
		
			
				Pénurie de soignants

				L’enquête choc !

			

		

	
		
			
				Du même auteur

				Harcèlement à l’hôpital, Glyphe (paru sous le pseudonyme de Marine Mazeley), 2005, épuisé.

				Les cellules du Paradis, Anfortas, 2015.

			

		

	
		
			
				DR MURIELLE MOLLO

				Pénurie de soignants

				L’enquête choc !

				Collection Essai	Anfortas

			

		

	
		
			
				Retrouvez les ouvrages et les auteurs des

				Éditions Anfortas

				sur :

				www.editions-anfortas.com

				© Anfortas, Mars 2023

				102 rue de Boissy - 94 370 — Sucy-en-Brie

				Le Code de la propriété intellectuelle interdit les copies ou reproductions destinées à une utilisation collective. Toute repré-sentation ou reproduction intégrale ou partielle faite par quelque procédé que ce soit, sans le consentement de l’auteur ou de ses ayants droit ou ayants cause, est illicite (art. L. 122-4) et constitue une contrefaçon, sanctionnée par les articles L.335-2 et suivants du Code de la propriété intellectuelle.

				ISBN  : 978-2-37522-152-5

				Couverture : Gérard Saulais

				Illustrations : Pixabay

				Crédis photo : Etienne Clotis

				L’autrice déclare n’avoir aucun conflit d’intérêt.

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			
				¦

			

		

		
			
				5

			

		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				PRÉAMBULE

				NOTRE SYSTÈME DE SANTÉ EN URGENCE VITALE : QUI POUR LE SAUVER ? 

				Non, la crise que nous traversons en termes de pénurie de soignants, ne date pas d’aujourd’hui. Nombreux sont ceux qui ont tenté de tirer la sonnette d’alarme, mais bien peu ont voulu l’entendre. 

				Paraphrasant Charles Péguy qui nous dit que « les peuples vont là où les pouvoirs les conduisent », on peut dire que le système de santé français va là où des décennies de politiciens nous ont conduits : dans le mur ! Comme le Titanic, qui fon-çait à pleine vitesse sur l’iceberg fatal. Aujourd’hui, le mur (ou l’iceberg) est vraiment très, très près (on l’a vu lors de la crise du Covid) et il y a grande urgence à (enfin) agir !

				Mais qui en aura le courage politique ? Des pans entiers de spécialités et de savoir-faire sont en train de s’effondrer, de disparaitre aussi bien dans le secteur public que privé et cela n’émeut personne dans les ministères. On a encore récemment entendu notre ministre de la Santé dire que le système de santé français est le meilleur au monde, alors que ce n’est plus qu’un 
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				lointain souvenir. Et le journaliste, qui semblait plus au cou-rant, de lui rétorquer que nos concitoyens ont de plus en plus de mal à trouver un médecin traitant.

				Au vu de cette catastrophe annoncée depuis de si nom-breuses années, ne serait-il pas légitime de nous demander si la fin de notre système de santé n’est pas orchestrée, planifiée, or-ganisée sciemment, dans le but de le privatiser complètement ? À moins que, de façon beaucoup plus cynique, l’objectif non avoué serait de diminuer l’espérance de vie de nos concitoyens, ce qui règlerait le problème des retraites… Mais nous nous gar-derons de cautionner de telles suppositions… 

				En février 2020, juste avant le début de la crise sanitaire du Covid, par une initiative originale, le CHR 1 de Salon-de-Pro-vence (Bouches-du-Rhône) a lancé l’alerte, en entonnant devant les médias convoqués pour l’occasion, une chanson in-titulée Les Hostos du cœur (cf annexe I), aux paroles éloquentes, sur l’air des Restos du cœur. 

				Voilà, tout était dit mais hélas, cette complainte n’a pas réussi à parvenir jusqu’aux oreilles de nos dirigeants. 

				Or nous allons voir que de nombreux signaux étaient déjà présents, depuis plusieurs décennies, oui, vous avez bien lu, de-puis plusieurs décennies, sans que personne ne s’en indigne. 

				Comme d’habitude, comme pour la crise écologique qui nous menace, au lieu d’anticiper, on attend que la catastrophe nous tombe dessus avant de commencer à agir. 

				Nous allons tenter d’analyser point par point les défail-lances qui nous conduisent au désastre actuel. 

				Ouvrez grand les yeux, ça déménage !

				
					1. Le lecteur voudra bien trouver en fin d’ouvrage un glossaire repre-nant les sigles employés par l’auteure.
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				INTRODUCTION

				Le système de santé arrive en 2e position des principales préoccupa-tions des Français après le pouvoir d’achat.

				En France, mais aussi dans le monde entier, le besoin en profession-nels de santé a considérablement aug-menté : selon l’OMS, il manquait 18 millions de soignants en 2020 et les projections montrent qu’il en manquera autour de 30 millions dans les années 2030-2040. 

				Avec une offre de plus en plus limitée et une demande qui explose, les choses ne sont donc pas près de s’améliorer. 

				Devant ce constat alarmiste, Le Monde a interrogé dans un article du 13 août 2022, plusieurs ex-ministres de la santé pour leur demander pourquoi et comment on en est arrivé à cette situation catastrophique, puisqu’il est important de diagnosti-quer les vraies causes pour pouvoir proposer de vraies solutions. 

				Il se dégage de ces interviews les raisons suivantes, que nous développerons plus loin : 

				Le numerus clausus (c’est-à-dire la limitation du nombre de médecins formés par an) qui a entraîné la chute du nombre 
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				de médecins, les modalités de départ à la retraite anticipée des médecins dès 1988 avec le MICA, la liberté d’installation et l’essor des déserts médicaux, le vieillissement de la population qui nécessite plus de soins, la fin de l’obligation des gardes et l’aspiration des soignants à une meilleure qualité de vie, les bas salaires des infirmières et aides-soignantes pour un travail de plus en plus soutenu, et à l’hôpital, la tarification à l’activité qui a entraîné une dérive vers une course à la rentabilité, le pou-voir excessif des directeurs administratifs pour contrebalancer le lobbying exercé par les médecins-chefs de service, les fameux « mandarins ». 

				D’autres faits apparaîtront au fil de cette analyse que nous détaillerons également. 
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				CHAPITRE I 

				LA FRANCE, UN DÉSERT MÉDICAL

				On ne cesse de nous parler de désert médical. Mais c’est l’arbre qui cache la forêt !

				Un bon moyen de minimiser le problème est d’en rejeter la faute sur les médecins, qu’on accuse d’être responsables de cette pénurie, car ils refuseraient de s’installer dans certains territoires. 

				Si cette opposition zones sous-dotées/zones surdotées était encore vraie voilà seulement cinq ans, elle est désormais dépas-sée : en France (métropole et outre-mer), il n’y a plus QUE des zones sous-dotées. Même les régions les plus attractives, comme la région PACA, sont en souffrance, il y a un manque crucial de professionnels de santé sur tout le territoire ! Paris intra-muros est l’un des plus grands déserts médicaux de France ! 

				Car, oui, pour établir ce constat, il ne suffit pas de consi-dérer le nombre de praticiens en valeur absolue, mais plutôt le ratio « professionnels de santé/population » : dans une région peu peuplée et qui perd tous les ans des habitants, comme c’est le cas par exemple dans le Loir-et-Cher (2000 départs/an), le 
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				nombre de professionnels de santé sera faible en valeur absolue, mais amplement suffisant au regard de ce ratio. En revanche, dans une région très peuplée et/ou dont la population aug-mente (notamment dans toutes les zones côtières et les grandes villes), où le nombre de professionnels de santé, même s’il est important en valeur absolue, ne pourra pas couvrir les besoins de la population, comme c’est le cas, pour ne prendre que ces deux exemples criants, en Île-de-France ou en région PACA, là où de plus en plus de retraités, donc de potentiels malades, viennent s’y installer ! 

				Tout n’est donc qu’une question de ratio, de mouvements de populations, de la nature même de ces populations (pyra-mide des âges), et les zones les moins dotées ne sont pas celles que l’on croit : les campagnes n’ont rien à envier aux villes ! 

				Comme le dit le CIH (Collectif inter hôpitaux) dans un communiqué de presse du 19/05/22 : « Il ne s’agit plus de “dif-ficultés”, mais d’une situation catastrophique qui concerne tous les territoires et l’ensemble de la population. »

				En novembre 2022, dans un entretien au Quotidien du Médecin, Agnès Firmin Le Bodo, ministre déléguée chargée des professions de santé, affirme que « 87% de la France est considérée en désert médical – sous-doté en généralistes – et que 6 millions de Français n’ont pas de médecin traitant, dont 657 000 patients en ALD. » 

				Il faut donc arrêter de nous parler de « désert médical ». C’est bien la France entière qui est un désert médical !

				Voilà le constat alarmant qui se dévoile sous nos yeux en 2022. 

				Mais comment a-t-on pu en arriver là ? N’y avait-il pas des signes avant-coureurs qui auraient pu nous alerter ? 
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				CHAPITRE II

				LA FAUTE AU NUMERUS CLAUSUS, MAIS PAS QUE !

				Du fait d’une politique amorcée dans les années 1970, un effondrement du nombre de médecins de près de 60 % avait été observé dès le milieu des an-nées 1990. 

				C’est en 1971 que le numerus clau-sus (NC) fut créé, avec un objectif de ne pas former plus de 8500 médecins par an, jusqu’en 1978. Puis l’objectif a été régulièrement revu à la baisse jusque dans les an-nées 1990, atteignant son point le plus bas de 3500 en 1993. Il a ensuite été augmenté à nouveau pour atteindre environ 8000 en 2018. 

				Selon le professeur Emmanuel Touzé, président de l’ONDPS (Observatoire national des professions de santé), « le creux démographique va persister jusqu’en 2030, où l’on re-trouvera le niveau de densité médicale de 2020. » 

				Autant dire, un taux encore très insuffisant ! 

				En fait, ce NC avait été mis en place sans réelle évaluation préalable des besoins en santé. On partait de l’hypothèse selon 
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				laquelle plus il y a de médecins, plus les dépenses de santé sont importantes, et donc il suffisait tout bonnement de réduire le nombre de médecins pour réduire le trou de la Sécurité sociale. CQFD ! 

				À cela, s’ajoutait le lobbying des médecins déjà installés (dont certains étaient députés) qui freinaient des quatre fers l’augmentation du NC, dans l’unique but de limiter la concur-rence et de préserver leurs intérêts ! 

				Ce problème de démographie médicale avait été exposé dès 1994 dans les facultés de médecine, ce n’était donc un se-cret pour personne ! 

				Mais même les doyens des facultés n’étaient pas favorables à l’augmentation du NC car, selon eux, il n’y avait pas assez de places dans les amphithéâtres ni assez d’enseignants pour sup-porter un afflux d’étudiants. 

				Agnès Buzyn, ex-ministre de la Santé entre 2017 et 2020, s’exprime en ces termes dans ce même article du Monde : 

				« Quand je suis arrivée au ministère en 2017, je savais que le système de santé était en tension. La première chose que j’ai demandée à mes équipes a été de me montrer les projections démographiques. Quand j’ai vu les courbes, j’ai été paniquée. J’ai vu que les départs à la retraite projetés des médecins formés dans les années 1970 et le nombre de médecins formés faisaient une courbe en V, dans les dix ans à venir. Nous n’avions aucun moyen de maintenir le même nombre de médecins – déjà insuf-fisant en 2017 – sur le territoire. » 

				Mécaniquement, le nombre insuffisant de médecins for-més, couplés à un départ massif à la retraite des médecins en activité (les fameux boomers) entraîne un « effet de ciseau » terrible qui crée brutalement un déficit abyssal de médecins. Déficit qui, maintenant, atteint tous les territoires, y compris 
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				ceux les plus attractifs en termes de qualité de vie, comme nous l’avons expliqué plus haut. 

				Il ne fallait pas être grand clerc pour le prévoir. Simple-ment savoir compter. 

				À croire que nos politiques, si intelligents, n’ont jamais étudié les mathématiques (de niveau primaire). Un manque de vision à long terme et du souci du bien-être public, voilà ce dont nos dirigeants, de droite comme de gauche, sont cou-pables !

				Nous allons voir dans les chapitres suivants quels sont les autres facteurs qui interviennent dans cette catastrophe annon-cée. 
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				CHAPITRE III 

				DÉPARTS À LA RETRAITE ET MICA

				Le MICA (mécanisme d’inci-tation de cessation d’activité) est un régime de préretraite (oui, vous avez bien lu, de préretraite !) destiné aux médecins libéraux conventionnés. Ce régime, créé en 1988, avait pour objectif de réduire l’offre de soins am-bulatoires et de contribuer à maîtriser les dépenses. Il consistait dans l’octroi d’une allocation de remplacement de revenu aux médecins li-béraux conventionnés cessant leur activité entre 56 et 65 ans. 

				Le calcul de nos gouvernants de l’époque était simple : ils estimaient qu’il serait toujours moins coûteux de payer un médecin pour qu’il cesse d’exercer, plutôt que de le laisser en activité ! À l’époque, un médecin généraliste « coûtait » en moyenne près de 1,5 MF en honoraires et en prescriptions à la Sécurité sociale. Il fallait donc encourager les médecins libéraux à prendre leur retraite dès 56 ans, pour réduire les coûts de la santé. Cette incitation au départ anticipé était inscrite dans l’or-donnance sur la maîtrise des dépenses de santé. 
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				Le MICA, financé par les caisses de Sécurité sociale et par une cotisation des médecins, permettait initialement aux pra-ticiens de prendre leur retraite dès 60 ans, tout en percevant une prime annuelle de 188500F jusqu’à l’âge légal de la retraite fixé à 65 ans. Le décret élaboré en 1997 par le ministère des Affaires sociales venait compléter ce dispositif, en octroyant aux médecins de 56 à 59 ans, une prime annuelle de 240000F bruts versée par leur caisse de retraite. De plus, la Caisse d’Assurance maladie finançait une partie des cotisations vieillesse des méde-cins à hauteur de 18 000 F. 

				En contrepartie de ces rétributions, les médecins bénéfi-ciaires devaient s’engager à ne plus exercer aucune activité qui donnait lieu à des prescriptions. Toutefois, ils pouvaient garder une activité salariée en médecine scolaire, en médecine du tra-vail ou dans l’industrie pharmaceutique. Si le salaire ne dépas-sait pas 120000F par an, ils pouvaient même le cumuler avec la totalité de leur prime. 

				Le gouvernement espérait que ces mesures seraient suffi-samment incitatives pour pousser 2000 des 110 000 médecins à cesser leur activité libérale, même si la CNAM estimait à 20 000 les médecins en surnombre. Mais, à leur grande surprise, les autorités ont été dépassées par le succès de cette mesure qui a entrainé la mise à l’écart de plus de 9000 médecins, pour un coût non prévu et non financé ! 

				Ce n’est qu’en 2003 que le dispositif du MICA a été aban-donné.

				Au bout du compte, les bénéfices pour l’Assurance maladie eurent des effets limités, pour un coût non négligeable. 

				Cette mesure, ajoutée à la diminution du NC, devait per-mettre d’endiguer l’augmentation du nombre des médecins et, au mieux, de stabiliser leur nombre. 
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				Elle a simplement contribué à « organiser » la pénurie de médecins… 
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				CHAPITRE IV 

				LE VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION

				Les analyses démographiques cherchent à identifier les com-posantes du vieillissement de la population, afin d’en évaluer les conséquences et les façons de s’y adapter. 

				Or, il semble que personne ne se soit penché sur ces fac-teurs pour adapter les besoins en santé. 

				Pourtant, en analysant les courbes, on constate que le vieil-lissement de la population se fait non pas « par le bas », qui découlerait d’une baisse de la population d’âge actif, mais bien « par le haut », c’est-à-dire par une croissance du nombre de plus de 60 ans. En d’autres termes, la population vieillit, non pas parce qu’il y a moins de jeunes, mais parce qu’il y a plus de personnes âgées. Cela est lié à deux facteurs : l’allongement de la durée de vie et l’arrivée aux âges élevés des générations nom-breuses du baby-boom. 

				Sur ces courbes, on s’aperçoit que les baby-boomers ont d’abord retardé le vieillissement de la population en venant gonfler les tranches d’âge actives. Leur arrivée progressive aux 
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				tranches d’âge élevées fait réaccélérer le vieillissement de la po-pulation dès 2006 à 2035. Il ralentira ensuite à nouveau de 2035-2040. 

				« On n’avait pas perçu à quel point les progrès thérapeu-tiques allaient permettre de prolonger la vie des gens, mais avec des maladies chroniques. » dit encore Agnès Buzyn, dans l’ar-ticle du Monde. 

				Une meilleure prise en charge des maladies chroniques, as-sociée à de meilleures conditions de vie, ont contribué à l’aug-mentation de l’espérance de vie. Les progrès formidables de la médecine ont transformé le pronostic de bon nombre de ma-ladies : le diabète, les maladies cardio-vasculaires, certains can-cers, pour ne citer que les plus fréquentes, étaient des maladies mortelles avant l’avènement de traitements qui ont révolution-né leur prise en charge. Et ce n’est pas fini, bien heureusement. Tous les jours, de nouvelles découvertes permettent de sauver des vies.

				On ne peut que s’en féliciter, à condition que la pénurie actuelle des professionnels de santé ne vienne pas contribuer à une perte de chance, et donc à une moins bonne prise en charge médicale qui conduirait à faire reculer l’espérance de vie. 

				Aurait-on dépassé l’âge d’or de l’espérance de vie la plus longue de tous les temps ? 

				Nos politiques, eux, sont restés avec leurs vieux logiciels, qui condamnent à mort les cancéreux, les diabétiques, les car-diaques. Encore une fois, un manque d’anticipation criant. En fait, ils savent surtout compter les sous, mais pas les vies. C’est bien le problème. Voilà ce qui arrive quand on se laisser diriger par des comptables : on a une politique de santé de comptable. 
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				CHAPITRE V 

				UN DÉLAI D’ATTENTE TROP LONG

				En sachant que la formation d’un médecin dure de dix à quinze ans, voilà pourquoi aujourd’hui, nous nous retrou-vons dans une situation qui, du fait de la pénurie médicale croissante, met en péril de façon dramatique la santé de la population. À ce jour, près de la moitié des établissements hospitaliers français se voient dans l’obligation de fermer de façon itérative les portes de leurs services d’urgences, faute de personnel soignant. Et la pénurie ne touche pas uniquement les services d’urgences, mais bien toute la chaine de soins.

				En octobre 2022, un collectif de plus de 4000 soignants pousse un cri d’alarme, pour dénoncer la saturation des services d’urgences pédiatriques, alors que l’épidémie de bronchiolite s’étend dans toutes les régions. Faute de personnel et de lits d’hospitalisation, des soins sont déprogrammés, des enfants sont hospitalisés dans des services adultes ou même transférés hors de leur région, dans des établissements éloignés de leur famille. 

			

		

		
			[image: ]
		

	
		
			
				– – Pénurie de soignants – l’enquête choc – –

			

		

		
			
				En médecine de ville, la situation n’est pas plus enviable : aujourd’hui, six millions de Français sont sans médecin traitant ! Non seulement les patients peinent à trouver un médecin référent, mais ils attendent aussi de nombreux mois leur rendez-vous chez un spécialiste. Certaines spécialités, comme la dermatologie, l’ophtalmologie, la gynécologie, la psychiatrie, sont encore davantage impactées. Mais de façon générale, tous les médecins, qu’ils soient généralistes ou spécialistes, libéraux ou hospitaliers, ont des carnets de rendez-vous qui débordent d’activité, sans qu’il soit trouvé de solution pour écourter les délais. 

				On en arrive même à déprogrammer des opérations chirur-gicales, dès lors que celles-ci ne sont pas considérées comme ur-gentes, afin de pouvoir libérer des lits. Dans le même temps, de nombreux lits d’hospitalisation ont été supprimés par les ARS (agences régionales de santé) dans les établissements de soins, qu’ils soient privés ou publics. 

				Si nous bénéficions actuellement d’une médecine de plus en plus technique et hyperspécialisée, qui a l’avantage d’offrir une palette de soins plus large à la faveur des patients et qui est désormais capable de prendre en charge des maladies autrefois incurables, elle nécessite aussi davantage de praticiens formés en ce sens et disponibles pour pouvoir faire fonctionner ces pla-teaux techniques hypersophistiqués.

				Ces carences en professionnels de santé entraînent donc une perte de chance pour les patients qui, à défaut d’être vus rapidement, seront mal ou non soignés. Notre système de san-té, jusqu’alors l’un des plus performants du monde, est en train de s’effondrer sous nos yeux avec une rapidité terrible, alors que tant d’indices le laissaient présager depuis de si nombreuses années.
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				CHAPITRE VI 

				L’HÔPITAL MALADE DE SON ADMINISTRA-TION

				Il ne se passe pas un jour où l’hôpital n’est pas déclaré en tension : chaque jour, les médecins reçoivent un mail, ayant pour objet le fameux sigle « HET » (hôpital en tension), dans le-quel il leur est demandé « d’anticiper les sorties et de déprogrammer ce qui est déprogrammable ». Essayons de comprendre pourquoi. 

				1. Les 35 heures à l’hôpital

				Dès 2000, on a instauré comme dans toute autre « entreprise », les 35 heures à l’hôpital non compensées par une embauche de personnels supplémentaires. 

				Si l’on avait voulu créer sciemment la pé-nurie de soignants, on ne s’y serait pas pris autrement !
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				Et bien sûr, c’est ce qui est arrivé ! Dans certains services, il arrive qu’une infirmière doive s’occuper de 10, voire 15 pa-tients. 

				 Pour pallier le manque de personnel, le temps de tra-vail, dit « optimisé », est comptabilisé à la minute, avec des horaires variables permettant une polyvalence du personnel, à qui l’on impose une mobilité de leur affectation dans différents services, assortie d’une instabilité de leurs jours de repos. Rap-pelés sans cesse, ne pouvant organiser leur temps personnel et familial, traités comme des pions, mal payés, on comprend que beaucoup jettent l’éponge, voire pire, hélas. Nous avons tous en mémoire le cas de cette infirmière de pédiatrie d’un CHU, déplacée dans un service de néonatologie, alors qu’elle n’en avait pas la compétence, qui s’est sentie tellement en insécurité qu’elle s’est suicidée. 

				De fait, la cohésion du travail d’équipe est mise à mal, avec des soignants qui ne peuvent plus suivre leurs patients, des bi-nômes infirmiers/aides-soignants disloqués, et tous ressentent une perte de sens de leur travail, pourtant si profondément hu-main. 

				À cela s’ajoute l’informatisation à outrance, extrêmement chronophage : chaque soin effectué doit être « tracé », ce qui représente autant de temps en moins pour le soin justement et pour le patient.

				Alors, pour faire en sorte de rééquilibrer et améliorer le ratio soignant/soigné, à quelle solution l’administration a-t-elle recours ? Eh bien pardi, il suffit de diminuer le nombre de lits, donc de soignés ! C’est tellement simple qu’on se demande comment on n’y a pas pensé plus tôt ! 

				Et quid de la demande explosive de soins de la population ? Faudrait-il aussi diminuer la population ? 

				Bienvenue en « absurderie » !
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				De l’aveu même de Lionel Jospin, la loi sur les 35 heures a eu un impact négatif sur l’organisation de l’hôpital public en 2014. 

				2. Les méfaits de la loi HPST :

				En 2009, la loi HPST (hôpital, patients, santé, territoires) avait pour effet de donner le pouvoir au directeur de l’hôpital, qui est un haut fonctionnaire, afin de supprimer la lutte entre les mandarins et leurs actions de lobbying auprès des élus. 

				« Il faut un patron à l’hôpital » avait déclaré le président Sarkozy, lorsqu’il a commandé une loi hospitalière à Roselyne Bachelot. Il avait poursuivi par ces propos : « Tout le monde a le pouvoir de dire non, personne n’a le pouvoir de dire oui ! » 
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