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le mot du président 

Démocratie sociale à l’hôpital
public : bilan et exigences …

les options syndicales ne se déduisent pas des
échéances électorales. notre continuité s’exerce
quels que soient le choix des électeurs, les res-
ponsables politiques qu’ils désignent et les équipes
avec lesquelles nous discutons et négocions.
Cette attitude indépendante est la condition néces-
saire pour un engagement syndical efficace, res-
pectueux de ses mandants et des usagers que
nous servons chaque jour à l’hôpital public.
Cependant, nous examinons avec attention les
projets des candidats à l’élection présidentielle. 

Dans ce numéro, nous exprimons nos attentes
et nos inquiétudes plutôt que reproduire le cata-
logue des propositions des uns et des autres.
attentes sur le maintien du statut de PH et le
désir de travailler à l’hôpital public. inquiétudes
quant aux« clés de déverrouillage »proposées
pour l’hôpital public et que nous décryptons sans
concession. questionnements et réponses aussi

sur les ght avec la pCMe de st-Brieuc  qui
nous livre son expérience alors même que les
syndicats de directeurs se mettent à douter des
ght, victimes d’une bureaucratie accrue. nous
avons voulu des réponses sur la réforme du 3ème

cycle (r3C) qui, à quelques mois de sa mise en
œuvre, fait beaucoup parler d’elle, de sa finalité
et des conditions de son élaboration. récemment
encore, on a vu combien les responsables et
militants syndicaux doivent être soutenus et
protégés lorsqu’ils prennent des positions qui
dérangent. 

dans ces colonnes, nous apprendrons aussi du
fonctionnement d’une CRP. pour les ph, la
question des droits et des moyens syndicaux
effectifs, non résolue, doit maintenant recevoir
des réponses qui satisfassent aux principes fon-
damentaux de notre démocratie sociale.Même
s’ils ont des spécificités d’exercice, les ph doivent
pouvoir bénéficier de leur expertise syndicale
reconnue, aidée et soutenue comme pour tous
les autres salariés de l’hôpital. les moyens doivent
leur être donnés pour être accessibles localement,
territorialement, régionalement et au besoin, au
niveau national. Cette étape reste à franchir et
fera partie du bilan de ce ministère. 
nous sommes en effet en droit de poser cette
exigence de démocratie auprès de Marisol
Touraine,Ministre en place des affaires sociales
et de la santé. si la stratégie nationale de
Qualité de vie au travail (qvt) annoncée le 5
décembre dernier doit être une avancée dont il
faut nous réjouir, elle ne se fera pas en niant ce
que peut être le rôle de médiateur social d’une
organisation syndicale de ph. encore faut-il d’ur-
gence fixer les règles de la mesure de la repré-
sentativité qui, seule, permettra l’allocation des
moyens et la défense des collègues en difficulté.  
sa présence durant cinq ans à la tête du Mass,
permet d’établir un bilan de l’action de la Ministre
pour l’hôpital. avec notre alliée, la Cph, nous
avons toujours cherché à enrichir le dialogue
social avec ce ministère pour améliorer les
conditions d’exercice et de reconnaissance du
ph. nous pouvons dire que ce dialogue a été

effectivement soutenu et que les relations avec
la dgos ont été marquées par le respect mutuel.
ça n’avait pas toujours été le cas auparavant… 

Mais le bilan est lui plus contrasté dans la
déclinaison des mesures qui ont été discutées.
leurs effets restent, à ce jour, peu perçus sur le
terrain. en substance, quoi en retenir ? Pourrons-
nous dialoguer jusqu’au bout pour remplir le
contrat social de ces cinq années ?
Quels progrès réels constatons-nous ? en
moyenne, 30 % des postes de PH restent
vacantsou ne sont pas occupés par des praticiens
statutaires. les contrats précaires ont atteint
30 % des effectifs et l’intérim légalisé fait tou-
jours sa loi, même dans les fleurons de notre
flotte hospitalière que sont les Chu ! C’est dire
si nous attendons toujours les effets du plan d’at-
tractivité pour les carrières hospitalières ! pouvons-
nous rester sur notre faim ? la réglementation
européenne sur le temps de travail sera-t-elle
respectée comme la Ministre elle-même s’y était
engagée le 4 octobre dernier ? 

Aurions-nous donc eu tort d’attendre beau-
coup ? Malgré les graves difficultés qu’ils en per-
çoivent, via la presse qui les évoque de plus en
plus ouvertement, les usagers continuent de
plébisciter l’hôpital public et les services qu’y
rendent tous ses personnels médicaux et non
médicaux. En ces temps d’insécurité sociale,
politique, et sans aucun doute, morale, plus
de 85 % de nos concitoyens font toujours confiance
à cette institution dont les valeurs doivent être
confortées. Les réponses sont dans l’engage-
ment durable à soutenir l’action syndicale qui
se poursuivra après le mois de mai prochain.

Bienvenue au Syndicat des Jeunes Biologistes
Médicaux !saluons l’arrivée d’un nouveau consti-
tuant pour notre intersyndicale. 

Santé et justice. C’est dans un esprit d’ouverture
que nous avons souhaité accueillir l’union
syndicale des Magistrats (usM) dans nos
colonnes.l

Max-andré doppia, président d’avenir hospitalier
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Contrairement aux autres périodes élec-
torales des présidentielles, on dirait que
la santé, la protection sociale, le service
public hospitalier sont des enjeux
majeurs de cette présidentielle : nous
ne pouvons que nous en féliciter, car vu
de l’intérieur, nous avons plutôt l’impres-
sion que l’hôpital s’enfonce d’année en
année dans une crise inéluctable.

les empilements de réformes avec leur
couronnement par hpst et la t2a par
roselyne Bachelot, avec la consécration
d’un management bureaucratique et auto-
ritaire plus consacré à la rentabilisation de
chaque hôpital qu’au « bien soigner » ou
au bien-être des soignants ; l’absence d’ef-

facement des conséquences de cette
réforme par Marisol touraine, malgré ses
engagements de début de mandat, font que
l’hôpital fait de plus en plus la une des jour-
naux pour des drames. désormais, les fran-
çais savent que l’hôpital auquel ils sont très
attachés s’est dégradé, assailli de bureau-
cratie, d’injonctions contradictoires (soigner
tous les patients h24 365J/an / être renta-
ble), et que de plus en plus de soignants
ne supportent plus la perte de leurs valeurs
professionnelles. 

À ce jour, la situation politique est complexe,
et les programmes des candidats trop flous
ou pas assez figés pour que nous vous en
fassions état. en revanche, nous nous enga-
geons pour vous à les décortiquer, à éliminer
ce qui nous semble démagogique, ou de

fausses promesses, à porter ce qui nous
semble à même de redonner confiance dans
cet outil magnifique, sans esprit partisan. 
pour nous, l’hôpital public doit se sortir d’une
crise financière, qui est inéluctable si on
continue à lui demander d’être rentable.
Fixer un ondaM trop contraint revient à
geler les investissements, à supprimer toutes
les activités non rentables même si elles
sont utiles, à réduire les effectifs et à favoriser
les emplois précaires, au détriment des
patients et des soignants. ne considérer
que les activités soumises à la t2a, c’est
refuser de voir que les maladies chroniques
ne font qu’augmenter, c’est mettre des
échelles de valeur au sein des hôpitaux et
entre hôpitaux qui n’ont rien à voir avec le
soin.

Mais un hôpital opérant, c’est un hôpital où
les soignants se sentent bien, où ils ont une
place valorisée, se sentent soutenus dans
leurs projets et pas un espace bureaucratisé
et hyper-hiérarchisé où toute initiative est
mal vécue !

nous avons porté ces valeurs sans cesse
depuis 5 ans, avons eu l’impression d’être
écoutés et entendus, mais pourtant rien n’a
changé, ça a empiré : nous continuerons à
les porter pour cette période politique
intense.l
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Bilan d’un quinquennat et ce que ah attend du prochain gouvernement :
2017, année cruciale pour les hôpitaux publics et la santé

niCole sMolski, présidente d’aph

L’hôpital redevenu « public » ! Cette qua-
lification a été restituée aux « établissements
de soins », en même temps que les missions
de service public qui, rappelons-nous, avaient
été vendues à la découpe par la loi hpst. 
Les portes du ministère à nouveau
ouvertes pour les Praticiens Hospitaliers,
après 5 années de glaciation de 2007 à
2012. des conseillers et une dgos rede-
venus accessibles ont permis la reprise d’un
dialogue social « normal » à ce niveau. Mais
nous verrons que le niveau régional, territorial
et local sont bien loin de nous satisfaire.
L’espace de concertation ainsi retrouvé
nous a fortement impliqués. nous citerons : 
- la Mission Couty (pacte de Confiance),
- la Mission Le Menn (attractivité), 
- la ré-écriture du texte sur les CME avec

une petite avancée sur le processus de

recrutement, mais sans remettre en cause
la composition de la CMe dont la moitié
des membres sont désignés par le directeur. 

- la refonte du DPC et le rétablissement de
l’accès à la FMC et au financement pour
le ph ont été le résultat d’une concertation
intense. nous voulions sanctuariser un
financement annuel pour chaque ph.

- la déclinaison hospitalière de la Loi de
Modernisation de notre système de
santé

- les Groupements Hospitaliers de
Territoire

- et, depuis la fin de l’année 2015, les textes
pour décliner les mesures du Plan d’at-
tractivité des carrières médicales ont
effectivement nécessité un très fort inves-
tissement des représentants d’avenir
hospitalier en synergie avec la Cph au
sein d’action praticiens hôpital. l

Max-andré doppia, président d’ah

les avancées seront-elles confirmées après les élections
présidentielles ?



il est grand temps que chacun comprenne que
les actions et les engagements de celles et
ceux qui choisissent le syndicalisme pour
apporter leur contribution au débat démocra-
tique dans notre société sont hautement res-
pectables et doivent être respectés. le soutien
massif apporté début mars à olivier lepennetier,
président de l'isni (inter syndicat national des
internes) est naturel (http://www.avenir-
hospitalier.fr/index.php/communiques-de-
presse/368-respect). réjouissons-nous en !
Mais encore ? il reste à espérer que les mêmes
formes de soutien se retrouveront lorsqu'il
s'agira de porter le débat là où il doit maintenant
l'être pour que soit défendu le principe même
de la représentation syndicale des praticiens
à l'hôpital public. (http://www.avenir-
hospitalier.fr/index.php/%202-non-
categorise/359). 

C’est une question de droit constitutionnel 
il doit s'appliquer aux praticiens de l'hôpital
comme à n'importe quel autre salarié sur son
lieu de travail. que cet exercice, qui devrait
être naturel, puisqu’il intéresse les conditions
et les organisations du travail, reste aujourd'hui
bafoué à l'hôpital, est une anomalie et un
archaïsme. C'est, sans aucun doute de l'ordre
d'un tabou hospitalier qu'il faudra bien lever
un jour. Comme celui qui a entretenu l'omertà

sur les violences subies et dont on commence
seulement à parler.

De quels moyens disposons-nous ?  
les ph ne disposent pas des moyens d’une
représentation conforme à celle d’un pays
démocratique. non que leurs élus dans chaque
organisation syndicale ne fassent pas tout leur
possible, mais parce que les moyens matériels
et humains leur ont été refusés au nom d’un
particularisme qui ne répond à aucun critère
soutenable. depuis très peu de temps, seul
un poste équivalent-temps-plein est alloué par
intersyndicale (is) et affecté à chacun des cinq
présidents (soit un etp pour 10 000 ph temps
pleins). Ce temps étant fractionné entre plu-
sieurs syndicats d’une même intersyndicale,
on imagine alors les difficultés rencontrées
pour remplir une mission qui relève bien de
l’intérêt public dans le paysage hospitalier de
notre pays. 
Les CRP ? elles ne donnent pas lieu à du
temps statutaire pour l’exercice d’une délégation
régionale dans des régions aujourd’hui fusion-
nées. 
Au plan territorial ? nous demandions au
minimum que chaque is puisse désigner un
représentant dans l’espace territorial de dialogue
social. il nous semblait légitime que dans un
processus qui correspond ni plus ni moins qu’à
une restructuration, avec des impacts humains,
nous puissions intervenir. Cette demande a

reçu un arbitrage défavorable du ministère des
affaires… sociales et de la santé (3 mars
2017) ! 
Quant au niveau local, là encore, un minimum
de respect pour notre expertise, serait que nos
collègues disposent d’un réseau syndical sou-
tenu. 
pourtant, les articles l. 6156-4 et l.6156-5
nouveau du Code de la santé publique ont
voulu que soit créée une nouvelle instance de
dialogue social national : le Conseil supérieur
des personnels Médicaux, odontologistes et
pharmaceutiques des hôpitaux (CspMh ) est
renvoyé à un décret qui devra mettre en place
un processus électoral national pour mesurer
la représentativité syndicale. l'allocation de
moyens matériels et humains en dépendra.
il faut espérer que cet enjeu national soit rapi-
dement compris et soutenu de la même
manière, très large, y-compris par la génération
montante, pour que les textes paraissent avant
les échéances électorales à venir. s'y refuser
serait assurément accepter de rester encore
longtemps dans l'ornière actuelle et méconnaître
jusqu'à l'exercice même du droit syndical aux
professions médicales à l'hôpital public. en
définitive, ce serait aussi laisser croire qu'il
sera possible, demain encore, de continuer à
nier le droit aux praticiens de prendre leur vie
professionnelle en main ou de donner un avis
sur les réformes qui vont les concerner, eux
et le système de santé dans notre pays.l

Bilan d’un quinquennat et ce que ah attend du prochain gouvernement :
droits et moyens syndicaux

Max-andré doppia, président d’ah

C’est pour avenir hospitalier un plaisir et un honneur que d’avoir été choi-
sie par le syndicat des Jeunes Biologistes Médicaux pour porter ses
idées et ses actions. plaisir, car il est bon de voir nos jeunes confrères
rejoindre une jeune intersyndicale comme la nôtre et les valeurs qu’elle
défend. honneur, car en nous distinguant, le sJBM confirme la pertinence
de nos lignes dont le nécessaire regroupement des forces syndicales
pour relever les défis qui sont et seront de plus en plus devant nous.
Cette entrée nous oblige. elle renforce les synergies que nous avons
déjà construites avec la Cph. Je veux ici dire bienvenue à ces forces
d’une jeunesse en mouvement. en s’engageant avec nous pour défendre
une certaine idée de sa spécialité, le sJBM contribuera à un meilleur
avenir pour celles et ceux qui font de la médecine humaniste l’armature
de leur engagement quotidien.  J’invite chacun à découvrir le sJBM en
consultant son site web.  

Max-André Doppia

Le message du Dr Lionel Barrand, Président du SJBM.

« Les jeunes biologistes du Syndicat des Jeunes Biologistes Médicaux
ont souhaité rejoindre Avenir Hospitalier car ils partagent des valeurs
communes, ainsi que les revendications de l’intersyndicale et des struc-
tures la composant (primauté du projet médical sur la gestion adminis-
trative et comptable, attractivité des carrières hospitalières...). Par ailleurs,
le choix d’AH est fondé sur le partage de l’idée d’union des professionnels
de santé, comme en témoigne le rapprochement synergique d’AH et de
la CPH au sein d’Action Praticiens Hôpital. De plus, jusqu’à présent, la
biologie médicale étant absente au sein de l’intersyndicale, nous souhai-
tons partager nos spécificités ainsi que notre dynamisme, dans l’objectif
de renforcer le combat commun pour l’avenir de la médecine hospitalière
et des jeunes professionnels de santé. »
Pour en savoir plus : « présentation du SJBM » (http://www.sjbm.fr), et
h t t p : / / w w w . a v e n i r - h o s p i t a l i e r . f r / i m a g e s / L i s t e -
Pour_une_Biologie_UNIE_et_INDIVISIBLE.pdf

Avenir Hospitalier souhaite la bienvenue au SJBM !
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Après un quinquennat 2007-2012 où les
avancées sociales étaient bannies du
vocabulaire du gouvernement, nous at-
tendions évidemment plus du quinquen-
nat 2012-2017, présidé par un candidat
élu sur un programme de gauche. 

A l'heure du bilan, que 
pouvons-nous retenir ?
une volonté de la Ministre Marisol tourraine
d'apparaître comme actrice de dialogue :
pacte de Confiance et Mission Couty, attrac-
tivité et Mission le Menn, refonte du finan-
cement hospitalier et Mission véran, loi de
Modernisation du système de santé et ght,
protocole d'accord de Méthode, … on peut
dire qu'on a discuté ! 

Pas vraiment d'avancées majeures 
� Blocage des salaires, aucune nouvelle
protection pour le temps de travail autre
que la borne supérieure de 48h hebdoma-
daires et que la France a tant de mal à
appliquer aux ph et aux internes depuis…
1993. non-reconnaissance de la garde de
24h comme étant la moitié de 48h, aucune
revalorisation de notre grille salariale. 
nous demandions un départ à 4500 € nets,
après 13 ans d’études supérieures, pour
en finir avec la baisse de salaire des anciens
CCa qui deviennent ph. nous demandions
un 14ème échelon pour motiver les collègues
arrivés au 13ème plus de 10 ans avant la
retraite. 
rien de tout ça n'a été obtenu, alors que
pendant ce temps, la consultation libérale
était revalorisée de près de 10 %. prétendre
ne pas pouvoir répondre aux demandes
légitimes de tous les soignants alors que
la France s'est emparée de la première
place européenne pour le nombre de mil-
lionnaires1 et que les entreprises du CaC
40 ont distribué pour 55,7 milliards de divi-
dendes et de rachats d’actions, un record !
(les echos, 09/01/172) (les conséquences

de « l'enfer fiscal » qu'est notre pays, sans
doute ?).

� Le DPC rénové, oui, avec une meilleure
prise en charge des actions de FMC… Mais
on attend toujours le décret sur les Cnp.

D’autres avancées qui ne sont pas
toujours à la hauteur de nos attentes
� Pour les débuts de carrière :
- harmonisation par le haut des différents

statuts (attaché, contractuel, etc...) sur
celui de ph : on parle des avantages
sociaux (congés, maladie...), pas des
salaires.

- prime d'engagement dans la carrière hos-
pitalière, pour les spécialités en tension
(10 000 €) et/ou les établissements en
zone de tension (20 000 €) sous condition
de passer le concours de ph, avec accé-
lération de la carrière de deux ans (soit
plus de 60 000 € sur l'ensemble de la
durée de la carrière).

� Pour les fins de carrière :
- une revalorisation de 210 € bruts de l'in-

demnité d’engagement de service public
exclusif  après 15 ans de contrat d'exclu-
sivité (qui passe alors de 490 à 700 €
bruts).

- le droit de partir à la retraite à 72 ans (si,
si, il paraît que c'est une avancée sociale,
en tout cas réclamée par certains).

� Sur la gouvernance :
- rééquilibration très discrète des pouvoirs :

le pCMe récupère quelques prérogatives
qui avaient été données au dg depuis la
loi hpst.

- Création des groupements hospitaliers
de territoire : l'action des intersyndi-
cales, en particulier ah et Cph, a été
déterminante pour que le dispositif
puisse être orienté par le corps médical,
alors qu'i l  nous avait été présenté
comme une construction purement
administrative.

� Avancées statutaires :
- valorisation des astreinte et incorporation

des temps de déplacements dans le temps
de travail, avec temps de trajet inclus, un
acquis social attendu depuis 15 ans.

- prime d'exercice territorial : fonction du
nombre de demi-journées effectuées hors
de l’établissement d'origine et de la dis-
tance entre les différents lieux d'exercice :
là encore, le montant initialement prévu
était ridicule, et le montant finalement
retenu (jusqu'à 1000 € bruts pour 4 à 5
plages par semaine en moyenne) a été
arraché par l'insistance des intersyndi-
cales.

- reconnaissance du temps non-clinique
comme partie intégrante de l'exercice pro-
fessionnel des ph. Mais les 20 % ainsi
reconnus devront être défendus localement
avec fermeté dans nos hôpitaux, car leur
définition un peu floue sera l'occasion pour
de nombreuses directions d'essayer de
les oublier ou de les confondre avec des
droits déjà acquis (formation, activité d’in-
térêt général, etc...).

Peut-être, in fine ?
- troisième demi-journée pour les activités

programmées de fin de journée. Mais d’un
montage qui devra faire l’objet de discus-
sions expertes avec vos représentants
pour éviter toute dérive…

- valences managériales, d'enseignement
et de recherche sanctuarisées par service
ou par pôle.

Au total 

la déception est à la mesure de l’importance
de nos attentes, malgré quelques acquis réels
mais ponctuels obtenus de haute lutte. �

1-  http://www.francetvinfo.fr/economie/votre-argent/for t-
unes-la-france-pays-de-millionnaires_1555965.html

2 - https://www.lesechos.fr/finance-marches/marches-
financiers/0211673522438-bourse-le-cac-40-a-distri-
bue-pres-de-56-milliards-aux-actionnaires-en-2016-
2055684.php#

Bilan d’un quinquennat et ce que ah attend du prochain gouvernement :
attractivité de la carrière de praticien hospitalier

renaud pequignot, seCrétaire général d’ah

5

ah n°7 -  avril 2017



La Fédération Hospitalière de France
(FHF), organisme qui regroupe les éta-
blissements de santé, leurs dirigeants et
les Conférences de PCME et de Direc-
teurs, vient de sor tir sa plateforme de
propositions pour 2017, année électorale.

les positions de la FhF sont toujours à
prendre en compte très attentivement, la
FhF étant un puissant lobby face aux
pouvoirs politiques quels qu’il soient. À
la manœuvre pour hpst, pour la territo-
rialisation et les ght, on voit que leurs
propositions sont entendues, reprises, et
concrétisées, même si ce n’est pas ins-
tantané.

position complexe, car la FhF se veut à
la fois défense du service public, et
défense des employeurs hospitaliers :
deux positions qui parfois mènent à un
grand écart idéologique, comme on a pu
le voir lors de toutes les discussions sur
l’attractivité des carrières médicales hos-
pitalières, où ses représentants ont tou-
jours freiné toute avancée notable, tout
en affichant officiellement des besoins de
réformes pour ré-enchanter les praticiens
hospitaliers.

Cet te p lateforme président ie l le
(http/www.fhf.fr/Actualite/A-la-Une/La-
plateforme-de-propositions-de-la-FHF-
pour-2017-2022) présente 12 orientations
politiques à l’intention des candidats, et 50
propositions plus détaillées, destinées au
prochain ministre de la santé, afin de
« déverrouiller » le système de santé et
« libérer les énergies » des professionnels.

Le mandat présidentiel se veut un tissu
de très bonnes intentions, appelant à une
mutation nécessaire pour que les hôpitaux
accordent plus de confiance aux initiatives
de terrain, et puissent décider d’une sim-
plification des strates administratives, et
valoriser ceux qui font le service public.

excellent postulat, pour nous soignants
qui désormais croulons sous les diverses
couches managériales et bureaucratiques. 

sauf que la lecture attentive tout le long
du texte, mais principalement dans la
priorité n°6 (« Donner des marges d’action
accrues aux établissements publics pour
leur permettre de s’adapter plus vite aux
réalités territoriales ») fait vite comprendre
que cette description de la bureaucratie
et de l’enfermement de toute initiative
n’est pas celle que nous vivons auprès
des patients dans notre quotidien : la
bureaucratie décrite est plutôt celle que
déclarent vivre les directions d’hôpitaux,
qui s’estiment coincées par les ars dans
ce qu’ils décrivent comme une centrali-
sation étatique.
nulle part n’est relevée la même exigence
pour diminuer la contrainte et la bureau-
cratie au sein de nos hôpitaux : pourtant,
c’est bien une clé de déverrouillage
que nous, praticiens des hôpitaux,
aimerions voir appliquer ! si la FhF
réclame un allégement des effectifs des
ars, nous pouvons nous aussi prôner
un allègement des effectifs administratifs
et bureaucratiques de nos établissements,
pour consacrer ces budgets aux effectifs
de soignants ! Mais il est vrai qu’appliquer
des techniques de management libérales
aux services publics nécessite un enca-
drement puissant et très dispendieux :
c’est là la contradiction du New Public
Management dont nous vivons les affres
depuis 10 ou 20 ans, mais sur laquelle
la FhF ne propose pas de revenir, sauf
pour leurs contraintes à eux ! 
on peut prôner l’agilité dans les missions
à mener, mais cette agilité ne semble à
décliner qu’entre ars et directions hos-
pitalières, pas au cœur des missions de
soins pour lesquelles on ne nous propose
plus jamais la possibilité d’être agiles. 

il est utile d’applaudir aux propositions
de réal iser une « convergence des

devoirs » entre tous les acteurs de santé
financés par des fonds publics (on peut
se demander lesquels y échappent dès
que l’assurance Maladie entre en jeu ?)

plus qu’une convergence tarifaire qui met
dans la même cour ceux qui sélectionnent
leurs patients et nous.

Concept d’autonomie des 
hôpitaux : méfiance !

au milieu d’un fatras de mots creux et de
bons sentiments très généraux, et de lan-
gage hyper-techno, (principe de « res-
ponsabilité populationnelle », qualité et
santé publique au cœur du projet de santé
territorial, nouvel élan à la démocratie en
santé), il faut surveiller de très près un
concept décliné et susurré tout le long
du document : celui d’autonomie des hôpi-
taux. Ce concept, qui va de concert avec
la diminution réclamée du poids étatique
des ars, est la déclinaison aux hôpitaux
de ce qui a été mis en place pour les uni-
versités en 2007 : sous couvert de plus
de liberté, de « libérer les énergies »,
c’est, au sein de budgets hyper-contraints,
donner aux managers universitaires non
plus le rôle d’enseignants ou de cher-

Bilan d’un quinquennat et ce que ah attend du prochain gouvernement :
hôpitaux verrouillés, hôpitaux à déverrouiller ?

niCole sMolski, présidente d’aph

nous pouvons nous
aussi prôner un
allègement des
effectifs administratifs
et bureaucratiques de
nos établissements,
pour consacrer ces
budgets aux effectifs
de soignants ! 
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cheurs, mais celui de gestionnaires.
C’est créer des hôpitaux riches et des
hôpitaux pauvres, c’est ouvrir la porte
comme dans les universités à de nom-
breuses dérives, anomalies et contour-
nements des règles, relevés par la Cour
des Comptes : une politique de res-
sources humaines axée sur des primes
et des indemnités croissant plus vite
que les effectifs, le souci de rétribution
des mérites individuels ouvrant la porte
à tous les arbitraires et copinages : on
vit déjà à l’hôpital dans un management
par des castes, mais au moins y-a-t-il
des garde-fous : l’autonomie des hôpi-
taux, c’est la porte ouverte aux hié-
rarchies entre bons médecins (les
obéissants aux dogmes managé-
riaux, ou ceux qui produisent de la
T2A), et les autres. 

On est bien loin d’une 
politique sociale de 
bienveillance au travail !
Cette porte ouverte à toute dérègle-
mentation est confortée par les priorités
n°4 et 5 : « respecter et prendre soin
des professionnels de santé », « un
nouvel élan d’attractivité médicale ». 
a l’heure où les risques psycho-sociaux
au sein des hôpitaux émergent avec
une telle violence que la Ministre a dû
prendre des mesures, la FHF recom-
mande de répartir différemment les
compétences à moyens constants et
de donner de nouvelles responsabi-
lités aux professionnels de santé
(traduire : « transferts de tâches » à
tous les étages), de créer des outils
de valorisation du mérite et d’inté-
ressement (traduire : primes au ren-
dement), favoriser la promotion par
l’encadrement (traduire : la seule
promotion c’est devenir manager) :
on peut dire que la FhF est passée
totalement à côté de ce que doit être
une politique sociale de bienveillance
au travail : le temps des « hôpitaux
magnétiques » n’est hélas pas arrivé

et Monsieur Couty va avoir beaucoup
de travail. 

Ce n’est pas le projet Médical tel que
conçu par la FhF qui va redonner envie
aux praticiens de s’engager dans le
service public : une fois de plus, c’est
les équipes qui doivent le concevoir,
et pas des managers même médicaux,
même après une révolution du mana-
gement médical : fondamentalement,
nous n’avons pas besoin de managers
médicaux. Nous avons besoin de
pairs, épanouis dans leur travail quo-
tidien, avec les moyens de travailler
au plus près des patients, de pouvoir
monter des projets au sein des
équipes, sans rencontrer des obsta-
cles incessants et totalement démo-
tivants au vu de leur lourdeur : déver-
rouillez les organisations managériales
au sein des hôpitaux, faites confiance
aux acteurs, accompagnez-les, et vous
verrez que l’hôpital redeviendra attractif.
l’hôpital se meurt de ses petits chefs
et de ses grands chefs, mais ça la FhF
ne le voit pas.

les propositions de réforme du finan-
cement des hôpitaux ne sont pas révo-
lutionnaires, la t2a va rester le maître
mot du financement : à la hauteur du

peu de réformes du financement enga-
gées par le Ministère malgré ses enga-
gements initiaux ! �

Les clés de
déverrouillage
entendre que l’hôpital est verrouillé est
assez infamant, quand on voit les ca-
pacités d’adaptation dont il est capable
en cas de crise sanitaire ou lors des at-
tentats récents. Bien sûr que l’hôpital
doit évoluer, avec son temps et son en-
vironnement. Ces clés sont tellement
sous-tendues par un processus idéolo-
gique et politique de libéralisation,
d’autonomie, de levée de toutes les
« contraintes » qui empêchent les ma-
nagers de gouverner comme ils l’en-
tendent, que la lecture de ces clés de
déverrouillage conduit à la nausée : en
filigrane, on peut lire que la suppres-
sion des statuts, des professions, des
directives européennes protectrices,
des arbitrages par l’etat, des outils de
dialogue social actuels, vont permettre
à des hôpitaux autonomes d’augmen-
ter la durée de travail, de modifier les
rémunérations, d’organiser les déléga-
tions de tâche comme bon semblera lo-
calement utile à ces managers et
cadres enfin renforcés dans leur auto-
rité. sauf que si nous voulons ce genre
d’organisation du travail, encore pire
que celle de maintenant où existent
des garde-fous, autant aller dans le
privé, où nous gagnerons plus tout en
étant mieux considérés par les direc-
tions !. 

en réalité, tant que le service public
hospitalier sera contraint par un
ondaM trop bas, par une nécessité de
courir après la rentabilité au prix de
choisir ses patients d’user à la tâche
ses acteurs ou à les faire partir écoeu-
rés par les incompatibilités entre ce
pourquoi ils ont choisi le service public
et ce qu’on les oblige à vivre, toutes les
clés de déverrouillage ne seront qu’un
cautère sur une jambe de bois : ce
n’est pas cela qu’une plateforme desti-
née au futur président de la répu-
blique doit contenir. 

déverrouillez les
organisations
managériales au sein
des hôpitaux, faites
confiance aux
acteurs,
accompagnez-les, et
l’hôpital redeviendra
attractif
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Bilan d’un quinquennat et ce que ah attend du prochain gouvernement :
Faut-il encore dégraisser le mammouth ?

en cette période de surenchère présiden-
tielle, il est très « main stream » de vouloir
diminuer la dépense publique et de réduire
le nombre de fonctionnaires et « appa-
rentés » comme le sont les ph « mono-
appartenants » (les hu relevant eux sans
ambiguïté de la fonction publique d’état).

Comme nicole smolski le souligne
dans son article, la FhF propose
plusieurs « clés de déverrouillage »
permettant « autonomie avancée »
et « souplesse de gestion », notam-
ment pour assurer le fonctionne-
ment des futurs ght. Les nou-
veaux statuts souhaités par la
FHF se traduiraient-ils par des
contrats individuels d’embauche
permettant une individualisation
des salaires en fonction de la « pro-
ductivité » du salarié ? 

Redonner du sens et de la cohésion
aux équipes
pour pouvoir donner plus de liberté aux
équipes pour innover et s’organiser dans
le cadre du service public (et non pas
pour accélérer la transformation de l’hô-
pital en clinique commerciale), il faudrait
redonner du sens et de la cohésion aux
équipes médicales et paramédicales qui
sont la base de l’hôpital. La qualité des
soins suppose des équipes formées,
suffisamment nombreuses et stables,
soudées autour d’un projet et de
valeurs partagés.

Un financement du parcours patient
cohérent
le projet médical de l’établissement doit
être inséré dans un projet territorial de
santé incluant l’ensemble des partenaires
participant au parcours du patient pour
une prise en charge globale médicale et
sociale. d’où la nécessité d’un « finan-
cement du parcours du patient » dont la

cohérence et l’homogénéité financière
sont les condition préalables.

Redéfinir la gouvernance
au sein des hôpitaux, l’innovation et le
sentiment d’autonomie passeront néces-
sairement par une redéfinition de la gou-
vernance qui doit être à la fois adminis-
trative et médicale, avec des mandats
électifs clairs et limités.

Révision des modes de financement de
l’hôpital
La trop grande variabilité des salaires
selon les statuts, la course aux rem-
plaçants et/ou le dépassement parfois
honteux de certaines activités privées
à l’hôpital, doivent cesser. il en va de
l’esprit d’appartenance à une même
équipe au serv ice du pat ient .  Cela
implique forcément une révision en pro-
fondeur des modes de financement de
l’hôpital qui ne peut être une course folle
à la t2a.

C’est l’équipe soignante qui est la
mémoire vivante de l’hôpital et non les
administratifs
Le plaisir de travailler à l’hôpital, c’est
d’abord le contact humain, avec ses
patients certes, mais aussi avec les
soignants, les étudiants … C’est aussi
le plaisir d’appartenir à une institution qui
parfois nous a vu « grandir », où l’on y
prend de plus en plus de responsabilités
au f i l  des années. Bien souvent les
directeurs ne restent que peu d’années

dans un établissement et mutent ailleurs
pour faire progresser leur carrière. 
L’équipe soignante est vraiment la
« mémoire vivante » de l’hôpital, ô com-
bien précieuse en cas de crise et d’af-
flux massif de patients.

L’hôpital doit être un lieu
d’épanouissement scientifique et
personnel 

la recherche, l’expérimentation de
dispositifs innovants (chirurgie
sous robot ; balbutiement histo-
riques de la cœlioscopie) néces-
sitent du temps et de la patience.
seul l’hôpital peut offrir ce temps
de développement technique et
personnel. 
sans par ler  de recherche de
pointe, c’est souvent à l’hôpital
que beaucoup ont appris à utiliser

les outils informatiques, perfectionné leur
anglais, appris à parler dans des congrès.
C’est grâce à l’hôpital que certains repren-
nent des études universitaires, partent
faire des séjours à l’étranger sans crainte
de licenciement. pour les plus modestes,
l’hôpital propose à de nombreux agents
des opportunités de réorientations pro-
fessionnelles. des brancardiers peuvent
gravir les échelons et devenir infirmiers,
parfois spécialisés, voire cadres.

Toute la vie hospitalière est tissée
auprès du patient mais aussi autour
des équipes, dans les interstices pro-
fessionnels allant de la cafetière à l’hu-
mour carabin. C’est ce qui fait de ce
corps professionnel un collectif parti-
culier, solidaire mais également fra-
gile.
Dans la novlangue des technocrates
du new public management, l’agilité et
la souplesse qu’ils appellent de leurs
vœux riment fort avec dumping et pré-
carisation. L’hôpital de nos rêves est
bien loin de ces conceptions là… �

raphaël Briot, trésorier d’ah
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Bilan d’un quinquennat et ce que AH attend du prochain gouvernement :
Programmes présidentiels aux Champs élyséens

J’ai fait un drôle de rêve. 
Je me reposais sur un nuage entre deux
gardes à l’hôpital. Petit à petit, des quatre
coins de l’horizon, des candidats à l’élection
présidentielle s’approchaient de moi et chu-
chotaient à mon oreille. Comme s’ils se
résolvaient à renoncer, et me confiaient
une charge dont je n’osais leur dire que je
me sentais bien incapable de l’assumer.
Mais ce n’étaient que mots doux à mon
oreille, propos séduisants, et préceptes
pour l’hôpital revêtus de la plus grande
pertinence et frappés au coin du bon sens. 
Il fallait, me disaient-ils, défendre et protéger
l’hôpital, redéfinir le rôle des Etablissements
de Santé par des projets connectés avec
les acteurs de santé grâce à une grande
négociation. Il faudra complètement revoir
l’organisation de l’hôpital et associer les
soignants à sa gouvernance. 
Les PH seraient une priorité pour l’hôpital,
et la diversité de leurs missions reconnues.
Les rémunérations seraient revalorisées,
principalement les premiers échelons, et
les conditions de travail améliorées : les
cadences seraient ralenties, et les tâches
administratives déléguées. 
Grâce en particulier au relèvement du nume-
rus clausus, adapté aux besoins, les baisses
d’effectifs ne toucheraient évidemment pas

les soignants, mais les
fonctions administratives
inutiles. 
L’hôpital serait choisi
pour le travail en équipe,
son plateau technique
performant, ses capaci-
tés d’innovation. 
Les GHT ne seraient pas
le prélude à la privatisa-
tion de l’hôpital qui ne
serait pas une variable
d’adaptation à la gestion
de la protection sociale. 
L’équilibre serait trouvé entre libéral et public,
afin que l’hôpital ne devienne pas le parent
pauvre de nos territoires.
Les hôpitaux de proximité seraient mainte-
nus au maximum, et les effectifs de la fonc-
tion publique hospitalière augmentés.
On pourrait permettre aux médecins hos-
pitaliers d’exercer dans des établissements
privés et en ville. 
Carte hospitalière et travail au sein des hôpi-
taux seraient réorganisés, en développant en
particulier les maisons de santé qui pourront
prendre en charge les « petites urgences »
afin de désencombrer les services d’urgence.
La tarification à l’activité serait plafonnée à
50 % pour les hôpitaux, et un financement

s’équilibrerait progressivement avec des
rémunérations plus pertinentes. 
Un plan d’investissement de 5 milliards aidera
à la révolution technologique de l’innovation.
La santé sera une priorité politique, inscrite
dans une perspective régalienne, et un grand
ministère de la Santé, dédié, doté d’un service
interministériel performant, sera mis en place.
Il conviendra de déclarer la souffrance au tra-
vail grande cause nationale pour mobiliser
les moyens financiers et de communication
contre ce fléau et subventionner les réseaux
professionnels et de santé agissant sur ce
thème, ainsi que les artistes mettant en lumière
la souffrance au travail, car il faut reconnaître
la difficulté du travail à l'hôpital, la charge
horaire et la souffrance des soignants. Le
burn-out est le symptôme d’épuisement pro-
fessionnel, ce n’est pas une maladie.
Sera restauré la visite médicale obligatoire
à l'embauche auprès d'un médecin et pério-
diquement en cours de contrat de travail.
Et bien sûr, les soins prescrits seraient rem-
boursés à 100 %, grâce à un système de
sécurité sociale unique.
Je me suis réveillée en sueur, le doux rêve
tournait au cauchemar : comment allais-je faire
pour mettre en œuvre tout ça ? Heureusement,
je réalisais vite que ce n’était pas moi qui allais
être en charge des destinées du pays. Je partis
prendre mon café à la tisanerie…l

Andromède 
(NDE : les propos sont authentiquement
extraits des programmes des candidats)

Santé et justice 
C’est dans un esprit d’ouverture que nous avons souhaité accueillir l’Union Syndicale des Magistrats
(USM) dans nos colonnes et sur notre site. Il nous est apparu nécessaire et utile que nos organisations
syndicales se rapprochent et partagent ce qui nous rassemble pour la défense de ces deux services
publics essentiels à notre pays.  Vous pourrez constater combien, bon nombre de préoccupations et 
approches nous sont communes (http://www.union-syndicale-magistrats.org/web2/fr/).
Pascale Loue-Willaume, chargée de mission, aborde la souffrance au travail dans un contexte général.
Puis elle se focailise sur la justice, « Pour nous magistrats, on peut même parler de double paradoxe.
Comment concilier notre serment, l’engagement professionnel que nous devons avoir d’impartialité, de
loyauté avec des objectifs chiffrés qui ne tiennent généralement aucun compte des moyens et au détriment
souvent de la qualité de la motivation de nos décisions »… 
« Et que dire des situations que nous rencontrons dans nos unions régionales : des collègues épuisés,
qui ne parviennent plus à prendre leurs congés, qui renoncent à leurs formations obligatoires en raison
d’un emploi du temps professionnel qui ne leur laisse aucune marge de manoeuvre quand on ne leur de-
mande pas d’assurer eux-mêmes leur remplacement.»… « Comment admettre que nous soyons témoins,
voire parfois même victimes, de ce que nous sommes statutairement en charge de poursuivre ou de
sanctionner ? »
Ça vous rappelle quelque chose ?
Pour lire l’article dans sa globalité http://www.avenir-hospitalier.fr/images/USM_souf._W.14_NPJ_406.pdf
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Amélioration de la qualité de vie au travail des professionnels de
santé : un entretien avec Édouard Couty, médiateur national

INTERVIEW RÉALISÉE PAR CHRISTIANE MURA

Après le Pacte de Confiance, Marisol Touraine a proposé à Mr Edouard Couty une nouvelle mission, celle de médiateur national, dans le cadre
d’un plan de prévention des risques psychosociaux à l’hôpital. Nous l’avons rencontré et lui avons demandé comment il allait organiser cette
mission.

Avenir Hospitalier : Que peuvent en
attendre les acteurs de santé à l’hôpital,
et tout particulièrement les médecins ?

Édouard Couty : Pendant très longtemps
la qualité de vie au travail était un sujet
abordé pour les personnels de santé,
mais pas pour les médecins. Les prati-
ciens hospitaliers ne comptaient pas leurs
heures, ni l’énergie déployée année après
année ; aujourd’hui il faut absolument
parler de tout ça car c’est un élément
essentiel, notamment pour rendre l’hôpital
plus attractif.
Cet aspect là s'inscrit dans une politique
plus générale d'amélioration de la qualité
de vie pour tout le monde : les médecins,
l’ensemble des soignants et personnels
qui travaillent à l’hôpital 
La stratégie nationale d’amélioration de
la qualité de vie au travail qui a été annon-
cée par la Ministre très récemment com-
porte trois grands piliers : 
- Une mission nationale pour la qualité
de vie au travail qui devrait être chargée
de coordonner et de promouvoir les
actions déjà réalisées sur le terrain et
qui ont été reconnues comme étant effi-
caces et de favoriser et financer les
actions nouvelles.

- Un observatoire de la qualité de vie au
travail dans les hôpitaux pour mieux
identifier et cerner les problématiques
pour accompagner les structures qui en
auront besoin. 

- Un médiateur national qui a pour objectif
d’organiser des espaces de médiation
en cas de besoin, quand les situations
sont bloquées ou conflictuelles, mais
également de prévenir ce type de situa-
tions.

Ma mission de médiateur national s'inscrit

dans un ensemble, qui permettra de pro-
poser une structuration et une organisation
pour ces médiations, notamment en s’ap-
puyant sur ce qui existe déjà dans d’autres
secteurs d’activité, car je le rappelle c’est
tout nouveau pour l’hôpital. 

AH : Comment et sur quels critères
seront recrutés « les pairs » du comité
national chargés d’examiner d’ores et
déjà les situations qui lui sont signa-
lées ? 

Édouard Couty : La Ministre m’a donné
une quinzaine de dossiers à traiter en
attendant que la structuration soit mise
en place. 
J’ai constitué un comité des pairs de
manière ad hoc car aucun texte, auquel
je pourrais me référer, n’existe. J’ai fait
ma sélection en fonction de critères qui
me semblent importants : le volontariat
en se rendant disponibles pour ces média-
tions, ayant à la fois le recul, l’expérience,
l’indépendance et l’empathie nécessaires.
98 % de ceux qui sont dans le comité
des pairs sont des médecins, il y a aussi
des anciens directeurs. Je ne tiens pas
compte de l’origine syndicale. Les pairs

sont des PH, des PUPH ou non, des
retraités, syndiqués ou non. La compo-
sition de ce comité qui n’est pas figée,
c’est plutôt un vivier de 40 ou 50 per-
sonnes.

AH : En tant que « Médiateur », ne ris-
quez-vous pas d’arr iver  après la
bataille, une fois que le mal sera fait
ici ou là, alors que la prévention en
termes de risques psycho-sociaux est
fondamentale, tout particulièrement
dans le domaine de l’organisation du
travail ?

Édouard Couty : Le médiateur part de
l’instant T0, et à T0 parfois il est possible
que l’on arrive trop tard. Ce sont les
médiations que nous avons à traiter
aujourd’hui effectivement, mais si on se
projette dans un an ou deux, la médiation
sera structurée. Il y aura un chemin local,
inter-régional, national de conciliation ou
de médiation. Pour moi, outre le fait de
faire de la médiation, le médiateur a deux
autres fonctions importantes : 
- l’organisation de la formation des média-
teurs en veillant à ce que tous ceux qui
font de la médiation se mettent à jour
régulièrement

- l’animation du réseau des médiateurs
à travers la France et de proposer à
partir du niveau national, avec le comité
des pairs, des chercheurs, sociologues
et des praticiens de terrain, des préco-
nisations et des recommandations pour
la conduite à tenir pour éviter d’entrer
dans des situations de blocage com-
plet.

Il faut faire un diagnostic le plus préco-
cement quand il y a un risque d’entrer en
conflit majeur entre deux personnes ou

Qualité de vie au
travail : « il faut en
parler pour rendre
l’hôpital plus
attracitf. »
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entre une institution et une personne.
L’idée c’est de faire un diagnostic juste
et rapide pour prévenir, concil ier et
accompagner et ainsi éviter d’aller à la
médiation. Il n’est pas impossible qu’on
puisse parvenir à établir une typologie
des grandes situations. 

AH : Comment, en pratique, pensez-
vous que vont être utilisés les 30 mil-
lions d’euros promis (sur trois ans)
pour créer de toutes pièces et déployer
des services de santé au travail dans
chaque GHT, ou encore pour la forma-
tion des professionnels à la détection
des risques psycho-sociaux et la ges-
tion des équipes ?

Édouard Couty : Je vais proposer à la
Ministre un schéma d’organisation pour
installer cette fonction de médiation au
niveau local, régional, interrégional et
national. Pour mettre ce schéma en place
il faudra évidemment des moyens pour
la formation, en termes de locaux et de
temps de secrétariat également. Le reste
des efforts sera consacré à des actions
concrètes pour l’amélioration de la qualité
de vie dans les établissements, pour
accompagner ou soutenir des démarches
dans les établissements, compléter des
financements que les établissements
consacreront à l’amélioration de la qualité
de vie. Donc beaucoup d’accompagne-
ment, de formation, tout en donnant des

repères pour faciliter le transfert et la
transposition de formules d’actions et de
démarches participatives. 
Les médiateurs sont là pour faire de la

médiation bien sûr, mais il est nécessaire
qu’on leur fasse appel bien avant que la
situation ne se bloque. Il faut donc pouvoir
bien identifier les différents hypothèses
possibles, les situations de crise et à
partir de chaque type de crise en fonction
des caractéristiques, essayer de définir,

en concertation avec des gens qui ont
de l’expérience, des recommandations
des bonnes pratiques qui seront mises
à disposition de tous les établissements,
de toutes les ARS, des présidents de
CME et de tous ceux qui sont des prati-
ciens de terrain. 

AH : Le rapport de l’IGAS qui préconise
entre autres la mise en place de la
mission nationale pour l’amélioration
de la qualité de vie au travail, a été
remis récemment à la Ministre.

Édouard Couty : Les préconisations du
rapport de l’IGAS sont en train d’être
mises en place. La repsonsabile au
niveau national vient d’être nommé c’est
Madame Eymery qui vient tout juste de
démarrer. Le rapport préconisait des
moyens pour la qualité de vie au travail,
il est question de 30 millions d’euros donc
tout cela suit son cours...�

Faire un diagnostic
le plus
précocement
quand il y a un
risque d’entrer en
conflit majeur !

Titulaire d'un DESS d'immunotechnologie (1992) puis d'un master de
droit de la santé, protection sociale et éthique à Rennes (2008), Magali
Eymery a commencé sa carrière comme ingénieur technico-commercial
et responsable de gammes en immuno-hématologie, biologie molécu-
laire et contrôle d'hygiène pour des sociétés de diagnostic médical
(1992-2000). 
Elle est ensuite devenue chef de produit dans le domaine des greffes
pour la France et l'Allemagne d'une gamme spécialisée en histocompa-
tibilité (2000-2001).
En septembre 2001, elle a intégré l'Agence française de sécurité sani-
taire des produits de santé (Afssaps, désormais ANSM) en tant qu'ins-
pectrice des produits sanguins labiles (2001-2009) puis inspectrice
sécurité et sûreté biologiques (2009-2011).

En septembre 2011, elle a rejoint l'ARS Ile-de-France. Elle a occupé
dans un premier temps le poste de directrice adjointe du pôle démocratie
sanitaire. Avant d'être de la coordination des conférences de territoire
et de la commission spécialisée droits des usagers de la conférence ré-
gionale de la santé et de l'autonomie (CRSA).
Elle a également organisé la concertation autour du projet régional de
santé (PRS) adopté en décembre 2012 et a assuré les fonctions de ré-
férente sur le droit des usagers et la laïcité.
À partir de mars 2013, elle est devenue responsable du département
d'appui à la coordination et aux réseaux de santé (Acors).
Depuis février 2017, elle a été nommée responsable de la mission «
Qualité de vie au travail » et sera rattachée directement à la directrice
générale de la DGOS, Anne-Marie Armanteras de Saxcé.

Portrait de Magali Eymery : Responsable de la mission « qualité de vie au travail » au sein de la DGOS
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Réforme du 3ème cycle : le pour et le contre 
En novembre 2016, est paru le décret réformant le 3ème cycle des
études médicales. Certaines spécialités semblent satisfaites, d’au-
tres non. Nous avons interrogé le Président de SAMU et Urgences
de France (Frrançois Braun) et Michel Salom, Président du Syndicat
National de Gérontologie Clinique.

AH : Pourriez-vous nous expliquer en quoi cette réforme est
délétère pour la spécialité de gériatrie ?

Michel Salom : Avant la réforme du troisième cycle il y avait un di-
plôme d’études spéciales complémentaires de type 2 et un diplôme
de capacité. Le premier était celui qui était visé par les universi-
taires, par l’élite de la profession soit assez peu de personnes. La
plupart des futurs gériatres visaient la capacité de gériatrie qui pou-
vait être obtenue en deux ans. Demain avec ce DES la capacité
n’existera plus. Etant donné que la gériatrie n’est pas une spécialité
qui est choisie en début de carrière (plutôt en deuxième partie de
carrière) cela pose de sérieux problèmes. 
Le dimensionnement du nombre de places pour la gériatrie est de
250 par an, ce qui ne permet même pas d’alimenter les services de
l’hôpital. 
La spécialité semble vouée à disparaître, cette réforme tarie le ré-
servoir naturel des futurs gériatres formé par la capacité de gériatrie.  

AH : Quelles actions prévoyez-vous de mettre en place ?

MS : J’ai essayé de lancer une réunion regroupant l’ensemble des
parties prenantes à la validation des acquis de l’expérience profes-
sionnelle au conseil national de l’ordre ; le conseil était tout à fait
d’accord pour réunir tout le monde sauf que les professeurs de la
gériatrie ont refusé de venir. Ils considèrent que ce n’est pas leur
problème, ou alors si ça l’est c’est en catimini entre eux. Malgré
tout, le syndicat va faire du lobbying partout, auprès du Conseil de
l’Ordre, dans les ministères, auprès des sociétés savantes des au-
tres spécialités, nous allons écrire des articles contre les gens qui
bloquent le système. On va se battre ! 
Habituellement les syndicats et les professionnels sont plutôt d’ac-
cord mais là il faut déjà qu’on arrive à faire bouger les représentants
savants de la spécialité, ce qui n’est pas banal. La réforme du 3ème

cycle ne changera pas, nous voulons simplement discuter de di-
plômes de bases créés pour l’usage des personnes qui ne choisi-
ront pas cette spécialité en première partie de carrière. La gériatrie
devient une spécialité majeure notamment en raison du vieillisse-
ment de la population, la plupart des gens en sont conscients sauf
peut-être les professionnels de la spécialité. 

AH : Quels sont les atouts de la réforme du 3ème cycle ?

François Braun : Cette réforme présente de nombreux atouts. Tout
d’abord, la création du DES médecine d’urgence qui devient un DES
comme les autres soit une spécialité qui pourra être choisie dès les
résultats en fin de  formation. C’est quelque chose que nous  sou-
haitions depuis près de 20 ans afin de pouvoir, entre autres,  s’ali-
gner sur nos voisins  européens et internationaux. Aux Etats-Unis
par exemple, la médecine d’urgence est reconnue comme une spé-
cialité depuis les années 70. Cela s’inscrit dans le cadre global de
suppression des DESC, 12 ou 13 nouvelles spécialités on été ajou-
tées et nous finirons par avoir des cursus qui ressemblent à ce se
qui se fait au niveau international. 
Le dernier point qui me semble essentiel : la construction du 3ème
cycle avec ses trois phases : phase socle, phase d’apprentissage
et la phase de mise en responsabilité qui sont maintenant bien dé-
finies et qui permettront la progression des connaissances, des
compétences et des responsabilités.  

AH : Existe t-il des points négatifs et si oui quels sont-ils ?

FB : Il y a la présentation de la réforme en elle même qui est très
séduisante et puis vient la mise en application. 
Certaines choses devront évidemment être précisées mais globa-
lement ce qui va être mis en place sera très intéressant. Notam-
ment, le suivi et l’accompagnement des futurs spécialistes grâce à
un portfolio électronique qui suivra les étudiants tout au long de leur
formation. Nous allons avoir accès à des outils intéressants. La ré-
forme permettra de faire évoluer les choses et de se doter d’outils
modernes. 

Propos recueillis par Saveria Sargentini

Le 4 janvier 2017, les jeunes médecins anesthésistes-réanimateurs (in-
ternes et jeunes thésés) annoncaient la création du SNJAR.
C’est l’arrêté de décembre 2016 qui a motivé la création du SNJAR. Dans
la foulée, tous les jeunes ont voulu se mobiliser car cette décision du nom-
bre d’internes à former en anesthésie-réanimation et en médecine intensive
et réanimation a été prise sans aucune concertation à la fois sur le plan ré-
gional et national, alors que ces deux spécialités sont intimement liées.

Les chiffres proposés leur semblent déconnectés des capacités de for-
mation actuelles, et le SNJAR  craint également que  les données dispo-
nibles actuellement et la répartition du flux soient déconnectées des
besoins démographiques à prévoir et prévisible en réanimation. 

De fait, la filière anesthésie-réanimation risque d’être mise à mal par cette
répartition, perdant ainsi la double qualification. Pour Franck Verdonk, pré-
sident du SNJAR, « elle aura « perdu » cette interaction très noble qui fait
la force de notre métier. Cela entachera également la qualité des soins. Un
anesthésiste ne pourra sûrement plus faire de réanimation, et un réanima-
teur ne pourra plus faire d’anesthésie. Les jeunes sont particulièrement
sensibles à cette question puisque cela va déterminer leur exercice futur
ainsi que la qualité des soins qu’ils vont prodiguer aux patients.» 

D’après les propos receuillis auprès de Franck Verdonk 
par Saveria Sargentini

Leur site internet : http://www.snjar.fr/

Le DESARMIR inquiète les jeunes Anesthésistes-réanimateurs : création du SNJAR
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L’histoire de notre GHT a débuté avec une communauté hospitalière de territoire, et c’est ce qui a vraiment facilité sa création et sa
mise en place puisqu’il y avait déjà des collaborations importantes dans certaines équipes. 
Cet historique nous permet de nous différencier des autres structures autour de nous, c’est un de nos points forts. 
� Nous nous sommes basés sur la définition de plusieurs filières de soins qui sont très transversales : l’oncologie, la chirurgie digestive, la 

périnatalité, la filière urgences… Au sein de ces filières, des consultations avancées ont été mises en place : l’hôpital support vient en appui
aux établissements plus périphériques. Disons pour résumer que c’est donnant donnant : nous apportons notre expertise de spécialistes
dans les hôpitaux dits périphériques et en contrepartie les spécialistes drainent une population supplémentaire. 

� Nous avons consolidé ces acquis avec l’idée de créer des filières complètes avec des parcours de patients identifiés, pour qu’au sein d’un
même territoire tous les patients puissent accéder à la même qualité de soins, quel que soit leur point d’entrée. Par exemple dans note filière
oncologie : le patient doit pouvoir être pris en charge par la même équipe hémato-oncologie qui consulte dans l’hôpital de référence ou dans
un hôpital de proximité. Nous avons ouvert un hôpital de jour d’oncologie, dans un des hôpitaux périphériques et ce sont les médecins de
l’équipe de référence qui font tourner cet l’hôpital de jour, les patients sont  pris en charge à côté de chez eux par la même équipe. 

� Nous avons créé des indicateurs pour savoir où on allait en termes de filières : le délai d’accès à la première consultation a été diminué dans
tout le territoire, l’offre a été augmentée en proximité, on diminue la tension sur l’hôpital de référence, on améliore l’accès à la première
consultation et on diminue le temps d’attente pour TOUT le monde.

Mais ceci n’est qu’un début et nous devons poursuivre nos efforts de structuration d’autres filières. Nous sommes confrontés à de graves 
problèmes de démographie médicale qui devraient, entre autres, justifier des réorganisations qui sont difficiles à faire accepter politiquement et
médicalement.

Il était une fois un GHT ... réussi
D’après le témoignage de Cynthia Garignon (Saint-Brieuc)

Au cœur des CRP : un rapporteur raconte...

La rédaction a souhaité donné la parole à un membre  d’une CRP
afin qu’il puisse faire part de son expérience. Il témoigne de façon
anonyme après avoir eu à gérer un dossier difficile et complexe.  

« J’ai été missionné comme rapporteur auprès de la sous-commission
de gestion des conflits par la direction de l’ARS après sollicitation par
la direction d’un établissement dépassé par les conséquences d’un
conflit entre deux praticiens. 
Pour nous « préparer », mon co-rapporteur, un directeur fraîchement
retraité et moi même avons eu accès aux noms des praticiens concer-
nés ainsi qu’à un synopsis réduit des circonstances des contentieux.
Autant dire peu d’informations...
Nous avons décidé de nous concerter avant le début de la mission afin
d’établir une stratégie d’enquête : qui rencontrer dans l’établissement
en plus des protagonistes, dans quel ordre… quelles questions poser ?
Il faut savoir qu’aucun des membres de la CRP ne voulait prendre part
à l’enquête. Ainsi, pendant six ou sept mois, l’affaire est restée en sus-
pens. Le prétexte ? Des actions en justice engagées par les protago-
nistes, dont certaines en cours.
La direction de l’hôpital dans lequel je travaille avait évidemment été
prévenue par l’ARS et n’a montré aucun signe d’opposition à cette mis-
sion. Néanmoins, il a fallu que mes collègues s’organisent différemment.
Leur planning s’en est trouvé modifié, voire chamboulé et il a été difficile
pour certains de libérer du temps pour pouvoir me remplacer
Après plus d’une heure de route nous sommes donc arrivés sur les
lieux du conflit, un lundi à 10h30 et nous en sommes repartis le mardi
vers 17h30. Sur place, nous avons pu mener l’enquête à notre façon
puisque personne ne nous a prêté assistance méthodologique, ni l’ARS,
ni le CNG tout juste informé de la situation. Pour résoudre ce conflit
bien ancré qui s’enflammait depuis un an déjà, nous étions donc en
possession d’une feuille de mission et de plusieurs copies de docu-
ments et courriers qu’on avait bien voulu nous transmettre. 
La tension ambiante nous a permis de réaliser, dès les premièers

heures, que la plupart des acteurs n’avaient pas vraiment compris l’objet
de notre visite. Aucun d’entre eux  ne voyait d’intérêt à  une démarche
de conciliation, de médiation. Cette situation difficile, la radicalité des
positions, y compris des personnels paramédicaux, n’étaient malheu-
reusement pas mentionnées et à ce point perceptibles dans le peu de
documents que nous avions eu en mains. 
Chaque représentant de CRP peut lire les textes règlementaires, encore
faut il avoir le temps de se renseigner sur tous les types de conflits. Je
pense que pour faciliter la médiation, il faudrait que le cadre initial soit
bien défini. C’est un véritable travail d’enquête qui demande précision
et minutie, en tout cas si on veut être un rapporteur sincère. 
Parfois les acteurs du conflit se contredisent réciproquement, d’autres
n’ont même pas constitué de dossier alors que certains ont élaboré des
dossiers bien trop fournis. C’est ce qui s’est passé dans le cas précis
du plaignant qui avait une montagne de documents à nous présenter
et nous n’avons pu les lire que dans les grandes diagonales, faute de
temps. 
L’intitulé pour cette mission était l’édition d’un rapports. Les infos très
nombreuses, certaines surprenantes, sont tombées pêle-mêle et de ce
fait notre travail a été encore plus délicat. 
Je crois qu’un ordre de mission ne suffit pas, il faut que les médiateurs
puissent identifier le nœud du conflit en amont pour être efficaces, sans
perdre de temps.  Une expérience quelle qu’elle soit est toujours bonne
à prendre mais je reste insatisfait à la fin de cette mission puisque notre
intervention n’a pu aider ni l’hôpital, ni les intéressés. Selon moi, ce
genre de situations s’embrase très facilement et vite lorsqu’il s’agit d’une
petite structure au sein de laquelle tout le monde se croise et se côtoie.
La réactivité est capitale et nous sommes manifestement arrivés bien
trop tard… dans le cadre d’une mission mal identifiée, une conciliation
qu’à ce stade de conflit multipartite plus personne, à par la direction,
ne souhaitait. La lenteur de réaction des différentes structures institu-
tionnelles concernées a aussi dangereusement impacté l’activité de
l’établissement. »

Propos recueillis par Saveria Sargentini
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