https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2019/8/28/2019-897/jo/texte

Publics concernés : personnels des établissements publics de santé, sociaux et médico-sociaux. 

Objet : création des fonctions de médiateur national et de médiateur régional ou interrégional 
pour les personnels des établissements publics de santé, sociaux et médico-sociaux. 

Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur le lendemain de sa publication. 

Notice : le décret instaure un processus de médiation pour les personnels des établissements 
publics de santé, sociaux et médico-sociaux. Il crée les fonctions de médiateur national et de mé-
diateur régional ou interrégional. 

Références : le présent décret peut être consulté sur le site Légifrance (https://www.legifrance.gouv.fr).  

Le Premier ministre,

Sur le rapport de la ministre des solidarités et de la santé,

Vu le code de l’éducation, notamment ses articles L. 23-10-1 et L. 952-21 ;

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 6152-1 et R. 6152-326 ;

Vu la loi n° 83-634 du 13 juillet 1983 modifiée portant droits et obligations des fonctionnaires, 
ensemble la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 modifiée portant dispositions statutaires relatives à la 
fonction publique hospitalière ;

Vu le décret n° 92-566 du 25 juin 1992 modifié fixant les conditions et les modalités de règlement 
des frais occasionnés par les déplacements des fonctionnaires et agents relevant de la fonction 
publique hospitalière sur le territoire métropolitain de la France ;

Vu le décret n° 2006-781 du 3 juillet 2006 modifié fixant les conditions et les modalités de règle-
ment des frais occasionnés par les déplacements temporaires des personnels civils de l’Etat ;

Vu le décret n° 2007-704 du 4 mai 2007 modifié relatif à l’organisation et au fonctionnement du 
Centre national de gestion des praticiens hospitaliers et des personnels de direction de la fonction 
publique hospitalière et modifiant le code de la santé publique (dispositions réglementaires) ;

Vu le décret n° 2013-727 du 12 août 2013 modifié portant création, organisation et attributions 
d’un secrétariat général des ministères chargés des affaires sociales ;

Vu le décret n° 2017-105 du 27 janvier 2017 relatif à l’exercice d’activités privées par des agents 
publics et certains agents contractuels de droit privé ayant cessé leurs fonctions, aux cumuls d’ac-
tivités et à la commission de déontologie de la fonction publique ;
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Vu l’avis du Conseil supérieur des personnels médicaux, odontologistes et pharmaceutiques du 8 
novembre 2018 ;
Vu l’avis du Conseil supérieur de la fonction publique hospitalière du 9 novembre 2018 ;

Vu l’avis du comité consultatif national de la fonction publique hospitalière du 29 novembre 2018 ;

Vu l’avis du Conseil national d’évaluation des normes du 11 juillet 2019 ;

Vu la saisine du conseil départemental de la Guadeloupe en date du 29 mai 2019 ;

Vu la saisine du conseil régional de la Guadeloupe en date du 29 mai 2019 ;

Vu la saisine du conseil territorial de Martinique en date du 29 mai 2019 ;

Vu la saisine du conseil départemental de Mayotte en date du 29 mai 2019 ;

Vu la saisine du conseil territorial de Saint-Barthélémy en date du 29 mai 2019 ;

Vu la saisine du conseil territorial de Saint-Martin en date du 29 mai 2019 ;

Vu la saisine du conseil territorial de Saint-Pierre-et-Miquelon en date du 29 mai 2019 ;

Vu la saisine du conseil départemental de La Réunion en date du 3 juin 2019 ;

Vu la saisine du conseil régional de La Réunion en date du 3 juin 2019 ;

Vu la saisine du la collectivité territoriale de Guyane en date du 3 juin 2019,

Décrète : 
Chapitre Ier : DISPOSITIONS GÉNÉRALES 

Article 1 

La médiation régie par le présent décret s’entend de tout processus structuré, par lequel deux ou 
plusieurs parties tentent de parvenir à un accord, en dehors de toute procédure juridictionnelle 
en vue de la résolution amiable de leur différend, avec l’aide d’un tiers qui accomplit sa mission 
avec indépendance, impartialité, neutralité, équité, en mettant en œuvre compétence et diligence. 
La médiation est soumise au principe de confidentialité. 

Article 2 

La médiation pour les personnels des établissements publics de santé, sociaux et médico-sociaux 
s’applique à tout différend entre professionnels, opposant soit un agent à sa hiérarchie soit des 
personnels entre eux dans le cadre de leurs relations professionnelles dès lors qu’ils sont em-
ployés par le même établissement, au sein d’une direction commune ou d’un même groupement 
hospitalier de territoire et que ce différend porte une atteinte grave au fonctionnement normal 
du service.

Sont exclus du champ de la médiation, les conflits sociaux, les différends relevant des instances 
représentatives du personnel ou faisant l’objet d’une saisine du Défenseur des droits ou d’une 
procédure disciplinaire et les différends relatifs à des décisions prises après avis d’un comité mé-
dical ou d’une commission de réforme.

La saisine du médiateur régional ou interrégional prévu à l’article 4 n’est ouverte que lorsque le 
différend n’a pu être résolu dans le cadre d’un dispositif local de conciliation ou de médiation et, 
le cas échéant, qu’après avoir été porté devant la commission régionale paritaire mentionnée à 
l’article R. 6152-326 du code de la santé publique lorsque le différend concerne au moins un per-
sonnel médical mentionné au 1° de l’article L. 6152-1 du même code. 

Article 3 

La médiation s’organise aux niveaux régional ou interrégional et national. 

INFORMATION ›››› Les NEWS… Les VIEWS…
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Chapitre II : MÉDIATEUR RÉGIONAL, INTERRÉGIONAL ET INSTANCE RÉGIONALE OU 
INTERRÉGIONALE DE MÉDIATION 

Section 1 : Dispositions générales 

Article 4 

Des médiateurs régionaux ou interrégionaux sont nommés, pour une durée maximale de trois 
ans renouvelable une fois, par arrêté des ministres chargés de la santé et des affaires sociales, sur 
proposition du médiateur national. Ils sont compétents pour connaître des différends mentionnés 
à l’article 2 du présent décret concernant les personnels des établissements situés dans le ressort 
territorial fixé par arrêté des ministres chargés de la santé et des affaires sociales. 

Article 5 

Dans chaque ressort territorial, une instance régionale ou interrégionale de médiation est créée 
auprès du médiateur régional ou interrégional. Le médiateur régional ou interrégional en assure la 
présidence. Outre le président, l’instance est composée de dix membres, comprenant un nombre 
égal de femmes et d’hommes, nommés par arrêté du directeur général de l’agence régionale de 
santé territorialement compétent ou par arrêté conjoint des directeurs généraux des agences ré-
gionales de santé lorsque l’instance a un périmètre interrégional, sur proposition du médiateur 
régional ou interrégional, pour une durée maximale de trois ans renouvelable une fois.

L’agence régionale de santé assure le secrétariat de l’instance régionale. Lorsque l’instance a une 
compétence interrégionale, l’agence régionale qui en assure le secrétariat est désignée par l’arrêté 
prévu à l’article 4.

Chaque instance de médiation élabore son règlement intérieur respectant les dispositions du rè-
glement intérieur cadre mentionné à l’article 11. 

Article 6 

Le médiateur régional ou interrégional est saisi par voie électronique. Il peut être saisi soit par 
l’une des parties concernées, soit par le directeur de l’établissement d’affectation lorsque le diffé-
rend concerne un personnel non médical, soit par le président de la commission médicale d’éta-
blissement conjointement avec le directeur de l’établissement d’affectation pour les seuls per-
sonnels médicaux, ainsi que le doyen de l’unité de formation et de recherche concerné pour les 
personnels hospitalo-universitaires et les étudiants de son ressort, soit par le directeur général de 
l’agence régionale de santé où se situe l’établissement public de santé ou médico-social concerné 
par le différend, soit par le directeur général du Centre national de gestion s’agissant des prati-
ciens hospitaliers et des personnels de direction de la fonction publique hospitalière, soit par le 
préfet de département où se situe l’établissement social concerné par le différend.

Le médiateur régional ou interrégional accuse réception de cette saisine dans un délai de huit 
jours. Il en informe le directeur de l’établissement d’affectation, ainsi que le président de la com-
mission médicale d’établissement lorsque le différend concerne au moins un personnel médical, 
et le doyen de l’unité de formation et de recherche concernée lorsqu’il concerne au moins un 
personnel hospitalo-universitaire ou un étudiant de son ressort. Il instruit la demande et organise 
son examen par l’instance régionale ou interrégionale de médiation avant de décider d’engager la 
médiation. Deux membres de l’instance, désignés par le médiateur, sont chargés de rencontrer les 
parties concernées et de réunir toutes informations utiles à la médiation notamment les conclu-
sions de la conciliation locale. Si le différend remplit les critères prévus à l’article 2 du présent 
décret, le médiateur recueille l’accord écrit des parties concernées pour engager la médiation et 
accéder aux dossiers individuels des intéressés.
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Préalablement à l’accord mentionné au précédent alinéa, un ou les deux membres de l’instance 
ayant été désignés peuvent être récusés par une partie au différend. Le médiateur régional ou inter-
régional désigne alors un ou deux autres membres de l’instance. Cette faculté est ouverte une fois.

Lorsqu’aucune solution n’a pu être trouvée dans un délai de trois mois à compter du recueil de 
l’accord écrit des parties concernées, le médiateur régional ou interrégional peut saisir le média-
teur national. Le cas échéant, le médiateur régional ou interrégional en informe les parties. 

Article 7 

Chaque médiateur remet un rapport d’activité annuel au médiateur national. 

Section 2 : Dispositions relatives aux collectivités d’outre-mer relevant de l’article 73 
et aux collectivités de Saint-Barthélemy, de Saint-Martin, de Saint-Pierre-et-Miquelon 
et des îles Wallis et Futuna 

Article 8 

I. - Un médiateur inter-régional Outre-mer est nommé dans les conditions prévues à l’article 
4 pour les collectivités d’outre-mer relevant de l’article 73 ainsi que pour les collectivités de 
Saint-Barthélemy, Saint-Martin, Saint-Pierre-et-Miquelon et des îles Wallis et Futuna.

Une instance de médiation Outre-mer est créée auprès du médiateur susmentionné qui la pré-
side. Outre le médiateur qui la préside, l’instance est composée d’un nombre égal de femmes et 
d’hommes et comprend 6 membres, dont respectivement : 
-	 quatre membres pour la zone Atlantique Nord couvrant la Guadeloupe, la Guyane, la Marti-

nique, Saint-Barthélemy, Saint-Martin, Saint-Pierre-et-Miquelon ;
-	 et deux membres pour la zone Océan Indien et Pacifique couvrant La Réunion, Mayotte et les 

îles Wallis et Futuna. 

Par dérogation à l’article 5, les six membres de l’instance sont nommés par arrêté des ministres 
chargés de la santé et des affaires sociales, sur proposition du médiateur national, pour une durée 
maximale de trois ans renouvelable une fois. Elle élabore son règlement intérieur respectant les 
dispositions du règlement intérieur cadre prévu à l’article 11.

Le secrétariat de l’instance de médiation est assuré par le Centre de Ressources national en appui 
aux agences régionales de santé ultra-marines placé auprès de l’Agence régionale de santé de 
Nouvelle-Aquitaine.

II. - Le médiateur est saisi dans les conditions prévues à l’article 6 du présent décret pour les col-
lectivités de la Guadeloupe, de la Guyane, de la Martinique et de La Réunion.

III. - Le médiateur peut être saisi : 
-	 pour le Département de Mayotte, soit par l’une des parties concernées, soit par le directeur de 

l’établissement d’affectation lorsque le différend concerne un personnel non médical, soit par le 
président de la commission médicale d’établissement conjointement avec le directeur de l’éta-
blissement d’affectation pour les seuls personnels médicaux, ainsi que le doyen de l’unité de 
formation et de recherche pour les personnels hospitalo-universitaires et les étudiants de son 
ressort, soit par le directeur général de l’agence de santé de l’océan Indien, soit par le directeur 
général du Centre national de gestion s’agissant des praticiens hospitaliers et des personnels de 
direction de la fonction publique hospitalière, soit par le représentant de l’Etat à Mayotte ;

-	 pour les collectivités de Saint-Barthélemy et de Saint-Martin, soit par l’une des parties concer-
nées, soit par le directeur de l’établissement d’affectation lorsque le différend concerne un per-
sonnel non médical, soit par le président de la commission médicale d’établissement conjointe-
ment avec le directeur de l’établissement d’affectation pour les seuls personnels médicaux, ainsi 
que le doyen de l’unité de formation et de recherche pour les personnels hospitalo-universitaires 
et les étudiants de son ressort, soit par le directeur général de l’agence de santé de la Guadeloupe, 
de Saint-Barthélemy et de Saint-Martin, soit par le directeur général du Centre national de gestion 
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s’agissant des praticiens hospitaliers et des personnels de direction de la fonction publique hospi-
talière, soit par le représentant de l’Etat à Saint-Barthélemy et à Saint-Martin ;

-	 pour la collectivité de Saint-Pierre-et-Miquelon, soit par l’une des parties concernées, soit par 
le directeur de l’établissement d’affectation lorsque le différend concerne un personnel non 
médical, soit par le président de la commission médicale d’établissement conjointement avec 
le directeur de l’établissement d’affectation pour les seuls personnels médicaux, ainsi que le 
doyen de l’unité de formation et de recherche pour les personnels hospitalo-universitaires et les 
étudiants de son ressort, soit par le directeur général du Centre national de gestion s’agissant 
des praticiens hospitaliers et des personnels de direction de la fonction publique hospitalière, 
soit par le représentant de l’Etat à Saint-Pierre-et-Miquelon ;

-	 pour les îles Wallis et Futuna, soit par l’une des parties concernées, soit par le directeur de 
l’agence de santé du territoire des îles Wallis et Futuna lorsque le différend concerne un person-
nel non médical, soit par le président de la commission médicale de l’agence de santé du terri-
toire des îles Wallis et Futuna conjointement avec le directeur de l’agence pour les seuls person-
nels médicaux, ainsi que le doyen de l’unité de formation et de recherche pour les personnels 
hospitalo-universitaires et les étudiants de son ressort, soit par le directeur général du Centre 
national de gestion s’agissant des praticiens hospitaliers et des personnels de direction de la 
fonction publique hospitalière, soit par l’administrateur supérieur des îles Wallis et Futuna. 

IV. - Pour l’application du deuxième alinéa de l’article 6 aux îles Wallis et Futuna, les mots : « le 
directeur de l’établissement d’affectation » sont remplacés par les mots : « le directeur de l’agence 
de santé du territoire des îles de Wallis et Futuna ». 

Chapitre III : MÉDIATEUR NATIONAL ET INSTANCE NATIONALE DE MÉDIATION 

Article 9 

Le médiateur national est nommé pour une durée maximale de trois ans, renouvelable une fois, par 
arrêté des ministres chargés de la santé et des affaires sociales. Il est placé auprès desdits ministres. Il 
coordonne l’activité des médiateurs régionaux ou interrégionaux et anime le réseau des médiateurs.

Une instance nationale de médiation est créée auprès du médiateur national qui la préside. Outre 
le président, l’instance est composée de dix membres, d’un nombre égal de femmes et d’hommes, 
nommés par arrêté des ministres chargés de la santé et des affaires sociales, sur proposition du 
médiateur national, pour une durée maximale de trois ans renouvelable une fois.

L’instance nationale de médiation élabore un règlement intérieur conformément aux dispositions 
du règlement intérieur cadre mentionné à l’article 11.

Le secrétariat de l’instance nationale de médiation est assuré par la direction générale de l’offre 
de soins. 

Article 10 

Le médiateur national est saisi par écrit ou par voie électronique. Il peut être saisi soit par les mi-
nistres chargés de la santé et des affaires sociales, soit, lorsque l’examen d’une saisine au niveau 
régional ou interrégional n’a pas abouti, par le médiateur régional ou interrégional qui a été saisi 
au préalable du différend ou par le directeur général du Centre national de gestion s’agissant des 
praticiens hospitaliers et des personnels de direction de la fonction publique hospitalière.

Le médiateur national accuse réception de cette saisine dans un délai de huit jours. Il en informe 
le directeur de l’établissement d’affectation, ainsi que le président de la commission médicale 
d’établissement lorsque le différend concerne au moins un personnel médical, et le doyen de 
l’unité de formation et de recherche concernée lorsqu’il concerne au moins un personnel hos-
pitalo-universitaire ou un étudiant. Il instruit la demande et organise son examen par l’instance 
nationale de médiation avant de décider d’engager la médiation. Deux membres de l’instance, 
désignés par le médiateur national, sont chargés de rencontrer les parties concernées et de réunir 
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toutes informations utiles à la médiation notamment les conclusions de la conciliation locale 
ainsi que les conclusions de la médiation régionale ou interrégionale. Si le différend remplit les 
critères fixés à l’article 2 du présent décret, le médiateur recueille l’accord écrit des parties concer-
nées pour engager la médiation et accéder aux dossiers individuels des intéressés.

Préalablement à l’accord mentionné au précédent alinéa, un ou les deux membres de l’instance ayant 
été désignés peuvent être récusés par une partie au différend. Le médiateur national désigne alors 
un ou deux autres membres de l’instance. Cette faculté est ouverte une fois à chacune des parties.

Pour l’instruction des dossiers dont il est saisi, le médiateur national peut faire appel en tant que 
de besoin aux services du ministère chargé de la santé ou du ministère chargé des affaires sociales 
et du Centre national de gestion s’agissant des praticiens hospitaliers et des personnels de direc-
tion de la fonction publique hospitalière.

En cas d’échec de la médiation, le médiateur national en informe les parties. 

Article 11 

Le médiateur national remet aux ministres chargés de la santé et des affaires sociales un rapport 
annuel retraçant l’activité de médiation sur le territoire national et formulant des propositions 
qui lui paraissent de nature à améliorer la qualité de vie au travail dans les établissements pu-
blics de santé, sociaux et médico-sociaux. Ce rapport est rendu public sur le site internet du mi-
nistère chargé de la santé. Il fait l’objet d’une communication au Conseil supérieur de la fonction 
publique hospitalière mentionné à l’article 11 de la loi du 9 janvier 1986 susvisée, au Conseil 
supérieur des personnels médicaux, odontologiques et pharmaceutiques mentionné à l’article L. 
6156-4 du code de la santé publique ainsi qu’au Comité consultatif national mentionné à l’article 
25 de la loi du 9 janvier 1986 susvisée.

Le médiateur national élabore une charte nationale de la médiation à destination des médiateurs 
et des membres des instances de médiation qui précise notamment : 
-	 la composition des instances, en particulier leur caractère pluri professionnel ainsi que les 

conditions dans lesquelles sont proposées les nominations des médiateurs régionaux et inter-
régionaux ;

-	 les modalités de formation des médiateurs ;
-	 les règles déontologiques et éthiques. 

La charte est approuvée par arrêté des ministres chargés de la santé et des affaires sociales.

Le médiateur national élabore un règlement intérieur cadre pour les instances de médiation ré-
gionales, interrégionales et nationale.

Le médiateur national diffuse, en lien avec les médiateurs régionaux ou interrégionaux, des guides 
de bonnes pratiques à l’attention des établissements publics de santé, sociaux et médico-sociaux. 

Chapitre IV : DISPOSITIONS COMMUNES AUX MÉDIATEURS RÉGIONAUX OU INTER-
RÉGIONAUX ET AU MÉDIATEUR NATIONAL 

Article 12 

Les médiateurs, les membres des instances et les agents assurant le secrétariat des instances s’en-
gagent par écrit à respecter la confidentialité des informations qui sont portées à leur connais-
sance dans le cadre des procédures de médiation. 

Article 13 

A l’issue de chaque médiation, des préconisations sont formulées et un contrat de médiation est 
élaboré dans un délai de trois mois à compter du recueil écrit de l’accord des parties concernées.

Le contrat de médiation est accepté et formellement signé par les parties en cause lorsqu’il rem-
porte leur adhésion et est transmis au directeur de l’établissement d’affectation, ainsi qu’au pré-
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sident de la commission médicale d’établissement lorsque le différend concerne au moins un per-
sonnel médical, et au doyen de l’unité de formation et de recherche concernée lorsqu’il concerne 
au moins un personnel hospitalo-universitaire ou un étudiant de son ressort.

Le médiateur régional ou interrégional et le médiateur national assurent le suivi et l’évaluation 
de chaque contrat de médiation. 

Article 14 

Lorsque l’auteur de la saisine est un membre du personnel enseignant et hospitalier ou un agent 
public régi par les dispositions de la section 1 du chapitre III du titre V du livre Ier de la sixième 
partie du code de la santé publique, le médiateur national, régional ou interrégional en informe le 
médiateur de l’éducation nationale et de l’enseignement supérieur et les médiateurs académiques 
compétents relevant de l’article L. 23-10-1 du code de l’éducation. Une médiation conjointe peut 
être conduite aux niveaux national, régional ou interrégional. 

Chapitre V : DISPOSITIONS FINANCIÈRES ET FINALES 

Article 15 

La rémunération du médiateur national est fixée par arrêté des ministres chargés de la santé, des 
affaires sociales, du budget et de la fonction publique.

Les dispositions de l’alinéa précédent ne s’appliquent pas aux fonctionnaires et agents rémunérés 
sur l’un des budgets relevant du ministère des solidarités et de la santé. 

Article 16 

Le montant des indemnités perçues par les médiateurs régionaux ou interrégionaux et par les 
membres de l’instance nationale et des instances régionales ou interrégionales est fixé par arrêté 
des ministres chargés de la santé, des affaires sociales, du budget et de la fonction publique. 

Article 17 

La prise en charge des déplacements temporaires des médiateurs et des membres des instances 
de médiation sont pris en charge par les agences régionales de santé qui assurent le secrétariat 
des instances régionales ou interrégionales et par les ministres chargés de la santé et des affaires 
sociales qui assurent le secrétariat de l’instance nationale de médiation dans les conditions pré-
vues par les décrets des 25 juin 1992 et 3 juillet 2006 susvisés. 

Article 18 

La ministre des solidarités et de la santé, le ministre de l’action et des comptes publics, la ministre 
de l’enseignement supérieur, de la recherche et de l’innovation et la ministre des outre-mer sont 
chargés, chacun en ce qui le concerne, de l’exécution du présent décret, qui sera publié au Journal 
officiel de la République française. 

Fait le 28 août 2019. 

Par le Premier ministre :
Edouard Philippe  

La ministre des solidarités et de la santé, 
Agnès Buzyn 

Le ministre de l’action et des comptes publics, 
Gérald Darmanin 

La ministre de l’enseignement supérieur, de la recherche et de l’innovation, 
Frédérique Vidal 

La ministre des Outre-mer, 
Annick Girardin 
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Les médecins représentent 3  % 

du périmètre étudié, ce qui cor-

respond à presque 110 000 ETP. 

Cette famille de métiers regroupe 

tous les titulaires d’un diplôme 

d’Etat de docteur en médecine, 

ayant le statut de praticien hos-

pitalier, c’est-à-dire les médecins 

travaillant au sein de la fonction 

publique hospitalière, quelle que 

soit leur spécialité. Elle s’organise 

autour de nombreuses spécialités 

(chirurgien, anesthésiste, radio-

logue, psychiatre, biologiste, etc.), 

ayant leurs spécificités dans les 

pratiques et les activités. Les mé-

decins œuvrent au soin médical 

et chirurgical des patients, des 

étapes de diagnostic aux étapes 

de suivi, en passant par des actes 

propres à chaque spécialité.

Malgré une grande hétérogénéité 

d’activités selon les spécialités, il 

a été néanmoins possible d’iden-

tifier un certain nombre de tâches 

communes à l’exercice du métier 

de médecin.

INFORMATION ›››› UN PAS DE CÔTÉ

Portrait (surréaliste ?) du m édecin hospitalier de demain  
par la Direction Interministériel le de la Transformation Publique
(Transformation numérique : dessinons les métiers publics de demain Étude prospective – la suite | Juin 2019 (pages 11 et 12) 

Nous vous livrons telles quelles les deux premières pages du chapitre consacré aux 
médecins hospitaliers (dessins compris puisque c’était le but affiché) 

LES PRINCIPALES TÂCHES DES MÉDECINS

L’activité du médecin est centrée 

sur les actes médicaux, avec un 

haut degré d’autonomie et de res-

ponsabilité.

L’activité administrative d’un mé-

decin est totalement imbriquée 

dans son activité médicale. Elle 

matérialise son observation cli-

nique et ses décisions thérapeu-

tiques.

Dans un contexte de vieillissement 

de la population et de développe-

ment des pathologies chroniques 

et multiples chez une même per-

sonne, le rôle de prévention et 

d’accompagnement sur le long 

terme du médecin est amené à se 

développer. La transformation nu-

mérique pourrait offrir des oppor-

tunités pour accompagner cette 

tendance, tout en aidant le méde-

cin dans sa pratique médicale.
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Portrait (surréaliste ?) du m édecin hospitalier de demain  
par la Direction Interministériel le de la Transformation Publique

LES PRINCIPAUX LEVIERS NUMÉRIQUES IDENTIFIÉS
Les médecins pourraient voir leur 
métier fortement impacté par de 
nombreux leviers numériques, tant 
au niveau des tâches administratives 
qu’au niveau du suivi du patient, de 
l’intervention médicale et chirurgi-
cale, mais aussi de la prévention.

1.	 L’automatisation de la saisie 
des données sur les patients 
par des outils de RPA, lors des 
consultations notamment.

2.	 Le développement de logi-
ciels de reconnaissance vo-
cale basés sur l’intelligence ar-
tificielle pour une production 
documentaire (compte-rendu) 
plus efficace et en temps réel 
pouvant être remise aux pa-
tients et communiquée aux 
autres soignants.

3.	 Une meilleure gestion des 
agendas de consultations 
grâce aux logiciels de gestion 
des RDV actuellement dispo-
nibles sur le marché offrant 
aussi aux patients une plus 
grande autonomie et facilité 
dans la prise de RDV et permet-
tant de diminuer fortement le 
nombre de RDV non honorés.

4.	 La mise en place d’agents 
conversationnels (chatbots mé-
dicaux) permettant de répondre 
aux questions fréquentes des pa-
tients (ex : heure de prise d’un mé-
dicament) ou d’assurer leur suivi 
à domicile après une intervention 
en ambulatoire (exemple  : vérifi-
cation de la réalisation d’un soin 
par le patient chez lui ou trans-
mission des éléments cliniques 
tels que tension, etc.).

5.	 Le développement de l’inter-
net des objets (IoT) pour un 
meilleur suivi des patients à 
distance (porteurs de Pacema-
ker, diabétiques, etc.).

6.	 Le développement de la télé-
consultation, télé-expertise et 
télésurveillance, par exemple 
pour les maladies chroniques, 
le suivi post-opératoire ou 
l’hospitalisation à domicile.

7.	 La mise en place d’un dossier 
médical partagé (DMP) conte-
nant l’historique du parcours 
d’un patient (y compris ses 
précédentes hospitalisations 
et son « parcours de ville ») : 
médecins consultés, examens 
biologiques et radiologiques 
réalisés, comptes rendus 
d’hospitalisation…). Ce DMP 
pourrait à terme contenir les 
observations formulées par les 
aides-soignants et infirmiers, 
ainsi que les informations en-
registrées par les capteurs.

8.	 La construction de « cohortes » 
de patients (c’est-à-dire un 
groupe de patients ayant vécu 
les mêmes pathologies) pour la 
recherche clinique grâce aux 
outils d’analyse des données 
et d’intelligence artificielle.

9.	 Le déploiement de robots - 
manuels, semi autonomes ou 
autonomes - pour la chirurgie 
et les examens, couplés à une 
assistance à la visualisation 
dynamique à travers la fusion 
d’imageries médicales (robots, 
IA).

10.	L’amélioration des échanges 
entre la ville et l’hôpital grâce 
aux messageries sécurisées 
de santé pour faciliter et sé-
curiser l’échange de données 
médicales pour une meilleure 
prise en charge coordonnée 
des patients ainsi qu’un meil-
leur suivi médical.

11.	Le développement d’outils 
de simulation et d’espaces 
e-learning pour la formation 
initiale (simulation de situa-
tions non fréquentes), la for-
mation continue et la prépara-
tion d’interventions.

12.	L’aide à la décision médicale 
par de l’intelligence artificielle 
permettant de proposer un 
diagnostic sur de nombreuses 
pathologies, le protocole de 
soins le plus statistiquement 
performant (oncologie, ma-
ladies chroniques, etc.) et un 
traitement adapté, etc.

13.	Le développement de la mé-
decine préventive, c’est-à-dire 
l’analyse des tendances et des 
probabilités de survenance de 
pathologies pour un patient 
compte tenu de ses antécé-
dents médicaux et / ou fami-
liaux ou d’un risque d’épidémie 
pour une population donnée 
grâce à des outils d’intelli-
gence artificielle.

14.	L’utilisation d’outils technolo-
giques afin de rendre le patient 
plus acteur de son parcours de 
soin (prise de sang automatique 
par boîtier électronique, etc.).
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1
Quel que soit le mode de 
calcul, notre alliance SNAM-

HP et CMH (Convergences-HP) 

avec l’INPH a bel et bien gagné 
ces élections en remportant  la 
majorité des sièges :

LL Chez les PH pour les commis-

sions statutaires nationales 

(CSN) du CNG : 22 sièges sur 

42 (soit 52 % des sièges).

LL Chez les HU pour les commis-

sions statutaires nationales 

(CSN) du CNG : 34 sièges sur 

42 (soit 80 % des sièges).

Nous avons gagné…    c’est factuel !

LL Pour le conseil supérieur 

des professions médicales 

(CSPM)  : 8 sièges sur 15 (soit 
53 % des sièges).

2
Ces résultats historiques 
pour notre alliance se re-

trouvent aussi en remportant  la 
majorité des voix :

LL Chez les PH pour les com-

missions statutaires natio-

nales (CSN) du CNG  : 5136 

voix (contre 4699 pour nos 

concurrents directs).

LL Chez les HU pour les commis-

sions statutaires nationales 

(CSN) du CNG  : 1004 voix 

(contre 463 pour nos concur-

rents directs).

LL Pour le conseil supérieur 

des professions médicales 

(CSPM) : 4590 voix (contre 

4408 pour nos concurrents).

3
Cette majorité se retrouve 
aussi si l’on additionne les 

suffrages et les sièges selon les 
instances, ce qui nous permettra 
de vous défendre efficacement :

Vous avez donc voté pour nos 

listes d’union :

LL À 10730 reprises (contre 9570 

pour nos concurrents).

LL Permettant ainsi d’obtenir 

62 sièges au total (contre 34 

pour nos concurrents).

Sans triomphalisme, ce grand 

succès de nos listes d’union nous 

oblige. Sans excès et sans ou-

trances, nous continuerons à 

œuvrer en ayant à l’esprit la res-

ponsabilité que vous nous avez 

confiée par votre vote.  

Réflexion ›››› CHRONIQUE D’Hôpital
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Nous avons gagné…    c’est factuel !

Quels sont les élu(e)s de l’INPH ?
(CSN  : commission statutaite 

nationale  ; CD  : conseil de discipline)

Médecine
LL CSN H
aa Antoinette Bernabé-Gelot  

(Titulaire)
aa Slim Bramli (Suppléant)
aa Jeanne Baricheff (Suppléante)

LL CSN HU
aa Jean Doucet (Titulaire)
aa Anne Bougarit-Durand  (Titulaire)
aa Anne-Laurence Le Faou  

(Suppléante)
aa Pascal Roblot (Suppléant)

LL CD
aa Hugues Aumaitre (Titulaire)
aa Pierre Rumeau (Suppléant)
aa Patricia Meyer-Rullier (Suppléante)

Chirurgie
LL CSN H
aa Géraldine Héry (Titulaire)
aa Patrick Larras (Titulaire)
aa Pierre Mathieu (Suppléant)

LL CSN HU
aa Guillaume Captier (Titulaire)
aa Sonia Gaucher-Bouchiha  (Sup-

pléante)

LL CD
aa Patricio Trujillo (Titulaire)
aa Marie-Hélène Ferré-Lacoste  

(Titulaire)
aa Bernard Saricassapian (Suppléant)

Biologie
LL CSN H
aa Hervé Blanchard (Titulaire)

LL CSN HU
aa Jean-Paul Feugeas (Titulaire)
aa Olivier Boyer  (Suppléant)

LL CD
aa Anne Dao-Thuc (Titulaire)

Radiologie
LL CSN H
aa Sophie Dorgeret (Titulaire)
aa Mounir Bouzgarrou (Suppléant)

LL CSN HU
aa Jean-Marc Constans (Titulaire)

LL CD
aa Fouzia Mounir (Titulaire)
aa Michèle Akierman (Suppléante)

Psychiatrie
LL CSN H
aa Hassan Rahioui (Titulaire)
aa Isa Linares (Suppléante)
aa Saman Sarram (Suppléant)

LL CD
aa Christine Canevet (Titulaire)
aa Anne Bernier (Titulaire)
aa Alain Frottin (Suppléant)

Pharmacie
LL CSN H
aa Mireille Jouannet (Titulaire)
aa Patrick Léglise (Titulaire)
aa Chloé Bezel (Titulaire)
aa Cyril Boronad (Titulaire)
aa Pascale Avot (Suppléante)
aa Claire Pollet (Suppléante)
aa Frédéric Burde (Suppléant)
aa Delphine Bourin (Suppléante)

LL CSN HU
aa Gaël Grimandi (Titulaire)
aa Valérie Sautou (Titulaire)
aa Pascal Odou (Suppléant)
aa Sylvie Crauste (Suppléante)

LL CD
aa Pascale Janian (Titulaire)
aa Gilles Le Pallec (Titulaire)
aa Mireille Jouannet (Titulaire)
aa Choé Bezel (Titulaire)
aa Frédéric Burde (Suppléant)
aa Pascale Avot (Suppléante)
aa Claire Pollet (Suppléante)
aa Cyril Boronad (Suppléant) 

Cela nous fait donc 28 titulaires 

INPH et 25 suppléants répartis 

dans toutes les spécialités sauf en 

anesthésie réanimation où nous 

n’avons aucun élu.

D’autres chiffres
Côté PH, sur l’ensemble des CSN H 
et CD : les listes communes ou non 

CMH / INPH / SNAM-HP ont obtenu 

44 élus (dont 21 INPH) sur les 84 po-

tentiels soit (52 % des sièges) avec 

48  % des voix exprimées (10  172 

voix) contre 42  % pour APH-JM 

(9 237 voix) et 6 et 5 % respective-

ment pour CGT et FO.

Côté HU, sur l’ensemble des CSN 
HU  : les listes communes ou non 

CMH / INPH / SNAM-HP ont ob-

tenu 34 élus (dont 7 INPH) sur les 

42 potentiels soit (81 % des sièges) 

avec 68 % des voix exprimées (984 

voix) contre 32  % pour APH-JM 

(463 voix).

CHRONIQUE 

D’HÔPITAL
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Ceci n’est pas un médecin 

DOSSIER

« L’art de la peinture ne peut vraiment se borner qu’à décrire une idée qui montre une certaine 
ressemblance avec le visible que nous offre le monde ». Magritte

« La fameuse pipe, me l’a-t-on assez reprochée ! Et pourtant, pouvez-vous la bourrer ma pipe ? 
Non, n’est-ce pas, elle n’est qu’une  représentation. Donc si j’avais écrit sous mon tableau  
« ceci est une pipe », j’aurais menti ! ». Magritte, La trahison de l’image (Ceci n’est pas une pipe) 

1.	 « Qui s’en tient aux faits, qui les présente sans les interpréter : Information factuelle ». Dictionnaire Larousse. 
2.	 LES DÉCODEURS

Faits alternatifs, fake news, post-vérité… petit lexique de la crise de l’information par William Audureau, Le Monde, publié le 25 janvier 2017. 
https://www.lemonde.fr/les-decodeurs/article/2017/01/25/faits-alternatifs-fake-news-post-verite-petit-lexique-de-la-crise-de-l-information_5068848_4355770.html

Cela devait être au départ un dos-

sier sur les résultats des élections. 

Facile, tranquille  : on fait un co-

pié-collé des résultats publiés par 

le CNG et la DGOS et voilà Le MAG 

de l’INPH le plus rapide et le plus 

complet jamais produit en 6 ans.

Sauf que, malgré la sobriété des 

résultats officiels (l’empan de vo-

cabulaire est réduit à 3 items : 

nombre de voix, pourcentage des 

votes totaux, nombre d’élus) et leur 

factualité1 (des chiffres, tous écrits 

avec la même police et de la même 

taille), plusieurs interprétations 

ont surgi selon que 10730 (nombre 

de votes obtenus par notre al-

liance SNAM-HP et CMH (Conver-

gences-HP) / INPH) et 62 (nombre 

de sièges obtenus par cette al-

liance) étaient considérées comme 

supérieurs ou pas à respective-

ment 9570 (nombre de votes obte-

nus par nos confrères Action pH et 

jeunes médecins) et 34 (nombre de 

sièges obtenus par nos confrères).

10730 est-il vraiment supérieur à 

9570 ? et 62 l’est-il à 34 ? 

Vastes questions ! 

« - Vous voyez ce cheval ? Dites-moi 
ce que c’est.

- C’est un cheval. 
- Non, c’est un vaisseau spatial. »

Le 23 janvier 2017, le journal The 

Guardian   illustrait ainsi les « faits 

alternatifs  », (en VO «  alternative 

facts  ») un concept inauguré la 
veille sur NBC par Kellyanne 
Conway, la conseillère à la Maison 

Blanche de Donald Trump2. 

Réflexion ›››› Dossier
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« La vérité n’est jamais amusante sinon tout le monde la dirait » 
(Michel Audiart)

DE QUOI S’AGIT-IL ? 
Le porte-parole de la Maison 

Blanche avait affirmé que la cé-

rémonie d’investiture de Donald 

Trump  « fut la plus grande en termes 

d’audience » (mais les photos prises 

lors de la cérémonie montraient 

que celles d’Obama avaient attiré 

bien plus de monde), tandis que 

Donald Trump lui-même affirmait 

qu’aux premiers mots de son dis-

cours, la pluie avait cessé et laissé 

place au soleil. Notons qu’aucun 

ange n’est descendu s’agenouiller 

à ses pieds  : certainement parce 

que la pluie était continue sur 

toutes les vidéos et que cela per-

turbait sans aucun doute le sys-

tème GPS des anges concernés. Il 

s’agit bien sûr de mensonges gros-

siers, mais que la communication 

de la Maison Blanche a traduit par 

« faits alternatifs », niant ainsi tout 

à la fois le mensonge... et la réalité. 

QUEL EST LE SUJET ? 
Cette « anecdote » (présentée tout 

de même par de nombreux jour-

nalistes comme une menace pour 

la démocratie via le dénigrement 

de leur profession) soulève deux 

sujets.

Le premier est que ce qui est qua-
lifié de « faits alternatifs » n’a rien 

de faits (puisqu’ils n’ont pas exis-

té). Pour autant, ils se placent au 

même niveau que des faits, qui 

eux sont une réalité : Clémenceau 

ne disait-il pas des faits qu’ils ont 

« le regrettable inconvénient d’être » ? 

Il s’agit là d’une réaction pour le 

moins malhonnête a la confron-

tation brutale entre la réalité (les 

faits) et un scénario plus ou moins 

fantasmé de la réalité.

Le second est que ce «  concept  » 
s’intègre dans une stratégie de com-
munication. Dans le domaine des 

petits arrangements avec la réali-

té, la communication pouvait déjà 

s’ennorguellir, par ordre crois-

sant de sophistication du men-

songe  :   des HOAX (canular viral 

souvent diffusé par email), des In-

tox (affirmation erronée volontai-

rement présentée comme vraie) et 

crème de la crème, des Fake News, 

ou, en français Infox3 (fausses in-

formations prenant l’apparence 

d’un vrai article de presse) (voir 

référence 2 pour leurs définitions 

respectives). N’oublions pas les 

mythiques « élements de langage » 

(voir MAG14 : Réquiem pour un son), 

qui, en jouant sur les confusions 

phonémiques et en s’adressant à 

un implicite inconscient, sont en 

quelque sorte la version sublumi-

nale des fake news.

Ces deux sujets sont liés  : la com-

munication, en s’appuyant sur 

des mensonges déguisés en véri-

té, prépare un terrain plus propice 

3.	 JORF n°0229 du 4 octobre 2018 texte n° 113. Recommandation sur les équivalents français à donner à l'expression fake news. 

à l’acceptation des faits alternatifs 

-  continuité logique du mensonge 

construit par la communication - tout 

en dévalorisant leur ennemi mortel 

commun  : l’information. Ainsi se dé-

veloppe la «  post-vérité  » (théorie selon 

laquelle l’émotion et la croyance comptent 

désormais plus que les faits) et émerge 

la nécessité d’une réinformation, chère 

aux activistes d’extrême-droite2. 

Victor Klemperer (lingua Tertii Imperii) :

« Les mots sont comme de minuscules 

doses d’arsenic on les avale, sans y 

prendre garde, ils semblent ne faire 

aucun effet et voilà qu’après quelque 

temps l’effet toxique se fait sentir ».
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D’ACCORD ME DIREZ-VOUS, MAIS QUEL EST LE LIEN AVEC NOUS, 
PRATICIENS HOSPITALIERS ? 

4.	 Produit par le travail de l’homme et non par la nature : Lac artificiel. Fleurs artificielles.
Qui résulte de la vie en société et n’est pas essentiel : Besoins artificiels.
Qui n’est pas conforme à la réalité : La psychologie artificielle d’un roman.
Qui est affecté, manque de naturel : Sentiments artificiels.

5.	 https://www.larousse.fr/encyclopedie/divers/intelligence_artificielle/187257
6.	 Pour comprendre l’importance de l’utilisation du mot « transformation » plutôt que celui d’ « amélioration » : voir MAG14.
7.	 NOTRE MANIFESTE  (portail de la DITP) 
Nous portons une nouvelle vision de la transformation de l’action publique, pour construire un service public renouvelé : plus efficace, plus juste, plus 
adapté aux besoins des usagers.
Accélérateur de la transformation publique, nous apportons notre savoir-faire pour que les administrations et leurs agents deviennent entrepreneurs de 
leur transformation : mettre l’usager au centre, libérer la créativité, faire plus simple, être transparent sur les résultats, faire confiance.
Nous imaginons des solutions nouvelles pour aider les administrations et leurs managers à faire des choix, à trouver des marges de manœuvre, à sortir 
du cadre.
Nous créons les conditions du mouvement en favorisant la confrontation des idées, la libération et la mobilisation des énergies, la valorisation des sa-
voir-faire à tous les niveaux.
C’est ainsi que nous réussirons à transformer l’administration pour le plus grand bénéfice des citoyens et des agents.

Le premier lien, vous répondrai-je, 

est que nous sommes des citoyens 

et qui plus est des agents publics, 

donc nous sommes doublement 

concernés par tout ce qui touche 

à la vie de la démocratie.

Le deuxième lien se réfère plus 

spécifiquement à la représentation 

syndicale des PHs et aux diverses 

interprétations qui pu être données 

des résultats. Disons le clairement : 

L’INPH, avec l’alliance SNAM-HP et 

CMH a remporté ces élections. Et tant 

mieux car notre voix sera ainsi 

entendue haut et fort. Et la suite 

va nous montrer à quel point il est 

important que cette voix porte loin 

et avec force. 

Le troisième lien enfin est une de 

ces conjonctions que d’aucuns 

appellent «  synchronicité  ». La 

parution cet été d’une véritable 

œuvre d’art  : le tome 2 du rap-

port de la direction interministé-
rielle de la transformation publique, 

dont le titre « Dessinons les métiers 

de demain » est en fait une déclinai-

son à l’infini des potentielles utilisa-

tions de l’intelligence artificielle. 

Comment ignorer la conjonction 

sémantique entre «  Artificiel  »4  : 

(qui est fabriqué par l’homme et/

ou qui n’est pas conforme à la ré-

alité) et « fake » (contrefaire, faire 

un faux, imiter, falsifier truquer, 

feindre)  ? Conjonction qui appa-

raît plus criante encore quand on 

considère «  l’intelligence artificielle  : 

Ensemble de théories et de techniques 

mises en œuvre en vue de réaliser des 

machines capables de simuler l’intelli-

gence humaine »5. Et les « fake news 

(pardon : Infox) (fausses informations 

prenant l’apparence d’un vrai article 

de presse). 

« On est gouvernés par des lascars qui fixent le prix de la 
betterave et qui ne sauraient pas faire pousser des radis »
(Toujours Michel Audiard)

DE QUOI S’AGIT-IL ? 
LL La direction interministérielle de la 

transformation de la fonction pu-

blique6 a été créée en 2017 et ses 

missions sont un florigèle d’élé-

ments de langage7, un véritable 

cas d’école. Nous pouvons ain-

si noter des associations clas-

siques telles que « Nous portons 

une nouvelle vision de la transfor-

mation de l’action publique » et 

« agents(qui) deviennent entrepre-

neurs de leur transformation  »... 

En clair les agents deviennent 

responsables de décisions qu’ils 

n’ont pas prises. Autre perle  : 

les agents deviennent respon-

sables mais « en même temps » 

ils doivent « faire confiance »  : à 

qui ?... ben à « NOUS ».

Réflexion ›››› Dossier

LL Qui est NOUS  ? Nous revien-

drons sur l’enveloppe charnelle 

du  « NOUS » plus en avant, pour 

l’heure, penchons nous sur son 

contenu « spirituel » : NOUS est 

visionnaire «  Nous portons  une 

nouvelle vision de la transforma-

tion de l’action publique »... NOUS 

est créatif  « Nous imaginons des 

solutions nouvelles  »... NOUS se-

rait-il mystique  ?  «  Nous créons 

les conditions du mouvement ». 
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8.	 Etude prospective novembre 2018 : transformation numérique : dessinons les métiers publics de demain synthèse pages 5 et 6 DITP.
9.	 la réforme de l’État est progressivement devenue le terrain de chasse des grands cabinets de conseil généralistes et polyvalents au niveau mondial 

(Accenture, Capgemini Invent, Wavestone, Mazars, etc.) et des cabinets de conseil en stratégie (Roland Berger, McKinsey, Boston Consulting Group, etc.). 
https://www.horizonspublics.fr/etat/innovation-publique-de-la-consultocratie-la-transformation-plus-agile

10.	« Une start-up nation est une nation où chacun peut se dire qu’il pourra créer une startup. Je veux que la France en soit une ». Emmanuel Macron : Le 10 octobre 2018.

LL Grâce à tous ces dons, NOUS   
pense pour nous8 «  La transfor-
mation de l’Etat passera par une 
transformation numérique : cela 
ne fait plus aujourd’hui débat. 
C’est devenu une attente des ci-
toyens, une conviction profonde 
des agents publics eux-mêmes et 
un axe assumé des programmes de 
transformation ». 

LL NOUS a beaucoup réfléchi, NOUS 
s’est beaucoup investi, à tel 
point qu’il a cru nous deman-
der notre avis (mais non  !) 
« Cette étude… a résolument adop-
té le point de vue des métiers des 
agents, de leurs activités et tâches 
quotidiennes ». 

LL NOUS a alors lancé une étude sur 
la base des informations que 
nous n’avons pas données en 
réponse aux questions que l’on 
ne nous avait pas posées : « …à 
analyser, pour seize grandes 
familles de métiers, les poten-
tiels offerts par le numérique 
et les perspectives d’évolution 
du métier que leur utilisation 
pourrait dessiner ».

LL Dont NOUS nous livre le résul-
tat... et nous comprenons alors 
pourquoi nous devons faire 
confiance à NOUS : « Il ressort 

QUEL EST LE SUJET ?

Il s’agit de nous, exclusivement de 

nous !

Penchons-nous sur le portrait du 

médecin de demain selon la DITP.  

(cf. Un pas de côté pages 16-17)

LL Les principales tâches des mé-
decins sont détaillées par ni-
veau de complexité croissante 
et d’emblée on se dit que les 
PH interrogés sont de fieffés 

farçeurs  : placer en queue du 

peloton la cause majeure de 

la perte d’attractivité des ho-

pitaux (management, gouver-

nance), il fallait oser !

Et si ce ne sont pas des PHs qui 

ont répondu cela (peut-être 

des consultants  ?) quels qu’ils 

soient, penser que la contri-

bution à la vie de l’hôpital est 

la tâche la plus simple pour 

un médecin hospitalier est un 

peu inquiétant sur le niveau de 

connaissance du terrain. 

LL Bien que, n’en doutons pas, 
l’innovation soit au cœur des 
préoccupations de la DITP, 

il n’y a rien de plus banal au-

jourd’hui que de travailler 

avec des programmes d’ordi-

que plus de 70 % des effectifs par-
mi les plus de 3.5 millions d’agents 
du périmètre de l’étude pourraient 
voir l’exercice de leur métier sensi-
blement voire radicalement trans-
formé grâce au numérique ». 

En clair NOUS veut 2 choses - in-
troduire le numérique et transfor-
mer notre métier - tout en se don-
nant beaucoup de mal pour nous 
persuader qu’il s’agit de notre 
demande… allant jusqu’à manier 
les sentiments : ne s’agit-il pas là 
d’une « promesse de réinvention du 
service public » ? 

LL Mais en réalité tous ces mots ne 
sont que des éléments de langage, 
la pseudo-demande des agents est 
une infox, et la transformation du 
service public un fait alternatif   : 
car la vraie raison de tout ce 
montage est très claire « Pour les 
agents, elle présente un formidable 
potentiel pour résoudre l’injonction 
paradoxale à laquelle ils font face 
d’apporter toujours plus de service 
tout en optimisant les moyens ». 

« Nous étions trop occupés à analyser 
les images projetées sur le mur pour 
remarquer que le mur même avait été 
vendu » (Naomi Klein : No Logo).

Voilà. 

Cela nous ramène à l’enveloppe 
charnelle de NOUS : s’il est impos-
sible de trouver sur le site de la DITP 
le nom des personnes interrogées, 

« Dans des circonstances que je tiendrai 
secrètes, une personne dont je tairai le 
nom m’a dit des choses que je ne peux 
pas répéter  » (encore M. Audiart)

en revanche, le nom de ceux qui ont 
traité leurs réponses y figure très 
clairement (cela serait béta de 
perdre cette occasion de se faire 
de la publicité) « Cette étude, menée 
avec l’aide des cabinets Roland Berger 
et Wavestone sur la base de données 
publiques et d’une série d’entretiens  ». 
Des noms qui se retrouvent sur le 
CV de certains des directeurs de 
la DITP, mais aussi dans beaucoup 
d’autres ministères «  au point que 
certains chercheurs parlent de « consul-
tocratie » pour montrer l’emprise des ex-
perts privés des cabinets de conseil sur 

le pilotage des politiques publiques et la 

modernisation de l’action publique  ».9

Consultants qui sont employés 

par un gouvernement qui a rem-

placé le terme «  modernisation 

de l’action publique  » par celui de 

«  transformation publique  » et dont 

l’ambition affichée est celle d’une 

« start-up nation » 10...
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11.	PLoS One. 2018 Jan 23;13(1):e0191628. doi: 10.1371/journal.pone.0191628. eCollection 2018.
Robot-assisted laparoscopic surgery versus conventional laparoscopic surgery in randomized controlled trials: A systematic review and meta-analysis.
Roh HF1,2, Nam SH3, Kim JM2.

12.	Bull. Acad. Natle Méd., 2017, 201, nos 7-8-9, 1045-1057, séance du 19 septembre 2017.

nateurs  : enregistrement des 

patients avec des mots clés, 

recherches bibliographiques 

pour étayer le diagnostic, dos-

sier médical partagé. Donc OK, 

les programmes d’ordinateurs 

nous aident et ce n’est pas nou-

veau. Mais de là à avancer que 

l’IA va pouvoir générer des co-

hortes de malades à partir des 

données du PMSI et donc du 

codage… les DIM consultés en 

doutent et s’interrogent même 

sur leur participation compte 

tenu du développement du mé-

tier de « data-scientist ». 

LL Les items 2 (reconnaissance 
vocale) et 3 (gestion des agen-
das) ne sont pas non plus des 
innovations (puisque déjà uti-
lisés) mais, de plus, ils ne se 
soldent pas pas non plus par 
un progrès dans la réalité. 

Pourquoi  ? Parce que les logi-

ciels de dictée vocale qui de-

vraient permettre aux secré-

taires de développer le versant 

« lien » de leur métier et d’ins-

taurer une étape de contrôle 

et de bon sens humain dans 

tout le processus automatisé 

(l’organisation, l’aide, la com-

munication interservices et ex-

tra hospitalière), dans les faits 

aboutissent à la suppression de 

leur poste. Quand au médecin 

qui doit dicter sans le concours 

de la secrétaire, où est l’effica-

cité  ? Dans la suppression du 

poste de la secrétaire ? Ou dans 

le temps passé par le médecin 

à dicter, corriger, temps qu’il ne 

passera pas auprès du malade ? 

In fine, c’est une augmentation 

de la charge de travail qui se 

double d’un isolement  : deux 

mauvaises idées pour l’équipe. 

Deux fausses bonnes idées ? 

LL Les items 1 (automatisation de 
la saisie des données), 4 (chats), 
5 (internet des objets... qui sont 
les objets ?), 6 (téléconsulta-
tion) sont franchement des 
vraies mauvaises idées, sauf 
si la finalité en est d’instaurer 
un périmetre de securité au-
près du malade. Cela sous-tend 
aussi que tous les citoyens ont 
internet et un ordinateur ou 
un smartphone avec un abon-
nement internet conséquent. 
Notons la perversite de l'item 
14 qui en sus rend les patients 
responsables de leur mauvaise 

prise en charge.

LL Item 7 : DMP : top on va avoir 
un relevé de Données très 
riche (quantitatif) : qui va en 

faire la synthèse ? L’analyse ? 

Sans avoir ni touché ni ecouté 

(pas entendu : écouté) le pa-

tient ? (qualitatif).

LL Le déploiement des robots 
chirurgicaux : ils permet-
traient d’assurer un plus 
grand nombre d’opérations 
avec plus de sécurité pour 
le patient  : le problème c’est 
qu’il n’y a pas de données 
scientifiques qui étayent cette 
afffirmation11, on en connait le 
coût mais pas le rendement au 
sens medical (qui est celui qui 
nous importe en premier lieu). 
Ajoutons a cela le rapport de 
l'Academie de médecine12 qui 
souligne «  La formation en ro-
botique, gérée jusqu’ici par l’in-
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dustriel, comme pour la conduite 
automobile au début du XXe siècle, 
doit maintenant être prise en main 
par les professionnels, sociétés sa-
vantes, collèges d’enseignants et 
universités  ». Enfin, la cotation 
des actes de robot, n’existe 
pas pour le moment. La CPAM 
mets en place un dispositif qui 
permettra à terme de le faire, 
ou pas (cf. le rapport « Charges 
et produits » 2020 de la CPAM), 
puisque l’efficience de ces pre-

miers n’est pas démontrée. 

13.	« Une start-up nation est une nation où chacun peut se dire qu’il pourra créer une startup. Je veux que la France en soit une ». Emmanuel Macron : Le 10 octobre 2018.
14.	https://www.immigration.interieur.gouv.fr/Accueil-et-accompagnement/La-nationalite-francaise/La-charte-des-droits-et-devoirs-du-citoyen-francais
15.	https://le-shift.co/c-est-quoi-une-startup-definition-difference-entreprise/
16.	https://le-shift.co/c-est-quoi-une-startup-definition-difference-entreprise/
17.	https://theconversation.com/la-valeur-du-temps-au-coeur-du-grand-bouleversement-de-nos-societes

EN QUOI CELA NOUS CONCERNE-T-IL ?
« Une start-up nation est une na-
tion où chacun peut se dire qu’il 
pourra créer une startup. Je veux 
que la France en soit une »13... 

Une nation ou une start-up  ?
Ce qui change tout, d’autant que 
directeur de la DITP a écrit un ou-
vrage dont le titre est «  l’État en 
mode start-up ». Que peut bien signi-
fier, pour nous service public, une 
nation qui serait une start-up ?

Une nation14  «  garantit à tous la 
protection de la santé, la sécurité 
matérielle et le droit à des congés. 
Toute personne qui, en raison de son 
âge, de son état physique ou mental, 
de la situation économique, se trouve 
dans l’incapacité de travailler a le droit 
d’obtenir de la collectivité des moyens 
convenables d’existence. ». 

Une start-up telle que définie par 
Steve Black15 c’est « une organisation 
temporaire conçue pour rechercher un 
modèle économique reproductible et 
évolutif ». En plus clair (Wikipédia) 
«  Une start-up, jeune pousse ou 
entreprise en démarrage en fran-
çais, est une nouvelle  entreprise 
innovante, généralement à la re-
cherche d’importants fonds d’inves-

tissement, avec un très fort potentiel 
éventuel de croissance économique, et 
de  spéculation financière sur sa va-
leur future (création d’entreprise… son 
taux de risque d’échec est très supérieur 
à celui d’autres entreprises, de par son 
caractère novateur, sa petite taille et son 
manque de visibilité » et en encore 
plus clair16 «  une start-up est une 
entreprise faite pour avoir une croiss-
sance de 5 à 7 % par semaine ».

Bref, l’association des deux, si elle 
est un élément de langage porteur, 
tient beaucoup de l’infox, car si 
une nation devient une start-up, 
alors elle n’est tout simplement 
plus une nation au regard de ses 
devoirs envers les citoyens et 
notamment en termes de service 
public. Rappelons à cette occasion 
les piliers du service public qui 
sont la continuité, l’adaptabilité, 
l’égalité d’accès, le prix le plus 
juste et l’existance de corps 
professionnels chargés de sa mise 
en œuvre. L’exact contraire d’une 
start up.

Alors pourquoi l’avoir fait ? 
Parce que le marché le demande. 

L’économiste Renaud Vignes17 ex-
plique cela ainsi :
La finalité du consommateur, c’est 
de produire de la satisfaction (sa sa-
tisfaction) au moindre coût pour lui. 
« Pour un bien donné, la quantité de satis-
faction produite sera fonction de la quan-
tité consommée du bien et de la quantité 
de temps mise en œuvre ». Le prix du 
temps dans l’absolu est fonction du 
prix du salaire mais il est aussi dé-
pendant du prix des biens à consom-
mer. Quand le prix de ces derniers 
baisse (modèle technocapitaliste), 
comparativement le prix du temps 
augmente, ce qui permet de mainte-
nir une consommation quantitative 
de biens. Mais le maintien d’un ren-
dement requiert que la croissance et 
donc que les dépenses des consom-
mateurs toujours augmentent. C’est 
la base de l’accélération : moins de 
délais pour obtenir une nouveau-
té (religion de l’innovation versus 
le progrès), moins de durée d’uti-
lisation d’un bien ou système (re-
ligion de la transformation versus 
l’amélioration). La rapidité d’ac-
tion est survalorisée par rapport 
à la qualité de ce qui est produit.  

Mais il s’agit d’une discipline en 

pleine expansion, rien n’est fixé. 

Mais pourquoi aller si vite ? Pour-

quoi ne pas prendre le temps de 

l’évaluer, de former les médecins, 

d’établir une cotation ? 

Et pourquoi se limiter à la tech-
nique dans la définition de la 
mission des médecins ? dans l’uti-
lisation des programmes informa-
tiques  ? Il serait certainement in-
téressant au contraire d’enrichir 
la prise en charge par le médecin, 

qu'elle soit de soin ou de préven-
tion d’une vision systémique de 
l’individu avec la prise en compte à 
la fois de ses déterminants de san-
té, de son exposition environne-
mental (lieu de vie, conditions éco-
nomiques, ...) pour mieux adapter 
son parcours de santé (au sens de 
l’OMS). L’IA peut devenir un ap-
pui certain à la pratique clinique 
à condition que la dimension du 
relationnel soit respectée.
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18.	 https://jetudielacom.com/semiologie-la-trahison-des-images/

Evidemment, à la lumière de cette 
analyse, le fait que l’un des services 
de la DITP se nomme «  Accéléra-
tion des transformations  » prend 
un sens tout à fait particulier. 

De même dans le portrait du mé-
decin hospitalier selon la DITP, à 
la page 15 dans le chapitre intitulé  
« le médecin pourrait se recentrer sur 
ses fonctions de soin  » on trébuche 
sur cette phrase « Ces robots pour-
raient, en effet, permettre aux méde-
cins de gagner en efficacité et d’aug-
menter le nombre de patients soignés ».

Enfin, que penser de ces phrases, 
qui, en quelques éléments de lan-
gage transforment un soin en re-
cueil de données, un patient en 
« du vivant » et un médecin avec 
une indépendance professionnelle 
garantie par le code de déontolo-
gie en un ingénieur du vivant su-
bordonné... à l’accélération ? 

« A partir de ces leviers numériques et 
technologiques, deux visions complémen-
taires du médecin pourraient se dévelop-
per simultanément, selon les différentes 
spécialités et domaines d’expertise. 

Certains médecins se spécialiseraient 
dans la réalisation d’actes médicaux 
ponctuels, fortement outillés et nécessi-
tant une double expertise, à la fois ingé-
nieure et médicale. Le métier de méde-
cin pourrait ainsi tendre vers celui d’un 
« ingénieur du vivant », à la pointe des 
technologies de soin du patient. 

D’autres médecins seraient en plus 
grande proximité avec les patients. Ils 
assureraient leur suivi continu, aidés 
par les outils de télémédecine et le 
DMP, qui leur permettraient d’accéder 
aux données importantes en tous lieux ».

CONCLUSION
Commentaires du sémiologue François Brune devant le tableau de Magritte « La trahison de l’image »18

…Mais, si l’image renvoie à la réalité de la pipe, elle n’est pas une pipe.
La preuve ? On ne peut pas fumer avec…
Alors, de grâce, ne confondons pas ! Cette confusion entre le signe et la chose signifiée est pourtant tenace. 
Elle est à la base d’une convention qu’on nomme le réalisme, pour laquelle voir c’est croire. Convention 
qui peut avoir sa justification dans l’ordre artistique, mais qui devient, dans son utilisation publicitaire, une 
véritable culture de l’illusion.

«  Le modèle de la start-up est sym-
bolique du principe d’accéléra-
tion qui caractérise notre monde  ».  
Mais, ajoute l’auteur «  pour qu’il 
s’applique à l’ensemble de nos sociétés, 
cette vision impose l’idée que le temps 
du droit, du politique, du social est lui 
aussi capable d’accélérer. Cette idée 
revient à ignorer, voire à remettre en 
cause, le rôle des institutions démocra-
tiques, judiciaires et sociales qui, par na-
ture, procède d’une autre temporalité ». 

Cette exigence de l’accélération 
va de pair avec la disparition des 
permanences, des relations so-
ciales et l’émergence d’une so-
ciété «  ultra concurrentielle  ». 

« L’État n’est plus qu’une machine à 
suivre ce que le marché décide. Dans 
ce sens, la déformation sociale du 
temps est l’un des tout premiers fac-
teurs explicatifs de l’impuissance du 
politique ».
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Dès lors, les tâches communes sont faciles à identifier, soient, par ordre croissant de difficulté.

« La langue peut être un véritable champ de bataille, un lieu 
d’oppression mais aussi de résistance »
Toni Morrison 

Nous avons voulu rendre à NOUS ce qu’il nous a donné : nous avons donc pensé et 
réfléchi pour lui et avons dessiné son métier à la lumière de ce que l’IA pourrait lui 
apporter. En hommage à son engagement, nous l’avons appelé « transformator ».

LES PRINCIPALES TÂCHES DU TRANSFORMATOR
Les transformators représentent 

une part non identifiable du péri-

mètre étudié, mais nous savons que 

le salaire qu’ils perçoivent pour-

rait financer à minima 110 000 ETP  

de plus. 

Sous des aspects de famille de mé-

tiers diverses et variées (consultant 

externe, consultant externe inter-

nalisé, directeur de mission), les 

transformators appartiennent en 

fait à une seule et même famille.

zz Transférer la responsabilité de la destruction (pardon : transformation) 

à ceux qui la subissent… et se retirer, heureux de voir le soleil du dogme 

se lever sur le champ de ruines des valeurs du service public (c’est en 

réponse à la poésie du « « promesse de réinvention du service public »). 

zz Transformer un moyen en but, gérer les conséquences d’une situation 

(pénurie des médecins dans les hôpitaux) tout en consolidant sa cause 

(management, gouvernance, moyens alloués).

zz Mener des études non pas pour trouver une solution mais pour construire 

LA solution.

zz Confondre et entretenir la confusion entre faits et dogme, entre 

aboutissement d’une réflexion et application d’un programme.

zz Se persuader de ses propres éléments de langage : appeler « transformation » 

l’éradication des entraves à l’application du dogme.

zz Voir la vie comme un immense jeu vidéo avec des schémas, des couleurs 

et plein de pictogrammes.

zz Dire que le service public a donné du sens à sa vie alors qu’il ne lui a donné 

que des parts de marché.N
iv
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Portrait (hyperréaliste ?) de la 
Direction Interministérielle de la 
Transformation Publique

La famille des mêmes écoles de 

commerce ou de communication, 

des mêmes agences de consul-

tants, des mêmes éléments de lan-

gage, des mêmes certitudes : la vul-

nérabilité est une insuffisance et la 

solidarité une erreur de jugement. 
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LES PRINCIPAUX LEVIERS NUMÉRIQUES IDENTIFIÉS 

3.	 Mise en place d’agents conver-
sationnels (chatbots « mon psy 
en 3 clics » ) pour prise en charge 
des addictions au éléments de 
langage et aux affabulations. 

4.	 Mise en place d’outils de simu-
lation pour vivre le quotidien 
d’un malade truffé d’objets 
connectés et qui cherche la 
touche « je suis seul, j’ai peur, j’ai 
besoin d’être rassuré, écouté ».

5.	 Se deconnecter et réflechir au 
mot « soins ».

6.	 Se déconnecter et réfléchir aux 
mots « prendre soin ».

7.	 Se déconnecter et voir l’Autre. 
Le toucher, parler d’autre chose 
que de sa maladie, échanger un 
sourire... Aimer cela. 

L’activité du transformator est centrée sur la communication avec un haut degré de formatage et une grande 
porosité au dogme qui peut se résumer ainsi «  la valeur du service public est le prix auquel on peut le vendre, pas 
le prix qu’on est prêt à payer pour le préserver ».

Dans ce contexte de colonisation massive de l’exécutif par les cabinets de conseil, le transformator est 
soumis à une forte pression de production toujours plus importante de pictogrammes, shémas et études 
retrogrades (partir du résultat et construire la question). A ce titre, de nombreux leviers numériques ont  
été identifiés, permettant une déformation durable de leur fonction. 

1.	 Obligation de déposer la 
console de jeux à l’entrée du 
ministère. 

2.	 Mise en place d’agents conver-
sationnels (chatbots « Larousse 
des faux synonymes ») afin de 
s’imprégner d’un vocabulaire en 
relation avec des faits... même 
si cela sonne moins bien. 
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CONSTRUCTION ›››› livre

Jean-Marie André 
Préface de Didier Fassin 

LIVRE
La santé des migrants 
en question(s)

Depuis 2015, l’arrivée de populations d’Afrique et du Moyen-Orient en Europe a cristallisé les 
tensions politiques entre pays membres, divisés face à la « crise migratoire ». Mais, au-delà des 

discours alarmistes et/ou extrémistes, il apparaît que cette « crise » est moins liée au flux migratoire 
qu’à la gestion des conditions d’accueil.

Quel est l’état de santé des migrants ? Comment accèdent-ils aux soins ? Quel est le rôle et le quotidien 
des professionnels de santé et acteurs de la solidarité ? À travers ces thématiques, des experts 
répondent, études et chiffres à l’appui, à certaines idées reçues sur les migrants (porteurs de maladies 
transmissibles, profitant du système de protection sociale français…) et décrivent les insuffisances des 
conditions d’accueil.

Ce livre s’adresse aux professionnels et aux étudiants des champs sanitaire, social et médico-social, 
aux associations d’aide aux migrants, ainsi qu’à toutes les personnes qui s’intéressent à la santé des 
populations vulnérables.

Avec les contributions de : F. Azzedine, J.-B. Combes et F.-X. Schweyer (EHESP), P. Batifoulier (Centre 
d’économie de l’université Paris-Nord), A. Bernabe-Gelot (rédactrice en chef du Mag de l’INPH), 
C. Bret, L. Clouin et D. Fanget (Médecins du Monde), N. Chambon (université Lyon II, directeur de 
publication de la revue Rhizome), A. Pabingui-Gondjé (Da Ti Séni, Maison du bien-être à Lyon),  
J. Vuillard (Centre Primo Levi), L. Wolmark (Comité pour la santé des exilés ou Comede).

Date de parution : Août 2019
120 pages
Hygée Éditions

Le 5 avril 2018, l’INPH a participé à l’organisation d’un colloque « la santé des migrants », dont vous trouverez un 
extrait de notre texte introductif ci-après ; à peine un an plus tard, et parce que l’ensemble des participants voulait 
porter plus loin l’esprit du colloque, un ouvrage est paru, auquel l’INPH est associé. Cet ouvrage est riche d’expériences 
et d’enseignements, il est surtout conçu comme un anti-fake news. CECI EST DONC UNE VRAIE CONSTRUCTION.

Ce colloque, nous l’avons pensé à 

5 : Médecins du Monde, l’Ecole des 

Hautes Etudes en Santé Publique, 

le Centre d’Economie de Paris Nord, 

l’Espace Ethique d’Ile-de-France 

et enfin l’Intersyndicale Nationale 

des Praticiens Hospitaliers.

Ensemble, nous avons voulu ce 

colloque comme un lieu de débat 

public sur les enjeux de l’accès aux 

soins des personnes migrantes en 

France. Nous espérons qu’il sera 

aussi l’occasion d’une réflexion 

constructive et, pourquoi pas, le 

creuset de propositions politiques 

et citoyennes.

Les migrants ne sont ni des mi-

sérables ni des vaincus. Bien au 

contraire, ils sont projets, ils sont foi 

en l’avenir, ils sont envie de vivre, 

ensemble. Ils n’ont pas besoin d’être 

assistés. Leur unique besoin est que, 

dans le pays démocratique où de 

fait, ils vivent, l’exercice de la démo-

cratie s’étende à eux aussi en termes 

de liberté d’égalité et de fraternité.

Les services publics sont des outils 

de la démocratie, puisque ils per-

mettent aux individus d’accéder 

à la citoyenneté que ce soit par 

l’éducation, la santé ou par leur 

participation à la dynamique éco-

nomique de la cité. Le juriste Leon 

DUGUIT disait des services pu-

blics qu’ils étaient «  indispensables 

à la réalisation et au développement 

de l’interdépendance sociale  ». Mais 

quand les services publics – en l’oc-

currence les caisses d’Assurance 
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maladie, les services de l’aide 

sociale à l’enfance et l’hôpital – 

voient leurs fonctions détournées 

vers la gestion du nombre et non 

pas de l’individu, la démocratie 

perd une part de son âme.

Car l’accès aux soins va au-delà 
de la valeur fondamentale d’éga-
lité. Il donne la possibilité aux 
individus en situation de pré-
carité de dépasser l’urgence, de 
construire leur avenir, d’acquérir 
une autonomie et de réaliser leurs 
projets. Somme toute d’accéder 
à la liberté de vivre en individus 
responsables. Et de participer en 
retour à la préservation de notre 
démocratie en y insufflant leur foi 
en l’avenir et leurs différences.

N’oublions pas que la démocratie 

n’est rien d’autre qu’un pari opti-

miste d’un bien-vivre ensemble. 

Un choix délibéré et actif de la foi 

en l’autre. On ne saurait la réduire 

à un équilibre financier ou à des 

statistiques sécuritaires.

Non. La démocratie requiert plus 
d’ambition, et notamment celle 

de prendre le risque de rencontrer 

l’autre. Elle mérite aussi de s’in-

terroger vraiment :
LL Au nom de quoi ces hommes et 

femmes n’auraient pas accès à 
des soins ?

LL Est-il raisonnable de parler de 
frontières – au-delà desquelles 
on renvoie ces étrangers –  alors 
même que la terre n’est rien 
d’autre qu’un monde clos où 
nous sommes tous condamnés 
à vivre ensemble ?

LL D’où nous vient cette peur de 
l’étranger ? Pierre Desproges 
avait sa réponse : « l’ennemi est 
bête ; il croit que l’ennemi c’est 
nous, alors que l’ennemi c’est 
lui ».

Il est temps de choisir, entre la 

peur et l’accueil, entre la passivi-

té et la citoyenneté, entre le pes-

simisme et l’optimisme. Sans cet 

a priori optimiste, qui n’est rien 

d’autre que la troisième maxime 

de notre république, la fraternité, 

la démocratie ne peut pas exister.

Emmanuel Levinas a écrit « Quand 

le visage de l’autre apparaît, il 

m’oblige ». Approchons-nous, lais-

sons leur visages apparaître et 

découvrons que la fraternité n’est 

pas un devoir mais un espoir et 

une joie partagés.

Il est temps de choisir, 
entre la peur et l’accueil, 
entre la passivité et 
la citoyenneté, entre 
le pessimisme et 
l’optimisme. Sans cet 
a priori optimiste, qui 
n’est rien d’autre que 
la troisième maxime 
de notre république, la 
fraternité, la démocratie 
ne peut pas exister.

La meilleur outil d’inté-
gration d’un migrant c’est 
la connaissance et l’appli-
cation de la loi.

L’association infoMIE est 
une  plateforme nationale 
visant à promouvoir la 
diffusion et le respect des 
droits des mineurs isolés 
étrangers. 
C’est un outil précieux 
d’accès aux droits pour 
ces enfants.

Vous pouvez faire un don : 
www.infomie.net 
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Quel que soit votre statut :
Temps plein ou partiel, double
statut hospitalo universitaire,
contractuel...

+ Garantie invalidité qui prend en
compte les conséquences réelles
de votre accident ou maladie sur
votre profession

+

Indemnisation en cas d’arrêt de
travail ou d’invalidité, jusqu’à
100% de votre revenu net et
4 000€ / mois pour vos gardes

+ Garanties maternité : prise
en charge de la grossesse
pathologique et des dispenses
de gardes

+

La Médicale Hospi
la prévoyance naturelle
des praticiens hospitaliers

La Médicale de France, entreprise régie par le Code des assurances. Société anonyme d’assurances au capital de 2 783 532 € entièrement libéré. 582 068 698 RCS PARIS. Siège social : 50-56, rue de 
la Procession 75015 PARIS. Adresse de correspondance : 3, rue Saint-Vincent-de-Paul 75499 PARIS Cedex 10. Les garanties décès et perte totale et irréversible d’autonomie sont assurées par Predica, 
S.A. au capital de 1 029 934 935 €, entreprise régie par le Code des assurances, siège social 50-56 rue de la Procession, 75015 Paris - 334 028 123 RCS Paris.
Les prestations d’assistance sont mises en oeuvre par AWP France SAS et assurées par Fragonard Assurances, S.A. au capital de 37207 660 € - 479 065 351 RCS Paris, entreprise régie par le Code des 

109 L’AGENCE. Photo : Getty images. Juillet 2019.
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