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L’ordonnance du 4 septembre2003
portant simplification de l’organi-
sation et du fonctionnement du

système de santé contient les modifica-
tions évoquées en matière de montages
contractuels complexes (2). Principalement
axé, afin, au moins de manière immé-
diate, de faciliter la mise en œuvre du plan
gouvernemental de relance des investis-
sements hospitaliers, sur l’organisation du
recours à la maîtrise d’ouvrage privée, le
dispositif déroge également à la loi du
12 juillet 1985 sur la maîtrise d’ouvrage
publique. Aujourd’hui, il paraît nécessaire,
après en avoir succinctement retracé l’éla-
boration, de faire le point sur le nouvel état
du droit des montages contractuels com-
plexes tel qu’il ressort de l’ordonnance du
4 septembre.

L’élaboration
Le Premier ministre, le 3 juillet 2002, lors
de sa déclaration de politique générale
avait signifié son intention de légiférer par
ordonnances «pour simplifier nos législa-
tions dans un certain nombre de domaines
qui ne toucheront pas aux équilibres fon-
damentaux de notre République » parce
qu’«une administration de services, c’est
d’abord une administration plus simple (3)».
En conséquence, une loi portant vaste (4)

habilitation du gouvernement à simplifier
le droit par ordonnances fut adoptée le 10
juin et promulguée le 2 juillet2003 (5). Dans
ce texte, deuxarticles intéressent les mon-
tages contractuels complexes, l’un de por-
tée générale, l’autre particulier aux sec-
teurs sanitaire et médico-social (6).
D’abord, l’article 6 de la loi d’habilitation
autorise le gouvernement à modifier la loi
MOP du 12 juillet 1985 et à créer de nou-
velles formes de «contrats conclus par des
personnes publiques ou des personnes pri-

vées chargées d’une mission de service
public pour la conception, la réalisation, la
transformation, l’exploitation et le finance-
ment d’équipements publics, ou la gestion
et le financement de services, ou une com-
binaison de ces différentes missions (7) ».
Ensuite, l’article 21 de la loi d’habilitation,
propre aux secteurs sanitaire et médico-
social, autorise le gouvernement à sim-
plifier l’organisation et le fonctionnement
du système de santé sur neuf points,
notamment «permettre l’intervention des
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(1) Gestions hospitalières,
n° 420, nov. 2002, 
pp. 689-691. Sur ces
questions, cf. également
Gestions hospitalières, 
n°423, fév. 2003, S.Marzoug,
«Opération immobilière
hospitalière et crédit-bail», 
pp. 125 et suiv.; P. Vérot, 
«Les nouveaux modes
opératoires de la construction
hospitalière: quelques leçons
d’expérience», pp. 135 et suiv.
(2) Titre IV («Domaine et
conditions d’investissement
immobilier des établissements

publics de santé») 
de l’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, JO,
6 sept.2003, 
pp. 15391 et suiv.
(3) J.-P.Raffarin, Assemblée
nationale, 3 juillet 2002.
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Le nouvel état du droit 
des montages contractuels
complexes à l’hôpital

Il y a un an, avant qu’interviennent les déci-

sions du plan Hôpital 2007, il a été rappelé

dans cette revue(1) l’état du droit des mon-

tages contractuels complexes au regard en

particulier des modifications spécifiques

apportées par les lois d’orientation et de

programmation pour la sécurité intérieure

(loi du 30 août 2002) et pour la justice (loi

du 9septembre2002). Au terme de ces

lignes, il était fait référence, concernant

l’évolution future de cet état du droit dans la

sphère sanitaire, à une déclaration du

ministre de la Santé, faite à l’Assemblée

nationale le 29 octobre 2002, qui renvoyait

en cette matière à une ordonnance de sim-

plification: celle du 4 septembre 2003. 



l’urgence qui s’attache, en raison de cir-
constances particulières ou locales, à
rattraper un retard préjudiciable, ou bien
la nécessité de tenir compte des carac-
téristiques techniques, fonctionnelles ou
économiques d’un équipement ou d’un
service déterminé (10) ».
Voilà bien posée une limite constitution-
nelle au recours aux montages contrac-
tuels complexes même s’il semble que
cette réserve d’interprétation « ne devrait
pas mettre d’entrave à des projets tels que
le plan Hôpital 2007 […] (11) ». 

Le dispositif
L’ordonnance du 4 septembre 2003
contient principalement quatre catégories
de mesures :
• Transfert de compétences au profit des

directeurs d’ARH.
• Modification du dispositif de planification

sanitaire.
• Simplification des formules de coopération.
• Accélération et facilitation des investis-

sements immobiliers hospitaliers.
Sur ce dernier point, les modifications
concernent principalement le bail emphy-
téotique administratif. D’autres aménage-
ments doivent également être rapportés.

Le bail emphytéotique 
administratif
Avant l’ordonnance du 4 septembre2003,
un hôpital pouvait recourir au bail
emphytéotique. En effet, le Conseil 
d’État, après avoir rappelé que l’article 13

sociétés d’économie mixte locales, des
sociétés anonymes et des offices publics
des habitations à loyer modéré et des
offices publics d’aménagement et de
construction dans la conception, la réali-
sation, l’entretien et la maintenance
d’équipements hospitaliers ou médico-
sociaux ainsi que, le cas échéant, leur
financement par des sociétés d’économie
mixte locale, pour les besoins des éta-
blissements publics de santé ».
La loi d’habilitation fut déférée au Conseil
constitutionnel par les sénateurs d’oppo-
sition, contestant en particulier la consti-
tutionnalité des dispositifs nouveaux de
partenariat public/privé au regard des
principes supérieurs des droits de la com-
mande et de la domanialité (8). La décision
du Conseil du 26 juin 2003 déclare la loi
d’habilitation conforme à la Constitution.
Cette conformité est toutefois assortie de
réserves d’interprétation justement rela-
tives à l’article 6 (9).
En effet, le Conseil fait valoir que « la
généralisation de telles dérogations au
droit commun de la commande publique
ou de la domanialité publique serait sus-
ceptible de priver de garanties légales les
exigences constitutionnelles inhérentes
à l’égalité devant la commande publique,
à la protection des propriétés publiques
et au bon usage des deniers publics ;
que dans ces conditions, les ordon-
nances prises sur le fondement de l’ar-
ticle 6 devront réserver de semblables
dérogations à des situations répondant
à des motifs d’intérêt général tels que
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de la loi du 5 janvier 1988 d’améliora-
tion de la décentralisation était appli-
cable aux hôpitaux, avait précisé qu’un
« bien immobilier dépendant du
domaine public d’un établissement
public de santé peut faire l’objet, en
faveur d’une personne privée, d’un bail
emphytéotique en vue notamment de la
réalisation d’une opération d’intérêt
général relevant de la compétence de
l’établissement public de santé (12) ».
Mais un hôpital ne pouvait recourir à un
tel montage que dans un nombre limité
d’hypothèses au titre desquelles, par
exemple, la construction ou l’entretien
de bâtiments, la fourniture de presta-
tions logistiques ou médico-techniques
pour le compte de l’hôpital bailleur (13).
Quant à la procédure de choix du preneur
(l’opérateur privé) par le bailleur (l’hôpi-
tal), il apparaissait qu’elle ne relevait pas
en principe du code des marchés publics
dans la mesure où il y a bien transfert dif-
féré du bien dans le patrimoine public et
absence de pouvoir de direction de la
personne publique (14).
Qu’apporte, par rapport à cet état du droit,
l’ordonnance du 4 septembre 2003?
Le recours par un hôpital au BEA possède
dorénavant base législative par la modifi-
cation, opérée par l’ordonnance, du code
de la santé publique (CSP) et du code
général des collectivités territoriales
(CGCT) (15). Trois hypothèses sont envisa-
gées (cf. tableau ci-dessous). 
Dans les deux premières hypothèses,
l’approbation du bail par le directeur de

Bailleur Nature du bien Preneur Bénéficiaire Objet
L. 6148-2 EPS ou structure Bien immobilier. Opérateur privé. EPS ou structure de coopération Accomplissement, pour le compte de l’établissement 
al. 1 et 2 CSP de coopération dotée Possible dépendance du domaine dotée de la personnalité morale publique. ou de la structure, d’une mission concourant 

de la personnalité public si dépendance hors champ à l’exercice du service public (16) dont l’EPS ou la structure 
morale publique. d’application de la contravention sont chargés ou en vue de la réalisation d’une opération 

de voirie. d’intérêt général relevant de leur compétence.

L. 6148-2 al. 3 EPS ou structure idem idem Autre EPS, si existence d’une action Réalisation d’une opération répondant aux besoins 
CSP de coopération dotée de coopération entre le bailleur de l’EPS bénéficiaire.

de la personnalité et le bénéficiaire.
morale publique.

L. 6148-3 CSP Collectivité territoriale. idem idem EPS ou structure de coopération sanitaire Répondre aux besoins d’un EPS ou d’une structure
dotée de la personnalité morale publique. de coopération sanitaire dotée de la personnalité morale 

publique.
NB : convention obligatoire entre le titulaire du bail,
des contraventions de voirie propriétaire des équipements, 
et l’EPS ou la structure, comportant notamment durée 
et modalités de la location, conditions de révision du loyer, 
obligations en matière d’entretien et d’adaptation des locaux
aux normes techniques imposées, régime de responsabilité. 



l’ARH est requise (comme l’approbation
de la convention dans la troisième hypo-
thèse), l’acquisition par le bailleur avant
le terme du bail peut être prévue, le
financement par crédit-bail est envisa-
geable. Dans toutes les hypothèses,
l’élaboration d’un programme détaillé
préalable qui engage le preneur est
imposé, le respect des objectifs du
SROS par l’opération projetée est pres-
crit. De plus, dans ces hypothèses, la
passation d’un bail emphytéotique ou
d’une convention afférents relève de la
compétence d’attribution du conseil
d’administration de l’EPS.
Le rédacteur de l’ordonnance a posé
plusieurs contraintes, en guise de garan-
tie, pour la personne publique, de maî-
trise du processus contractuel com-
plexe. Ainsi, en ce qui concerne le choix
du preneur, l’ordonnance impose
(art. L. 6148-5 CSP) :
• une procédure de publicité permettant

la présentation de plusieurs offres
concurrentes ;

• un avis d’appel à candidatures qui pré-
cise la nature de l’opération, les objec-
tifs et performances attendues, le délai
de présentation des candidatures, les
critères d’attribution du contrat ;

• une sélection des candidatures au terme
d’un délai de 60 jours à compter de l’en-
voi à publication de l’avis permettant
d’engager avec chaque candidat retenu
une négociation aux termes desquels
tout ou partie des candidats peuvent être
invités à présenter une offre ;

• des critères d’attribution (qualité du
service rendu et répartition des risques
entre les parties).

De plus, le bail (17), à peine de nullité, devra
comporter des clauses relatives à :
• la durée, strictement adaptée à l’objet du

contrat ;
• la transparence et le contrôle du calcul

de l’assiette de la rémunération de l’em-
phytéote et son évolution ;

• le montage financier et les garanties
financières ;

• le contrôle de la qualité ;
• le contrôle des opérations ;
• les moyens d’assurer la continuité du

service.

Dispositif facilitateur phare du plan
Hôpital 2007, le recours au BEA devrait
connaître une mise en œuvre initiale
quantitativement limitée mais dont le
succès serait gage, aux yeux de ses pro-
moteurs, d’un possible développement
ultérieur (18).

Les autres dispositions
Les mesures qui complètent le dispositif
précédent s’articulent autour de deux axes:
• Favoriser l’intervention des collectivités

territoriales et de diverses structures
proches de ces collectivités.

• Faciliter le recours à la maîtrise d’ou-
vrage publique par la possibilité de
recours à des marchés « globaux » de
conception/réalisation/maintenance.

D’abord, en vertu de l’article L. 1311-4-1
CGCT, une collectivité territoriale et un
établissement public de coopération
intercommunale (EPCI) peuvent, jus-
qu’au 31 décembre 2007, construire
(possiblement sur les dépendances de
leur domaine public), acquérir, rénover
des bâtiments destinés à être mis à la
disposition d’un EPS ou d’une structure
de coopération sanitaire dotée de la

personnalité morale publique. Cette
mise à disposition se matérialise par
une convention entre les partenaires,
qui doit notamment prévoir les engage-
ments financiers réciproques, le lieu
d’implantation, le programme technique
de construction, la durée et les modali-
tés de la mise à disposition. Le respect
des objectifs du SROS est prescrit. Les
constructions effectuées sur cette base
peuvent donner lieu à la conclusion de
contrats de crédit-bail. Le conseil d’ad-
ministration de l’EPS est compétent
pour délibérer sur cette convention qui
sera soumise à l’approbation du direc-
teur de l’ARH.
Ensuite, le rédacteur de l’ordonnance
étend le champ d’intervention des SEM
locales, des sociétés anonymes d’ha-
bitations à loyer modéré, des offices
publics d’aménagement et de
construction aux opérations de
conception, réalisation, entretien,
maintenance ainsi que, le cas échéant,
mais pour les seules SEM locales, de
financements d’équipements hospita-
liers ou médico-sociaux pour les
besoins d’un établissement public de
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(4) Sur le champ de l’habilitation,
J.-E. Schoettl, «Simplification 
du droit et Constitution», AJDA,
28 juillet 2003, pp. 1391-1403;
P.Gonod, «La simplification du
droit par ordonnances», AJDA, 
22 sept.2003, pp. 1652-1655.
Pour sa part, J.-E. Schoettl recense 
sept domaines d’habilitation:
modernisation des relations entre
l’administration et les Français,
simplification des démarches
administratives quotidiennes,
simplification du droit électoral,
simplification de la vie des
entreprises, simplification 
de l’organisation et 
du fonctionnement du système 
de santé, modernisation 
de la commande publique,
poursuite de l’entreprise 
de codification du droit.
(5) L’Assemblée nationale a
ratifié l’ordonnance, en première
lecture, le 7 octobre 2003.
(6) Il convient d’ores et déjà 
de souligner que les visas 
de l’ordonnance du
4 septembre2003 font
référence notamment aux
articles 6 et 21 de la loi
d’habilitation.
(7) Ce qui n’a pas manqué 
de susciter une très abondante
littérature sur l’origine, 

la nature et le régime 
de ces «nouveaux contrats».
(8) Il convient de rappeler que
les lois de l’été 2002 relatives 
à la sécurité intérieure et 
à la justice ont également 
été déférées au Conseil
constitutionnel pour des motifs
dont certains étaient similaires ;
le Conseil déboutant les
requérants sur cet aspect 
du recours (décision n° 2002-
460 du 22 août 2002).
(9) Décision n° 2003-473 
du 26 juin 2003. À noter que 
le Conseil n’émet nulle réserve
concernant l’article 21 
de la loi d’habilitation.
(10) Décision précitée, 
18e considérant. Par ailleurs, 
le 10e considérant relatif à
l’article 5 du texte énonce que
«les dispositions relatives à la
commande publique devront
respecter les principes qui
découlent des articles 6 et 14 
de la déclaration de 1789 et qui
sont rappelés par l’article 1er

du nouveau code des marchés
publics […]». Il avait été possible
ces dernières années d’insister
sur la communautarisation 
du droit de la commande comme
aiguillon de la réforme de cette
branche du droit. Il convient 

de considérer également 
la constitutionalisation 
de la matière.
(11) J.-E. Schoettl, op. cit.,
p. 1401.
(12) Conseil d’État, avis, 
section sociale, 24 janvier1995.
(13) Conseil d’État, avis, 
section sociale, 16 juin 1994.
(14) Sur cette question,
Instruction d’application 
du code des marchés publics
(§1151) et L. Richer, Droit 
des contrats administratifs,
LGDJ, 2e éd., p. 488.
(15) Ce qui implique, en 
la matière, une lecture croisée
de ces deux codes.
(16) L’on notera le caractère
restrictif de cette rédaction 
par rapport à l’article 13 
de la loi de 1988 qui vise
« l’accomplissement 
d’une mission de service public».
(17) Dont on ne soulignera
jamais assez le caractère crucial
dans ce type de montages
compte tenu particulièrement 
de la durée des engagements
réciproques.
(18) Sur les presque
950opérations élues au titre 
du plan Hôpital 2007, moins
d’une quarantaine devrait faire
l’objet d’un BEA. Le choix 

notes
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santé. Ce dispositif appelle plusieurs
remarques. Il reprend mot pour mot le
texte de la loi d’habilitation (19). Ceci est
l’occasion de rappeler l’abandon, au
cours des débats parlementaires rela-
tifs à la loi d’habilitation, de la faculté,
initialement prévue par le gouverne-
ment, pour un établissement public de
santé d’être membre d‘une SEM
locale (20). Ceci est également l’occasion
de souligner la limitation du dispositif
en question aux besoins d’un établis-
sement public de santé et, en consé-
quence, l’exclusion du dispositif des
structures de coopération (21).
Enfin, le rédacteur de l’ordonnance
déroge à la loi MOP du 12 juillet 1985
(art. L. 6148-7 CSP). Dorénavant, dans le
cadre d’une procédure de marché public,
un EPS ou une structure de coopération
dotée de la personnalité morale publique
« peut confier à une personne ou à un
groupement de personnes, de droit public
ou privé, une mission portant à la fois sur
la conception, la construction, l’aména-
gement, l’entretien et la maintenance de
bâtiments ou d’équipements affectés à
l’exercice de ses missions ou sur une
combinaison de ces éléments (22) ». Il s’en-
suit plusieurs prescriptions :
• l’offre des candidats identifie la qualifi-

cation et la mission de chacun des inter-
venants ;

• pour la conception, l’offre fait appa-
raître la composante architecturale du
projet ;

• en cas d’allotissement du marché, les
offres portant simultanément sur plu-
sieurs lots peuvent faire l’objet d’un juge-
ment global ;

• parmi les critères d’attribution, la per-
sonne publique peut faire figurer la part
du contrat que le titulaire attribuera à
des architectes, des concepteurs, des
petites et moyennes entreprises et des
artisans ainsi que le contrôle des enga-
gements pris par le titulaire ;

• le contrat distingue les parts respectives
de l’investissement, du fonctionnement
et des coûts financiers.

Étant en présence d’un marché public,
l’analyse de la réelle portée de cette dispo-
sition devra être menée en connaissance
de la modification annoncée de l’actuel
code des marchés publics.

Organiser le recours à la maîtrise d’ouvrage
privée, faciliter la maîtrise d’ouvrage
publique: la boîte à outils du décideur hos-
pitalier contient aujourd’hui de nouveaux ins-
truments. Ce qui importe dorénavant, c’est
le choix de l’outil. Or, l’analyse guidant le
choix du qui (qui investit?) et du comment
(selon quel montage?) est multifactorielle,
juridique, financière, calendaire, fiscale…
L’enjeu semble d’importance. Au niveau cen-
tral, la Mission nationale d’appui à l’investis-
sement hospitalier est opérationnelle et a
déployé ses relais en région au sein des
ARH. En ce qui concerne les établissements,
cela révélera, en toutes hypothèses, la per-
formance et, pour les établissements publics
de santé, la performance administrative, soit
à travers la maîtrise des nouveaux outils,
soit… à travers l’optimisation des outils clas-
siques. Rien n’interdira d’ailleurs un retour
comparatif sur expériences entre établisse-
ments publics et établissements privés. •

de ces quarante opérations
apparaît stratégique quant 
au succès du dispositif.
(19) Cf. supra.
(20) Mettant par là même en
lumière une telle impossibilité
même si des pratiques
divergentes ont cours. 
Sur cette question, 
il est possible, rappelant 
cet état du droit inchangé par
l’ordonnance, de se reporter 

à un jugement du tribunal
administratif de Poitiers
annulant une délibération 
du CH de Royan portant accord 
de principe au projet de création
d’une SEM destinée à réunir
trois établissements de santé 
(TA Poitiers, 19 décembre 2002,
ARH de Poitou-Charentes/centre
hospitalier de Royan). Sur ce
thème, cf.D. Jaafar, «Les SEML
dans le secteur de la santé, 

le droit confronté au fait »,
Actualités JuriSanté, n° 42,
juillet 2003, pp. 24-29.
(21) Même s’il n’est pas exclu
qu’un texte actuellement en
examen (PLFSS, projet de loi
de santé publique) amende
ce dispositif.
(22) À l’instar des dispositions
contenues dans les lois 
de l’été 2002 relatives à la
sécurité intérieure et à la justice.

notes

Charte du patient hospitalisé
En collaboration avec la Fédération hospitalière de France, Héral édite un livret de huit pages 
reprenant l’intégralité de cette charte, imprimé en deux couleurs, format 14,8 x 21 cm, 
pouvant être inséré dans vos livrets d’accueil.

Prix unitaire (commande minimale : 1000 exemplaires)
le premier mille . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,15 € HT l’unité, soit 0,18 € TTC
le mille suivant. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,13 € HT l’unité soit 0,15 € TTC
Livraison par paquets de 100

Les 10 principes généraux de la charte devant faire l’objet d’un affichage, 
Héral édite également une affiche 40 x 60 cm (6,10 € TTC franco l’unité).

Commande à adresser exclusivement à   
44, rue Jules-Ferry - 94400 Vitry-sur-Seine  Tél. : 01 45 73 69 20 - Fax : 01 46 82 55 15
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Pierre VÉROT
Chargé de cours à l’ESSEC

Nouveaux montages 
immobiliers : 
ce qui va se passer

Pour l’investissement hospitalier, une

étape très importante vient d’être franchie

avec la promulgation de l’ordonnance du

4 septembre 2003 (1). Delphine Jaafar et

Hervé Tanguy ont évoqué dans l’article

précédent le nouvel état du droit. On peut

désormais utiliser les nouveaux modes

opératoires annoncés depuis l’au-

tomne 2002, dont certains avaient déjà

été expérimentés. Alors comment faire ?

Que va-t-il se passer ? Voyons ce que

seraient, à partir de 2004, les quatre

modes opératoires de la construction

hospitalière.

L’ordonnance est parue ; aucun
décret d’application ne semble
précisément nécessaire. C’est une

différence avec les lois d’orientation et de
programmation de l’été 2002 (LOPSI,
LOPJ), qui appellent explicitement un
décret ; dans cette attente, les prisons,
notamment, ne peuvent pas tester les
« nouveaux montages ». Tel n’est pas le
cas pour les hôpitaux ! Simplement, il fau-
drait des précisions; la DHOS et la MAINH
y travaillent. Et le nouveau code des mar-
chés publics est peut-être paru en même
temps que Gestions hospitalières.
En revanche, une autre innovation, le
partenariat public privé (PPP) (cf. infra)
reste impossible tant qu’une ordonnance
ad hoc n’est pas parue ; la loi d’habilita-
tion du 2 juillet 2003 laisse neuf mois au
gouvernement pour ce faire. Et un der-
nier dispositif appelle encore des préci-
sions, les SAEM.
• En droit de la concurrence : la SAEM

sera obligatoirement mise en concur-
rence par l’hôpital, même s’il en est
actionnaire (forcément minoritaire) ! Ne
peut-on pas créer la SAEM après que
des opérateurs privés ont été choisis ?
Autrement dit avec ceux qui ont gagné
la mise en concurrence ? Sinon, que
faire, si la SEM ad hoc annoncée perd
l’appel d’offres ? Et si cette « filiale » de
l’hôpital gagne, que diront les concur-
rents évincés ?

• Le partage de pouvoir, la gestion des
intérêts minoritaires : les nouveaux
« actionnaires privés de l’hôpital » :
quelles contreparties, implicites ou
explicites ?

• La capitalisation et le surcoût des
emprunts : les SEM auront besoin de
fonds propres importants (un investisse-
ment élevé pour l’hôpital), faute de quoi
l’emprunt sera très onéreux.

• Les rapports avec les collectivités locales,

actionnaires majoritaires dans l’hôpital…
• Si une clinique privée est concernée par

le projet, sera-t-elle actionnaire de la
SEM?

De toute façon, le maître d’ouvrage privé
choisi par l’hôpital aura une forme
sociale lucrative, SCI, SNC, SA ou SAEM
(la SEM est une forme de SA). Mais
c’est beaucoup moins important que le
travail sur la conception et sa mise en
œuvre. Face à toutes ces formules nou-
velles, évitons de créer du délai, des
surcoûts et du risque juridique pour le
décideur hospitalier. Il faut aller plus vite
qu’en MOP, sinon pourquoi faire plus
compliqué ?

Voyons maintenant les quatre modes opé-
ratoires envisageables: deux en «groupe4»,
deux en «groupe 3».

Maîtrise d’ouvrage
publique en mutation

La loi MOP du 12 juillet 1985 a vieilli sur
certains points. Sur d’autres, elle n’est plus
compatible avec le droit européen. Elle
devrait donc être réformée par ordon-

Hôpital
Construction
Immobilier 
Maîtrise d’ouvrage

Marché public
Bail emphytéotique
administratif
Partenariat

public/privé
Ordonnance
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note
(1) Ses innovations à cet égard (art. 21)
seront citées ici dans leur codification 
au chapitre 8 du code de la santé publique.



nance. Mais, dans les lenteurs de la
construction hospitalière, le code des mar-
chés est loin d’être le seul corpus norma-
tif en cause ! En tout état de cause, la maî-
trise d’ouvrage publique va rester large-
ment dominante. Dans sa décision du
26 juin 2003 sur la loi d’habilitation, le
Conseil constitutionnel a limité le recours
aux montages dérogatoires à la loi MOP (2).
Le 12 septembre, le ministre a annoncé
35 opérations avec les nouveaux mon-
tages, sur un total de 937 projets
Hôpital 2007… La MOP bénéficiera des
réformes de simplification. Elle bénéficiera
aussi d’une «émulation», venue des nou-
veaux montages.

Nouveaux 
marchés publics et PME
Une nouvelle forme de marchés publics,
dérogatoire à la loi MOP, est créée par
l’ordonnance Mattei à l’article L. 6148-7
du code. Elle permet d’intégrer l’entre-
tien et la maintenance (3), d’où sa princi-
pale différence avec les marchés tradi-
tionnels : la durée. Si la mission comporte
l’entretien et la maintenance, le marché
durera quinze, vingt, vingt-cinq ans... Et
c’est la durée, plus que la complexité, qui
défavorise certaines PME. L’hôpital
pourra (terme important) souhaiter leur
réserver une part du contrat. «S’agissant
de l’amélioration de l’accès des PME aux
marchés publics, il faut noter que l’ache-
teur public aura toujours la faculté de
faire le choix d’un marché alloti. De leur
côté, les PME auront toujours la possibi-
lité de soumissionner dans le cadre d’un
marché global, notamment en consti-
tuant un groupement d’entreprises.
Enfin, un certain nombre d’autres
mesures devraient favoriser l’accès des
PME aux marchés publics […]. (4) » Il est

possible que la Caisse des dépôts, l’autre
grand actionnaire de la Banque du déve-
loppement des PME avec l’État, prenne
en charge leur dispositif de garanties
financières. De toute façon, ces marchés
ne porteront pas tous sur de grosses opé-
rations ; des PME savent réaliser des cui-
sines ou blanchisseries hospitalières par
exemple.
Quelle que soit la forme de marchés
publics, classique ou nouvelle, pour le
budget de l’hôpital, les investissements
sont amortis et financés en groupe 4. C’est
une autre différence avec les METP des
années 1980-1990; leur résurrection n’est
pas à l’ordre du jour. 

Le bail emphytéotique
administratif (BEA)
Le BEA, troisième mode opératoire, est
au cœur de ces innovations. Quelques
partenaires en ont l’expérience, tel
Dexia. On connaît le mécanisme (5) et son
avantage essentiel : un simple mode
d’occupation du domaine public, qui
permet de travailler de manière plus
souple, plus rapide. L’hôpital (ou un GCS
public) confère des droits réels d’occu-
pation de son domaine à un tiers. Le
BEA est le contrat administratif qui règle
ces droits réels. Ils sont temporaires : dix-
huit à quatre-vingt-dix-neuf ans ; en pra-
tique, rarement plus de trente ans. Leur
titulaire, l’emphytéote, peut les céder
(avec accord de l’hôpital) ou les hypo-
théquer. Les collectivités locales peuvent
subventionner.
Le BEA s’apparente de près au « bail à
construction» du code de la construction
(loi de 1964). L’emphytéote construit ou
fait construire, par un promoteur, associé
à un maître d’œuvre indépendant. Il prend
les garanties d’aval (assurances habituelles

de la construction). Il règle, dans le droit
privé, tous les contrats liés à la construc-
tion. Il est maître d’ouvrage. Une conven-
tion précise les rapports d’occupation avec
l’hôpital. On peut prêter davantage d’am-
bition au BEA, mais, à la base, c’est moins
une externalisation qu’un mode de
construction accélérée, tout simplement.
Un directeur d’hôpital qui réussit en MOP
réussira tout autant son BEA. C’est une
autre forme du métier, réversible, comme
pour le directeur des services d’une ville
dont le maire ne veut plus réaliser la sta-
tion d’épuration ou la piscine en régie,
mais en concession! La collectivité est loin
d’être déresponsabilisée ; le privé est loin
d’être incontrôlé, au contraire.
Au-delà des trente-cinq opérations
emblématiques de construction com-
plète neuve annoncées par le ministère,
plusieurs dizaines d’opérations en BEA
vont se faire pour des parties de pro-
gramme, plus « faciles » ? (laboratoires,
magasins, bureaux, centres d’imagerie,
pôles logistiques, IFSI, parkings…). Là,
il s’agira simplement d’utiliser cette pro-
cédure pratique et transparente pour
aller plus vite et maîtriser les coûts.
L’hôpital pourra construire davantage en
même temps : « Allumer deux moteurs »,
la MOP et le BEA !
Le BEA va donc très rapidement entrer
dans le concret; beaucoup d’hôpitaux l’ont
déjà expérimenté depuis dix ans (6).

Du BEA au PPP

Un quatrième mode opératoire n’existera
qu’après la parution d’une ordonnance
ad hoc : le partenariat public privé
(PPP (7)). Ce contrat administratif de
longue durée ne sera ni un marché
public, ni une concession (délégation de
service public (8)). Il est inspiré de modes
opératoires courants en Italie, en
Autriche, au Portugal, en Espagne, en
Grande-Bretagne... Le secteur privé
conçoit l’hôpital ; il en assure la réalisa-
tion (dans toutes ses dimensions) avec le
financement et l’exploitation ou la ges-
tion, excepté pour le soin lui-même (sauf
au Portugal). 
Mais le paiement de la redevance, à
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(2) Cf. citation et commentaire
dans l’article précédent de
DelphineJaafar et HervéTanguy.
(3) Idem.
(4) Réponse ministérielle
(Économie) à la Question 
écrite n° 17778, JO (AN) 
du 15/09/2003.

(5) Cf. Gestions hospitalières
n° 423, pp.135-140. 
Cf. aussi article précédent 
de Delphine Jaafar 
et HervéTanguy.
(6) Cf. article dans 
Gestions hospitalières
n° 423, op.cit.

(7) Cette expression est
aujourd’hui souvent employée, 
à tort ou par extension, 
pour toutes sortes d’autres
formes de contrats.
(8) Réponse ministérielle
(Économie) à la Question 
écrite n° 17778, op. cit.

notes



chaque échéance, est fonction de la dis-
ponibilité de l’outil (et du service) par rap-
port à une série d’indicateurs de perfor-
mance significatifs, quantifiés et mesu-
rables. Par exemple, si le bloc a été cli-
matisé à 18 °C alors qu’il devrait l’être
entre 19 °C et 21 °C, la redevance sera
amputée. Chaque manquement à l’un ou
l’autre des objectifs réduit d’autant le
montant de l’échéance suivante. C’est un
barème cumulatif par points ! C’est en cela
qu’il y a transfert de risques au privé : son
risque est de ne pas être payé comme
prévu. Le transfert de risque est cepen-
dant limité : la part afférente à la réalisa-
tion et au financement de l’investissement
est irrévocablement due dès lors que le
service public a accepté d’entrer dans les
lieux. Et l’on n’externalise pas la respon-
sabilité médicale des établissements, chez
nous au sens des lois du 4 mars et
30 décembre 2002.
L’essentiel, pour l’hôpital, est donc de
bien réfléchir à ses attentes, aux objec-
tifs du service dont il a la charge, à la
façon de les exprimer. Une évaluation
préalable au choix du PPP sera même
obligatoire. Le PPP valorise très fortement
l’initiative privée, mais sa valeur est
mesurée aux performances qu’il apporte :
tel est le véritable apport du PPP. On est
très loin de la construction en marchés
publics ! Peut-être y aura-t-il des PPP
pour des hôpitaux complets neufs ; en
attendant, l’externalisation de la réalisa-
tion de blanchisseries ou de cuisines
hospitalières s’en rapproche.

Comment lancer 
un BEA?

«Pour la partie immobilière des hôpitaux,
les partenariats public/privé prendront la
forme de baux emphytéotiques », indi-
quait Jean-François Mattei au Moniteur (9).
«La décision d’externaliser une opération
d’investissement dépend avant tout du
choix de l’établissement », a souligné
Édouard Couty, lors de la conférence de
presse ministérielle du 12 septembre (10) .
La passation d’un BEA relève d’une pro-
cédure subtile et originale qu’il est impor-
tant de bien regarder (art. L. 6148-5). Là

encore, les hospitaliers innovent : l’appa-
rition du « dialogue compétitif » ?
Dans un premier temps, il faut un appel à
candidatures. Pour vraiment lancer
Hôpital2007, il faut que des appels à can-
didatures soient lancés rapidement. Il faut
engager le processus; 2007, c’est bientôt !
« L’avis d’appel à candidatures précise la
nature de l’opération envisagée, les objec-
tifs et performances attendues, le délai de
présentation des candidatures, ainsi que
les critères d’attribution du contrat. Parmi
ces critères figurent nécessairement la
qualité du service rendu et la répartition
des risques entre les parties. » Au terme
d’un délai d’au moins soixante jours, l’hô-
pital engage une négociation secrète et
séparée avec chaque candidat retenu.
Ensuite, il choisit les candidats appelés à
présenter une offre finale. Plusieurs
esquisses de projet apparaîtront concur-
remment.

Programme détaillé 
et PTD
La base de discussion est le «programme
détaillé des besoins (PDB) que le preneur
à bail doit s’engager à satisfaire». Le PDB

est-il un PTD? Non, c’est l’expression des
besoins et des performances attendues. Il
permet à l’hôpital de voir venir différentes
offres de conception. Plusieurs offres
seront très proches du PTD qu’il aurait éta-
bli, d’autres seront légèrement différentes;
elles apporteront des idées ou solutions
originales. L’hôpital pourra peut-être ainsi
bénéficier d’idées plus astucieuses, plus
fonctionnelles, plus économiques. Il jugera
leur capacité à atteindre les objectifs (per-
formances) qui sont les siens. 
L’équipe nationale et déconcentrée de la
MAINH aidera les décideurs hospitaliers et
leurs conseils habituels (programmistes…)
à fabriquer cette variante du PTD. Il ne faut
plus détailler des solutions et des moyens,
mais des besoins et des objectifs, ainsi que

les critères d’évaluation. Ils porteront essen-
tiellement sur la qualité et la fonctionnalité
de l’immeuble : à la livraison, et dans la
maintenance, si elle est déléguée à l’em-
phytéote.

Qui sera candidat?

Les candidats seront des groupements
entre des concepteurs, des construc-
teurs, et des banques. La part de la
conception sera déterminante dans la
qualité des offres ; son caractère plus ou
moins économique déterminera le coût.
En fait, l’hôpital choisira probablement le
groupement qui offrira le meilleur équi-
libre entre la fonctionnalité de l’immeuble
(dans son exploitation quotidienne par le
service public) et son coût.
Parmi les concepteurs, on trouvera des
agences d’architectes et d’ingénieurs qui
se seront alliées, ponctuellement ou habi-
tuellement, à des groupes de construction.
Tous s’attacheront probablement à intégrer
des éléments locaux et des PME. Quant
aux banques, il y en aura de deux types.
Celles qui s’engageront dans la durée
garantiront à l’hôpital qu’il aura toujours
une contrepartie solide, identifiée, jusqu’au

terme (l’hôpital a besoin d’un interlocuteur
fiable sur vingt ou trente ans). D’autres
rechercheront surtout le montage et la syn-
dication avec des techniques financières
plus ou moins sophistiquées, sans que
l’hôpital soit certain qu’aucun partenaire
n’est vraiment engagé au-delà de quelques
années. Le secteur public ne doit pas igno-
rer que, pour les entreprises privées, l’en-
jeu de la consolidation des dettes est
essentiel. Seules quelques banques ont la
capacité de financer des hôpitaux dans la
longue durée. 
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Il ne faut plus détailler des solutions 
et des moyens, mais des besoins et des objectifs,
ainsi que les critères d’évaluation.

notes
(9) Le Moniteur, 5 septembre 2003.
(10) Source APM.



Calendrier financier

La négociation prendra au moins un
semestre (finalisation du programme, per-
mis de construire et ses délais de recours).
Ensuite démarrera la construction. L’hôpital
ne commencera à payer la redevance
qu’après réception et livraison de l’im-
meuble (entrée dans les lieux). 
La redevance comprendra le coût finan-
cier de la construction (amortissements
financiers, frais financiers), le coût des
prestations de maintenance, les assu-
rances (garanties d’aval obligatoires et
habituelles dans la construction), et les
taxes : la TVA et les taxes locales. 
Pendant la construction, l’hôpital devrait
utiliser son autofinancement (groupe 4)
pour acheter les matériels et équipements.
En effet, ceux-ci ne seront pas fournis par
l’emphytéote, sauf si le groupement privé
est impliqué dans leur mise en œuvre
(blanchisserie, cuisine, chauffage…). Par
la suite, vraisemblablement, l’hôpital conti-
nuera à financer les équipements en
groupe 4 et les murs en groupe 3. Mais on
verra à l’usage…

Comparaisons financières
Le IV de l’article L. 6148-5 du CSP détaille
plusieurs clauses indispensables «à peine
de nullité ». Il est indispensable que l’hô-
pital puisse évaluer le coût comparé d’une
MOP et d’une maîtrise d’ouvrage privée.

Pour les bâtiments réalisés par des col-
lectivités locales pour le compte de la
police nationale, la circulaire précise qu’«il
convient de s’assurer que les avantages
attendus de ce régime juridique, appré-
ciés notamment sous l’angle de la rapidité
d’exécution des travaux, de la souplesse
dans la mobilisation des financements des
différents partenaires ou du contexte
domanial, sont effectifs (11) ». 

Considérons que le privé construit au
même coût (?) et sur le même pro-
gramme que l’hôpital quand il agit en
MOP (même si le BEA espère, on l’a vu,
des fonctionnalités plus économiques).
La différence se jouera sur les délais : le
coût de la construction, BT01 ou autre,
est croissant avec le temps et les délais !
Les aléas seront moindres (au moins 8 %
en MOP, avec de nombreux avenants aux
marchés initiaux), ainsi que plusieurs
dépenses d’intermédiation, comme le
coût et le délai de la procédure de maî-
trise d’œuvre. Ces éléments compense-
ront les surcoûts financiers et fiscaux. Sur
un « hors taxes travaux » supposé iden-
tique, là où le «TDC» est souvent proche
de 1,55 mais peut atteindre parfois 1,65
en MOP, les privés essaieront d’être à
moins de 1,5. 

Maintenance?

Le premier avantage de l’externalisation
est de construire plus vite. Le second :
une qualité constante dans la mise à dis-
position des locaux, tout au long du bail.
Au terme du BEA, l’immeuble revient
gratuitement, à l’hôpital, de plein droit ; il
aura été maintenu en très bon état. Mais
la délégation de la maintenance n’est pas
obligatoire. Beaucoup d’hôpitaux feront
entretenir par leurs services techniques ;
leur compétence et leur poids social sont
avérés ; pourquoi s’en priver ?

Là aussi, il existe plusieurs solutions pos-
sibles. On s’inspire des principes du code
civil, comme les articles 605 («L’usufruitier
n’est tenu qu’aux réparations d’entretien.
Les grosses réparations demeurent à la
charge du propriétaire […] »), 606 (« Les
grosses réparations sont celles des gros
murs et des voûtes, le rétablissement des
poutres et des couvertures entières[…]»),
ou encore aux articles 1719 («Le bailleur

est obligé, par la nature du contrat, et sans
qu’il soit besoin d’aucune stipulation par-
ticulière : de délivrer au preneur la chose
louée et, s’il s’agit de son habitation prin-
cipale, un logement décent ; d’entretenir
cette chose en état de servir à l’usage pour
lequel elle a été louée […] »), 1720 (« Le
bailleur est tenu de délivrer la chose en
bon état de réparations de toute espèce. Il
doit y faire, pendant la durée du bail,
toutes les réparations qui peuvent devenir
nécessaires, autres que les locatives »),
1721 (« Il est dû garantie au preneur pour
tous les vices ou défauts de la chose louée
qui en empêchent l’usage, quand même
le bailleur ne les aurait pas connus lors du
bail. S’il résulte de ces vices ou défauts
quelque perte pour le preneur, le bailleur
est tenu de l’indemniser»). Le maître d’ou-
vrage privé assurera donc la maintenance
qui est habituellement à la charge du pro-
priétaire ; mais elle peut être déléguée à
l’hôpital. D’ailleurs, la maintenance habi-
tuellement à la charge du locataire, peut
être aussi, à l’inverse, être mise contrac-
tuellement à la charge du privé. Comme
on le voit, le champ de la négociation est
ouvert ; ses termes devront être précis.

Avenants
L’hôpital aura probablement besoin de travaux
complémentaires: en cours de construction,
et certainement ensuite. S’ils sont à l’intérieur
du bâtiment construit en maîtrise d’ouvrage
privé, il y aura avenant au BEA. Des disposi-
tions sont possibles pour préserver les exi-
gences d’une mise en concurrence pour ces
travaux. S’ils sont adjacents au bâtiment, ils
peuvent se trouver sur une parcelle distincte
de celle du BEA. Ces nouveaux montages
s’inscrivent, on l’a vu, dans une logique d’ob-
jectifs à atteindre, chaque année, par le ser-
vice public: ils proposeront à l’hôpital des solu-
tions conceptuelles et juridiques pour favori-
ser son évolution. 

PSPH et cliniques, 
quoi de neuf?
Les hôpitaux de droit privé ont redécouvert
le crédit-bail. Il permet de faire porter la
maîtrise d’ouvrage par un établissement
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Ces nouveaux montages s’inscrivent 
dans une logique d’objectifs à atteindre, chaque

année, par le service public : ils proposeront 
à l’hôpital des solutions conceptuelles 

et juridiques pour favoriser son évolution. 



agréé, et donc de payer la construction en
groupe 3 (locatif), mais de conserver la
maîtrise d’ouvrage en pratique (le crédit-
bailleur la délègue à l’hôpital preneur). On
peut lui garantir un niveau de loyer. Le
loyer payé sera net des subventions éven-
tuellement encaissées (principe de
l’avance-preneur). C’est tout simple et ce
n’est pas nouveau ; beaucoup de PSPH
démarrent leurs objectifs du plan Mattei
sous cette forme bien commode !

Un PPP 
peut en cacher un autre

En attendant la parution d’une ordonnance
sur le PPP pour les constructeurs privés,
un autre PPP existe déjà, et c’est une vraie
réussite du plan Mattei : les constructions
mitoyennes, dans le cadre d’un projet com-

mun, entre opérateurs publics et privés de
santé. Beaucoup étaient en gestation
depuis plusieurs années, mais on avait
besoin de structures plus propices au dia-
logue engagé avec le voisin privé. Le GCS,
précisé par le PLFSS, répond à cette
attente, pour construire à deux. Il faut le
voir, bien sûr, dans la perspective de la
T2A: au-delà des murs, c’est elle qui pla-
cera progressivement sur le même pied, le
public et le privé. Au passage, la conces-
sion, malheureusement peu connue, faci-
lite aussi grandement l’articulation. La
construction commune est le début d’une
longue histoire… Il faut voir le pôle santé de
Carpentras, inauguré fin 2001, où cohabi-
tent la clinique et l’hôpital public, pour com-
prendre l’efficacité d’un tel outil neuf et
unique pour un arrondissement. Un mon-
tage simple et économique, qui fera école.

Le GCS public permettra de belles opéra-
tions public/privé indispensables à l’écono-
mie locale et nationale de la santé. Même
s’ils appellent une dose surmultipliée de
ténacité de la part des directeurs !
En cela, l’ordonnance permet une vraie
recomposition économique de l’offre de
soins. Et si ces nouveaux montages per-
mettent en effet de démultiplier la construc-
tion hospitalière, sans surcoûts, avec des
rapports contractuels simples et clairs, c’est
toute la communauté hospitalière qui en
profitera, pendant longtemps. •
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note
(11) Circulaire du ministre de l’Intérieur, 
de la Sécurité intérieure et des Libertés
locales, 23 janvier 2003, en application
de la loi n° 2002-1094 du 29 août 2002
(al. III, art. 3).

FO
RM

AT
IO

N
RENSEIGNEMENT
ET INSCRIPTIONS AU GRIEPS
74, rue du Grand Roule
69110 Sainte Foy Lès Lyon
Stages Inter
Tél. : 04 72 66 20 40
Fax : 04 72 66 20 44
Région Sud-Ouest
Tél. : 04 72 66 20 33
Fax : 04 72 66 20 44
Région Sud-Est
Tél. : 04 72 66 20 32
Fax : 04 72 66 20 44
Région Nord-Ouest et Nord-Est
Tél. : 01 40 09 87 99
Fax : 01 40 09 88 68

e.mail : contact@grieps.fr
site : www.grieps.fr GRIEPS

Le GRIEPS organise
la préparation au concours
de Directeur de soins

L’itinéraire pédagogique

vous préparant 

aux épreuves 

est disponible

Contactez-nous





Actualité
investissement hospitalier

Octobre 2003 … gestions hospitalières 603

Stéphanie BARRÉ
Département restructuration hospitalière – Cabinet Houdart

André NASSET
Responsable du services de la réglementation des marchés UCANSS

L’obligation d’assurance
et les marchés publics:
une confrontation annoncée

La loi relative aux droits des malades et à la qualité du

système de santé fixe une double obligation : celle,

pour les professionnels de santé, de contracter une

assurance ; celle, pour les assureurs, d’accepter la

souscription de cette assurance. Or ces nouvelles

contraintes sont en contradiction avec le code des

marchés publics, qui s’applique depuis quelques

années au secteur des assurances.

Mots clés Actualité
Hôpital local
Soins infirmiers
Infirmière
Aide-soignante

Rôle propre
Conditions de travail
Pénibilité
Enquête

différentes. L’étude concerne l’ensemble
des soignants au sens large (infirmiers,
aides-soignants, cadres, agents hospita-
liers et les divers personnels paramédi-
caux travaillant avec l’équipe soignante).
Elle permet de mieux connaître les pro-
blèmes propres aux différentes catégo-
ries d’établissements.
Lors de la première étape de cette
étude, 13 000 questionnaires ont été
envoyés avec 5 376 répondants, dont
383 soignants travaillant dans des
hôpitaux locaux. Sur de nombreux
points, la situation est apparue plus dif-
ficile pour ces derniers que dans le
reste de l’échantillon. Il a été possible
de comparer entre les types d’établis-
sements et les catégories de personnel.

Dans le système sanitaire fran-
çais, l’hôpital local occupe une
place paradoxale. Malgré le

mouvement actuel de technicisation et
de regroupement d’établissements,
l’offre de soins de proximité et le travail
en partenariat apparaissent de plus en
plus nécessaires pour répondre à un
certain nombre de défis : vieillissement
de la population, maîtrise des
dépenses de santé, maintien de l’offre
de soins dans certains secteurs géo-
graphiques, etc. Pourtant, peu de tra-
vaux portent sur le travail et le rôle des
soignants dans ces petites structures
où il n’y a pas de médecins à demeure.
L’exercice du métier y est-il différent ?
Un rôle propre soignant, voire aide-soi-
gnant, peut-il s’y développer, appor-
tant ainsi des éléments plus généraux
de réflexion sur la revalorisation de ces
métiers ? Le rôle professionnel des soi-
gnants à l’hôpital local pourrait être
plus affirmé, leur rôle social être l’objet
d’une plus grande reconnaissance
locale, favorisé par la proximité et l’in-
terconnaissance.
À l’inverse de ces hypothèses opti-
mistes, l’hôpital local concentre un
certain nombre de difficultés : faible
prestige, clientèle essentiellement
composée de personnes âgées à faible
revenu, remise en cause au nom de
nouvelles normes de sécurité ou de
qualité des petits établissements, part
plus importante qu’ailleurs des per-
sonnels faiblement qualifiés (aides-soi-
gnants et agents de service), etc. Le

manque de moyens et de personnel,
surtout dans les unités où sont hospi-
talisées des personnes âgées, souvent
perturbées psychologiquement, rend
difficile la mise en œuvre d’un véritable
rôle propre soignant, ce qui est d’au-
tant plus mal vécu que le médical est
peu développé et pourrait laisser la
place à d’autres préoccupations. Les
aides-soignants se sentent cantonnés
dans un travail routinier et fatigant
physiquement, sans véritable recon-
naissance.
L’enquête PRESST (Promouvoir en
Europe santé et satisfaction des soi-
gnants au travail) est menée en France
dans cinquante-cinq établissements
appartenant à cinq régions françaises
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Le travail de soins 
dans les hôpitaux locaux
Miroir grossissant 
des difficultés actuelles

Les soignants, infirmiers et aides-soi-

gnants notamment, souffrent d’un

manque de reconnaissance et d’un tra-

vail routinier et fatigant. Analyse d’un

constat souligné par l’enquête Promou-

voir en Europe santé et satisfaction des

soignants au travail…
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Les réponses aux questions fermées
(analyse quantitative de résultats statis-
tiquement significatifs au seuil de
p < 0,001) et les réponses aux ques-
tions ouvertes (analyse qualitative) ont
pu être analysées et confrontées. Il est
ainsi permis de mieux comprendre en
quoi les difficultés des soignants des
hôpitaux locaux peuvent être prises
comme un révélateur du malaise plus
général des personnels hospitaliers
aujourd’hui. Cet article jette aussi un
éclairage documenté sur les problèmes
dramatiques rencontrés lors de l’épi-
sode récent de canicule.

Un travail soignant
important 
mais peu valorisé
La faible présence des médecins et la
nature des pathologies traitées (mala-
dies chroniques, liées au vieillissement,
convalescence…) font que le travail
médical curatif est, dans les hôpitaux
locaux, moins présent que l’accompa-
gnement et la prise en charge globale de
la personne. L’idéal du rôle propre soi-
gnant pourrait donc s’y développer de
façon tout à fait adaptée. Pourtant, les

soignants des hôpitaux locaux sont, par
rapport aux autres types d’établisse-
ments, ceux qui déclarent moins devoir
prendre «beaucoup» d’initiatives dans
leur travail (28,7 % contre 37,4 % pour
l’ensemble des établissements) ; avoir la
possibilité d’apprendre de nouvelles
choses dans leur travail (50 % contre
68,4 % pour l’ensemble des établisse-
ments). Ils sont moins nombreux, selon
leurs réponses, à avoir «beaucoup» la
possibilité d’utiliser leurs compétences
(24,3 % contre 38,2 % pour l’ensemble
des établissements).
Malgré cela, les soignants des hôpitaux
locaux sont les plus nombreux à trouver
que leur travail a beaucoup de sens
(75,5 % contre 70,5 % pour l’ensemble

des établissements) et se disent aussi
motivés que les autres. Les soignants
interrogés disent aimer leur métier mais
souffrir de mal le faire. Les mots
employés pour décrire leur métier sont
d’ailleurs souvent empruntés au voca-
bulaire amoureux : 
• «Le métier d’aide-soignante est riche

en émotions, il m’apporte beau-
coup.» (AS femme) 

• « Mon métier est indispensable à
l’amélioration de ma santé morale
parce que je me sens réellement utile
et les patients m’expriment souvent
leur reconnaissance, ce que je trouve
nulle part ailleurs, ni dans ma vie
familiale, ni dans ma vie sentimentale
ou amicale.» (IDE femme) 

• « En vingt ans de service, je n’ai
jamais été aussi passionnée. Mon
attachement au service public est
toujours aussi fort, mais hélas, je
déplore les conditions de travail, les
emplois précaires, le manque de per-
sonnel qualifié. De plus en plus en fin
de journée, j’ai l’impression d’avoir
fait ce que j’ai pu. Et le soigné dans
tout cela ?» (IDE femme)

Le désir de faire un métier que l’on sent

utile et riche en rapports humains se
heurte aux contraintes liées à une
charge de travail très élevée. Les soi-
gnants des hôpitaux locaux sont les plus
nombreux à déclarer ne « jamais» avoir
le temps de parler aux patients (40 %
contre 28,3 % pour l’ensemble de
l’échantillon). Ils disent « souvent » ou
« toujours » manquer de temps pour
réaliser toutes les tâches (51,7 % contre
39,5 % pour l’ensemble de l’échan-
tillon). Ces constats apparaissent d’au-
tant plus regrettables que beaucoup de
patients de ces structures sont des per-
sonnes âgées dépendantes.
La réalisation de « soins en série », de
façon impersonnelle, est contestée par
les soignants de tous les niveaux de

compétence : 59,2 % des répondants
des hôpitaux locaux se disent insatisfaits
ou très insatisfaits de ne pouvoir donner
des soins adéquats, contre 49,7 % dans
l’ensemble de l’échantillon. Ce qui
semble le plus pénible est :
• « La rapidité des tâches effectuées,

faute de personnel. » (AS femme)
• « Trop de patients pour peu de per-

sonnel. Obligation de travailler vite,
manque de temps et de communica-
tion envers la personne malade. »
(ASH femme)

• «La charge de travail, le temps insuf-
fisant accordé aux patients. » (IDE
femme)

• « La course contre la montre. » (AS
femme)

• « Pas le temps de communiquer
avec des patients grabataires. » (AS
femme)

Dans les structures de long séjour, le
soignant se sent en lien avec les
patients et en devoir de rendre ses soins
plus personnalisés. Or, l’obligation d’ef-
fectuer les soins minimaux de base
(lever des patients, toilette, change des
couches, aide à l’habillage, au repas,
etc.) à un grand nombre de résidents
dans un temps réduit donne à beau-
coup l’impression de faire «un travail à
la chaîne» qui déshumanise le malade
(«On n’est pas dans une usine qui pro-
duit des boîtes de conserve ! »). Aussi
les demandes en matière d’effectifs
interviennent d’avantage pour per-
mettre ces relations que pour réduire la
pénibilité physique :
• « Plus de personnel entraînant une

meilleure répartition dans notre
temps de travail. Ainsi qu’une pré-
sence plus importante auprès de nos
patients et entraînant par la même
occasion de meilleurs soins. » (AS
femme) 

• «Nous sommes obligés d’être rapides
pour pouvoir s’occuper de tous les
résidents, mais le travail est plus ou
moins bien fait. » (AS femme) 

• «Le plus pénible, c’est de faire beau-
coup de “rendement” et pas assez de
relationnel pour les patients en fin de
vie. Le temps relationnel n’est pas un

Le désir de faire un métier que l’on sent utile et riche
en rapports humains se heurte aux contraintes 

liées à une charge de travail très élevée. 
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travail chiffrable, donc pas compté
dans le travail. » (AS femme)

Le manque de temps conduit alors à
écourter l’échange avec un patient
demandeur, ce qui génère frustration et
culpabilité. La part relationnelle des
soins semble « sacrifiée» devant l’obli-
gation des soins d’hygiène ou d’aide à
l’alimentation. De plus, c’est avec les
mots théorisant le « rôle propre
infirmier» que l’impossibilité de mettre
la théorie en pratique est exprimée :
« relation d’aide», « relationnel », «pro-
jets personnalisés », etc. Dans ce
domaine, il est à craindre que les forma-
tions exacerbent le désir de bien faire
mais aussi la souffrance de l’impuis-
sance du soignant de retour dans son
service. Ce sont des mots exprimant une
forte culpabilité qui sont employés :
« sacrifié », « volé » « au détriment »…
• «Ce qui me semble le plus pénible est

le manque de temps. Il faut faire
toutes nos tâches rapidement, et
nous n’avons pas le temps de nous
occuper du relationnel. » (AS femme)

• « Manque de temps pour établir des
liens ; pour mieux connaître les
patients. Service de long séjour avec
cinquante-cinq patients, c’est trop car
difficulté à mettre en place la relation
d’aide.» (IDE femme) 

• « La surcharge de travail ne me per-
met pas d’accomplir un travail de
qualité : nursing, relationnel quasi
inexistant. » (AS femme) 

• «Le plus pénible, c’est de ne pas pou-
voir assurer une bonne prise en
charge globale des patients que je
soigne dans mon service, telle que me
l’a largement appris l’enseignement
en institut en soins infirmiers. » (IDE
femme)

De tous les types d’établissement, les
hôpitaux locaux sont ceux dans lesquels
les soignants ont le moins le sentiment de
pouvoir mettre en œuvre leurs compé-
tences dans le travail. De plus, mis à part
les établissements privés à but lucratif,
les hôpitaux locaux sont aussi ceux où la
part de personnel n’ayant reçu aucune
journée de formation dans les douze der-
niers mois est la plus élevée. Pourtant,

parmi les infirmiers, notamment, s’ex-
prime le désir de professionnaliser la
fonction de soignant afin qu’un vrai «rôle
propre», adapté à ce qui est perçu du
besoin des patients dans ces structures,
puisse être mis en œuvre:
• «L’informatisation me semble néces-

saire pour aboutir à un travail efficace,
bien planifié. Après seize ans d’acti-
vité en tant qu’IDE, j’aimerais parvenir
à un poste de cadre infirmier. » (IDE
femme)

• « Il faudrait plus de formations direc-
tement liées au travail et intellectuali-
ser un peu les fonctions soignantes,
ne pas rester seulement dans le
faire.» (IDE femme)

• «J’ai passé un DU de soins palliatifs
et on ne m’a pas donné la possibilité
d’encadrer une équipe dans cette dis-
cipline.» (IDE femme)

• «Il faudrait une formation en soins pal-
liatifs, sur le traitement de la douleur,
sur l’hygiène.» (IDE femme)

La comparaison avec les soins palliatifs
est particulièrement révélatrice dans la
mesure où les conditions de travail et
l’organisation des soins dans les hôpi-
taux locaux apparaissent à bien des
égards à l’opposé de ce qu’ont pu
mettre en place les services de soins
palliatifs : temps important pour parler
au patient, organisation des soins adap-
tée au rythme et aux besoins de chaque
malade, valorisation du soin et du rela-
tionnel, etc.(1) Dans les hôpitaux locaux,
la gestion standardisée des besoins
physiologiques de base occupe la plus
grande partie du temps, qui manque,
du coup, pour développer une autre
approche. Certains en font le reproche
aux médecins :
•«Le monopole du pouvoir médical

empêche, dans mon institution de santé,
l’ouverture aux médecines dites douces.
Ces médecines auraient leur place en

secteur d’hébergement et de fin de vie.»
(cadre femme)

Mais c’est l’absence de ces derniers qui
est la plus déplorée. Dans les hôpitaux
locaux, c’est plus le manque de temps
et de moyens que le pouvoir médical
qui explique les difficultés à mettre en
place une prise en charge plus globale.
Les cadres infirmiers se retrouvent obli-
gés de gérer la répartition d’une charge
de travail élevée et donnent ainsi aux
soignants, notamment aux aides-soi-
gnants, le sentiment d’être maintenus
dans un travail routinier :
• «Ne pas avoir un plus grand droit de

regard sur l’organisation de son tra-
vail, avoir à subir une nouvelle organi-
sation de service sans avoir son mot à
dire. Il faudrait plus de communica-
tion et de concertation dans le ser-
vice, mais aussi dans la structure

même, permettre aux aides-soignants
d’avoir une meilleure reconnaissance
de leur fonction, un rôle propre,
notamment.» (AS femme)

• «Manque de reconnaissance pour le
travail que nous effectuons avec
beaucoup de professionnalisme et
d’humanisme par nos supérieurs. »
(ASH homme).

L’absence de médecins sur place, en
dehors des visites, est plus une source
de contrainte et de difficultés pour les
soignants qu’une opportunité d’autono-
mie. Dans les hôpitaux locaux, 44,3 %
des soignants se plaignent de l’absence
fréquente, voire très fréquente, d’un
médecin lors d’une urgence, contre
25,3 % pour l’ensemble de l’échantillon.
De plus, les médecins «de passage» ne

À peu près à égalité avec les soignants des hôpitaux 
psychiatriques ou des maisons de retraite, 
des soignants des hôpitaux locaux se disent souvent
confrontés à des malades pénibles. 

note
(1) M. Castra, Sociologie des soins
palliatifs, Bien mourir. PUF, collection
«Le lien social», Paris, 2003.



gestions hospitalières … Octobre 2003606

semblent pas toujours suffisamment
impliqués pour prendre en charge des
polypathologies parfois complexes. Tou-
jours dans ces hôpitaux, 15,2 % des soi-
gnants estiment avoir fréquemment ou
très fréquemment des prescriptions
inadéquates d’un médecin sur un

patient, contre 8,9 % pour l’ensemble
de l’échantillon. Comme le remarque
une aide-soignante, « les médecins se
basent sur le moment présent et ne
lisent jamais les transmissions sur l’état
de leurs patients le reste de la
semaine». Dès lors, c’est dans les hôpi-
taux locaux que l’on déclare le plus sou-
vent que les relations soignants/méde-
cins sont hostiles ou tendues (28 %
contre 16,9 % pour l’ensemble de
l’échantillon) :
•« Dans l’hôpital local où je travaille, ce

sont des médecins libéraux qui inter-
viennent. Il y a une mauvaise entente
entre eux et les soignants et les patients
de l’hôpital en font les frais. Cela
engendre un manque de suivi et des
malades et familles insécurisés qui ont
du mal à prendre leur place. Les méde-
cins libéraux sont déjà très pris par leur
clientèle et consacrent peu de temps à
l’hôpital. » (IDE femme)

La difficulté à bien faire son travail de soi-
gnant se manifeste par un certain
nombre de dysfonctionnements, bien
perçus par les soignants, mais face aux-
quels ils se sentent impuissants. C’est
par exemple le constat d’un accueil sou-
vent « raté » avec les problèmes qui en
découlent par la suite. Il faudrait du

temps pour les résidents et les familles
pour accompagner l’entrée dans un ser-
vice de soins de longue durée. Mais cela
n’est pas possible, et les premiers jours
et semaines se passent souvent mal.
Pour une infirmière, le plus pénible est
« la pression et la culpabilité de certaines

familles vis-à-vis de leurs proches placés
dans notre établissement, ainsi que la
charge de travail importante due au
manque de personnel ». 
La difficulté du travail dans les hôpitaux
locaux tient également à la nature des
pathologies qui y sont traitées. Les rési-
dents, souvent âgés, y présentent sou-
vent des démences ou des polypatholo-
gies. Or les soignants se plaignent, et
l’enquête quantitative le confirme, de
ne pas avoir les moyens et les compé-
tences des centres hospitaliers spéciali-
sés en psychiatrie : 90,1 % des soi-
gnants des hôpitaux locaux se disent
confrontés souvent ou toujours à la
maladie ou la souffrance humaine,
contre 85,6 % pour l’ensemble de
l’échantillon. Enfin, à peu près à égalité
avec les soignants des hôpitaux psy-
chiatriques ou des maisons de retraite,
les soignants des hôpitaux locaux se
disent souvent confrontés à des
malades pénibles. Ils ont donc du mal à
affronter et à gérer certains problèmes :
• « Le bruit : cris des personnes déso-

rientées.» (AS femme)
• « Patients grabataires et surtout très

agressifs : nous nous faisons frapper
tous les jours (coups de poings, gifles,
crachats au visage…). Ils sont défi-
cients psy : peur de perdre la maîtrise
de soi. » (AS femme)

• «Seule aide-soignante pour trente rési-
dentes et une IDE avec très rarement de
l’aide. Trente résidents en maison de
retraite, mais plus de la moitié viennent
de psychiatrie, gérer leur mal-être, leurs
humeurs, leur pathologie, l’alcoolisme,
les chutes et les petites urgences […]. Il

y a des journées électriques ! Si les pro-
blèmes s’échelonnent, je peux gérer ;
mais deuxproblèmes simultanément, je
me sens bouffée de l’intérieur, surtout
en l’absence de l’IDE.» (AS femme) 

•« Dans les petits hôpitaux, les enve-
loppes budgétaires sont maigres, nous
n’avons pas de structures pour
accueillir les personnes atteintes de
maladie d’Alzheimer. Cela représente
une charge considérable pour le per-
sonnel et un environnement très
pénible de mélanger tous ces
patients.» (AS femme)

Organisation
bureaucratique 
et standardisée
L’hôpital local doit donc faire face à un
certain nombre d’exigences avec des
moyens plus modestes que d’autres
structures. Cela est particulièrement
net concernant les nouvelles normes
de qualité qui valorisent bien plus la
technicité et la sécurité formelle que la
proximité. Dans un contexte où le big is
beautiful semble régner, les soignants
des petites structures peuvent se sentir
oubliés, dévalorisés (2). « Allons-nous
toujours déshumaniser les services de
soins en créant des grands centres ? »,
demande ainsi une AS. « La politique
de restructuration hospitalière est fon-
dée sur une rationalité technico-écono-
mique qui condamne les petites struc-
tures de proximité sur la base d’un
mauvais rapport risque/coût ou qua-
lité/coût. Le niveau requis pour assurer
des soins en toute sécurité ou en toute
qualité impliquerait un montant de frais
fixe tel qu’un hôpital de proximité ne
saurait raisonnablement l’amortir (3).» 
Symbole de cette nouvelle orientation
dans les politiques de santé, l’accrédita-
tion fait l’objet de nombreuses critiques et
plaintes. D’autant que les procédures de
«traçabilité» viennent se surajouter aux
tâches antérieures sans modifications de
celles-ci. Ces procédures semblent sou-
vent peu appropriées, voire menson-
gères, aux soignants auprès des malades.
Pour beaucoup d’infirmiers, à la question

L’insatisfaction du manque de temps auprès 
de patients dépendants et qui ont peu de visites

prime sur la fatigue physique.

notes
(2) S. Paugam, Le Salarié de la précarité,
PUF, collection «Le lien social», 
Paris, 2000.
(3) G. de Pouvourville, «Rationaliser le
système de soins : efficience et réalité»,
in Quelle médecine voulons-nous?, 
dirigé par M. Bungener, La Dispute, 
Paris, 2002, p.55-74.
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«Qu’est-ce qui vous semble le plus
pénible dans votre travail?», apparaît en
première position la réponse suivante :
• «La part importante de tâches admi-

nistratives qui ne me permet pas
d’être près des patients. » (IDE
femme). 

Cette formulation met le plus souvent
en association, comme ici dans une
même phrase, ou dans le thème placé
juste après, l’impact négatif de cet
aspect sur la qualité des soins.
• «L’augmentation des tâches adminis-

tratives au détriment des équipes soi-
gnantes et des patients.» (IDE femme) 

• «Les tâches administratives qui occu-
pent environ 50% de mon temps : la
lourdeur des documents à remplir
(quantité, temps), les procédures qui
stéréotypent, tout le temps passé à
traiter les plannings par informatique
avec un logiciel qui n’est pas au point
et peu performant. Tout ce temps-là
est volé à l’action sur le terrain, au
contrôle, à l’encadrement et aux
patients.» (IDE femme)

• «Faire des écritures pour la traçabilité
au lieu d’accomplir son rôle propre
auprès des résidents. » (AS femme)

Pourtant, ces tâches administratives
sont une des rares opportunités de
s’asseoir et de reposer son dos et ses
jambes. Mais l’insatisfaction du
manque de temps auprès de patients
dépendants et qui ont peu de visites
prime sur la fatigue physique. Ainsi,
la demande d’un secrétariat émerge
parfois : 
• « La création d’un poste de secrétaire

médicale pour décharger l’infirmière
des tâches administratives permet-
trait d’accorder plus de temps à la
personne soignée. » (IDE femme)

Les plaintes exprimées témoignent
souvent d’une incompréhension du
mode de gestion et du manque de
soutien et de discussion avec l’enca-
drement. Les raisons de certaines pro-
cédures, gourmandes en temps et en
énergie, restent souvent opaques aux
soignants qui, sur ce point aussi, met-
tent en balance le temps perdu pour la
part relationnelle du soin.

• «Le manque d’organisation de travail
dans les services ; aucun repère fixe,
la vérité du jour devient une contre-
vérité le lendemain. » (AS femme)

• Il faudrait « une réorganisation com-
plète du service.» (AS femme)

• « Passer des toilettes à la mise en
chauffe des repas des résidents (pen-
dant quinze minutes) et retourner
faire des toilettes.» (AS femme) 

• « Charge de travail trop importante,
manque de personnel, souvent rap-
pelées en poste, organisation
médiocre, manque de discussion
avec la surveillante. » (AS femme) 

• « [Souhait de] plus de confiance et de
reconnaissance, plus d’intérêt pour le
travail réalisé de la part de mes supé-
rieurs hiérarchiques. Manager c’est
déléguer, partager et non pas vouloir
que tout passe par une même per-
sonne.» (IDE femme)

• «La sensation de ne pas être enten-
due, ni écoutée, ni comprise lorsque
je rencontre des difficultés en service,
notamment sur l’état des résidents,

lorsqu’ils commencent à se dégra-
der. » (AS femme)

• «Plus de cadres responsables sur le
terrain.» (IDE femme).

Le manque de personnel a souvent
conduit les cadres et les directions à
promouvoir le rendement et la polyva-
lence. L’introduction d’un manage-
ment reprenant des concepts issus du
monde industriel laisse perplexe. Sou-
vent, les soignants cherchent à
démontrer que le résultat, en termes
mêmes de productivité, est négatif. En
effet, le soignant ne travaille pas avec
des objets. La « motivation » pour un
investissement relationnel conditionne
l’efficacité des soins. Or, selon de nom-
breux soignants, certains modes de
management conduisent à un retrait
de l’investissement, pour ne pas trop
souffrir de mal faire :

• « C’est le principe du rendement
maximal avec des effectifs minimaux
et il est parfaitement compréhensible
que l’on ne peut pas conserver un
personnel motivé et fiable pendant
très longtemps, ce qui nuit à la consti-
tution d’équipes soudées et perfor-
mantes.» (IDE femme) 

• « La polyvalence : le fait de changer
de service démotive le soignant et lui
fait perdre de son investissement. »
(IDE femme)

Ces évolutions peuvent alors entraîner
une menace sur les collectifs de tra-
vail. Ainsi, les hôpitaux locaux sont,
avec les maisons de retraite, parmi les
différents types d’établissements ceux
où les soignants déclarent le moins
que les relations avec les collègues
sont amicales et détendues. Or, l’en-
traide est, selon les soignants, l’une
des richesses du travail auprès des
malades. Elle est nécessaire pour les
tâches physiquement pénibles, qui
doivent garder de la douceur pour le
pas faire souffrir la personne manuten-

tionnée. Elle est indispensable pour
pouvoir « métaboliser », partager et
relativiser les émotions ressenties lors
de l’écoute et de l’accompagnement
de personnes souffrantes, anxieuses
ou en fin de vie. Mais, si cela existe
toujours, l’une des plus grandes
craintes est que le nouveau manage-
ment le réduise.
La quatrième pénibilité énumérée par
une IDE est « le manque d’échanges
entre le personnel soignant» en raison
d’une charge de travail décrite juste
avant. D’où des propositions pour enri-
chir l’équipe : 
• «Embaucher d’autres professionnels

de santé (kiné, psychologues…). Cela
permettrait une prise en charge plus
complète du patient et un travail plus
riche en équipe.» (IDE femme) 

Les infirmiers s’inquiètent aussi d’avoir

L’équilibre entre vie de famille et vie de travail 
est souvent marqué par l’impact négatif 
du second sur le premier.
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certaines responsabilités de tâches qui
relèvent de l’administration au niveau
même de la direction : 
• « La responsabilité face à la sécurité

des patients (soins, fugue, incen-
die…) toujours diluée dans la fonction
publique : “Faites un rapport et vous
serez couvert.” Mais le problème
reste entier à la base et le danger est
le même.» (IDE femme)

Si la gestion et l’administration locale
sont critiquées, c’est plus globale-
ment la confrontation entre les poli-
tiques de santé annoncées et la réalité

qui s’impose à elles qui est dénoncée,
certaines voyant même dans l’accré-
ditation l’occasion de mettre au jour
les carences :
• « Pensez-vous que l’on puisse faire

de la qualité lorsqu’une seule infir-
mière doit s’occuper de soixante-
dix-huit patients ? N’hésiteriez-vous
pas à mettre vos proches dans un
tel hôpital ? Malgré la meilleure
volonté du monde, cela est insur-
montable. Il faut que l’on recon-
naisse notre métier comme un tra-
vail “humain” et donc qu’on nous
laisse le temps de discuter avec nos
patients. Le meilleur remède n’est-il
pas le dialogue ? J’espère qu’enfin
les politiques prendront conscience
que pour faire de la qualité (vive
l’accréditation !!!) et soigner les
patients humainement, il nous faut
des moyens, surtout en personnel,
pour les équipes de jour comme de
nuit. Vous sentiriez-vous en sécu-
rité si vous saviez qu’une seule
infirmière doit prendre en charge
cent cinquante-six patients la nuit ?
Quel choix doit-elle faire si deux
patients font un malaise en même
temps ? Doit-elle choisir qui elle
laissera mourir ? Je pense qu’en
obtenant du personnel nos condi-

tions de travail seront meilleures et
par conséquent notre santé aussi. »
(IDE femme)

• « Je ne pense pas que ce question-
naire change grand-chose : depuis
treize ans que je travaille dans ce
milieu, j’en ai fait des enquêtes, rem-
pli des questionnaires, j’ai même été
chronométrée sur une journée de tra-
vail, soi-disant pour avoir du person-
nel en plus, j’avais du mal à y croire.
Pour que notre travail soit réalisable il
faut du personnel. On aura beau réor-
ganiser notre façon de travailler ou

faire tous les plannings du monde, ça
n’y changera rien. À l’heure actuelle,
on parle de supprimer tous les
contrats CES dans l’établissement (il y
en a seize). Qui fera leur travail ?
Nous, comme d’habitude, et après
tout ça, on nous parle de qualité des
soins.» (IDE femme)

Le travail physique lourd 
et routinier 
des aides-soignants

Dans les hôpitaux locaux de notre
échantillon, les aides-soignants repré-
sentent 46,7 % des répondants, contre
29,2 % dans l’ensemble des établisse-
ments. Leurs plaintes les plus fré-
quentes concernent le travail physique.
Manutentionner des malades dépen-
dants, faire des changes ou des toilettes
à la chaîne favorisent un vécu doulou-
reux avec peu d’espoir d’améliorations.
Dans de nombreux questionnaires
d’aides-soignants, on ne trouve qu’une
seule réponse à la question : « Qu’est-
ce qui vous semble le plus pénible dans
votre travail ? » Cette réponse, laco-
nique, est « soulever les malades». La
proposition qui suit cette plainte
concerne l’effectif spécifique de cette
catégorie de personnel qui a intériorisé

la considération moindre qu’elle reçoit :
«Être plus de petit personnel dans les
services pour une meilleure qualité du
travail. » (ASH femme) 
Les réponses peuvent être plus pré-
cises dans la description de la pénibilité
physique :
• « Le poids : manipulations impor-

tantes en service de long séjour.» (AS
femme) 

• « Le poids des personnes transpor-
tées, soulevées. L’aménagement de
l’espace, chambre trop petite pour
contenir fauteuil roulant, seau percé,
adaptable, table de nuit, armoire,
chaises, table. Obligé de déplacer de
petits meubles pour évoluer dans la
chambre.» (AS femme) 

Pour convaincre, la quantité de travail
est parfois décrite : 
• «La charge de travail de plus en plus

lourde, une aide-soignante pour trente
résidents plus un poste de CES de
quatre heures pour faire dix-huit toi-
lettes le matin.» (AS femme) 

• « La charge de travail : vingt à vingt-
trois malades, pour la plupart graba-
taires, par service, pour deux AS ou
une AS et une ASH. » (AS femme)

• « Le plus pénible, c’est de faire un
change la nuit de 2 h00 à 4h30, voir
5 h00, vu que je travaille dans un ser-
vice de long séjour. Ce change se fait
à deux AS pour soixante-seize
patients. Je fais le ménage en début
de nuit, plus les sondes, plus les
changes […]. J’ai douze malades qui
font partie d’une unité de psychogé-
riatrie (malades très pénibles la nuit,
je fais mon travail difficilement à
cause de ces malades agités, violents,
perturbateurs pour les autres
malades).» (AS femme)

• «Le plus pénible, je pense que c’est le
poids des résidents que nous devons
porter, mais aussi la rapidité avec
laquelle nous devons effectuer nos
tâches par rapport au manque de per-
sonnel. Nous sommes obligées d’être
rapides pour nous occuper de tous les
résidents, mais le travail est plus ou
moins bien fait. » (AS femme)

L’importance de la charge de travail se

Manutentionner des malades dépendants, 
faire des changes ou des toilettes à la chaîne, 

favorise un vécu douloureux 
avec peu d’espoir d’améliorations.
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lit dans les chiffres : les soignants des
hôpitaux locaux sont deux fois plus
nombreux que la moyenne de l’échan-
tillon à laver, habiller et nourrir les
patients plus de dix fois par jour. Ils sont
également 59,6 % à prendre en charge
plus de quinze patients contre 46,1 %
en moyenne. La crainte d’un retentisse-
ment grave sur la santé est souvent évo-
quée. Dans beaucoup de réponses, la
fonction d’aide-soignant en hôpital local
est décrite comme physiquement
usante, pouvant déboucher sur un arrêt
anticipé d’activité :
• « Cinquante-quatre ans, demain la

retraite (j’espère), mais il y a dix ans,
je ne pensais pas arriver à la retraite :
sciatiques et lombalgies depuis l’âge
de 20 ans et vingt ans de long
séjour. » (AS femme)

• « Problème de santé : mal de dos
inévitable après plusieurs années en
service. » (AS femme)

• «Je me vois mal à 60 ans debout toute
la journée, porter des patients pour les
coucher, assumer ce rythme. Peu de
facilités pour les AS de monter. Physi-
quement trop dur pour plus tard.» (AS
femme) 

• « Je pense qu’une femme n’est pas
constituée physiquement pour mani-
puler tout au long de sa carrière des
personnes grabataires lourdes ou à
mobilité réduite. Par conséquent,
cette profession peut provoquer des
problèmes articulaires, du rachis et
perturber la vie de tous les jours et
notre avenir. » (AS femme)

Espérer tenir et progresser est le principal
moyen d’échapper à la routine usante,
mais les possibilités de carrière et de for-
mation apparaissent trop limitées par
rapport à l’espoir d’une carrière par pro-
motion interne pour les moins qualifiés à
l’embauche. Pour certains ASH, l’hôpital
local offre toutefois de réelles perspec-
tives de carrière dans des petites villes où
l’emploi est rare pour des femmes sans
qualification initiale. Mais les difficultés
physiques et psychologiques de ce travail
sont comprises dès le début de carrière:
• « J’ai l’espoir d’avoir un poste fixe et

durable. J’ai une bonne santé et j’es-

père que cela durera toute ma car-
rière.» (ASH femme)

L’une des rares demandes, dans ce
contexte de manque d’espoir et de
connaissance sur les possibilités d’amé-
nagements ergonomiques, est de privi-
légier le recrutement d’hommes, dans
l’ignorance de toutes les législations. 
• « Il faudrait plus de soignants

hommes pour permettre une manipu-
lation plus facile des malades.» (ASH
femme). 

• «Embaucher plus de kinésithéra-
peutes et d’ergothérapeutes pour nous
aider lors des manipulations des
malades et favoriser leur autonomie le
plus longtemps possible.» (AS femme)

De même, des aménagements maté-
riels sont parfois demandés : 
• « Agrandir les locaux, avoir plus de

matériel performant (c’est-à-dire des
chambres spacieuses, avec une
douche dans la chambre, plus de lits
médicalisés, sont des mesures de
confort pour le soignant et le
patient). » (AS femme) 

• « Matériel plus adapté (fauteuils, lits
électriques). Consulter le personnel
lors de modifications, d’achats de
matériel ou d’agencement des locaux.
Réparations rapide des ustensiles de
travail. » (AS femme)

Les contraintes physiques sont d’autant
plus mal vécues que, globalement, les
aides-soignantes ont le sentiment de ne
pas être véritablement reconnues
comme soignantes, sauf quand il
manque du personnel plus qualifié.
Dans une des rares recherches consa-
crées aux aides-soignantes, Anne-Marie
Arborio (4) avait remarqué que de nom-
breuses aides-soignantes pouvaient
bénéficier du désintérêt de certains
infirmiers pour les tâches de nursing,
facilement déléguées aux catégories
subalternes. Celles-ci avaient alors la

possibilité de récupérer ces occasions
de contact intime avec les malades pour
développer un travail relationnel plus
valorisant que les soins d’hygiène ou le
ménage. « Ces tâches assurent aux
aides-soignantes la possibilité de mettre
en avant leurs relations affectives privilé-
giées avec les malades, liées à leur
proximité avec ceux-ci au cours de l’as-
sistance qu’elles leur procurent dans
des gestes quotidiens et des conversa-
tions nombreuses, permises par une
présence à leurs côtés plus continue
que celle des autres intervenants (5). »
Mais, pour beaucoup d’aides-soi-
gnantes travaillant à l’hôpital local, cette
opportunité semble remise en cause par
l’obligation de rendement et le manque
de reconnaissance de la part de la hié-
rarchie soignante. Plusieurs aides-soi-
gnantes et ASH se sont plaintes d’être
cantonnées par leurs cadres aux toi-
lettes à la chaîne. Cette dévalorisation
du travail de l’aide-soignant est parfois
symbolisée, dans certaines structures,
par l’emploi de personnel en contrat

emploi-solidarité (CES) pour effectuer
un travail similaire :
• «Manque de respect et de reconnais-

sance du travail effectué par les aides-
soignantes et les agents hospitaliers,
vulgairement appelés “le petit person-
nel” par des cadres très hautains. Les
tâches pour les aides-soignantes por-
tent plus sur le ménage, la vaisselle, la
lingerie que sur les soins.» (AS femme)

• «Non-reconnaissance de la part de la
hiérarchie qui en demande toujours
plus. Nous avons l’impression d’être à

notes
(4) A.-M. Arborio, Un personnel
invisible : les aides-soignantes 
à l’hôpital, Paris, Anthropos, 
collection «Sociologiques», 2001.
(5) idem.

Les contraintes physiques sont d’autant plus mal
vécues que, globalement, les aides-soignantes 
ont le sentiment de ne pas être véritablement 
reconnues comme soignantes…
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l’usine. À quand le tapis roulant pour
les douches à la chaîne?» (AS femme) 

• «Si parfois on a un mot plus haut que
l’autre ou que notre pensée nous
échappe à l’encontre d’un patient, on
ne cherche pas à savoir le pourquoi
du comment, ni comment ça s’est
passé avant, mais la hiérarchie nous
sanctionne rapidement (pas de droit à
l’erreur). » (AS femme)

Les aides-soignants, nous l’avons vu,
doivent souvent assurer des responsa-
bilités dans les soins au-delà de leur
compétence théorique. Mais si cela est
accepté, voire demandé par la hiérar-
chie, cela ne s’accompagne pas de
plus de considération de celle-ci. Une

aide-soignante, ayant décrit les actes
d’IDE qu’elle pratique chaque soir,
demande d’« être prise plus en consi-
dération par l’administration, être
reconnue dans l’équipe soignante (le
rôle de l’AS est souvent très ingrat et
non reconnu) ». Dans ce contexte, les
responsabilités au-delà de ses compé-
tences font peur : 
• «Vu mon grade d’aide-soignante, est-

ce que j’ai le droit de donner les
médicaments ?» (AS femme)

• « Les délégations de tâches de plus
en plus nombreuses (distribution et
prise des médicaments, appel du
médecin, premiers soins d’urgence le
soir, puisqu’il n’y a pas d’IDE de
19 h 30 à 21 h 30 la semaine et de
18 h 30 à 21 h 30 le week-end…). »
(AS femme)

Ce travail difficile physiquement est
d’autant plus mal vécu psychologique-
ment que le métier de soignant ne favo-
rise pas un retrait vers la vie privée
comme mode alternatif d’épanouisse-
ment de soi. L’équilibre entre la vie de
famille et vie de travail est souvent mar-
qué par l’impact négatif du second sur
le premier. Travailler dans un hôpital
local, c’est le plus souvent avoir peu de
temps de trajet et vivre dans un envi-
ronnement rural où l’on espère un
mode de vie avec du temps pour la
famille et les enfants. Mais les nécessi-
tés de réaliser chaque jour les soins de
base aux patients dépendants obligent
à des modifications vécues comme

incessantes :
• « L’impossibilité de planifier sa vie

familiale car les horaires et les jours
de travail changent tout le temps. »
(AS femme) 

• « Souvent rappelée en poste. » (AS
femme)

• « Le changement permanent des
plannings et des congés annuels qui
ne permettent pas d’organiser une vie
de famille à long terme.» (cité en pre-
mier par une IDE)

• « L’incertitude sur les jours de repos :
remplacement d’agents en arrêt
maladie. Il faut instaurer des
astreintes pour les remplacements :
un agent désigné pour pallier les
arrêts de travail avec roulement de
ces astreintes. » (AS femme)

Pour faire face à l’importante charge
de travail et aux problèmes d’effectifs
posés par le passage aux 35 heures,
les hôpitaux locaux ont particulière-
ment eu recours au système des
horaires coupés. Ils obligent les soi-
gnants à venir tôt le matin pour s’oc-
cuper du lever, des soins d’hygiène
et du petit déjeuner des résidents.
Puis, en milieu de journée, quand le
travail est moins important, les soi-
gnants rentrent chez eux pour ne

revenir que pour le repas du soir ou
le coucher. Les journées ont alors
une grande amplitude horaire entre-
coupée d’un large temps libre sou-
vent peu utilisable (les enfants sont à
l’école, le conjoint ou les amis tra-
vaillent). Cette gestion du temps, en
outre, renforce le sentiment des
aides-soignants et agents de service
d’être cantonnés aux activités les
plus mécaniques et répétitives, sans
pouvoir profiter des moments de
moindre activité pour se consacrer
au travail relationnel ou d’animation.
Les hôpitaux locaux sont ceux où les
soignants déclarent avoir le plus
d’horaires coupés : 47,4 % contre
15,3 % pour l’ensemble de l’échan-
tillon. Cette situation fait l’objet de
nombreuses plaintes :
• «Abolir les horaires coupés : trop fati-

gants. Se lever tôt le matin, se cou-
cher tard le soir. J’ai l’impression
d’être tout le temps à l’hôpital. » (AS
femme) 

• « Par manque d’IDE, des horaires
coupés ont été introduits et c’est le
service de long séjour qui assure :
assez stressant quand votre travail ne
laisse déjà pas la place à des impon-
dérables.» (IDE femme)

• «Avec les horaires coupés, nous tra-
vaillons le matin et le soir quand il y a
le plus de travail, ce qui fait des jour-
nées très dures.» (AS femme)

• «Les horaires coupés me font faire
beaucoup de kilomètres et le travail est
plus fatigant.» (IDE femme)

Conclusion

Les difficultés éprouvées par les soi-
gnants dans les hôpitaux locaux
concernent la plupart des établisse-
ments hospitaliers et ne sont pas
nouvelles. Elles ont d’ailleurs été
mentionnées dans des enquêtes
antérieures (6). Mais elles apparais-
sent accentuées dans les petites
structures. Si les hôpitaux locaux
apparaissent proches, pour un cer-
tain nombre de problèmes, des mai-
sons de retraite et des cliniques pri-

note
(6) M. Estryn-Béhar, Stress 
et souffrance des soignants à l’hôpital,
Paris, ESTEM, 1997; 
M. Loriol, Le Temps de la fatigue.
La Gestion du mal-être au travail, 
Pars, Anthropos, collection
«Sociologiques», 2000; 
A. Véga, Une éthnologue à l’hôpital.
L’ambiguïté du quotidien infirmier,
Éditions des archives contemporaines,
Paris, 2000.

L’obligation morale de bien faire 
avec des moyens limités est épuisante.
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vées à but lucratif (forte charge de
travail, nombre élevé de patients par
soignants, glissement des tâches,
forte contraintes de temps), la situa-
tion y est pourtant vécue plus diffici-
lement. Par rapport aux maisons de
retraite, les patients y sont souvent
atteints de pathologies plus lourdes.
Ils nécessitent une prise en charge
médicale et psychologique que les
soignants n’ont pas toujours l’impres-
sion de pouvoir apporter.
Par ailleurs, si dans les cliniques pri-
vées domine également le sentiment
de course à la productivité, l’obligation
d’effectuer des tâches au-dessus de
ses qualifications, les plaintes sont
plus nombreuses et plus amèrement
exprimées dans les hôpitaux locaux
pour au moins deux raisons. Tout
d’abord, le travail semble y être globa-
lement moins reconnu et valorisé sym-
boliquement par la hiérarchie et les
médecins et ensuite les attentes des
soignants y sont sans doute plus
importantes. Tout se passe comme si
certains soignants des cliniques pri-

vées avaient intériorisé l’orientation
lucrative de leur établissement et fait le
deuil de leur fonction sociale, d’autant
que les malades traités ont souvent été
« triés » sur des critères économiques
(clients solvables) et médicaux (patho-
logie courantes et rentable). Au
contraire, ceux des hôpitaux sont
confrontés à des situations sociales et
médicales souvent plus difficiles et se
sentent moralement impliqués par ce
que certains appellent le « sens du ser-
vice public ». Mais cette obligation
morale de bien faire avec des moyens
limités est alors épuisante :
•« Les gens pensent que nous pou-

vons tout faire, tout résoudre : senti-
ment d’incapacité. » (IDE femme)

•« La société demande des soins de
plus en plus de qualité. » (IDE femme) 

• « Il faut avoir une santé parfaite, pas
de déprime, ni de fatigue, pour soi-
gner les autres ; c’est un combat per-
manent d’être toujours positive. »
(AS femme)

• « Un personnel plus étoffé aiderait à
apporter un soutien psychologique,

relationnel et communicatif plus
riche aux résidents. En effet, le per-
sonnel est restreint, donc l’équipe
est vite épuisée, car il faut essayer de
répondre à chacun des résidents qui
sont très demandeurs psychologi-
quement. » (ASH femme) •
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