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Depuis 1996, l’obligation de formation des médecins est au cœur de débats et 
de décisions successives des ministères qui, de réformes en avatars, révèlent 
que des influences complexes s’y exercent, au-delà de la seule question de 

légitimité de la formation médicale continue.

Sans revenir sur ces réformes, on peut rappeler que des dispositifs différents 
s’appliquent aux médecins d’exercice libéral et aux médecins salariés, pourtant 
soumis à la même obligation. Selon ces modes d’exercice, on voit que les enjeux et 
les forces de pressions ne s’y expriment pas avec la même vigueur. A la concurrence 
institutionnelle des organisations et des représentants qui œuvrent à imposer dans les 
textes législatifs leurs visions de la formation médicale, les questions économiques, 
entre celles du profit et celles des contraintes budgétaires, s’invitent parfois de façon 
paradoxale.

Afin de vous offrir des modalités de formation validante pour votre exercice 
professionnel, la CPH a suivi l’élaboration et l’évolution de la « machine » DPC 
pour que les offres de formation proposées par nos organisations soient conformes 
aux nouvelles obligations réglementaires, tout en tentant de simplifier un dispositif 
excessivement lourd.

C’est ainsi que liée au SPH, l’Association pour l’Evaluation et la Formation Continue 
des Psychiatres (AEFCP), organisme agréé de FMC et EPP au sein de la SIP a évolué 
en organisme de développement professionnel continu : l’ODPC Psy-AEFCP.

Si les interrogations demeurent, entre autres, quant à la capacité d’une telle 
organisation à améliorer la formation et la qualité des pratiques des médecins, ou 
à l’assurance de financement suffisant dans les établissements pour la réalisation de 
ces obligations, traduire ce dispositif pour sa mise en œuvre exige des qualités de 
souplesse dignes des contorsionnistes : les efforts déployés pour le rendre accessible 
sur un plan pratique appellent donc votre indulgence.

Après un exposé de ce que prévoit, à ce stade, le DPC, son organisation et sa 
méthode de financement, ce 2e numéro de la Lettre de la CPH vous présente un 
mode d’emploi du DPC.

JC. Penochet, Président de la CPH
J. Trévidic, Secrétaire Général de la CPH
N. Garret-Gloanec, Présidente de la SIP
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QUESTIONS D’ACTUALITÉ
Astreintes : révision de l’arrêté relatif

 à l’organisation et à l’indemnisation de la continuité des soins
Jusqu’à  maintenant, le temps de travail en astreinte qui était bien considéré comme du temps 
de travail effectif ne comptait cependant pas dans les obligations de service. Il était seulement 
rémunéré forfaitairement. Le temps de trajet n’était en outre pas pris en compte. 
Après le rappel des exigences européennes, le temps de déplacement en astreinte, incluant 
le temps du trajet, pourra entrer dans le décompte des obligations de service sur la base d’une 
demi-journée pour 5 heures de déplacements cumulés ou pour un seul déplacement d’une durée 
de 3 heures et sera rémunéré comme du temps de travail en plage de sujétion. Mais le praticien 
garde la possibilité d’opter pour une rémunération plus importante calculée en temps additionnel 
de nuit sans décompte dans les obligations de service. L’accord formel et individuel du praticien 
amené à effectuer un temps de travail au-delà des 48 H devient obligatoire, sans qu’il ne puisse 
faire l’objet d’aucune mesure de rétorsion en cas de refus. 

La Direction Générale de l’Offre de Soins du Ministère de la Santé a entamé en urgence des 
consultations auprès des syndicats de praticiens hospitaliers en vue de la révision de l’arrêté 
du 30 avril 2003 relatif à l’organisation et à l’indemnisation de la continuité des soins dans les 
établissements publics de santé et les établissements publics d’hébergement pour personnes 
âgées dépendantes.

Ces modifications sont rendues nécessaires en raison de l’engagement par la Commission 
européenne d’un pré-contentieux qui porte sur les 3 griefs suivants :
1.	 Les conditions de recours à l’opt out par dérogation à la durée maximale du temps de travail 

hebdomadaire fixée à 48 heures ne répondent pas aux exigences mentionnées à l’article 22 
de la directive européenne :
-	 Absence des mesures contre la rétorsion prévue à l’article 22.1.b ;
-	 Problème du refus du repos compensateur non traité ;
-	 Garantie de l’accord libre du travailleur avec possibilités de retrait avec préavis raisonnable.

2.	 L’inclusion du temps de travail effectif réalisé lors des astreintes dans le temps de travail 
additionnel couvert par l’opt out ne respecte pas le principe du choix préalable du praticien 
sur les modalités de prise en compte de ce temps de travail effectif, soit dans le cadre de ses 
obligations de service, soit en temps de travail additionnel

3.	 La réglementation du temps de travail et le décompte en 10 demi-journées des obligations 
de service ne garantissent pas le respect de la durée maximale de travail hebdomadaire.

Pour répondre à ces griefs, la Dgos a proposé un certain nombre de modifications majeures de 
l’arrêté en vigueur, qui impactent notamment (mais pas seulement) le système de rémunération 
des astreintes :

-	 Si les indemnités forfaitaires de base des astreintes opérationnelles et des astreintes de 
sécurité ne seront pas modifiées, en revanche les déplacements ne seront plus indemnisés 
forfaitairement.

-	 Le temps d’intervention sur place et le temps de trajet réalisés lors d’un déplacement 
seront considérés comme du temps de travail effectif. Le temps de trajet sera décompté 
de manière forfaitaire pour une heure aller/retour. 

-	 Le décompte du temps de travail effectif réalisé durant les astreintes sera effectué en 
heures, à l’issue du quadrimestre. Chaque plage de 5 heures cumulées sera convertie :

-	 soit en une demi-journée intégrée dans les obligations de service et rémunérée par une 
demi-indemnité de sujétion (132,31 €).

-	 soit, sans décompte dans les obligations de service, rémunérée à hauteur d’une demi-
période de temps de travail additionnel de nuit (236,98 €), selon le choix du praticien.

Un certain nombre de seuils minimum ou maximum sont prévus pour conserver une cohérence 
avec les permanences sur place, contribuant à une complexification du système.

Par ailleurs, le temps d’intervention sur place et le temps de trajet réalisés au cours d’une astreinte 
constituent du temps de travail effectif et devront être pris en compte pour l’attribution du repos 
quotidien.

La réalisation de périodes de temps de travail additionnel au-delà des obligations de service 
ne pourra se faire que sur la base du volontariat et sans que les praticiens puissent subir aucun 
préjudice du fait d’un refus. Que le recours au temps additionnel soit prévisible ou ponctuel, 
l’engagement du praticien donnera lieu à la signature d’un contrat de temps de travail additionnel 
par le praticien, le responsable de la structure, le chef de pôle et le directeur de l’établissement. 
Ce contrat pourra être dénoncé, sous réserve d’un préavis d’un mois, par l’une des parties. 

Des registres de temps travaillé seront établis et comporteront les informations suivantes :
-	 contrats de temps de travail additionnel signés, 
-	 spécialité concernée,
-	 périodes et heures de temps de travail additionnel effectuées par chacun des praticiens 

concernés. 
Ces registres seront portés à la connaissance du service de santé au travail et mis à la disposition 
du directeur afin de lui permettre de contrôler le recours à la contractualisation pour tout 
dépassement à la durée maximale du travail de 48 heures et de restreindre ou interdire ce 
dépassement lorsque la santé et la sécurité des praticiens sont affectées. 

La commission relative à l’organisation de la permanence des soins assurera le suivi de la mise 
en œuvre et du respect de ces mesures ; elle l’évaluera et transmettra les éléments de cette 
évaluation à la commission médicale d’établissement.

Comme on le voit, ces mesures vont impacter fortement l’organisation habituelle de la 
permanence des soins à l’hôpital. La CPH a favorablement accueilli un certain nombre d’entre 
elles qui vont dans le sens de la reconnaissance du temps de travail (trajet et intervention sur 
place) effectué en astreinte et la protection des praticiens. 

Toutefois, il subsiste un certain nombre de difficultés qui ne seront pas résolues par les modifications 
proposées :

-	 Est maintenu dans le texte la possibilité pour les établissements de forfaitiser les astreintes, 
sans que le temps de déplacement soit réintégrable dans les obligations de service. Cette 
disposition n’est pas conforme au deuxième grief exprimé par la Commission européenne 
et aurait dû être abrogée. Toutefois, cette forfaitisation n’exonère ni du repos quotidien, 
ni de la contractualisation, volontaire et obligatoire si un praticien exerce au-delà des 48 
heures hebdomadaires, ce qui limite nettement son intérêt pour l’établissement.

-	 La complexité du dispositif rend peu lisible le nouvel arrêté et il faudra s’attacher à une 
refonte plus globale de son fonctionnement, notamment faire disparaître la différence 
entre astreinte opérationnelle et de sécurité, maintes fois promise et qui n’a plus de sens.

-	 Ces modifications ne répondent pas au troisième grief mentionné par la Commission 
européenne, qui pose la question plus générale du décompte exact du temps de travail 
des praticiens hospitaliers.

Le Ministère de la Santé étant conscient de ces difficultés, s’est engagé dès la publication du 
nouvel arrêté à reprendre des négociations avec les syndicats de praticien hospitalier afin de 
réformer plus globalement cet arrêté, et d’entamer des discussions statutaires qui incluront une 
réflexion sur le temps de travail des praticiens.

La CPH prend acte de ces engagements et attend une confirmation écrite de la Ministre de 
la santé. Elle sera vigilante pour que les intérêts des praticiens hospitaliers soient défendus dans 
les prochaines négociations statutaires, qui devront s’attacher à promouvoir l’attractivité des 
carrières de praticien hospitalier auprès de nos jeunes et moins jeunes collègues.
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Projet de décret relatif à la Commission médicale d’établissement (CME)
La DGOS a transmis le 12 juillet 2013 aux organisations syndicales de PH un projet de décret qui ne 
répond pas aux attentes de la CPH sur deux points que nous jugeons très importants :

-	 En premier lieu, au-delà de la consultation sur la politique de recrutement, la CME doit pouvoir 
donner un avis sur les nominations individuelles des praticiens : au nom de quoi prive-t-on la 
communauté médicale hospitalière de pouvoir donner un avis sur un futur collaborateur ?

-	 En second lieu, l’absence de toute modification significative de la composition de la CME 
et des modes de désignation de ses membres est inacceptable : en l’absence d’élection 
des chefs de pôles, plus de la moitié des membres de la CME sont directement désignés 
par le chef d’établissement ce qui affaiblit considérablement la légitimité de cette instance 
et celle de son président. Il se créée ainsi un cercle d’une minorité de praticiens qui s’auto-
désignent aux postes de responsabilité avec l’aval du directeur, sans que les autres praticiens 
hospitaliers aient la possibilité de s’exprimer nettement.

La Ministre de la Santé a elle-même souligné que « nous sommes à un moment où les poupées 
russes existent, sont sur la table, et nous sommes en train de les emboîter les unes dans les 
autres ». Force est de constater que ces poupées se trouvent désarticulées, puisque le mode 
de désignation des chefs de pôle dépend de la loi et non du décret. Or, toute la communauté 
médicale considère que la révision de ce point est essentielle au fonctionnement de la CME et à 
l’équilibre du dialogue au sein de l’hôpital.

Tant que la CME elle-même (et non son seul président) ne pourra exprimer un avis sur les nominations 
des chefs de pôle, la désignation des chefs de pôle présents à la CME doit être fondée sur une 
élection parmi les chefs de pôle en fonction.

Evaluation des pôles
La Ministre de la Santé a sollicité les conférences de présidents de CME et de directeurs pour 
qu’elles effectuent une évaluation du fonctionnement des pôles dans les établissements publics 
de santé. En revanche, aucune consultation n’a été officiellement prévue pour les organisations 
syndicales de praticien hospitalier. Celles-ci ont manifesté leur profond mécontentement de ne 
pas avoir été associé à cette mission car l’organisation en pôles est au cœur de la pratique de 
leurs mandants. 

Cette omission est d’autant plus regrettable que les travaux des groupes 2 et 3 du « Pacte de 
confiance pour l’hôpital » ont montré de profondes divergences d’appréciation entre les acteurs 
du système hospitalier. En particulier, il est apparu que les organisations syndicales étaient 
attachées à l’individualisation d’une structure opérationnelle plus concentrée que le pôle qui 
pourrait s’appeler « service », alors que les organisations de directeurs et de présidents de CME 
soutiennent nettement l’organisation en pôles. Et, pour revenir au point précédent, l’évaluation 
des pôles ne peut laisser de côté la volonté de revenir sur le mode de désignation des responsables.

En ne confiant cette mission qu’aux seuls directeurs et présidents de CME qui ont dû mettre en 
place les pôles au sein de leur établissement, le résultat de cette évaluation sera biaisé car ils 
devront juger leur propre travail. Ils ne pourront qu’en évaluer favorablement le résultat et  aucun 
compte n’aura été tenu des précédentes consultations.

Ce conflit d’intérêt est apparu clairement lorsque les conférences ont présenté début juillet un 
questionnaire (plus de 72 items) qu’elles ont préparé seules, qui évacue toute critique possible 
du système, et qui ne sera adressé qu’aux directoires hospitaliers. Il n’est à aucun moment du 
processus prévu de demander aux organisations syndicales de contribuer à l’élaboration de 
ce questionnaire, ni aux simples praticiens hospitaliers de le remplir. La proposition de la Dgos 
de transmettre ce questionnaire aux organisations syndicales avant de l’envoyer dans les 
établissements s’est même heurtée à une fin de non-recevoir !

Si les organisations syndicales de PH ne sont pas pleinement associées à cette démarche 
d’évaluation des pôles, elles porteront alors leur propre évaluation et le feront savoir, notamment 
à travers un questionnaire destiné à l’ensemble des praticiens hospitaliers quel que soit leur grade.

Droits syndicaux et instances syndicales
Parmi les chantiers entamés à la suite du rapport d’Edouard Couty, celui des droits syndicaux des 
PH et de la mise en place d’instance de négociation a été particulièrement porté par la CPH.
Il a été acté par la Ministre de la Santé, après la relance des Commission régionales paritaires, 
la création d’une organisation nationale de consultation des syndicats de praticien hospitalier, 
essentielle aux exigences du dialogue social et à la poursuite des chantiers en cours. 

Toutefois, la représentativité actuelle des organisations syndicales de PH issue des élections 
professionnelles de 2011 demeure très imprécise et il sera nécessaire de revenir sur ce dossier 
avant les prochaines élections prévues en 2016.

Mais la CPH est très déçue de constater que dans le déroulement des travaux futurs, celui de 
l’extension des droits syndicaux des PH, toujours très en retrait par rapport à ceux de la fonction 
publique hospitalière, n’a pas été prévu. La CPH a demandé à plusieurs reprises que soient 
étudiées les conditions dans lesquelles les dispositions qui s’appliquent aux salariés de la fonction 
publique hospitalière pourraient être adaptées aux personnels médicaux hospitaliers.

Au regard des engagements du Président de la République et du gouvernement, les praticiens 
hospitaliers ne doivent plus être les seuls salariés de ce pays à ne disposer que de moyens  
dégradés pour représenter leurs mandants.

Nos contacts auprès des autres organisations syndicales de PH nous ont montré que ce thème 
avait également leur soutien, notamment celui d’Avenir hospitalier et de l’INPH.

Missions d’expertises des PH
En application de la loi d’exécution des peines, la Dgos a transmis aux organisations syndicales 
de PH un projet de décret réintégrant la réalisation des expertises pénales à la demande d’un 
magistrat dans les obligations de service dont elles avaient été exclues par la loi HPST. Toutefois, 
ce texte ne règle pas le problème posé par la condition d’autorisation du directeur. Soucieux du 
temps médical consacré à son établissement, celui-ci serait légitimement fondé à refuser cet 
exercice, ce qui aggraverait la situation déjà criante du manque d’experts, en allant à l’encontre 
de la volonté du législateur.

S’il s’avérait qu’il soit juridiquement impossible de modifier par décret cette disposition restrictive, 
le projet de loi en cours relatif à la déontologie et aux droits et obligations des fonctionnaires serait 
l’occasion d’introduire une dérogation.

Développement professionnel continue (DPC) des PH
La CPH s’inquiète des conditions de déploiement du DPC médical hospitalier. Les défauts majeurs 
de conception du système, en particulier sa lourdeur et son illisibilité, mettent en péril tout le 
système. Nous avons également souligné l’anormalité d’un texte qui, en l’absence d’organisme 
collecteur agréé, conduit les PH au sein de l’ANFH dans une instance qui n’est pas véritablement 
paritaire et qui réorganise à son gré les règles de la représentativité.

Il nous semble que les conditions posées à la fois par l’organisation complexe de son circuit de 
financement (OGDPC, ANFH, établissements de santé), par la rigueur des critères imposées par 
la HAS, et ceux désormais officiels adoptés par les CSI pour agréer les ODPC – sans parler de 
cette profusion de sigles incompréhensibles pour les praticiens hospitaliers – sont irréalistes et vont 
conduire bon nombre de nos collègues à l’immobilisme. La très faible consommation de crédits 
engagés par l’ANFH pour l’année 2013 est à cet égard un signe très inquiétant.

L’inquiétude est grande parmi les sociétés savantes et les organisations professionnelles de 
formation continue des personnels médicaux hospitaliers qu’elles soient totalement mises à 
l’écart, ce qui contribuerait certainement à aggraver la désaffection de tous les professionnels.

La CPH souhaite que la mission IGAS demandée récemment par la Ministre de la Santé auditionne 
rapidement les organisations syndicales et professionnelles des PH afin que des solutions pratiques 
et réalistes soient trouvées pour tenter d’éviter un effondrement de ce qui apparaît de plus en 
plus comme une usine à gaz.
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TROISIEMES  RENCONTRES  PROFESSIONNELLES

LA  JOURNEE DU PRATICIEN
organisée avec le soutien de l’AGMF-GPM et de l’APPA

Vendredi 18 octobre 2013
Amphithéâtre MGEN, 3 square Max Hymans, Paris XVème

E n t r é e  g r a t u i t e  –  i n s c r i v e z - v o u s  s u r  w w w . c p h w e b . i n f o
P R O G R A M M E

M a t i n é e

9h30 – Accueil §§ Ouverture de la Journée du Praticien 
Jean-Claude Pénochet, Président de la CPH

10h – Exercice médical §§ Quel exercice pour les futurs médecins ? 
Mathieu Levaillant, Président ANEMF

§§ Féminisation / Parité du corps médical : 
sociologie et conditions de travail 
Silvia Pontone, Anesthésiste-réanimateur, Hôpital R. Debré, chargée 
de mission à l’AP-HP et chercheure associée Institut National 
d’Etudes Démographiques (INED)

11h – Finances §§ Propositions pour un meilleur financement des hôpitaux publics 
Anne Gervais, vice-présidente CME AP-HP, membre du Comité de 
réforme de la T2A

11h30 – Question juridique §§ La Commission de discipline des praticiens hospitaliers  
Patrick Nivet, membre de la Commission de Discipline Médecine

12h – Grand Témoin §§ Edouard Couty, Rapporteur du « Pacte de confiance pour l’hôpital »

13h15 – Déjeuner sur place

A p r è s - m i d i

14h30 – Rémunérations §§ Revenus comparés des exercices libéraux et hospitaliers 
Danielle Toupillier, Directrice du Centre National de Gestion

15h – Syndicalisme §§ Droit syndical et dialogue social : la loi du 5 juillet 2010 
Jean-Paul Guillot, Président de « Réalités du dialogue social »

§§ Pour une extension du droit syndical des praticiens hospitaliers 
Jean-Claude Pénochet, Président de la CPH

16h – Table ronde « Place de la 
représentation syndicale des 
praticiens à l’hôpital »

§§ Animé par Bruno Devergie, Président SPHP, avec Nicole Smolski, 
présidente Avenir Hospitalier, Jean-Claude Pénochet, Président CPH

17h – Synthèse et conclusion §§ Jacques Trévidic, secrétaire général de la CPH

CONFEDERATION  DES  PRATICIENS  DES  HÔPITAUX
FNAP - INPADHUE - SMARNU - SNBH - SPH - SPHP - USP - SPF

CONFEDERATION  DES  PRATICIENS  DES  HÔPITAUX
FNAP - INPADHUE - SMARNU - SNBH - SPH - SPHP - USP - SPF

à  Madame Marisol Touraine

Ministre des affaires sociale et de la santé 
14, avenue Duquesne

75007 Paris

Montpellier, le 21 août 2012

Madame la Ministre,

Depuis 3 ans, la CPH milite pour une extension des droits syndicaux des 
PH, qui sont restés embryonnaires et en tout cas très en retrait par rapport 
à ceux des salariés de la fonction publique hospitalière qui exercent à 
leurs côtés.

C’est ainsi par exemple que les PH syndiqués sont la seule catégorie  
professionnelle à ne pas pouvoir tenir de réunion dans l’enceinte de leur 
établissement. Leurs représentants ne bénéficient pas d’autorisations 
spéciales d’absence. Aucun crédit de temps syndical n’est non plus alloué 
réglementairement aux organisations qui ne disposent ni de locaux ni de 
droit d’affichage.

Vous avez répondu favorablement à notre demande de création 
d’une instance nationale de représentation et nous vous en remercions 
vivement. Une telle instance est indispensable à l’établissement du dialogue 
social. Mais ce dernier suppose aussi, parallèlement, que le minimum de 
droits syndicaux nécessaire au fonctionnement des organisations puisse 
être reconnu. Nos contacts avec deux autres intersyndicales de PH, Avenir 
hospitalier et l’INPH, nous ont montré que ce thème avait également leur 
soutien.

Soulignant le caractère rétrograde de cette situation lors des 
concertations préalables au Pacte de confiance,  c’est avec satisfaction 
que nous avions vu la proposition d’aménagement de ces droits à 
hauteur de ceux de la fonction publique hospitalière figurer parmi les 
propositions du rapport d’Edouard Couty. Mais depuis, aucun projet de 
travail n’est venu concrétiser cet aspect qui est pour nous essentiel. Le 
dernier programme de travail communiqué par la DGOS lors de la réunion 
en votre présence du 9 juillet 2013 ne prévoit rien de ce côté, malgré nos 
sollicitations.

L’intérêt porté au rôle des syndicats dans la vie publique par le 
Président de la République, le gouvernement et par vous-même ne 
saurait sans contradiction laisser perdurer une situation anachronique. 
Les modalités d’extension des droits syndicaux des personnels médicaux 
hospitaliers devraient figurer en bonne place parmi les avancées du Pacte 
de confiance pour l’hôpital. 

C’est donc votre arbitrage sur cette orientation politique que nous 
vous demandons.

Je vous prie de bien vouloir agréer, Madame la Ministre, l’expression 
de ma haute considération.

Dr Jean-Claude Pénochet

FNAP 
Fédération 
Nationale des 
Praticiens des 
hôpitaux généraux
Dr J.-M Leleu

INPADHUE
Intersyndicale 
Nationale des 
Praticiens A 
Diplôme Hors Union 
Européenne
Dr B. Kamendje

SMARNU
Syndicat National 
des Anesthésistes 
Réanimateurs des 
hôpitaux
Dr L. Andriamifidy

SNBH
Syndicat national 
des biologistes des 
hôpitaux
Dr F. Cotty

SPH
Syndicat des 
Psychiatres des 
Hôpitaux
DrJ.-C. Pénochet

SPHP
Syndicat des 
Praticiens des 
Hôpitaux Publics 
Dr B. Devergie

USP
Union Syndicale de 
la Psychiatrie
Dr E. Bogaert

SPF
Syndicat des 
Psychiatres 
Français
Dr J-Y Cozic

Dr J.-C. Pénochet
Président

Pour une extension des droits syndicaux des PH : 
 Lettre de la CPH à Marisol Touraine
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Présentation historique de la CPH
Georges Mallard, chirurgien des hôpitaux, sera le premier à dénoncer dès 1983 les 
premières attaques contre le statut des médecins hospitaliers et à œuvrer pour la 
promotion des hôpitaux généraux non universitaires qualifiés à l’époque de façon 
peu flatteuse d’ « hôpitaux périphériques ».

C’est à cette époque, pour réveiller un syndicalisme jusque-là plus institutionnel et 
d’accompagnement que réellement militant et défenseur des médecins hospitaliers, 
qu’il crée la Fédération Nationale des Syndicats Départementaux des médecins et 
biologistes des hôpitaux non universitaires dont le titre fut ensuite simplifié pour devenir 
la Fédération des Praticiens des Hôpitaux Généraux (FNAP).

Conscient que l’efficacité syndicale impose un rassemblement de la multitude de 
syndicats catégoriels de médecins des hôpitaux, Georges Mallard va être à l’origine 
de la création de la Confédération des Hôpitaux Généraux (CHG) qui regroupait 
outre la FNAP, le Syndicat national des biologistes des hôpitaux (SNBH) et le syndicat 
des médecins anesthésistes réanimateurs des hôpitaux non universitaires (SMARHNU) 
auxquels vient s’associer dans un deuxième temps le SPH (syndicat des psychiatres 
des Hôpitaux). Il en sera le premier président. Pierre Faraggi, psychiatre des hôpitaux, 
lui succédera en janvier 2000 puis Jean-Claude Pénochet, également psychiatre des 
hôpitaux, à partir de février 2012.

Depuis sa fondation, la CHG n’a cessé de favoriser le regroupement syndical sur 
des bases claires et des exigences fermes de défense des hôpitaux publics et des 
praticiens qui y exercent et apparaissait dès les élections statutaires de 98 comme 
l’organisation la plus représentative des médecins hospitaliers. 

Dès le début des années 2000, la CHG accueillait comme syndicats associés 
le Syndicat des Psychiatres Français (SPF) et le Syndicat des Gynécologues et 
Obstétriciens de France (SYNGOF).

En avril 2004, alors que le gouvernement persistait dans sa volonté d’imposer au pas 
de charge ses nouvelles ordonnances, plusieurs autres organisations syndicales de 
PH rejoignent la CHG : AMUF, USP. Ainsi est créé Le Collectif des Syndicats de PH pour 
la défense de l’Hôpital Public.

Ce  rassemblement de praticiens autour d’elle, la CHG le doit à la clarté des positions 
qu’elle a toujours défendues et à l’écoute constante des praticiens de terrain 
qu’elle représente : le succès de la pétition nationale qu’elle avait fait circuler, et qui  
recueillait 5600 signatures, ne laisse à ce sujet aucun doute. 

Forte de la confiance renouvelée de nos collègues, qui, lors des élections, plaçait 
encore une fois le groupe au premier rang, la CHG avec le Collectif décident alors 
de progresser sur la voie de l’intégration en créant, ensemble, en octobre 2005, la 
CPH, Confédération des Praticiens des Hôpitaux.

La CPH, première organisation de praticiens hospitaliers à temps plein et à temps 
partiel affiche très vite sa plateforme d’actions et de revendications :

La Confédération des Praticiens des Hôpitaux  se donne pour mission :

-- De préserver, de promouvoir et de défendre partout un exercice médical 
respectueux du droit des personnes : droit d’accès aux soins, respect du 
secret professionnel, libre choix, droit à l’information.

-- De promouvoir et de défendre l’hôpital public, maillon indispensable de 
la politique de santé publique, accessible à tous sans discrimination sur 
l’ensemble du territoire national.

-- De veiller à une organisation de la permanence et de la continuité des soins 
impliquant l’ensemble des acteurs du public et du privé.

-- De défendre l’indépendance professionnelle des praticiens au regard des 
contraintes administratives et financières, seule garantie d’une médecine 
de qualité au service de la population.

-- De préserver les intérêts moraux et matériels de l’ensemble des praticiens  
travaillant à l’hôpital à temps plein comme à temps partiel.

-- D’améliorer l’attractivité des carrières médicales hospitalières et la 
démographie en œuvrant à la  revalorisation de la place des praticiens, de 
leurs conditions de statut, de rémunération, de retraite et au respect de la 
collégialité qui doit régler les relations entre praticiens.

-- C’est sur ces bases qu’elle est rejointe en 2008 par l’INPADHUE.

-- C’est sur ces principes qu’elle s’oppose catégoriquement au volet hospitalier de 
la loi HPST et à ses décrets d’application en particulier statutaires et appelle à la 
mobilisation de l’ensemble des praticiens hospitaliers.

-- C’est sur ces orientations qu’elle entame dès 2010 un rapprochement avec l’INPH.

Les dernières élections à la commission nationale statutaire placeront à nouveau 
en décembre 2011 la CPH en tête des voix et sièges obtenus dans le collège des 
praticiens hospitalier.
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La Confédération des Praticiens des Hôpitaux rassemble l’ensemble des disciplines au sein de  
8 syndicats de praticiens.

Syndicats Associés

Président
Dr J.-C. Pénochet

Vice-Présidents 
Drs F. Cotty, B. Devergie, E. Bogaert, T. Annani

Secrétaire Général  
Dr J. Trévidic

Délégués Généraux
Dr J.-M. Leleu, Dr L. Andriamifidy

Trésorier 
Dr J.-B. Tuetey

Conseil d’administration
Jean-Yves DALLOT Médecine FNAP

Jean-Marie LELEU Chirurgie FNAP

Philippe LESEIGNEUR Gynéco-Obstétrique FNAP

Jean-Bernard TUETEY Radiologie FNAP

Louison ANDRIAMIFIDY Anesthésiste SMARNU

Alain BRETSZTAJN Anesthésiste SMARNU

Denis CAZABAN Anesthésiste SMARNU

Eric DUFRESNE Anesthésiste SMARNU

Françoise COTTY Biologie SNBH

Georges PINON Biologie SNBH

Carole POUPON Biologie SNBH

Michèle ROTA Biologie SNBH

Denis DESANGES Psychiatrie SPH

Pierre FARAGGI Psychiatrie SPH

Isabelle MONTET Psychiatrie SPH

Jean-Claude PENOCHET Psychiatrie SPH

Bruno DEVERGIE Médecine SPHP

François DOUCHAIN Médecine SPHP

Nicole PASTY Biologie SPHP

Jacques TREVIDIC Pharmacie SPHP

Olivier BOITARD Psychiatrie USP

Olivier LABOURET Psychiatrie USP

Marie NAPOLI Psychiatrie USP

Pierre PARESYS Psychiatrie USP

Salem OULD ZEIN Réanimation médicale  SNPADHUE

Talal ANNANI Gynéco-obstétrique SNPADHUE

Blaise Aurélien KAMENDJE Santé publique SNPADHUE

Hocine SAAL Médecine d’urgence SNPADHUE

Jean-Yves COZIC Psychiatrie SPF

Jean-Pierre CAPITAIN Psychiatrie SPF

Denis HEISELBEC Psychiatrie SPF

Christian PORTELLI Psychiatrie SPF

SMARNU
Syndicat national des 

Médecins Anesthésistes 
Réanimateurs des Hôpitaux 

Non Universitaire,
Dr L. Andriamifidy

SPHP
Syndicat des Praticiens des 

Hôpitaux Publics,
Dr B. Devergie

SNPADHUE
Syndicat National des 

Praticiens à Diplôme hors UE
Dr S. Ould Zein

SPH
Syndicat des Psychiatres des 

Hôpitaux, 
Dr J.C. Pénochet

USP
Union Syndicale de la 

Psychiatrie,
Dr E. Bogaert

SPF
Syndicat des Psychiatres Français

Dr Y. Cozic

FNAP
Fédération Nationale des 
Praticiens des Hôpitaux 

Généraux, 
Dr J.M. Leleu

SNBH
Syndicat National des 

Biologistes des Hôpitaux,
Dr F. Cotty

Syndicats Membres

Bureau

Pour adhérer à l’un des syndicats et rejoindre ainsi la CPH, envoyez un mail à l’adresse  
sphweb@free.fr en précisant votre discipline ou rendez-vous sur le site www.cphweb.info 

rubrique adhésion.
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I.	 QU’EST-CE QUE LE DPC ?
Selon l’Article L. 4133-1. CSP de la Loi HPST, le Développement Professionnel Continu (DPC) « a pour 

objectifs l’évaluation des pratiques professionnelles, le perfectionnement des connaissances, 

l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités de 

santé publique et de la maîtrise médicalisée des dépenses de santé. Il constitue une obligation 

pour les médecins ». Il s’inscrit dans la démarche qualité personnelle de tout professionnel de 

santé.

Le principe de base du DPC est d’allier FMC et EPP, soit formation cognitive et évaluation des 

pratiques dans une démarche continue d’amélioration. Il s’agit en quelque sorte pour chaque 

praticien de construire son DPC à l’aide de « briques », qui sont des briques de formation et des 

briques d’analyse des pratiques associées au suivi des améliorations. La démarche est individuelle 

et s’organise dans un programme collectif annuel ou pluriannuel. 

Le dispositif de DPC permet à des praticiens d’une même spécialité ou de spécialités différentes 

de travailler sur un thème commun. Il encourage également les démarches pluri-professionnelles 

rassemblant sur un programme commun des professionnels de santé de statuts différents  

(ex : psychiatres, infirmiers, rééducateurs, etc.). 

Le praticien choisit son programme de DPC en fonction de ses besoins, en conformité avec les 

orientations nationales ou régionales imposées et il relève de la responsabilité individuelle du 

praticien d’identifier les points de faiblesse de ses pratiques et de les améliorer.

Qu’est-ce que le DPC

1-	 Analyse des pratiques professionnelles du médecin combinée à l’acquisition ou 
l’approfondissement de ses connaissances ou compétences. 
DPC = FMC + EPP avec un suivi des améliorations.

2-	 Démarche individuelle, permanente et collective. 

3-	 Obligation annuelle : participer à un programme de DPC collectif dans une orientation 
prioritaire.

4-	 Le programme est annuel ou pluriannuel.

II.	QU’EST-CE QU’UN PROGRAMME DE DPC ?
A.	 Principes

Un programme de DPC doit être conforme à une orientation nationale (arrêté du 26 
février 2013) ou à une orientation régionale de DPC. Il suit deux modalités (acquisition des 
connaissances et analyse des pratiques) et applique l’une des méthodes validées par la 
HAS après avis de la commission scientifique indépendante (CSI). Il est mis en œuvre par un 
organisme de DPC enregistré par l’OGDPC et évalué favorablement par la ou les commissions 
scientifiques compétentes.

Un programme DPC doit :
1.	 Être conforme à une orientation nationale/régionale. 
2.	 Être réalisé par un ODPC librement choisi par le médecin, mais enregistré auprès de 

l’OGDPC et validé par la commission scientifique indépendante (CSI).
3.	 Comporter deux actions :

§§ « acquisitions ou approfondissement de connaissances ou de compétences » ; 
§§ « analyse des pratiques professionnelles ».

L’acquisition/perfectionnement des connaissances/compétences, comporte lors d’une 
activité explicite : 

§§ un temps dédié ;
§§ des objectifs pédagogiques ; 
§§ des supports pédagogiques reposant sur des références actualisées (scientifiques, 

réglementaires, éthiques, organisationnelles, consensus d’experts…) ; 
§§ une évaluation, notamment de l’acquisition des connaissances ;
§§ une restitution des résultats aux professionnels.

L’analyse des pratiques professionnelles, comporte lors d’une activité explicite : 

§§ un temps dédié ;
§§ un référentiel d’analyse reposant sur des références actualisées (scientifiques, 

réglementaires, organisationnelles, éthiques, consensus d’experts …) ; 
§§ une analyse critique et constructive des pratiques réalisées, par rapport à la pratique 

attendue, des objectifs et des actions d’amélioration ; 
§§ le suivi de ces actions et une restitution des résultats aux professionnels. 

Ces deux activités sont librement articulées entre elles, sans ordre prédéfini et sont planifiées. 
Elles prévoient un temps d’échange entre les participants, concernant leurs pratiques 
(difficultés rencontrées, modalités de prise en charge, résultats obtenus…).

L’indépendance de toute influence, notamment à l’égard des entreprises fabriquant ou 
distribuant des produits de santé, doit être garantie (art. 4021-25 du décret 2011-2113 du 30 
décembre 2011 relatif à l’OGDPC).

La confidentialité des données personnelles des professionnels de santé, celles relatives à leurs 
pratiques et celles des patients doit être garantie.

B.	 Le professionnel justifie de sa participation à un programme de DPC
Pour la traçabilité de l’engagement du professionnel de santé (PS), il est demandé à chaque PS 
de décrire son implication dans le programme de DPC en renseignant chaque année un bilan 
individuel d’activité. Celui-ci comprend au minimum les besoins identifiés par le professionnel, le 
programme suivi et les actions d’améliorations mises en œuvre. 

Il est demandé au PS de pouvoir justifier les actions entreprises en conservant tous les documents 
susceptibles de lui être demandés. Il s’agit par exemple d’attestations de présence à une 
activité, de compte-rendu de réunion, de résultats d’évaluation, de fiches de suivi d’actions 
d’amélioration (exemple : nouvelle procédure de prise en charge le cas échéant), etc.
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C.	 Liste des méthodes utilisables dans le cadre d’un programme de DPC
Pour construire leurs programmes de DPC, les Organismes de DPC sont invités à choisir, parmi 
les méthodes citées ci-dessous, les mieux adaptées aux contextes de soins, aux objectifs 
poursuivis, aux attentes des professionnels et aux démarches déjà entreprises.

Le tableau synthétique suivant présente la liste des méthodes selon un classement par type 
d’approche. Cette liste a vocation à être évolutive.

Approche dominante Méthodes de DPC

I. Pédagogique ou cognitive

En groupe Formation présentielle (congrès scientifique, 
séminaire, colloque, journée, atelier, formation 
interactive, formation universitaire).

Revue bibliographique et analyse d’articles.

Individuelle -- Formation à distance (supports écrits et 
numériques, e-learning).

-- Formations diplômantes ou certifiantes (hors 
DU validés par la CSI (1)).

A compléter par une activité d’analyse des pratiques :
-- Soit intégrée à la démarche cognitive, au moment de l’identification des besoins de formation 

ou de l’évaluation de l’impact de la formation.
-- Soit externalisée, en complément de l’activité cognitive, et correspondant au thème du 

programme de DPC.

2. Analyse des pratiques

Revue de dossiers et analyse de cas -- Groupe d’analyse de pratiques, staff des 
équipes médico-soignantes ou médico- 
techniques, pratiques réflexives sur situations 
réelles.

-- Réunions de concertation pluridisciplinaire.
-- Revue de pertinence.

Indicateurs -- Suivi d’indicateurs.
-- Registres, observatoire, base de données.
-- Audit clinique

Analyse des parcours de soins -- Chemin clinique.

Analyse de parcours professionnel -- Bilan de compétences.

A compléter par une activité d’acquisition des connaissances/compétences :
-- Soit intégrée à la démarche d’analyse des pratiques, au moment de l’appropriation du 

référentiel/recommandation ou dans le cadre d’une action d’amélioration à réaliser.
-- Soit externalisée, en complément de l’activité d’analyse des pratiques et articulée avec elle.

(1) Certains D.U. validés par les Commissions Scientifiques (indépendantes ou du haut conseil des professions 

paramédicales) permettent aux professionnels de valider automatiquement leur DPC. Ils ne sont donc pas concernés 

dans cette liste (art. R 4133-5, art. R.4143-5, art. R 4153-5, art. R.4236-5, art. R.4382-5 des décrets relatifs au DPC du 30 

décembre 2011).

D.	 Les supports utilisés lors du programme (papiers, numériques)
Les supports utilisés pour décrire les pratiques recommandées (supports pédagogiques, 
référentiels d’analyse des pratiques) utilisent des références scientifiques identifiées. Ils ne 
comportent aucune promotion. 

Les auteurs des supports sont identifiés et leurs liens d’intérêts sont portés à la connaissance 
des participants. Les autres sources de financements éventuels sont affichées. 

Les supports issus de la presse scientifique professionnelle respectent des critères de qualité 
décrits dans une fiche spécifique.

E.	 Les intervenants (auteurs, formateurs, concepteurs, experts)
Tous les intervenants sont tenus de faire connaître à l’ensemble des participants en début de 
présentation/programme/session les liens d’intérêt qu’ils entretiennent, notamment avec les 
entreprises et établissements produisant ou exploitant des produits de santé. 

L’expertise pédagogique, scientifique ou méthodologique des intervenants est portée à la 
connaissance des participants.

III.	  ORGANISATION DES INSTANCES DU DPC
A.	 Les Organismes de Développement Professionnel Continu (ODPC)

Les Organismes de DPC sont les opérateurs du DPC. Ils proposeront des actions de DPC, 
actions d’évaluation/analyse des pratiques et actions de formation/approfondissement des 
connaissances, qui formeront des programmes complets. 

Ils sont enregistrés auprès de l’organisme gestionnaire national (OGDPC) et sont évalués au 
plan scientifique par la Commission Scientifique Indépendante (CSI). Cette évaluation repose 
sur la capacité pédagogique et méthodologique, les qualités et références des intervenants, 
l’indépendance financière, notamment à l’égard des entreprises fabriquant ou distribuant 
des produits de santé. 

Seuls les ODPC qui auront été évalués favorablement par la CSI pourront proposer des 
programmes éligibles pour un financement. En cas d’évaluation négative par la CSI, les 
programmes ne seront pas financés. Les ODPC seront financés au prorata des programmes 
qu’ils auront dispensés.

Les ODPC sont régis par la règle de la libre concurrence selon la Directive Européenne. Chaque 
médecin aura le libre choix de son ou ses ODPC pour mettre en œuvre ses programmes. 

B.	 La Fédération des Spécialités Médicales (FSM) et les Conseils Nationaux Professionnels (CNP)
La Fédération Française de Psychiatrie (FFP) a contribué à la fondation de la FSM en 1996. 

1.	 La FSM a pour but de :

§§ Développer les relations transversales entre les différentes spécialités afin d’harmoniser 
la réflexion et les actions sur des sujets communs, notamment le Développement 
Professionnel Continu et l’accréditation.
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§§ Contribuer à la qualité des soins par l’accroissement du niveau général des 
connaissances par le développement de la recherche, en favorisant en particulier 
l’organisation d’une veille technologique structurée, et de la formation médicale 
continue.

§§ Décloisonner les modes d’exercice de la médecine des professions de santé 
en impliquant dans la Fédération tous les acteurs concernés quelle que soit leur 
appartenance, sans action de représentation syndicale.

§§ Intégrer les actions de la Fédération dans la perspective de la construction européenne.

2.	 La FSM regroupe, à raison d’un Conseil National Professionnel (CNP) par spécialité :

§§ Dans chaque CNP, les représentants des structures fédératives des différents organismes 
représentatifs d’une même spécialité : sociétés savantes, collèges, et syndicats de 
spécialité.

§§ Les Conseils Nationaux Professionnels, structures fédératives, doivent répondre aux 
quatre pré-requis suivants :

◊	 un Conseil National Professionnel par spécialité ;
◊	 représentation effective des modes d’exercice professionnel : parité entre 

les secteurs d’exercice libéral et d’exercice public ;
◊	 réunion dans la gouvernance de représentants de toutes les composantes 

de l’activité liée à la spécialité ;
◊	 indépendance scientifique, transparence financière et politique affichée 

de gestion des conflits d’intérêts.

3.	 Le site internet de la FSM offrira des services importants aux praticiens pour le suivi de leur 
DPC, tels qu’un modèle de CV insérant la déclaration des conflits d’intérêts, prêt à être 
imprimé. Chaque praticien pourra y avoir son espace dédié.

www.specialitesmedicales.org

C.	 La Commission Scientifique Indépendante (CSI)
Les missions essentielles de la Commission Scientifique Indépendante sont de :

§§ formuler un avis sur les orientations nationales et régionales de DPC ;
§§ d’établir une évaluation scientifique des ODPC qui demandent leur enregistrement 

tout en assurant l’actualisation périodique de cette évaluation.

L’évaluation menée par la CSI porte notamment sur : 
1.	La capacité pédagogique et méthodologique de l’ODPC ; 
2.	Les qualités et références des intervenants ; 
3.	L’indépendance financière, notamment à l’égard des entreprises fabriquant ou 

distribuant les produits de santé.

La Fédération des Spécialités Médicales (FSM), fédération des Conseils Nationaux Profession-
nels (CNP), a pour rôle de proposer les membres composant la CSI, soulignant la place cen-
trale des praticiens qu’elle représente dans le dispositif. 

Elle sera aussi le relais des CNP pour la proposition des orientations prioritaires susceptibles 
d’être validées par le Ministre après avis de la CSI.

La CSI rédige un règlement intérieur et une charte de fonctionnement entre la CSI, la FSM et 
l’OGDPC. Elle établit aussi le cahier des charges pour l’évaluation des ODPC et des DU/DIU. 

Les orientations prioritaires, nationales ou régionales, sont définies pour accompagner le 
dispositif de DPC :

§§ Les orientations nationales sont arrêtées par le Ministre de la Santé, après avis de la CSI ; 

§§ Les orientations régionales sont fixées par les Agences Régionales de Santé (ARS) après 
validation par la CSI. 

Elles sont très générales, transversales et répondent à des axes prioritaires de Santé publique. 
Les orientations régionales pourront être plus limitées, plus spécifiques à un problème régional 
de santé.

La FSM et les CNP ont un rôle important pour déterminer ces orientations, qui fixent le cadre 
des programmes de DPC. Des priorités peuvent être identifiées et proposées par les CNP, 
relayées par la FSM, qui veillera à la transversalité et les transmettra au Ministre, à la CSI, et au 
Conseil de surveillance du DPC.

La Commission Scientifique Indépendante (CSI)

§§ Définit les modalités d’appréciation des critères d’évaluation.

§§ Evalue des dossiers des organismes enregistrés.

§§ Emet un avis sur les orientations nationales et régionales, les méthodes et modalités 
HAS et la liste des pièces justificatives à joindre à l’enregistrement.

D.	 L’Organisme Gestionnaire de Développement Professionnel Continu (OGDPC)
1.	 Principales missions 

L’Organisme Gestionnaire du DPC est un groupement d’intérêt public créé paritairement 
par l’Etat et l’Assurance-Maladie, doté d’un conseil de gestion. Il comporte un comité 
paritaire du DPC des professionnels libéraux et un conseil de surveillance du DPC.

Le cœur de l’OGDPC sera le conseil de gestion, en charge :

-- de gérer les sommes affectées au DPC ;

-- d’enregistrer les ODPC et de publier leur liste ; 

-- d’assurer le fonctionnement matériel des CSI ;

-- gérer et coordonner le DPC des médecins libéraux.

Les programmes de DPC des médecins hospitaliers seront financés soit directement par leur 
établissement, soit par l’intermédiaire d’un Organisme Paritaire Collecteur Agréé (OPCA) 
qui est l’Association Nationale pour la Formation Permanente du Personnel Hospitalier 
(ANFH). Dans ce cas, ce financement sera abondé par une partie de la taxe sur le chiffre 
d’affaires de l’industrie de santé et sera transmis par l’OGDPC à l’ANFH.

Les programmes de DPC des médecins libéraux seront pris en charge par l’OGDPC dans 
la limite d’un forfait, qui comportera aussi la prise en charge des pertes de ressources et 
les frais des praticiens. Les fonds finançant ces forfaits seront abondés par la contribution 
annuelle de la CNAM et par une partie de la taxe sur le chiffre d’affaires des industries de 
santé. 

2.	 Les sources de financement du DPC
Ce financement n’inclut pas de financement direct pour les CNP qui doivent s’organiser 
au sein des spécialités pour définir leurs ressources : cotisations des associations fondatrices, 
cotisations individuelles des praticiens (les modèles sont actuellement variables d’une 
spécialité à l’autre).

Les sources de financement du DPC au niveau de l’OGDPC proviennent de la contribution 
de l’UNCAM (libéraux), la dotation de l’Etat (libéraux) et la quote-part de la contribution 
de l’industrie pharmaceutique (libéraux pour la plus grande part, hospitaliers et salariés 
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pour une part moins importante) (art. R 4021-20, décret 2011-2013 du 30/12/2011 et art. 
L.245-6 du CSP).

3.	 Les instances de l’OGDPC 
L'assemblée générale se prononce pour l'approbation des comptes et le fonctionnement 
général.

Un conseil de gestion qui répartit les enveloppes du DPC entre les neuf sections paritaires et 
qui contractualise avec les OPCA (une seule actuellement, l’ANFH).

Un conseil de surveillance qui établit le bilan annuel du DPC pour l’ensemble des 
professionnels de santé (PS), donne un avis au ministre chargé de la santé sur la qualité et 
l’efficacité du dispositif, contrôle l’utilisation des sommes du DPC.

Un comité paritaire avec des sections qui déterminent chacune les forfaits des 
programmes de DPC, assure un pilotage infra-annuel du dispositif de DPC pour les 
libéraux et PS exerçant en centre de santé conventionnés.

E.	 L’Association Nationale pour la Formation permanente du personnel Hospitalier (ANFH)
1.	 Le Conseil du DPC Médical Hospitalier (CDPCMH) 

C’est l’instance de gestion du DPC médical créée au sein de l’ANFH. En effet, le dispositif 
réglementaire prévoit la possibilité pour l’OGDPC de concourir via l’ANFH au financement 
du DPC des médecins hospitaliers. Une convention tripartite, signée le 18 juin 2012, prévoit 
les modalités de gestion des fonds confiés à l’ANFH et la gouvernance du dispositif.

C’est une instance paritaire et nationale qui rassemble :

§§ 4 représentants des organisations syndicales représentatives du personnel 
médical, odontologique et pharmaceutique des EPS (voix délibérative) ;

§§ 4 représentants de la FHF (dont au moins 3 présidents de CME) (voix 
délibérative) ; 

§§ 1 représentant de la FSM (Fédération des Spécialités Médicales) (voix 
consultative).

Les organisations intersyndicales des médecins sont :

§§ La Confédération des praticiens des Hôpitaux (CPH) (représentée par 
JC. Penochet, et J. Trevidic).

§§ La Coordination médicale hospitalière (CMH).

§§ L’Inter-syndicat national des praticiens hospitaliers (INPH). 

§§ Le Syndicat national des médecins chirurgiens spécialistes et biologistes 
des hôpitaux publics (SNAM-HP).

§§ Avenir Hospitalier, après sa création et les résultats des dernières élections 
démontrant sa représentativité, est en attente de modification des 
statuts en AG pour intégration officielle.

Un président et un vice-président sont élus chaque année au sein du CDPCMH en 
respectant la règle de l’alternance entre FHF et intersyndicats.

L’objet de la convention : 

§§ veiller à la collecte des fonds ;
§§ définir les règles de mutualisation et de gestion des fonds collectés, ainsi 

que les règles de bonnes pratiques de gestion de ces fonds ;

§§ définir les règles de prise en charge et de remboursement des frais liés au 
suivi des programmes DPC ;

§§ ratifier les décisions de prise en charge des dossiers et examiner les 
éventuelles demandes de réexamen des refus de prise en charge 
déposées par les établissements ;

§§ assurer toute activité de conseil conformément à la réglementation dans 
le cadre du DPC ;

§§ approuver un rapport annuel d’activité relatif au DPC.

Principes de fonctionnement :

§§ autonomie des établissements dans le choix des programmes et actions 
à financer ; 

§§ prise en compte des spécificités, notamment de la dimension hospitalo-
universitaire et de la prise en charge de la santé mentale ; 

§§ liberté de choix de l’organisme DPC par le praticien ;
§§ association de la Commission médicale d’établissement (CME) 

conformément aux dispositions prévues par les articles R 6144-1 et R 
6144-2 du code de la santé publique.

Relations avec les instances de l’ANFH :

§§ Deux représentants du CDPCMH sont membres du Conseil d’administra-
tion de l’ANFH et de son Assemblée Générale.

§§ Les autres membres du CDPCMH assistent avec voix consultative à 
l’Assemblée Générale.

§§ Le CDPCMH est obligatoirement consulté sur tout point examiné par le 
CA et relatif au DPC médical.

§§ Les délibérations du CDPCMH sont transmises au Président national 
de l’ANFH. En cas d’opposition de ce dernier une commission mixte (2 
représentants du Bureau National et 2 représentants du CDPCMH) est 
réunie pour trouver une solution.

Le CDPCMH se réunit au moins 4 fois par an.

2.	 Financement du DPC médical

½½ Principes

Réunis le mercredi 27 mars 2013, les membres du conseil du développement médical 
hospitalier (CDPCMH) ont validé le montant et les modalités de prise en charge des 
forfaits DPC pour les professionnels médicaux hospitaliers publics.

Le DPC pour les médecins des établissements de santé publics est financé par une 
contribution sur le chiffre d’affaires de l’industrie pharmaceutique (17,2 millions 
d’euros pour les EPS) qui vient s’ajouter à la cotisation DPC médical assumée par 
les employeurs pour l’ensemble de leurs personnels médicaux, pharmaceutiques et 
odontologiques. (14 millions d’euros collectés et gérés par l’ANFH pour 2013).

Les membres du CDPCMH ont fixé le montant du forfait issu de la contribution de 
l’industrie pharmaceutique à 750 euros : sur la base d’une estimation de réalisation 
en 2013 d’un programme par 50 % des médecins hospitaliers éligibles, le DPC de ces 
médecins serait financé à hauteur de 1200 à 1500€ environ.

Ce forfait viendra abonder l’enveloppe de l’établissement chaque fois qu’un 
programme sera réalisé par un médecin éligible. L’établissement pourra choisir, en 
fonction de sa propre politique et des orientations prises en CME, d’utiliser ce forfait 
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pour financer le programme de DPC concerné, ou de le mutualiser en interne pour en 
faire bénéficier d’autres programmes, par exemple de dégager sur leur enveloppe 
globale des moyens pour le financement des programmes réalisés par les pharmaciens 
et odontologistes, non éligibles à la contribution de l’industrie pharmaceutique.

Dans le cadre de l’utilisation des fonds mutualisés, le Conseil du DPC médical 
hospitalier a décidé de consacrer une enveloppe d’aide aux petits établissements, 
afin de faciliter l’accès au DPC pour leurs praticiens.

½½ Modalités

Le versement de la cotisation des établissements doit être effectué mensuellement à 
l’ANFH sur le compte dédié.

L’enveloppe du DPC médical de l’établissement est établie à l’ANFH à partir de la 
cotisation versée par l’établissement, après déduction des frais de gestion (3 %) et de 
mutualisation (2 %) soit un retour de 95 % du montant versé, pour les médecins éligibles :

§§ Personnels enseignants et hospitaliers titulaires et non titulaires.
§§ Praticiens hospitaliers temps plein et temps partiel. 
§§ Assistants des hôpitaux temps plein et temps partiel.
§§ Praticiens attachés et contractuels dont l’activité est supérieure ou égale à 

5 demi-journées hebdomadaires (les praticiens attachés et contractuels 
dont l’activité est inférieure à 5 demi-journées hebdomadaires sont 
directement gérés par l’OGDPC sauf s’ils n’ont aucune activité libérale).

La réalisation d’un programme DPC déclenche l’abondement d’un forfait OGDPC 
issue de la taxe de l’industrie pharmaceutique.

Pour faciliter la prise en charge des dossiers, un système d’abondement de l’enveloppe 
par un forfait par médecin inscrit à un programme DPC est déclenché aux conditions 
suivantes :

-- L’organisme est enregistré à l’OGDPC.
-- Le programme DPC est déposé sur la plateforme de l’OGDPC.
-- Il s’agit de la première inscription de l’année du médecin à un programme DPC.

Attention : si le médecin, inscrit à un programme DPC (pour lequel un forfait a été 
déclenché) annule sa participation, l’enveloppe prévisionnelle de l’établissement 
sera diminuée de ce ½ forfait.

A réception de l’attestation de DPC, la délégation régionale abonde l’enveloppe 
financière de l’établissement du montant du forfait intégral.

Le montant du forfait de la contribution de l’industrie pharmaceutique est calculé à 
ce jour à 750 € pour les praticiens hospitaliers, auquel s’ajoute la part de cotisation 
de l’établissement pour la FMC (au minimum 0,75 % de la masse salariale brute des 
médecins en CH et 0,50 % de la masse salariale brute des médecins en CHU). La CME 
détermine le pourcentage attribué au DPC.

3.	 Circuit administratif des dossiers 

Durant cette phase de transition de mise en place du dispositif de DPC, les dossiers seront 
pris en compte par la délégation régionale de l’ANFH au fur et à mesure de l’inscription 
des médecins à un programme DPC.

Procédure d’instruction et de paiement d’un dossier :

1.	 L’établissement adresse à la délégation régionale la demande d’accord de 
prise en charge dûment remplie (document également téléchargeable sur le 
site www.anfh.fr) des informations permettant le traitement du dossier.

2.	 La délégation régionale adresse à l’établissement l’accord de prise en charge, 
les imprimés de demande de remboursement pré-remplis : pédagogie (au nom 
de l’organisme enregistré) – déplacement – hébergement le cas échéant (établi 
individuellement par médecin concerné).

3.	 L’établissement adresse à la délégation régionale les demandes de 
remboursement complétées, signées et accompagnées des factures de 
pédagogie. Les justificatifs de frais de déplacement et d’hébergement sont 
conservés par l’établissement, et doivent pouvoir être produits sur demande.

4.	 L’ANFH procède aux règlements des différents frais.

La délégation régionale adressera régulièrement des éditions récapitulatives visant à 
permettre à l’établissement de :

a.	  suivre la consommation de son enveloppe ;
b.	 suivre le détail de l’abondement de son enveloppe par les forfaits ;
c.	 suivre le détail financier de chaque dossier. 

4.	 Recevabilité de la demande 

§§ Dossier nominatif identifié par N° RPPS du médecin (Répertoire Partagé des 
Professionnels de Santé).

§§ Organisme enregistré auprès de l’OGDPC. 
§§ Programme :

-- Une proposition de programme pendant la période temporaire.
-- Un programme déposé sur la plateforme OGDPC dès juillet 2013.
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IV.	  COMMENT VALIDER VOTRE DPC ?
A.	 Synthèse des principes généraux

Le Développement Professionnel Continu comporte deux actions qui existaient déjà dans 
le dispositif antérieur : la Formation Professionnelle Continue (FMC) dénommée maintenant 
« acquisition des connaissances » et l’Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP), 
composée de deux temps, celui de « l’analyse des pratiques » et de celui du « suivi des actions 
d’amélioration ». 

Suivant le DPC choisi, les deux premières étapes peuvent être inversées : les différents temps 
du DPC sont donc : 

§§ acquisition de connaissances (1ère étape ou 2ème étape) ;

§§ analyse des pratiques (2ème étape ou 1ère étape) ;

§§ suivi des actions d’amélioration (3ème étape).

Le praticien satisfait à son obligation de DPC en participant, au cours de chaque année civile, à 
un programme de DPC collectif annuel ou pluriannuel.

Ce programme doit être conforme à une orientation nationale ou régionale (cf. la liste 
des orientations nationales), comporter une des méthodes et des modalités validées par 
la Commission Scientifique Indépendante (CSI), être mis en œuvre par un organisme de 
DPC (ODPC) qui a été enregistré par l’Organisme Gestionnaire de DPC (OGDPC) et évalué 
favorablement par la CSI.

Ces programmes sont proposés par les Organismes de Développement Professionnel Continu 
(ODPC). 

Vous avez le libre choix de votre ODPC et du DPC que vous voulez réaliser au cours de l’année.  
Ni votre établissement, ni la CME ne peut vous imposer un choix différent du vôtre mais ils doivent  
le valider suivant le circuit et les contraintes habituelles (autorisation d’absence, etc.) des 
demandes antérieures de FMC.

Pour valider votre DPC de l’année 2013, il vous suffit de suivre un DPC proposé par l’ODPC et de 
vous inscrire comme suit (cf. tableau de synthèse page 28).

1.	 Pour vous inscrire à l’ensemble du DPC :

1ère situation : votre établissement a cotisé à l’ANFH, quel que soit le pourcentage 
de son adhésion :

-- Vous faites la demande de programme DPC à votre établissement, en précisant 
l’ODPC choisi et en indiquant le DPC proposé sur le site de l’OGDPC, sur le site de 
l’ANFH et de la FSM.

-- Votre établissement vous inscrit auprès de l’ANFH. Vous en êtes prévenu par votre 
établissement.

-- Vos déplacement, hébergement et repas sont pris en charge suivant les règles 
énoncées par votre établissement et vous seront remboursés par lui.

-- Une fois, votre troisième étape réalisée, vous recevez l’attestation de validation 
de votre DPC que vous transmettez à votre établissement qui en informe l’ANFH : 
c’est alors seulement que l’ANFH s’acquitte du montant du coût du DPC auprès 
de l’ODPC. Si l’ODPC vous a demandé une avance ou une caution, elle vous sont 
restituées. Votre inscription au DPC aura donc été totalement prise en charge. 

	

Attention : Si vous ne remplissez pas l’une des étapes, dont la troisième, 
en temps voulu, l’ODPC n’est pas en mesure de vous fournir votre 
attestation : votre DPC n’est alors pas validé, n’est donc pas pris en charge 

par l’ANFH, l’ANFH ne rembourse pas le coût de votre DPC à l’ODPC et l’ODPC 

doit encaisser votre chèque afin de faire face aux frais de DPC engagés. Dans 

ce cas, vous aurez, vous mêmes, payé votre DPC sans en avoir la validation.

Le montant de la prise en charge par l’ANFH dépend du pourcentage d’adhésion à 
l’ANFH de votre établissement :

-- Quel que soit ce pourcentage, la part de l’industrie pharmaceutique est reversée 
à votre établissement par l’ANFH (soit 750 € cette année). 

-- En revanche, la contribution de l’établissement reste, globalement pour 
l’établissement, à hauteur du pourcentage de sa cotisation.

2e situation : votre établissement n’a pas cotisé à l’ANFH :
Vous procéderez comme d’habitude, l’ANFH n’entrera pas dans la procédure.

-	 Vous vous inscrivez auprès de l’ODPC.

-	 Vous réglez vos frais d’inscription auprès de l’ODPC.

Vous ne pourrez pas bénéficier de la part de la taxe de l’industrie pharmaceutique  
(750 € cette année pour les praticiens). Les remboursements de l’inscription et des frais de 
déplacement sont définis et assurés par votre établissement sur l’enveloppe des 0,75 % de 
la masse salariale brute en CH (0,50 % en CHU).

-- Vous recevrez votre attestation à l’issue de la validation de la troisième étape de 
votre DPC.
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Votre établissement est inscrit à l’ANFH
Votre établissement n’est pas inscrit à 

l’ANFH

Vous désignez votre ODPC en fonction du 
DPC que vous choisissez 

Vous désignez votre ODPC en fonction du DPC 
que vous choisissez

Vous demandez à votre établissement de 
vous y inscrire (qui le fait via l’ANFH)

Vous demandez la prise en charge de votre 
DPC à l’ODPC

En parallèle vous vous inscrivez auprès de 
l’ODPC 

Vous vous inscrivez directement à l’ODPC

Vous envoyez votre chèque de caution Vous adressez votre chèque de participation

Vous participez aux sessions indiquées Vous participez aux sessions indiquées

Vous effectuez la troisième étapes selon les
critères définis dans les mois qui suivent

Vous vous faites rembourser de votre 
participation

Vous recevez votre attestation 
Les frais de déplacements vous sont remboursés 
par votre établissement

Vous l’adressez à votre établissement 
Vous effectuez la troisième étapes selon les 
critères définis dans les mois qui suivent.

Votre établissement le transmet à l’ANFH 
qui rembourse l’ODPC

Vous recevez votre attestation

Votre chèque de caution vous est renvoyé

Votre DPC est validé pour l’année à 
compter de la date où vous l’avez effectué

Votre DPC est validé pour l’année à compter de 
la date où vous l’avez effectué

Les frais de déplacements vous sont 
remboursés par votre établissement

Prise en charge à hauteur de :
1200 € à 1500 € (en fonction de la 
participation de l’établissement) dont 750€ 
(venant de l’industrie pharmaceutique). 
Comprenant l’inscription au DPC et les frais 
de déplacement.

Prise en charge décidée au niveau de 
l’établissement à hauteur minimale des 0,75 % 
de la masse salariale brute.
Comprenant l’inscription au DPC et les frais de 
déplacement.

Le coût de l’inscription au DPC est déterminé par l’OGDPC (organisme gestionnaire du DPC) 
en fonction du nombre d’étapes du DPC (299€ par programme, et 211,5€ en sus par étape).

2.	 Validation de la participation au programme DPC

La réalisation des programmes individuels de DPC sera validée par les ODPC. Une fois la 
démarche globale de DPC terminée, l’attestation sera transmise directement au Conseil 
Départemental de l’Ordre des Médecins, un double vous sera fourni.

Le Conseil de l’Ordre est donc le garant de la validation de la démarche qualité des 
médecins. En cas de non respect de l’obligation par un praticien, c’est son Conseil 
départemental qui prendra les mesures qu’il juge nécessaires.

Dans le cas où votre établissement est inscrit à L’ANFH, l’attestation délivrée par l’ODPC 
auprès duquel vous avez effectué votre DPC doit être transmis à l’ANFH, via votre 
établissement, afin d’avoir le remboursement des frais (pédagogique et déplacements). 
Sans cela, le chèque de caution vous sera débité : nous vous conseillons d’y veiller.

Chaque médecin pourra tenir son « tableau de bord » de DPC sur la plateforme proposée 
par la FSM et les CNP, ce qui lui permettra ainsi de gérer au fil des ans son parcours 
pluriannuel et d’assurer la cohérence de sa démarche qualité. Cette plateforme devra 
être en harmonie avec les systèmes d’information de l’Ordre et de l’OGDPC.

NB : La FMC seule est toujours possible selon les procédures antérieures internes à 
l’établissement (inscription et remboursement selon conditions internes à l’établissement).

V.	 SIGLES UTILISES
ANFH Association Nationale pour la Formation 

permanente du personnel Hospitalier
OPCA de la fonction publique hospitalière, 
agréée par le ministère de la Santé. 

ARS Agences Régionales de Santé Pourront proposer des orientations régionales 
spécifiques, en cohérence avec leur projet 
régional de santé.

CDOM  Conseil Départemental de l’Ordre des 
Médecins

Enregistre les attestations de validation des 
programmes de DPC des médecins et décide 
des mesures à prendre en cas de non respect 
de l’obligation.

CDPCMH Conseil du DPC des médecins 
hospitaliers

Instance qui représente les médecins hospitaliers 
au sein de l’ANFH.

CNP  Conseils Nationaux Professionnels de 
spécialités

Structures regroupant l’ensemble des 
composantes d’une spécialité médicale.

CNPP Conseil National Professionnel de 
Psychiatrie

Rassemble la profession au sein de la FSM afin de 
servir d’interface avec les pouvoirs publics dans 
le domaine du DPC.

CSI  Commission Scientifique Indépendante Instance indépendante d’évaluation des 
opérateurs.

DPC  Développement Professionnel Continu Démarche qualité des professionnels de santé.
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EPP  Évaluation des Pratiques Professionnelles Ancien dispositif d’analyse et évaluation des 
pratiques médicales piloté par la HAS à partir de 
2006.

FHF Fédération Hospitalière de France Fédération qui représente les professionnels des 
hôpitaux, tenue par les administratifs.

FMC  Formation Médicale Continue Ancien dispositif de formation des médecins mis 
en place par les ordonnances Juppé en 1995.

FSM  Fédération des Spécialités Médicales Fédération des CNP, structure transversale et 
subsidiaire réunissant les CNP.

HAS  Haute Autorité de Santé Organisme public indépendant d’expertise 
scientifique, rôle méthodologique dans le 
dispositif de DPC.

ODPC  Organismes de DPC Opérateurs de programmes de DPC.

O G D P C   Organisme Gestionnaire du DPC Gestionnaire et financeur du dispositif.

OPCA Organisme Paritaire Collecteur Agréé Structure associative à gestion paritaire 
qui collecte les contributions financières 
des entreprises qui relèvent de son champ 
d’application dans le cadre du financement de 
la formation professionnelle continue des salariés 
des entreprises de droit privé. 

OPN, OPR  Orientations Prioritaires Nationales, 
Régionales

Priorités de santé publique arrêtées par le Ministre 
de la Santé pour définir les programmes de DPC 
après avis de la CSI.

PS Professionnel de Santé Terme générique, utilisé par l’ANFH, qui regroupe 
autant les médecins que les paramédicaux.

VI.	 LIENS UTILES ET REFERENCES REGLEMENTAIRES
http://www.cphweb.info 
Le site de la Confédération des Praticiens des Hôpitaux

http://www.sipweb.fr/spip.php?rubrique14 
Le site de l’annonce des journées de la Société de l’information Psychiatrique (SIP).

http://www.sphweb.info 
Le site du Syndicat des Psychiatres des hôpitaux.
Toutes les informations concernant les psychiatres des hôpitaux.

http://www.specialitesmedicales.org 
Site professionnel, toutes vos informations pour votre DPC.

www.anfh.fr 
Cotisations, Demande d’accord de prise en charge, notices, textes, principes, fonctionnement :
www.anfh.fr/site/anfhfr/prise-en-charge-des-programmes-dpc 

www.ogdpc.fr 
Liste ou recherche des organismes enregistrés par l’OGDPC :
www.ogdpc.fr/index.php/ogdpc/organismes

www.has-sante.fr 
Fiches détaillées méthodes de DPC :
www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1356682/fiches-methodes-de-dpc

Textes parus :

-	 Article 59 de la loi HPST de juillet 2009.
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=7629C73543632447
07A2CD0BC8F24389.tpdjo11v_1?idArticle=JORFARTI000020879577&cidTexte=JORF
TEXT000020879475&dateTexte=29990101&categorieLien=id

-	 Décret n° 2011-2113 du 30 décembre 2011 relatif à l’Organisme Gestionnaire du 
Développement Professionnel Continu. 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000025062356&d
ateTexte =&categorieLien=id 

-	 Arrêté d’approbation de la convention constitutive du GIP OGDPC. 
-	 Arrêté de nomination du directeur de l’OGDPC.
-	 Arrêté de nomination de l’agent comptable de l’OGDPC. 
-	 Arrêté portant soumission du GIP OGDPC au contrôle économique et financier 

de l’Etat et désignation de la mission « santé » du service du contrôle général 
économique et financier pour exercer le contrôle. 

-	 Arrêté portant approbation du budget provisoire du GIP OGDPC.
-	 Arrêté portant nomination des membres des instances de l’OGDPC.
-	 Arrêté relatif à l’indemnisation des membres des CSI et des instances de l’OGDPC 
-	 Arrêté relatif à la composition du dossier de demande d’enregistrement et du 

dossier d’évaluation. 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000026770588&
dateTexte=&categorieLien=id 

-	 Arrêté fixant les Orientations Nationales 2013. 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000027123217 

-	 Méthodes et Modalités 2013 de la HAS – parution décembre 2012.

-	 Décret n° 2011-2116 du 30 décembre 2011 relatif au développement professionnel 
continu des médecins. 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000025062446&d
ateTexte =&categorieLien=id 

-	 Décret n° 2012-26 du 9 janvier 2012 relatif à la commission scientifique indépendante 
des médecins.
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000025129871&d
ateTexte =&categorieLien=id 

-	 Arrêté du 16 mars 2012 portant nomination à la commission scientifique 
indépendante des médecins. 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000025545749&d
ateTexte =&categorieLien=id 

Textes à paraître :

-	 Arrêté fixant le modèle du rapport d’exécution annuel.

-	 Arrêté portant sur les critères d’évaluation.

-	 Arrêté fixant le modèle de l’attestation délivrée par l’organisme de DPC.
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Art 59 Loi HPST

– Le chapitre III du titre III du livre Ier de la quatrième partie du code de la santé publique est intitulé :  
« Développement professionnel continu ». I. – Les articles L. 4133-1 à L. 4133-7 du même 
code sont remplacés par quatre articles L. 4133-1 à L. 4133-4 ainsi rédigés : « Art.L. 4133-1. 
-Le développement professionnel continu a pour objectifs l’évaluation des pratiques 
professionnelles, le perfectionnement des connaissances, l’amélioration de la qualité et 
de la sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités de santé publique et de la 
maîtrise médicalisée des dépenses de santé. Il constitue une obligation pour les médecins.  
« Art.L. 4133-2.-Un décret en Conseil d’Etat détermine les modalités selon lesquelles : « 1° Les 
médecins satisfont à leur obligation de développement professionnel continu ainsi que les 
critères de qualité des actions qui leur sont proposées à ce titre ; « 2° L’organisme gestionnaire 
du développement professionnel continu, après évaluation par une commission scientifique 
indépendante, enregistre l’ensemble des organismes concourant à l’offre de développement 
professionnel continu et finance les programmes et actions prioritaires. « Un décret fixe les 
missions, la composition et les modalités de fonctionnement de la commission scientifique 
indépendante. « Art.L. 4133-3.-Les instances ordinales s’assurent du respect par les médecins 
de leur obligation de développement professionnel continu des médecins. « Art.L. 4133-4. 
-Les employeurs publics et privés sont tenus de prendre les dispositions permettant aux 
médecins salariés de respecter leur obligation de développement professionnel continu 
dans les conditions fixées par le présent code. » III. – Après le titre Ier du livre préliminaire de la 
quatrième partie du même code tel qu’il résulte de l’article 51, il est inséré un titre II ainsi rédigé :

Les orientations nationales du DPC pour 2013 (Arrêté du 26 février 2013)

-- N°1, contribuer à l’amélioration de la prise en charge des patients.

-- N°2, contribuer à l’amélioration de la relation entre professionnels de santé et 
patients.

-- N°3, contribuer à l’implication des professionnels de santé dans la qualité et la 
sécurité des soins ainsi que dans la gestion des risques.

-- N°4, contribuer à l’amélioration des relations entre professionnels de santé et 
au travail en équipes pluri-professionnelles.

-- N°5, contribuer à l’amélioration de la santé environnementale.

-- N°6, contribuer à la formation professionnelle continue définie à l’article L6311-1  
du code du Travail.

Ces 6 orientations sont déclinées en 41 objectifs.



www.cphweb.info
34

Les Annonces
de Recrutement
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