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Disparition de Max-André Doppia

C’est avec une infinie tristesse que nous avons appris la disparition brutale de notre collègue et 

ami, Max-André Doppia, anesthésiste-réanimateur au CHU de Caen, président d’Avenir Hospitalier 

et vice-président d’Action Praticiens Hôpital, victime d’un accident vasculaire cérébral à l’âge 

de 64 ans.

Depuis de nombreuses années, Max était très investi dans de nombreux sujets professionnels 

et syndicaux hospitaliers où sa passion et son enthousiasme faisaient merveille, et en étaient le 

moteur. Parmi ses dernières actions importantes, il est à l’origine de la campagne « Dis doc, t’as 

ton doc ». D’autres actions, notamment l’Observatoire de la souffrance au travail, sont en cours 

et elles seront poursuivies.

Max va nous manquer pour son énergie communicative, sa gentillesse et son cœur immense. Il va 

surtout manquer à sa famille et à ses proches, à qui nous présentons avec beaucoup d’émotion 

nos plus sincères condoléances.

Jacques Trévidic
Président d’Action Praticiens Hôpital
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L’Observatoire de la souffrance au travail (OSAT-APH)
Ce qu’il faut attendre de ce nouveau service

Si nous sommes attachés à l’exercice syndical, droit statutaire qui exige des moyens, nous le sommes 
tout autant à la manifestation de son utilité. Un Observatoire de la Souffrance au Travail (OSAT) des 
praticiens hospitaliers (PH) avait été mis en place fin 2009 par le SNPHAR-E. Un nouveau service 
prend aujourd’hui le relais, porté par Action Praticiens Hôpital (APH) qui unit deux Intersyndicales (IS), 
Avenir Hospitalier (AH) et Confédération des Praticiens des Hôpitaux (CPH) regroupant en tout 14 
syndicats et organisations. Ce service vous est ici explicité. Il est rendu possible par vos adhésions 
de soutien à un travail syndical qu’il nous paraît nécessaire de développer. 

Ce qu’il faut en attendre
En premier lieu, une plus large diffusion de ce service d’aide syndicale et de son impact. Tant 
auprès des collègues que des Pouvoirs Publics, puisque sa promotion et sa diffusion sont au-
jourd’hui portées par les organisations syndicales constitutives des deux IS et APH et non plus par 
le seul SNPHAR-E, pionnier dans ce domaine. Depuis janvier 2010, la multitude de témoignages 
recueillis par le SNPHAR-E (environ 200 déclarations) a permis de faire remonter des situations 
parfois très critiques et d’apporter un traitement syndical plus adapté, plus précoce, grâce à 
une expertise partagée dans le groupe des « observateurs bénévoles » en charge du service.  
Il faut s’attendre à ce que nous soyons maintenant plus souvent sollicités, d’autant plus que des 
réformes structurelles et organisationnelles, la démographie, des modifications statutaires ou de 
gouvernance, impacteront nécessairement la vie des praticiens hospitaliers…  

Les déclarations individuelles, spontanées, confidentielles, mais non anonymes, que nous re-
cueillerons permettront d’assigner à l’OSAT-APH des objectifs qui resteront conformes à ceux 
qui ont présidé à la création de l’OSAT. Ils se situent à deux niveaux :

§§ Un niveau collectif 
Il s’agit de mieux cibler l’action syndicale en établissant, d’une part, une typologie de la souf-
france au travail des praticiens hospitaliers et ses causes et, d’autre part, en dressant une car-
tographie régionale et nationale de situations que l’on peut qualifier d’indésirables et d’évi-
tables. Le recensement et l’analyse de situations ou de zones conflictuelles, à risque individuel 
ou collectif, en CH, GHT devient ainsi possible. De même pour la reconnaissance de situations 
paradigmatiques de souffrance et/ou de harcèlement. 

Ces données constituent un moyen supplémentaire pour nos organisations syndicales pour 
communiquer en interne et en externe et appuyer auprès des tutelles (ARS, CNG, DGOS, 
Cabinets ministériels) et autres pouvoirs publics, les initiatives à prendre pour traiter globalement 
les cas de souffrance avérée et documentée.

§§ Un niveau individuel 
Chacun qui se sent en souffrance peut déclarer s’il le souhaite à partir d’un questionnaire en 
ligne, très complet. Les données sont cryptées. Le déclarant alimente ainsi la connaissance du 
milieu par les syndicats. En s’appuyant sur le document PDF qui est retourné confidentiellement 
depuis le site vers le déclarant et les « observateurs », une réponse rapide et individualisée peut 
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être donnée. Mais, et on peut le comprendre, un soutien personnalisé avec suivi n’est prodi-
guée qu’au déclarant à jour de sa cotisation, ce qui est normal. Nous sommes ainsi en mesure 
d’apporter une réponse syndicale plus efficace à un besoin bien identifié et de servir de relai 
pour orienter vers des compétences adaptées à chaque cas. 

Chacun a ainsi la possibilité de s’exprimer et de contribuer par son témoignage singulier à une 
meilleure connaissance du monde du travail hospitalier. Une écoute adaptée permet souvent 
à l’appelant en souffrance de formuler lui-même les pistes envisageables pour la résolution de 
sa souffrance. Les déclarants ont souvent une idée précise des moyens de réduire la tension 
mais n’y parviennent pas seuls. L’équipe OSAT-APH qui assure le service aux déclarants peut les 
accompagner en bonne connaissance de cause.

Un premier  bilan de l’OSAT est d’ores et déjà possible
§§ Sur le profil des déclarants 

Toutes les spécialités sont concernées. Il s’agit essentiellement de PH à temps plein. Les décla-
rations sont issues à  62 % des Centres Hospitaliers non universitaires, contre 38 % aux CHU. Le 
ratio hommes/femmes est de 40/60. L’âge moyen des personnes ayant déclaré une souffrance 
au travail est de 50,4 ans. La cotation moyenne de la souffrance s’élève à 8 sur une échelle 
verbale de 10.

Les termes déclarés qui illustrent le plus fréquemment les déclarations sont : mépris, dévalorisa-
tion, déconsidération, placard et isolement, menaces, injures. Le harcèlement est déclaré dans 
67 % des cas, que ce soit par des collègues, des chefs de service ou de pôle, des membres de 
direction hospitalière, voire du personnel non médical.

Des symptômes physiques (digestifs, cardiovasculaires, troubles musculo-squelettiques) accom-
pagnent la souffrance dans 28 % des déclarations.

Un arrêt de travail supérieur à deux semaines est présent dans 24 % des cas. On note un recours 
déclaré aux antidépresseurs dans 18 % des cas. 

Enfin, deux tentatives de suicide ont été signalées par deux déclarants, tandis que 19 % d’entre 
eux ont eu des idées suicidaires.

La honte et la crainte de faire des erreurs professionnelles sont très souvent présentes. 

§§ Sur les causes de souffrances les plus souvent exprimées
La surcharge de travail (plus de 60 heures par semaine) est fréquente mais pas systématique, 
la surcharge émotionnelle, la désorganisation du service, le dialogue impossible avec la hié-
rarchie, la direction, et une absence de reconnaissance des investissements consentis sont les 
causes les plus souvent avancées. Parfois, les conflits enkystés entre collègues sans que la hié-
rarchie ait été en capacité ou en compétence pour les résoudre.

Très souvent, l’arbitraire des attitudes et la menace de décisions autoritaires sont pointés, pour 
des mutations par exemple. L’écoute attentive permet aussi de rencontrer des PH qui se sont 
enfermés eux-mêmes dans des logiques de conflits. Les observateurs ont ici un rôle de déminage 
pour ramener à l’essentiel et parfois, conseiller une mutation comme seule solution possible.

Il faut répéter encore et encore ce constat de l’OSAT : 90 % des causes de la souffrance décla-
rée ont pour point commun des conflits avec la hiérarchie, médicale ou administrative : abus 
d’autorité, dialogue impossible, isolement. Souvent, des arrangements individuels pour des ac-



www.cphweb.info
6

tivités non conformes à la règlementation préexistent au conflit. La personne en souffrance est 
souvent une victime de réorganisations locales pour lesquelles elle n’a pas eu voix au chapitre 
ou pas su faire valoir collectivement un propos qui, partagé aurait pu être plus efficace…

Hormis leur dimension humaine délétère inacceptable dans le milieu du travail, les conséquences 
socio-économiques de la non prise en compte de la souffrance au travail sont évidentes, ne 
serait-ce que par la fréquence des prises en charge médicales et des arrêts de travail prolon-
gés qu’elle entraîne. Les répercussions sur les coûts sociaux et la désorganisation des services 
de soins sont à présent bien connues. La souffrance professionnelle doit être traitée, y-compris 
syndicalement.

Toutes les situations de désorganisation, d’où qu’elles viennent, visant à grappiller ici et là 
quelques dérisoires économies pour souscrire à un hypothétique retour à l’équilibre financier, 
exercées sur le dos des PH, pourront être portées à la connaissance des « observateurs » par 
le biais de l’OSAT-APH dès qu’elles entraîneront une souffrance professionnelle ingérable par le 
praticien. 

APH peut aujourd’hui se prévaloir d’un outil générant des données argumentées en prove-
nance du terrain. Les organisations syndicales pourront alors exiger des réformes allant vraiment 
dans le sens d’un environnement du travail hospitalier qui ne soit pas hostile aux PH et à tous les 
autres acteurs médicaux et paramédicaux.  L’institution hospitalière n’échappera pas au besoin 
d’une écoute et d’un dialogue social responsables tant au niveau local, territorial, régional que 
national. En ce sens, l’outil OSAT-APH est un marqueur d’une évolution inéluctable.

Attention !
L’OSAT-APH n’est pas un numéro d’appel H 24 ou une centrale d’appels, ou même un site où 
trouver une documentation comme celui proposé par SMART sur www.cfar.org. Il faut éviter 
une confusion avec d’autres structures qui ne sont pas des services d’aide syndicale stricto 
sensu (par exemple SMART/CFAR, SPS, AAPML, ASRA, etc.). 

L’OSAT-APH n’est pas non plus une cellule d’écoute téléphonique permanente et/ou de 
soutien psychologique à l’image de celle promue par SPS http://www.asso-sps.fr/ qui a pour 
objectif d’organiser une prise en charge thérapeutique en aval des appels avec le soutien 
de structures d’hospitalisation. 

OSAT-APH, en accord avec le déclarant, apporte un soutien « syndical » par l’analyse des 
situations de souffrance professionnelle et apporte une aide à sa résolution grâce à l’exper-
tise des « observateurs » ou à celle de structures relais vers lesquelles le déclarant pourra être 
orienté (Président de CME, avocat, Conseil de l’Ordre, médecin du travail, médecin traitant 
avec conseil de s’arrêter, etc.).

L’OSAT-APH est accessible à l’adresse https://osat.aph-france.fr/ 

Dr Richard Torrielli
richard.torrielli@orange.fr

Dr Pascal Ménestret
pascal.menestret@gmail.com
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Communiqué de presse APH du 03 novembre 2017
La démocratie sanitaire en Martinique, comme sur tout le territoire national 

Réunis au sein d’Action Praticiens Hôpital, la Confédération des Praticiens des Hôpitaux et Avenir 
Hospitalier ont été alertés depuis plusieurs années par leurs délégués représentants locaux et 
régionaux de la situation dégradée de l’accès aux soins hospitaliers publics pour nos concitoyens 
des Outre-Mer.

APH entend et comprend combien la Martinique et ses hospitaliers se manifestent avec dignité 
et gravité aujourd’hui, tant le service public hospitalier, pilier de l’organisation des soins dans 
cette région y est en péril. Il en va du droit d’être soigné avec respect et sécurité qui doit être 
réaffirmé par la population et ses soignants, en Martinique, mais aussi dans les autres régions 
ultramarines.

Ainsi, de nombreux rapports officiels accessibles en ligne (https://www.dropbox.com/sh/3hdm30pfa3n05em/

AABnAMYhI-MjixKSGzD_jqm1a?dl=0n#) rendent compte d’une inégalité patente d’accès aux soins pour 
la population qui se manifeste par :

ûû Des bâtiments hospitaliers trop souvent vétustes. 

ûû Une grave dégradation des moyens matériels.

ûû Un retard technologique (hormis un nouveau plateau technique inauguré en 2017).

ûû Un turn-over des professionnels médicaux avec un recours massif à l’intérim.
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Cette situation induit des conditions de travail dégradées avec un impact humain majeur sur 
les patients et sur les agents des hôpitaux concernés. Le CHUM ne fonctionne que grâce à 
l’engagement de ses agents. Il est, de longue date, mis en situation de dépendance absolue à 
l’intérim médical, à l’image, en pire, de ce qui caractérise à présent les hôpitaux de l’Hexagone 
et ceux d’autres régions dans les Outre-Mer. Est-ce tolérable ? 

APH apporte son entier soutien à ces collègues qui se mobilisent pour défendre un service public 
auquel ils sont, comme nous, attachés. APH exige que les représentants syndicaux d’AH et de 
la CPH soient régulièrement reçus à l’ARS-Martinique dans le cadre de la CRP pour assurer le 
suivi syndical médical hospitalier de la situation. APH appelle les collègues de l’Hexagone à se 
montrer solidaires, à commencer par s’intéresser à l’évolution d’une situation qui, si elle n’était 
pas comprise et bien traitée, pourrait engendrer une grave crise sanitaire et sociale. APH est 
prête à faire valoir des propositions globales.

Se faire soigner en Martinique doit être possible, comme partout ailleurs sur le territoire français. 
Un projet d’établissement ambitieux, validé par la communauté ne pourra être conduit à son 
terme que si l’Etat soutient les investissements qui s’imposent pour garantir la démocratie sanitaire 
en Outre-Mer. Dans cet esprit, APH soutient la demande d’audience formulée au Premier Ministre, 
Edouard Philippe, qui se rendra en visite officielle en Martinique le 4 novembre prochain. Nos 
représentants syndicaux attendent d’être écoutés et compris en énonçant les priorités suivantes 
pour une humanisation des hôpitaux : 

ûû La reconstruction de l’hôpital Louis Domergue de Trinité.
ûû La réhabilitation de l’hôpital Pierre-Zobda-Quitman aujourd’hui vétuste.

ûû L’adaptation de l’hôpital de Mangot Vulcin, à la prise en charge du vieillissement et des 
maladies chroniques.

Un soutien manifeste de l’Etat doit rendre l’espoir et permettre : 

ûû Un plan pluriannuel d’investissements, mais aussi, la révision du modèle économique du 
financement des hôpitaux des Outre-Mer car le système actuel aggrave l’inégalité d’accès 
aux soins et aux innovations.

ûû Les moyens pour un hôpital à la pointe des technologies avec une faculté de médecine 
de plein exercice pour garantir la formation et le maintien en Martinique des médecins et 
des paramédicaux.

ûû La reconnaissance du positionnement légitime pour le CHU de la Martinique en tant que 
CHU de référence et de recours de la Caraïbe, « poussières d’Îles » de France…
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Communiqué de presse APH du 1er octobre 2017
Ircantec et Compte-épargne temps : une mesure inacceptable, vers une solution ? 

Le représentant des intersyndicales de Praticiens Hospitaliers au conseil d’administration de 
l'IRCANTEC (caisse de retraite complémentaire des praticiens hospitaliers) nous a averti que celle-
ci, sur sollicitation de certaines directions d’hôpitaux, a décidé de ne plus percevoir de cotisations 
(salarié et employeur) sur les jours de CET (compte épargne temps) lorsque ceux-ci sont payés aux 
praticiens.

Cette décision unilatérale est injuste et inacceptable : elle prive les praticiens concernés de 
points retraite et notamment ceux provenant des cotisations versées par l’employeur, pour du 
travail effectué au-delà des obligations de service. Elle est aberrante car ces cotisations seront 
toujours versées lorsque ces jours sont pris au titre de congés.

Action Praticiens Hôpital a alerté les pouvoirs publics car cette décision aberrante pénalise les 
collègues qui donnent le plus de leur temps à l’hôpital, soit en réalisant du temps de travail ad-
ditionnel, soit en ne prenant pas leurs congés RTT ou congés annuels, au point de devoir utiliser 
le mécanisme de l'épargne temps.

En réponse aux sollicitations de APH, le Ministère de la santé envisagerait de supprimer le Décret 
n° 2010-1142 du 29 septembre 2010 relatif à l'assiette des cotisations de certains membres du 
corps médical des établissements publics de santé au régime de retraites complémentaire des 
assurances sociales institué par le décret n°70-1277 du 23 décembre 1970 modifié qui limite l'as-
siette de cotisation Ircantec à certaines primes et indemnités, au profit de l'article 7 du Décret 
n°70-1277 du 23 décembre 1970 portant création d'un régime de retraites complémentaire des 
assurances sociales en faveur des agents non titulaires de l'Etat et des collectivités publiques 
qui est le texte de référence pour tous les agents non titulaires de la fonction publique. Celui-ci 
précise que « Les cotisations sont assises sur l'ensemble des rémunérations brutes, à l'exclusion 
des éléments à caractère familial, des indemnités représentatives de frais et des prestations fa-
miliales, augmenté le cas échéant de la valeur représentative des avantages en nature selon 
le barème appliqué par la sécurité sociale. L'assiette de cotisation ainsi déterminée est toutefois 
limitée à huit fois le plafond prévu à l'article L. 241-3 du code de la sécurité sociale. ».

Cette modification réglementaire présenterait l’avantage d’inclure au sein de l’assiette des 
cotisations IRCANTEC l’intégralité des rémunérations perçues par les praticiens hospitaliers.

Cette solution irait dans le bon sens mais, si elle est retenue, un certain délai serait nécessaire 
avant son application. Pour l’instant, nous recommandons de ne pas vous faire payer de jours 
de CET, voire de ne plus épargner de jours : c’est un mauvais signe de la part de certaines di-
rections envers les CET des PH, montrant qu’elles préfèrent payer des intérimaires que de nous 
rémunérer le temps supplémentaire.
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Lettre d'information APH du 27 novembre 2017
Vigilance sur la compensation de l'augmentation de la CSG pour les PH 

Au 1er janvier 2018, la Contribution Sociale Généralisée (CSG) va augmenter de 1,7 % sur tous 
les revenus, y compris pour les salariés du secteur public.

Nous allons tous être touchés, faites vos calculs selon votre échelon, c'est substantiel. APH s'est 
saisi de ce dossier dès les annonces car ne faisant pas partie de la fonction publique ni du 
secteur libéral, nous risquons d'être les grands oubliés de ce dossier et de n'avoir aucune com-
pensation (sans parler de l'augmentation du pouvoir d'achat promise initialement). Nous avons 
alerté la Ministre de la Santé le 23 août 2017 et depuis, APH travaille avec ses services pour 
obtenir une compensation.

Cette augmentation de CSG sera déductible du revenu imposable. En compensation de cette 
hausse de prélèvement, le gouvernement s’est engagé à supprimer les cotisations d’assurance 
maladie et chômage. Les praticiens des hôpitaux, en tant qu’agents publics non fonctionnaires, 
cotisent au régime d’assurance maladie (0,75 %) mais ne cotisent pas au régime d’assurance 
chômage, ce qui complique la compensation. En revanche, ils acquittent comme tous les 
fonctionnaires une contribution exceptionnelle de solidarité dont le taux est de 1 %, que le 
gouvernement a promis de supprimer. 

A première vue, la hausse de la CSG (1,7 %) semble être à peu près équilibrée par la suppression 
des cotisations maladie (0,75 %) et solidarité (1 %). Toutefois, les assiettes de ces cotisations ne 
sont pas exactement les mêmes et il est possible qu’il y ait une baisse de revenus, même si elle 
est faible. Le gouvernement s’est engagé à compenser cette baisse mais nous ne disposons 
pas de projections précises. 

Action Praticiens Hôpital travaille donc activement avec la Direction générale de l'administra-
tion et de la fonction publique, en charge de ce dossier pour l’ensemble des agents publics, 
et la DGOS plus spécifiquement chargée de l’application aux personnels médicaux hospitaliers. 
Nous attendons donc le résultat des simulations effectuées sur l’ensemble des émoluments selon 
les statuts des praticiens, y compris les indemnités et primes, afin de connaître avec précision 
l’impact de ces mesures sur nos rémunérations.

APH reste mobilisé sur ce dossier et nous ferons part des avancées obtenues. Les conséquences 
sur nos rémunérations peuvent être lourdes et nous n'accepterons aucune baisse de rémuné-
ration, d'autant qu'il a été annoncé que tous les textes dont nous attendions la publication 
après les négociations sur l'attractivité des carrières étaient gelés et qu'aucune discussion avec 
le gouvernement n'est en vue alors que les conditions locales d'exercice se dégradent partout. 
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Lettre d'information APH du 25 août 2017
Premier rendez-vous avec le Ministère pour APH : les devoirs de Rentrée !

Le 23 août 2017, Avenir Hospitalier et la Confédération des Praticiens des Hôpitaux, réunis 
au sein d’Action Praticiens Hôpital, ont rencontré Yann BUBIEN, directeur adjoint du cabinet, 
Lionel COLLET, conseiller spécial d’Agnès BUZYN, Ministre des solidarités et de la santé, Cécile 
COURREGES, directrice générale de la DGOS et Mathias ALBERTONE, sous-directeur de la DGOS.

Marqué par l’échec du Pacte de Confiance voulu au début du mandat de l’équipe précédente 
et les insuffisances du Plan Attractivité 2016-2017 dont les mesures s’avèrent toujours illisibles, le 
contexte hospitalier continue de se dégrader en ce début de Rentrée du nouveau Ministère 
des Solidarités et de la Santé. L’insécurité sociale actuelle exigeant un langage de vérité entre 
partenaires sociaux, APH appelle les Pouvoirs Publics à présent installés et tous les acteurs de 
notre système de santé qui effectuent leur rentrée politique et sociale, à entendre les messages 
portés par les hospitaliers et particulièrement leurs représentants syndicaux médicaux. 

Le Ministère à qui nous avions envoyé au préalable un document de travail que nous avons 
étudié en séance a été interrogé sur ses intentions relatives à la mise en œuvre des mesures 
permettant d’aboutir enfin à l’amélioration des conditions de travail des PH, à la sécurité et 
à la qualité des soins dans les hôpitaux. Egalement au programme, la reconnaissance de la 
légitimité de l’exercice syndical pour les praticiens hospitaliers. Alors que des changements im-
portants dans le droit du travail sont annoncés par le gouvernement, le droit syndical, principe 
inscrit dans le statut de PH, exige des moyens pour son expression démocratique avec des 
partenaires sociaux identifiés.

Un rythme de rencontres trimestrielles a été annoncé pour des échanges permettant de suivre 
l’avancée des différents dossiers dont certains sont prioritaires pour les PH et l’hôpital public.

Les points suivants ont été abordés
1.	 La publication du décret sur le Conseil Supérieur des Personnels Médicaux Hospitaliers 

(CSPMH) prévu par l’article 194 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation 
de notre système de santé. Cette publication est d’autant plus urgente que des élections 
professionnelles sont, en principe, programmées au premier semestre 2018 par le CNG. Il y 
a ici urgence démocratique au moment où le gouvernement entreprend des réformes par 
voie d’ordonnances, en délocalisant le dialogue social au plus près des salariés. La ministre 
qui a reçu les organisations syndicales des libéraux doit préciser ses intentions en matière 
de dialogue social à l’hôpital avec les PH. La mesure de la représentativité syndicale et 
l’allocation de moyens humains et matériels en découlant répondent à une demande récur-
rente du Conseil d’Etat et à celle de nos organisations syndicales. APH a indiqué son refus 
de participer à un scrutin pour les Commissions Statutaires Nationales et les Commissions 
Discipline qui ne serait pas associé le même jour à un scrutin spécifique pour le CSPMH. Les 
objectifs de ces deux scrutins étant différents, ils ne peuvent pas se déduire l’un de l’autre.
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2.	 La relance du dialogue social au sein de toutes les ARS par la convocation des CRP dont le 
rôle doit être renforcé au moment où les mesures d’attractivité décidées par le précédent 
gouvernement ne sont toujours pas mises en œuvre.

3.	 Le suivi de la mise en œuvre du plan d'attractivité et de ses insuffisances
APH estime que les faits sont clairs : l’attractivité n’est pas là ! La fermeture de services 
d’urgences, le recours à l’intérim continuent de léser les usagers et les PH. Il est nécessaire 
qu’un comité de suivi national soit activé. Le ministère ayant indiqué qu’il s’interrogeait sur 
la portée effective de ce plan, APH a demandé à participer à un comité national de suivi 
pour mesurer ses effets. 

4.	 L'introduction au sein des établissements publics de santé et des GHT d'une représentation 
syndicale des personnels médicaux hospitaliers dans les instances de dialogue social exis-
tantes telle le CHSCT et la Conférence territoriale de dialogue social des GHT.
L’exception culturelle médicale hospitalière n’a plus lieu d’être, les personnels médicaux hospita-
liers ne disposant d’aucune représentation syndicale dans les établissements qui les emploient. 

5.	 La DGOS a été interrogée sur les impacts de la réforme par ordonnances du Code du travail 
sur les statuts et instances représentatives des agents publics, notamment pour les praticiens 
hospitaliers.

6.	 Les modalités de décompte du temps de travail des personnels médicaux hospitaliers a fait 
l’objet d’un échange nourri et argumenté. Les lois de l’arithmétiques sont réputées invariables :
Il convient de boucler enfin ce chantier du temps de travail en garantissant aux PH la re-
connaissance effective de leur travail. Action Praticiens Hôpital a réitéré sa demande d’une 
inversion de la règle concernant le décompte du temps de travail des personnels médicaux 
hospitaliers (Art. 2 de l’Arrêté sur la Permanence des soins) conférant ainsi une liberté de 
choix pour les praticiens concernés. L’unanimité des 5 Intersyndicales pour que 24 heures 
de temps de travail soient comptabilisées à hauteur de 5 plages et non pas 4 a par ailleurs 
été rappelée (CP mai 2016). 

7.	 Le ministère a été interrogé sur la poursuite de la mission Couty concernant la médiation 
des situations conflictuelles à l'hôpital et le ministère a apporté une réponse satisfaisante.

8.	 La mise en place d'un plan de gestion des carrières médicales hospitalières, décliné en 3 
phases : début, milieu et fin de carrière
Les fins de carrières doivent être repensées en termes d’obligations de service au choix du 
PH et en accord avec le projet d’établissement ou de PMP du GHT, pour s’orienter vers 
des activités de soutien ou « tertiaires » (gestion des équipes, du DPC, qualité, prévention, 
médiations, etc.). Ce dossier intéresse le Ministère.

9.	 Les blocages dans le fonctionnement du DPC
Actions Praticiens Hôpital considère qu’il faudrait relire le rapport IGAS d’avril 2014 relatif au 
DPC et s’interroger à nouveau sur les scenarii d’évolutions proposés, en particulier le qua-
trième, et estime que la place et la composition des Conseils Nationaux Professionnels (CNP) 
doivent être affirmées et enfin réglementées avec la parution du décret prévu par la loi.

10.	 La mise en place des GHT et les conséquences sur l'offre de soins et les personnels hospitaliers
Les Projets médicaux partagés ne sont pas toujours aussi partagés qu’ils devraient l’être 
et reflètent bien souvent les préoccupations des ARS et des seuls établissements supports. 
Souvent, les personnels médicaux n’y sont associés qu’à la marge.

11.	 Les difficultés de la psychiatrie publique
Alors qu’elle était à l’avant-garde de l’exercice territorial de la médecine hospitalière, la 
psychiatrie publique souffre depuis des années de la paupérisation de ses moyens. 
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Action Praticiens Hôpital demande à ce que les pouvoirs publics clarifient les moyens de 
la psychiatrie publique afin qu’ils soient parfaitement lisibles, favorisent le développement 
des Communautés psychiatriques de territoire en leur confiant la gouvernance des projets 
médicaux de psychiatrie et restaurent l’attractivité des carrières médicales en pédopsychia-
trie et psychiatrie adulte. APH a exprimé sa désapprobation au sujet des propos inquiétants 
de certains membres du gouvernement concernant le terrorisme et la maladie mentale et 
cherchant à impliquer les psychiatres. 

12.	 L’exercice de la biologie médicale à l’hôpital
Action Praticiens Hôpital demande le maintien de l'article L.6222-6 de la loi du 30 mai 2013 
et a attiré l’attention des pouvoirs publics sur l’énorme charge qui pèse sur la biologie 
médicale concernant l’accréditation COFRAC et l’impossibilité matérielle d’y faire face, 
en particulier pour l’objectif de 100 % des actes. Sur ce sujet, le Ministère a exprimé qu’il 
interviendra auprès du COFRAC.

13.	 La réforme du financement des établissements de santé
Action Praticiens Hôpital demande qu’une grande concertation associant tous les acteurs 
hospitaliers, y compris les syndicats, soit lancée afin de réformer en profondeur ce système. 

14.	 Le statut des établissements publics de santé et de leurs agents
Certains acteurs hospitaliers ont plaidé pour une remise en cause des statuts des établis-
sements publics de santé et leurs agents, demandant une autonomie accrue dans leurs 
recrutements et leurs rémunérations.
Nous exigeons que les organisations syndicales représentatives des praticiens hospitaliers 
soient parties prenantes de toute réflexion locale ou nationale sur ces sujets sensibles. 

15.	 L'extension du dispositif de retraite progressive aux personnels médicaux hospitaliers dont 
le temps de travail n'est pas décompté en heures.
Le seul dispositif juridique de cessation progressive d’activité avant la retraite applicable aux 
praticiens hospitaliers est la retraite progressive. Ce choix est opposable si le PH le retient 
comme une manière de terminer sa carrière. 

16.	 La réforme du troisième cycle des études médicales
Actions Praticiens Hôpital demande à être associé à l’élaboration des textes en cours et 
considère qu’il faut reporter la réforme d’une année afin que des réponses satisfaisantes 
soient apportées aux légitimes interrogations des organisations concernées.

17.	 L’augmentation de la CSG au 1er janvier 2018 et le pouvoir d’achat des PH
Le gouvernement a décidé le transfert des cotisations d’assurance maladie et chômage qui 
pèsent actuellement sur les salariés vers la CSG qui a une assiette plus large. Au 1er janvier 
2018, la CSG va augmenter de 1,7 %. Pour les salariés du secteur privé, cette augmenta-
tion sera compensée par une suppression des cotisations d’assurance maladie (0,75 %) et 
chômage (2,4 %). Pour les fonctionnaires, qui ne versent pas ces cotisations, des discussions 
doivent avoir lieu pour déterminer quelle forme de compensation (prime ?) sera arrêtée. 
Les praticiens hospitaliers cotisent partiellement au régime général de l’Assurance Maladie 
(0,75 %) mais ne cotisent pas pour la plupart au régime d’assurance chômage. Ils risquent 
donc d'être perdants avec le basculement des cotisations chômage sur la CSG si une 
compensation spécifique ne leur est pas attribuée. Action Praticiens Hôpital exige une com-
pensation intégrale, comme pour les fonctionnaires.

Cette première rencontre a permis de comprendre la nouvelle organisation de l’équipe en 
place avec l’impact de la réduction du nombre de conseillers (10), la ligne de décision avec 
le renforcement des attributions de la DGOS. Les PH attendent des réponses sur l’ensemble des 
dossiers ouverts par APH.

Site web : http://aph-france.fr
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Objet : Pourquoi vous faut-il maintenant ouvrir des négociations avec les PH ?

Madame la Ministre des Solidarités et de la Santé,
Lorsque vous avez reçu les représentants d’Action Praticiens Hôpital, regroupant la 
Confédération des Praticiens des Hôpitaux et Avenir Hospitalier, le 15 septembre dernier, 
vous avez exprimé votre solidarité avec les Praticiens Hospitaliers dont vous faites partie. 
Vous avez dit connaître la pénibilité de leur métier et l’insuffisance de reconnaissance 
dans lesquelles ils sont tenus eût égard à leurs missions essentielles de Service Public.

Or, les mesures annoncées par le gouvernement et vous-même sont très inquiétantes 
pour les agents des services publics, incluant les PH, dont les représentants ne sont même 
pas conviés à la table des discussions où se décide pourtant leur avenir !

Le 10 octobre dernier, dans un mouvement historique, les organisations syndicales des 
Praticiens Hospitaliers ont appelé à rejoindre toutes les centrales de fonctionnaires 
hospitaliers pour manifester un refus des politiques de restrictions budgétaires à 
l’hôpital public. Aujourd’hui, nous vous demandons d’ouvrir des négociations avec les 
représentants des organisations syndicales de PH. Pourquoi ?

§§ Vous nous avez annoncé une compensation intégrale de la hausse de CSG ; or, nous 
n’avons jamais été invités à en discuter avec vos services : le compte n’y est pas !

§§ Vous nous avez annoncé votre souci de la qualité de vie au travail : or, le flou 
réglementaire permet toujours à des directions d’hôpitaux d’infliger du travail dissimulé 
aux PH assurant la permanence des soins, 14 ans après la mise en demeure de la 
Commission Européenne de limiter le travail hebdomadaire à 48H maximum, hors 
consentement du PH. 

§§ Vous avez noté que le pouvoir d’achat des PH n’avait cessé de se dégrader depuis 
la création du statut en 1984 : or, le gel du point d’indice pour la 7ème année sur les 
8 dernières ne cesse d’aggraver le phénomène, accroissant le différentiel avec les 
rémunérations du secteur libéral.

§§ Vous avez pointé la nécessité d’améliorer la pertinence des soins : or, si vous venez 
d’annoncer une réforme du financement en faisant une bonne part à la pertinence 
et à la qualité des soins dans la T2A, nous demandons à participer à la définition des 
critères du nouveau modèle économique qui doit remplacer ou atténuer les effets 
pervers du tout-T2A. Quand y serons-nous conviés ?

À Madame Agnès BUZYN
Ministre des Solidarités et de la Santé
14 avenue Duquesne 
75007 Paris SP

Le Président Jacques TREVIDIC

Courrier à Mme Agnès Buzyn : Ouvrez les négociations !
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§§ Vous avez posé le principe d’équipes territoriales de santé structurées pour assurer 
l’égalité des soins : or le cancer de l’intérim médical induit par la dégradation des 
conditions d’attractivité a abouti à la déstructuration de ces équipes en rendant 
illusoire tout plan ambitieux !

Nous réclamons aujourd’hui :

1.	 Une entrée dans la carrière hospitalière à un niveau de revenus plus élevé pour retenir 
les jeunes qui le méritent après avoir déjà servi l’hôpital pendant toutes leurs études.

2.	 L’ouverture d’un chantier pour revoir le déroulé des carrières en prenant en compte 
tous les investissements, y compris la contribution aux territoires, la permanence des 
soins, les activités non cliniques qui sont aussi du travail médical, qui doit répondre aux 
bornes européennes applicables aux Praticiens Hospitaliers, sauf volontariat.

3.	 L’élaboration, avec les organisations syndicales de PH, de réelles mesures de Qualité 
de Vie au Travail pour leur mise en œuvre au plus près du terrain avec évaluation des 
effets.

4.	 D’amender le dispositif jour de carence, car les médecins s’arrêtent peu, ou alors pour 
motif grave.

5.	 De ne pas supprimer les cotisations retraites (part employeur et salariés) sur les jours 
de travail supplémentaire qui ont été engrangés dans un CET, puis monétisés devant 
l’impossibilité de prendre ces jours : c’est du travail accompli à prendre en compte 
dans le calcul des pensions de retraites, sauf à s’asseoir sur le droit social dans ce 
domaine !

6.	 De recruter les médecins du travail sous statut de PH lorsqu’ils sont à l’hôpital : mesure 
cohérente dans une politique de prévention que vous prônez et qui nous semble juste.

7.	 De mettre un frein à la dérive inflationniste de normes qui transforment notamment les 
biologistes en qualiticiens à plein temps au lieu d’être au service des malades.

8.	 D’impulser un plan ambitieux pour la psychiatrie, notamment infanto-juvénile, dont 
les capacités d’agir ont été sans cesse amputées, particulièrement lors de la mise en 
place des GHT.

9.	 De rééquilibrer la gouvernance des hôpitaux afin que les projets médicaux soient 
d’abord créés, puis portés par les médecins.

Madame la Ministre, le 23 août dernier, votre Cabinet nous a assuré de rencontres 
périodiques, trimestrielles, pour faire le point sur des dossiers hospitaliers. Nous attendons 
un calendrier de discussions pour ouvrir ce dialogue avec vous. 

Dans cette attente, nous vous prions de recevoir, Madame la Ministre, l’expression de 
notre très haute considération.

Jacques TREVIDIC
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Copies à : Directeur ARS ARA, Directeurs Départementaux Santé.

Madame la Ministre des Solidarités et de la Santé,

Nous, médecins hospitaliers et syndicats de médecins hospitaliers, tenons :
§§ À vous alerter sur la dégradation du service public hospitalier ;
§§ À témoigner des difficultés croissantes rencontrées par ses usagers, nos patients, pour y 

accéder et y être soignés dans des conditions suffisamment bonnes ;
§§ À dénoncer et détailler ici les grandes difficultés que nous rencontrons, comme les 

autres professionnels de santé, pour exercer notre métier, en raison de la politique de 
santé en cours depuis plusieurs années et du « management » qui en découle.

Alors que le ministère de la Santé affirme se préoccuper de « soigner ceux qui nous 
soignent », fait de l’attractivité médicale pour l’hôpital public un de ses enjeux, et qu’un 
rapport de l’Inspection Générale des Affaires Sociales se penche sur les conditions de 
travail des médecins à l’hôpital :
§§ Nous vivons un plan triennal d’économies (2015-2017) avec des réductions de moyens 

rebaptisées souvent « restructurations », « amélioration de l’efficience », « virage 
ambulatoire »..., dont les conséquences sont fermetures de lits par centaines, retard de 
prises en charge, embouteillage aux urgences, prise de risque, abandon thérapeutique, 
impossibilité de faire hospitaliser les patients les plus fragiles...

§§ Nous vivons un management destructeur et contre-productif qui met à mal tous les 
personnels y compris les médecins hospitaliers. Les nombreux témoignages à ce sujet, 
recueillis notamment par l’association Jean-Louis Mégnien et les syndicats, vont tous 
dans le même sens.

De nombreux collègues sont maltraités par leurs directions et un nombre significatif se 
retrouvent en arrêt de travail pour burn-out. Il ne s’agit pas là de défaillances individuelles.

Nous subissons les effets conjugués des dernières lois sur l’hôpital (Loi du 21 juillet 2009 
Hôpital Patient Santé Territoire, Loi du 26 janvier 2016 de Modernisation du système de 
santé avec ses GHT...) et d’une politique générale de destruction des services publics.

Les médecins hospitaliers et les personnels non médicaux refusent de cautionner ces 
politiques de dégradation du service public hospitalier et refusent de continuer à subir ce 
management destructeur (y compris d’ailleurs pour ceux qui l’appliquent).

Nous restons attachés au principe fondateur de notre sécurité sociale solidaire : cotiser à 
proportion de ses moyens et recevoir des soins selon ses besoins.

Le 18 septembre 2017 

À Madame Agnès BUZYN
Ministre des Solidarités et de la Santé
14 avenue Duquesne 
75007 Paris SP

Lettre ouverte de Médecins Hospitaliers à  
Madame la Ministre des Solidarités et de la Santé
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Il est impératif et urgent que la politique hospitalière redonne un pouvoir de décision 
aux praticiens de terrain qui soignent les patients. Pour cela les commissions médicales 
d’établissement doivent retrouver leurs prérogatives exécutives et décisionnelles. Les 
établissements doivent retrouver une organisation en service par spécialité et non par pôle.

La pénurie médicale organisée de longue date est là, dans tous les secteurs, et rien n’est 
fait pour l’enrayer.

Or, Madame la Ministre, nous constatons que vous vous inscrivez dans la continuité de  
votre prédécesseur en accélérant les GHT donc les fermetures de structures et en 
annonçant un taux directeur à 2.1 qui oblige les établissements de santé à supprimer 
de nouveaux postes de dépense. Avec un taux à 2.6, les établissements sont déjà 
en difficulté ; un taux à 2.1 annonce donc une aggravation de la situation comme 
l’expliquent de nombreux directeurs d’hôpitaux.

Même la Fédération Hospitalière de France réclame un moratoire sur ce taux directeur.

L’heure est grave et les conséquences sur la santé publique sont imputables à ces modes 
d’organisation. C’est pourquoi nous demandons à vous rencontrer dans les plus brefs délais.

Dans l’attente de votre réponse, nous vous prions de recevoir, Madame la Ministre, 
l’expression de nos salutations respectueuses.

NOM PRÉNOM SPÉCIALITÉ / QUALITÉ  LIEU D’EXERCICE

354 MEDECINS HOSPITALIERS AU 
15/9/2017 (LISTE PUBLIQUE JOINTE)

TOUTES SPECIALITES HOSPITALIERES/
NOMBREUX CHEFS DE SERVICES ET PCME

24 ETABLISSEMENTS PUBLICS 
DE SANTE

Contacts et premiers signataires :
§§ Dr CARON Bruno, psychiatre, praticien hospitalier, Saint Egrève, 06 68 36 84 47, bcaron@ch-alpes-isere.fr

§§ Dr GHANEM Faouzi, psychiatre, praticien hospitalier, chef de pôle Drac Trièves Vercors, 06 24 98 75 38, 

fghanem@ch-alpes-isere.fr

§§ Dr RACHIDI-KOUSSA Hala, endocrinologue, praticien hospitalier, chef du service d'Endocrino-Nephro, CHPO 

de Bourgoin Jallieu, 06 16 84 44 52, hrachidikoussa@gmail.com

§§ Pour l’Association des Médecins Urgentistes de France, 14 rue Vésale 754005 PARIS, secretariat@amuf.fr Dr 

SOUSSI Mustapha, 06 02 17 94 79, msoussi@ch-lamure.fr responsable Rhône Alpes,

§§ Pour Avenir Hospitalier, 58 rue Corvisart 75013 Paris, contact2@avenir-hospitalier.fr, Dr DOPPIA Max, Président 

AH et vice président APH, madoppia@me.com

§§ Pour le Syndicat National des Médecins Hospitaliers Force Ouvrière, 153 rue de Rome, 75017 PARIS, Dr VENET 

Cyrille, responsable régional Rhône-Alpes, 06 68 02 80 73, venet_cyrille@yahoo.fr

§§ Pour le Syndicat des Psychiatres d’Exercice Public, le Président d’honneur du SPEP.

§§ Dr POLI Angelo responsable Auvergne - Rhône-Alpes, portable : 06 20 75 60 98, poli.angelo@wanadoo.fr

§§ Pour l’Union Syndicale de la Psychiatrie, 52 rue Gallieni, 92240 Malakoff, uspsy@free.fr, Dr GEKIERE Claire, 

responsable régionale, 07 88 18 76 12, c.gekiere@chs-savoie.fr

§§ Dr SMOLSKI Nicole, Administratrice du Syndicat National des Praticiens Hospitaliers en Anesthésie Réanimation 

Elargi, (HC Lyon), 06 88 07 33 14, nicole.smolski@gmail.com

§§ Pour le Syndicat des Psychiatres des Hôpitaux, Dr SALVARELLI Jean Pierre, jp.salvarelli@gmail.com,  

Jean-Pierre.SALVARELLI@ch-le-vinatier.fr
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Le grand malaise des pathologistes hospitaliers 
L’ACP une spécialité en sursis au sein du secteur public ? 

Introduction
L’anatomopathologie (ACP) du secteur hospitalier est actuellement en grande difficulté et les 
perspectives sont inquiétantes, l’avenir de certains services est déjà compromis (CH, voire CHU). 

Pourtant les avancées de l’ACP ont permis de réaliser des progrès incontestables dans le soin, 
en particulier en cancérologie (mais pas seulement), entraînant une complexité du métier et des 
responsabilités accrues, mais sans valorisation, ni investissement suffisant au regard des besoins.

Plusieurs éléments se surajoutent pour pénaliser l’ACP public de façon plus aigüe ; que d’autres 
spécialités ; 1- les déficits chroniques des hôpitaux avec la T2A entraînant une baisse de l’inves-
tissement et de l’innovation avec le risque de paupérisation des plateaux techniques, 2 - une 
baisse des actes avec le passage à la CCAMV2 exclusive et la suppression des AHC* (PHN*), 
remplacés par les RIHN, 3- plus grave encore, le sacrifice de services d’ACP avec recours à la 
sous-traitance et ristournes pour faire des économies (délétère pour la spécialité et l’ACP public 
car hypothèque les perspectives de regroupements), sans compter l’arrêt du financement du 
second avis, etc.

A cela s’ajoute les problèmes intrinsèques à la spécialité : une méconnaissance complète du 
métier, une proportion importante d’actes lourds à l’hôpital, la participation à des protocoles de 
plus en plus nombreux (où le pathologiste n’est souvent pas associé), une surcharge de travail 
non valorisé obligeant d’augmenter l’activité pour être « rentable »… 

Malgré les différents plans cancers et plusieurs alertes de la spécialité, c’est malheureusement  
la réalité d’une spécialité méconnue, (trop) silencieuse, peu (ou pas assez) revendicatrice, peu 
écoutée, considérée comme la « dernière roue du carrosse » à l’hôpital. Ce malaise n’est pas 
forcément « palpable » car les pathologistes ont pris l’habitude de se taire, de ne pas trop  
réclamer au sein d’un système hospitalier déficitaire ou les priorités sont ailleurs (Urgences…).

Le constat est alarmant, les conditions de travail devenues insoutenables dans certains services 
entraînant le départ de médecins (sans parler du burn out, suicides…) et une perte d’attracti-
vité pour les jeunes. Si cette situation perdure, elle risque inévitablement d’affaiblir durablement 
l’ACP public et avoir un impact majeur sur la qualité des soins.

Les problématiques qui plombent l’ACP hospitalière actuellement
1.	Méconnaissance des spécificités et de l’évolution du métier…
2.	Exigence croissante pour le soin sans tenir compte du temps de travail. 
3.	Prise en compte insuffisante des spécificités de l’ACP hospitalière.
4.	Baisse des dotations et de l’investissement (plateaux techniques) pourtant nécessaire à l’inno-

vation et à la qualité. 
5.	Difficulté de délégation de tâches aux techniciens (cytologie, macroscopie…) par absence  

de reconnaissance de qualifications.
6.	Un recours à la sous-traitance avec appel d’offre et ristournes délétère et inacceptable qui 

sacrifie une spécialité médicale à forte valeur ajoutée, peu couteuse au vue du service rendu.
7.	Une baisse de l’attractivité de la spécialité à l’hôpital.
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A - Une « révolution » complète du métier depuis 20 ans
Le rôle, les missions, l’acquisition de nouvelles compétences ont profondément accru les res-
ponsabilités du pathologiste, en raison :

1-	D’une part ; des avancées majeures de la biologie cellulaire et moléculaire ; le pathologiste 
assure non seulement le dépistage, le diagnostic (classement des maladies), mais aussi le 
pronostic et la prédiction de certaines thérapies (TC*) - tests compagnons/théranostiques - 
médecine personnalisée/de précision) ; 

2-	D’autre part, des progrès des techniques de prélèvement (imagerie, écho-endoscopie…), 
permettant de faire des diagnostics plus précoces et de mieux apprécier le stade des ma-
ladies (staging des cancers), entraînant une inflation d’actes, plus complexes (interprétation/
exploitation de matériel de plus en plus exigu et précieux). 

L’ACP est aussi responsable de la gestion des prélèvements (« gardien des tissus »), de leur 
archivage (blocothèques, tumorothèques), sélection des cellules tumorales et envoi aux plates-
formes (PF) de biologie moléculaire labellisées INCa pour les TC*, double lecture, tumeurs rares, 
oncogénétique, protocoles multiples, recherche, etc., de l’archivage et traçabilité des comptes 
rendus patients (Diagnostic initial, suivi, récidives, métastases, nouveaux traitements…) épidé-
miologie, recherche…

Il participe à toutes les RCP*... sans compter l’entrée dans l’accréditation pour l’instant volon-
taire… mais la spécialité a déjà une culture qualité (Tests externes AFAQAP…). 

L’ACP est un acteur central et irremplaçable dans l’intégration de l’ensemble des informations 
nécessaires au traitement et contenues dans le compte rendu ACP,  pièce maîtresse du dossier 
patient sur lequel va reposer la prise en charge du patient.

Cela a 2 conséquences : 1 – inflation du temps de travail et 2 – augmentation du stress… d’au-
tant plus que l’évolution fulgurante de la recherche exige une remise en cause perpétuelle et 
de plus en plus rapide des connaissances.

B – Les difficultés de l’ACP hospitalière
1.	 L’ACP, spécialité méconnue et manque de reconnaissance
L’ACP est une spécialité méconnue ou mal connue, mal appréhendée par nos instances. A 
peine 24 % de la population générale nous connait (sondage du syndicat), alors qu’aux USA 
le pathologiste est le 1er médecin, le plus respecté. En France nous avons parfois l’impression 
d’être considérés comme des « médecins de seconde zone ».
L’ACP est encore très souvent confondue avec la biologie, parfois même considérée comme 
une sous-spécialité de la biologie. Certains pensent que nous validons le travail des techniciens 
et que nos données sont automatisées. Seules les techniques de préparation pour étude au 
microscope le sont. Le travail du pathologiste est basé sur l’interprétation au microscope et 
donc sur les compétences des médecins (assorti d’une technique de qualité) : c’est pourquoi 
le temps médical a une valeur essentielle en ACP et la moindre perte d’effectif peut suffire à 
déstabiliser et affaiblir un service de façon irréversible.
Enfin, notre absence de lien direct avec les patients explique nos difficultés à faire comprendre 
nos responsabilités dans le soin, par nos instances, administrations…

2.	 Une Dé-Valorisation de l’ACP – Une spécialité sacrifiée
Les actes sont sous valorisés en ACP en général et à l’hôpital en particulier. Malgré 2 plans 
cancers successifs pour soutenir l’ACP, les alertes et propositions faites par la profession (Projet 
Pathologie 2008, Rapport ACP/DGOS 2012…), les moyens n’ont pas suivi. Pourtant, l’ACP est la 
moins coûteuse des spécialités transversales (radiologie, biologie…).
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En 2014, après le 1er plan cancer, la DGOS a consenti quelques discrètes majorations (sau-
poudrage) d’actes de cancérologie (rajout de P50 et P100), puis une revalorisation avec la 
CCAMV2 a été attribuée en 2015 un peu plus significative (15 % en moyenne) mais « à panier 
constant » et bien insuffisante (une des finalités de la CCAMV2 était également de permettre 
une meilleure hiérarchisation de la complexité des actes). Il faut noter que les actes en ACP 
n’avaient pas été revalorisés depuis plus de 10 ans. Depuis, l’élan est vite redescendu et l’ACP 
est redevenue plus que jamais le parent pauvre de l’hôpital, aggravé par la T2A.
(NB : une biopsie est cotée ZZQX162 soit 28 Euros, quelle que soit la complexité de la lésion).

3.	 Valorisation insuffisante du travail des pathologistes hospitaliers 
Les conditions de travail des PH en ACP sont de plus en plus difficiles :
1-	Exigence de délais de réponse toujours plus courts en raison des contraintes de la DMS* (qui 

commande tout), malgré la complexité des dossiers. 
2-	Une inflation des demandes en tout genre pour des protocoles de plus en plus nombreux 

(clinique, recherche…) où le pathologiste n’est pas toujours reconnu et associé.
3-	Une prise en charge d’actes lourds et complexes plus importants qui pénalise l’activité avec 

un temps de travail long insuffisamment valorisé, notamment en cancérologie (pièces opé-
ratoires complexes), sans parler des actes de fœtopathologie (réalisés essentiellement à l’hô-
pital) dont la cotation est aberrante (acte réalisé à perte). Pourtant c’est un examen indis-
pensable pour les familles concernées. Malgré de multiples réunions cet acte n’est toujours 
pas coté à sa juste valeur.

Malgré le nombre d’heures en croissance constante, nous n’avons pas droit aux heures supplé-
mentaires. N’ayant aucune astreinte, ni garde, ni repos compensatoire : les pathologistes sont 
sans doute parmi les plus « corvéables » du service public hospitaler.

Il n’est pas acceptable que notre travail soit si peu valorisé car cela oblige inévitablement à 
augmenter l’activité pour conserver son service. Il faut être « rentable » au sein du système. Mais 
cette augmentation de la charge de travail est dangereuse et a des limites qui exposent au 
risque d’erreur diagnostique, sans compter le stress, le burn out…
La comparaison entre services d’ACP hospitaliers (CHU- CH) se fait assez souvent en fonction du 
nombre d’actes, mais ce critère n’est pas pertinent, ni discriminant car il ne tient pas compte 
de la complexité des actes (Rapport DGOS/ ACP 2012). C’est pourtant ce qui a été retenu par 
certaines directions d’hôpitaux. 

4.	 RIHN et perte des PHN : impact sur la « dévalorisation » de l’ACP
La DGOS a mis en place en 2016 les RIHN* (Référentiel des actes Innovants Hors Nomencla-
ture) en 2016 dans le but de soutenir l’innovation des actes de biologie et d’ACP entraînant 
une suppression des AHN* (PHN en ACP) et une perte financières immédiates des dotations  
MERRI/MIGAC perçues par certains établissement (mais pas toujours « fléchées » en direction de 
l’ACP), car les RIHN sont très loin de compenser les PHN, leur liste est très « mince » en ACP car la 
création d’actes innovants est très complexe alors que la spécialité « participe » à l’innovation.
Les PHN avaient été créés pour objectiver les « besoins » des services (personnel, matériel) en 
fonction de leur activité (selon la nomenclature dite « de Montpellier », pas toujours strictement 
respectée, il est vrai). Ce manque à gagner a entraîné certaines directions financières (surtout 
des CH en difficulté) à recourir à la sous-traitance pour faire des économies. 
Il est totalement injuste et inadmissible que les pathologistes hospitaliers fassent les « frais » d’un 
système qui « arrangeait tout le monde ». Il eut été plus pertinent de mettre en place une no-
menclature spéciale pour des actes purement hospitaliers. La valorisation de l’activité de l’ACP 
est complexe et obscure. Les ICR* en ACP sont calculés suivant le prix de journée d’un éta-
blissement donné, calcul faisant rentrer l’ensemble des coûts de prise en charge des patients 
(chirurgie, imagerie, biologie, ACP…etc) et sont sous-évalués. 
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5.	 Affaiblissement ACP secteur public - sous-traitance - AO et ristournes
Depuis quelques années nous assistons à une augmentation de la fermeture de services d’ACP 
publics après sous-traitance, appel d’offres (AO) avec ristournes exagérées dans le but de faire 
des économies (comme pour la lingerie, stérilisation, etc.). Cette pratique est inacceptable pour 
plusieurs raisons :
1-	Va à l’encontre du « Rapport DGOS / ACP 2012 » qui préconise de recourir à la coopération 

et au regroupement de structures d’ACP afin qu’elles se consolident, en privilégiant en 1er 

lieu le regroupement entre structures d’ACP du même mode d’exercice, si possible, centres 
hospitaliers proches (régionaux), notamment dans le cadre de GHT, avant de recourir à la 
sous-traitance vers d’autres types de structures.

2-	L’ACP est une spécialité médicale : est-ce légal ? Et que deviendrait un hôpital qui sous-trai-
terait toutes ses spécialités médicales ?

3-	Le côté financier primant souvent sur la qualité dans la pondération des critères de l’AO ceci 
peut avoir un impact sur la qualité des soins et rend les critères de l’AO inadéquats pour les 
candidats : pénalisant de fait ceux qui font de la qualité (notamment si le service rendu par 
les PH était satisfaisant).

4-	Inacceptable et totalement injuste, voire anti-déontologique envers les PH qui n’ont aucune 
chance de conserver leur service car ils n’ont aucune maîtrise du volet financier.

5-	Dévalorise la spécialité et constitue un frein à la revalorisation des actes d’ACP :
En effet, cela signifie (pour nos instances) que les actes d’ACP sont surcotés (alors que c’est 
loin d’être le cas) et ne rend pas service à notre spécialité, car :
§§ Peut-on prétendre à une revalorisation de nos actes s’il est possible de travailler pour moins 

cher ?
§§ Comment peut-on faire de la qualité avec des prix cassés ?
§§ Est-ce légal de baisser des tarifs CCAM ayant fait l’objet d’une négociation conventionnelle 

avec la CNAM ?

La disparition des services d’ACP hospitaliers est très préjudiciable car hypothèque les projets 
de regroupements hospitaliers et constitue le danger le plus grave pour l’ACP du secteur public 
qu’elle affaiblit de façon durable et irréversible.
En effet, à ce rythme-là, aucun regroupement de services d’ACP publics ne sera possible, faute 
de combattants et condamne de facto l’ACP hospitalière, en particulier les services d’ACP des 
CHG les premières victimes et qui en paient le plus lourd tribut. 
La diminution du nombre de services ne permettra que des regroupements trop restreints et 
n’ayant de fait pas les capacités suffisantes pour faire face à l’évolution de la spécialité.

Le SMPF condamne toute ristourne sur l’ACP, comme l’on fait les biologistes et d’autres spécia-
lités (cela est inscrit dans le futur projet de loi sur l’ACP). En effet, on ne peut faire des remises 
sur des actes médicaux dont les tarifs sont réglementés. Il n’est pas acceptable que l’ACP 
soit « vendue » par les hôpitaux sur les mêmes critères qu’un service commercial. Les éléments 
qualitatifs (compétence médicale, respect des recommandations, délais…) doivent prévaloir 
et non sur des remises incompatibles avec un service de qualité et en contradiction flagrante 
avec le coût réel de nos actes. Il est évident que certains partenariats sont pertinents quand 
ces conditions sont appliquées, ce qui n’est malheureusement pas toujours le cas.

Cette sous-traitance se fait en général avec des cabinets d’ACP privés et sous la forme d’offres 
conjointes Biologie/ACP avec de gros laboratoires de Biologie privée où l’ACP sert de faire valoir 
pour les négociations.
Le syndicat ACP souhaite que ces négociations soient visées par une commission permettant 
d’une part, de garantir les critères d’un achat « responsable » et en particulier de respecter les 
critères qualité avec un modèle d’AO, et d’autre part, de ne pas nuire à un projet de regrou-
pement hospitalier envisagé.
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6.	 Difficultés d’investissement et d’innovation à l’hôpital et paupérisation des plateaux techniques 
L’investissement est souvent plus difficile que pour d’autres spécialités transversales car les be-
soins de l’ACP sont peu compris. Pourtant l’ACP va subir une évolution sans précédent avec 
l’informatique, la numérisation des lames, les logiciels d’aide au diagnostic, etc. Des congrès 
sont déjà dédiés à la pathologie numérique et la France est très en retard sur ce sujet. Cela 
va dans le sens d’une augmentation de la qualité du travail des pathologistes et de la prise en 
charge des patients. 

La faible valorisation des actes d’ACP (malgré leur valeur ajoutée), le pourcentage d’actes 
lourds (plus importants à l’hôpital) aggrave davantage la rentabilité et n’arrange rien. Tout pro-
jet d’investissement (personnel, plateau technique) demande des efforts énormes, beaucoup 
d’énergie et de la persuasion qui finissent par décourager les chefs de service. L’adossement 
à un projet médical peut aider avec une étude médico-économique réalisée en parallèle.  
Il faut l’aval du chef de pôle (pas toujours pathologiste) et enfin la validation par la direction 
des finances… avant d’être acceptée, ou non, par le directeur en fonction du budget de l’hô-
pital. C’est un véritable parcours du combattant qui rend l’hôpital peu réactif et pénalise de 
fait l’ACP où l’anticipation et vitale pour faire face aux évolutions scientifiques, rester compétitif 
face à la concurrence ou tout simplement être en conformité afin d’assurer une qualité des 
soins optimale.

Mais cela est difficile dans la conjoncture actuelle, basée sur l’investissement à court terme, à 
fortiori si l’établissement est en difficulté financière et où il faut à tout prix que cela s’accom-
pagne d’un gain de productivité et un bénéfice immédiat. Or, ce n’est pas toujours possible : 
actes peu valorisés et dépendant étroitement de l’activité clinique de chaque établissement.  
Beaucoup de projets sont refusés ce qui entraîne :
§§ Une paupérisation des plateaux techniques et un retard dans l’innovation.
§§ Stabilisation, voire baisse du temps médical et des embauches.
§§ Pénalisation par les échelons des médecins, pourtant gage de compétence.  

7.	 Poids des responsabilités et temps de travail en croissance constante
Les pathologistes doivent faire face à des injonctions contradictoires : 
1-	Augmenter leur activité et réduire les délais de compte rendu.
2-	Prendre en charge des dossiers complexes plus nombreux. 
3-	Etre toujours performant et la pointe des progrès dans toutes les spécialités.
Tout cela avec un temps dédié qui diminue pour faire face aux contraintes budgétaires.

L’ACP est une spécialité stressante contrairement à ce que beaucoup pensent : car bien que 
le pathologiste n’est pas au contact du patient, il sait l’implication majeure du diagnostic porté 
et l’implication thérapeutique. Il est seul face à ses responsabilités, en « bout de chaîne » avec 
une « obligation de résultat » et la pression des cliniciens. 

8.	 Délégation de tâche quasi impossible 
Certaines tâches telles que la macroscopie et la cytologie peuvent être déléguées aux techni-
cien(ne)s sous la responsabilité du médecin et font l’objet de formations spécifiques. Mais ces 
compétences n’étant pas reconnues et donc valorisées d’un point de vue salarial à l’hôpital, 
beaucoup de technicien(ne)s refusent cette responsabilité à l’hôpital. Ceci n’est pas le cas 
dans le secteur libéral ou le salaire peut être valorisé. Cela pénalise les ACP hospitaliers qui 
demandent une reconnaissance de ces compétences.
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C- Conclusion  et propositions pour préserver l’ACP public 
La vraie question est : Souhaite-t-on maintenir une ACP publique ?  
Cette question doit-être posée franchement : qui voudra continuer à exercer cette spécialité 
dans ces conditions ? Il n’est pas sûr que la motivation seule soit suffisante.
Il est nécessaire de prendre des mesures de bon sens pour préserver l’ACP public qui doit être 
complémentaire du secteur libéral et non en concurrence directe sur des critères purement 
financiers. L’application des mesures de soutien des plans cancer et du rapport DGOS / ACP 
2012 serait déjà un pas. Il faudrait notamment : 

1-	Interdire la sous-traitance avec ristourne et privilégier les regroupements de services d’ACP 
hospitaliers en priorité (quand cela est possible).

2-	Remobiliser la spécialité qui n’a plus beaucoup d’énergie…
3-	Médiatiser un peu plus la spécialité.
4-	Demander aux cliniciens de parler de l’anatomopathologiste à leur patients (ce n’est pas 

toujours le cas).
5-	Au sein des médias, « nous brillons par notre absence », même lorsque les sujets concernent 

le cancer : ce n’est pas admissible. Comment voulez-vous ensuite que nous soyons visibles !
6-	Avoir une politique qui soutienne l’ACP hospitalière avec ses spécificités et ne la mette pas 

en concurrence directe avec le secteur libéral. Les 2 secteurs doivent être au contraire com-
plémentaires et non concurrents.

7-	Application des plans cancers* et des préconisations faites par la spécialité*. Tout a déjà été 
dit mais jamais appliqué.

L’inquiétude des pathologistes hospitaliers est légitime. Ce constat ne peut rester sans réponse 
et c’est  notre devoir d’alerter nos instances avec lesquelles nous souhaitons nouer un dialogue 
constructif pour préserver notre spécialité au sein du secteur public hospitalier. Car au-delà de 
la dégradation des conditions de travail, de la perte de l’attractivité et la paupérisation des 
plateaux techniques c’est l’avenir même de l’ACP hospitalier qui est en jeu avec le risque d’im-
pacter de façon irrémédiable la prise en charge des patients et dégrader la qualité des soins 
du service public hospitalier.

Dr Joël CUCHEROUSSET
Vice –Président SMPF

Abréviations
AHC : Actes Hors Nomenclature.
DMS : Durée Moyenne de Séjour.
ICR* ACP : Indice du Cout Relatif Anatomo-Cyto-Pathologie
PHN : (P* Hors Nomenclature) P = lettre en ACP (comme le B en biologie).
RCP* : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire.
RIHN* : Référentiel des Actes Innovants Hors Nomenclature.

Bibliographie
»» Réflexion sur l’évolution du métier de pathologiste. 

Le nouveau Cancérologue n Volume 4 – N°1 ; Janv-fév- mars 2011 7
J. Cucherousset -  Service de Pathologie – GHI le Raincy-Montfermeil – 10, rue de Général 
Leclerc 93370 Montfermeil. 

»» Projet Pathologie 2008.

»» Rapport ACP/DGOS 201.2

»» CCAMV2 en ACP.
 



www.cphweb.info
24

Le seul dispositif juridique de cessation progressive d’activité avant la retraite applicable aux 
praticiens hospitaliers est désormais la retraite progressive. Ce dispositif mérite toute notre 
attention car il peut intéresser beaucoup de collègues, pour leur permettre de partir sous un 
rythme de travail plus calme, sans perte notable de salaire ni de retraite. Voire si besoin travailler 
plus longtemps et donc cotiser plus, grâce à un rythme moins soutenu.

De Quoi S’agit-Il ? 
La retraite progressive consiste à cumuler provisoirement une fraction de sa retraite avec une 
activité et donc une rémunération à temps partiel.

Par exemple, si vous exercez à 80 %, vous toucherez 80 % de votre salaire, et 20 % de votre future 
retraite complète, calculée provisoirement (retraite SS et retraite IRCANTEC).

Le montant de la retraite définitive sera calculé une fois celle-ci décidée, en fonction des tri-
mestres cotisés et des points IRCANTEC accumulés au cours de cette période à temps partiel.

Quels pré-requis ? Quelles conditions ? 
ûû Avoir au moins 60 ans.
ûû Avoir réuni 150 trimestres dans tous les régimes de base.
ûû Exercer une activité professionnelle à temps partiel, au minimum de 40 %, et au maximum 

de 80 %.
ûû Faire la demande de temps partiel et de retraite progressive 6 mois à l’avance, auprès de 

l’employeur et auprès de sa Caisse de retraite.
ûû Il faut fournir à votre Caisse d’assurance retraite une attestation de votre employeur pré-

cisant la durée de travail à temps partiel, et la durée à temps complet applicable dans 
votre entreprise, EXPRIMEE EN HEURES : ATTENTION, il faut donc obtenir de votre direction, 
même si vous êtes en décompte en demi-journées, un certificat en heures. C’est un artifice 
d’écriture, car même en demi-journées nos obligations de service sont bien de 48H maxi-
mum, donc il existe bien une notion de décompte horaire. Certains collègues se sont vus 
refuser ce dispositif pour cette raison, donc anticipez sur votre demande mais beaucoup 
d’établissements acceptent.

Comment est calculée la fraction de retraite versée ?
Comme pour toute retraite, il y aura deux parties à ce versement : la retraite Sécurité Sociale et  
la retraite IRCANTEC, en fonction bien sûr de la quotité de temps partiel choisie.

Pour ce qui est de la retraite SS, étant au plafond de celle-ci, la part versée sera une fraction de 
ce plafond. Il est prévu, sous réserve de l’accord de l’employeur, de bénéficier d’une dérogation 
(art L.241-1 du Code de la SS) de cotiser pour la SS sur la base du salaire correspondant à un 
travail à temps plein. Mais comme nous sommes au plafond de la retraite SS, en dehors de cas  
bien précis, il n’y a pas de gros avantages pour nous à cotiser à taux plein.

Cette pension versée par la SS peut être majorée si vous avez élevé au moins 3 enfants pendant 9 ans 
avant leur 16ème anniversaire, si vous avez élevé un enfant handicapé, si vous avez eu à charge un 
adulte handicapé, ou si vous-même bénéficiez d’un taux d’incapacité permanente d’au moins 50 %.

La retraite progressive pour les PH 
Quel intérêt ? Quels risques ? Sous quelles conditions ?
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Par contre, pour ce qui concerne le gros de nos revenus à la retraite, à savoir la pension IRCANTEC, 
nous bénéficions dans certains cas de circonstances avantageuses, à savoir que si nous travaillons 
à 80 %, L’IRCANTEC ne versera pas 20 % de la retraite, mais 30 % ! Cf. tableau : il est donc intéressant 
de prendre un 80 %, ou un 40 %, plus que les autres quotités.

Temps de travail accompli (en % du taux plein) Fraction de pension versée (en % de la pension taux plein)

De 80 % au plus à 60 % 30 %

De moins de 60 % à 40 % 50 %

Moins de 40 % 70 %

Chacun doit donc faire ses comptes précisément avant de prendre sa décision. Pour cela, mais 
aussi pour toute réflexion sur sa retraite, nous vous conseillons, muni de votre numéro de SS, d’aller 
sur les sites Assurance retraite (https://www.lassuranceretraite.fr/portail-info/accueil), et IRCANTEC 
(https://www.ircantec.retraites.fr/), et de vous créer un espace client. Les deux sites sont très simples, 
vous obtiendrez votre relevé de carrière avec votre nombre de trimestres, ainsi que le nombre de 
points obtenus à l’IRCANTEC. Vous aurez ainsi une idée précise de quand vous pouvez partir, et de 
combien vous pouvez prévoir disposer comme retraite, au jour où vous consultez.

Pour la retraite progressive, il vous faut calculer en fonction de la quotité de temps partiel choisi, 
quelle sera la perte de salaire, quelle sera la fraction de pension versée par l’IRCANTEC, et en 
fonction du tableau ci-dessus. Il faut également calculer que, étant à temps partiel, vous générerez 
moins de points IRCANTEC qu’en travaillant à temps plein, et que donc votre retraite baissera. 

Exemple concret 
Date de naissance 1956, pour un départ au 1er janvier 2020, avec 2 enfants élevés, 183 trimestres 
validés.

Salaire net mensuel Rente Ircantec Rente SS Points IRCANTEC

Départ activité 100 %, 
01/01/2020

6750 euro 86000

Départ après 2 ans 80 %, 
retraite progressive, 01/01/2020

5400 euros 877 euros 280 84800
soit 570 euros annuels 

de retraite en moin

Donc au total : salaire net à 10 0 % = 6750 euros, salaire net plus pension avec la retraite progressive 
= 6557 euros nets mensuels.

Conclusion
Ce dispositif intéressant doit être réévalué d’ici quelques mois. La question de l’étendre aux 
cadres en forfait jour sera posée ce qui permettrait aux PH d’y accéder sans avoir à demander  
à leur administration de faire une attestation en heures.

Textes de réference
»» Code de la sécurité sociale : articles L351-15 et R351-16.  

Bénéficiaires, suspension et fin du paiement de la retraite progressive.
»» Code de la sécurité sociale : articles R351-39 à R351-44.

Bénéficiaires, demande, montant de la pension, démarches en cas de changement de la situation et 
date de fin de versement de la pension de retraite progressive.

»» Code de la sécurité sociale : article D351-1.5  
Liquidation définitive de la pension de retraite.

»» Circulaire Cnav n°2014-65 du 23 décembre 2014 relative à la retraite progressive dont la date d’effet 
est fixée à partir du 1er janvier 2015. 

»» Formulaire de demande de retraite progressive.
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Par contrat précaire, nous entendons les statuts proposés en début de carrière à l’hôpital, c’est-

à-dire les praticiens contractuels, les assistants spécialistes, et les assistants hospitalo-universitaires.

Un décret en date du 9 février 2017, publié dans le cadre des mesures attractivité négociées 

avec le Ministère de la santé et faisant suite à nos revendications syndicales incessantes sur la 

mauvaise couverture sociale de ces contrats précaires, permet de préciser dans quelles condi-

tions ces améliorations sont prévues.

1.	 Tout d’abord, le texte ne prévoit rien pour les assistants hospitalo-universitaires. En effet, le 

projet de décret les concernant est en cours de finalisation, mais doit être visé par le Ministère 

de l’Enseignement Supérieur, ce qui rallonge les délais.

2.	 Pour les PH nommés en période probatoire, la protection sociale est alignée sur celle des PH 

titulaires, pour ce qui est des différents congés (notamment maternité et paternité). Deux 

modifications importantes : les PH en période probatoire peuvent désormais exercer à temps 

partiel, ce qui pour autant ne rallonge pas la durée de cette période probatoire. Et en cas 

d’activité partagée au sein du GHT, l’activité hebdomadaire ne peut être inférieure à 5 demi-

journées sur l’établissement de rattachement.

3.	 Pour les assistants spécialistes et les PH contractuels : les droits sont quasiment alignés sur ceux 

des PH titulaires, mais en rapport avec la durée du contrat signé.

Mais, avant de détailler ces nouveaux droits, il faut comprendre l’essentiel : ces avancées ne 
concernent que la période du contrat, et s’interrompent dès la fin du contrat. Donc ces avancées 
ne courent pas une fois le contrat terminé, et la protection sociale reviendra au régime général 
de la Sécurité Sociale. Donc attention à bien prendre une couverture complémentaire qui vous 
couvrira à partir de la fin de votre contrat. Attention aussi aux contrats courts, qui ne vous couvriront 
correctement que peu de temps. Il ne s’agit pas de mesure discriminatoire, mais simplement le 

droit commun qui s’applique à tous les agents publics, fonctionnaires ou agents sous contrats. 

C’est aussi le cas dans le secteur privé lorsque l’employeur assure un maintien de salaire.

Dans le cadre temporel du contrat, l’amélioration de la couverture va concerner :

§§ Les arrêts maladie, avec intégralité du salaire (hors gardes) pendant un certain temps.

§§ La possibilité de prétendre à un congé de longue maladie dans certaines limites.

§§ La possibilité de prétendre à un congé de longue durée (tuberculose, maladie mentale, 

cancer, polio, déficit immunitaire grave), dans certaines limites.

§§ Les accidents du travail ou maladie professionnelle, avec intégralité de salaire dans certaines 

limites.

§§ La possibilité de reprise en temps partiel thérapeutique.

§§ Les congés maternité, paternité, accueil ou adoption avec plein salaire, comme prévu par la 

législation de la sécurité sociale.

§§ Le congé parental, de même que le congé de présence parentale, sans salaire.

Comme pour les PH titulaires, l’avis d’un comité médical sera requis dans certains cas.

Il convient de différencier les différents types de contrats de PHC et d’assistant spécialiste, car 

selon la durée du contrat les durées de prise en charge sont différentes. 

Quoi de neuf pour la protection sociale des contrats 
de praticiens dits  « précaires » à l’hôpital ? 
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Pour les PHC, il faut distinguer les PHC en CDI, les PHC à contrat court (R 6152-402, contrats de 6 

mois renouvelables jusqu’à 2 ans), et les PHC à contrat plus long (R 6152-403, contrats de 3 ans 

renouvelables jusqu’à 6 ans). 

ARRET 
MALADIE

PLEIN 
SALAIRE

ARRET 
MALADIE

DEMI-
SALAIRE

CONGE 
LONGUE 
MALADIE 

PLEIN 
SALAIRE

CONGE 
LONGUE
MALADIE 

DEMI 
SALAIRE

CONGE 
LONGUE 
DUREE
PLEIN 

SALAIRE

CONGE 
LONGUE 
DUREE
DEMI-

SALAIRE

ACCIDENT 
TRAVAIL
MALADIE 
PROFESS.

PHC contrat 
court

3 mois 3 mois 6 mois 6 mois 6 mois

PHC contrat 
long

3 mois 9 mois 12 mois 18 mois 2 ans 2 ans

PHC
CDI

3 mois 9 mois 1 an 2 ans 3 ans 2 ans 5 ans

ASSISTANT
SPECIALISTE

3 mois 9 mois 12 mois 18 mois 2 ans 12 mois

PH TEMPS PLEIN 3 mois 9 mois 1 an 2 ans 3 ans 2 ans 5 ans

Annexe 1 : Les pathologies éligibles au congé longue maladie
Elles sont mentionnées dans l’arrêté du 14 mars 1986 relatif à la liste des maladies donnant droit à 

l’octroi de congés de longue maladie : Hémopathies graves, Insuffisance respiratoire chronique 
grave, Hypertension artérielle avec retentissement viscéral sévère, Lèpre mutilante ou paralytique, 

Maladies cardiaques et vasculaires (angine de poitrine invalidante ; infarctus myocardique ; 

suites immédiates de la chirurgie cardio-vasculaire ; complications invalidantes des artériopathies 

chroniques ; troubles du rythme et de la conduction invalidante ; cœur pulmonaire postembolique ; 

insuffisance cardiaque sévère (cardiomyopathies notamment), Maladies du systèmes nerveux 

(accidents vasculaires cérébraux ; processus expansifs intracrâniens ou intrarachidiens non malins ; 

syndromes extrapyramidaux : maladie de Parkinson et autres syndromes extrapyramidaux ; syndromes 

cérébelleux chroniques ; sclérose en plaques ; myélopathies ; encéphalopathies subaiguës 

ou chroniques ; neuropathies périphériques : polynévrites, multinévrites, polyradiculonévrites ; 

amyotrophies spinales progressives ; dystrophies musculaires progressives ; myasthénie), Affections 
évolutives de l’appareil oculaire avec menace de cécité, Néphropathies avec insuffisance 
rénale relevant de l’hémodialyse ou de la transplantation, Rhumatismes chroniques invalidants, 
inflammatoires ou dégénératifs, Maladies invalidantes de l’appareil digestif (maladie de Crohn ; 

recto-colite hémorragique ; pancréatites chroniques ; hépatites chroniques cirrhogènes), 

Collagénoses diffuses, polymysites, Endocrinopathies invalidantes.

A noter que les praticiens atteints d’une de ces maladies sont de droit mis en congé de longue 

maladie par décision du directeur de l’établissement. Il n’est cependant pas nécessaire que 

le comité médical se soit préalablement réuni pour que ce droit s’exerce immédiatement si un 

certificat médical est établi.

Annexe 2 : Les pathologies éligibles au congé longue durée
Un praticien reconnu atteint de tuberculose, de maladie mentale, d’affection cancéreuse, 

de poliomyélite ou de déficit immunitaire grave et acquis par le comité médical et empêché 

d’exercer ses fonctions est de droit mis en congé de longue durée par décision du préfet du 

département.
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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.



29

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.

Une association des 2 intersyndicales CPH et AH a été créée en 2015 sous le nom d’Action 

Praticiens Hôpital (APH). Elle portera la représentativité des personnels médicaux hospitaliers à 

l'issu des prochaines élections professionnelles.
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La Confédération des Praticiens des Hôpitaux rassemble l’ensemble des disciplines au sein de  
9 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, Dr C. Poupon

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 M. Bensoussan

SMPF
Syndicat des Médecins 
Pathologistes Français

Dr J. Cucherousset
Vice-Président Secteur Hospitalier

FNAP
Fédération Nationale des 
Praticiens des Hôpitaux 

Généraux, 
Dr J.M. Leleu

SNBH
Syndicat National des 

Biologistes des Hôpitaux,
Dr X. Palette

Syndicats Membres

Bureau

Pour adhérer à l’un des syndicats et rejoindre ainsi la CPH, envoyez un mail à l’adresse  
jacques.trevidic@gmail.com 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

Xavier PALETTE 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

Joël CUCHEROUSSET Médecin pathologiste SMPF
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