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Editorial
Quel avenir pour l’hôpital public ?
Le thème de la santé a fait une entrée fracassante dans la campagne des élections présidentielles, 

au moins à son début, en raison des déclarations d’un candidat concernant le financement de 

la protection sociale.

Assez vite, le discours a été recadré mais sur le fond, les divergences subsistent et elles concernent 

évidemment l’hôpital public. La question principale est celle de la place de la santé dans les 

dépenses de l’Etat. Deux conceptions s’affrontent, celle qui fait de la santé une mission régalienne 

et celle qui en fait un bien de consommation soumis à la loi du marché.

Dans le premier cas, la santé doit être un service public avec un financement public ayant la 

nature d’un impôt. Dans le second, elle doit être financée par un système assurantiel et soumis à 

la concurrence entre acteurs.

La France a toujours eu un système mixte à la fois privé et public, ce qui en a fait la force car les 

avantages d’un système compensent les défauts de l’autre. Cette dualité est menacée depuis 

quelques années par l’introduction progressive des méthodes du privé dans le système public. 

La T2A a favorisé dans les hôpitaux publics l’émergence d’une génération de manageurs qui 

raisonnent en part de marché plutôt qu’en qualité des soins. Aujourd’hui, certains acteurs du 

public demandent que les statuts des personnels et des établissements glissent vers le secteur 

privé à but non lucratif.

Le choix n’est pas anodin : sous prétexte d’efficacité, la loi du marché s’impose pas à pas dans 

l’hôpital public.

La CPH considère que l’hôpital doit rester un établissement public. Son financement ne doit pas 

reposer uniquement sur la tarification à l’activité et les statuts de ses personnels doivent être 

protégés et à vocation nationale. C’est comme cela que l’hôpital peut garder sa vocation : 

soigner toutes les pathologies sans distinction de ressources, de gravité ou d’âge.

Jacques Trévidic
Président CPH
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Lettre d’information APH
10/03/17

GHT
Un second décret concernant les groupements hospitaliers de territoire (GHT) va être publié pro-
chainement. Il concerne les conditions de délégation des fonctions mutualisées au sein des GHT.  
Il concerne la fonction Achats, le schéma territorial de la permanence des soins et donne compé-
tence au directeur de l’établissement support pour procéder aux nominations des responsables des 
fonctions mutualisées. Cela concerne notamment la fonction de chef de pôle interétablissement.

Figurent également les conditions d’application de la nouvelle répartition des emplois en cas 
de suppression d’activité suite à la mise en œuvre du projet médical partagé (PMP). Si la mise 
en œuvre du PMP se traduit par une suppression d’activités dans un établissement partie, les 
praticiens dont l’emploi a été supprimé peuvent muter prioritairement dans l’établissement 
où l’activité a été maintenue après publicité locale au sein du GHT. Le directeur de l’ARS en 
sera informé. Les candidats non retenus seront informés par courrier et pourront faire appel à la 
Commission statutaire nationale si nécessaire afin que leur situation soit réévaluée.

Plusieurs autres groupes de travail vont être installés prochainement concernant les modalités 
d’organisation des disciplines médico-techniques (imagerie, biologie, pharmacie) ainsi que des 
DIM dans le cadre des GHT.

Plan d’action Attractivité des carrières médicales hospitalières
Plusieurs décrets et arrêtés annoncés par la Ministre de la santé ont été publiés au Journal officiel. 
Ce sont :

ûû La création d’un second échelon pour l’indemnité 
d’engagement de service public exclusif (IESPE)
qui passe de 490,41 € à 700 € brut pour tout 
praticien pouvant justifier de 15 ans de versement 
de cette indemnité. En cas de difficulté pour 
bénéficier de cette revalorisation qui interviendra 
avec rétroactivité au 1er janvier 2017, les praticiens 
concernés doivent présenter les bulletins de salaire 
sur lesquels cette indemnité a été versée.

Arrêté du 20 décembre 2016 modifiant l’arrêté du 
8 juin 2000 relatif à l’indemnité d’engagement de 
service public exclusif.
Arrêté du 20 décembre 2016 modifiant l’arrêté du 
21 février 2003 relatif à l’indemnité d’engagement 
de service public exclusif pour les chefs de 
clinique des universités-assistants des hôpitaux, 
les assistants hospitaliers universitaires et les praticiens hospitaliers universitaires.

ûû L’harmonisation des droits sociaux et des droits d’exercice en début de carrière des praticiens 
contractuels, des assistants des hôpitaux, des chefs de cliniques des universités - assistants 
des hôpitaux et des assistants hospitaliers universitaires (CCA-AHU) sur ceux accordés aux 
praticiens hospitaliers titulaires.
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Décret n° 2017-161 du 9 février 2017 relatif aux droits à congés et aux conditions d’exercice 
de certains personnels médicaux et pharmaceutiques des établissements publics de santé, 
sociaux et médico-sociaux.

Pour rappel, les praticiens contractuels et les assistants des hôpitaux ne bénéficiaient pas 
des mêmes droits sociaux, notamment en matière de congés pour raison de santé ou liés 
à l’arrivée d’un enfant. Cet état de fait constituait une source d’iniquité ainsi qu’un frein 
à l’engagement dans une carrière hospitalière, qu’il était nécessaire de corriger. Aussi, 
le présent décret vise à harmoniser les droits à congés des praticiens contractuels et des 
assistants des hôpitaux avec ceux accordés aux praticiens hospitaliers titulaires.

Sont ainsi concernés l’ensemble des congés liés à l’état de santé (congé maladie, congé 
longue maladie, congé longue durée, congé pour accident ou maladie imputable aux 
fonctions) mais également les conséquences de ces congés (temps partiel thérapeutique 
notamment). Les droits en matière d’accidents du travail et des maladies professionnelles sont 
revalorisés pour les jeunes personnels médicaux. Le décret étend la possibilité d’exercer une 
activité partagée aux praticiens hospitaliers en période probatoire, afin de ne pas pénaliser 
les jeunes parents en début de carrière.

L’occasion a été saisie pour :
•	 Revaloriser les congés liés à la parentalité (congé maternité, paternité et d’accueil de 

l’enfant, adoption) de l’ensemble des personnels médicaux, en les alignant sur ceux 
des fonctionnaires, et tenir compte de la possibilité d’avoir des couples dont les deux 
membres sont du même sexe ;

•	Actualiser certaines dispositions applicables à l’ensemble des personnels médicaux de 
plein exercice (délai d’envoi des arrêts de travail, reclassement des agents inaptes, 
subrogation).

Enfin, la Fonction publique et le Conseil d’Etat ont estimé nécessaire de clarifier le partage de 
responsabilités entre les organismes de sécurité sociale et les employeurs publics hospitaliers.

ûû La suppression du temps de travail additionnel de nuit et des astreintes de sécurité.
Arrêté du 4 novembre 2016 modifiant l’arrêté du 30 avril 2003 relatif à l’organisation et à 
l’indemnisation de la continuité des soins et de la permanence pharmaceutique dans les 
établissements publics de santé et dans les établissements publics d’hébergement pour 
personnes âgées dépendantes.

ûû La valorisation des activités médicales réalisées en première partie de soirée dans le cadre 
d’activités de soins programmées.
Arrêté du 4 novembre 2016 relatif à la valorisation des activités médicales programmées 
réalisées en première partie de soirée.

Ces 2 dernières mesures font l’objet d’une analyse détaillée dans l’article « Le temps de travail 
pour les nuls ».

D’autres décrets sont en préparation et leur publication devrait intervenir d’ici quelques semaines 
à quelques mois. Ce sont :

ûû La création d’une prime d’engagement de carrière hospitalière, destinée à favoriser 
l’installation sur un poste d’une spécialité définie nationalement (10 000 €) ou localement 
(20 000 €) en tension.

ûû La création d’une prime d’exercice territorial afin de favoriser l’exercice partagé, notamment 
au sein des GHT (mais pas exclusivement).

ûû La création d’une position de praticien remplaçant au sein du statut de praticien hospitalier 
titulaire, parallèlement au plafonnement progressif de la rémunération des intérimaires.

ûû La reconnaissance des valences non cliniques.
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ûû La définition d’un seuil de participation au travail de nuit qui permettrait le décompte d’une 
nuit de garde à hauteur de 3 plages.

ûû La consolidation des modalités de gestion du temps de travail médical (rôle de la COPS, CME, 
Directeur, chef de pôle, chef de service).

ûû La clarification des modalités d’application des dispositions nationales et européennes 
relatives au temps de travail.

Nous continuons d’être actifs sur ces sujets en essayant d’obtenir le maximum mais il restera à faire 
après le changement d’équipe au ministère, quelle que soit sa couleur politique.

Stratégie nationale d’amélioration de la qualité de vie au travail des professionnels de santé

Avenir Hospitalier et la Confédération des Praticiens des Hôpitaux, réunis au sein d’Action Praticiens 
Hôpital (APH), ont pris acte lors de leur conseil d’administration du 9 décembre 2016 de la Stratégie 
nationale d’amélioration de la qualité de vie au travail des professionnels de santé présentée le 
5 décembre par la Ministre des Affaires Sociales et de la Santé, dont les principales mesures sont :

ûû Création d’un Observatoire de la qualité de vie au travail et des risques psychosociaux ;
ûû Médiateur national et viviers régionaux de médiateurs pour mettre fin aux situations de tension 

au sein d’un hôpital ou d’un service ;
ûû Intégration d’un module « qualité de vie au travail » dans la formation initiale médicale, 

paramédicale et des directeurs ;
ûû Formation au management et à la résolution de conflits pour les cadres ;
ûû 30 millions d’euros sur trois ans pour déployer dans chaque GHT des services de santé au 

travail élargis (psychologues, assistants sociaux, conseillers en prévention) ;
ûû Intégration d’un volet « Qualité de vie au travail » dans les projets sociaux des établissements ;
ûû Création d’une sous-commission de la CME dédié à la qualité de vie au travail ;
ûû Systématisation des réunions de service ;
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ûû Entretiens individuels annuels systématiques pour les paramédicaux et pour les personnels 
médicaux ;

ûû Stabilité et visibilité des tableaux de service ;
ûû Guide de prévention des risques psychosociaux à l’intention des jeunes professionnels 

médicaux ;
ûû Cellule d’écoute (offrant un soutien psychologique) et accès à des groupes d’expression et 

d’analyse des pratiques professionnelles ;
ûû Suivi médical des professionnels médicaux ;
ûû Charte de l’accompagnement des professionnels lors des restructurations ;
ûû Signalement obligatoire des tentatives de suicides sur le modèle de la déclaration 

d’événements indésirables graves.

Ces mesures étaient très attendues tant le climat de travail dans les hôpitaux publics s’est 
dégradé, conduisant à des évènements dramatiques qui ont endeuillé le milieu hospitalier à 
plusieurs reprises ses dernières années.

Ces annonces qui vont dans le bon sens ne peuvent masquer toutefois notre déception de voir 
écarter une fois de plus toute expression syndicale des praticiens hospitaliers au sein des établis-
sements publics de santé, faisant du personnel médical hospitalier leur seul corps professionnel 
privé de représentation sur son lieu de travail. Si la place de la CME est essentielle à la vie insti-
tutionnelle, seuls les syndicats professionnels ont la légitimité pour défendre les intérêts matériels 
et moraux de leurs mandants, y compris lorsque leurs intérêts personnels sont en opposition avec 
ceux de l’institution ce qui est bien souvent le cas lors de l’exposition à des risques psychosociaux.

Action Praticiens Hôpital appelle les pouvoirs publics à mettre fin à cette iniquité majeure, et 
demande que soit installée au même titre que pour les personnels non médicaux une représentation 
locale des organisations syndicales des personnels médicaux hospitaliers, élue démocratiquement, 
et qui agira ainsi au plus près du terrain afin d’améliorer les conditions de travail de leurs mandants.

Nous exigeons qu’en cas de décision de suspension administrative d’un PH par un directeur, la direction 
ait l’obligation d’informer le praticien de son droit à s’entourer d’un conseil syndical. Ce dernier pour-
rait être destinataire de tous les éléments constitutifs du dossier ayant fondé la décision du directeur.

Rapport Igas sur les risques psychosociaux des personnels médicaux hospitaliers
Après avoir été auditionnés par la Mission Igas, Avenir Hospitalier et la Confédération des 
Praticiens des Hôpitaux, réunis au sein d’Action Praticiens Hôpital (APH), ont pris connaissance 
du rapport de l’Igas relatif aux risques psychosociaux des personnels médicaux hospitaliers et 
des recommandations qui l’accompagnent.

Ce rapport a été rédigé avec un vrai souci d’objectivité et expose clairement les carences 
observées depuis longtemps dans la gestion des situations de souffrance au travail.

Les recommandations qui en découlent sont opérationnelles et vont dans le sens des propositions 
que nos syndicats ont avancé. Parmi elles :

ûû La création d’une mission nationale relatif aux risques psychosociaux, dont le champ de 
compétences s’élargira progressivement à tous les personnels hospitaliers.

ûû La désignation d’un médiateur national. Action Praticiens Hôpital salue la nomination 
d’Edouard Couty dont les qualités humaines et professionnelles désignaient naturellement à 
une telle responsabilité.

ûû La création d’un réseau de médiateurs régionaux afin de traiter les situations des personnels 
en souffrance.

ûû L’élargissement des compétences des Commissions régionales paritaires (CRP) afin d’impulser 
une vraie politique régionale de dialogue social et de prévention des risques psychosociaux.
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ûû La redéfinition de la place du management et du rôle des managers hospitaliers.
ûû La création d’une sous-commission de la CME dédiée à la qualité de vie au travail, en lien avec 

une évolution des CHSCT afin qu’ils prennent en compte les personnels médicaux hospitaliers.
ûû Et surtout, le rapport préconise clairement la désignation au sein de chaque Conférence territoriale 

de dialogue social des Groupements hospitaliers de territoire d’un représentant syndical des 
praticiens hospitaliers siégeant en CRP et désigné par elle. Action Praticiens Hôpital se félicite de 
cette avancée qui ouvre la porte à l’expression des syndicats de praticiens hospitaliers au sein même 
des établissements de santé. AH et CPH ne peuvent pas accepter d’être exclus d’une espace de 
dialogue alors que les organisations syndicales des personnels non médicaux y siègent de droit.

Il appartiendra à tous les acteurs hospitaliers de veiller à ce que la mise en œuvre de ces pro-
positions soit à la hauteur des attentes des professionnels et des espoirs d’amélioration qu’elles 
suscitent. Un changement de vision s’impose à tous. Action Praticiens Hôpital sera particulièrement 
attentif à ce que ces propositions soient traduites concrètement et rapidement.

Elections professionnelles
Elles auront lieu au premier semestre 2018 et per-
mettront de rénover les modalités de représentation 
syndicale des praticiens qui exercent à l’hôpital.

En particulier, la loi a désormais prévu la création 
d’une nouvelle instance : le Conseil supérieur des 
personnels médicaux, odontologiques et pharma-
ceutiques hospitaliers (CSPMH). Cette instance 
comblera une lacune importante et assurera la 
représentation syndicale institutionnelle de nos 
professions tout en contribuant à la mesure de la 
représentativité syndicale. Elle sera le parallèle de 
ce qui existe déjà pour les personnels de la fonc-
tion publique hospitalière.

La CPH et Avenir Hospitalier, réunis au sein d’Action Praticiens Hôpital, se sont réjouis de cette 
avancée majeure dans la reconnaissance du fait syndical. Néanmoins des difficultés subsistent 
dans les modalités pratiques de mise en place des élections à cette instance. La CPH et Avenir 
Hospitalier défendent en particulier la nécessité de n’avoir qu’un seul collège réunissant l’en-
semble des disciplines et des statuts médicaux hospitaliers afin de constituer un scrutin de liste 
unique. Toutefois, certaines autres organisations syndicales ne souhaitent pas affronter de telles 
modalités de scrutin et préfèrent s’en remettre aux résultats des seules élections aux Commissions 
statutaires nationales, dont la répartition en fonction des disciplines et des statuts (hospitaliers ou 
hospitalo-universitaires) favorise les syndicats minoritaires.

Se pose également la question de la représentation locale de syndicats de praticiens au sein des 
établissements de santé et notamment des GHT. La proposition émise par la mission Igas relative 
aux risques psychosociaux des personnels médicaux hospitaliers concernant la représentation au 
sein des Conférences territoriales de dialogue social des Groupements hospitaliers de territoire 
par un représentant syndical des praticiens hospitaliers siégeant en CRP va dans le bon sens et 
nous regrettons le refus de la DGOS d’y donner suite.

A ce jour, nous attendons toujours les propositions du Ministère de la Santé qui semble peu pressé 
de concrétiser ses promesses de début de mandat, d’autant plus que nous avons demandé les 
moyens matériels et humains correspondant à la représentativité issue de ces élections à l’instar 
des salariés de la fonction publique.
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Réforme du 3ème cycle des études médicales
Depuis 7 ans, la réforme du 3ème cycle des études médicales est en chantier et devrait entrer 
en application à la rentrée 2017-2018. Pour autant, celle-ci ne fait pas consensus auprès des 
professionnels.

Conduite par le Pr Benoît Schlemmer depuis 2014, elle répond à une exigence européenne 
d’harmonisation des cursus de formation des spécialités. Elle a conduit à la suppression des DESC, 
la création de plusieurs nouveaux DES et co-DES ainsi qu’à une période de mise en responsabilité 
en fin de cursus.

Néanmoins de nombreux professionnels et collèges de spécialités ont contesté les modalités 
d’application de cette réforme. Au premier rang des contestataires figurent les organisations 
professionnelles d’anesthésistes réanimateurs. En effet, les Prs Benoît Schlemmer et Djillali Annane, 
respectivement chargé de la réforme du 3ème cycle des études médicales et conseiller pour 
l’enseignement médical et la recherche de la Ministre de la Santé et tous les deux réanimateurs 
médicaux, se défendent d’avoir favorisé leur spécialité désormais dénommée Médecine 
intensive et réanimation, et de vouloir supplanter les anesthésistes réanimateurs au sein des unités 
de réanimation.

Ce n’est pas tant le co-DES dénommé DES Anesthésie-Réanimation / Médecine intensive 
et Réanimation (DES AR MIR) qui est mis en cause que la répartition des flux de formation et 
ses implications sur le terrain. Si la compétition entre AR et MIR tourne trop en faveur des MIR leur 
réservant à terme les unités de réanimation polyvalente voire les réanimations chirurgicales, les 
AR craignent à juste titre d’être confinés aux seuls blocs opératoires et de perdre ainsi une large 
partie de leurs compétences professionnelles.

Les difficultés ne se limitent pas à ce seul cas. De nombreuses autres spécialités contestent les 
choix effectués faute d’avoir été consultées au-delà de leur seule composante universitaire : 
chirurgiens, urgentistes, gastro-entérologues, psychiatres… Les motifs de contestation sont 
nombreux. Pour la psychiatrie, le refus des pouvoirs publics de créer un co-DES psychiatrie adulte / 
pédopsychiatrie fait débat.

Dernièrement, l’ISNI et l’ANEMF se sont inquiétés de l’exclusion de leurs représentants dans 
l’élaboration des maquettes des spécialités. Le président de l’ISNI ayant été pris à partie, Avenir 
Hospitalier et la CPH ont élevé une protestation publique afin de défendre l’indépendance des 
responsables syndicaux dans leur expression.

Comme toujours, il apparaît indispensable que toute réforme de la formation doit impliquer les 
représentants des organisations professionnelles de spécialités et non pas les seuls représentants 
universitaires.

Nos actions syndicales ont permis de faire bouger quelques lignes. C’est toujours insuffisant. Mais soutenir 
l’investissement syndical n’aura jamais été plus important que pour la période trouble qui se profile.

Vous le pouvez, en adhérant à l’une des organisations qui composent APH.

Nicole Smolski
Présidente APH

Max-André Doppia
Président AH, Vice-Président APH

Jacques Trévidic
Président CPH, Vice-Président APH

Marc Bétremieux
Secrétaire général APH

Contacts
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LE TEMPS DE TRAVAIL POUR LES NULS
DECRYPTAGE DES DEUX DERNIERS ARRETES PARUS AU JO

Deux textes concernant le temps de travail des praticiens hospitaliers sont sortis au JO du 15 
novembre 2016.

ûû Arrêté du 4 novembre 2016 modifiant l’arrêté du 30 avril 2003 relatif à l’organisation et 
à l’indemnisation de la continuité des soins et de la permanence pharmaceutique dans 
les établissements publics de santé et dans les établissements publics d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes. 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000033385749&date
Texte=&categorieLien=id

ûû Arrêté du 4 novembre 2016 relatif à la valorisation des activités médicales programmées 
réalisées en première partie de soirée. 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000033385735&date
Texte=&categorieLien=id

Comme d’habitude, la lecture est difficile pour ne pas dire incompréhensible : APH vous livre 
sa lecture simplifiée pour que chacun puisse voir en quoi il est impacté au quotidien. Ces deux 
mesures font partie du plan d’attractivité et vont être suivies d’autres publications réglementaires. 

1.	 Suppression du temps de travail additionnel (TTA) de nuit
Ne subsiste qu’un seul type de TTA, aligné sur le TTA de jour.

ûû Ces nouvelles dispositions, réclamées 
de longue date par nos organisations 
syndicales, sont applicables après et à 
la condition qu’un schéma de la perma-
nence des soins aura été établi au sein 
du GHT, mais, au plus tard le 1er juillet 
2017. Bien qu’étant hors cadre GHT, l’AP-
HP et les HCL, bénéficient néanmoins de 
cette mesure. Par contre, les établisse-
ments qui n’auront pas établi de schéma 

de permanence des soins ne pourront 
pas bénéficier de cette mesure.
(A noter que l’intégration du schéma de 
la permanence des soins au sein du GHT 
n’implique pas nécessairement une nou-
velle restructuration. Il est parfaitement 
possible de reprendre tels quels les sché-
mas existants au sein des établissements 
membres du GHT).
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ûû Les principes de volontariat et de 
contractualisation individuelle ne sont 
pas modifiés, et nous vous engageons 
à toujours exiger de signer un contrat 
dès lors que vous envisagez la réalisation 
de TTA. C’est, pour vous, une garantie 
que ce temps soit reconnu, et que le 
mode de régularisation vous appartient : 
paiement ou CET.

ûû Le TTA est toujours quantifié en fin de 
quadrimestre, et non pas mensuelle-
ment, par rapport aux obligations de 
service sur ce quadrimestre. Ces obliga-
tions de service sont basées sur 10 de-
mi-journées par semaine, ou pour ceux 
en décompte horaire, sur 48H maximum 
par semaine, voire 39 heures de temps 
clinique pour les urgentistes. 

ûû Toutes les plages effectuées au-delà de 
ces obligations de service et qui ne sont 

pas récupérées au cours de ce quadri-
mestre vont générer du TTA. Les gardes 
du vendredi, du samedi AM et nuit, du 
dimanche et férié, peuvent générer des 
demi-journées supplémentaires qui se-
ront toutes rémunérées au tarif de 319,46 
euros. (Les samedis matin sont des « DJ 
ouvrables » qui selon les conditions lo-
cales sont soit à récupérer en semaine, 
soit constituent du TTA). 

ûû Il n’y a plus de lien avec l’indemnité de 
sujétion perçue au titre de la pénibilité 
et donc, plus de soustraction de cette 
indemnité. 

ûû Il s’agit donc d’une simplification et 
d’une augmentation de 100 euros pour 
chaque plage qui auparavant était 
payée en TTA de nuit (conditions variant 
selon les hôpitaux).

2.	 Conséquences sur les déplacements en astreinte

ûû Le principe du choix « a priori » d’inclure 
les déplacements dans les obligations 
de service ou de les basculer sur du TTA, 
n’est pas modifié.

ûû Pour ceux qui sont en TTA, l’organisation 
de la rémunération reste la même, mais 
la rémunération change : 
•	 Rémunération des déplacements 

chaque mois au titre de la sujétion 
à savoir une demi garde (132 euros) 
par demi-journée déplacée (1 DJ = 
soit 3H d’affilée, soit des tranches de 
5H pour les déplacements plus courts 
ou plus longs, avec 1H de trajet pour 
chaque déplacement inclus).

•	 En fin de quadrimestre, pour tout 
dépassement des obligations de 
service lié aux astreintes, versement 
d’une plage de TTA de jour soit 319 
euro pour deux demi-journées.

Exemple : vous avez travaillé l’équivalent de 10 
demi-journées en déplacement d’astreinte sur le 
quadrimestre, et avez pris en repos quotidien 6 
DJ. Vous aurez touché 10 demi-indemnités de su-
jétion (10 X 132 euros), et en fin de quadrimestre 
vous avez dépassé vos obligations de service 
de 4 DJ. Vous toucherez donc en fin de quadri-
mestre 4 DJ soit 2 jours de TTA soit 2 X 319 euros. 

3.	 Un seul niveau d’astreinte 
La distinction entre astreinte de sécurité et opé-
rationnelle est abolie. Il ne subsiste plus qu’un 
seul type d’astreinte, calqué sur les astreintes 
opérationnelles.

Cette mesure est également soumise à la 
condition qu’un schéma de la permanence 
des soins soit établi au sein du GHT, au plus tard 
le 1er juillet 2017. L’AP-HP et les autres hôpitaux 
hors cadre GHT bénéficient de cette mesure. 

Par contre, les établissements qui n’auront pas 
établi de schéma de permanence des soins 
ne pourront pas bénéficier de cette mesure. A 
noter là encore qu’il est parfaitement possible 
de reprendre tel quel les schémas existants au 
sein des établissements membres du GHT.

Un seul niveau d’astreinte est reconnu, astreinte 
opérationnelle soit 42,38 euros. Les astreintes de 
sécurité sont de fait supprimées (30,72 euros).
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4.	 Astreintes forfaitisées
La forfaitisation des déplacements en astreinte 
n’exonère pas du décompte obligatoire de la 
durée des déplacements, ni de leur inclusion 
dans les obligations de service, ni d’ailleurs du 

repos quotidien : en gros, il s’agit uniquement 
d’un mode de rémunération simplifié au for-
fait, mais avec les mêmes droits pour le PH 
concernant le décompte du temps de travail.

5.	 Activités médicales en fin de soirée
Certaines activités (plateaux techniques et 
médico-techniques, consultations) vont pou-
voir s’étendre en soirée, pour des activités 
programmées, en dehors de la permanence 
des soins, et sur décision et organisation institu-
tionnelle (Directoire, CME). Ces nouvelles orga-
nisations devront répondre à l’objectif d’élargir 
l’accès des usagers au Service Public ou de 
reconnaître un investissement des PH en fin de 
journée, hors permanence des soins. Ces acti-
vités pourront désormais organisées ainsi pour 
les médecins hospitaliers :

ûû Inclusion dans les obligations de service : 
ce ne sera pas du travail déguisé.

ûû Début de cette plage de soirée à l’heure 
habituelle de fin d’activité. 

ûû Comptabilisation de ce temps de deux ma-
nières : soit 4H d’affilée = 1 DJ. Soit durée 
de dépassement inférieur et dans ce cas 
cumul pour que 5H=1DJ.

Point important : il n’est nulle part écrit que 
c’est le même médecin qui fait les deux plages 
de la journée, plus celle du soir. 

A notre avis, il ne faut pas, pour des raisons 
de concentration au travail, et de fatigue, 
que ça soit le cas. Il est tout à fait possible 
qu’un praticien effectue ses 2 DJ uniquement 
l’après-midi et en soirée.

On ne peut non plus vous imposer que cette 
plage de soirée débute à 18H ou 18H30 qui sont 
des heures de début de la permanence des soins.

Exemples de déclinaison de cet arrêté :
ûû Votre hôpital décide que deux fois par se-

maine les consultations doivent aller au-de-
là de 16H, et organise le secrétariat pour 

une présence jusqu’à 20H. Il y a donc une 
DJ supplémentaire à effectuer. A vous d’or-
ganiser pour que ça soit le même médecin 
qui fasse les 3 DJ ou qu’un médecin fasse 
les deux DJ après-midi et soirée.

ûû Votre hôpital décide que le bloc opératoire 
va travailler au-delà des 17H habituelles, et 
dimensionne les équipes IADEs et IBODEs 
pour travailler 2 fois par semaine jusqu’à 
19H30. Les chirurgiens et anesthésistes qui 
doivent travailler 2H30 sur cette plage se 
verront crédités d’une DJ pour deux soi-
rées. Il est évident que pour des raisons de 
sécurité pour les patients ce ne doit pas 
être le même chirurgien ou anesthésiste 
qui travaille au bloc de 7H30 à 19H30, et 
l’organisation du service et le dimension-
nement des équipes doivent tenir compte 
de cette nouvelle contrainte. 

Cette mesure est une avancée vers le dé-
compte de la journée de 24 heures en 5 DJ 
que nous réclamons. Même si ce n’est qu’un 
pas vers cet objectif, il est important que la 
mise en place de cet arrêté soit opérationnelle 
pour les activités concernées afin de démon-
trer son utilité.

Action Praticiens Hôpital continue de participer 
à la phase de négociations dans le cadre du 
Protocole d’Accord de Méthodes. Notre ob-
jectif est bien de faire reconnaître l’encadre-
ment du temps de travail dans le respect de 
la Directive Européenne et de promouvoir la 
reconquête d’une autonomie professionnelle 
pour les Praticiens Hospitaliers.

ATTENTION : IL VA FALLOIR QUE TRES RAPIDEMENT LE SCHEMA DE PERMANENCE DES SOINS AU SEIN DU 
GHT SOIT FIXE POUR QUE CES MESURES SALARIALES SOIENT APPLIQUEES.

IL EST HORS DE QUESTION QUE CE SCHEMA TRAINE POUR DE SOMBRES RAISONS ET CHACUN DEVRA 
ETRE VIGILANT AU SEIN DE SON ETABLISSEMENT (COPS, CME, CRP).

VOUS POUVEZ COMPTER SUR NOUS POUR VOUS Y AIDER !
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Communiqué de presse APH du 17 mars 2017
Parution des textes relatifs à la prime d’engagement de carrière hospitalière 

et la prime d’exercice territorial
Avenir Hospitalier et la Confédération des Praticiens des Hôpitaux, réunis au sein d’Action 
Praticiens Hôpital (APH), ont pris acte de la parution au Journal officiel du 15 mars 2017 des textes 
relatifs à la prime d’engagement de carrière hospitalière et la prime d’exercice territorial des 
personnels médicaux, odontologiques et pharmaceutiques des établissements pubIics de santé.

Ces mesures font partie du Plan d’Attractivité des carrières médicales hospitalières que la Ministre 
de la Santé avait annoncé à l’automne 2016. Elles visent à inciter les jeunes diplômés à faire 
le choix d’une carrière médicale hospitalière et à favoriser l’engagement de tous les praticiens 
vers un exercice territorial sur plusieurs sites.

Concrètement, la prime d’engagement de carrière hospitalière vise les spécialités en tension 
démographique ayant un taux important de postes vacants au niveau national ou bien dans 
certains territoires. Les jeunes praticiens (assistants ou contractuels) doivent s’engager à passer 
le concours de praticien hospitalier et à rester, une fois titularisé, au moins trois ans sur ce poste. 
En échange, ils percevront en deux versements une prime de 10 000 € pour les spécialités en 
tension au niveau national  et de 20 000 € pour celles dans les territoires à faible démographie, 
ces primes étant cumulables. En outre, s’ils s’engagent à exercer trois années supplémentaires 
après cinq années de services effectifs à compter de la date d’effet de la convention, ils 
bénéficieront d’un avancement accéléré de 2 ans.

La prime d’exercice territorial vise à valoriser le temps d’exercice médical lorsqu’il est partagé 
entre plusieurs établissements, dans le cadre d’un GHT ou non.
Son montant est fonction du nombre moyen hebdomadaire de demi-journées passées en dehors 
du site principal d’exercice du praticien ainsi que du nombre de sites d’exercice différents.

ûû 1 demi-journée par semaine : 250 € brut.

ûû De plus de 1 demi-journée à 3 demi-journées inclus : 450 € brut.

ûû De plus de 3 demi-journées à 4 demi-journées inclus : 700 € brut.

ûû 4 demi-journées sur au moins 2 sites différents du site principal d’exercice : 1 000 € brut.

ûû Plus de 4 demi-journées : 1 000 € brut.

Pour être éligible à la prime, l’activité partagée du praticien doit être réalisée sur un site distant 
de 20 km au moins de son site principal d’exercice.
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Action Praticiens Hôpital se félicitent de ces mesures ciblées qui constituent des avancées 
statutaires. Toutefois, elles ne masquent pas les insuffisances globales du plan Attractivité sur 
des points essentiels :

ûû La lisibilité de ces mesures auraient été bien meilleure si la suppression des 4 premiers 
échelons de la carrière de praticien hospitalier avait été retenue comme notre organisation 
l’avait demandée.

ûû Le décompte du temps de travail des personnels médicaux : alors que l’unanimité des 
intersyndicales s’est faite autour d’une décompte de la journée de 24 heures en 5 plages, 
le Ministère de la Santé s’obstine à refuser ce qui est une mesure évidente d’équité entre 
les spécialités en décompte horaire et celles qui sont en demi-journées.

ûû La reconnaissance des organisations syndicales de praticiens hospitaliers : la création des 
GHT et d’une Conférence territoriale de dialogue social étaient une occasion historique 
de rendre possible l’expression syndicale des praticiens au sein des structures hospitalières, 
comme l’a d’ailleurs préconisé un récent rapport de l’Igas. Le Ministère de la Santé a re-
fusé aux médecins et pharmaciens hospitaliers ce droit élémentaire pourtant inscrit dans 
la Constitution. Nous attendons toujours par ailleurs la concrétisation d’une mesure figurant 
dans la loi de modernisation du système de santé : la création du Conseil supérieur des 
professions médicales, odontologiques et pharmaceutiques hospitalières.

Nous sommes toujours en attente des textes relatifs aux valences exercées par les praticiens 
hospitaliers titulaires dans le cadre de leur exercice professionnel. Il semble que malheureusement, 
ces textes n’auront qu’une portée limitée dans la mesure où ils n’auront aucun caractère opposable.

Ce quinquennat s’achève donc sur un bilan en demi-teinte, fait d’incontestables avancées 
statutaires gâchées par un manque désespérant de courage politique. Il ne reste plus que 
quelques semaines pour que le Ministère de la santé corrige le tir.

Annexe 

Décret n° 2017-326 du 14 mars 2017 relatif à l’activité partagée de certains personnels médicaux, 
odontologiques et pharmaceutiques et créant la convention d’engagement de carrière 
hospitalière pour les praticiens contractuels et les assistants des hôpitaux.
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000034187366

Décret n° 2017-327 du 14 mars 2017 portant création d’une prime d’exercice territorial et d’une 
prime d’engagement de carrière hospitalière.
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000034187414

Arrêté du 14 mars 2017 relatif à la prime d’exercice territorial des personnels médicaux, 
odontologiques et pharmaceutiques.
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000034187486

Arrêté du 14 mars 2017 fixant la liste des spécialités éligibles à la prime d’engagement de carrière 
hospitalière des praticiens contractuels et des assistants des hôpitaux, au titre des recrutements 
sur des postes correspondant à un diplôme d’études spécialisées présentant des difficultés 
importantes de recrutement dans les établissements publics de santé.
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000034187518

Arrêté du 14 mars 2017 fixant les modalités d’application des dispositions relatives à la prime 
d’engagement de carrière hospitalière des assistants des hôpitaux et des praticiens contractuels 
exerçant leur activité dans les établissements publics de santé.
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000034187524
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Ministère des Affaires sociales et de la Santé
Protocole d’accord de méthode relatif à la deuxième phase de déclinaison des 
mesures destinées à renforcer l’attractivité de l’exercice médical à l’hôpital

Le plan d’action pour l’attractivité de l’exercice médical à l’hôpital, structuré en trois axes et 
comportant douze mesures, a été présenté le 2 novembre 2015 par la ministre des Affaires Sociales 
et de la Santé.

Ce plan est global : il s’adresse à l’ensemble du corps médical, hospitalier et hospitalo-univer-
sitaire, pour attirer et fidéliser les médecins à l’hôpital. Ambitieux et équilibré, il a vocation à ré-
pondre aux principales problématiques actuelles, exprimées par l’ensemble des acteurs associés 
à sa préparation. 

Le programme de travail du premier semestre 2016, identifiant les mesures du plan jugées prio-
ritaires, a été arrêté dans le cadre du Comité de suivi du plan d’action en décembre 2015 puis 
décliné en textes qui ont tous été finalisés à la fin de l’été, après avoir été concertés avec l’en-
semble des acteurs concernés.

Le 4 octobre 2016, la ministre des Affaires Sociales et de la Santé a présenté le contenu de chaque 
mesure, dont les principales caractéristiques figurent en annexe du présent protocole, et a an-
noncé les thèmes pour une nouvelle séquence de travail destinée à déployer de nouvelles me-
sures également très attendues par les praticiens.

C’est dans ce cadre que les signataires du présent accord cadre conviennent des conditions 
d’engagement de la nouvelle séquence de travail qui renforcera, par de nouvelles mesures, l’at-
tractivité de l’exercice médical à l’hôpital.

Le présent protocole d’accord de méthode a pour but de déterminer les thématiques à 
explorer, centrées sur l’organisation et la gestion du temps de travail, d’identifier les parties 
prenantes à la concertation, de préciser les livrables attendus ainsi que le calendrier cible 
associés à chacune des mesures.

I – Les thématiques de travail
Diversifier les missions confiées aux praticiens par l’incitation à la reconnaissance des valences non cliniques

Objectif 
Les politiques de gestion de ressources humaines médicales doivent créer les conditions pour 
que, dans le cadre de l’élaboration du projet médical, de la définition des organisations médi-
cales et du dimensionnement des effectifs, des activités non cliniques d’enseignement, de re-
cherche, de démarches institutionnelles ou  de conduite de projets, soient identifiées et réparties 
au sein de chaque équipe, sous forme de valences notamment. 

Sans reposer sur une approche normative, cette démarche doit néanmoins constituer un impor-
tant levier managérial, permettant d’entretenir et de renouveler la motivation professionnelle des 
praticiens tout au long de leur carrière. Ces valences doivent s’inscrire à la fois dans les maquettes 
d’organisation et dans les profils de poste.

La création des GHT offre l’opportunité de repenser collectivement la nature des missions et leur 
répartition entre les praticiens.
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Parties prenantes à la concertation
ûû Les intersyndicales représentatives des praticiens hospitaliers signataires du présent protocole.

ûû Les organisations représentatives des internes et chefs de cliniques/assistants (ISNI. ISNAR-IMG, 
ISNCCA, FNSIP, SNIO, ISNCCA).

ûû Les représentants des établissements : FHF et conférences de directeurs et de présidents de CME.

Livrable 
La nature du livrable sera adaptée au contenu de la mesure telle qu’elle résultera de la concer-
tation.

Calendrier
ûû Validation du livrable pour fin février 2017.

Reconnaître l’impact des sujétions liées à la permanence des soins 

Objectif
Certaines spécialités médicales doivent apporter une contribution significative au fonctionne-
ment de la permanence des soins dans les établissements. Si la participation des praticiens à 
la permanence des soins est prévue dans le statut, elle n’en constitue pas moins une sujétion, 
dont le poids peut être difficilement ressenti, en lien notamment avec la fréquence de cette 
sujétion et avec l’âge des praticiens.

Il convient donc à la fois :

ûû De s’assurer que les modalités de mise en œuvre du décompte du temps de travail médical 
sous forme de temps continu, possible par dérogation au décompte en demi-journées pour 
certaines spécialités limitativement énumérées, soient parfaitement connues et appliquées 
dans les établissements, ce qui ne paraît pas être systématiquement le cas aujourd’hui, 
dans le respect du processus de décision qui sera précisé ;

ûû D’arrêter un/des seuil(s) de participation aux gardes qui justifieraient d’un décompte particu-
lier du temps de travail (nuit de garde pouvant être comptabilisée à hauteur de 3 plages) 
compte tenu du poids représenté par cette sujétion dans l’exercice des professionnels 
concernés et de son retentissement sur la santé. 

Parties prenantes à la concertation
ûû Les intersyndicales représentatives des praticiens hospitaliers signataires du présent protocole.

ûû Les organisations représentatives des internes et chefs de cliniques/assistants (ISNI. ISNAR-IMG, 
ISNCCA, FNSIP, SNIO, ISNCCA).

ûû Les représentants des établissements : FHF et conférences de directeurs et de présidents de CME.

Livrables
ûû Instruction ministérielle.

ûû Arrêté modifiant l’arrêté du 30 avril 2003.

Calendrier
ûû Validation des livrables pour fin février 2017.
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Consolidation des modalités de gestion du temps de travail médical au sein des établissements publics de santé 

Objectif
L’annulation, par le Conseil d’Etat, de certaines dispositions de l’arrêté du 8 novembre 2013 mo-
difiant l’arrêté du 30 avril 2003 ainsi que les modifications apportées ces dernières années aux 
cadres réglementaires et modalités de gestion relatives au temps de travail des praticiens séniors 
comme des internes, obligent à :

ûû Redéfinir au sein des établissements le rôle respectif de chaque catégorie d’acteur ou struc-
ture (chef de service, chef de pôle, COPS, CME, direction d’établissement,...) en matière 
d’organisation, de gestion et de suivi du temps de travail et formaliser ces règles dans le 
règlement intérieur de l’établissement ;

ûû Rédiger un document, exhaustif et actualisé, de présentation des dispositions régissant, dans 
le droit communautaire (Directive) et national (décrets et arrêtés), l’organisation, la gestion, 
la reconnaissance et la comptabilisation du temps de travail médical (modalités de dé-
compte en deçà et au-delà de 48h, dans le cadre du décompte en demi journée ou du 
décompte horaire, conditions de réalisation et de suivi du temps de travail additionnel,…).

Afin d’assurer aux praticiens le respect de leurs droits et de garantir une application conforme à 
la réglementation en vigueur et homogène au sein des établissements. 

Parties prenantes à la concertation 
ûû Les intersyndicales représentatives des praticiens hospitaliers signataires du présent protocole.

ûû Les organisations représentatives des internes et chefs de cliniques/assistants (ISNI. ISNAR-IMG, 
ISNCCA, FNSIP, SNIO, ISNCCA).

ûû Les représentants des établissements : FHF et conférences de directeurs et de présidents de CME.

Livrables 
ûû Décret en Conseil d’Etat suite à l’annulation partielle par le Conseil d’Etat de l’arrêté du 

8 novembre 2013.

ûû Instruction ministérielle.

Calendrier 
ûû Validation des livrables pour fin février 2017.

Fait à Paris, le

La ministre des Affaires Sociales et de la 
Santé

Madame Marisol TOURAINE

Le Président d’Avenir Hospitalier
Docteur Max-André DOPPIA

Le Président de la Coordination Médicale  
Hospitalière

Docteur Norbert SKURNIK

La Présidente de l’Inter syndicat National 
des Praticiens Hospitaliers
Docteur Rachel BOCHER

Le Président du Syndicat National des 
médecins, chirurgiens, spécialistes et 

biologistes des Hôpitaux Publics
Professeur Sadek BELOUCIF

Le Président de la Confédération des 
Praticiens des Hôpitaux

Docteur Jacques TREVIDIC
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Présentation des 5 mesures prioritaires consolidées

Harmonisation des droits sociaux et des droits d’exercice en début de carrière (Engagement 
2 : Homogénéiser les droits – sociaux et d’exercice – en début de carrière)

La mesure vise à harmoniser les droits des praticiens contractuels, des assistants des hôpitaux, des 
chefs de cliniques des universités-assistants des hôpitaux et des assistants hospitaliers universitaires 
(CCA-AHU) sur ceux accordés aux praticiens hospitaliers titulaires et à rendre possible l’activité 
réduite pour les praticiens hospitaliers en année probatoire. 

Concernant les droits sociaux, la mesure consiste en un alignement ou une harmonisation des 
droits sur ceux des praticiens hospitaliers :

ûû Des congés de maladie, maternité/paternité/adoption, longue maladie (CLM), longue durée 
(CLD), pour accident ou maladie imputables aux fonctions, parental.

ûû De la durée des périodes de couverture sociale. 

ûû Du niveau de la rémunération versée.

Concernant les droits d’exercice, la mesure ouvre l’activité réduite pour les praticiens en période 
probatoire sans allongement de la durée de la période probatoire, avec obligation de réaliser 
un minimum de 5 demi-journées sur le site principal d’exercice en cas d’activité partagée.

Date d’effet
Dès publication du texte :

ûû Décret en Conseil d’Etat.

Publics concernés
ûû Assistants des hôpitaux.

ûû Praticiens contractuels.

ûû Praticiens hospitaliers à temps plein en période probatoire.
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Création d’une prime d’engagement de carrière hospitalière (Engagement 3 : Inciter à l’enga-
gement dans la carrière hospitalière dans les zones sous-denses ou les spécialités en tension)

Cette mesure vise à inciter les jeunes praticiens, praticiens contractuels et assistants des hôpi-
taux, à embrasser une carrière hospitalière publique, dans des spécialités en tension définies 
nationalement ou localement. 

Une convention est signée entre le praticien et un directeur d’établissement.

Le praticien s’engage 
ûû À exercer sur un poste d’une spécialité définie localement ou nationalement en tension 

jusqu’à sa nomination en tant que praticien hospitalier ;

ûû À se présenter à chaque session du concours de praticien hospitalier ;

ûû À effectuer 3 ans de services effectifs en qualité de praticien hospitalier.

En contrepartie, l’établissement s’engage
ûû À proposer un emploi à temps plein jusqu’à sa nomination en qualité de praticien hospitalier ;

ûû À garantir des émoluments mensuels au moins équivalents à ceux du premier contrat ;

ûû À verser une prime de carrière hospitalière.

Les spécialités en tension au niveau national réunissent les conditions suivantes
ûû Un taux de vacance statutaire des praticiens hospitaliers à temps plein supérieur de 20 % 

aux taux de vacance statutaire moyen toutes spécialités confondues ;

ûû Un nombre de postes statutairement vacants de praticien hospitalier à temps plein supé-
rieur à 250.

Pour le premier arrêté triennal (2016), il s’agit de : anesthésie-réanimation et radiologie.

Les spécialités en tension au niveau local sont arrêtées par établissement et par spécialité par 
le DG ARS sur proposition des directeurs d’établissements et après avis de la CRP.

Montants des primes
ûû 10 000€ pour les spécialités en tension au niveau national. 

ûû 20 000€ pour les spécialités en tension au niveau local.

ûû 30 000€ pour les spécialités en tension au niveau national et local.

Modalités de versement de la prime
ûû 50 % du montant versé lors de la date d’effet de la convention, 50 % du montant  versé  

lors de la nomination en tant que PH probatoire.

Les praticiens bénéficient d’un avancement de carrière accéléré de 2 ans à condition de 
ûû Relever d’une convention signée au titre d’une spécialité en tension au niveau local ;

ûû S’engager par voie d’avenant au terme de la convention d’engagement de carrière hos-
pitalière à exercer 3 années supplémentaires sur le même poste.

L’avancement de carrière se fait à l’issue des 3 nouvelles années sur le même poste.
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Date d’effet
Dès publication des textes :

ûû Décret en Conseil d’Etat.

ûû Décret simple.

ûû Arrêtés relatifs à la convention de carrière hospitalière, à la liste des spécialités en tension 
au niveau national et à la convention-type.

Publics concernés
ûû Assistants des hôpitaux.

ûû Praticiens contractuels.

ûû Praticiens hospitaliers à temps plein.

ûû Praticiens des hôpitaux à temps partiel.

Création d’une prime d’exercice territorial en lien en particulier avec la création des GHT 
(Engagement 4 : Soutenir les dynamiques d’équipes médicales de territoire)

La mesure vise à moderniser le régime indemnitaire des praticiens afin de le rendre plus adapté aux 
nouveaux besoins et exigences de l’exercice médical, en particulier pour accompagner la création 
des groupements hospitaliers de territoire (GHT) et la mise en œuvre des projets médicaux partagés.

Cette prime sera attribuée aux praticiens qui exercent dans un ou plusieurs sites différents de 
leur site principal d’affectation dans les conditions suivantes :

ûû Les sites d’exercice sont distants d’au moins 20 km. 

ûû La quotité de temps pour l’exercice partagée d’au moins de 1 DJ par semaine en moyenne.

Montants des primes
4 niveaux de prime mensuelle en fonction de 4 paliers de quotité de temps d’exercice territorial :

ûû 1 demi-journée hebdomadaire : 250€.

ûû De plus de 1 demi-journée à 3 demi-journées hebdomadaire inclus : 450€. 

ûû De plus de 3 demi-journées à 4 demi-journées hebdomadaire inclus : 700€.

ûû Plus de 4 demi-journées ou 4 demi-journées sur 2 sites différents du site d’exercice principal : 1.000 .€

Date d’effet 
Dès publication des textes, en lien notamment avec les projets médicaux partagés dans le 
cadre des GHT :

ûû Décret en Conseil d’Etat.

ûû Décret simple.

ûû Arrêté.

Publics concernés
Personnels enseignants et hospitaliers et praticiens relevant du chapitre 2 du titre V du Livre  
1er de la sixième partie du CSP dès lors qu’ils réalisent un exerce partagé en plusieurs sites, à 
l’exception des praticiens recrutés en application du 3e de l’article L.6152-1.
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Homogénéisation des modalités de rémunération de la permanence des soins dans le cadre 
de la création des GHT (Engagement 5 : Améliorer la valorisation du temps de travail médical)

Cette mesure consiste à simplifier, harmoniser et revaloriser la rémunération du temps de travail 
effectué lors de la permanence des soins, en ne retenant qu’un seul niveau d’indemnisation 
pour le paiement du temps de travail additionnel et le paiement des astreintes.

Cette mesure est applicable à l’ensemble des statuts éligibles au TTA.

Elle consiste à retenir comme montant unique de TTA le montant actuel du TTA dit « de jour ». 
Ainsi, l’indemnité de sujétion ne sera pas reprise.

La mesure prévoit une indemnisation selon le montant unique de l’astreinte opérationnelle.

Date d’effet
Dès publication du texte et du schéma territorial de la permanence des soins dans le cadre 
du GHT :

ûû Arrêté. 

Publics concernés
Personnels enseignants et hospitaliers (Astreintes) et praticiens relevant du chapitre 2 du titre V 
du Livre 1er de la sixième partie du CSP (TTA + astreintes), à l’exception des praticiens recrutés 
en application du 3e de l’article L.6152-1.

Valorisation des activités médicales réalisées en première partie de soirée dans le cadre d’activités 
de soins programmées (Engagement 5 : Améliorer la valorisation du temps de travail médical)

Cette mesure consiste à reconnaître le temps de travail médical réalisé en première partie de 
soirée, notamment dans le cadre d’activités de soins programmées.

Cette mesure crée l’opportunité d’optimiser l’utilisation des plateaux techniques et de déve-
lopper, dans le cadre de modalités concertées localement, l’offre de soins, sur des créneaux 
horaires pouvant convenir à une certaine catégorie de patientèle (active). 

Le temps de travail réalisé dans le cadre de ces activités, qui ne peut être rattaché à la demi-jour-
née d’après-midi, compte tenu de son amplitude, est comptabilisé de la manière suivante :

ûû Valorisation à hauteur d’une demi-journée de temps de travail toutes les 5 heures cumulées, 
intégrée dans les obligations de service ;

ûû 4 heures consécutives sont comptées à hauteur d’une demi-journée.

La mesure articule un cadrage national avec une déclinaison au niveau local.

Le cadrage national indique les activités prioritairement éligibles qui sont des activités médicales 
programmées de jour dont l’amplitude de fonctionnement chevaucherait la période arrêtée 
dans l’établissement pour l’organisation de la permanence de soins (18 h ou 18h30 dans la 
plupart des cas).
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Peuvent notamment être concernées les activités médicales réalisées, en lien direct avec l’ac-
tivité clinique :

ûû Sur les plateaux techniques et médico-techniques : blocs opératoires et activités post-opé-
ratoires, imagerie, radiothérapie, explorations fonctionnelles ;

ûû sur les plateaux de consultations.

Au niveau local, le dispositif doit s’inscrire dans une logique collective et institutionnelle, au terme 
d’un processus décisionnel impliquant notamment la commission médicale d’établissement et la 
commission de l’organisation de la permanence des soins, après concertation avec les équipes 
concernées et vérification des pré-requis.

Les modalités précises de mise en œuvre locale, en particulier la liste des activités éligibles ainsi 
que le bornage horaire, sont arrêtées au niveau de chaque établissement.

Date d’effet
Dès publication du texte, en lien notamment avec les projets médicaux partagés dans le cadre 
des GHT :

ûû arrêté 

Publics concernés
Personnels enseignants et hospitaliers et praticiens relevant du chapitre 2 du titre V du Livre 1er 
de la sixième partie du CSP.

Création d’un second montant d’IESPE

Elle consiste à créer un second montant de l’IESPE qui récompense la fidélité et l’attachement 
et des praticiens à l’hôpital public.

Conditions d’éligibilité
ûû Avoir bénéficié pendant 15 ans, quel que soit le statut, de l’IESPE ;

ûû S’engager à poursuivre un exercice public exclusif.

Montant
ûû 700€ mensuels bruts.

Date d’effet
ûû 1er janvier 2017.

Publics concernés
Praticiens éligibles à l’IESPE et remplissant les conditions requises.
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Votre direction vous doit probablement de l’argent
Arrêté du 8 novembre 2013

Dans de nombreux établissements, la direction tarde 
à appliquer la valorisation du temps de travail en 
astreinte selon l’arrêté du 8 novembre 2013 : il s’agit, 
à compter du 18 novembre 2013, lendemain de la 
parution du texte au Journal Officiel, de décompter 
le temps passé sur place en y ajoutant un temps de 
déplacement forfaitaire (1 heure A/R, sans dépasser 
2 heures par période) comme du temps de travail. 
Dans le système antérieur, les déplacements étaient 
rémunérés forfaitairement et n’étaient pas inclus dans 
le temps de travail. Cette mesure, qui a été confirmée 
par décret en Conseil d’Etat après réévaluation du 
niveau réglementaire impliqué, doit être associée à la 
signature de contrats de temps de travail additionnel 
et à la tenue d’un registre de ce TTA. Ce mode 
de décompte est avantageux pour la plupart des 
praticiens : en effet, la valorisation est supérieure à 
l’ancienne méthode forfaitaire au déplacement, à 
la condition de ne pas avoir déclaré auparavant 
plus de 2 déplacements par heure (ce qui est peu 
réaliste mais a été toléré par certaines directions, pour 
certains praticiens, pendant des années).

Les prétextes invoqués pour retarder l’application de 
ce décompte sont divers et peu pertinents :

ûû Absence d’outil informatique adapté : le « mou-
linage » des données enregistrées à partir des 
feuillets de déplacements remplis avec horaires 
d’arrivée et de départ est toujours possible ;

ûû Imprécisions réglementaires sur le rôle de la 
COPS en termes de proposition du modèle de 
contrat de temps additionnel, de rédaction 
du règlement intérieur de fonctionnement des 
astreintes et de contrôle des modalités de re-
cours au temps de travail additionnel : en réa-
lité, seules les modalités de ce contrôle ont été 
annulées par le Conseil d’Etat et devront faire 
l’objet d’un nouveau texte réglementaire (après 
concertation, toujours en attente), et la COPS 
peut donc proposer un texte pour validation 
à la CME ;

ûû Délai nécessaire pour la réorganisation de la 
permanence des soins au niveau territorial, dans 
le cadre du déploiement des GHT, en vue du 
respect du repos quotidien : des dérogations à 
ce repos quotidien peuvent être prévues par le 
règlement intérieur de l’établissement sur pro-
position de la COPS et après avis de la CME ;

ûû Arrangements locaux, souvent officieux, pour la 
rémunération de certains praticiens devant être 
remis en question par cette mise à plat : ces 
collègues ne sont pas à plaindre, et c’est à la 
direction de clarifier les choses…

En pratique, si vos obligations de service sont 
systématiquement remplies (soit 10 ½ j par semaine 
en moyenne sur 4 mois pour un temps plein), et si vous 
souhaitez être rémunéré pour votre temps de travail 
additionnel, il n’y a pas d’obstacle juridique réel. 
En effet, l’établissement d’un contrat de temps de 
travail additionnel semble subordonner le paiement 
des indemnités de déplacement, et cet argument 
juridique pourrait être opposé par l’établissement, 
car n’ayant pas été écarté par la jurisprudence. 
Néanmoins, le Conseil d’Etat a finalement conclu, dans 
une affaire ayant opposé des confrères urgentistes 
au CHU de Dijon, que, dans la mesure où il n’y avait 
pas contestation du travail effectué, celui-ci devait 
être rémunéré selon les règles en usage (Décision 
n°329734). Par conséquent, si après avoir saisi la COPS 
et la CME de votre établissement, votre direction se fait 
encore tirer l’oreille, vous avez tout intérêt à prendre 
contact dès maintenant avec un avocat spécialisé 
en droit public, pour réclamer dans les formes le 
règlement des arriérés, et à le faire maintenant, car 
la prescription en matière de droit administratif est 
de 4 ans : vous ne pourrez donc réclamer que pour 
les 4 années date à date précédant la création du 
contentieux par le courrier de l’avocat.

Vous pouvez aussi choisir d’intégrer ce temps 
de travail dans vos obligations de service ou de 
l’épargner sur votre Compte Epargne-temps. Dans 
cette hypothèse, il n’y a pas de jurisprudence pour 
vous appuyer, mais le principe d’équité vous assure 
de votre droit.

Le SPHP, syndicat adhérent à la CPH, a récemment 
soutenu un recours devant le tribunal administratif 
pour une telle situation : la direction, bien conseillée 
par son avocat, et poussée par les travaux de 
la COPS, a finalement vaincu les résistances et 
obtempéré avant d’être condamnée, en réglant en 
février 2017 la totalité des arriérés et en fournissant 
une attestation à destination du fisc à tous les 
praticiens de l’établissement.

Arnaud Patenotte
Secrétaire Général du SPHP
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Faut-il changer le statut de l’hôpital public ?
Question à la Fédération hospitalière de France (FHF)

A l’occasion de l’élection présidentielle, s’est amorcé un débat sur la Sécurité sociale et les assu-
rances privées complémentaires. Ce débat a été ouvert lors du second tour de la primaire des 
Républicains par Alain Juppé partisan de ne pas diminuer le taux de remboursement des soins 
courants par la Sécurité sociale contrairement à François Fillon qui proposait de transférer aux as-
surances privées les 20 milliards de prise en charge « du petit risque ». Le débat s’est maintenant 
refermé. Il a toutefois mis en lumière le rôle des mutuelles, des instituts de prévoyance et des as-
sureurs privés regroupés dans l’UNOCAM et permis de suggérer le chemin inverse à celui proposé 
par François Fillon : des mutuelles vers la Sécu avec pour ceux qui le souhaitent un seul payeur ,la 
Sécu à la fois AMO (assurance maladie obligatoire) et AMC (assurance maladie complémentaire).

L’hôpital : un débat escamoté

Le débat qui n’aura vraisemblablement pas 
lieu porte sur l’hôpital public. La Fédération 
de l’hospitalisation privée (FHP) soutenue par 
le MEDEF veut revenir à la convergence ta-
rifaire entre l’hôpital public et les cliniques 
commerciales, convergence instituant de 
fait une concurrence déloyale entre clinique 
commerciale et hôpital public. En effet, la cli-
nique commerciale choisit son activité, privilé-
giant les activités rentables (chirurgie ambu-
latoire, chirurgie de l’obésité, canal carpien, 

cataracte, dialyse…), et sélectionne ses clients 
du fait des dépassements d’honoraires réali-
sés par 85 % des praticiens qui y travaillent. 
L’hôpital public ne sélectionne ni les activités 
ni les patients. François Fillon s’était prononcé 
oralement pour un retour à la convergence 
tarifaire (APM n° 276496 du 23/11/2016) mal-
gré l’opposition de la Fédération hospitalière 
de France (FHF) dont le président et le secré-
taire général sont deux proches du candidat 
actuel des Républicains. 
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Quoi qu’il en soit, la plateforme 2017 de la 
FHF semble peu éloignée du programme de 
François Fillon en matière de statut de l’hôpital 
public. Les mêmes qui furent les défenseurs de 
la loi HPST plaçant les hôpitaux sous la tutelle 
des directeurs des ARS, véritables préfets sani-
taires nommés par le gouvernement et révo-
cables à chaque conseil des ministres, récla-
ment aujourd’hui « plus d’autonomie pour les 
établissements dans leur action en revenant 
à un principe de subsidiarité qui consisterait 
à laisser les établissements décider pour leur 
compte ». Plus précisément la FHF demande 
que les « établissements volontaires à l’échelle 
d’un groupement hospitalier de territoire …
puissent choisir un statut  d’autonomie avan-
cée » permettant « un assouplissement de leurs 
modalités de gestion… leur conférant une plus 
grande souplesse en matière de recrutement 
,de gestion des temps de travail , de rela-
tions sociales ». François Fillon propose claire-
ment de permettre aux hôpitaux d’adopter 
un « statut proche des établissements privés 
à but non lucratif » (ESPIC). Il estimait d’ailleurs 
que « le service public hospitalier a beaucoup 
à apprendre des modes de gestions des cli-
niques » (APM n°264211 du 23/10/2015). Alain 
Juppé réclamait lui aussi plus d’autonomie et 
de souplesse de gestion mais précisait « Faire 

évoluer l’hôpital n’exige en rien de casser le 
statut de la fonction publique hospitalière ». La 
question est donc posée clairement à la FHF : 
le statut d’autonomie avancée qu’elle envi-
sage suppose-t-il la remise en cause du statut 
de la fonction publique hospitalière ?
Le nouveau statut souhaité par la FHF se tra-
duira–t-il par des contrats individuels d’em-
bauche permettant une individualisation des 
salaires et éventuellement leur variation en 
fonction de la « productivité » du salarié ?
Le nouveau statut sera-t-il compatible avec 
une éventuelle faillite de l’établissement et 
sa mise en liquidation judiciaire ? Le but est-
il de faire comme en Allemagne où « de 
grands hôpitaux publics dont certains univer-
sitaires, en situation de quasi-dépôt de bilan, 
ont été mis en vente par leurs municipalités 
de rattachement et rachetés par le secteur 
privé commercial » (P. Mordelet ENSP 2006 et 
Grimaldi et al. « Financement des hôpitaux : 
le mauvais exemple allemand. Le Monde.fr 
07.07.2010 ») ?
Nous aussi réclamons plus d’autonomie, mais 
pour donner plus de liberté aux équipes soi-
gnantes pour innover et s’organiser dans le 
cadre du service public, pas pour accroître le 
pouvoir du directeur afin d’achever la transfor-
mation de l’hôpital en clinique commerciale.

La T2A ou l’engrenage de la privatisation
Cette question de statut est en réalité étroi-
tement liée à la nature du financement de 
l’hôpital public. En la matière le quinquennat 
finissant n’a rien clarifié se contentant de ré-
affirmer que les missions de l’hôpital public ne 
se distribuent pas à la découpe mais forment 
un tout. La loi de modernisation du système de 
santé de Marisol Touraine a prétendu redéfinir 
le Service public hospitalier, tout en gommant 
le critère fondamental qui sépare le statut pu-
blic du statut privé. Le statut public suppose le 
respect des critères de non sélection des ac-
tivités suivant leur rentabilité, de non sélection 
des patients, de neutralité politique, de laïcité, 
d’application des tarifs de la Sécurité sociale 
(l’activité privée avec dépassement d’hono-
raires au sein de l’hôpital public ne fait donc 
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pas partie du service public), de réalisation 
globale des missions de service public dont 
les urgences et les diverses missions de santé 
publique. Mais au-delà, le critère fondamen-
tal de distinction entre public et privé relève 
de l’ordre des priorités : pour le service public 
la priorité doit être donnée à l’intérêt collectif 
sur l’intérêt de l’établissement, et c’est l’inverse 
pour l’établissement privé qu’il soit à but lucra-
tif ou non. En découlent des modes de finan-
cement et de gestion distincts. Le service pu-
blic doit appliquer le juste soin pour le patient 
au moindre coût pour la collectivité c’est-à-
dire pour la Sécurité sociale alors qu’en raison 
même de son statut, l’établissement privé doit 
chercher à être rentable. Il lui faut donc sé-
lectionner ses activités et optimiser autant que 
possible la facture adressée aux trois payeurs 
que sont la Sécu, les complémentaires et les 
patients (les patients paient directement de 
leur poche le « reste à charge »). Il n’y a d’ail-
leurs pas lieu d’en faire le reproche à l’établis-
sement privé, car s’il ne le faisait pas, il serait 
contraint de mettre la clé sous la porte. Au 
contraire, l’établissement public peut être mis 
sous tutelle pour mauvaise gestion mais ne peut 
pas faire faillite. En 1969, une interniste-diabé-
tologue à Los Angeles (USC medical center) 
met en place un programme d’aide télépho-
nique pour les patients diabétiques le plus sou-
vent latinos pauvres et une équipe mobile de 
diabétologie se déplaçant systématiquement 
aux urgences (N Eng J Med 1972 ;286 :1388-
91). Elle obtient ainsi une réduction de deux 
tiers des comas acido-cétosiques et de plus 
de moitié des admissions à l’hôpital, avec au 
total une économie comprise entre 1.7 et 3.4 
millions de dollars. Une action très efficiente 
pour la collectivité et très bénéfique pour un 
hôpital payé par une dotation mais qui serait 

catastrophique pour un hôpital payé à l’acti-
vité. La tarification à l’activité (T2A) a en effet 
deux usages possibles : 

ûû Un usage technique correspondant au fi-
nancement d’activités standardisées pro-
grammées dont le coût comporte une 
très faible variabilité (exemples : canal 
carpien, cataracte ambulatoire, prothèse 
de hanche simple, pose d’un pace ma-
ker, séance de dialyse etc…). Le tarif doit 
refléter étroitement le coût de production. 
Le seul problème est alors la pertinence 
de l’indication et la mise en place d’une 
régulation tarifaire fonction de l’augmenta-
tion de l’activité pour contrebalancer l’ef-
fet potentiellement inflationniste de la T2A. 

ûû Le deuxième usage est politique : utiliser la 
T2A au-delà de son rôle technique délimité, 
pour transformer l’hôpital en entreprise com-
merciale qui cherche à vendre en déve-
loppant les activités rentables. L’objectif est 
d’amener les professionnels à rechercher un 
bénéfice financier pour l’institution. Ce bé-
néfice permettra de verser une prime d’inté-
ressement aux salariés (prime plus ou moins 
modulée selon leur fonction et leur producti-
vité) et pour les cliniques commerciales (Gé-
nérale de santé-Ramsay, Elsan, Médipôle, 
Capio…) de rémunérer les actionnaires. Les 
variations des tarifs de la T2A indépendam-
ment du coût réel, ont pour but de respec-
ter l’enveloppe globale (l’ONDAM) tout en 
créant des incitations au moins temporaires 
(« politique de la carotte »), par exemple 
pour développer la chirurgie ambulatoire. 
Les gestionnaires parlent de « marché ré-
gulé » par le financeur et sur ce terrain les 
assurances privées prétendent faire mieux 
que l’Etat et la Sécu.

La conversion au marché des réformateurs de l’hôpital
Dans son « Que sais-je ? » sur l’Hôpital (PUF2004) 
Jean de Kervasdoué, ancien directeur géné-
ral des hôpitaux, à l’époque socialiste écrivait : 
« l’élaboration de la stratégie d’un hôpital pu-
blic ressemble à celle des autres entreprises … 
De nombreux hospitaliers sont convaincus de 
la spécificité absolue de leur secteur. Il n’en est 

rien ». Et il ajoutait « Même si le mot « marketing » 
est encore un tabou du fait de sa connotation 
agressive -on cherche à vendre-, c’est bien de 
cela dont il s’agit ici. ». L’alternative entre intérêt 
collectif et intérêt privé est parfaitement illustré 
par cette interpellation d’une chef de service ap-
pliquant le juste soin par le directeur des hôpitaux 
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Nord de Marseille : « Madame, il faudrait savoir si 
vous défendez l’hôpital ou si vous défendez la 
Sécurité sociale ! ». Les inspecteurs de l’IGAS re-
grettaient dans leur rapport que la « culture de la 
T2A » (c’est-à-dire, en clair, la « culture du com-
merce ») ne soit pas partagée par les médecins 
et le personnel hospitaliers de base, en dehors 
de « l’avant-garde » (sic) des cadres médicaux 
et paramédicaux impliqués dans la gestion des 
pôles (Rapport mars 2012 RM 2012-0118). En réa-
lité il s’agit d’une « avant-garde » numériquement 
assez restreinte : les cadres paramédicaux ne 
semblent guère s’épanouir au travail de même 
qu’une fraction importante des directeurs d’hô-
pitaux. Seuls quelques DG de CHU soutenus par 
quelques présidents de CME et chefs de pôle se 
prenant au jeu de la « rentabilité », se rêvent en 
chef d’entreprise, « seul patron » à bord n’ayant 
de compte à rendre qu’à ses « actionnaires ». La 
majorité a plutôt une vision noire des réformes de 
ces dernières années. 
C’est en réalité une longue marche qui a été 
entreprise depuis 2003. Il faut rendre hommage 
à Patrick Mordelet, ancien directeur d’hôpital et 
conseiller du ministre de la santé Bruno Durieux 
(1990-1991), de l’avoir décrite par le menu dans 
son livre « Gouvernance de l’Hôpital et crise des 
systèmes de santé » publié en 2006 et que tous 
les hospitaliers devraient avoir lu. Le mérite de 
ce livre est le parler vrai. Contrairement aux po-

liticiens et aux lobbyistes qui présentent les me-
sures de privatisation comme « la seule façon de 
sauver l’hôpital public », P. Mordelet ne cache 
pas l’objectif « le transfert progressif et complet 
de l’organisation du secteur public vers une 
gestion privée » car « la bonne gouvernance 
des hôpitaux passe plus ou moins directement, 
par leur privatisation ou à tout le moins, par l’ap-
plication des règles et de la culture du secteur 
privé et le développement de partenariats pu-
blic–privé ». Pour cela, il faut placer les hôpitaux 
publics en situation de concurrence. « Pour sur-
vivre, ils doivent alors adopter les mêmes règles 
du jeu que le secteur privé ». Le moyen en est 
simple : « l’application d’un système de tarifi-
cation à la pathologie ou à l’activité plaçant 
en situation réelle de concurrence, prestataires 
publics et prestataires privés ». On comprend 
mieux pourquoi la plateforme de la FHF 2017 in-
siste sur l’importance « de préserver l’esprit de la 
T2A ». Et finalement pourquoi le gouvernement 
socialiste sortant n’a pratiquement rien fait sur le 
financement de l’hôpital par la T2A, en dehors 
de la suppression de la convergence tarifaire 
entre le public et le privé qu’avait déjà reportée 
madame Roselyne Bachelot. 
Cette politique a été menée en alternant les 
techniques du « pied dans la porte » et de « la 
porte-au-nez ». La « porte-au-nez » permet de 
créer un choc, de tester l’importance de l’op-
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position, pour faire ensuite semblant de recu-
ler sur une proposition « plus  modérée ». C’est 
ainsi que la FHF s’était faite le chantre de 
« l’hôpital-entreprise » et du « patient-client » 
avant que les politiques mettent une sourdine 
à ces slogans à la résonance trop mercantile. 
Le plus important étant de mettre en œuvre 
progressivement l’hôpital-entreprise, sans le 
proclamer. Le faire sans le dire. On procé-
da donc par la technique du « pied dans la 
porte ». En 2004, fût mise en place une T2A à 
50 % qu’on jura de ne pas augmenter, puis 
en 2008 on passa à la T2A 100 %, en 2006 on 
institua des pôles et on dissocia les équipes 
soignantes entre médecins d’un côté et pa-
ramédicaux de l’autre, puis en 2009 on acta 
la fin des services transformés en « structures 
internes ». De même on est passé progressi-
vement du pouvoir mandarinal au pouvoir 
partagé entre le directeur et le président de 
la commission médicale, puis au pouvoir du 
seul directeur conseillé par le président de 
la commission médicale. Aujourd’hui d’après 
une enquête de la FHF (Baromètre FHF-Obea : 
Magazine de la FHF 2016 n°29) auprès des di-
recteurs d’hôpitaux, seulement 55 % des pro-
fessionnels dont ils ont la responsabilité sont 
encore attachés au statut de la fonction pu-
blique hospitalière. Quarante-cinq pour cent 
n’y seraient donc plus attachés. En tout cas, 
beaucoup de directeurs souhaitent un chan-
gement de statut de l’hôpital public pour pou-
voir être à armes égales sur le marché de la 
santé avec les cliniques privées. Le directeur 
pourra y faire ses courses pour acheter « les 
médecins et chirurgiens susceptibles d’attirer 
la clientèle et d’augmenter l’activité ». « Il me 
faut 500 varices par an ! » lançait le directeur 
d’un ESPIC parisien à « son » chirurgien vascu-
laire. Le même directeur avait « acheté » à 
un prix supérieur à celui proposé par l’hôpital 
public, un chirurgien orthopédiste prometteur 
d’un bon rapport !
Il s’agit en réalité d’une politique auto-réalisa-
trice qui trouve aujourd’hui des partisans par-
mi quelques médecins et singulièrement parmi 
certains chirurgiens de l’hôpital public. En ef-
fet quel est intérêt de rester à l’hôpital public 
si on y gagne moins alors que les conditions 
de travail y sont dégradées : travail d’équipe 

disloqué, multiplications des pouvoirs corpora-
tistes, inflation de la paperasse administrative, 
injonctions paradoxales, changement perma-
nent des règles de fonctionnement, diminu-
tion du personnel présent au lit du malade, 
absentéisme, sous-équipement… Auxquels 
vient s’ajouter cette maladie française de 
la fascination par le pouvoir vertical à l’alle-
mande,  contrastant avec son application à 
l’italienne. Le climat de travail dans les hô-
pitaux est morose voire verbalement violent. 
«  Si vous n’êtes pas contente, personne ne 
vous retient, demandez votre changement », 
« Il faut faire votre deuil de la qualité, arrêter 
de vous poser des questions, faites ce qu’on 
vous dit ! ». Voilà des phrases adressées à des 
infirmières par leurs responsables de pôle, que 
l’on peut entendre aujourd’hui. Cette crise est 
la conséquence de la schizophrénie de l’hôpi-
tal, censé défendre les valeurs du service pu-
blic et obligé de se comporter en entreprise 
commerciale obsédée par l’augmentation de 
l’activité (et de son codage). Cette exigence 
permanente d’augmentation de l’activité est 
en effet programmée par la baisse annuelle 
des tarifs imposée par la rigueur budgétaire 
et l’augmentation des charges, y compris 
lorsque celles-ci sont la simple conséquence 
des décisions du pouvoir politique (augmen-
tation du nombre d’internes, revalorisations 
catégorielles, mises en conformité des équi-
pements…).
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L’alternative de sortie de crise
La sortie de cette schizophrénie est à terme 
inévitable : elle peut se faire vers la privati-
sation programmée de longue date, depuis 
l’adoption du New Public Management. Elle 
sera plus ou moins rapide en fonction de l’im-
portance de l’opposition des salariés et de 
la population. S’il le faut, on avancera pas à 
pas. Le changement de statut des personnels 
ne concernera d’abord que les nouveaux 
embauchés et se fera au volontariat pour les 
anciens. Il serait avisé de commencer par les 
médecins « en favorisant le travail libéral des 
médecins hospitaliers pour continuer à attirer 
les talents », comme le suggère un candidat. 
Cette privatisation se fera évidemment dans 
un premier temps par l’adoption d’un statut à 
but non lucratif, puis la logique de la concur-
rence sur le marché fera son œuvre et les 
chaînes de cliniques commerciales se parta-
geront les dépouilles comme la Générale de 
santé a, il y a quelques années, racheté les 
établissements de la Croix-Rouge.
Mais la sortie peut aussi se faire vers la restau-
ration du service public hospitalier. Cela sup-
pose :
1.	 De 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, suffi-
samment nombreuses et stables, soudées 
autour d’un projet et de valeurs partagés, 
s’auto-évaluant et se faisant évaluer par 
ses pairs et par les usagers.

2.	 D’insérer le projet médical de l’établisse-
ment dans un projet territorial de santé in-
cluant l’ensemble des partenaires partici-
pant au parcours du patient pour une prise 
en charge globale, biomédicale, psycholo-
gique et sociale. La cohérence du parcours 
du patient est facilitée par l’homogénéité 
financière de sa prise en charge, condition 
préalable pour envisager un « financement 
au parcours ».

3.	 De redéfinir la gouvernance qui doit être à 
la fois administrative et médicale, bipolaire 
et contractuelle. 

4.	 De programmer la mise en extinction pour 
les nouvelles générations de médecins hos-

pitaliers de l’activité privée avec dépasse-
ment d’honoraires (parallèlement à l’aug-
mentation de la prime de service public 
exclusif, modulée en fonction des régions 
et des spécialités et à la limitation des dé-
passements d’honoraires en ville). 

5.	 De changer le mode de financement en 
adoptant un financement mixte (T2A pour 
les activités standardisées et programmées 
de chirurgie et de médecine intervention-
nelle, prix de journée pour les soins palliatifs 
et sûrement la réanimation, dotation pour 
les maladies chroniques ou complexes, pour 
la psychiatrie, pour les maladies rares et sû-
rement pour la gériatrie et la pédiatrie).

Chaque mode de rémunération doit être asso-
cié à une régulation spécifique (volume d’ac-
tivité pour la T2A/ durée moyenne de séjour 
pour le prix de journée/ évolution de l’activité 
des années précédentes pour la dotation). Le 
mode de financement doit prendre en compte 
à la fois l’offre de soin territoriale et le degré 
de précarité de la population. Il doit permettre 
l’application de la règle du juste soin pour la 
personne au moindre coût pour la collectivité. 
L’appel à l’éthique hippocratique et à la ver-
tu républicaine ne suffit pas. Il faut un mode 
de financement donnant un intérêt financier à 
l’hôpital public et à ses équipes pour appliquer 
la règle vertueuse. Il faut réfléchir à un modèle 
proche des « accountable care organisations » 
(ACOs) expérimentés par Medicare aux USA. 
Selon ce modèle l’établissement et les équipes 
qui parviendraient à faire des « économies », 
à activité comparable, grâce à une optimisa-
tion de la pertinence des soins et des stratégies 
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thérapeutiques, pourraient recevoir une partie 
des économies réalisées. On pourrait imaginer 
une règle des trois tiers : un tiers pour la Sécu, 
un tiers pour l’établissement et un tiers pour 
l’équipe impliquée, étant entendu qu’il s’agi-
rait non pas d’un intéressement individuel mais 
d’un intéressement portant sur des projets col-
lectifs concernant l’amélioration des conditions 
de travail, le développement de nouvelles acti-
vités, la participation à des formations…

Hélas à ce jour en France la seule régulation effi-
cace mise en œuvre avec succès par le gouver-
nement sortant est la limitation de l’enveloppe 

budgétaire hospitalière, combinée quand la 
droite est au pouvoir par une augmentation de 
la privatisation des dépenses (reste à charge et 
primes d’assurances complémentaires).
Dans cette guerre sur le marché de la San-
té, l’attaque contre la Sécu vient de tourner 
court, mais l’hôpital public va devoir faire face 
à de nouveaux assauts de la part des partisans 
de la « concurrence-seule-garante-de-la-qua-
lité-au-plus-bas-coût ». Hélas huit ans après la 
décision du tout T2A, les mentalités ont chan-
gé, la résignation s’est répandue, l’ennemi est 
maintenant dans la place.

Résumé 
L’élection présidentielle 2017 a pour la pre-
mière fois été l’occasion d’un débat sur la 
santé et plus exactement sur la Sécurité so-
ciale. Le débat nécessaire sur l’hôpital risque 
fort de ne pas avoir lieu. Ce débat porte sur 
sa place dans un territoire en lien avec les 
autres institutions de santé et les autres pro-
fessionnels, son statut et celui de ses profes-
sionnels, son organisation et son mode de 
financement. Pourtant la Fédération de l’hos-
pitalisation privée (FHP) soutenue par le MEDEF 
réclame le retour à la convergence tarifaire 
organisant une concurrence avec l’hôpital 
public. Concurrence déloyale, dénoncée par 
La Fédération hospitalière de France (FHF). 
Toutefois celle-ci souhaite changer le statut 
de l’hôpital public pour un statut proche de 
celui des établissements privés à but non lu-
cratif, permettant de recruter les personnels 
sous contrat individuel et de différencier leurs 
rémunérations en fonction de leur rentabilité. 
Cette logique commerciale conduit à sélec-
tionner les activités et à « optimiser » la facture 
à la Sécurité sociale, aux « complémentaires » 
et aux patients eux-mêmes. La généralisation 
de la tarification à l’activité (T2A) a conduit 
mécaniquement l’hôpital public à se com-
porter en clinique commerciale. C’est cette 
schizophrénie entre le statut de service public 
devant appliquer le juste soin pour le patient 
au moindre coût pour la collectivité et la re-
cherche permanente de la rentabilité sous 
contrainte budgétaire qui explique la crise de 

l’hôpital public et la souffrance au travail. Pour 
restaurer le service public hospitalier il faut :
1.	 Redonner toute leur place aux équipes de 

soins, médicales et paramédicales, auprès 
du malade et développer l’évaluation de 
la qualité par les pairs et par les usagers.

2.	 Remplacer le « tout T2A » par un finance-
ment mixte fonction des activités et assurer 
un intérêt financier commun entre l’hôpital 
public et la Sécurité sociale.

3.	 Redéfinir la place de l’hôpital public au sein 
des territoires de santé dans une logique de 
complémentarité et non de concurrence.

4.	 Revoir sa gouvernance administrative et 
médicale.

5.	 Maintenir son statut public garant d’un hô-
pital au service du public, non détourné au 
service d’intérêts corporatistes ou confisqué 
au service d’intérêts financiers. 

André Grimaldi, Anne Gervais, Gisèle Hoarau, 
Frédéric Pierru, Israël Nisand, Rémi Salomon, Pierre 
Wolkenstein, Agnès Hartemann, Jacques Trévidic, 
Georges Picherot, Jean-Paul Vernant, Alain Fischer, 
José Timsit, Bertrand Fontaine, José-Alain Sahel, 
Vincent Rigalleau, Alain Gaudric, Fabrizio Andreelli, 
Alfred Penfornis, Jean-Frédéric Blicklé, Emmanuel 
Andres, Marc Lepeut, Etienne Larger , Raphaël Briot, 
Nicolas Belorgey, Nicole Smolski, Olivier Chosidow, 
Patrice Darmon.
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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 Nationale 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 et Jacques Trévidic, pharmacien des hôpitaux, à partir de 

décembre 2014.

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.
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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 :

ûû 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.

ûû 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.

ûû De veiller à une organisation de la permanence et de la continuité des soins impliquant 

l’ensemble des acteurs du public et du privé.

ûû 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.

ûû De préserver les intérêts moraux et matériels de l’ensemble des praticiens travaillant à 

l’hôpital à temps plein comme à temps partiel.

ûû 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.

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

ûû 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.

Les dernières élections à la commission statutaire nationale placeront à nouveau en décembre 

2011 la CPH en tête des voix et sièges obtenus dans le collège des praticiens hospitaliers.

Depuis ces élections, la CPH s’est rapprochée d’Avenir Hospitalier à travers de nombreuses 

propositions et communications communes.
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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. Trévidic

Vice-Présidents 
Drs C. Poupon, S. Ould Zein, Ph. Gasser

Secrétaire Général  
Dr M. Bétremieux

Délégués Généraux
Dr J.-M. Leleu, Dr D. Cazaban

Trésorier 
Dr J.-B. Tuetey

SMARNU
Syndicat national des 

Médecins Anesthésistes 
Réanimateurs des Hôpitaux 

Non Universitaire,
Dr D. Cazaban

SPHP
Syndicat des Praticiens des 

Hôpitaux Publics,
Dr J. Trévidic

SNPADHUE
Syndicat National des 

Praticiens à Diplôme hors UE
Dr S. Ould Zein

SPH
Syndicat des Psychiatres des 

Hôpitaux, 
Dr M. Bétremieux

USP
Union Syndicale de la 

Psychiatrie,
Dr Ph. Gasser

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 C. Poupon

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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Conseil d’administration
Hubert PARMENTIER Chirurgie FNAP

Jean-Marie LELEU Chirurgie FNAP

Philippe LESEIGNEUR Gynéco-Obstétrique FNAP

Jean-Bernard TUETEY Radiologie FNAP

Denis CAZABAN Anesthésiste SMARNU

Pierre PERUCHO Anesthésiste SMARNU

Rémi BRULE Anesthésiste SMARNU

Gérard GEHAN Anesthésiste SMARNU

David GUENET Biologie SNBH

Vincent ESTEVE Biologie SNBH

Carole POUPON Biologie SNBH

Michele ROTA Biologie SNBH

Monique D’AMORE Psychiatrie SPH

Marie-José CORTES Psychiatrie SPH

Denis DESANGES Psychiatrie SPH

Marc BETREMIEUX Psychiatrie SPH

Jacques YGUEL Médecine SPHP

Arnaud PATENOTTE Médecine SPHP

José GUISERIX Médecine SPHP

Jacques TREVIDIC Pharmacie SPHP

Olivier BOITARD Psychiatrie USP

Philippe GASSER 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
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