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préface


Cet ouvrage, qui retient, jusqu’à sa conclusion, l’attention du lecteur, met en perspective l’histoire de la profession de directeur d’hôpital et illustre la démarche intéressante de ses trois auteurs. Jeunes directeurs d’hôpital, diplômés de l’EHESP en 2010, ils ont voulu mieux connaître la profession qu’ils s’apprêtent à embrasser. Sans remonter aux fonctions de la sœur fourrière, déjà crainte, respectée et pas toujours très populaire, leur déambulation dans l’histoire de la profession nous permet de constater, sur une très courte période, l’émergence d’un métier, de mesurer le champ complexe de son exercice et de réfléchir aux évolutions qui se dessinent actuellement.


La fonction de directeur d’hôpital a évolué avec l’hôpital lui-même : le secrétaire de la commission administrative, le directeur économe intendant de l’hôpital-hospice est devenu, avec l’avancée rapide des progrès scientifiques et techniques et l’explosion des coûts, un manager d’établissement de santé, gérant des activités médicales de plus en plus complexes, des budgets très importants. Il est aujourd’hui un acteur majeur du système de santé.


Cependant la question de la « gouverne », comme le disent nos amis québécois, reste posée à l’hôpital.


L’histoire, les pratiques, les jeux de pouvoirs ont apporté, en France, une réponse ambiguë à cette question. Certains ont pu dire que l’hôpital était ingouvernable, affirmant, dans le même temps, que cette situation était insupportable économiquement et socialement. Le président de la République lui-même a demandé qu’il y ait un vrai patron dirigeant l’hôpital.


Comment bien concilier les exigences d’accès aux soins pour tous, de qualité et de sécurité, de développement de l’innovation au profit des malades, les exigences de qualité des conditions de travail et du dialogue social, avec les contraintes économiques et financières ? Comment concilier une vision collective de l’intérêt général et la nécessaire approche individuelle qu’attend légitimement chaque patient ? Comment mobiliser les acteurs autour d’un projet au bénéfice des patients, dans le respect des moyens que la collectivité décide de consacrer aux soins et à la santé ? Comment assurer la transparence et rendre compte de la bonne utilisation de ces moyens ? Comment faire naître et promouvoir une vision stratégique globale sur un territoire de santé, comment nouer les coopérations et complémentarités nécessaires dans un environnement de forte concurrence ? Comment concilier les priorités de santé publique, prévention et éducation sanitaire avec les intérêts immédiats des activités de soins ? Comment faire adhérer les acteurs : citoyens, politiques et professionnels de santé à de telles démarches ? Comment structurer le débat, préparer et rendre les arbitrages nécessaires ?


Acteur de santé publique, manager d’établissement, organisateur d’activités de soins, le directeur d’hôpital est à la croisée de ces questionnements.


Pour tout cela c’est sans aucun doute le plus beau et le plus passionnant des métiers de la fonction publique, c’est également l’un des plus difficiles et certainement l’un de ceux pour lequel la démarche et le questionnement éthique sont essentiels.


Les nouveaux textes législatifs et réglementaires confortent la fonction de direction et permettent d’affirmer que désormais le directeur d’hôpital n’est plus seulement responsable d’un peu tout : fonctionnement, climat social, résultats financiers, satisfaction des patients… mais qu’en outre… il dirige et qu’à ce titre il prend des décisions dont bien sûr il assume la responsabilité.


Les évolutions récentes nous incitent à réfléchir aux perspectives d’avenir. Qui dirigera l’hôpital de demain, et surtout comment et par qui seront formés les directeurs, quelle sera leur formation initiale et continue, comment sera évaluée leur action et comment seront mesurés leurs résultats ? Seront-ils des agents (publics ou privés) hiérarchiquement dépendants de l’État (ARS et ministère) comme c’est le cas actuellement ou disposeront-ils de grandes marges de manœuvre assorties de réelles responsabilités ?


Ce petit livre, en nous rappelant d’où viennent les directeurs d’hôpital, nous invite à réfléchir sur l’avenir de ce métier désormais bien identifié mais qui se trouve aujourd’hui à la veille d’évolutions majeures et nécessaires.


Je souhaite, ici, féliciter les auteurs, saluer leur travail, leur ambition et l’enthousiasme de leur jeunesse, gage de très bonne santé pour l’avenir de ce grand et beau métier.


 




Paris, le 29 octobre 2010


Édouard Couty











introduction


« Les hôpitaux sont en quelque sorte la mesure de la civilisation d’un peuple1 ». La phrase de Jacques Tenon, écrite à la veille de la Révolution française, illustre la place ancienne et symbolique des établissements de santé au cœur de la société. La trame est bien longue entre cette déclaration un brin emphatique et les émois suscités par les débats de la loi HPST en 20092. Elle traduit néanmoins la préoccupation constamment réaffirmée par les Français depuis plus de deux siècles en faveur de soins de qualité pour tous sur l’ensemble du territoire. Les problèmes de santé engageant les hôpitaux se multiplient (émotion engendrée par la canicule de 2003, craintes liées aux nouveaux virus), les restructurations d’établissements ruraux sont sources de nombreuses crispations, les reportages et les débats télévisés s’alarmant de l’évolution des hôpitaux génèrent un audimat important… de multiples facteurs démontrent ainsi à l’envi que l’hôpital se situe au croisement des consciences et des préoccupations. En tant que théâtre des grands moments d’une vie (la naissance, la maladie, la guérison, la mort), il se voit empreint d’une dimension émotionnelle forte, laïque ou religieuse. Les assurances et la sécurité sociale en ont fait le symbole et l’instrument d’une citoyenneté sociale et démocratique qui doit garantir l’accès de tous aux bienfaits apparemment illimités d’une médecine en plein essor. L’hôpital, lieu de soins et d’accompagnement, est devenu au fil du temps le symbole de l’État providence, le fil conducteur de la solidarité nationale. Une enquête du Centre de recherches politiques de Sciences Po (CEVIPOF), publiée dans Le Monde le 13 janvier 2010, le classe au sommet des institutions ou organisations en lesquelles les Français ont le plus confiance3.


Derrière le ballet des blouses blanches, les intérêts économiques et les luttes de pouvoir illustrent en coulisse des facettes plus méconnues de la vie hospitalière. Ambitionnant d’être à la pointe du progrès médical, scientifique et technique, souvent premier employeur de la commune voire du département, doté d’un budget conséquent, l’hôpital exerce des effets d’entraînement positifs sur la vie locale. À sa tête, le directeur est doté de pouvoirs exceptionnels pour un fonctionnaire. Il exerce son autorité sur des équipes disparates constituées de plusieurs centaines voire milliers d’hommes et de femmes, gère au minimum plusieurs dizaines de millions d’euros par an et travaille, dans un environnement en perpétuelle mutation, à la qualité et à la continuité des soins. Partagé entre la liberté administrative et la responsabilité d’une mission de service public essentielle, entre son ancrage territorial et la tutelle de l’État, il doit composer avec les contrepoids médicaux et syndicaux sur des terrains d’action largement occupés par les élus politiques. L’énumération, par Michel Rosenblatt – secrétaire général du SYNCASS-CFDT4 – des qualités requises par la fonction traduit la richesse, mais aussi la difficulté de la tâche :




« Le directeur est capable d’une vision d’ensemble, stratégique. Il possède une connaissance approfondie de l’environnement, de l’institution et de ses acteurs. Il est compétent dans le pilotage et dans l’animation, capable de déléguer et de rendre compte. Il a le goût des responsabilités et une capacité d’écoute. Il est respectueux des compétences des autres acteurs hospitaliers. Il maîtrise les règles du dialogue social, non pas formellement, mais parce qu’il sait s’inscrire dans des logiques gagnant/gagnant par la négociation. Il a l’humilité de ne pas prétendre tout savoir mais sait au contraire valoriser les compétences des autres. Enfin, le directeur sait décider. Les évolutions ajoutent de manière croissante de la diplomatie et de l’opiniâtreté5. »





Parfois considérés, d’un point de vue fonctionnel, davantage comme des managers ou des gestionnaires que comme des fonctionnaires, les directeurs d’établissements sanitaires ont pu être comparés à des entrepreneurs du secteur privé. Cette association, dans une certaine mesure, a un sens. Comme le précise toujours Michel Rosenblatt :




« [Les administrateurs hospitaliers] assurent de lourdes responsabilités managériales et ont des obligations évidentes de gestion. Comme fonctionnaires, ils ont un attachement au service public, garant de la qualité des prises en charge et de l’égalité d’accès aux soins. Comme managers, ils ont le souci de l’efficacité de l’organisation des établissements et au-delà, de toute la chaîne de prise en charge. Comme gestionnaires, ils assurent un fonctionnement conforme aux règles et en rendent compte. Mais les directeurs, chefs et adjoints, sont aussi des acteurs de santé publique, aptes à contribuer à l’organisation de leur environnement […] Le monde continuerait à tourner et les hôpitaux à fonctionner en l’absence de corps spécifique de direction. Le fait de maintenir un corps de directeurs a un sens dans la mesure où le directeur n’est pas seulement un fonctionnaire, un manager et un gestionnaire, mais aussi un acteur de santé publique. Cela signifie qu’il y a une plus-value à disposer de professionnels spécifiquement formés dans une école de service public et de santé publique. »





Si des analogies entre l’hôpital et l’entreprise sont réelles au niveau des responsabilités et des conditions dans lesquelles elles doivent être exercées, si des similitudes peuvent apparaître dans les logiques à l’œuvre, la finalité des fonctions demeure foncièrement différente. La dynamique qui sous-tend l’activité commerciale repose sur le profit ; celle d’une offre de soins de qualité pour tous relève d’autres enjeux, mais aussi de contre-pouvoirs et procédures différents.


Les débats sont vifs entre les partisans d’un directeur véritable patron de l’hôpital et les tenants d’une gouvernance plus partagée avec le corps médical. Si les uns estiment qu’un établissement public doit disposer d’une tête bien armée et susceptible de porter rapidement des projets ambitieux, les autres redoutent une évolution fondée sur la seule rentabilité financière avec, à la clé, le recours à des acteurs et méthodes de gestion privés. Les partisans d’un système décentralisé dans lequel les collectivités territoriales auraient la charge de gérer les établissements de santé se heurtent au constat empirique du rôle sans cesse plus affirmé de l’État dans la régulation de la vie sanitaire régionale.


Les médias ont largement relayé ces différents points de vue lors des débats de la loi HPST. Ils ont en revanche rarement donné la parole aux principaux intéressés : les directeurs d’hôpital. Il est à cet égard étonnant que ces acteurs sanitaires au cœur de la vie de la société soient à ce point méconnus par les Français. Qui sait en effet que les directeurs d’hôpital, dans leur quasi-unanimité, ne sont pas des médecins ? Qui connaît l’École des hautes études en santé publique de Rennes (EHESP) où ils sont formés ? Pourquoi les énarques, dont les responsabilités managériales, financières voire de service public sont souvent moins denses, jouissent-ils pourtant d’un plus grand prestige ?


Les spécificités de la profession expliquent qu’elle soit encore peu connue, non seulement du grand public, mais encore du personnel hospitalier. Aussi, une recherche d’identité, une analyse juridique et sociologique de l’essor de cette fonction, une ouverture prospective pourront être utiles à l’affirmation et à la valorisation d’un corps professionnel important, soucieux de ses responsabilités et légitimement préoccupé de son devenir.


Le directeur d’hôpital, cet inconnu au centre de la vie des Français, mérite aujourd’hui un éclairage particulier à l’heure où tant de questions se posent sur la pérennité d’un service public sanitaire de qualité ouvert à tous. Le présent ouvrage, rédigé par trois jeunes directeurs d’hôpital, ne prétend ni au corporatisme ni à l’hagiographie. Il ambitionne d’apporter des éléments de réflexion au regard des craintes qui peuvent s’exprimer mais aussi de mettre à bas les préjugés en présentant notre métier, son évolution, son statut actuel et ses perspectives. Il s’efforcera de répondre à une question simple en apparence mais délicate en pratique : comment peut-on diriger l’hôpital ?


L’ambition de cette interrogation transparaît clairement à travers l’examen du nombre de productions juridiques qui ont modifié l’environnement de travail des directeurs en près de soixante-dix ans. Depuis la loi fondatrice du 21 décembre 1941, pas moins de onze textes (dont six selon la procédure d’urgence définie à l’article 38 de la Constitution de la Ve République) ont substantiellement modifié l’organisation hospitalière (cf. Focus 1 ci-après). On en dénombre quatre en sept ans de 2002 à 2009. Comme le souligne Jean-Marie Clément : « Gérer un hôpital tient de la chimie, voire de l’alchimie, tant le législateur et le gouvernement s’ingénient pour compliquer les circuits décisionnels6 ». L’État n’a eu de cesse, depuis un demi-siècle, de s’affirmer comme le garant de l’intérêt général susceptible de permettre la naissance d’un véritable système hospitalier alliant la qualité de la prise en charge et la maîtrise des dépenses publiques. Mais ces textes, rédigés dans le cadre de longs cheminements parsemés de discussions et de controverses, rencontrent rarement l’assentiment. Aucun des groupes de pression ne retrouve pleinement ses vérités, ses désirs, ses intérêts.



Focus 1. Organisation hospitalière : les principaux textes








• Décret n° 58-1202 du 11 décembre 1958 relatif aux hôpitaux et hospices publics, JORF, 12 décembre 1958, pages 11179 à 11184 ;


• Ordonnance n° 58-1198 du 11 décembre 1958 portant réforme de la législation hospitalière, JORF, 12 décembre 1958, pages 11169 à 11170 ;


• Ordonnance n° 58-1199 du 11 décembre 1958 relative à la coordination des établissements de soins comportant hospitalisation, JORF, 12 décembre 1958, page 11170 ;


• Ordonnance n° 58-1373 du 30 décembre 1958 relative à la création de centres hospitaliers et universitaires, à la réforme de l’enseignement médical et au développement de la recherche médicale, JORF, 30 décembre 1958, pages 12070 à 12071 ;


• Loi n° 70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière, JORF, 3 janvier 1971, pages 67 à 72 ;


• Loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière, JORF, 2 août 1991, pages 10255 à 10269 ;


• Ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée, JORF, 25 avril 1996, pages 6324 à 6336 ;


• Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé, JORF, 5 mars 2002, pages 4118 à 4159 ;


• Ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de l’organisation et du fonctionnement du système de santé ainsi que des procédures de création d’établissements ou de services sociaux ou médico-sociaux soumis à autorisation, JORF, 6 septembre 2003, pages 15391 à 15404 ;


• Ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005 simplifiant le régime juridique des établissements de santé, JORF, 3 mai 2005, texte n° 15 ;


• Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, JORF, 22 juillet 2009, texte n° 1.





L’analyse de la création et de l’essor de la profession de directeur d’hôpital illustre le rôle du corporatisme républicain méritocratique constitutif de l’État social français. Elle offre un cas exemplaire du modèle de service public qui se caractérise par la volonté de confier la gestion de l’intérêt général à des professions compétentes, recrutées dans le cadre de concours, censées détenir des savoirs scientifiques ou des méthodes de gestion adaptées aux défis du temps présent. Le développement de l’hôpital public n’est pas la conséquence de la seule action de la profession médicale, mais d’une mobilisation plus large servie notamment par les cadres administratifs.


Comment les directeurs d’hôpital, longtemps confrontés au prestige social des notables locaux et des médecins, ont-ils tiré parti du caractère stratégique de leur fonction pour asseoir leur autorité, l’inscrire dans le droit et négocier des revalorisations statutaires successives jusqu’à obtenir un alignement sur les administrateurs civils ?


François-Xavier Schweyer distingue trois phases de 1943 à 2005 :




« Le premier statut des directeurs d’hôpital a été en vigueur de 1943 à 1969. Cette période peut être considérée, du point de vue des carrières, comme pré-bureaucratique. D’une part, parce que le concours ne pesait pas encore vraiment sur la constitution du corps professionnel et, d’autre part, parce qu’il n’existait pas de profil de carrière défini. Chaque directeur inventait son parcours au gré des opportunités et de ses préférences personnelles. »


« Dans une perspective d’analyse des carrières, la période 1969-1988 peut être comprise comme une période “bureaucratique”, au sens où le concours de recrutement est devenu effectif, où la notation impersonnelle s’est imposée, où les fonctions se sont différenciées alors que la corrélation entre le grade et l’emploi subsistait. Ce qui explique que de fortes tensions sur le pyramidage du corps aient conduit, en fin de période, à négocier un nouveau statut. »


« Une progressive séparation entre les carrières statutaires et les parcours de carrières caractérise la troisième période. D’un côté, la structure statutaire a été renforcée avec un recrutement sur concours stabilisé et un repyramidage du corps qui a conduit à dissocier peu à peu le grade et l’emploi ; d’un autre côté, les stratégies et les profils de carrière se sont diversifiés en manifestant la lente émergence d’une reconnaissance des compétences7. »





Ce cadrage chronologique n’a été que partiellement repris dans l’ouvrage parce que le développement professionnel et fonctionnel des directeurs d’hôpital obéit à un processus spatio-temporel moins linéaire que contingent. Les vérités propres aux textes, à la sociologie et au « terrain » peuvent ne pas se recouper avec une exactitude optimale. La pièce s’est jouée en 3 actes :


• Dans le premier acte, la loi du 21 décembre 1941 réduit les attributions de la commission administrative au bénéfice du nouveau directeur. Le développement hospitalier autorisé par les Trente glorieuses permet d’accroître les effectifs d’un corps désormais mieux structuré par la formation dispensée à l’École nationale de la santé publique (ENSP). Cette progression quantitative et qualitative crée un contexte propice aux revendications en faveur d’un statut amélioré ;


• Dans le deuxième acte, l’État affirme son rôle dans le pilotage de la politique hospitalière et commence à doter les directeurs d’outils informatifs et décisionnels plus conformes aux enjeux de leur mission ;


• Dans le troisième acte, la modernisation de la gestion publique fonde, d’une part, le partage de l’encadrement entre les personnels dirigeants et les attachés, d’autre part, la mise en place d’une gouvernance plus médicalisée. La scène finale sonne comme un coup de théâtre : le secrétaire de commission administrative est devenu haut fonctionnaire !


 


1. Tenon Jacques, Mémoire sur les hôpitaux de Paris, Royez, 1788.


2. Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (dite loi HPST).


3. Montvalon Jean-Baptiste (de), « À mi-quinquennat, la défiance fait son retour en politique », Le Monde, 13 janvier 2010, p. 10.


4. Syndicat national des cadres de direction, médecins, dentistes et pharmaciens des établissements sanitaires et sociaux publics et privés – Confédération française démocratique du travail.




5. Les citations non référencées sont issues d’entretiens avec les auteurs. Voir en annexe 2, p.143 la liste des personnes sollicitées et leur fonction à l’époque des entretiens.




6. Clément Jean-Marie, « Étude juridique de l’ordonnance du 2 mai 2005 », Revue fondamentale des questions hospitalières, 2005, n° 12, p. 30.




7. Ces trois passages sont issus de Schweyer François-Xavier, « Les carrières des directeurs d’hôpital », Revue française d’administration publique, 2005, n° 116, respectivement p. 624, 627, 631.










Les prémices de l’organisation administrative hospitalière


Entre le sacerdoce religieux qui caractérise le service d’un hospice à la fin du XVIIIe siècle et l’émergence d’un corps de direction structuré au milieu du XXe siècle, la gestion communale des hôpitaux est progressivement remise en cause au profit d’une intervention étatique sans cesse plus affirmée dans l’organisation sanitaire. Ouverts à tous, les établissements publics de santé se dotent d’un personnel spécifique et de directions plus solides lors des grandes réformes des années cinquante.


Centralisation, décentralisation, déconcentration…


Quelques dates jalonnent la préhistoire des directeurs d’hôpital et permettent de comprendre la situation actuelle. Ainsi, après des siècles durant lesquels la plupart des hospices ont été gérés par l’Église pour accueillir les indigents, un décret du 23 messidor an II (11 juillet 1794) nationalise les hôpitaux. Cette nationalisation est de courte durée, l’État se révélant incapable, en ces temps troublés, de faire face aux dépenses des hôpitaux et hospices. En conséquence, la loi du 16 vendémiaire an V (7 octobre 1796), dans une sorte de déconcentration1 avant la lettre, municipalise les hôpitaux. Son article 1er dispose en effet que « les administrations municipales auront la surveillance immédiate des hospices civils établis dans leur arrondissement ». Cette surveillance représente des montants financiers importants pour les communes ; c’est pourquoi la loi du 16 vendémiaire leur octroie aussi la gestion des biens des hospices.


Dans ses analyses, Jean-Marie Clément met en évidence trois temps dans la gestion communale des hôpitaux : la gestion partagée avec les représentants de l’État entre 1796 et 1851 ; la gestion contrôlée par les représentants de l’État de 1851 à 1935 ; la gestion communale contestée par l’État entre 1935 et 19412.


La loi de 1796 disposait aussi que, pour administrer les hôpitaux, les communes « nommeront une commission composée de cinq citoyens résidant dans le canton, qui éliront entre eux un président et choisiront un secrétaire. » Sous le Consulat, une circulaire du 25 floréal an IX (15 mai 1801), due à Chaptal, dispose en outre que cette commission est, de droit, présidée par le maire : ce n’est que deux siècles plus tard, après bien des débats et des déchirements, que la loi HPST modifie cette situation, les maires cessant d’être de droit présidents du nouveau « Conseil de surveillance ».


Les hôpitaux, ainsi, dépendent de la commune et, dès lors, tout le travail du législateur va être de défaire, petit à petit, la loi du 16 vendémiaire an V. La gestion communale présentait des défauts, notamment une inégalité entre les principales communes qui pouvaient tant bien que mal faire face aux dépenses engagées par les hôpitaux et bien d’autres qui ne le pouvaient pas mais se refusaient toutefois à les fermer. La solution était alors toute trouvée : réserver les hôpitaux aux habitants de la commune. C’est pour lutter contre cette tendance que, sous la IIe République, la loi du 7 août 1851 les érige en établissements autonomes ayant la personnalité morale et dispose, dans son article 1er, que « lorsqu’un individu privé de ressources tombe malade dans une commune, aucune condition de domicile ne peut être exigée pour son admission dans l’hôpital existant dans la commune. » Mais, pour que les hôpitaux puissent faire face à ces dépenses supplémentaires, un prix de journée, dont s’acquittent les communes d’origine des malades, est instauré.


En contrepartie de la perte de la gestion directe des hôpitaux, les communes se voient octroyer de nouveaux pouvoirs, comme en témoigne l’article 7 de la loi de 1851 : « La commission administrative est chargée de diriger et de surveiller le service intérieur et extérieur des établissements hospitaliers. » Les articles suivants précisent qu’elle « règle […] le mode d’administration des biens et revenus des établissements hospitaliers », ou encore délibère sur « les budgets, comptes et, en général, toutes les recettes et dépenses […]. » Ainsi, la commission administrative est chargée de l’administration directe des hôpitaux et hospices ; c’est elle qui nomme les praticiens, et le « service intérieur » dont parle l’article 7 de la loi est assuré par des religieuses. Dans ce système, un absent de marque : le directeur, qui n’existe tout simplement pas, ses fonctions étant dévolues aux commissions administratives3.


Les hôpitaux généraux se démarquent en cela des hôpitaux psychiatriques, ou plutôt, pour reprendre la terminologie de l’époque, des « établissements publics consacrés au service des aliénés », créés dans chaque département par la loi du 30 juin 1838. Ces hôpitaux, précise une ordonnance du 18 décembre 1839, sont administrés « sous l’autorité de notre ministre secrétaire d’État au département de l’intérieur et des préfets de département, et sous la surveillance de commissions gratuites par un directeur responsable. » Le « receveur » et « l’économe » de ces établissements sont nommés par le préfet. Comme le précise Jean-Marie Clément :




« Le directeur était chargé de l’administration intérieure de l’établissement et de la gestion de ses biens et revenus. Il pourvoyait à l’admission et à la sortie des malades. Il nommait les préposés de tous les services de l’établissement et les révoquait s’il y avait lieu. Toutefois, les surveillants, les infirmiers et les gardiens devaient être agréés par le médecin en chef qui pouvait demander leur révocation au directeur. En cas de dissentiment entre médecin-chef et directeur, le préfet devait arbitrer. Le directeur était également le garant du bon ordre et de la police dans l’établissement et devait résider dans celui-ci. Directeur et médecin-chef étaient nommés par le ministre de l’intérieur ou le préfet. La nomination du directeur par le ministre de l’intérieur le rattachait hiérarchiquement au pouvoir central4. »






L’hôpital réservé aux indigents ?


L’État, dans les années vingt et trente, tend à affirmer de plus en plus son rôle et à marginaliser le pouvoir des communes. D’une certaine manière, l’État hygiéniste s’installe à l’hôpital. En 1920 est créé un ministère de l’hygiène, de l’assistance et de la prévoyance sociale qui devient en 1930 le ministère de la santé publique. En 1920 toujours, un député, Édouard Grinda, propose de réorganiser le système sanitaire autour de l’hôpital, de l’ouvrir à tous et d’expérimenter un système d’assurance maladie. Il ne s’agit pas là d’une évolution sans à-coups : le 19 décembre 1936, un projet de loi est déposé au Parlement pour que l’hôpital soit réservé uniquement aux indigents5.


La question n’a cessé d’agiter le monde de la santé durant la première partie du XXe siècle. Jean-Paul Domin met en évidence l’affrontement de trois logiques, ou plutôt de trois corporations : « Les membres des commissions administratives réclament une ouverture à tous les individus des établissements de soins. Les médecins hospitaliers sont, pour la plupart, d’accord sur le fond, mais ils revendiquent la mise en œuvre du paiement à l’acte. Enfin, la plupart des médecins libéraux, groupés autour de la Confédération des syndicats médicaux français (CSMF), s’opposent fermement à cette évolution et militent pour la création de maisons de santé privées6. » La CSMF déclare, par exemple, que « l’hôpital public est réservé aux indigents et nécessiteux […] ; les autres malades, possédant en principe les ressources suffisantes, devant avoir recours aux maisons de santé pour tous cas nécessitant l’hospitalisation. »


Cette position de la médecine extra-hospitalière rejoint souvent les objectifs de la puissance publique, même si ce n’est pas forcément pour les mêmes raisons. En 1926 encore, une circulaire déclarait que « l’hôpital a été créé pour les indigents et c’est le détourner de sa destination que d’y recevoir normalement des malades payants. […] L’admission des malades aisés ou peu aisés risque de nuire aux services des malades indigents pour lesquels l’hôpital a été spécialement créé. » L’année précédente, le Larousse médical déclarait, à l’article « hôpital », que « des malades à qui leur situation pécuniaire permet de se soigner chez eux envahissent les hôpitaux. Il en vient de toutes les classes et de tous les côtés7. » En 1931, le ministre de la santé publique écrit que « l’hôpital doit rester au service du camp social, il n’a pas été créé pour être au service des intérêts matériels des praticiens, mais bien pour mettre des praticiens au service des malades, tout en sauvegardant leur dignité et leurs besoins matériels. »


Cette situation crée d’ailleurs des jalousies, aux résonances étrangement contemporaines, certains auteurs n’hésitant pas à expliquer qu’« il existe deux catégories que l’on peut qualifier de privilégiées, les “indigents” qui possèdent l’hôpital et les “classes aisées” qui peuvent se faire soigner dans les cliniques privées. Entre ces deux extrêmes, les “classes peu aisées” ne peuvent accéder normalement à l’hôpital public pour des raisons juridiques et ne peuvent entrer dans les maisons de santé pour des raisons financières8 ! »


Néanmoins, une première brèche est créée avec le développement des mutuelles grâce auxquelles des malades payants peuvent être hospitalisés. Jean-Paul Domin souligne le changement profond que cette réforme, en apparence anodine, apporte : les hôpitaux « ne sont plus seulement le lieu d’accueil de la pauvreté, ils deviennent également des centres de soins où l’on pratique une action curative et non plus seulement palliative9. »


Les moments fondateurs de la profession


La loi du 21 décembre 1941 : la création du corps


Le 28 juillet 1939, l’effort de reprise en main des hôpitaux par l’État aboutit avec un décret-loi10… qui n’entre pas en vigueur, la guerre faisant naître de nouvelles priorités. Il a été repris, presque mot pour mot, par la loi du 21 décembre 1941, qui ouvre les hôpitaux à l’ensemble de la population, et non plus seulement aux indigents, comme le pose son article 1er : « Les hôpitaux et hospices constituent les établissements publics communaux, intercommunaux ou départementaux destinés à recevoir dans les conditions prévues à l’article 2 des malades, des blessés, des femmes en couche, des vieillards infirmes et incurables. » Avec la loi de 1941, les hôpitaux deviennent un service public auquel chacun peut avoir recours. Jean-Paul Domin précise qu’une fois de plus, la loi valide une évolution plus qu’elle ne la crée : « […] c’est le législateur qui a rattrapé l’institution hospitalière et non pas le contraire. La loi légitime les transformations sociales11. »


Dès lors, la population accueillie par les hôpitaux évolue considérablement, comme le montrent ces statistiques :


Tableau 1. Évolution de l’activité des hôpitaux français de 1938 à 1954







	 

	1938 

	1949 

	1951 

	1954 





	Nombre de malades traités 

	1 205 815 

	1 721 502 

	1 795 191 

	2 043 043 





	Nombre de journées d’hospitalisation 

	34 535 

	39 780 

	43 618 

	47 171 





	Durée moyenne de séjour (en jours) 

	28,6 

	23,1 

	24,2 

	23 












Source : Rochaix Maurice, Les questions hospitalières de la fin de l’Ancien Régime à nos jours, Berger-Levrault, 1996, p. 251.





La loi de 1941 poursuit la réduction des pouvoirs de la commission administrative, en introduisant, en plus du contrôle de légalité, un « contrôle de l’opportunité12 » : d’après son article 11, le ministre peut « soit d’office, soit à la demande du préfet ou du directeur régional de la santé et de l’assistance, prononcer l’annulation d’une délibération de la commission administrative pour violation de la loi ou d’un règlement d’administration du service, ou pour des raisons d’ordre public, ou dans l’intérêt supérieur du fonctionnement de l’établissement. »


Cette loi, d’autre part, pose les bases de l’organisation hospitalière française : création de la commission médicale consultative, organisation de l’hôpital en services, nomination des médecins par le ministre ou le préfet, ou encore transfert de la gestion des personnels non médicaux à un nouvel intervenant : le directeur. Elle crée en effet un « directeur » dans tous les établissements de plus de 200 lits, et un « directeur-économe » dans ceux de moins de 200 lits. Il est nommé par le préfet13 et doit, préalablement à sa nomination, avoir réussi un concours sur titres réservé aux fonctionnaires et être inscrit sur une liste d’aptitude14. Comme le dispose l’article 13 de la loi : « un agent appointé par l’établissement est chargé d’exécuter les décisions de la commission administrative et d’assurer la direction du service. Ce fonctionnaire porte le nom de directeur dans les établissements comptant 200 lits ou moins de 200 lits. Ce fonctionnaire est nommé par le préfet après concours. […] Le directeur assiste à titre consultatif aux séances de la commission administrative. » On pourra noter que si la loi de 1941 reprend presque intégralement les termes du décret-loi de 1939, le régime de Vichy la marque hélas de son empreinte, puisque, parmi les conditions posées pour pouvoir devenir directeur d’hôpital, l’article 70 impose notamment de « jouir de ses droits civiques, compte tenu des lois portant statut des Juifs » et de « satisfaire aux prescriptions des lois sur les sociétés secrètes. »
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