
Cet article est la synthèse d’entretiens 
conduits par les élèves directeurs d’hô-
pital dans le cadre de leur formation 
à l’EHESP et de leurs enseignements 
concernant les affaires médicales. 

Réalisés avec des professionnels médicaux 6 (de 
l’interne au praticien hospitalier [PH] et professeur 
des universités-praticien hospitalier [PU-PH] en 
fin de carrière), ils se sont majoritairement tenus 
au printemps 2022 (à la marge au printemps 2023 
pour 89 entretiens) : au total, 463 praticiens ont 

été interrogés, issus de 86 établissements publics 
de santé (EPS). Après avoir précisé leurs attentes 
par rapport à leurs chefs de service – l’occasion 
d’ailleurs de comparer les chefs de service qu’ils ont 
pu connaître durant leurs carrières pour en extraire 
les qualités intrinsèques clés –, ces praticiens ont 
généralement évoqué le contexte extérieur à ces 
fonctions, particulièrement celui des modalités de 
désignation. Il en ressort de riches enseignements 
concernant le profil des candidats à nommer et la 
politique institutionnelle à définir et porter.

Exercice des responsabilités 
managériales en post-Ségur
En plus de « donne[r] envie de le suivre », « on attend 
tout d’un chef de service. Qu’il réponde aux problèmes, 
même lorsqu’il n’y a pas de réponse ». En particu-
lier, il assume des missions essentielles ayant un 
impact direct sur leur qualité de vie au travail, clé 
de satisfaction des professionnels médicaux : « On 
attend de lui une capacité à créer un collectif, à faire 
tourner le service, on ne l’attend pas nécessairement 
sur des compétences techniques, mais plus sur des 
qualités humaines. »

Un facilitateur du quotidien
Pour les répondants, « le chef de service a la 
responsabilité de la bonne marche du service », « que 
le service tourne en ordre », tout en ne perdant pas de 
vue l’objectif ultime : « La priorité du chef de service 
devrait être le service rendu au patient, c’est-à-dire 
que le patient puisse recevoir le service médical dont 
il a besoin. »

Cet aspect organisationnel ressort de tous les entre-
tiens, avec parfois le souhait de voir « réinterroger 
les organisations médicales ». Au quotidien, il est 
attendu qu’il gère « les problèmes de matériel, de 
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Le Ségur de la santé, en plus de la réforme 
statutaire, a fait évoluer les fonctions de chef  
de service (décision de nomination conjointe  
du chef d’établissement et du président de  
la commission médicale d’établissement 1, prime  
de 200 € brut mensuel 2, formation obligatoire  
« à sa prise de fonction, adaptée à l’exercice de hautes 
responsabilités » après nomination 3). En parallèle, de 
nouvelles missions lui sont confiées depuis 2022, en 
particulier la réalisation de l’entretien professionnel 4 
annuel de chaque professionnel médical du service, 
et le service est redevenu « l’échelon de référence » 5 
de l’organisation des soins. Mais quel regard 
portent les professionnels médicaux sur leur chef 
de service ? Quelles sont leurs attentes concernant 
l’exercice de ses responsabilités managériales ? 
De là, quelles sont les conditions de réussite de 
son mandat ? Et quelles modalités de nomination 
envisager désormais ?

Capitaine, paratonnerre, 
arbitre, vitrine du service
Qu’attendent les professionnels 
médicaux de leurs chefs de service ?
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ressources humaines médicales, les éventuels conflits, 
les organisations de congés, la gestion des temps 
de présence et d’absence des médecins ». Sur ce 
dernier point – central pour les praticiens –, le 
souci d’équité doit le guider « en nombre de gardes, 
week-end, vacances » ; sur ce sujet, comme sur 
d’autres d’ailleurs, il doit « être cadrant et juste » et 
« continuer à faire des gardes autant que possible ». 
Le planning peut d’ailleurs être l’opportunité, pour 
lui, de faire valoir son « exemplarité » : « Un arrêt 
maladie d’un collègue, si personne ne peut prendre 
son samedi, c’est le chef qui s’y colle. »

L’importance du lien avec l’équipe paramédicale 
est évoquée : « J’aime bien quand mon cadre et mon 
chef se parlent, c’est clair que les choses sont plus 
simples ensuite » ; « Les services bien gérés sont ceux 
où le chef de service et le cadre constituent un vrai 
binôme. Sans cela, on peut avoir des dysfonction-
nements. Voire même une rupture de lien qui peut 
désorganiser le service. » Au-delà de 
ce « tandem cadre/chef de service », 
le chef de service a un rôle direct de 
« [maintien] de cohérence paramédi-
cale, parce que les équipes paramédi-
cales sont vraiment en souffrance. Un service, ce n’est 
pas les médecins d’un côté et les PNM de l’autre ». 
Ce lien est d’ailleurs désormais inscrit dans la loi, 
puisqu’il est prévu « une étroite collaboration avec 
le cadre de santé 7 ». Ainsi, « le chef de service et le 
cadre de santé organisent la concertation interne 
et favorisent le dialogue avec l’encadrement et les 
personnels médicaux et paramédicaux du service  8 ».

Autre lien essentiel à développer : l’articulation 
vis-à-vis du pôle. Quand bien même le service 
est redevenu l’échelon central de l’organisation 
médicale, la logique polaire n’a pas forcément 
disparue, d’où la nécessité que « le chef de service 
joue le jeu et s’inscrive dans le projet de pôle ». À 
l’inverse, « un chef de service qui ne parle pas avec 
le pôle, qui ne cherche pas à travailler avec les autres, 
c’est une catastrophe. Rien ne va, on se sent isolés, on 
a moins d’opportunités. C’est vraiment un repoussoir ». 
Aussi, le modèle plébiscité serait celui présenté 
par ce praticien hospitalier en fin de carrière : « Je 
pense qu’il serait souhaitable que les chefs de service 
impliquent davantage les équipes médicales dans les 
discussions qui ont lieu au niveau du pôle pour une 
meilleure cohérence. C’est important de se sentir 
impliqué et d’avoir un sentiment d’appartenance 
partagé. » Encore une fois, la loi leur donne raison 
puisque « le chef de service est notamment associé 
par le chef de pôle à la mise en œuvre de la politique 

de l’établissement afin d’atteindre les objectifs fixés 
au pôle  9 » et que l’articulation entre services et 
pôle est à prévoir dans le règlement intérieur de 
l’établissement 10.

Un animateur d’équipe 
Le chef de service est « la vitrine du service », 
en particulier pour les étudiants de 3e cycle : 
« L’appréciation des terrains de stage des internes 
repose beaucoup sur la personnalité du chef de 
service et la dynamique initiée dans son équipe. » 
La notion de « dynamique d’équipe » repose en 
large partie sur lui. « C’est le chef de service qui 
donne l’ambiance dans le service. Si on a un tyran, 
les autres se comporteront aussi comme des tyrans. » 
Il doit être « fédérateur », et que ce soit visible de 
l’extérieur du service : « C’est clair qu’on voit vite les 
services où le chef pense un peu à la cohésion avant 
de recruter untel plutôt qu’un autre, ou de proposer 
quelqu’un pour devenir PH. »

En matière de RH médicales, son rôle est essentiel. 
« Aujourd’hui, nous sommes en difficulté sur les 
effectifs médicaux et je pense que c’est le rôle du 
chef de service que de faire fonctionner son réseau, 
que de solliciter d’autres praticiens. » Il faut « qu’il 
sache pérenniser les gens indispensables ». Et qu’il 
le leur communique par « une stratégie active en 
matière d’attractivité qui passe par la transparence 

1.  Art. R.6146-4 du Code de la santé publique (CSP), issu du décret n°2022-202  
du 17 février 2022.
2.  Art. D.6146-5-1 du CSP, issu du décret n°2021-1437 du 4 novembre 2021, complété 
par l’arrêté du du 4 novembre 2021 fixant le montant et les modalités de versement 
de l’indemnité de fonction de chef de service au sein des établissements publics de 
santé. 
3.  Idem.
4.  Art. R. 6152-825 du CSP, issu du décret n° 2022-132 du 5 février 2022 portant 
diverses dispositions relatives aux personnels médicaux, odontologistes  
et pharmaceutiques des établissements publics de santé.
5.  « Les services […] constituent l’échelon de référence en matière d’organisation, de 
pertinence, de qualité et de sécurité des soins, d’encadrement de proximité des équipes 
médicales et paramédicales, d’encadrement des internes et des étudiants en santé ainsi 
qu’en matière de qualité de vie au travail », selon l’article L. 6146-1-1 du CSP, issu de 
la loi n° 2021-502 du 26 avril 2021 visant à améliorer le système de santé par la 
confiance et la simplification.
6.  Les professionnels médicaux interrogés sont médecins, pharmaciens et 
odontologistes.
7.  Art. L. 6146-1-1 du CSP.
8.  Idem.
9.  Idem.
10.  En vertu de l’article R.6146-9-2 du CSP, cette articulation doit être prévue par 
le règlement intérieur de l’établissement, notamment concernant la recherche, 
l’enseignement, la qualité et la sécurité des soins, l’organisation de la continuité 
et de la permanence des soins, la coordination des parcours de soins, la gestion 
des ressources humaines, et les principes de la formation et de l’évaluation des 
fonctions de chefs de service et des responsables d’unités fonctionnelles.

L’importance du lien avec l’équipe 
paramédicale est souvent évoquée.
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et la visibilité. Il y a peu de gestion des carrières 
et d’accompagnement. […] On n’offre pas de vision 
professionnelle. On a besoin de se projeter. Il faut 
offrir de la clarté ».

Dans leurs missions, la dimension d’accompagne-
ment individuel constitue une évolution récente. 
Selon une praticienne en fin de carrière, « avant, 
on attendait simplement du chef qu’il puisse proposer 
une organisation et régler d’éventuels problèmes. 
Maintenant, je sens que c’est important qu’il soit 
présent, à l’écoute de ses confrères ». Condition sine 
qua non : créer de la confiance, de manière que les 
praticiens, tous statuts confondus, c’est-à-dire éga-
lement les professionnels en formation, puissent 
évoquer auprès de lui leur situation individuelle 

ou leurs éventuels problèmes. Cela passe par une 
réelle connaissance de chacun. « En tant qu’interne, 
j’attends qu’il fasse attention à ses internes. Déjà qu’il 
connaisse notre nom, qu’il sache qui on est et qu’il 
nous considère comme des membres de l’équipe. » 

Le besoin d’accompagnement individuel est mani-
feste chez les internes et docteurs juniors, qui 
attendent cet accompagnement, direct ou indirect, 
avec « toujours la crainte de l’impact sur l’obtention 
d’un poste de post-DES [qu’aurait] le signalement de 
management toxique ». Ils recherchent « bienveil-
lance, disponibilité, écoute et pédagogie ».

Il est également attendu des chefs de service qu’ils 
soient « protecteurs » et « compréhensifs » lors des 
périodes de grossesse, de congé paternité et de 
reprise d’activité après le congé maternité. Enfin, 
il leur revient d’accompagner les ambitions de 
carrière : « Nous sommes un peu le produit de nos 
chefs. Ce sont souvent eux qui repèrent ce dont nous 
avons besoin, qui nous poussent. » Ce besoin semble 
moins important en fin de carrière : « À mon âge, 
on est autonome, et ce n’est pas au chef de service 
de gérer ma fin de carrière. »

Le chef de service doit aussi prévenir, apaiser et 
résoudre les conflits en étant « un arbitre dans des 
situations compliquées ». Avoir construit des rela-
tions de confiance avec son équipe est indispensable 

car « il faut se sentir en sécurité pour aborder les 
points d’organisation ou de relation dans l’équipe qui 
ne paraissent pas normaux ». Il doit « aussi savoir 
trancher. Il ne faut pas laisser l’équipe dans le flou ».

Un manager horizontal
« Le mandarin omniscient et omnipotent n’existe 
plus. » Les professionnels médicaux se rejoignent 
sur la nécessité de déployer une communication 
bienveillante, adaptée et fluide. Cela passe par 
des réunions de service, au-delà des seuls staffs 
médicaux, qui permettent « le partage d’expériences ». 
« Il faut que l’on comprenne que les problématiques 
du service concernent tout le monde, et qu’il faut donc 
un temps où on met tout le monde autour de la table 
pour les résoudre. » Cela ne veut pas forcément 

tout dire. D’aucuns souhaitent qu’on 
leur épargne des informations trop 
anxiogènes « pour ne pas démoraliser 
les troupes » et demandent que le chef 
de service « puisse faire paratonnerre 
à la pression, au stress, surtout dans 
nos milieux. Il faut que la pression 
reste dans les hautes sphères ». Cette 

« horizontalité » recherchée « dans le management » 
suppose que le chef de service « nous implique tous 
dans les projets, et du moins nous donne des informa-
tions sur ce qui se passe dans le service » et permette 
« une parole libérée de son équipe ».

Cela suppose également de laisser de la place aux 
praticiens : « J’ai connu plusieurs styles de manage-
ment. Des chefs de service à l’ancienne, très sévères, 
qui surveillent tout. C’est très infantilisant. J’ai choisi 
ce service car ici on fait confiance, on guide et je 
n’ai pas l’impression d’être tout le temps jugée. » 
Et que cette place permette aux praticiens de se 
déployer : « Ce qui fait qu’on reste dans un service : 
avoir un domaine à soi », « un domaine d’expertise, 
en fonction de ses appétences, et non imposé » par 
le chef de service. Mais aussi que ce dernier les 
« incite à s’investir dans la vie institutionnelle », avec 
une « visibilité » du service au-delà de la seule 
personne du chef de service.

Le porte-parole du service  
auprès de la direction 
Ce rôle d’interface a été systématiquement évoqué. 
Le chef de service doit présenter « une vision à 
moyen terme du devenir du service lui-même et de 
sa place dans l’hôpital », tout en étant « un médecin 
de terrain, connecté à l’activité quotidienne ». « Il est 
le porte-parole des problématiques de service, mais 
aussi des spécificités du service, notamment pour 

Les professionnels médicaux  
se rejoignent sur la nécessité de déployer 
une communication bienveillante,  
adaptée et fluide. 
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porter les projets du service. » Il informe la direction 
de la situation du service « pour que la direction 
puisse répondre aux besoins du quotidien ». Il peut 
lui être demandé non pas de « porter la parole » 
mais de « défendre son service », notamment auprès 
de la direction – à croire que celle-ci serait dans 
l’attaque, à moins qu’il ne faille lui en interdire 
l’accès ! Pour autant, « il ne doit pas être un vendu 
de la direction ».

Autre enjeu important, « la descente d’information 
de ces échanges », qui rejoint l’enjeu de communi-
cation évoqué supra : « Sans dispositif de descente 
d’informations, de nombreux services peuvent se voir 
couper des actualités institutionnelles. » Ce rôle de 
représentation ne concerne pas que les relations 
avec la direction, mais toute interaction avec un 
acteur extérieur au service : autres 
chefs de service, chef de pôle, prési-
dence de CME, autres pôles, coordon-
nateurs de DES, chefs de service de 
la même discipline sur le territoire, 
médecins libéraux adresseurs, etc. 
Il est néanmoins attendu que le chef de service ne 
fasse « pas que de la politique » et soit présent : « Il 
doit être aussi là quand ça merde ! »

Conditions de réussite  
du mandat de chef  
de service
« Personne ne veut devenir chef de service, c’est un nid 
à emmerdes et c’est mal payé. » Une fois ce constat 
posé – de manière moins crue en évoquant la diffi-
culté de susciter des candidatures, les répondants 
reconnaissent que « ça ne peut pas fonctionner si la 
personne est forcée à endosser cette responsabilité » 
et qu’il s’agit donc « d’une fonction à réserver aux 
volontaires ! ». Il leur paraît aussi nécessaire que le 
chef de service bénéficie d’une formation à la prise 
de responsabilités managériales. « Ceux qui n’ont 
pas de formation en management font ce que leur 
chef faisait : c’est l’argument du parent maltraitant. »

Être volontaire pour le devenir
Les répondants sont assez lucides quant aux diffi-
cultés de la fonction. Ceux qui évoquent le plus son 
rôle ingrat l’exercent, ou l’ont exercé : « Le chef de 
service est un mur des lamentations  » ; « Quand ça va, 
c’est jamais grâce à vous ; mais quand ça va pas, c’est 
toujours de votre faute ! »

Tous reconnaissent l’énergie demandée, ce à 
quoi il faut être prêt (« à prendre des coups »), et 

un engagement qui peut parfois avoir « un impact 
négatif sur la vie privée ». 

Certains praticiens invitent à préserver ces mana-
gers médicaux : « Il faut modérer les attentes par 
rapport au chef de service, sinon les médecins peuvent 
rendre la fonction de chef de service invivable, en 
dérangeant à tout moment du jour ou de la nuit, le 
chef de service avec des conflits internes à gérer 
ou des situations médicales difficiles. » En résumé, 
« être chef de service, ça demande beaucoup d’in-
vestissement et moins de pratique clinique, il faut 
être prêt à cela ».

Hormis ceux qui indiquent qu’ils « [aimeraient] 
effectivement [s]’investir davantage, être dans le cœur 
du réacteur, pouvoir décider davantage. C’est facile 

de critiquer les décisions quand on n’a pas soi-même 
à en prendre », la motivation à exercer la fonction 
est relativement limitée parmi les répondants, 
même si certains reconnaissent que « la fonction 
dépend de ce que veut en faire le praticien qui occupe 
la fonction ». Et quand le praticien le veut, la prise 
de responsabilités managériales apparaît comme 
« le seul moyen de s’approcher de sa propre vision de 
ce qu’est le soin ». D’autres, qui ne sont pas chefs 
de service, vont plus loin. Ils considèrent que « tout 
médecin devrait être chef de service un jour dans 
sa carrière. Même si l’envie de l’être est capitale et 
déterminante, une telle expérience devrait faire partie 
du cursus logique des médecins. »

Être formé et accompagné
Unanimement, la formation à la chefferie de service 
(ENCADRÉ  PAGE SUIVANTE) est considérée comme un 
prérequis, même pour les praticiens expérimentés. 
Le management occupe une place centrale dans 
cette formation « obligatoire », car « animer une 
équipe, ça ne s’invente pas ! ». Cet aspect managérial 
n’est en effet pas dans l’ADN des médecins, qui 
ne bénéficient d’aucune formation, ni même de 
sensibilisation au management, durant leurs études 
médicales. « Dans un monde idéal, il faudrait que les 
chefs de service soient de bons managers d’équipe, 
mais en soi, être manager est difficile car c’est un 
métier différent que d’être médecin. » En matière de 
contenu, « il faudrait des formations à part entière, 
juste pour apprendre à déléguer et à faire confiance ».

Unanimement, la formation à la chefferie de 
service est considérée comme un prérequis, 

même pour les praticiens expérimentés. 

Revue hospitalière DE FRANCE # 613 Juillet - Août 2023 19



Certains répondants revendiquent des formations 
managériales accessibles à d’autres praticiens 
que les managers médicaux : « Les compétences 
en management ne concernent pas que les chefs 
de service, il faut aussi les développer chez tous les 
médecins parce qu’ils doivent gérer des projets, des 
relations interpersonnelles… » À cela s’ajoute l’intérêt 
d’un accompagnement individualisé : « Il faut bien 
connaître l’environnement hospitalier car certains 
se retrouvent isolés et ne sont pas à l’aise avec le 
fonctionnement de l’hôpital pas toujours simple. »

Il est également attendu des chefs de service qu’ils 
soient formés aux statuts médicaux, afin que les 
praticiens puissent échanger avec eux sur leurs 
perspectives de carrière sans devoir toujours solli-
citer la direction des affaires médicales : « Les chefs 
de service méconnaissent les statuts et les salaires 
associés : ils ne se rendent pas compte des gaps de 
salaires, notamment pour les contractuels. »

Prendre du temps  
pour exercer ses fonctions
D’aucuns considèrent qu’être un bon chef de ser-
vice implique « une prise de recul » et « un temps 
de réflexion sur les pratiques », ce qui nécessite du 
temps, d’où la question d’une décharge d’activité 
clinique pour ces managers médicaux. Un « temps 
dédié » serait de nature à rendre plus attractive la 
fonction, comme l’indique ce chef de service : « Si 
on voulait du fric, on irait dans le privé. On a vraiment 
besoin de reconnaissance et de temps. C’est vrai que 
si on calcule au prorata du temps passé aux fonctions, 
c’est plus de 200 euros. Globalement, on est sur la 
moitié du temps de travail consacré [à la chefferie de 
service]. » Certains praticiens regrettent que le Ségur 
de la santé n’ait pas identifié réglementairement 
un temps dédié : « Le gros changement, ç’aurait été 

de consacrer officiellement, dans le temps de travail 
de praticien dans la journée, du temps de chefferie. 
Parce que c’est vrai que s’il faut faire ça en plus de tout 
le reste, c’est de 18 h à 20 h ou le soir » ; « 50 % de son 
temps dédié à la clinique, 50 % dédié à sa fonction de 
chef de service, ce serait un bon équilibre. »

Modernisation attendue  
des modalités de nomination 
des chefs de service
« Il y a encore, pour le meilleur et le pire, une vision 
de la chefferie comme une espèce de piédestal, un 
totem statutaire et de prestige » ; « Ce ne doit pas 
être le plus pointu en médecine ou en recherche qui 
devient automatiquement le chef, ce doit être le meilleur 
manager. Il faut pour cela que la CME, les autres pôles 
et services viennent s’immiscer dans la sélection des 
chefs. » Comment s’opère cette sélection et dans 
quel sens la faire évoluer ?

Une procédure transparente à afficher
« Opacité », « copinage », « méconnaissance » sont les 
trois commentaires les plus fréquents des répon-
dants s’agissant de la procédure de nomination 
des chefs de service. Leurs attentes à cet égard ? 
« Un mode de désignation qui rende [le chef de service 
nommé] légitime auprès de ses confrères. » Un droit de 
regard de l’équipe est demandé. « Choix de l’équipe 
médicale par vote », « vote ou avis de l’équipe du PH 
à l’ASH », « élection, le cas échéant, en impliquant 
la communauté paramédicale », le souhait d’être 
associé au choix du chef de service est manifeste. 
Certains (parmi les plus jeunes) formulent les ques-
tions suivantes : faut-il vraiment être médecin pour 
exercer cette responsabilité, le cadre de santé ne 
pourrait-il pas assumer cette fonction ? Reste donc 
à définir les modalités de cet « avis d’en bas des 

FORMATION DES CHEFS DE SERVICE :  
QUE DIT LA RÉGLEMENTATION ? ENCADRÉ 

« Dans les deux mois qui suivent leur nomination, 
le directeur propose [aux chefs de service] une 

formation adaptée à l’exercice de leurs fonctions.* » 
Cette formation « à sa prise de fonction [est] adaptée à 
l’exercice de hautes responsabilités** ». Aucune précision 
réglementaire n’est donnée sur le contenu de cette 
formation – contrairement à celle prévue pour les chefs de 
pôle. Il appartient donc à chaque établissement de définir, 
le cas échéant avec les chefs de service, le contenu de la 
formation institutionnelle (ou de groupement hospitalier 
de territoire) à organiser et prévoir pour tous les chefs 
de service nouvellement nommés. Et ce dans un souci 
de cohérence institutionnelle globale, de manière à ce 

que toutes et tous bénéficient d’une formation de base 
identique. L’autre option viserait à leur proposer une 
formation individuelle, à leur libre choix, avec des niveaux 
de connaissances et de compétences variables, liées à 
l’investissement de chacun en matière de formation.
À noter que la réglementation rend possible le retour à 
l’activité clinique après un mandat de chef de service, dans 
le sens où une formation est prévue à l’issue du mandat : 
« À sa demande, le chef de service peut également bénéficier 
d’une formation à l’issue de son mandat, en vue de la suite 
de son activité ou de la reprise de l’ensemble de ses activités 
médicales.** »

* Art. R.6146-4 du CSP. ** Art. D.6146-5-1 du CSP.
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CAPITAINE, PARATONNERRE, ARBITRE, VITRINE DU SERVICE

praticiens du service », que résume assez bien ce 
praticien expérimenté : « Entre l’ancien système avec 
les phénomènes de cour et un système d’élections au 
sein du service, il y a probablement un juste milieu à 
trouver. » Si l’on ajoute à cela la proposition d’une 
procédure de « défiance » ou de « censure » pour que 
les praticiens puissent alerter la présidence de la 
CME ou la direction des affaires médicales lorsqu’il 
y a un problème, afin de mener à la « destitution » 
du chef de service, tous les arguments plaident en 
faveur d’une procédure institutionnelle transparente 
et largement diffusée. L’équipe médicale concer-
née pourrait ainsi s’exprimer sur les différentes 
candidatures, les projets, tout en ayant le temps 
d’alerter la présidence de la CME et la direction 
sur une candidature potentiellement conflictuelle.

Un mandat unique à privilégier
« Les chefs de service devraient tourner, il devrait y 
avoir des mandats ; chaque candidat à la chefferie 
de service arriverait avec un vrai projet daté dans le 
temps. » La proposition peut surprendre au regard 
de la réglementation en vigueur qui prévoit cette 
logique de mandat (ENCADRÉ). Elle témoigne surtout 
des pratiques et coutumes existantes au sein des 
EPS dont sont issus les répondants : 
« Peu de turn-over » sur les fonctions 
managériales, voire nomination « à 
vie ». Cela ne correspond plus aux 
attentes des praticiens interrogés 
qui souhaitent connaître plusieurs 
chefs de service au cours de leur 
vie professionnelle au sein d’un même service. 
« Cela devrait être des mandats qui permettraient plus 
facilement de quitter ses fonctions… Je veux dire en 
sortant naturellement du poste de chef de service et 
non car on est à bout. » « La rotation des responsabilités 
permettrait d’avoir toujours un regard neuf sur ce 
qui se passe vraiment dans un service » mais aussi 
« d’éviter les conflits d’intérêts ».

Qui plus est, le cumul de fonctions est remis en 
question : « Il faut en finir avec le cumul des mandats. 
Cumuler chefferie de pôle et chefferie de service est 
a minima inutile, a maxima contreproductif. Si l’on 
entend supprimer le cumul des mandats à l’échelle 
nationale ou locale, une telle chose peut s’entendre 
à l’hôpital. » Cela interroge sur les suites à donner 
à sa vie professionnelle après avoir été chef de 
service. Si la réglementation permet à l’intéressé de 
bénéficier d’une formation à sa demande à l’issue de 
son mandat « en vue de la suite de son activité ou de la 
reprise de l’ensemble de ses activités médicales 11 », il 
n’en demeure pas moins que la fin de mandat étant 

souvent liée à un départ à la retraite plus ou moins 
proche, une fin de mandat déconnectée du départ à 
la retraite constitue un virage sensible à négocier, 
notamment en termes de perception à l’extérieur, 
ce que résume un praticien hospitalier : « Ça ne 
devrait pas être un déshonneur de ne plus être chef 
de service, après l’avoir été. » Alors même qu’« on 
peut ne plus être chef de service, mais avoir d’autres 
types d’investissements : scientifiques, auprès de notre 
société savante ou autre, qui fait que même si on n’est 
plus chef de service, on ne revient pas forcément sur 
un volume d’activité clinique aussi important que dans 
nos jeunes années ».

Des profils à diversifier
Autre évolution attendue, la diversification des 
profils des managers médicaux, « c’est le sens de 
l’histoire » ; « C’est toujours des hommes » ; « J’espère 
qu’il y aura un progrès. Je note toutefois une certaine 
stabilité, pérennité masculine dans les chefferies. 

11.  Art. D.6146-5-1 du CSP.

DÉSIGNATION DU CHEF 
DE SERVICE : QUE DIT LA 
RÉGLEMENTATION ? ENCADRÉ 

La réglementation laisse une large autonomie aux 
établissements publics de santé pour définir la 

procédure de désignation du chef de service.
Le service est « l’échelon de référence en matière 
d’organisation, de pertinence, de qualité et de sécurité des 
soins, d’encadrement de proximité des équipes médicales et 
paramédicales, d’encadrement des internes et des étudiants 
en santé ainsi qu’en matière de qualité de vie au travail* ».  
Il est « dirigé par un chef de service, responsable de 
structure interne, en étroite collaboration avec le cadre de 
santé* ».
Le chef de service est « nommé par décision conjointe du 
directeur d’établissement et du président de la commission 
médicale d›établissement, après avis du chef de pôle », 
« pour une période de 4 ans renouvelable** ». Aussi, 
toutes les propositions formulées par les professionnels 
médicaux dans cet article sont possibles. À chaque 
EPS de définir sa politique institutionnelle, selon la 
sensibilité de sa communauté médicale et la volonté 
de la gouvernance, et de la rendre connue de tous les 
professionnels médicaux.

* L. 6146-1-1 du CSP. **  Art. D.6146-1 du CSP.

Les praticiens interrogés souhaitent  
connaître plusieurs chefs de service  
au cours de leur vie professionnelle  

au sein d’un même service.
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C’est dommage. Un renouvellement des chefferies 
avec davantage de femmes est plus que souhaitable. »
Sans revendiquer une parité dans les nominations 12, 
la demande est celle d’une prise en compte par 
les chefs de service des sujets relatifs à l’égalité 
professionnelle, car « nous sommes de plus en plus de 
femmes dans le métier 13 ». « On a parfois des chefs de 
service qui sont attentifs mais qui n’ont pas totalement 
intégré les évolutions actuelles de la société. Ils sont 
sensibilisés aux enjeux de la lutte contre le harcèlement 
et le sexisme, mais le curseur n’est pas toujours situé 
au bon endroit. »

À cette nouvelle attente s’ajoute celle de la diversifi-
cation des profils en CHU, au sein desquels il existe 
une remise en question quasi généralisée du modèle 
de chef de service hospitalo-universitaire : « En CHU, 

pourquoi le chef de service devrait-il être un HU ? » ; « Ce 
n’est pas une bonne idée, ils ont trop de missions… Ils 
doivent être partout entre la recherche, l’enseignement 
et la clinique » ; « Les triples, quadruples, quintuples 
casquettes ne sont pas bonnes pour le fonctionnement 
des équipes : personne n’est surhumain et ne peut 
tout faire, en tout cas correctement. C’est difficile de 
porter des équipes, tout en continuant à être au top en 
recherche et à assurer une bonne gestion quotidienne 
et administrative. »

Si d’aucuns précisent qu’« [ils n’auraient] pas aimé 
être dirigé[s] par un médecin avec moins ou autant 
de connaissances qu’[eux]. Le PU-PH est un leader 
scientifique qui tire ses équipes vers le haut, il est ainsi 
un manager, un chef naturel », ou alors que le statut 
universitaire donnerait « plus de poids » au chef de 
service lors des discussions avec la direction et leurs 
pairs, la grande majorité des répondants exerçant en 
CHU interroge le modèle. « Je ne vois pas en quoi son 
expertise scientifique me sera utile en cas de conflit avec 
un collègue médecin ou avec un personnel non médical », 
d’où la proposition envisagée par plusieurs praticiens 
d’un pilotage bicéphale du service pour se répartir les 
différentes missions avec « un binôme universitaire et 
non universitaire », ou la possible réorientation vers un 
profil de praticien hospitalier avec une forte activité 
clinique, puisque cela existe hors CHU. « C’est dingue 
que les HU monopolisent ces fonctions… Alors qu’en 
périphérie, les PH sont tout à fait capables d’être des 
chefs de service, et qui plus est des bons. Ces fonctions 

doivent plutôt être réservées à des profils volontaires 
pour les exercer. » En bref, « qu’on soit PU-PH ou PH, 
je dirais peu importe, l’essentiel c’est d’avoir envie de 
le faire et être formé pour ». Tout est dit.

En définitive, il est intéressant d’observer que 463 
professionnels médicaux exerçant dans 86 EPS 

différents ont des conceptions relativement proches 
des attendus de la fonction de chef de service, à 
savoir « gérer les difficultés, coordonner le dialogue 
et former les nouvelles générations ». Au-delà des 
qualités intrinsèques de la fonction, il ressort de 
réelles attentes quant aux modalités de nomination et 
à l’accompagnement dans la prise de responsabilités 
managériales. Les suites du rapport Claris et de la 
loi Rist 14, replaçant comme « échelon de référence » 
le service, sont une opportunité à saisir pour (re)

préciser en interne les missions de 
chaque responsable médical et, sur-
tout, les articulations entre chacun. 
Afficher les attentes institutionnelles 
par rapport à chaque responsable 
médical rendrait plus clair et lisible 

le périmètre de jeu des acteurs, donnerait des 
garanties aux praticiens médicaux en portant à la 
connaissance de tous une politique institutionnelle 
précisant les modalités de nomination, les attendus 
en matière d’exercice des responsabilités et de 
réalisation des missions et, de là, les conditions de 
renouvellement du mandat. De quoi susciter une 
diversification des profils et libérer d’une obligation 
historique certains PU-PH qui ne prendraient pas 
plaisir à assumer ces fonctions ?  ■

Un article sur les attentes des professionnels médicaux 
par rapport à leur direction des affaires médicales sera 
publié dans le prochain numéro de la revue.

Il existe une remise en question  
quasi généralisée du modèle  
de chef de service hospitalo-universitaire.

12.  Le Parlement s’en charge, avec la proposition de loi 
visant à renforcer l’accès des femmes aux responsabilités 
dans la fonction publique, adoptée par l’Assemblée nationale 
en première lecture, qui mentionne parmi les emplois 
assujettis aux quotas paritaires « les fonctions d’encadrement 
et d’organisation des personnels médicaux, odontologiques et 
pharmaceutiques » des établissements publics de santé.  
Le vote du Sénat, à l’automne, sera à suivre…
13.  Les femmes représentent 54,8 % des praticiens 
hospitaliers au 1er janvier 2023, selon les éléments 
statistiques sur les praticiens hospitaliers statutaires publiés 
par le Centre national de gestion.
14.  Loi n° 2021-502 du 26 avril 2021 visant à améliorer le 
système de santé par la confiance et la simplification.
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