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 Ayant assisté durant sa carrière 
hospitalo-universitaire à la 
disparition du pouvoir mandarinal, 
puis à l’affaiblissement du pouvoir 
médical dominé par le pouvoir de 
gestion, le Pr André Grimaldi 
expose le malaise croissant des 
médecins hospitaliers.

D ix ans après la réforme voulue par 
Robert Debré (encadré), le mou-
vement de 1968 anti-autoritaire 

fut marqué à l’hôpital par un mot d’ordre, 
la collégialité, et par la fronde des chefs de 
clinique contre les « patrons », qui abou-
tit à la disparition du pouvoir mandarinal : 
« Avec l’externat pour tous puis l’internat 
pour tous, les patrons cessèrent d’avoir la 
toute-puissance sur la carrière de leurs 
élèves ! ». Mais avec la séparation des mé-
decins et des infirmières, le placement des 
cadres de santé sous l’autorité directe de 
l’administration, les 35 heures et la mobi-
lité des personnels, le travail d’équipe est 
devenu chaotique, le pouvoir médical s’est 
étiolé. L’instabilité des moyens humains a 
été de pair avec la généralisation du glis-
sement des tâches à tous les niveaux.  

TRIBUNES DE LA SANTÉ PAR CHRISTINE MAILLARD

La médecine hospitalo-universitaire 

Cycle 2018 -  
La « révolution » hospitalière : 1958-2018

La réforme HPST a raté la transition 
épidémiologique 
La loi hôpital, patients, santé et territoires 
(HPST) « a institué un seul patron, le di-
recteur de l’hôpital », qui place le soin au 
service de la gestion. En réaction, certains 
médecins ne veulent entendre parler ni du 
codage ni du tableau d’activités, d’autres 
jouent le jeu de la gestion, la plupart, ré-
signés, épuisés, se démotivent, voire dé-
missionnent. Sans réelle communauté 
médicale hospitalière, il n’y a plus qu’une 
somme d’individualités, de disciplines, 
voire d’intérêts corporatistes.
Dominée par les concepts de médecine 
industrielle et de médecin ingénieur pro-
mus par Claude Le Pen, Jean de Kervas-
doué ou Guy Vallancien, la réforme HPST 
a raté la transition épidémiologique, les 
deux problèmes majeurs de notre sys-
tème de santé étant l’épidémie des mala-
dies chroniques et le coût de l’innovation. 
La tarification à l’activité (T2A) s’avère 
inadaptée à la prise en charge des mala-
dies chroniques (alors qu’avec une dota-
tion globale, on aurait pu développer l’am-
bulatoire). La baisse régulière des tarifs 
condamne l’hôpital, pour éviter le déficit 
budgétaire, à l’augmentation permanente 
de l’activité.
Aux missions (enseignement, soins, re-
cherche) fixées par la réforme Debré, se 
sont ajoutées la gestion et des missions 
de santé publique. La création dans les 
années 1980 des mono-appartenants 
(praticiens hospitaliers [PH], non uni-
versitaires mais qui, le plus souvent, en-
seignent et font de la recherche) montrait 
la nécessité de corriger les effets pervers 
de cette réforme : la coupure avec la ville, 
liée au plein temps, et le fait que seul un 
hospitalo-universitaire pouvait de fait 
être chef de service. 
Si André Grimaldi salue la création des 
instituts hospitalo-universitaires (IHU), 
dont le statut fait débat, il s’inquiète du fi-
nancement insuffisant de la recherche cli-
nique à l’hôpital, de l’excès de réglementa-
tion et de pouvoir accordé aux comités de 
protection des personnes. 

Côté enseignement, outre « l’absurdité des 
modalités de la sélection des étudiants en 
médecine par le concours de P1 », l’enseigne-
ment au lit du malade s’est dégradé (brève 
durée de séjour des malades) et celui de 
la relation médecin-malade ne progresse 
pas assez. Dans ce contexte, les médecins 
généralistes ont légitimement demandé à 
enseigner la médecine générale de premier 
recours… 
André Grimaldi propose des pistes de 
réforme : donner aux hôpitaux la liberté 
de s’organiser, différencier structures de 
soins et structures de gestion, adapter le 
financement aux trois médecines (mala-
dies aiguës bénignes et gestes techniques 
simples, maladies aiguës graves et gestes 
techniques complexes, maladies chro-
niques et leur prévention) créer une dizaine 
de groupements hospitalo-universitaires 
(GHU, têtes de pont de la recherche, de 
niveau international et dotés d’IHU thé-
matiques), organiser les 4 pouvoirs (des 
médecins, des soignants, de gestion et de 
régulation, et des usagers) et changer la 
« gouvernance » fixée par la loi HPST, re-
voir le statut des médecins  et formaliser les 
horaires du plein temps, limiter le nombre 
de mandats de la chefferie, créer des infir-
mières cliniciennes revalorisées… Le pire 
serait de continuer à détruire l’hôpital pu-
blic sans construire un service de la méde-
cine de proximité en ville, puis de transfor-
mer l’hôpital public en hôpital privé à but 
non lucratif. 
Il a rencontré un jeune chef de service, 
certes moins motivé par son « devoir » 
de gestion que par la recherche, et épuisé 
par les consultations (« un tri ») et la visite 
(qui se résume à savoir « quand le malade 
va-t-il sortir ? »), mais heureux d’exercer 
cette triple mission. Ultime hommage à 
Robert Debré.   

D’après la conférence du  
PR ANDRÉ GRIMALDI, professeur émérite 
d’endocrinologie-diabétologie  
au CHU La Pitié-Salpêtrière.

ORDONNANCES DE 1958
Cette réforme de l’hôpital, caractérisée par 
une pensée globale (elle réunit la faculté 
et l’hôpital, où elle intègre la triple mission 
de soins, recherche et enseignement), une 
pensée scientifique médicale (elle place la 
biologie au cœur de la recherche médicale) 
et pragmatique (elle associe salaire 
universitaire et indemnité hospitalière et 
tolère l’activité privée, pour une période 
transitoire), fut pourtant incomplète : « Ce 
que j’ai fait avec la biologie, il aurait fallu le 
faire pareillement avec la santé publique, 
et faire venir à l’hôpital pour travailler avec 
nous des économistes, des sociologues, des 
anthropologues, et imaginer l’hôpital du 
futur ouvert sur la ville », reconnut Robert 
Debré en 1973.


