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« Entreprise publique livrée aux intéréts privés », Col-
lection_I'Essentiel, 1974 ; « 150 ans de luttes ouvriéres »,
1974.

— Une institution d’Eglise :

Jusqu'a la Révolution, les hépitaux (Hotel-Dieu, Maison-Dieu)
sont sous le contrdle administratif de I'Eglise. Le directeur, titulaire
du « bénéfice » ecclésiastique, nommé par I'évéque, paie fréquemment
un remplagant pour assurer la gestion et se contente de récolter
les bénéfices. Cette pratique engendre de nombreux abus et au XVHI°
siécle, le pouvoir royal est amené & intervenir pour tenter de renforcer
sa tutelle.

Mais c'est la religion qui reste « la force principale » de linstitu-
tion. Le chrétien qui dispose de biens est encouragé A faire & I'hdpital
des dons et legs et au XVIII® siécle ceux-ci représentent de 40 a 50 %
des ressources de I'hépital — le complément est fourni par I'Eglise
(5 & 10 %), par I'Etat, les provinces et les communes. En outre, la
presque totalité du personnel hospitalier est constituée de religieux
et religieuses travaillant souvent dans des conditions effroyables.




6 / CHRONIQUE SOCIALE DE FRANGCE

— Osclllations entre pouvoir central et pouvoir local :

La Révolution, en affirmant la responsabilité de I'Etat en matidre
d'assistance et de santé, en supprimant les ordres religieux, en pro-
cédant & la vente de biens hospitaliers (biens d’Eglise), provoque un
bouleversement complet du systéme. Les conséquences en sont si
graves que le Directoire s'empresse de faire machine arriére. Religieux
et religieuses réintégrent les établissements, les biens vendus sont
indemnisés, on assiste de nouveau a la multiplication de fondations
privées et le pouvoir religieux retrouve une partie de ses priviléges
et de son influence.

Mais la situation ne peut plus étre comme avant, la collectivité
s'estime concernée par I'institution et I'Etat ne peut s’en désintéresser.
Durant toute la premiére moitié du XIX® siécle, « Paction du pouvoir
central est ambigué : il vise & contréler le systéme hospitalier, tout en
sachant qu'il ne peut, ni ne souhaite en prendre la charge. L'évoiution
du systéme hospitalier montre un renforcement progressif de I'action
de I'Etat allant de pair avec un affaiblissement du pouvoir religieux
et un développement relatif du pouvoir municipal » (1).

Sous le Directoire les communes se voient reconnaitre un droit
de surveillance des établissements hospitaliers qu’elles exercent on
désignant une commission de cing membres chargés de cette fonc-
tion. Le régime Napoléonien renforce la tutelle et la centralisation. Le
maire, nommé par le gouvernement, est président de droit de la com-
mission. On instaure de grandes régles de comptabilité que tous les
établissements se doivent d'appliquer. Ceux-ci ne sont plus libres dans
toutes leurs opérations, puisque pour les actes importants ils doivent
obtenir I'accord du pouvoir central.

Mais le pendule oscille de nouveau et avec la Restauration on
assiste a une atténuation de la centralisation et a un renforcement du
pouvoir local qui se trouve affronté rapidement a I'évolution de l'insti-
tution.

— Une faible intervention de I'Etat :

La « municipalisation » a entrainé un certain nombre d'anomalies :
par exempie, dans de nombreux cas, des indigents non-citadins ne
peuvent étre admis a I'hépital. Aussi, a partir de 1851, I'Etat intervient
de fagon plus précise. Il y a d'abord « obligation d'accueil », puis,
ultérieurement, chaque commune sera rattachée au ressort géogra-
phique d'un établissement hospitalier, en attendant qu'en 1913 on
officialise les « circonscriptions hospitalieres ». « L'ceuvre de la
lII* République est limitée a I'élaboration progressive d'un droit admi-
nistratif hospitalier, mais rien n'est fait pour pallier la répartition et le
développement anarchiques des hopitaux ou pour unifier leur statut
juridique » (2).

5 (1) F. STEUDLER : ~ L'hépital en observation ». A. Colin {Coll. « U prisme =), 1974,
p. 35.

9(2) J. BRUNET-JAILLY : « Essai sur I'économie générale de la santé ». Cujas, 1971,
p. 185,
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Ces interventions de la collectivité publique ne sont possibles
que dans la mesure ou celle-ci assure une certaine part des recettes
du budget hospitalier : I'Etat paie pour les militaires qu'il confie & I'ins-
titution — le département prend en charge les enfants abandonnés
que [I'hépital a recueillis — les municipalités financent pour qu'on
accepte leurs ressortissants (institution en 1893 de I'assistance médi-
cale gratuite).

Jusqu'a la premiére guerre mondiale, malgré l'intervention étati-
que, les municipalités accroissent leur influence dans le secteur hospi-
talier, tandis que des ceuvres privées se développent sans aucune
cohérence. Mais avec l'apparition des assurances sociales, la situation
se modifie ; une grande partie de la population a désormais la possi-
bilité de bénéficier de soins, il convient donc d'adapter les institutions
a cette nouvelle réalité. .

— L’Hopital : établissement public :

L'Etat estime qu'on ne peut répondre & ce probléme qu'en accen-
tuant la tutelle. La loi de 1941 érige I'hopital en établissement public
rattaché & une collectivité locale.

Ce procédé permet & I'Etat de renforcer ses possibilités d'inter-
vention tout en limitant le réle des élus locaux. C'est 14 une attitude
traditionnelle en droit administratif frangais qui tend & faire de I'Etat
le garant de l'intérét général par opposition aux collectivités locales
considérées comme représentant I'intérét particulier. L'ouvrage classi-
que de MM. Maspetiol et Laroque sur la « tutelle administrative » est
trés clair sur ce point : « Pour les services locaux, il importe avant
tout de les soustraire & 'action des assemblées locales trop proches
de 1'électeur... » Certes, la proximité entraine des risques! Sont-ils
plus graves que ceux de I'éloignement ? et faut-il en conclure que
seule I'administration centrale est capable « d’orienter I'action de la
société civile locale en faisant prévaloir le bon sens et la raison cen-
trale. Tout se passe en effet, comme si abandonnée & ses propres
institutions, la société locale n’était capable que de déraison ou, du
moins, était inapte & trouver par elle-méme la solution & ses propres
problémes » (3). .

— Le droit et le fait :

En droit, cet établissement public qu'est I'hopital va se détacher
de plus en plus de la collectivité locale de rattachement, et les liens
qui unissent I'un & 'autre apparaissent de plus en plus ténus. Autrefois,
les délibérations importantes de la commission administrative é&taient
soumises & lavis du Conseil municipal de la commune. La réforme
de 1958 a substitué fa tutelle du Préfet a la tutelle communale. Depuis
cette date l'avis préalable de la municipalité n'était obligatoire que
dans un cas, celui concernant l'aliénation de biens immobiliers. La
réforme de 1970 a supprimé cette obligation.

(3) GREMION et WORMS : « L'Etat et les collectivités locales » - « Esprit =, janvier
1970, p. 23.
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On pourrait donc dire que « I'hdpital est juridiquement totalement
indépendant de la collectivité & laquelle il est rattaché et n'a, en prin-
cipe, pas de compte & lui rendre sur sa gestion » (4). C'est vrai en
droit, cependant I'hdpital est parfois obligé de recourir aux bons offi-
ces de la municipalité, notamment, lorsque sollicitant un emprunt, les
institutions financiéres exigent pour le lui accorder la garantie de cette
collectivité.

L'évolution que nous venons de constater s'est aussi manifestée
par la réduction de la part relative des représentants locaux au sein
de la commission administrative. Dans les centres hospitaliers, ils
occupaient 4 postes sur 9 avant 1972, le Maire ou le Président du
Conseil général étant président de droit de cette commission. Depuis
le décret de 1972 ils occupent toujours 4 postes, mais sur un total
de 14. Toutefois, il n'en faudrait pas conclure & une impossibilité des
¢élus locaux de faire entendre leur voix. Analysant le fonctionnement
de ces commissions dans les hépitaux de province, un sociologue
constatait récemment que « I'image des réunions de la commission
administrative... est plutét celle de membres d’'une méme communauté,
aux intéréts divergents sur certains points et convergents sur
d’'autres, se connaissant bien et que rassemblent divers liens au
niveau de la commune, du canton, ou du département » (5).

Méme la tutelle se révéle moins pesante en fait qu'en droit. Le
préfet, chargé de celie-ci, est obligé de ménager le président de la
commission, souvent maire de la plus grande ville du département.
Il est rare que le ministére de tutelle aille & I'encontre d'une décision
traduisant la volonté unanime de la commission administrative.

— Etatisation ?

La situation est évidemment bien différente lorsqu'on passe d’un
hépital de province & I'une de ces énormes « machines » a soigner
dont I'exemple le plus caractéristique est I'Assistance publique de
Paris. Ici, le Conseil d’administration représente beaucoup plus I'Etat
et I'administration que les principaux acteurs du systéme de santé.
Mais méme ce conseil est loin d'étre souverain, puisque la tutelle
s'exerce & divers niveaux. Un « controleur financier » donne d'abord
son avis sur I'aspect financier des décisions prises. Les plus impor-
tantes sont ensuite soumises & un conseil de tutelle composé de trois
membres, hauts fonctionnaires, désignés par les Ministres de I'Inté-
rieur, de I'Economie et des Finances et de la Santé. Ceci n'exclut
pas un contrdle final par les ministéres eux-mémes.

Il faut ajouter pour en terminer avec cette évolution de I'hépital
vers une « eétatisation » de plus en plus poussée que I'administration
en incombe principalement au Directeur nommé par le Ministre, aprés
avis du Président de la Commission administrative, et que le réglement

(4) S. LAMY-RESTED : « Réflexions sur le statut de I'&tablissement d'hospitalisation
public ». Revue trimestrielle de Droit Sanitaire et Social. Ed. Sirey (1-2-74), pp. 77-95.

(5) F. STEUDLER. Op. cit. p. 242.
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intérieur des hépitaux publics découle d'un réglement-type établi au
niveau le plus élevé et qui précise de maniére trés fine le statut du
malade et les modalités de fonctionnement de certains services.

Mais la situation actuelle ne peut se comprendre si I'on n'examine
pas d'autres aspects caractéristiques de I'évolution de [I'hdpital.

AFFRONTEMENT D'UN SYSTEME ADMINISTRATIF
ET D'UN SYSTEME LIBERAL

Pendant plusieurs siécles, I'hopital a essentiellement rempli une
fonction sociale consistant & héberger les nécessiteux et les invalides.
« On a pu interpréter la création des hopitaux comme une réaction de .
défense psychologique des classes dominantes ou de fagon encore
plus fruste comme le substitut de mesures de police (nos aieux, sous
Louis XIV, parlaient de « renfermement ») » (6).

Dans cet univers, les médecins apparaissent cependant dés la
Renaissance. Ce sont des bénévoles, leur activité hospitaliére est
essentiellement charitable, non rémunérée, si ce n'est & partir du
XVII* siécle, I'exemption de certaines taxes. Mais leur activité princi-
pale et rémunératrice se situe hors de I'hbpital.

— L’Hépital : instrument de perfectionnement :

A partir du XIX* siécle, I'hdpital devient davantage un centre de
scins, spécialisé dans les malades pauvres; cependant, dés 1850, y
sont admis certains malades payants. Ce centre de soins, compte tenu
de l'essor de la chirurgie et de diverses techniques, constitue « le
point de convergence de toutes les informations contribuant au
progrés médical et le lieu ou vont se concentrer, tout naturellement,
les moyens matériels d'action et d'investigation. Ainsi, au XIX® siécle,
I'hépital va étre pour le médecin, ce qu’il n'était pas encore : un
instrument d’information et de perfectionnement permanent et le seul
lieu ol il peut disposer de moyens matériels concentrés et évolu-
tifs » (7). La littérature de I'époque abonde en portraits de ces « som-
mités » qui consacrent leur matinée aux pauvres et chez qui se pres-
sent jusque tard dans la soirée une clientéle aisée qui régle des hono-
raires élevés. Comme [I'écrivait en 1855 le Docteur Valleroux, « les
places de médecins (dans les hopitaux) sont comme des enseignes
éclatantes destinées & attirer les offrandes du public ».

Il faut ajouter que parallélement au systéme de soin se développe
une « voie hospitaliere » d'enseignement. Son existence est consa-
crée par une loi de 1802 qui crée le corps de I'externat et de l'internat.

(6) L. MANDEVILLE : « Assurance-Maladie et Hospitalisation » (Revue de Droit Sani-
taire et Social). Sirey, op. cit. pp. 197-247.

(7) J. JEAN et J. TORDEUX : « Condition juridique du personne! médical hospitalier »
(Revue « Droit Sanitaire et Social »), op. cit. pp. 127-140.
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Durant tout le XIX® siécle et la premiére moitié du XX, on assiste
au « triomphe de l'internat » qui concurrence victorieusement I'ensei-
gnement universitaire officiel. C’est une raison supplémentaire pour
les médecins de s'intéresser & I'hdpital.

— Une large autonomie :

L'activité hospitaliere du médecin conserve son caractére libéral.
Un décret, pris en application de la loi de 1851, s'est contenté de
fixer I'heure de la visite quotidienne. Le médecin hospitalier ne se
distingue de ses confréres praticiens que par ses activités matinales
a I'hépital.

Face & I'administration il entend rester indépendant. En effet,
bénéficiant des avantages de I'hépital, il n’en dépend pas financiére-
ment, car jusqu’en 1941 sa rémunération ne reste que symbolique. !I
se sent donc parfaitement & l'aise pour opposer & [I'administration
« I'intérét du malade » tout en refusant généralement de s'intéresser
a la gestion de I'établissement.

Avec ['apparition des assurances sociales et le développement
conseécutif des cliniques privées, on prend conscience de la nécessité
de rapprocher les conditions financiéres d’exercice des médecines
hospitalieres publique et privée. Il apparait inconcevable que les
caisses d'assurances sociales n'aient & supporter aucune charge
d’honoraires lorsque leurs ressortissants utilisent les services du sec-
teur public. C'est le but essentiel de la loi de 1941. Désormais les
médecins hospitaliers percevront des honoraires a raison des soins
donnés aux assurés sociaux. La fixation n'est pas uniforme, une
relative liberté de discussion est laissée aux hdpitaux et aux caisses.
Mais bien que la loi ait parlé de statut pour les médecins hospitaliers,
il n’en est plus question dans le décret de 1943.

Cependant, « I'accélération du progrés médical, le perfectionne-
ment des techniques d'investigation, la mise en ceuvre de matériels
de plus en plus complexes et colteux, de plus en plus vite périmés,
l'accroissement des exigences du public... telles sont les raisons
essentielles qui ont amené & concevoir une évolution vers une forme
nouvelle d'exercice de la médecine & I'hépital, dans laquelle le service
hospitalier serait I'essentiel et les activités privées I'accessoire, a
linverse de la situation traditionnelle » (8). Dés 1950-1955, certaines
commissions administratives proposent 4 des médecins des contrats
a plein temps.

— Llinstitution du plein temps :

La réforme de 1958 va généraliser le plein temps dans les C.H.U.
(Centres hospitaliers et universitaires). La bataille qui s’est développée
a propos du projet de réforme a permis aux médecins des C.H.U.
d'obtenir un statut particuliérement avantageux et de bénéficier de

(8) P. JEAN et J. TORDEUX. Op. cit.
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privileges nouveaux en contrepartie de l'abandon de I'exercice privé

de la médecine. Le décret de 1960 institue pour ce nouveau corps

un statut qui déroge au statut général des fonctionnaires en ce sens

qu'ils sont & la fois fonctionnaires, du fait qu'ils dépendent de I'Edu-

cation Nationale et agents des collectivités locales, compte tenu de

leur activité a I'hépital. « La double qualité qui déroge a la réglemen-

tation sur les cumuls de fonctions, entraine la double rémunération

traitement universitaire d'une part, prélevé sur les crédits de fonction-

nement... du budget de I'Etat.. émoluments hospitaliers d'autre part,

prélevés sur la masse d’'honoraires de I'hdpital ou ils exercent » (9). f

En outre, certaines caractéristiques libérales sont conservées dans
le cadre du plein temps. Les praticiens & plein temps ont la possibilité
de recevoir deux fois par semaine, a I'hopital, en consultation privée,
des malades personnels. lls ont & leur disposition un certain nombre ‘
de lits pour accueillir ces malades, dans la limite de 8 % des lits
d’'un service, le chef de service ne pouvant prétendre personnellement
qu’'a 5 %.

Alors que le plein temps devient obligatoire dans les C.H.U., un
décret de 1961 en fixe les modalités dans les autres hopitaux, mais
il n'est plus alors que facultatif. Le temps partiel subsiste et, en 1971,
on trouvait la répartition suivante : médecins a temps plein : 6304 -
4 temps partiel : 6039 - attachés : 8809 - praticiens suppléants
1241 (10).

— Le maintien du temps partiel :

Les médecins & temps partiel exercent en fait deux activités dis-
tinctes : I'activité & I'hopital - I'activité privée, hors du service hospi-
talier, pour laquelle ils disposent d'une liberté totale.

Pour les médecins exergant cette activité avant 1970, il n’est
nullement prévu de la remettre en question. Mais pour les médecins
4 temps partiel recrutés a l'avenir, la loi de 1970 a prévu que leur
nomination pourrait étre remise en cause tous les cing ans, ceci
permettant éventuellement de mettre fin aux fonctions d'un praticien
qui ne consacrerait pas a son service toute l'activité désirable. Une
telle modalité peut sans doute faciliter le remplacement des temps par-
tiels par des temps pleins; faudrait-il encore qu'on veuille en faire
usage. _

Le principe de base qui régit la rémunération des médecins a
I'hépital témoigne du maintien de P'emprise libérale sur le service
public. Les soins assurés aux hospitalisés donnent lieu & une rému-
nération & l'acte pergue par I'hopital et calculée selon les principes
applicables en médecine de ville (mais sur la base de tarifs sensible-
ment différents). L'ensemble de ces honoraires constitue la « masse »

(9) A. SALON : « Les centres hospitaliers et universitaires », La Documentation Fran-
caise, 1967, p. 15.

(10) A. GUIONNET : « Données statistiques sur I'hospitalisation » (Revue « Droit
Sanitaire et Social »), op. cit. pp. 23-39.
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divisée en deux parts; celle du temps plein - celle du temps partiel.
La premiére ne constitue qu'un simple apport de ressources a I'hdpital
chargé de rémunérer les médecins a temps plein, selon les tarifs fixés.
La seconde est en principe répartie librement entre les médecins a
temps partiel qui exercent & I'hdpital. Cependant, depuis 1961, divers
crittres ont été fixés pour la répartition de la « masse du temps
partiel ». On a notamment instauré un plafonnement afin de respecter
un décalage entre la rémunération du médecin a temps plein et celle
du médecin & temps partiel de méme catégorie. A travers cette persis-
tance d'un systéme complexe, il faut voir le refus de considérer la
rémunération comme un salaire et la volonté de maintenir la fiction de
la rémunération a I'acte.

— L’emprise du systéme libéral :

Le systéme de rémunération n’est pas le seul indice du maintien
de l'emprise du systdme libéral. On peut aussi parler du cas des
« cliniques ouvertes ». Issues des anciennes cliniques hospitaliéres
dans lesquelles les malades payants étaient admis, ces cliniques ont
été organisées par la charte hospitaliére de 1941. Dans un établisse-
ment, un certain nombre de lits peuvent étre mis a la disposition de
médecins de ville qui viennent y soigner librement leurs malades et
sont rémunérés au tarif de ville, I'hdpital fournissant les prestations
hoteliéres.

il s'agit d'attirer vers I'hopital public, dont I'image de marque
laisse & désirer, & la fois les malades et les médecins. Pour la Fédé-
ration hospitaliere de France « la clinique ouverte n'est pas une
méthode de soins, c’est un moyen de paiement des honoraires. Donc,
tant que subsistera une disparité aussi choquante entre honoraires
versés en clinique privée et a I'hdpital, la clinique ouverte restera le
seul moyen pour les hépitaux de retenir une fraction de la population,
qui, sans elle, sera dirigée presque systématiquement sur [I'établis-
sement privé de soins » (11).

Pour I'Inspection genérale des affaires sociales, « le but initiale-
ment recherché était d'attirer les médecins non hospitaliers dans les
établissements publics en mettant a leur disposition un certain nombre
de lits. Rémunérés au tarif de ville, les praticiens ne devaient pas étre
tentés de créer une clinique privée ou d'exercer dans un établisse-
ment de ce type. De plus, ils devaient logiquement étre attirés vers
I’hépital public, ce qui pouvait constituer une premiére étape devant
permettre leur intégration progressive dans le systéme hospitalier
public ».

« L'échec est incontestable, d'abord, parce que ce sont en réalité
les praticiens hospitaliers qui se sont assurés un quasi-monopole des
lits de clinique ouverte, ensuite parce que le développement de I'exer-
cice « privé » de la médecine a I'hopital s'est effectué au détriment
du secteur intégralement public » (12).

(11) (Revue hospitaliére), avril 1953, p. 131 et sq.
(12) « L'hospitalisation » (Inspection générale des Affaires Sociales), 1971, p. VIII.
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Le caractére libéral de la médecine se manifeste aussi clairement
dans linstitution par I'ordonnance de 1958 de I'« hépital rural ». Ici le
malade a le libre choix du médecin, la rémunération a l'acte est main-
tenue et il y a entente directe entre praticien et malade en ce qui
concerne les honoraires. Mais la profession trouva trop restrictive la
liste des actes pouvant étre pratiqués dans ce type d'établissement.

— Refus de concurrencer le secteur privé :

Ne retrouve-t-on pas aussi I'esprit de corps de la profession dans

I'échec relatif de I'organisation de consultations externes par les hépi-

taux. L'objectif recherché par le législateur fut de créer un courant

vers I'hdpital en ouvrant largement ses portes aux populations. En

vertu des textes, tout hopital se devait d'offrir « une gamme de consul-

tations générales ou spécialisées qui viendraient compléter dans leur

action de diagnostic et de thérapeutique, les services médicaux tech-

nigues de ['établissement : radiologie - laboratoire - services de

réadaptation fonctionnelle... », -
Cette proposition fut accueillie avec beaucoup de défiance par

certains éléments du corps médical. Dans certains centres hospita- .

liers, la commission médicale consultative constituée de tous les chefs

de service et de représentants des médecins adjoints et assistants

émit un avis défavorable considérant qu'il y avait 1a un acte de

concurrence « deéloyale » vis-a-vis des médecins de ville, notam-

ment en raison des tarifs pratiqués.

En outre, comme le reconnait un directeur d'hopital, « méme
lorsque ces services furent créés on s'apergut qu'ils n'avaient pas ;
le rendement souhaité et que les chefs de service responsables n'y ; : T,
apporiaient pas tout I'intérét désiré. Les malades étaient souvent TR
rebutés, en raison de l'accueil et des attentes trop longues » (13).

En fait, la concurrence « déloyale » est plutdt le fait du secteur
privé comme nous allons le voir maintenant.

LA CONCURRENCE PRIVE-PUBLIC

Avant 1900 il n'existe qu'un secteur privé non lucratif, c'est-a-
dire dont I'objet n'est pas la réalisation d'un profit. D'origine confes-
sionnelle ou mutualiste il se développera relativement lentement et a
partir des années 1930 sera rapidement dépassé par le secteur privé
lucratif qui représente actuellement trois quarts des lits du secteur
privé. C'est de ce dernier secteur dont nous allons surtout parler car
c'est lui qui pose les problémes les plus sérieux.

— Les assurances sociales : une chance pour le privé !

~ L'évolution des techniques et des sciences & partir de 1900
exclut les interventions chirurgicales pratiquées & domicile ou dans
des chambres d’'hdtel. Les praticiens ressentent la nécessité d'utili-

(13) C. DEGARDIN : « De la_concurrence des hépitaux publics et des cliniques pri- i
vees » (Revue « Droit Sanitaire et Social »), op. cit. pp. 345-378.
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ser des installations telles que celles existant dans les hdpitaux.
Mais ceux-ci sont encore réservés a l'accueil des pauvres. Ce n'est
qu'en 1951 que sera retranchée des régles d’admission celle concer-
nant le maximum de ressources. Quelques commissions administratives
prennent bien la décision d’admission de malades payants, mais le
systéme ne peut étre généralisé car I'assistance reste le but central
de Tlinstitution et d'autre part I'absence de rémunération prévue pour
le praticien est considérée par I'ensemble du corps médical comme
un acte de concurrence déloyale. Aussi la profession se prononce
contre I'admission de malades payants a I'hopital et se lance dans
une politique de création d'établissements privés d'hospitalisation.

Pour la mise en place des « cliniques », des conditions relative-
ment genéreuses sont offertes par les partenaires sociaux. Ainsi les
premiéres conventions sont signées avec les Compagnies de chemin
de fer pour les soins & dispenser aux accidentés lors des travaux
de construction des réseaux (14). Cette politique se généralise avec
la création des assurances sociales et un juriste a pu écrire que
« l'avénement des idées sociales, loin de remettre en cause la méde-
cine libérale, allait lui permettre, griace au développement des assu-
rances sociales, de s'adapter aux nouvelles conditions économiques
et d'étendre sa clientéle & de nouvelles classes » (15).

Le grand développement du secteur privé lucratif date des
annéss 1930 et la France se caractérise par I'importance de ce
secteur, alors que dans des pays comme les US.A. le Benelux, le
Danemark, la Finlande, la République fédérale allemande ot la
Grande-Bretagne, le secteur est constitué essentiellement par des
etablissements & but non lucratif.

— Une orientation vers les disciplines rentables :

En 1972, sur 532500 lits, les deux tiers appartiennent au secteur
public et un tiers au secteur privé. Mais la répartition des disciplines
est trés différente a I'intérieur des deux secteurs. Alors que le
rapport entre lits privés et lits publics est de 1 & 6 en médecine
22000 dans le privé — 130000 dans le public — les deux secteurs
sont pratiquement & égalité en chirurgie (environ 60000 lits chacun)
et en maternité (environ 16 000 lits chacun).

A lintérieur méme du privé la répartition n'est pas non pius
équitable entre « lucratif » et « non lucratif ». Tandis que globale-
ment le secteur lucratif représente trois quarts des lits du secteur
privé, pris dans son ensemble, il n'a que 60 % des lits en médecine,
mais par contre dispose de 80 % de ceux de chirurgie et de 82 %
de ceux de maternité.

Ces quelgues chiffres montrent I'orientation privilégiée du secteur
lucratif vers les disciplines de court séjour (chirurgie, maternité),
c'est-a-dire vers les disciplines commercialement intéressantes. « Pour

(14) C. DEGARDIN. Op. cit.

(15) J.-A. MAZERES : « Le service public hospitalier 4 la croisée des interventions
publiques et privées » (Revue « Droit Sanitaire et Social »), op. cit. pp. 271-343.
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le secteur privé, la rotation accélérée des malades en chirurgie est
une garantie de rentabilité du fait des rentrées d'honoraires au tarif
de « ville » gu'elle permet » (16). Cette spécialisation dans le « court
sejour » explique qu'avec 33 % des lits le secteur privé soigne en
fait 40 % des malades. Comme I'indique une thése récente : « I'utili-
sation intensive du matériel et des installations a été recherchée et
obtenue par le biais d'interventions chirurgicales de moyenne impor-
tance ne necessitant qu'une faible durée de séjour et permettant une
grande rotation des lits » (17).

En matiére d'installations lourdes le secteur privé s'est spécia-
lis¢ dans celles permettant d'obtenir le maximum de rentrées pour le
minimum de séjour : dialyse rénale, bombe au cobalt (deux tiers de
bombes relévent du secteur privé) (18).

— Une concurrence inégale :

Ainsi, le secteur privé lucratif opére un tri, rejetant vers I'hépital
public les cas les plus graves, qui nécessitent les soins les plus
longs et les investissements techniques les plus lourds. L'hopital est
astreint & une fonction de service public. Il doit faire face aux
urgences par la mise en place de services d'urgence, l'organisation
de S.AAMU. (services d'aide médicale urgente).. toutes choses gqui
entrainent de lourdes charges, et que les établissements privés igno-
rent généralement.

An nom de la continuité du service public, I'hépital doit en
principe avoir un coefficient d'occupation inférieur & 100 %, de fagon
a posséder des lits en réserve. En cas d'impossibilité, il peut toute-
fois refuser un malade, mais s'il y a urgence, il est tenu d'assurer
lui-méme les premiers soins et de se charger du transport du malade
dans [|'établissement le plus proche.

Au nom du principe d'égalité devant les services publics, I'hépital
est tenu de ne faire aucun tri parmi les malades et d'accepter les
cas sociaux qui se présentent.

Libre de se développer comme elle I'entend, non astreinte aux
obligations de service public, linitiative privée est donc largement
favorisée et peut concurrencer & bon compte le secteur public. Mais
ceci est encore aggravé par le fait que ce dernier doit assurer des
fonctions d'enseignement et de recherche, fonctions dont profite le
secteur privé sans en assurer aucunement la charge. Certes, on dira
que I'Etat rembourse une partie des frais d’enseignement médical
assuré a I'hdpital, mais pour l'année 1970-71, I'Inspection générale
des Affaires sociales évaluait & 137,7 millions les frais engagés a ce
titre par les établissements hospitaliers publics, alors que le rem-
boursement effectué par I'Etat n'était que de 10 millions.

(16) « Rapport de I'Inspection générale des Affaires Sociales », 1972, pp. 109 et sq.

(17) B. D’INTRIGNANO : « Les investissements hospitaliers : critéres de choix ».
- Dijon, 1972, p. 267 et sq.

(18) C. DEGARDIN. Op. cit.
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Il faudrait aussi évaluer le dommage causé a [I'hépital public
par le développement en son sein de I'enseignement médical : le
malade a souvent I'impression d'étre une sorte de cobaye offert en
pature « & une nuée de blouses blanches qui entourent le patron ».
Ceci n'est pas fait pour améliorer Iimage de marque de [I'hdpital,
face & la clinique privée.

— Une rente de situation :

La fixation des tarifs permet-elle au moins de rétablir une cer-
taine égalité dans la concurrence ? Absolument pas !

. En effet, jusqu'en 1967 la régle en vigueur était la suivante : le
tarif d’un service d'hospitalisation dans un &tablissement privé, tarif
négocié avec la Sécurité Sociale qui prend en charge 82,5 % des
dépenses d'hospitalisation privée, ne pouvait dépasser celui d'un ser-
vice de méme nature, doté d'un équipement comparable dans |'éta-
blissement public le plus proche. Certes un décret de 1964 avait
prévu un abattement de 5 % sur ce tarif pour tenir compte des
charges de service public assumées par I'hdpital. Mais des cliniques
pouvaient étre exonérées de cet abattement. « Ce systéme de réfé-
rence... assurait une véritable rente & certaines cliniques qui, n’ayant
pas les malades coiteux et les lourdes charges de [I'hépital, se
trouvaient avoir un tarif relativement élevé, remboursé par la Sécurité
Sociale » (19). Le rapport de 1971 de I'Inspection des Affaires sociales
indiquait notamment que « des Caisses régionales d'assurance-maladie
se sont monirées trop peu vigilantes. Ainsi, celle de Bretagne avait
accordé a toutes les cliniques de Bretagne, en chirurgie, la référence
au C.H.U. de Rennes ».

Le systtme donnant lieu a des abus, une ordonnance de 1967
I'a modifié, mais n'a semble-t-il jamais été appliqué. Un décret de
1973 prévoit de nouvelles bases de calcul des tarifs, comportant
notamment le classement des établissements hospitaliers privés efiec-
tué par le Préfet de Région — une suppression du plafond... Annulera-
t-il la rente de situation de nombreux établissements privés lucratifs ?
On peut se permettre d'en douter.

— Un développement anarchique :

Dans ces conditions on comprendra le développement rapide de
ce que l'on peut appeler un « capitalisme sanitaire », au détriment
du secteur public hospitalier. De 1965 & 1970, alors que la capacité
des hopitaux publics a augmenté de 10 a 12 %, celle du secteur
privé s'est accrue de 30 % (20).

En vertu de l'ordonnance de 1958, il suffisait d’'une déclaration

préalable pour créer une clinique privée. Le Ministre de la Santé,
dans les quatre mois suivant le depdt de la déclaration, pouvait

(19) F. STEUDLER. Op. cit. p. 152.
(20} « Rapport de la Commission de la Santé » (Documentation Francaise), T. 1, p. 140.
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s'opposer & la réalisation du projet. Une décision de non-opposition
équivalait & une autorisation ; mais celle-ci n’était pas personnelle.
C'est ainsi qu'on vit des promoteurs privés ayant bénéficié de cette
décision de non-opposition, faire trainer les choses en longueur,
puis revendre leurs droits avec bénéfice & d'autres promoteurs ou
propriétaires de cliniques. Un véritable commerce s’institua, qui fut
dénonceé dés 1965 par les organes du Plan (21).

La réforme de 1967 instaura une véritable autorisation préalable,
personnelle et assortie d'un délai de réalisation.

Jusqu'ad maintenant ces divers systémes ont favorisé le secteur
privé qui s'est en fait établi 14 o il pensait trouver son intérét. Il s'est
concentré dans les centres urbains & forte densité de population et
souvent prés des grandes formations hospitaliéres. En drainant systé-
matiquement la clientéle, il a entrainé un surenchérissement des colits
des hépitaux et des situations de suréquipement dans certaines zones
(Cote d’Azur...) alors que des zones entiéres demeuraient sous-équipées
(par exemple, le Nord - Pas-de-Calais...). Cela a méme entrainé des
difficultés pour I'enseignement médical dans certaines disciplines. Le
rapport de 1971 de l'Inspection Générale des Affaires Sociales cons-
tatait au C.H.U. de Toulouse une insuffisance d'occupation des services
de gynécologie (51,2 %) — alors que dans les cliniques privées de
la méme spécialité les lits étaient occupés a 83,6 % et il concluait :
« Si I'on veut promouvoir une politique de sauvegarde de I'enseigne-
ment de l'obstétrique il est indispensable de ne pas laisser se déve-
lopper des lits de maternité dans le secteur privé ». . |

Un texte de loi de 1970 a modifié la procédure d'autorisation de
création ou d'extension d'établissement. Toute création nouvelle doit
s'inscrire dans le cadre d'une carte sanitaire. Celle-ci comportant la
liste compléte des secteurs hospitaliers a été terminée en février 1974.
Depuis I'établissement de cette carte, plus de 50 % des demandes
d'autorisation de création de lits auraient été refusées comme ne se
justifiant pas, eu égard au patrimoine hospitalier existant. Mais la sta- |
tistique ne précise pas dans ces refus le pourcentage de ceux du i
secteur privé,

On peut se demander si la nouvelle procédure favorisera plus
le secteur public que celles qui étaient primitivement utilisées. Une
déclaration du Ministre de la Santé, au lendemain du vote de la loi
de 1970, laisse planer un doute sérieux sur ce point : « Une concur-
rence équitable sera établie entre les établissements d’hospitalisaticn
publique et privée et cela d’'autant plus que j'ai décidé de faire étudier
la possibilité de ne pas accorder a4 I'un ou & I'autre secteur une priorité
systématique en cas de demande concomitante portant sur un équi-
pement analogue dans un secteur géographique déterminé. Le critére
de choix pourrait étre en ce cas, non la nature juridique de I’établis-
sement demandeur, mais la plus ou moins grande part que celui-ci
prendrait & I'exécution des taches et des servitudes dans lintérét du
service public ».

S—

(21) DEGARDIN. Op. cit.
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— Des « Images de marque » différentes :

L'extension croissante du secteur privé, que cette nouvelle loi
risque de ne pas entraver, s'explique, bien slr, par I'intérét que peuvent
trouver & son développement sociétés ou personnes privées, notam-
ment médecins. En 1966, le « Rapport de Vernejoul » notait que, compte
tenu du fait que leur rémunération a I'hdpital public est plafonnée, les
médecins & temps partiel « sont portés a limiter leur activité a I'hépital
et dirigent volontiers leurs malades vers la clinique ot ils seront mieux
honorés » (22). On se trouve donc en présence d’une pratique d'une
importante fraction du corps médical, dans la logique de la conception
libérale de la médecine qui marque I'ensemble du systéme sanitaire.

Mais le développement des cliniques privées s'explique aussi par
la mauvaise image de marque de I'hépital. Nous avons déja signalé
ce fait & propos de I'enseignement médical, mais ceci va bezucoup
plus loin. Etudiant la représentation de I'hbpital 2 travers la presse
populaire un sociologue constatait que la vision de I’hdpital qui s'en
dégage « est une vision sombre et négative. L'hopital est le domaine
de I'angoisse et de la mort, le domaine de la spécialisation technique
mystérieuse et souvent de I'échec, le domaine de l'inconfort hételier...
du manque de crédits et de personnel, enfin le lieu d'asile des pauvres
gens et de la solitude » (23). Il est certain en particulier que I'hopitai
apparait beaucoup plus li¢ que la clinique a I'idée de gravité de Ia
maladie et & la notion de mort. Sur ce dernier point d’ailleurs nombre
de cliniques s'efforcent de prendre les mesures nécessaires afin que
I'on ne meure pas dans leurs locaux.

Un sondage de la SOFRES, réalisé en 1969, montre que ies préfé-
rences des Frangais en matiére d’hospitalisation vont davantage vers
I'établissement privé (42 %) que vers I'hépital (30,5 %) — 23,5 % sont
indécis. Mais il est surtout intéressant d’examiner les raisons du choix.
On s'oriente vers la clinique compte tenu essentiellement de la qualité
de I'hébergement et de celle de I'accueil. On va vers I'hdpital pour
des raisons de compétence du personnel médical et de cofit.

L'hépital posséde un gros handicap de départ : d'établissement
d'assistance il est devenu établissement de soins ouvert a tous ; ne
demeure-t-il pas dans son organisation des traces de sa destination
premiére ? Vis-a-vis du public, est-il complétement lavé de sa « tare »
originelle ? En outre nombre d'hopitaux sont encore installés dans
des locaux datant d'un ou plusieurs siécles, difficiles a adapter en
fonction des conceptions modernes de la médecine et de I'notellerie |
tandis que 10 % seulement des établissements privés ont plus de
50 ans et 52 % moins de 20 ans.

— Les « usines 3 soins » :

Mais il serait trop simple de tout mettre sur le dos du passe.
Des hépitaux, flambants neufs, ont surgi dans leur masse de béton

(22) (Revue hospitaliére), déc. 1966, p. 1183.

(23) M. LOUX : « La représentation de I'hdpital A travers la presse populaire »
(Cahiers de sociologie st démographie médicale), avrii-juin 1973.
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et de verre : tout y est clair, brillant; des halls avec des hotesses
(comme a !'hépital Saint-Antoine a Paris) accueillent les malades. On
trouve des salles de détente, des bibliothéques, des boutiques, des
cafétérias. L’hospitalisé peut avoir un cabinet de toilette privé, une
radio, une télévision. Les médecins disposent des appareils les plus
perfectionnés. « Néanmoins, les problémes que connaissent toutes les
organisations complexes et bureaucratiques apparaissent : difficuliés
de communication, absence de relations face a face. Certaines cons-
tructions récentes ont pu étre considérées comme des « usines a
soins », gigantesques et monstrueuses » (24).

La « déshumanisation » de I'hdpital, c'est bien sir la persistance
de trop nombreuses salles communes — soixante mille lits & trans-
former dans les seuls hdpitaux généraux — dans lesquelles les malades
s'entassent et ol régnent la promiscuité et I'étalage collectif de souf-
frances, mais c'est aussi, dans d'autres cas, la sensation du malade
d’étre perdu dans un univers technique qui le dépasse. On peut com-
prendre alors que, pour les cas sérieux, I'on choisisse sans hésitation
« |'usine & soigner », mais que pour des opérations banales certains
préférent la clinique généralement de taille beaucoup plus réduite et
dans laquelle ils se sentent moins perdus.

— Responsabilités de P'Etat :

On peut bien parler comme M. Poniatowski, lorsqu'il était Ministre
de la Santé, de ce qu'implique « le respect du droit & la dignité »
pour le malade ; encore faudrait-il en prendre les moyens. Dans ce
domaine on ne peut que constater la carence actuelle et ancienne
de I'Etat qui s'est toujours efforcé de faire prendre en charge par
d'autres les dépenses nécessaires d'équipement et de fonctichnement.
Ceci explique bien sdr la croissance plus rapide du secteur privé,
Mais peut étre mis en évidence aussi dans le secteur public.

Dés les années 1946-1955, on constate que l'aide directe de I'Etat
est inférieure en matiére d'équipement a celle de la Sécurité Sociale
et tout juste égale a celle consentie par les collectivités locales. Sur
un total de I'ordre de 42 milliards d'anciens francs, I'Etat fournit seu-
lement 13 milliards, soit environ 30 % (25).

Par la suite, lorsque ies plans d’'équipement sanitaires et sociaux
font partie intégrante du Plan frangais, la participation relative de
I'Etat semble s'accroitre puisgu'elle tend & assurer 40 % des besoins
nouveaux de financement. Mais la réalisation des plans est fréquem-
ment en retard par rapport aux prévisions. Une partie des autorisations
de programmes prévues pour tel plan sert en fait & financer les opé-
rations de retard du plan précédent. Ainsi, de plan en plan le retard
s'accroit par rapport aux besoins recensés. C'est encore le cas pour
des réalisations du VI° Plan, notamment en matiére de rénovation
hospitaliére. Le délégué général de la Fédération hospitaliere de

(24) F. STEUDLER. Op. cit. p. 115,
(25) J. BRUNET-JAILLY. Op. cit. p. 392.
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France estime qu'actuellement, un an avant la fin du VI° Plan, 52 9%,
seulement des réalisations prévues ont été terminées (26).

Cette situation risque encore de s'aggraver, I'Etat venant tout
derniérement de réduire de 40 % & 20 %o sa part financiére en matiére
de construction hospitaliére.

La carence en matiére de fonctionnement est encore plus criante.
Dans un mémorandum adressé en juin dernier au gouvernement, la
Fédération hospitalidre de France indiquait qu’il manquait dans le
secteur hospitalier public : cing mille médecins (dont la moitié
d'anesthésistes et de psychiatres) - dix mille infirmiéres - dix mille
aides-soignantes - cing cents cadres de direction, sans oublier les
agents hospitaliers qui, compte tenu du manque de personne! soignant,
sont obligés d'assurer, sans formation. un certain nombre de scins.
Point n'est besoin de s'étendre sur ce probléme que tout le monde
connait, mais & la résolution duquel les responsables ne se sont guere
attaqués. Combien de services travaillent 4 la limite de la sécurité,
combien de services — méme dans des hépitaux nouvellement cons-
truits — sont fermés, faute de personnel en nombre suffisant.

— Action ambigué de la Sécurité Sociale ?

La Sécurité Scciale a contribué d'une fagon efficace au dévelop-
pement du secteur public d’abord en tant qu'investisseur. Nous avons
signalé dans le paragraphe précédent I'importance de cette partici-
pation directe qui dans les premiéres années a été supérieure a celle
de I'Etat. Par la suite, tout en se réduisant en valeur relative, cette
action s'est révélée plus sare que celle de I'Etat, les paiements effec-
tués correspondant généralement aux engagements pris, ce qui n’était
pas toujours le cas pour le financement public.

Mais I'action indirecte de la Sécurité Sociale, en tant que payeur,
a sans doute été encore plus grande. « Par les prix de journéde qu'elle
prend en charge, elle finance en effet une large part des recettes
du compte d’exploitation de ces établissements qui se trouvent alors
en mesure d'inscrire en dépense, au méme compte, des amortisse-
ments et des provisions » (27) grace aurquels des equipements nou-
veaux peuvent étre acquis.

S'efforcant d’évaluer I'ensemble des contributions directes et in-
directes au financement de I’équipement sanitaire et social, au cours
des années 1960-1964, un économiste est arrivé a la conclusion
suivante. Alors que I'Etat a fourni 14,9 % du financement global, la
Sécurité Sociale en a assuré 24.4 %o, le reste provenant de diversas
sources : préts de la Caisse des Dépdts, interventions des collec-
tivités locales, ressources propres des établissements hospitaliers pu-
blics (28).

Malgré cet effort considérable de la Sécurité Sociale en faveur
du secteur public, certains se demandent si son action n'a pas, dans

(26) « Le Monde =, 21 tévrier 1975.
(27} J. BRUNET-JAILLY. Op. cit. p. 408.
(28) J. BRUNET-JAILLY, p. 410.
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le méme temps, contribué au large developpement du secteur prive
concurrent. Dans les « Réflexions sur I'avenir du systéme de santé »,
les rédacteurs constatent que l'expansion rapide du secteur prive
« n'a rien en lui-méme d'étonnant. Il résulte en effet de la politique
pratiguée par les organismes de Seécurite Sociale depuis 1945 ». En
effet, ceux-ci « avaient comme préoccupation d'offrir aux assurés la
possibilité d'un libre choix et ils devaient également tenir compte de
I'insuffisance quantitative et qualitative des hopitaux » (29).

Cette orientation s'est encore accentuée depuis les ordonnances
de 1967 réformant l'organisation de linstitution. Grace aux alliances
qu'it peut contracter, le patronat a maintenant la haute main sur le
fonctionnement des caisses et ne s'interroge nuliement sur la légiti-
mité de l'existence d’'une hospitalisation privée pas plus qu'il n’éprouve
de malaise & l'idée que la santé soit pour certains une source de
profit. Une note de la Caisse Nationale d’'Assurance-Maladie est réve-
latrice a ce sujet : « Cette guerre de religion entre secteur privé et
secteur public ne concerne les caisses que dans la mesure ou elles
supportent les conséquences financiéres de la cohabitation difficile
entre I'hopital public et les cliniques privées ». Considérant que
I'essentiel pour les caisses est le probléeme du co(t, un auteur en
arrive a la conclusion que « le secteur privé ne remplissant qu'une
fonction médicale a un profil qui correspond mieux d'une certaine
maniére aux préoccupations du systéme de Sécurité Sociale qui vise
la récupération de la force de travail au meilleur coat » (30).

UNE NOTION EQUIVOQUE DU SERVICE PUBLIC

Refusant d'admettre la concurrence de fait qui existe entre secieur
public et cliniques privées, ainsi que les divergences dans l'objectif
visé, les pouvoirs publics, par la loi du 31 décembre 1970, se sont
efforcés, tout en maintenant & I'hopital public une position centrale,
de reconnaitre officiellement la place éminente du secteur privé.
Examinons les caractéres particuliers de cette loi dont tous les textes
d’'application ne sont pas encore parus.

— Le seivice public assuré par des élabiissements prl\;és :

Ayant défini le service public par i'"éniumération des fonctions qu’il
assure (examen - traitement - hébergement) et par celles auxquelles
il doit participer (enseignement - formation - prévention - recherche -
éducation sanitaire), la loi indique ensuite les modalités possibles de
participation du secteur privé au service public.

Cette participation est bien sar facultative. Il ne saurait étre
question d’'obliger un établissement qui s'y refuserait. Ce sont les

(29) Le Concours Médical, 17 janvier 1870, p. 653.
(30) L. MANDEVILLE. Op. cit.
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établissements privés qui en font la demande, en s’engageant & res-
pecter des obligations de service public.

S'il s'agit du secteur privé non lucratif, le mode prévu est
intégration. Les établissements intégrés auront sur le plan financier
les mémes droits et devoirs que les hopitaux publics : ils devront
couvrir leurs dépenses de fonctionnement dans les mémes conditions
— entretiendront avec la Sécurité Sociale les mémes rapports et béné-
ficieront pour leur équipement des mémes avantages.

Pour les cliniques privées a but lucratif qui en feraient la demande,
on a prévu l'utilisation du procédé réservé traditionnellement aux
activités industrielles et commerciales, c'est-a-dire le régime de Ia

atay

concession. En contrepartie des charges de service public qu'ils s'sn-
gageront a assurer, les établissements concessionnaires bénéiicieront
d'une importante prérogative : I'Etat prend « I'engagement de n'autc-
riser ou de n'admettre dans une zone et pour une période déterminée,
la création ou [I'extension d'aucun autre établissement ou service
d'hospitalisation de méme nature, aussi longtemps que les besoins
déterminés par la carte sanitaire demeurent satisfaits ». C'est en fait
la reconnaissance d'un monopole pour un établissement privé, dont
le caractére reste lucratif, un amendement de I'Assemblée Naticnale
ayant bien précisé que « I'établissement concessionnaire conserve son
individualité et son statut propre pour tout ce qui concerne sa
gestion »,

Ajoutons que « contrairement au régime général de la concession,
le tarif n'apparait point comme une prérogative unilatérale de I'admi-
nistration, mais résulte de conventions avec la Sécurité Sociale » (31).

Une troisiéme modalité est prévue, c'est celle de Passociation
qu'on peut comparer au « contrat simple » prévu par la loi' Debré
sur l'enssignement privé. |l s'agit d’'une coopération limitée et a
I'essai.

Des accords peuvent étre conclus avec des hopitaux publics ou
des syndicats interhospitaliers par des cliniques privées. lls le sont
pour un temps déterminé (5 ans) et par rapport a des objectifs déter-
minés : coordination des activités de soins, utilisation en commun
d'équipements, formation en commun des personnels.. Dés la con-
clusion de l'accord, les établissements privés « pourront demander
4 benéficier des services communs gérés par le syndicat interhospi-
talier du secteur sur lequel ils sont implantés ».

— Groupements et syndicats interhospitaliers :

Pour permettre la concertation entre les établissements d'un
secteur participant au service public, la loi a prévu des groupements
hospitaliers. lls regrouperont donc a la fois les établissements publics
et les établissements privés. Les Conseils de ces groupements seront
consultés sur I'établissement et la révision de la carte sanitaire, sur
les programmes de travaux et d'équipements lourds et étudieront les

(31) J.-A. MAZERES. Op. cit.
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possibilités de création de services communs.. Suite & un amende-
ment voté par I'Assemblée Nationale, il a été décidé qu’aucun éta-
blissement ne pourrait & lui seul détenir la majorité au conseil du
groupement. Mais étant donné la différence de taille entre établisse-
ments publics et privés et le fait que dans un secteur on peut avoir
un seul gros établissement public entouré exclusivement d'établisse-
ments privés. cela revient & conferer en fait aux établissements privés
la majorité au sein du Conseil.

Les groupements ainsi créés n'ont pas la personnalité morale. Il
n'en est pas de méme des syndicats interhospitaliers qui peuvent se
constituer dans un secteur entre deux ou plusieurs établissements
assurant le service public. Ces syndicats qui peuvent gérer ou créer
des services communs, centraliser des ressources d'amortissement
en vue de les affecter & certains travaux... sont en fait de véritables
établissements publics. Dans la mesure ol ils rassemblent hépitaux
publics et privés on assiste a la formation dans le secteur sanitaire
de sociétés d'économie mixte.

— Ou va le service public?

Lors du débat sur la loi de 1970 & I'Assemblée, le groupe des
médecins, fort bien représenté au Parlement, manifesta une intense
activité et renforga encore, s'il en était besoin, tout ce qui dans la
loi allait dans le sens du maintien de la conception libérale de la méde-
cine au sens le plus traditionnel du terme. La pression de ce groupe
aboutit & une déclaration d’attachement & ces principes qui fut placée
en exergue du texte.

Il s'agissait en fait d'entrainer une reconnaissance du caractére
essentiel de [I'hospitalisation privée comme le montre la déclaration
du rapporteur, le Dr Peyret. « Le secteur public étant dans I'impossi-
bilité de faire face a la totalité des besoins d’hospitalisation, I'attitude
réaliste consiste & tenir compte de cet état de fait et & accepter I'apport
de l'initiative privée en ce domaine. »

Mais, en fait, la loi ne va-t-elle pas bien au-dela de cette recon-
naissance ? N'est-ce pas la notion méme de service public qui est
remise en cause ? Un juriste écrivait récemment & ce sujet : « Le
service public hospitalier se trouve désormais défini comme un ensem-
ble de missions et d'obligations pouvant étre réalisées simultanément
par les hoépitaux publics et par des établissements liés & lui par des
procédés précis et diversifiés. La pénétration organisée des établisse-
ments privés ne risque-t-elle pas de vider progressivement le service
public de ce qui constitue sa spécificité et de n'en faire & terme que
la couverture du libre jeu des intéréts privés ? » (32).

Ne va-t-on pas vers une privatisation de I'hépital public, notam-
ment en matiére de gestion. Dans son rapport 4 I'’Assemblée le Dr
Peyret insiste sur le fait que « les établissements privés bénéficient
de régles de gestion infiniment plus souples que celles du secteur
public, notamment en matiére budgétaire ; aussi montrent-ils souvent

(382) J.-A. MAZERES. Op. cit.

T T T N T T AT T, o i s =

e



e R T R SRR R s

SR e T R B e i L,

24 / CHRONIQUE SéC!ALE DE FRANCE

un dynamisme plus grand, tant pour la réalisation de leurs investisse-
ments que pour leur fonctionnement ; il n'est pas mauvais qu'une cer-
taine émulation existe entre les deux secteurs... « Dans ces conditions
on ne s'étonnera pas de trouver dans la loi un article accordant aux
hopitaux publics la faculté de « financer les équipements en recourant
a des emprunts au taux normal du marché ». C'est la voie ouverte,
comme dans les Télécommunications au financement privé du secteur
public.

Certains contestent ces interpretations et y voient au contraire
un renforcement de I'emprise du secteur public. Nous nous permettrons
de ne pas Atre d’accord en faisant remarquer que s'il y a effectivement
dans la loi une reconnaissance du réle important de I'hospitalisation
publique, il ne faut pas oublier que les modernes libéraux ne sont pas
hostiles a [I'existence d'un secteur public dans la mesure ou son
intervention est devenue nécessaire a I'expansion de linitiative privée.
Certaines nationalisations ne sont nullement remises en cause car
elles permettent un meilleur fonctionnement de I'économie privée.

QUEL SERVICE PUBLIC ?

Le service public n'est pas seulement affronté au probléme de
« privatisation », il est aussi, nous i'avons vu, confronté & celui de la
bureaucratisation. Un sociologue analysait récemment I'hdpital comme
un « systeme dichotomique » : « il y a d'un cété I'administration avec
son poids, sa tradition, ses régles de fonctionnement, ses critéres de
gestion et ses modes d'action, et, de l'autre cdté, le corps médical
avec son organisation propre, sa hiérarchie, sa déontologie, son désir
d'indépendance et son mode de comportement encore fortement
libéral » (33).

— Un systéme technique :

Mais on peut se demander si, aujourd’hui, a I'opposition systéme
bureaucratique, systéme libéral, ne vient pas se surajouter un troisiéme
systéme qu'on pourrait définir comme « technique ». Certes, tous les
hopitaux ne sont pas également en cause et dans un méme hépital,
les divers services ne sont pas concernés de la méme facon.

La mise en place de ce systéme technique est particuligrement
sensible dans les grosses unités : Centres Hospitaliers Régionaux -
Centres Hospitaliers et Universitaires, ou tendent i se developper
exagérément activités de recherche et de médecine de pointe. Chaque
unité tient 4 promouveoir au maximum la spécialisation qui a fait sa
renommeée. Chaque patron s'efforce de faire doter son service des
appareillages les plus perfectionnés. utilise les médicaments les plus
nouveaux et 'on observe parfois en ce domaine une sorte d'émulation
entre chefs de service.

(33) F. STEUDLER. Op. cit. p. 193,
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L'hopital risque alors d’apparaitre souvent « comme la juxtaposi-
tion de services dont le niveau technique, la modernisation, le « bril-
lant ». dépendent plus de I'action personnelle de patrons tout-puissants
que d'une véritable politique hospitaliére » (34).

Spécialisation et technicisation ne visent plus & satisfaire I'ensen”‘n—
ble des besoins de la population, mais tendent & mettre au service de
la lutte contre quelques maladies le maximum de moyens. D'ou des
« frottemenis » entre chefs de service et administration hospitaliére,
laquelle cherche & maintenir un eéquilibre entre services, a répondre
& un ensemble de besoins, tout en sachant qu'elle ne pése pas lourd
face & un corps médical qui entend parler au nom de la compétence,
de la science, et dont le prestige est bien supérieur & celui de I'admi-
nistration.

Cette situation n'est pas sans conséquence sur le malade lui-méme.
Dans un article récent, un interne des Hépitaux de Paris reconnais-
sait que le service spécialisé prend en charge une maladie et non le
malade. « Le malade, envoyé par son médecin ou « dirigé » par
interne de garde en fonction de ses symptomes les plus évidents,
est pris en charge par une équipe spécialisée. De cette orientation,
initiale, qu'elle soit justifié¢e ou non, dépend la maniére dont sera
conduite la démarche diagnostique et thérapeutique. L'organe ou
I'appareil relevant de la spécialité du service seront bien explorés.
Mais ce raffinement diagnostique focalisé risque, méme dans un bon
service, de coexister avec une méconnaissance de toute une partie de
la symptomatologie du méme malade lorsqu'elle déborde, ce qui est
banal, le cadre de la spécialité... Autant que le diagnostic, le traite-
ment souffre du cadre imposé par le service de spécialité : conduit
avec rigueur pour une part, il est souvent insuffisant ou anarchique
par ailleurs » (35). Avec le développement de la spécialisation, per-
sonne ne se sent vraiment concerné par ce qui est demandé par le
malade, la guérison de tous ses troubles. Ce n'est pas la spécialisation
en elle-méme qui est condamnable, mais la fagon dont souvent elle
est mise en ceuvre.

En outre. comme I'expliquait une hospitalisée, « toute cette techni-
cité n’a-t-elle pas caché aux médecins qu'ils s'occupaient de malades
qui vivaient leur maladie et réagissaient devant elle ? Ne plonge-t-elle
pas I'assisté devant une profonde solitude ? » (36). Le systéme tech-
nique ne modifie-t-il pas profondément la nature des rapports entre
malades d’une part, personnel soignant et personnel médical d'autre
part ?

-— Rééquilibrer les pouvolrs dans le service public :

Toute cette évolution de I'hdpital qui nous conduit maintenant
vers un systéme technique, nous montre en fait I'intervention plus ou

(34) F. STEUDLER. Op. cit. p. 241,

(35) Y. LECOMPTE : « Peut-on soigner un malade dans un hdpital universitaire »
(Revue « Projet =), déc. 1974, p. 1166, .

(36) B. GAUTHIER : « Le silence et la solitude : une hospitalisée parle ». « Projet »,
op. cit. p. 1153,
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moins efficace au niveau du systéme de pouvoir de divers « groupes ».
Les médecins, bien sar, qui, bien que minoritaires au sein d'un conseil
d'administration, ont la possibilité de peser parfois d'un poids trés
lourd sur I'orientation du service public. L'administration qui, enserrée
d®ns le cadre d'un systéme centralisé, voudrait bien faire prévaloir
certains choix. mais hésite a affronter |e corps médical. La Sécurité
sociale dont les représentants siégent aussi au Conseil d'administration,
mais & qui on demande surtout d'étre un bon payeur. Des notables
locaux enfin qui dans de nombreux cas appuient les interventions du
corps médical avec lequel ils entretiennent souvent de trés bons
rapports.

On n’'aura pas été sans constater I'absence a ce niveau des deux
groupes les plus importants que I'on trouve & I'hépital, c’est-a-dire,
d’'une part les malades, d'autre part I'ensemble du personnel non
médical. Et 'on peut postuler que toutes les tentatives d’amélioration
dans-le sens d'un meilleur service du public sont vouées a I'échec
tant qu'on n'aura pas rééquilibré les pouvoirs au sein du systéme
hospitalier en permettant I'expression des deux groupes qui jouent
actuellement le réle des « inconnus dans la maison »,

Certes, ce ne sont pas les malades en traitement qui ont la possi-
bilité de jouer ce réle. Par ailleurs, les associations d’'anciens malades,
pour utiles qu’elles soient, ne regroupent souvent qu'une catégorie de
malades qui ont conservé certains handicaps, ce qui ne facilite pas
toujours leur action et leurs effectifs sont assez réduits. Ceux qui
devraient s'intéresser au fonctionnement des hopitaux, c'est I'ensemble
de la population, c’est-a-dire tous les malades potentiels. Dans diver-
ses localités quelques essais ont déja été tentés en ce sens, mais il
faut bien constater qu'il sera bien difficile d’aboutir tant qu'on n’aura
pas « désacralisé » le personnage du médecin. Il ne s’agit pas de nier
sa compétence mais de constater que si elle lui permet de soigner
efficacement la maladie, elle ne I'autorise pas & effectuer des choix
qui engagent I'avenir de toute une collectivité. Les chances d’aboutir
dans ce domaine sont aussi liées a la taille des unités d'hospitalisation
et d'urbanisation. La population d'une petite ville ou d'une ville
moyenne pourra s'intéresser moins difficilement au fonctionnement
de son hopital que la population d'une métropole.

Quant au personnel non médical, sa place dans le systéme de
pouvoir est des plus restreinte. Au Conseil d'administration d’un
Centre hospitalier siége un représentant du personnel désigné opar
I'organisation syndicale la plus représentative. Dans un C.H.R. ou
C.H.U., siégent deux représentants. En outre, il existe des comités
lechniques paritaires comprenant autant de représentants du person-
nel que de représentants de I'administration. Obligatoirement consultés
sur l'organisation du fonctionnement des services, sur e réglement
intérieur, sur le tableau des effectifs et sur les régles concernant
I'emploi des diverses catégories de personnel, ces comités sont sim-
plement consultatifs, émettent des avis ou des veeux. D'une utilité
certaine, notamment dans la mesure ou les organisations syndicales
s'efforcent, ce qui n'est pas toujours facile, de porter devant le per-
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sonnel les problémes débattus, ces organisme$ ne peuvent cependant
étre considérés comme des centres de pouvoir.

Pour se faire entendre, le personnel non médical ne peut donc
qu'utiliser la contestation qui va parfois jusqu'a la gréve. C'est |a, il
faut bien le reconnaitre, un phénoméne assez nouveau et encore fort
difficile & mettre en ceuvre dans un milieu ou l'on s'est efforcé de
développer une « idéologie de service » : les qualités requises de la
part d'une infirmiére ne sont-elles pas « la méthode, le sens des
responsabilités, 'ordre, la prudence et le sacrifice de soi » alliées au
« sang-frois du soldat » et & la « tendresse de la mére » (37)! Au
travers des mouvements qui se sont développés ici ou |& depuis quel-
ques années on assiste a une remise en cause des conceptions d'un
service public dont l'orientation actuelle risque de refléter davantage
la logique de la société capitaliste que la logique d'un service qui
tendrait & répondre aux véritables besoins de la population.

Michel BRANCIARD.

¢ A. CHAUVENET : « L’infirmiére hospitaliére : technicienne ou travailleur social =.
« Projet », op. cit. p. 1140.
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