


L’appel de la rue 
Le recours à la grève n’a rien de syndicalement géné-
tique. 
Il est le dernier recours. 
Et le premier signal d’une rupture consommée.

Le mouvement que nous initierons prochainement 
tracera la limite des échanges avec les Pouvoirs Publics 
qui ont troqué la gestion de nos préoccupations 
professionnelles en un art consommé de la malice et 
en un recours systématique à « la cogitation lente ».

Ce numéro d’équilibriste tarde à 
rencontrer son public !

Prochainement, dans un mou-
vement national l’INPH dénon-
cera publiquement l’insuffisance 
des évolutions en faveur d’une 
remédicalisation de la gouver-
nance des hôpitaux notamment 
au regard des mesures emblé-
matiques que sont par exemple 
les avis conformes des CME,  

la démocratisation de la vie hospitalière, les modali-
tés de désignation des chefs des Pôles et des Chefs de 
services avec délégation d’autorité fonctionnelle, les 
contrats de gouvernance, etc. 
La pratique ministérielle du flou est déconcertante et 
contre-productive. Elle finit par lasser.   
Le transport de la table des négociations dans la rue en 
est la première conséquence.

« Ce n’est pas parce 
que les choses sont 
difficiles que nous 
n’osons pas, 
c’est parce que nous 
n’osons pas qu’elles 
sont difficiles »

Sénèque 



EDITO

Présidente de l’INPH

Dr Rachel BOCHER

Cela ne ralentit pas nos équipes rédactionnelles.
Ce numéro 2 du MAG des PH, tourné vers la gestion de nos temps de travail, vous est 
présenté comme une base non exhaustive du nécessaire sur ce sujet.

En effet, il convient sans cesse de repositionner l’attractivité des carrières, le DPC, et de 
mettre en avant le trépied indépendance professionnelle, responsabilisation des acteurs 
et liberté d’exercice dans un cadre concerté.

Le cadre de notre exercice dans un établissement public fait de nous des agents de la fonc-
tion publique, et place notre activité sous le contrôle du Directeur Général d’Etablissement. 

A ce sujet on lira l’interview que Mme Danielle TOUPILLER, Directeure Générale du CNG,  
a bien voulu accorder à notre rédaction.
Son regard, son expérience, son positionnement et ses intentions sont attendus.

Les propos de Mme TOUPILLER, dans un lien de confiance noué avec L’INPH depuis longtemps, 
- chacun à sa place - sont compréhensibles et opératifs. Le rôle de l’INPH - première 
intersyndicale des praticiens hospitaliers -, est comme toujours d’écouter, de relancer, et d’agir.

L’INPH est ancrée et représentée dans toutes les régions de France.
Grâce à l’impulsion de chacun d’entre vous, notre Intersyndicale est reconnue comme 
force de propositions et d’accompagnement négocié des réformes nécessaires notamment 
hospitalières (chirurgie ambulatoire et la déshospitalisation, urgence d’un traitement en 
faveur de la démographie, etc.).

Puisque ce numéro 2 est consacré à l’étude de nos statuts professionnels, aux temps de 
travail et à la récupération du jour de repos, il est d’une grande utilité que vous vous saisissiez 
de ces questions en nous faisant un retour de vos réalités, de vos pratiques, et de vos attentes.

Le MAG DES PH est un rendez-vous entre nous.
L’accueil que vous lui réservez est précieux puisque l’engagement en sort renouvelé et renforcé. 
Merci à tous.

Voici le numéro 2.

Bonne lecture.
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INFORMATION ›››› LES NEWS…

L’instruction du 
31 mars publiée 
le 18 avril vient 
compléter le dispositif 
réglementaire 
concernant le 
temps de travail des 
médecins hospitaliers. 
Afin de respecter enfin 
la règlementation 
européenne datant 
de 2003, l’arrêté du 
8 novembre 2013 a 
modifié l’arrêté du 30 
avril 2003 qui régit 
notre temps de travail.

newS

Après 2 ans , 5 mois , 4 jours

et 38759 réunions …

10POINTS
TEMPS DE TRAVAIL ?

QU’EST-CE QUE le

Réponse en

Dr Jean-Michel Badet
Vice-Président INPH
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1
Qu’est-ce que le temps de 
travail ?
10 demi-journées par semaine, 
le service de jour commençant à 
8h30 et se terminant à 18h30.

Barriere maximale de travail 48 
heures calculée sur la moyenne 
d’une période de 4 mois. Calcul 
difficile à partir du moment où 
n’est pas connue la durée légale 
d’une demi-journée, sauf pour 
ceux travaillant en temps horaire.

Temps de travail additionnel pos-
sible contractualisé et volontaire, 
pout toute activité au-delà de ce 
temps de 10 demi-journées ou de 

48 heures.

2
Comment est géré ce 
temps additionnel ?
Par contrat, élaboré par la COPS 
(Commission de l’Organisation 
et de la Permanence des Soins) 
et passé entre le PH, le chef de 
service, le chef de pôle, le DG.

Le temps additionnel est inscrit 
par le chef de pôle dans le contrat 
de pôle.

Un registre du temps additionnel 
est mis en place suivi par la COPS 
et la CME avec saisie possible 
du CHSCT (Comité Hygiène 
Sécurité, Conditions de Travail). 
La Commission Régionale Paritaire 
(CRP) peut être consultée sur ce 
thème en particulier pour obtenir 
une gestion la plus homogène 
possible du temps de travail 
médical sur la région.

3
Quel est le changement 
apporté par ces mesures 
sur l’astreinte ?
Le temps de déplacement est 
inclu dans le temps de travail en 
astreinte, 1 heure par déplacement 
plafonné à 2 heures (si vous venez 
plus de 2 fois pendant l’astreinte le 
temps des déplacements suivants 
n’est pas compris !!!).

Le temps d’astreinte est arrondi 
à la demi-heure 2h10 d’astreinte 
égal 2heures, 2h40 égal 3 heures.

Il y a toujours 2 types d’astreinte, 
de sécurité et opérationnelle et 
donc 2 niveaux d’indemnité de 
sujétion téléphonique.

4
Comment sont rémunérés 
les déplacements en 
astreinte ?
La règlementation européenne impo-
sant de comptabiliser la totalité du 
temps de travail, l’astreinte ne sera 
plus rémunérée au déplacement 
mais au temps horaire de travail.

Le temps de travail en astreinte (dé-
placement compris) est cumulé par 
période de 5 heures et correspond 
à un équivalant de demi-journée, 
2 options s’offrent au PH :

 › Intégrer ce temps dans les obli-
gations de service soit une de-
mi-journée à laquelle s’ajoute 
la rémunération de 132,31€ (de-
mi-indemnité de sujétion).

 › Après avoir contractualisé du 
temps de travail additionnel, 
choisir d’être rémunéré sur ce 
mode soit 236,98€ à condition 
d’être certain d’avoir rempli ses 
obligations de service.

Le versement a lieu tous les mois 
et la régularisation en tenant 
compte des obligations de service 
tous les 4 mois.

5

Qu’est-ce que le repos 
quotidien ?
Défini par la règlementation 
européenne, il garantit à tout 
travailleur un repos de 11 heures 
consécutives par période de 24 
heures. C’est une mesure de 
protection de la santé au travail et 
donc de ceux que l’on soigne.

Ce repos débute à la fin du dernier 
appel (1/2 heure de déplacement 
inclus).

Ainsi, un retour à domicile à 23 
heures (fin de travail 22h30 + 30 
mns trajet) ne vous permet de 
revenir travailler qu’à 10 heures le 
lendemain. Un retour à domicile à 2 
heures du matin ne vous permettra 
de revenir qu’à 13 heures.

Que va-t-il se passer dans la 
vraie vie ? Faudra-il annuler sa 
consultation, sa visite dans le 
service le lendemain si on a été 

appelé pendant son astreinte ?

Réglementairement on est en 
droit de le faire et même dans 
l’obligation de le faire mais me-
sure-t-on l’impact soit sur l’orga-
nisation du service soit sur celle 
du praticien ? On connait l’impor-
tance de l’astreinte dans la per-
manence des soins de la chirurgie 
et des spécialités chirurgicales. 
Les textes prévoient le repos mais 
n’améliorent pas la rémunéra-
tion insuffisante de l’astreinte et 
complexifient à l’excès la procé-
dure ! La pénibilité de la perma-
nence ne sera probablement que 
virtuellement prise en compte. 
L’attractivité des carrières hospi-
talières ne sera en rien renforcée.



Le MAG de L’INPH / sePteMbre 20148

6
Quelles sont les 
conséquences sur les 
obligations de service ?
Le texte définit des durées horaires 
de présence pour les convertir 
ensuite en demi-journée avec une 
extrême absurdité mathématique !!! 
24 heures = 5 fois 5 h moins 1h. 
Or 5 heures = 1 demi-journée et 24 
heures = 4 demi-journées (manque 
4 heures !!!).

Si l’on s’en tient au texte, il va 
falloir négocier sur l’heure de 
début de la demi-journée du matin 
et de l’après-midi. Peut-on encore 
parler de matinée de travail pour 
une arrivée après 10h30 (retour 
à domicile après le dernier appel 
à 23h30) ? Peut-on encore parler 
d’après-midi après 15h30 (retour 
à domicile après le dernier appel 
à 4h30) ? Ces demi-journées non 
faites seront à récupérer pour 
souscrire aux obligations de 
service. (et diminueront d’autant 
le temps additionnel). Ce système 
pénalise les déplacements de 
courte durée en milieu de nuit et de 
manière plus globale va imposer 
de revoir toute l’organisation de 
la permanence des soins tant au 
niveau de chaque établissement 
qu’au niveau régional.

De plus, la circulaire autorise 
le règlement intérieur à une  
« souplesse » surprenante pour 
l’astreinte du WE. Si l’on est seul 
pour faire le WE, on pourra cumu-
ler le repos quotidien non pris 
pendant le WE pour le « regrouper » 
au début de la semaine suivante.

7
Qu’en est-il si les astreintes 
sont forfaitisées ?
Cela ne change rien à la rémuné-
ration, mais le temps d’interven-
tion doit être décompté dans les 
obligations de service et doit res-
pecter les limites légales (moins 
de 48 h/semaine). Le repos quoti-
dien est garanti à l’identique.

8
Quels sont les praticiens 
concernés par ces mesures ?
Sont concernés, les PH temps plein, 
temps partiel, contractuels, atta-
chés, les assistants des hôpitaux, 
médecins, odontologistes, phar-
maciens. Pour les HU, le temps 
effectif travaillé en astreinte est 
décompté comme une demi-garde 
par période de 5 heures.

9
Comment faire dans mon 
établissement ?
Un règlement intérieur doit être 
rédigé. Il décrit la mise en œuvre 
et le suivi du dispositif. Proposé 
par la COPS, il reçoit l’avis de la 
CME, est concerté au Directoire. Il 
est arrêté par le DG.

La commission régionale paritaire 
doit suivre ce dispositif au niveau 
régional, devant être consulté sur 
l’organisation de la permanence 
et la continuité des soins.

Ce dispositif doit commencer 
au début d’un quadrimestre 
soit au 1° septembre mais nous 
vous engageons à respecter dès 
maintenant votre repos quotidien.

10
Et au niveau national ?
Un suivi est organisé par la DGOS. 
L’INPH participera activement 
à ce suivi pour permettre la 
mise en œuvre et l’adaptation 
de ces mesures au plus près de 
vos attentes et avec la volonté 
de défendre un exercice serein, 
responsable et attractif. Adhérer 
à nos organisations syndicales, 
c’est nous donner les moyens de 
défendre vos intérêts.

PS : Vous avez encore des 
questions ? Contactez-nous, 
nous sommes là pour vous.   
Vous avez mal à la tête ? Prenez 
un Paracétamol !!

Références législatives

1. Directive 2003/88/CE du 4  
novembre 2003 concernant 
certains aspects de l’aména-
gement du temps de travail.

2. Arrêté du 8 novembre 2013 
modifiant l’arrêté du 30 avril 
2003 relatif à l’organisation et 
à l’indemnisation de la conti-
nuité des soins et de la perma-
nence pharmaceutique dans 
les établissements publics de 
santé et les établissements 
publics d’hébergement pour 
personnes âgées dépendantes.

Dr Jean-Michel Badet
Vice-Président INPH

INFORMATION ›››› LES NEWS…
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INFORMATION ›››› LES VIEWS…

Après 10 ans 
d’attente, le 
gouvernement a 
décidé d’adapter 
la législation 
sur le temps de 
travail médical 
à la Directive 
européenne du  
4 novembre 2003

C’est en aménageant en novembre 
2013 l’arrêté du 30 avril 2003 
et en publiant plusieurs mois 
plus tard, le 31 mars 2014, une 
circulaire de mise en œuvre que le 
dispositif doit se mettre en place. 
A ce jour et face aux difficultés 
multiples engendrées par ce 
texte, peu d’établissements en ont 
commencé la mise en œuvre.

Si les dispositions concernant les 
contrats de temps additionnel 
posent peu de problèmes, il n’en est 
pas de même de la gestion du repos 
quotidien après une astreinte. 
Nous vous invitons à relire notre 
newsletter sur ce thème.

VIEWS

46.000 PH 

Et moi, et moi…

Donne-nous aujourd’hui notre

REPOS
QUOTIDIEN Dr Jean-Michel Badet

Vice-Président INPH

Directive européenne 2003
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2003:299:0009:0019:fr:PDF

Arrêté du 30 avril 2003
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000602745

Circulaire du 31 mars 2014
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2014/04/cir_38181.pdf
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Le précédent aménagement du 
statut, à l’aulne de l’Europe avait 
conduit à mettre en place le repos 
de sécurité après 
une garde. On se 
rappelle les discus-
sions sur la notion 
de garde active 
et garde inactive, 
une garde inactive 
aurait permis de 
se passer du re-
pos de sécurité le 
lendemain. Notre 
fermeté nous a évité des calculs 
d’arrière-boutique. Qui reviendrait 
aujourd’hui sur cette mesure ? Qui 
penserait qu’il ne s’agissait pas là 
d’une mesure d’attractivité du sta-
tut  ? Comment ne pas admettre 
qu’il s’est agit d’une progression 
de la valeur ajoutée du travail ef-
fectué ? A l’époque, ces nouvelles 
modalités d’organisation n’ont 
fait l’objet que d’un apport limité 
en postes de PH, mises en place 
en même temps que l’aménage-
ment du temps de travail et l’attri-
bution de 20 jours de RTT. Aussi, 
ce sont les équipes médicales 
qui en faisant progresser leur  
« productivité  »  ont gardé un ni-
veau d’activité suffisant élevé 
pour assurer une prise en charge 
de tous les patients sans dégrada-
tion de la qualité.

La mise en œuvre de la directive 
européenne sur le repos quoti-
dien impacte directement nos 
obligations de service et notre 
temps de travail. Elle n’a fait l’ob-
jet d’aucune négociation avec les 
organisations syndicales. Et c’est 
aujourd’hui, au sein des commis-
sions régionales paritaires des PH 
que cette nouvelle organisation 
est débattue.

Sur le plan politique, autoriser 
et garantir au praticien un repos 
de 11 heures consécutives par 24 

heures quoi de 
plus naturel  ? On 
entend les Cas-
sandres de tout poil 
(médecins en tête 
le plus souvent) 
s’exclamer  :  «  on 
a affaire à des fai-
néants ! » « de mon 
temps,…  » «  moi, 
fatigué après 24 

heures de travail d’affilée, pen-
sez-vous ! » Ces mêmes Cassandre 
oubliant qu’il y a quelques an-
nées, la pression judiciaire était 
beaucoup moins forte, les patients 
moins exigeants, les financements 
plus disponibles. (et leur mémoire 
moins sélective ?). 

Sur le plan 
pratique, ce texte 
propose de résoudre 
les calculs liés au 
temps de travail 
en appliquant un 
décompte horaire 
(11 heures de 
repos quotidien, 
cumul de 5 heures 
de temps de travail en astreinte 
correspond à une demi-journée, 
2 heures maximum de temps 
de déplacement à partir du 2°) 
(déplacement ?) alors que pour la 
majorité d’entre nous, notre unité 
de temps est la demi-journée.

Si pour récupérer une demi-jour-
née de repos, il faut avoir cumulé 
5 heures de temps de travail en 
astreinte, c’est déprécier ce type 
d’activité qui, calculette en main, 
est reconnue à un niveau inférieur 
à la demi-journée de jour  ! De 
plus, comment croire que la demi-

journée puisse faire 5 heures  ? 
Là encore calculette en main, 10 
demi-journées de 5 heures, soit 50 
heures, et l’on dépasse de 2 heures 
le quota maximum de temps de 
travail fixé par la Directive Euro-
péenne que l’on est en train de 
faire appliquer  ! Alors, quitte à 
dépasser, revalorisons le temps de 
travail des PH en décidant que les 
24 heures de travail se décom-
posent en 2 demi-journées de jour 
et 3 demi-journées de nuit. Kafka 
y perdra sans doute beaucoup 
moins son latin !

Ce texte, sans création de poste, 
sans réorganisation régionale de 
la permanence des soins et en par-
ticulier des plateaux techniques, 
n’est pas applicable. Seules des 

dérogations (telle 
que celle proposée 
pour les WE par la 
circulaire d’appli-
cation) peuvent 
résoudre ponctuel-
lement quelques 
situations mais au 
prix d’un risque 
médico-légal que 
nous engageons 
les praticiens à ne 

pas prendre.

Alors, mettons tout le monde 
autour d’une table. La question 
est d’importance. 

Comment souhaitez-vous que 
votre temps de travail soit 
décompté ? 

Le respect de notre indépendance 
professionnelle  impose-t-il une 
certaine liberté dans le décompte 
et l’analyse de notre temps de 
travail ?

Dr Jean-Michel Badet
Vice-Président INPH

Newsletters « Temps de travail » et « Commissions régionales paritaires » disponible sur inph.org

Et c’est aujourd’hui, 
au sein des 
commissions 
régionales 
paritaires des PH 
que cette nouvelle 
organisation est 
débattue.

revalorisons le temps 
de travail des PH en 
décidant que les 24 
heures de travail 
se décomposent 
en 2 demi-journées 
de jour et 3 demi-
journées de nuit.

WWW.INph.ORg
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Rappel de la PI
La propriété intellectuelle apparait comme un 
domaine permettant de valoriser l’innovation. La 
liste des droits de propriété intellectuelle est disparate, 
et ces droits répondent à des préoccupations très 
variées. 
la propriété intellectuelle est composée de deux 
grandes catégories que sont la propriété littéraire et 
artistique et la propriété industrielle. La distinction 
entre ces catégories tient aux objets qu’elles 
recouvrent. 
la propriété littéraire et artistique comprend les 
droits d’auteurs et les droits voisins du droit d’auteur 
que sont les droits des artistes interprètes, des 
producteurs phonogrammes, des producteurs de 
vidéogrammes et des entreprises de communication 
audiovisuelle. La propriété littéraire et artistique 
a pour but de protéger des œuvres et ceux qui 
permettent d’y accéder  : elle est essentiellement 
caractérisée par le caractère esthétique des créations, 
par opposition à la propriété industrielle dont l’objet 
est technique et industriel. 
la propriété industrielle vise des droits destinés à 
la protection de créations de nature industrielle  : il 
s’agit du brevet d’invention, du certificat d’utilité ou 
encore du certificat d’obtention végétale ; la propriété 
industrielle est composée des signes distinctifs 
à vocation industrielle ou commerciale que sont 
notamment les marques ou encore les dessins et 
modèles industriels. 
Par ailleurs existe une protection des bases de 
données par un droit dit sui generis qui permet de 
protéger le producteur de la base de données. 

Le praticien hospitalier 
confronté à la  
propriété 
intellectuelle (PI)

INFORMATION ›››› pROpRIéTé INTELLEcTuELLE

Alexandra Mendoza-Caminade
Maître de conférences



www.inph.org 13

Le praticien hospitalier : un 
créateur ? un inventeur ?
En quoi le praticien hospitalier est-il concerné par 
le droit de la propriété intellectuelle  ? Si son activité 
semble a priori éloignée de ces considérations. 

La question de l’application de la propriété 
intellectuelle au praticien hospitalier apparait certes 
marginale car le praticien n’est pas supposé créer 
de l’innovation dans le cadre de son activité, mais 
pour autant une telle activité créatrice n’est pas non 
plus exclue. son travail implique une importante 
activité intellectuelle qui peut être créatrice au sens 
de la propriété intellectuelle et générer des droits 
relevant du Code de la propriété intellectuelle. 

Il est envisageable que ce professionnel mette au 
point une invention susceptible d’être brevetée, 
invention pouvant être assortie d’un savoir-faire 
protégeable. 

Il est par ailleurs possible pour un praticien hospita-
lier d’être l’auteur d’une œuvre de l’esprit. 

En revanche les autres droits de propriété intellec-
tuelle ne sont pas pertinents en l’espèce : on écartera 
donc les droits voisins du droit d’auteur, le droit des 
dessins et modèles industriels, le droit des bases de 
données et encore les certificats d’obtention végétale. 

Le praticien hospitalier peut élaborer une invention 
brevetable ainsi qu’une œuvre de l’esprit. Commu-
nément définie comme une solution technique ap-
portée à une question technique, l’invention doit 
remplir plusieurs conditions pour être brevetable  : 
elle doit être susceptible d’application industrielle, 
nouvelle et inventive. A ces conditions, une demande 
de brevet d’invention peut être adressée à l’Institut 
National de la Propriété Industrielle (INPI). 

Par ailleurs, le praticien hospitalier peut être l’auteur 
d’une œuvre de l’esprit, ce qui est d’ailleurs prévu par 
le statut juridique… objet classique des ouvrages. En 
effet, dès lors qu’une création est originale, le droit 
d’auteur s’applique automatiquement au profit de 
l’auteur de l’œuvre de l’esprit.

une question plus spécifique concerne les données 
que le praticien hospitalier utilise dans le cadre de 
son activité. De manière classique, les données ne 
sont pas l’objet de droits de propriété intellectuelle : 
en effet, une donnée représente une information qui 
ne peut être appropriée et qui reste libre de droit. 
Néanmoins, le praticien hospitalier collecte, travaille 

et transforme des données brutes, par exemple 
par l’interprétation de données ou encore par la 
réalisation d’un diagnostic. Bien que cette réflexion 
soit à contre-courant de l’actuel mouvement en 
faveur de l’open data, il est possible de s’interroger 
sur la qualification des données et de considérer que 
l’apport fourni par le praticien hospitalier conduit 
à élaborer une donnée travaillée, parfois appelée 
méta-donnée, qui pourrait être l’objet d’un droit 
d’auteur en raison de l’originalité présente. Pour 
l’heure, cette réflexion est de nature prospective et 
n’a donné lieu à aucune consécration en droit positif. 

Parce que la profession de praticien hospitalier implique 
une importante activité intellectuelle susceptible de 
donner lieu à un objet de PI. La reconnaissance d’un 
droit de propriété intellectuelle pose alors la question 
de la titularité du droit. 

L’attribution des droits de 
propriété intellectuelle
Est-ce le praticien hospitalier inventeur ou auteur qui 
sera titulaire des droits de propriété intellectuelle ? 
La difficulté tient à la complexité du statut de ce 
professionnel et à l’absence de sources à l’égard 
du praticien hospitalier en matière de propriété 
intellectuelle. Néanmoins, en matière d’inventions, 
le Code de la propriété intellectuelle vise la situation 
des inventeurs fonctionnaires ou agents publics de 
l’état et de ses établissements publics. 
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Ainsi, sont visés au titre de la catégorie des 
fonctionnaires ou agents publics de l’État et de 
ses établissements publics relevant des catégories 
définies dans l’annexe de l’article R. 611-14-1 les 
personnels enseignants et hospitaliers des centres 
hospitaliers et universitaires, régis par le décret  
n°84-135 du 24 février 1984 modifié, ainsi que les 
personnels enseignants et hospitaliers des centres 
de soins, d’enseignement et de recherche dentaires des 
centres hospitaliers et universitaires, régis par le décret  
n°90-92 du 24 janvier 1990 modifié. 

Ainsi, par extension des textes précités, il apparait 
que la situation du PH est alignée sur celle du 
fonctionnaire. Ce sont donc les règles dégagées à 
l’égard de l’inventeur du secteur privé qui leur sont 
applicables (L. 611-7 5. CPI). 
Il en résulte que «  les inventions faites par le sala-
rié dans l’exécution soit d’un contrat de travail com-
portant une mission inventive qui correspond à ses 
fonctions effectives, soit d’études et de recherches 
qui lui sont explicitement confiées, appartiennent à 
l’employeur » ; l’employé bénéficie d’une rémunéra-
tion supplémentaire en contrepartie de l’attribution 
de la propriété de l’invention à son employeur. L’in-
venteur conserve un droit moral qui consiste en un 
droit de paternité de l’inventeur : il a le droit d’exiger 
de figurer sur le titre du brevet ou de ne pas y être 
mentionné. 

Aucune règle spécifique n’existant en matière de 
droit d’auteur, il est là encore possible de raisonner 
par analogie avec le régime de l’auteur fonctionnaire. 
Si l’agent public conserve la jouissance de son droit 
d’auteur (art. L. 111-1 al. 3 CPI), une dérogation 
importante y est apportée sous forme de cession 

légale automatique au profit de la personne de droit 
public qui a recours à ses services (art. L. 131-3-1  
et suivants CPI)  : «  dans la mesure strictement 
nécessaire à l’accomplissement d’une mission de 
service public, le droit d’exploitation d’une œuvre 
créée par un agent de l’État dans l’exercice de ses 
fonctions ou d’après les instructions reçues est, 
dès la création, cédé de plein droit à l’État. Pour 
l’exploitation commerciale de l’œuvre mentionnée 
au premier alinéa, l’État ne dispose envers l’agent 
auteur que d’un droit de préférence ». L’agent public 
reçoit en contrepartie de la cession légale de son 
œuvre une contrepartie financière si la personne 
publique qui l’emploie a retiré un avantage de 
l’exploitation de l’œuvre. Les droits de l’agent public 
auteur sont donc fortement restreints.
Le droit de la propriété intellectuelle s’applique donc 
au praticien hospitalier sans spécificité, ce dernier 
étant dans ce cas assimilé à un fonctionnaire.

Alexandra Mendoza-Caminade
Maître de conférences

HDR Université Toulouse 1 Capitole
Faculté de droit - Centre Droit des Affaires - EPITOUL

Directrice Master 2 Propriété intellectuelle
alexandra.mendoza-caminade@ut-capitole.fr

NDLR  : En gardant à l’esprit le sujet non encore 
abordé et à fortiori résolu du droit d’auteur sur le 
compte rendu et le diagnostic  : à l’heure de l’open 
data et de la commercialisation des données, cette 
approche peut nous permettre de faire entendre 
notre voix, non pas du point de vue mercantile mais 
déontologique.

INFORMATION ›››› pROpRIéTé INTELLEcTuELLE
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Aujourd’hui, 
nous avons voulu 

vous faire connaître le 
témoignage d’un PH qui 
a fait le choix de l’huma-
nitaire. Il part sur son 
temps de congés, il fi-
nance le voyage. il existe 
d’autres possibilités bien 
sûr (cf. article ci- dessous, 
des ONG, ...) mais lui a 
pris l’option de l’humani-
taire, en toute simplicité. 

Nous lui laissons la parole 
(qu’il déteste prendre).

Pas 
grand-chose à 

vous dire sur ce sujet  
que vous ne sachiez déjà. ( …) 

Personnellement, je le vis comme 
une étape importante de ma 
carrière professionnelle, un enri-
chissement, même si on a déjà 
une bonne expérience derrière soi. 

Nous pouvons faire de l’humani-
taire à tout moment de notre par-
cours professionnel.
Certains étudiants DCEM notam-
ment effectuent leur stage dans 
des pays étrangers et rapportent 
d’excellentes expériences à leur 
retour. 

Comment partir ?

Partir en tant que bénévole, volon-
taire (ou salarié d’une ONG) ? 

•	 Le bénévolat : financement à 
votre charge (billet, visas, etc.)  
quelquefois après un entretien 
qui nous ouvre la participation 
à un projet.

Partir en mission     h
umanitaire

RéFLExION ›››› chRONIQuE D’hôpITAL



CHRONIQUE 

D’HÔPITAL

•	 En tant 
que volontaire, 

voyage à votre charge 
(à négocier) mais quelques

fois logé et nourri.

•	 Ou alors en mission (mission 
du ministère) avec indemnité  
de mission ( Cf. R. 6152-51 CSP : 
détachement pour remplir une 
mission à l’étranger).

Les ONG nationales (MDM, MSF) 
peuvent proposer des offres de 
mission, même si certaines ( beau-
coup...) me répondent régulière-
ment qu’elles sont déjà saturées 
de demandes. Il faut donc suivre 
les demandes, régulièrement sur 
leur site. 

Les ONG ne recrutent pas uni-
quement des médecins ou spé-
cialistes. Au cas où vous auriez 
de multiples qualifications (extra 
médicales) cela augmente les 
chances que votre candidature 
soit retenue. N’oubliez pas que 
les ONG répondent à une demande 
d’aide d’un pays, et ce qu’ils 
proposent doit répondre à 
cette demande. 

Moins 
connues 

et disposant de 
moins de moyens, 

vous avez des ONG à  
l’échelon régional ou même local  

sans but lucratif, qui organisent  
également des missions mais avec 
un recrutement moindre. Il faut 
donc se faire connaître auprès de 
ces organisations et surtout être 
cotisant (en étant membre donc). 

Moins d’ambition ne veut pas dire, 
mission moins intéressante (par 
ce biais, des expériences de méde-
cins ou Kiné au Cambodge ou au 
Vietnam sont par exemple pos-
sibles). Mes expériences de mis-
sion font partie de ce 2ème cas. Il 
faut noter qu’en général, le séjour 
et la nourriture sont entièrement 
prises en charge par le pays d’ac-
cueil. 

Pour ma part, je pense que l’expé-
rience est plus enrichissante en 
étant moins nombreux, c’est bien 
sûr moins médiatique aussi mais 
le but n’est-il pas d’être motivé 
pour aller aider ces personnes qui 
nous attendent faute de moyens 
dans leur pays ?

Il y a aussi une 3ème possibilité c’est 
de disposer d’un fond quelconque 
et de choisir le(s) mission(s) par  
soi-même comme certains le font 
individuellement. C’est également 
un autre moyen de partir mais là, 
vous êtes obligés de vous occuper 
de tout notamment de la logis-
tique mais certains s’en sortent 
très bien. Très enrichissant aussi  
comme expérience.

Le but n’est-il 
pas d’être motivé 
pour aller aider 
ces personnes 
qui nous 
attendent faute 
de moyens dans 
leur pays ? 

Partir en mission     h
umanitaire
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En
 pratique,

voilà les quelques 
conseils supplémentaires 

que je peux vous donner pour 
quelqu’un qui a déjà une petite 
expérience de « baroudeur » dans 
le domaine des missions huma-
nitaires.

•	 Je pose des jours de RTT ou 
des congés annuels. En géné-
ral 3 à 4 semaines, c’est une 
bonne base du point de vue du 
nombre de jours. 

•	 Faut-il en informer le service 
ou l’administration ? Il faut se 
renseigner auprès de son assu-
rance professionnelle qui vous 
le dira, en fonction du cadre 
dans lequel nous partons, com-
ment procéder avec l’adminis-
tration.

•	 Mais si 
par hasard, 

de communiquer 
- c’est bon pour l’image 

de l’hôpital - cela suscite des 
vocations ou des envies de par-
ticiper au financement…

•	 Bien se renseigner sur son 
(ou ses) pays d’accueil auprès 
de personnes qui y sont déjà  
allées.

•	 Partir avec un passeport valide 
(plus de 6 mois).

•	 Avoir un visa d’entrée pour 
tous les pays par lesquels on 
est censé transiter (se rensei-
gner auprès des ambassades) 
pour ne pas risquer d’être arrê-
té aux frontières.

•	 Se renseigner sur les vaccins à 
faire éventuellement ? 

•	 Avoir les coordonnées de 
quelqu’un sur place serait un 
plus… sinon le comité d’ac-
cueil local est habituellement 
présent quand on est à plu-
sieurs pour la mission !

•	 Voir aussi le cahier des charges 
de la mission et quelles sont 

vos attributions. et 
ne pas oublier son ap-

pareil photo ou à défaut son 
smartphone cela peut toujours 
aider ! souvenirs souvenirs ! 

•	 Un détail, savoir parler et/ou 
écrire la langue locale est un 
plus apprécié mais on s’en sort 
très bien aussi avec l’anglais ou 
le français (parlé et/ou écrit).  

Maintenant c’est à vous !!

Dr Henri Thoannes 

Bibliographie 
Article R. 6152-51 du CSP « Les pra-
ticiens relevant du présent statut 
peuvent être placés en position de 
détachement soit sur leur demande, 
soit d'office. Le détachement sur  
demande ne peut avoir lieu que 
dans l'un des cas suivants :
1° Détachement auprès d'une ad-
ministration de l'Etat, auprès d'un 
établissement public de l'Etat ou 
d'une entreprise publique ;

2° Détachement auprès d'une col-
lectivité territoriale ou d'un éta-
blissement public territorial ; 

3° Détachement auprès du mi-
nistre chargé des Affaires Etran-
gères ou du ministre chargé de 
la coopération pour remplir une 
mission à l'étranger ou auprès 
d'un organisme international, 
notamment pour accomplir une 
tâche de coopération culturelle, 
scientifique ou technique ».

RéFLExION ›››› chRONIQuE D’hôpITAL
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DOSSIER : 

Dans cette période où de grands changements sont annoncés, nous 

avons voulu rappeler les caractéristiques fondatrices de notre statut : 

modalités de nomination, affectation et rémunération, droits et devoirs 

dans l'organisation de notre temps de travail.

il était une fois... le statut du PH
1ère partie : les fondamentaux
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Un statut est 
l’ensemble des 
dispositions 
législatives ou 
règlementaires 
fixant les 
garanties 
fondamentales 
(droits et 
obligations) 
accordées à 
une collectivité 
publique ou 
à un corps de 
fonctionnaires ou 
d’agents publics.

il était une fois... le statut du PH
1ère partie : les fondamentaux INTRODUCTION

Notre statut de praticien hospitalier est donc défini par des disposi-

tions législatives : ce sont articles L 6152-1 à L6152-6, mis en application 

via les articles R6152-1 à R6152-99 du Code de la santé publique (1). 

Les articles L 6152-1 à L 6152-6 définissent les catégories de personnel 

concernées, mais également la notion de gratuité des soins, la clause 

de non concurrence en cas de démission, et la position de recherche 

d’affectation.

Les articles R-6152-1 à 4 dessinent les contours généraux de notre 

statut :

1) Nous exerçons dans des établissements publics de santé.

2) Nous assurons les actes médicaux « de diagnostic, de traitement, 
de soins d'urgence » au sein des établissements publics de santé.

3) Nous participons aux missions de service public (détaillées 
dans l'article L. 6112-1 dont la recherche et l’enseignement) 

dans les mêmes établissements de santé et autres établisse-

ments ou structures (détaillées dans l’article L. 6112-2) dans 

le respect des valeurs socle de la fonction publique : l’égalité, 

la continuité, l’adaptabilité, la gratuité : (cf. le MAG de l’INPH 
1, dossier « attractivité de l’hôpital public » et détaillées ici dans 
l’article L. 6112-3).

4) Nous appartenons au corps unique des praticiens hospit-
aliers quelle que soit notre discipline (médicales, biologiques, 
pharmaceutiques, odontologiques et leurs spécialités) et portons le 
titre correspondant (médecin, chirurgien, psychiatre, biologiste, 

pharmacien ou odontologiste) (Art. R6152-3).

5) Nous sommes recrutés sur un poste dont la vacance est 

déclarée par le Centre National de Gestion (CNG) et le profil 

défini par arrêté du ministre chargé de la santé (Art. R6152-6).

Ces articles introductifs mettent en place plusieurs notions qui 

d’une part sont afférentes à l’exercice médical : contexte (dans les 

établissements publics de santé), nature (actes médicaux) et finalité 

(participation aux missions de service public), et d’autre part sont 

relatives au praticien lui-même : appartenance à un corps, recrute-

ment par concours, gestion nationale des postes et de leur profil. 
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RéFLExION ›››› DOSSIER

D’emblée apparaît la juxtaposition 

du concept d’exercice médical et 

de celui de fonction publique sta-

tutaire, nationale et au service des 

citoyens (3 : rapport pêcheur) « une 
réalité aux multiples visages et qui 
lui est familière, celle des femmes et 
des hommes, exerçant des professions 
indispensables à notre vie de tous les 
jours et à notre sécurité,... Les agents 
publics ne sont pas des parasites, ils 
sont utiles aux citoyens ». 

Surgit alors un questionnement, à 

savoir comment concilier :

 › Le mode de fonctionnement de 

la fonction publique : « La fonc-
tion publique est le système de 
gestion des fonctionnaires civils 
placés sous l’autorité des collectiv-
ités publiques, (Etat, collectivités 
territoriales, établissements hos-
pitaliers, établissements médico-
sociaux)... l’agent public intervient 
comme ses collègues, ses collabora-
teurs et ses chefs de service dans le 
cadre d’une hiérarchie administra-
tive qui dépend du Gouvernement 
et des élus » (3). 

 › Et le code de déontologie ? 

(Code de santé Publique article 

R. 4127-95 : « le fait pour un mé-
decin d'être lié dans son exercice 
professionnel par un contrat ou 
un statut à un autre médecin, une 

administration, une collectivité ou 
tout autre organisme public ou 
privé n'enlève rien à ses devoirs 
professionnels et en particulier à 
ses obligations concernant le secret 
professionnel et l'indépendance 
de ses décisions. En aucune cir-
constance, le médecin ne peut 
accepter de limitation à son in-
dépendance dans son exercice 
médical de la part du médecin, de 
l'entreprise ou de l'organisme qui 
l'emploie. Il doit toujours agir, en 
priorité, dans l'intérêt de la santé 
publique et dans l'intérêt des per-
sonnes et de leur sécurité au sein 
des entreprises ou des collectivités 
où il exerce. »). 

Si nous nous tournons vers le por-

tail de la fonction publique (http://

www.fonction-publique.gouv.fr/

statistiques-22) (2), un praticien 

hospitalier est un « agent public 
médecin, chirurgien-dentiste ou 
pharmacien des établissements pu-
blics de santé. Hormis les « profes-
seurs d’université - praticiens hospi-
taliers » (PU-PH) et certains autres 
corps d’enseignants des centres hos-
pitalo-universitaires qui sont paral-
lèlement des fonctionnaires de l’Etat 
pour leurs activités d’enseignement, 
les praticiens hospitaliers n’ont 
pas le statut de fonctionnaire. Les 
praticiens hospitaliers constituent 
la catégorie aussi appelée person-
nel médical ou, par simplification 
médecins. Les praticiens hospitaliers 
à statut sont recrutés par concours 
et les praticiens contractuels sont 
recrutés sous contrat ». 

Si cette définition confirme que 

notre exercice médical se déroule 

au sein de la fonction publique, elle 

introduit le fait que nous sommes 

des « agents publics ». Ce n’est 

plus une mais deux questions qui 

se présentent alors à nous :

 › Comment être personnel médi-

cal et agent public ? 

 › Comment être agent public et 

non fonctionnaire ? 

Réponses : en étant praticien hos-

pitalier. 

L’exercice dans le cadre de la 

réglementation de la Fonction 

Publique fait du praticien 

hospitalier un agent public, le 

respect du code de déontologie 

interdit qu’il soit un fonctionnaire. 

D’emblée apparaît 
la juxtaposition 
du concept 
d’exercice médical 
et de celui de 
fonction publique 
statutaire, 
nationale

En aucune 
circonstance, 
le médecin ne 
peut accepter de 
limitation à son 
indépendance 
dans son exercice 
médical
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PH GUMP ou la richesse 
d’une particularité
http://fr.wikipedia.org/wiki/Forrest_Gump

Qu’est-ce qu’exercer dans la fonction publique  ?
Nous sommes 5,5 millions (4) à être agents de la fonction publique, fonctionnaires ou pas. La fonction 
publique « regroupe les organismes publics à caractère administratif dans lequel le recrutement se fait sur la base 
du droit public » (2). 

Ce qui signifie :

1. Qu’il existe plusieurs volets dans 
la fonction publique, qui sont :

 › La fonction publique d’Etat (mi-
nistères et les établissements pu-
blics administratifs (EPA) natio-
naux comme par exemple Pôle  
Emploi, CROUS, CNRS, Universités).

 › La fonction publique territoriale 
(collectivités territoriales stricto 
sensu - régions, départements, 
communes, y compris collectivités 
à statut particulier et collectivités 
d’Outre-Mer - et les EPA locaux).

 › Et la fonction publique hospita-
lière (hôpitaux publics, les établis-
sements publics d’hébergement 
pour personnes âgées et les autres 
établissements médico-sociaux : 
aide sociale à l’enfance, mineurs et 
adultes handicapés ou inadaptés, 
réadaptation sociale) (2). 

2. Que les personnes employées 
par la fonction publique le 
sont non pas sous le régime 
du droit commun mais sous 
un régime légal et règlemen-
taire qui est le droit public « le 
régime d’emploi des agents pu-
blics déroge au droit commun du 
travail lorsque l’application du 
droit commun pourrait mettre en 
question la mission d’intérêt gé-
néral qui leur est confiée ou 
lorsque la dérogation au droit 
commun garantit une meilleure 
exécution de cette mission » (3).

3. Que cette dérogation au droit 
commun résulte du caractère 
statutaire de la fonction 
publique. (3)

4. Dont la finalité est ainsi expo-
sée dans le statut général du 
fonctionnaire « ...le statut géné-
ral exprime le « contrat » existant 

entre la Nation et la fonction pu-
blique. Il exprime les principes et 
valeurs qui fondent l’action des 
agents des administrations pu-
bliques (intégrité, impartialité, 
loyauté). Il définit les garanties et 
les devoirs attachés aux fonctions 
et destinées à protéger les ci-
toyens, l’autorité politique et bien 
sûr les fonctionnaires eux-
mêmes..l’agent public intervient 
comme ses collègues, ses collabo-
rateurs et ses chefs de service 
dans le cadre d’une hiérarchie 
administrative qui dépend du 
Gouvernement et des élus  » (loi 
13 juilllet 1983). Ce statut géné-
ral, commun aux trois fonc-
tions publiques, est le fonde-
ment des caractères statutaire 
et unitaire de la fonction pu-
blique française.
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Une des caractéristiques de la 

fonction publique française qui 

est d’être une fonction publique de 
carrière. « le fonctionnaire est recru-
té dans un corps, c’est-à-dire un en-
semble de fonctionnaires soumis au 
même statut particulier, divisé en 
grades, dans lequel il progresse et 
fait carrière. Il est affecté à un emploi 
correspondant à son grade. Il peut, ou 
doit parfois, changer d’emploi tout en 
conservant son grade et sans subir de 
conséquence sur le déroulement de sa 
carrière » (3).

La fonction publique de carrière 

est basée sur le principe de disso-

ciation de la carrière et de l’em-

ploi, c’est-à-dire entre ce qui re-

lève du statut (règles en matière 

d’avancement, de position, de mu-

tation, de discipline...) et de l’inté-

rêt du service (affectation aux em-

plois, détermination des attribu-

tions des agents, et organisation 

du service).

Ce principe garantit une protection 

du fonctionnaire dans son grade 

(du fait de la règlementation) tout 

en maintenant sa subordination à 

la hiérarchie (au pouvoir « discré-

tionnaire » de l’administration) au 

nom des intérêts du service.

Ce principe est également censé, 

en « donnant une place à la carrière » 

apporter à l’agent public « un déve-
loppement professionnel reposant 
tant sur le mérite que l’expérience 
acquise, laquelle ne saurait toutefois 
et par principe se réduire à la seule 
ancienneté » (3).

Enfin, «  la logique de la fonction 
publique de carrière implique un 
engagement durable d’agents, dans 
certains cas, pour plus de 40 ans, en 
tout cas pour une longue durée ». 

Le statut est donc le cœur fonctionnel de la fonction 
publique garant des compétences des agents publics, tout 
en définissant leur cadre, conditions et sens d’intervention

Il est à la base de l’organisation 

fonctionnelle de la fonction pu-

blique, fondée sur les corps - 

groupe d’agents publics de même 

statut, appelés à occuper le même 

emploi - «  Chaque corps ou cadre 
d’emploi de la fonction publique fait 
l’objet d’un statut particulier qui 
détermine sa place dans la hié-
rarchie, les fonctions auxquelles il 

correspond ainsi que les modalités 
de recrutement et de carrière. » (2).

Les corps sont classés en trois ca-

tégories statutaires (dites aussi 

catégories hiérarchiques) selon 

leur niveau de recrutement et les 

fonctions qu’ils ont vocation à 

exercer : la catégorie A (fonctions 

d’études générales, de conception 

et de direction ; la catégorie B 

(fonctions d’application) ; la caté-

gorie C (tâches d’exécution). 

A l’intérieur d’un corps, il existe 

des grades  : un grade initial (ou 

grade de base) et un ou plusieurs 

grades d’avancement.

Cette organisation détermine :

La position hiérarchique basée 

au sein du corps sur des grades 

et au sein de la fonction pu-

blique  sur des catégories A, B 

ou C. (statut général du fonc-

tionnaire : « l’agent public inter-
vient comme ses collègues, ses 
collaborateurs et ses chefs de ser-
vice dans le cadre d’une hié-
rarchie administrative »).

La rémunération, qui pour tous 

les agents de la fonction pu-

blique est basée sur des émo-

luments mensuels (dépendant 

de leur échelon, grade et corps 

statutaire) auxquels s’ajoutent 

des primes et rémunérations 

(article 20 de la loi n° 83-624 du 

13 juillet 1983). 

Le déroulement de carrière qui 

améliore la rémunération et 

les conditions de travail soit 

par avancement de grade ou 

d’échelon, soit par promotion 

dans un autre corps ou cadre 

d’emplois. (2) 

1 2 3
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la fonction 
publique, 
fondée sur les 
corps - groupe 
d’agents 
publics de 
même statut, 
appelés à 
occuper le 
même emploi

Pourquoi sommes-nous agents publics et non fonctionnaires ?
Considérons les définitions disponibles sur le portail de la fonction publique (2) :

L Agent public 

«  Les effectifs de la fonction pu-

blique comprennent l’ensemble 

des agents qui travaillent dans les 

organismes publics (à caractère 

administratif dans lequel le recru-

tement se fait sur la base du droit 

public) fonctionnaires ou non 
fonctionnaires. Les agents de la 

fonction publique sont générale-

ment répartis parmi les catégories 

de statut suivantes  : titulaires, 

non-titulaires, ouvriers d’Etat, mi-

litaires, assistantes maternelles, 

praticiens hospitaliers et, enfin, 

bénéficiaires d’emplois aidés ».

L Fonctionnaire

Personne recrutée par concours 

pour occuper un emploi permanent 

de l’administration, d’un établisse-

ment public à caractère administra-

tif ou, cas dérogatoire, de certains 

établissements publics à caractère 

industriel ou commercial. 

Tout fonctionnaire appartient à un 

corps et est titulaire d’un grade. La 

catégorie des fonctionnaires com-

prend les fonctionnaires stagiaires 

(ayant vocation à être titularisé dans 
un grade à l’issue d’une période proba-
toire ou d’une période de formation) et 

les titulaires. 
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A première vue, la distinction entre 

agent public et fonctionnaire n’est 

pas flagrante, à ceci près que les 

agents publics peuvent ne pas être 

fonctionnaires, comme illustré dans 

les catégories de statut des agents 

publics où, à côté des titulaires et 

non titulaires, (fonctionnaires) 

apparaissent des statuts particuliers 

dont le nôtre.

Certes, nous sommes recrutés par 

concours pour occuper un emploi 

permanent d’un établissement 

public, mais :

 › Nous appartenons à un corps 
unique (Art. R. 6152-3) quelle 

que soit notre discipline (médi-
cales, biologiques, pharmaceu-
tiques, odontologiques et leurs spé-
cialités) ce qui permet de préser-

ver la confraternité dans les rap-

ports entre praticiens.

 › Notre corps est à grade unique, 

ce qui élimine toute possibilité 

d’intervention hiérarchique dans 

notre exercice médical (préser-

vation de l’indépendance profes-

sionelle) tant au regard de notre 

chef de service (praticien hospi-

talier lui-même) que du direc-

teur d’hôpital ; en revanche, les 

PUPH, souvent en position de 

chef de service dans les CHU, 

tout comme les directeurs d’hô-

pitaux, sont eux soumis à une 

hiérarchie administrative qui 

encadre leurs fonctions universi-

taires pour les premiers (fonc-

tion publique d’Etat) de gestion 

pour les seconds (fonction pu-

blique hospitalière). 

 › Notre avancement se fait exclu-
sivement par échelons et à l’an-
cienneté, mais jamais par choix 

hiérarchique ou mérite (à l’excep-

tion près de l’accélération d’éche-

lon liée à un exercice en zone 

prioritaire (CSP R. 6152-22) (1).

 › En tant qu’agent public, nous 
sommes rémunérés mensuel-
lement et non à l’acte et surtout 
pas à la productivité. 

RéFLExION ›››› DOSSIER



www.inph.org 27

En résumé
Notre statut préserve et protège 
notre indépendance profession-
nelle : personne ne peut intervenir 
dans notre exercice professionnel, 
dont nous sommes seuls respon-
sables, conformément au code de 
déontologie (6).

Le chef de service ne peut interve-

nir dans notre exercice (contre si-

gnatures interdites, réévaluation 

des dossiers en l’absence de l’ac-

cord du praticien en charge du 

dossier interdite) et encore moins 

modifier notre mission (préroga-

tive du ministère de la Santé) ; Art. 

R. 4127-5 Du CSP  : Le médecin ne 
peut aliéner son indépendance pro-
fessionnelle sous quelque forme que 
ce soit. Art. R. 4127-8 Du CSP : Dans 
les limites fixées par la loi et compte 
tenu des données acquises de la 
science, le médecin est libre de ses 
prescriptions qui seront celles qu’il 
estime les plus appropriées en la cir-
constance. Art. R. 4127-69 Du CSP : 
L’exercice de la médecine est person-
nel ; chaque médecin est responsable 
de ses décisions et de ses actes.

Le directeur de l’hôpital ne pas 

intervenir d’avantage dans notre 

exercice médical, que ce soit sur 

nos prescriptions (au prétexte du 

coût), ou au niveau des patients 

que nous prenons en charge (au 

prétexte de la rentabilité au sens 

de la T2A) : articles R. 4127-5, (Le 
médecin ne peut aliéner son indépen-
dance professionnelle sous quelque 
forme que ce soit)  R. 4127-95 (Le 
fait pour un médecin d’être lié dans 
son exercice professionnel par un 
contrat ou un statut à un autre mé-
decin, une administration, une col-
lectivité ou tout autre organisme 
public ou privé n’enlève rien à ses 
devoirs professionnels et en particu-

lier à ses obligations concernant le 
secret professionnel et l’indépen-
dance de ses décisions. En aucune 
circonstance, le médecin ne peut ac-
cepter de limitation à son indépen-
dance dans son exercice médical de 
la part du médecin, de l’entreprise 
ou de l’organisme qui l’emploie. Il 
doit toujours agir, en priorité, dans 
l’intérêt de la santé publique et 
dans l’intérêt des personnes et de 
leur sécurité au sein des entreprises 
ou des collectivités où il exerce.),  
R. 4127-97 (Un médecin salarié ne 
peut, en aucun cas, accepter une 
rémunération fondée sur des normes 
de productivité, de rendement ho-
raire ou toute autre disposition qui 
auraient pour conséquence une li-
mitation ou un abandon de son in-
dépendance ou une atteinte à la 
qualité des soins. 

Notre statut définit nos obliga-
tions qui sont celles du service 
public (Article L. 6112-3) L’établis-
sement de santé, ou toute personne 
chargée d’une ou plusieurs des mis-
sions de service public définies à 

l’article L. 6112-1, garantit à tout 
patient accueilli dans le cadre de ces 
missions :

1. L’égal accès à des soins de 
qualité ;

2. La permanence de l’accueil et de 
la prise en charge, ou l’orienta-
tion vers un autre établissement 
ou une autre institution, dans le 
cadre défini par l’agence régio-
nale de santé ;

3. La prise en charge aux tarifs 
fixés par l’autorité administra-
tive ou aux tarifs des honoraires 
prévus au 1° du I de l’article  
L. 162-14-1 du code de la sécu-
rité sociale.

Les obligations qui incombent, en 
application du présent article, à un 
établissement de santé ou à l’une des 
structures mentionnées à l’article  
L. 6112-2 s’imposent également à 
chacun des praticiens qui y exercent 
et qui interviennent dans l’accom-
plissement d’une ou plusieurs des 
missions de service public.

CSP R. 4127-95 : En aucune circonstance, le médecin 
ne peut accepter de limitation à son indépendance 
dans son exercice médical de la part du médecin, 
de l'entreprise ou de l'organisme qui l'emploie.



PH mode d’emploi 
ou la déclinaison de nos 
« droits et obligations »
Comment devient-on praticien des hôpitaux  ?
(Pour plus d’information : le Mag 1 : Devenir PH)

L Au début est le recrutement 
(CSP Art. R. 6152-5 à 7-1)

Il se fait sur des postes vacants 

proposés par les directeurs d’ARS 

et publiés par le directeur du CNG 

sur le site internet du CNG avec le 

profil de poste correspondant ; les 

postes à recrutement prioritaire 

font l’objet d’une liste séparée 

mais publiée selon les mêmes 

modalités. A compter de la date de 

publication, nous disposons de 15 

jours pour candidater auprès du 

CNG sur ces postes ; ce délai peut 

être prolongé par le CNG si le poste 

vacant n’a pas été pourvu au 

terme du premier tour de 

recrutement.

Les postes vacants peuvent égale-

ment être pourvus par mutation 

interne, dans cette éventualité, le 

directeur de l’établissement a en 

charge le recrutement, sans en ré-

férer à l’ARS.

Peuvent être recrutés les PH ins-

crits sur une liste d’aptitude en 

cours de validité au terme du 

concours national de PH organisé 

par le CNG (Cf. le MAG n°1 : deve-

nir PH), mais également des PH en 

exercice (temps plein ou temps 

partiel) qui souhaitent une muta-

tion, à condition qu’ils comptent 3 

années d’exercice effectif dans le 

même établissement ou des PH 

qui ont interrompu momentané-

ment leur exercice hospitalier (dé-
tachement, disponibilité, mise en re-
cherche d’affectation, congés : cf. in-
fra), des personnels HU.

L Puis la nomination : Qui nomme 
le PH ? (CSP Art. R. 6152-8 à 9) 

Le directeur du CNG sur proposition 

du directeur d’établissement lui-

même après propositions de la 

CME (ou du chef de pôle ou du 

chef de service, UF, ...) qui le notifie 

par lettre recommandée avec avis 

de réception au PH et au directeur 

de l’hôpital. 

Le PH dispose de 2 mois pour 

regagner son poste (CsP Art.  
R. 6152-12).  

Les PH sont nommés pour une pé-

riode probatoire de 1 an d’exercice 

effectif des fonctions au terme de 

laquelle - après avis motivés du 

chef de service ou du chef de pôle, 

du président de la CME et du direc-

teur d’hôpital - ils peuvent soit être 

titularisés, soit voir leur période 

probatoire prolongée de 1 an, soit 

licenciés pour inaptitude  ; si les 

avis requis sont défavorables à la 

titularisation ou divergents la com-

mission statutaire nationale est 

saisie (CsP Art. R. 6152-13).

L Et enfin l’affectation : Qui 
l’affecte ? (CSP Art. R. 6152-11) 
Le directeur de l’hôpital, qu’il 

s’agisse d’un poste vacant ou 

d’une mutation interne. 

RéFLExION ›››› DOSSIER



www.inph.org 29

2

3

1

Et si nous parlions salaire  ? 
L Par qui est-il versé ? Par l’éta-
blissement de santé dans lequel il 

exerce.

L Comment est déterminée 
notre rémunération  ? (CsP Art  
R. 6152-20 à 25) Par voie statutaire 
(donc réglementaire)
Notre salaire nous est versé après 

service fait (en se basant sur le 

tableau de service). Il comporte, 

comme pour tout agent public : 

 › Des émoluments mensuels fonction 

de notre échelon (il y en a 13) (5) ;

 › Et des indemnités et allocations 

dont la liste est fixée par décret.

L Vous dites indemnité ? 
Une indemnité est une somme 

versée à l’agent, non retenue pour 

le calcul de la retraite mais 

soumise à l’impôt sur le revenu. 

Ces indemnités peuvent être per-
çues dans le cadre de l’exercice hos-
pitalier  : il s’agit alors d’indemni-

tés de participation à la perma-

nence des soins  ou d’indemnités 

de réalisation de périodes de tra-

vail au-delà des obligations de ser-

vice hebdomadaires.

 › Dans le cadre des obligations 
de service  : indemnités de sujé-
tion pour le temps de travail ef-

fectué durant la nuit, le samedi 

après-midi, le dimanche et les 

jours fériés et, 

 › Au-delà des obligations de ser-
vice hebdomadaires : indemnités 
forfaitaires pour tout temps de 
travail additionnel accompli, sur 
la base du volontariat, et indem-
nités correspondant aux as-
treintes et aux déplacements aux-
quels elles peuvent donner lieu. 

Ces indemnités peuvent également 
être perçues dans le cadre des activi-
tés associées : ce sont les indemni-
tés de participation aux jurys de 
concours, à l’enseignement et à la 
formation des personnels des éta-

blissements publics de santé.

Certaines de ces indemnités enfin 
illustrent la prise de conscience de la 
situation de pénurie médicale et 
appuient la politique d’attractivité 
développée en réponse à cette der-
nière, que ce soit en intégrant la 
pénibilité (allocation spécifique 

pour les choix de postes priori-
taires, des indemnités visant à 

développer le travail en réseau 

(travail multisites, d’activité secto-

rielle et de liaison versée aux psy-

chiatres des hôpitaux) en cultivant 
l’incitation (indemnité d’engage-

ment de service public exclusif) 
parfois même en flirtant avec le code 
de déontologie (une indemnité cor-

respondant à une part complé-
mentaire variable des émolu-
ments mensuels et subordonnée 

au respect d’un engagement 
contractuel déterminant, des 

objectifs de qualité et d’activité).

Plusieurs réflexions peuvent être faites et précisions données sur ces éléments de 
rémunération

Les indemnités pour le PH comme pour l’ensemble des agents de la fonction publique se multiplient, 

conformément à « la volonté politique, depuis plusieurs années, de mettre l’accent sur l’individualisation 
des rémunérations » ce qui n’est pas sans conséquences « l’outil indemnitaire a parfois tendance à servir 
de substitut à la rémunération indiciaire, en l’absence de mesures générales. …L’augmentation du taux de 
primes n’est pas sans conséquences sur le niveau des pensions de retraite » (3).

Toutes les indemnités cependant ne participent pas à une augmentation de nos revenus : les indemnités 

de sujétion ou forfaitaires, pour lesquelles le « choix du praticien » est théoriquement requis concernant 

les modalités de règlement (versement ou récupération) sont la plupart du temps récupérées, sans 

discussion possible, du fait du volume de l’enveloppe budgétaire allouée par les établissements à ce 

volet d’activité... dont on comprendra qu’il est de l’ordre du symbolique, quand ce n’est pas de celui du 

virtuel. 

Le règlement des indemnités sus-citées est assujetti à la définition des obligations de service donc 

d’un tableau de service : sans tableau de service, pas de possibilité de revendiquer une indemnité 

pour travail du WE (les astreintes que nous séniors effectuons sur place afin d’encadrer nos jeunes 

futurs confères internes) ni pour travail additionnel.
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Le choix d’exercer dans un poste à recrutement prioritaire permet le versement de l’allocation en 

début d’exercice mais qui devra être reversée si le praticien quitte son poste avant les 5 années 

auxquelles il s’est engagé ; en revanche, s’il respecte la durée de son engagement, au terme des 5 

années, il bénéficiera d’un avancement d’échelon accéléré de 2 ans, ce qui se soldera par une 

augmentation de sa rémunération. 

Quand à l’indemnité représentant une part complémentaire des émoluments mensuels et résultant 

d’une contractualisation déterminant des objectifs de qualité et d’activité...

En tout premier lieu, peut-être aurait-il été plus heureux de préférer au terme activité - évoquant 

instantanément la T2A et donc la productivité - celui de mission,  qui aurait levé toute ambiguité : 

impliqués oui, mercenaires, non ! 

En deuxième lieu, concernant les objectifs de qualité, ceux-ci étant obtenus via un travail d’équipe, 

on a du mal à comprendre pourquoi ils ne seraient versés qu’au seul praticien. 

Enfin, dans la vraie vie, la part complémentaire variable, créée à la suite du mouvement national des 

chirurgiens n’a jamais été généralisée et n’est appliquée que par quelques établissements, se révèlant 

une extraordinaire usine à gaz. C’est d’ailleurs à cette comparaison qu’aboutit tout projet de 

rémunération fondé sur le respect d’objectifs.

Quelles sont les obligations du PH en termes d’organisation 
du travail  ? 
(CsP Art. 6152-26 à 33)

Notre travail s’organise autour :
 › Des contraintes de l’établisse-
ment (relevant du directeur 
d’hôpital après avis de la CME : 
organisation du temps de pré-
sence médicale « arrêtée annuel-
lement » ) ; 

 › Des contraintes du service (rele-
vant du directeur de l’hôpital sur 
proposition du chef de service et 
reportées sur un « tableau de ser-
vice nominatif » mensuel) ;

 › Des obligations de service qui 
en découlent (règlement inté-
rieur de l’établissement donc 
relevant du directeur de l’hôpi-
tal) et déterminant les obliga-
tions de présence médicale au 
sein du service permettant d’as-
surer la continuité des soins.

Nous avons la responsabilité 
médicale de la continuité des soins 
(CSP Art R. 6152-28) 
D’un point de vue réglementaire, 
les termes permanence et conti-
nuité des soins sont utilisés in-
différemment. Ils recouvrent :

 › Tant les services à soins conti-
nus (à gardes, où le travail du 
jour et celui de la nuit sont iden-
tiques). 

 › Que les services en continuité de 
soins  : ce sont des services de 
travail de jour et de semaine, et 
requérant la présence d’un mé-
decin durant ces périodes (matin 
et après-midi de la semaine et le 
samedi matin), mais pouvant 
nécessiter, dans le cadre de la 
continuité de soins, un recours 

médical (la nuit, les dimanches 
et jour fériés) que ce soit avec 
présence du médecin sur place 
(astreinte opérationnelle) ou joi-

gnable (astreinte à domicile).

C’est dans ce contexte que sont 
définies les obligations de service 

(service reconnu par la direction 

comme service à gardes ou pas, à 

astreintes ou pas) dont découlent :

 › Pour les services à fonctionne-

ment de jour, la prise en compte, 

au titre de la continuité des soins, 

de plages de travail en tant qu’as-

treintes. Ce sont des plages ho-

raires requérant une présence 

médicale et se situant au-delà 

des horaires du fonctionnement 

de jour : entre 8h30 et 18h30 ou 

Dans l’hypothèse où les objectifs seraient mués en missions, et que cette contractualisation réponde à un 

besoin ponctuel et non à un besoin permanent couvert par une activité contractualisée, (ce qui peut fausser 

l’évaluation de la charge de travail et fragiliser la mission de service public couverte), cette contractualisation 

pourrait apporter une réponse à des situations aiguës ou transitoires comme le remplacement d’un confrère, 

(rien de précis prévu actuellement et qui tienne compte de la charge supplémentaire de travail cf. Art. R. 6152-31), 

l’attente d’un recrutement, la création d’une activité nouvelle...

RéFLExION ›››› DOSSIER



www.inph.org 31

en fonction du règlement inté-

rieur entre 8 heures et 18 heures. 

 › Pour les services à soins conti-

nus et les services en continuité 

de soins, la prise en charge du 

travail en temps additionnel qui 

est par définition le temps de 

travail effectué au-delà des li-

mites règlementaires. 

D’un point de vue nosologique, 
permanence des soins et continuité 
des soins ne veulent pas dire la 
même chose.

La continuité s’entend des pa-

tients hospitalisés dans l’établis-

sement, mais également des pa-

tients sortis et pour lesquels le re-

tour dans l’établissement (quelle 

que soit l’heure) est directement 

lié aux soins prodigués précédem-

ment (sans qu’il ait été défini une 

borne supérieure).

La permanence des soins regroupe 

les autres prises en charge (pa-

tients qui se présentent à l’hôpital 

et qui n’étaient pas suivis aupara-

vant dans l’hôpital).

Exemple : un patient se présente à 

l’hôpital après une hémorragie 

post amygdalectomie  : il est reçu 

au titre de la continuité de soins 

s’il a été opéré à l’hôpital, au titre 

de la permanence dans le cas 

contraire. 

Sur le plan financier aussi, la dis-

tinction est importance, les ARS 

considèrent que la continuité des 

soins se finance par la T2A et la per-

manence par une MIG (Mission 

d’intérêt Général) définie dans le 

cadre du schéma régional de la per-

manence des soins en établisse-

ment de santé (PDS ES). On com-

prend donc que les contraintes 

budgétaires amèneront à réduire en 

premier lieu la continuité (donc les 

astreintes) qui ne génère pas d’acti-

vité supplémentaire pour l’hôpital. 

Notre « service hebdomadaire » est 
fixé à 10 demi-journées. 

De même nous avons obligation 
de remplacer nos confrères du-

rant les « différents congés » selon 

des conditions « définies par le rè-

glement intérieur  de l’établisse-

ment », qui gageons le, prévoit 

bien sûr d’indemniser le surplus 

de travail...(smile) 

Nous avons enfin obligation 
d’avertir le directeur d’établisse-
ment si nous sommes dans l’im-
possibilité de rejoindre notre 
poste, sous peine d’être radié pour 

abandon de poste (après mise en 

demeure assortie d’un délai de 

quinze jours)(CSP Art. R 6152-33).

Nous sommes dans l’obligation de 
participer aux jurys de concours et 
d’examens organisés par le 

ministère de la Santé.

Nous sommes dans l’obligation 
« d’entretenir et perfectionner «  nos 
connaissances (CSP Art. R. 6152-34) 
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Quels sont les droits du PH en termes d’organisation du 
travail  ?

Conformément à la législation euro-
péenne, nous ne pouvons travailler 
plus de 48H/semaine, (Art. R. 6152-

27) Au-delà de cette borne supé-

rieure de 48 heures ou de 10 demi-

journées, la directive 

européenne autorise 

les heures supplémen-

taires (Opt-out des 

anglo-saxons) ou en-

core pour nous le 

temps additionnel. Il 

doit émaner de la vo-

lonté du praticien, et 

être contractualisé.

le travail de nuit, dans le cadre 

des obligations de service, compte 

pour deux demi-journées et ne 

peut pas dépasser 14 heures.

le travail dans un service à soins 
continus peut-être décompté en 

heures et non en demi-journées. 

Nous devons nous reposer un 
minimum de 11 heures consécu-

tive chaque jour... il nous en reste 

13 pour travailler, nantis que nous 

sommes...

Dans le cadre des astreintes  : La 

récente modification de l’arreté du 

30 avril 2003 qui définit les moda-

lités de mise en œuvre du temps 

de travail s’aligne sur la directive 

européenne en matière d’as-
treinte.

le temps de trajet est compris 
dans le temps de travail effectif 
(stricto senso le temps durant 
lequel nous travaillons sans pouvoir 
nous consacrer à des occupations 
personnelles). 

un repos de 11 heures consécu-
tives à la fin du dernier appel 
d’astreinte s’impose avant toute 
reprise du travail. (voir Le MAG 

2  : Views).

enfin, la rémunération 
de l’astreinte ne s’ef-
fectue plus par le ver-
sement d’une indem-
nité mais par la rému-
nération du temps de 
travail réalisé, à condi-

tion d’avoir souscrit à 

ses obligations de ser-

vice (constatées tous 

les 4 mois) (c’est-à-dire avoir tra-

vaillé les 10 demi-journées par 

semaine).

Nous pouvons consacrer 2 demi-
journées par semaine (après accord 
du directeur d‘hôpital) à des activi-
tés «  intérieures ou extérieures  » à 
l’établissement d’affectation «  à 

condition qu’elles présentent un 

caractère d’intérêt général  ». 

L’éventail est large (CSP Art.  

R. 6152-30), incluant l’enseignement 
et la recherche, des 

activités de vigi-

lance, de travail en 

réseau, des missions 

de conseil ou d’ap-

pui, ainsi que (CSP 

Art. R. 6152-31) des 

expertises ordon-

nées par un magis-

trat. 

Nous pouvons effectuer des mis-
sions temporaires pour l’ARS  (Art. 

R. 6152-48)  : 3 mois chaque 2 ans.

Nous avons droit à des congés (CSP 

Art. R. 6152-35 à 49) dont :

Congés liés à notre vie profes-
sionnelle :

1. Congés annuels  : 25 jours ou-

vrés (jours ouvrés = jours où 

nous exerçons effectivement, 

puisque nous travaillons 10 de-

mi-journées/semaine, cela cor-

respond à 5 jours ouvrés/se-

maine). 

2. Congés de formation (CSP  
Art. R. 6152- 49)  : 15 jours ou-
vrables par an (jours ou-
vrables  : jours qui peuvent être 
travaillés sur le plan de la légis-
lation en vigueur : tous les jours 
de la semaine sauf le dimanche 
et jours fériés, donc compter 6 
jours ouvrables/semaine), qui 
peuvent être cumulés au titre 
de 2 années (en 30 jours consé-
cutifs). Si le PH a fait le choix 
d’un poste à recrutement prio-
ritaire, 5 jours supplémentaires 
sont attribués.

3. Congés au titre de la réduction 
du temps de travail (RTT)  

R. 6152-801  « Les 
personnels médicaux, 
pharmaceutiques et 
odontologistes, béné-
ficient d’une réduc-
tion annuelle de leur 
temps de travail de 
20 jours.  ». 

4. Congés au 
titre de la récupéra-
tion (des astreintes, 
temps additionnels, 

déplacements que nous aurions 
«  choisi  » de ne pas nous faire 
rémunérer) avec l’équation : 5h 
de travail effectués = une demi-

journée de récupération.

Le temps 
de trajet 
est compris 
dans le 
temps de 
travail 
effectif 

Un repos de 
11 heures 
consécutives à 
la fin du dernier 
appel d’astreinte 
s’impose avant 
toute reprise du 
travail.

RéFLExION ›››› DOSSIER
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Congés liés aux évènements de 
la vie : 
1. Congés de maladie, de longue 

maladie, de longue durée (CSP 
Art. R 6152- 37 à 39) ;

2. Congés de maternité, naissance, 
paternité, décès, mariage ; 

3. Congés non rémunérés  pour 
l’accompagnement d’un proche 
en fin de vie, la présence paren-

tale pour enfant à charge atteint 
d’une pathologie grave.

Nous avons droit à des adaptations 
de notre temps de travail sous la 
forme de mi-temps thérapeu-
tique  (versements de la totalité 
des émoluments (pas des indem-
nités) ; congé parental (pas de ré-
munération, avancement d’éche-
lon réduits de moitié)  ; activité 

hebdomadaire réduite « sous ré-
serve des nécessités du service » (ac-
cordée par le directeur d’établisse-
ment, après avis de la CME) à 5 ou 
8 demi-journées avec rémunéra-
tion au prorata du temps plein et 
conservation des droits à l’avance-
ment et à la formation. 

Dr Antoinette Bernabe Gelot
MD PhD

EN CONCLUSION
1. Notre statut est solide et protecteur non pas de nos droits d’agent public mais de nos devoirs de 

médecins. 

2. Notre statut nous garantit une indépendance professionnelle dans un cadre contrôlé par le 

directeur d’hôpital (affaires locales et organisation du temps de travail) et le directeur général du 

CNG (gestion de la carrière). Il est primordial que nous gardions à l’esprit la nécessité de dissocier 

exercice médical dont nous sommes personnellement et pleinement acteurs et responsables, et 

exercice dans un établissement public qui, du fait de notre statut d’agent public, nous soumet aux 

règles de la fonction publique  

3. Notre statut doit évoluer pour répondre aux nouveaux besoins du service public tout en conservant 

son attractivité  : modularité de la carrière du PH, introduction d’une part contractuelle dans 

l’exercice du PH, mise en place des valences d’exercice et des passerelles professionnelles. 

Ce dossier "Il était une fois... le statut du PH" continue 
dans le MAG 3 avec la 2ème partie "Les avenirs du PH".

L’activité du PH fait l’objet de la constitution d’un tableau de service où sont consignés ses 
présences, les activités d’intérêt général, l’activité libérale s’il la pratique, les absences et leur 
motifs.
Ce tableau servira à s’assurer de la réalisation des obligations de service.
Sur le plan annuel, ces obligations représentent 208 jours.
Soit 365 jours – 52 samedi – 52 dimanche – 25 jours de congés annuels – 19 jours de RTT – 9 
jours fériés (convention déterminée par une moyenne sur plusieurs années).
Pour ceux qui travaillent en temps continu, la seule norme à appliquer est celle des 39 heures 
hebdomadaires (lors de la négociation sur les 35 heures, il nous a été accordé 20 jours de RTT 
pour compenser le différentiel 35-39) On rappellera que 48 heures est la borne maximum de 

temps de travail et non la norme.
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Les 5 intersyndicales de praticiens hospitaliers 
appellent à un mouvement de grève le 14 octobre 2014

Les travaux issus du Pacte de confiance pour l’Hôpital menés par Edouard Couty à la demande de la 
Ministre de la Santé, Marisol Touraine, avaient suscité le vif espoir de la communauté médicale que soit 
redonné un juste équilibre à l'exercice des responsabilités au sein de l'hôpital afin que les praticiens 
reprennent confiance dans leur institution et dans leurs missions.

Il apparaît clairement aujourd’hui que ces espérances sont déçues. Les intersyndicales de praticiens 
hospitaliers ont été reçues à deux reprises depuis le début de l’année par la Ministre de la santé mais 
les mesures injustes issues de la loi HPST faisant du directeur le « seul patron » à l’hôpital n’ont pas été 
remises en cause malgré les assurances qu’elle nous avait données. En particulier, dans le projet de loi 
de santé transmis au Conseil d’Etat, le directeur conserve la totalité des pouvoirs de nomination des 
responsables médicaux des pôles ou des services.

C’est pourquoi les 5 intersyndicales de praticiens hospitaliers (Avenir Hospitalier, CMH, CPH, INPH, 
Snam-HP) appellent tous les médecins, pharmaciens et odontologistes hospitaliers à un mouvement de 
grève Mardi 14 octobre 2014 afin de défendre la démocratie au sein de nos établissements et la place des 
praticiens dans la prise des décisions importantes.

Nous exigeons en particulier :

 › La nomination des chefs de pôle par le di-
recteur conformément à la proposition du 
président de CME, après que celle-ci ait pu 
exprimer son avis ;

 › Une redéfinition de la fonction et de la 
place des pôles dans l'organisation hospi-
talière avec une organisation en pôle fac-
ultative sur décision médico-administra-
tive et non plus uniquement directoriale ;

 › Un règlement intérieur arrêté par le di-
recteur sur avis conforme du directoire ;

 › La définition d'une équipe médicale sous 
l'autorité fonctionnelle d'un médecin re-
sponsable de service désigné par ses pairs ;

 › La désignation des médecins du directoire 
par la commission médicale d'établissement (CME) ;

 › Le passage de deux à quatre représentants des médecins au conseil de surveillance ;

 › Le fait que le règlement intérieur de la CME ne dépende que de cette assemblée, sous la simple 
réserve de sa conformité aux textes règlementaires ;

 › La nomination des praticiens hospitaliers par le Centre national de gestion (CNG), après avis du chef 
de pôle, de la CME et du directoire.

cONSTRucTION ›››› cOMMuNIQué DE pRESSE

Nicole smolski, présidente Avenir Hospitalier
Norbert skurnik, président CMH
Jean-Claude Pénochet, président CPH
Rachel Bocher, présidente INPH
sadek Beloucif, président sNAM-HP

Communiqué 

DE PRESSE

LE MAg DE L’INph / SEpTEMbRE 201434
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A ce propos, parlons de la 
gestion des praticiens hos-
pitaliers par le CNG

Le CNG gère près de 47000 prati-
ciens hospitaliers et 7000 person-
nels enseignants et hospitaliers 
(pour la partie hospitalière de leur 
activité). Ce volume 
important de pro-
fessionnels ne per-
met pas une gestion 
personnalisée aussi 
fine parfois que 
souhaitée en de-
hors d’une gestion 
des carrières, d’une 
reconversion choi-
sie, d’un accompa-
gnement personna-
lisé pour des 
situations sensibles 
ou critiques. Nous 
espérons aller un 
jour plus loin avec 
l’ensemble de nos partenaires car 
les praticiens représentent l’enca-
drement supérieur du système de 
santé et sont eux-mêmes mana-

gers de groupes professionnels. Il 
s’agit de professionnels qui ont 
fait des longues études, qui ont 
beaucoup travaillé pour réussir 
après une très forte sélection. Ceci 
leur donne droit à reconnaissance 
et considération. Par son exercice 
dans un milieu de souffrance et de 

maladie, le métier 
de praticien hospi-
talier reste un mé-
tier d’engagement 
et encore de voca-
tion pour beau-
coup, même si 
l’environnement 
professionnel s’est 
transformé au fil 
des années. 

Parmi les posi-
tions statutaires 
nouvelles mises 
en œuvre ces der-
nières années, il 
faut citer la re-

cherche d’affectation qui est un 
dispositif original dans le service 
public, une sorte de laboratoire 

d’innovation qui permet de soute-
nir et d’accompagner des parcours 
souhaités mais aussi parfois diffi-
ciles et de corriger les trajectoires 
professionnelles en redonnant de 
l’espoir et des perspectives.

Les plus jeunes des praticiens 
mais d’autres plus avancés en car-
rière, veulent aujourd’hui mieux 
concilier vie professionnelle et vie 
personnelle. Cette exigence, au 
demeurant légitime, marque un 
tournant très important de l’exer-
cice médical à l’hôpital et condui-
ra certainement demain à une 
évolution des règles et des modes 
d’exercice, à une mutation du sys-
tème et à une transformation des 
métiers et des engagements qui, 
s’ils restent forts, sont différents. 
Les organisations devront conci-
lier l’exigence de continuité du 
service public avec des temps 
d’activité collectivement conve-
nus et individuellement acceptés.

La deuxième grande cause d’évo-
lution réside dans le développe-

INTERVIEW
Mme Danielle TOUPILLIER
Merci de nous recevoir pour nous apporter votre éclairage sur 
les évolutions probables du métier de praticien à l’hôpital et du 
statut qui s’y attache.
Le statut de praticien n’a cessé de s’enrichir depuis sa création en 1984. Il y a dix pages de modifications sta-
tutaires si on consulte Légifrance qui est la base de données du droit français. On peut citer par exemple en 
2005, « le Plan Hôpital 2007 » qui a institué de nouvelles règles de gouvernance et de positionnement du pra-
ticien à l’hôpital ; en 2007, la création du CNG et en 2013, la modification du dispositif de recherche d’affec-
tation qui sécurise le parcours professionnel des praticiens hospitaliers. 

Il s’agit de 
professionnels 
qui ont fait des 
longues études, 
qui ont beaucoup 
travaillé pour 
réussir après 
une très forte 
sélection. Ceci 
leur donne droit 
à reconnaissance 
et considération.

cONSTRucTION ›››› INTERVIEW

Dr Alain Jacob 
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Le décloisonnement 
des statuts temps 
plein et temps 
partiel permet de 
choisir, à certains 
moments de 
sa carrière, des 
modes différenciés 
d’exercice. 

rite certainement d’être élargie et 
encouragée.

S’agissant de l’engagement dans 
le service public hospitalier, je n’ai 
qu’exceptionnellement rencontré, 
au cours de ma carrière déjà 
longue, des praticiens hospitaliers 
qui avaient choisi le statut pour la 
sécurité de l’emploi. Il s’agit d’un 
métier au service du patient. Les 
praticiens ne souhaitent pas s’ins-
crire dans le fonctionnariat quelle 
qu’en soit sa valeur car ils privilé-

ment de l’ambulatoire et la prise 
en charge des maladies chro-
niques qui devraient profondé-
ment modifier l’organisation hos-
pitalière, avec une dimension 
territoriale accentuée dans la-
quelle les professionnels hospita-
liers et libéraux seront d’avantage 
amenés à travailler ensemble. 
L’hôpital s’inscrira aussi probable-
ment de plus en plus dans une 
activité « hors les murs ». Il ne faut 
pas considérer cette orientation 
comme une contrainte mais plu-
tôt comme une opportunité géné-
ratrice de partage de savoir-faire, 
de solidarité professionnelle et 
d’enrichissement mutuel.

L’hôpital est loin d’être caractérisé 
par le silence et l’immobilisme. Il 
est, tout au contraire, en constant 
mouvement assurant perma-
nences et urgences car il doit ac-
cueillir tous les patients, sans dis-
tinction. Demain, les plateaux 
techniques devraient être plus 
concentrés et les équipes plus mo-
biles qu’elles soient médicales, 
soignantes, techniques ou admi-
nistratives.

est-ce que les temps d’acti-
vité seront figés au cours de 
la carrière ? est-ce que les 
modalités d’exercice vont 
évoluer ?

De nombreuses évolutions statu-
taires permettent une souplesse 
d’exercice. Ainsi, le décloisonne-
ment des statuts temps plein et 
temps partiel permet de choisir, à 
certains moments de sa carrière, 
des modes différenciés d’exercice 
sans avoir à repasser le concours 
national de praticien hospitalier. 

Il s’agit en effet d’un même exer-
cice même si le temps consacré à 
l’hôpital public n’est pas le même 
selon que l’on est temps plein ou 
temps partiel.

De même, l’activité d’intérêt géné-
ral autorise l’exercice en dehors 
de l’hôpital public ou auprès d’éta-

blissements présentant un carac-
tère d’intérêt général.

Par ailleurs, l’activité libérale en-
cadrée à l’hôpital reste encore 
pour beaucoup un facteur d’at-
tractivité et peut donner l’envie de 
venir et de faire carrière à l’hôpital 
public.

Le détachement ou la disponibilité 
permettent aussi une diversité 
d’exercice ; dans des organismes 
publics ou privés à but non lucra-
tif pour la première, et une activité 
en dehors de l’hôpital -qu’il 
s’agisse d’une activité libérale in-
dividuelle ou en tant que salarié 
de droit privé- pour la seconde.

Toutes ces activités menées au 
sein ou au pourtour de l’hôpital 
favorisent et facilitent la réflexion 
sur l’exercice au sein du territoire. 
La sectorisation en psychiatrie, 
certaines activités chirurgicales de 
radiologie et imagerie médicale et 
d’autres disciplines ou spécialités 
ont marqué la voie de cette ouver-
ture vers l’extérieur, laquelle mé-

Danielle TOUPILLIER
Directrice générale du CNG
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gient l’exercice d’un art médical, 
pharmaceutique ou odontolo-
gique au sein d’une institution 
auprès de laquelle ils sont placés 
et dont ils dépendent, tout en 
conservant leur indépendance 
professionnelle à laquelle ils 
restent attachés. 

Venons-en à la mesure du 
temps de travail et à la pé-
nibilité de l’exercice hospi-
talier.

De façon historique, le décompte 
du temps de travail s’est fait par 
demi-journées. Cette demi-jour-
née n’a jamais été définie par au-
cun texte réglementaire lui préfé-
rant une liberté d’organisation de 
l’exercice médical dans le respect 
de la continuité et de la perma-
nence des soins, avec une régula-
tion interne à l’équipe, dans un 
esprit d’engagement collectif sa-
tisfaisant à la fois, les besoins du 
service et l’intérêt des praticiens 
hospitaliers.

Puis, sous l’effet de la réglementa-
tion européenne et des contraintes 
spécifiques aux 
spécialités assujet-
ties à la perma-
nence des soins, 
sous la forme de 
gardes, en particu-
lier, la question du 
temps de travail 
s’est posée.

L’interrogation a 
porté sur la me-
sure du temps de 
travail, l’exigence de la continuité 
du service et la pénibilité de l’exer-
cice médical engendrés notam-
ment par le travail de nuit. Faut-il 
distinguer les contraintes d’une 
spécialité par rapport à d’autres 
en différenciant les statuts ? Faut-
il considérer un tronc commun 

pour l’espace-temps de travail et 
reconnaitre le temps supplémen-
taire par une gratification, une ré-
munération supplémentaire ou 
faut-il, comme dans d’autres ser-
vices publics, rechercher des com-
pensations de temps soit par un 
mécanisme d’avancement accélé-
ré, soit par une bonification de 
temps pour la retraite ? Envisager 
des régimes indemnitaires diffé-
renciés en fonction des métiers 
exercés ?

La pénibilité de l’exercice hospita-
lier ne peut pas se résumer au 
temps. La pénibilité c’est quoi, 
c’est qui, c’est pourquoi, c’est où ? 

Faut-il rechercher, mais c’est diffi-
cile, des passerelles vers d’autres 
activités, développer des activités 
d’expertise, de tutorat ou d’intérêt 
général, favoriser des périodes de 
respiration voire des changements 
d’environnements professionnels ?

Il existe probablement un manque 
d’outils d’analyse et de mesure du 
poids de l’activité. Actuellement 
nous n’avons pas d’indicateurs 

pertinents pour 
apprécier la péni-
bilité d’une profes-
sion par rapport à 
une autre pour ap-
précier les disposi-
tifs de compensa-
tion souhaitée en 
vue de reconnaître 
et valoriser une 
charge ou une in-
tensité spécifique 
d’activité. Le tra-

vail de nuit fait partie de cette ré-
flexion, de même que d’autres 
considérations pour établir peut-
être demain un système d’équiva-
lences dans l’échelle de la pénibi-
lité.

La question se pose aussi de l’iso-
lement de l’exercice profession-

nel. La concentration des plateaux 
techniques pourrait devenir un 
jour, pour certains métiers, source 
de pénibilité du fait de l’intensité 
des actes associés.

Tous ces sujets feront l’objet d’une 
réflexion collective en partant 
peut être d’une autre logique, celle 
du parcours du patient, pour en 
déduire les contraintes profes-
sionnelles spécifiques à certaines 
activités. Les exigences de ces par-
cours poseront certainement la 
question de la pénibilité. Le sujet 
se pose aussi de comment, pour 
certaines professions, différencier 
la sensation de pénibilité dépeinte 
un praticien -qui correspond par-
fois à un déficit de reconnaissance 
de l’action qu’il conduit ou de la 
position qu’il occupe dans l’insti-
tution- d’une pénibilité réelle ? 
Réelle pour qui ? Réelle jusqu’où ?

Des valences sont aussi à l’étude 
en parlant de l’idée que le prati-
cien hospitalier peut participer à 
de nombreuses activités, de soins, 
d’enseignement, de recherche, 
d’expertise, de tutorat et qu’il 
convient de bien identifier ces 
temps d’activité choisis ou consen-
tis pour des périodes définies de la 
vie professionnelle.

Il faut aussi chercher à limiter le 
vécu de la pénibilité.

Sa reconnaissance passe certaine-
ment par une compensation finan-
cière mais peut-être pas seulement. 
Il faut probablement valoriser la 
dimension professionnelle, le pilo-
tage et le portage de projets, la coor-
dination de filières et de réseaux, 
l’expertise, le tutorat, la légitimité 
de la position du praticien dans sa 
vie professionnelle. C’est certaine-
ment aussi ainsi qu’on peut créer 
ou entretenir l’envie de venir et de 
rester à l’hôpital.

La pénibilité 
de l’exercice 
hospitalier ne 
peut pas se 
résumer au temps. 
La pénibilité c’est 
quoi, c’est qui, 
c’est pourquoi, 
c’est où ?
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Que pensez-vous de la cou-
verture sociale en matière 
de maladie et d’invalidité ?

La maladie, le retentissement phy-
sique ou psychique dans l’exercice 
professionnel, me semblent plutôt 
faibles numériquement, ce qui 
peut révéler une sous-déclaration 
au regard du volume des effectifs 
de praticiens hospitaliers (54 000 
titulaires, probatoires ou sta-
giaires, hospitalo-universitaires et 
praticiens hospitaliers confon-
dus). Ce même phénomène est 
observé chez les directeurs de la 
fonction publique hospitalière. 
Dans ces situations, le praticien 
doit certainement organiser sa vie 
professionnelle pour pallier les 
conséquences de sa maladie, la 
prise en charge étant probable-
ment faite par (ou en lien) avec un 
collègue, sans grande formalisa-
tion. Les équipes professionnelles 
assurent généralement, solidaire-
ment, le fonctionnement quoti-
dien en compensant l’absence ou 
l’empêchement momentané(e).

Pour autant, le statut a bien prévu 
des garanties fondamentales en la 
matière. La question de la protec-
tion médicale et sociale des prati-
ciens hospitaliers sera certaine-
ment aussi à l’ordre du jour des 
travaux conduits par la DGOS. 
Quant au régime de retraite, le 
système mixte (régime général et 
IRCANTEC) mis au point pour les 
praticiens hospitaliers reste un 
dispositif globalement favorable.

Quel sera le praticien hospi-
talier de l’avenir ? Quels se-
ront ses modes et lieux 
d’exercice ?

L’exercice se fera probablement à 
l’échelle du territoire, dans le 
cadre d’équipes plus étoffées, avec 
un partage d’activités entre diffé-
rentes structures, sur la base d’un 

statut à temps plein qui reste très 
privilégié par les hôpitaux et les 
praticiens hospitaliers.

Les hommes comme les femmes 
ont un engagement intense mais, 
les plus jeunes en particulier, 
cherchent à mieux concilier leur 
vie profession-
nelle et person-
nelle. Les femmes 
doivent notam-
ment combiner 
3 vies en une : 
celle de femme, 
de mère et de 
praticien alors 
que le taux de 
f é m i n i s a t i o n 
s’accroit. 
Il convient de souligner que la fé-
minisation du corps des praticiens 
hospitaliers n’a pas eu pour effet 
d’augmenter l’exercice à temps 
partiel. Beaucoup de jeunes prati-
ciens soulignent qu’ils ne seront 
pas, pour leur exercice futur, à 
l’école de leurs pères ni de leurs 
pairs, tout en ayant la volonté 
d’assurer, la plénitude de leurs 
fonctions et d’en assumer leurs 
responsabilités comme tous leurs 
confrères.

Il faut souligner que l’écartèle-
ment entre vie professionnelle et 
vie personnelle est un vrai défi à 
relever pour bon nombre de pro-

fessionnels du secteur sanitaire, 
social et médico-social, avec des 
situations familiales parfois diffi-
cilement conciliables avec les 
contraintes du service public. A 
ceci s’ajoutent des modes d’exer-
cice et de gestion du temps diffé-
rent selon que l’on est praticien ou 

paramédical, admi-
nistratif, ouvrier ou 
technique.

Il existe en effet, 
une désynchronisa-
tion des temps hos-
pitaliers accentuée 
par la permanence 
et la continuité des 
soins qui doivent 
être assurés.

Dans ce nouveau contexte d’exer-
cice, il faudra sans doute revoir les 
organisations et les fonctionne-
ments et penser la conciliation 
des temps et des modes d’exercice 
autrement.

Mais quel sera le PH dans 
quinze ans ?

L’hôpital public devrait être pro-
fondément transformé dans le 
cadre d’un fonctionnement terri-
torial en grande partie, avec un 
exercice important certainement 
en dehors des murs et des équipes 
encore plus mobiles. Il y a tout lieu 
de penser que le rôle du praticien 

Il existe une 
désynchronisation 
des temps 
hospitaliers 
accentuée par la 
permanence et 
la continuité des 
soins.
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hospitalier dans l’organisation, 

l’animation et la coordination des 

activités et des acteurs sera ren-

forcé. Il aura à s’engager encore 

plus dans un travail d’équipe élar-

gie, avec un séquençage des temps 

convenus ou consentis qui per-

mettra de mieux concilier vie pro-

fessionnelle et vie personnelle. 

Son action devrait aussi s’inscrire 

dans une approche encore plus 

pluridisciplinaire, dans une dé-

marche de parcours du patient qui 

deviendra un élément capital pour 

la cohésion des groupes profes-

sionnels.

Les murs constituent peut-être 

aujourd’hui encore une barrière 

mais ils sont aussi des facteurs de 

sécurisation des équipes, des re-

pères institutionnels de stabilisa-

tion professionnelle. Le praticien 

hospitalier devra donc créer de 

nouveaux repères pour et au sein 

de son équipe dans le cadre d’une 

organisation à quatre temps : ma-

tin, après midi, demi-nuit et garde 

et dans un espace allant de plus 

en plus de l’hospitalisation com-

plète à l’ambulatoire. Le PH de-

vrait être amené à revisiter dans 

son ensemble le modèle actuel, 

avec une autre approche permet-

tant de conserver un bon équilibre 

de vie. 

Le management hospitalier de-

vrait également être bouleversé 

car il devra de plus en plus ré-

pondre à des besoins nouveaux 

qui nécessiteront de développer 

des capacités combinées, de pilo-

tage stratégique, de coordination, 

d’animation de réseaux, de filières, 

de portage de projets, de déléga-

tion de compétences et d’évalua-

tion des missions et activités.

Le CNG sera certainement associé 

à l’accompagnement de ces trans-

formations, notamment dans le 

cadre de l’adaptation des institu-

tions, des organisations ainsi que 

des qualifications, en lien avec de 

nombreux autres partenaires (or-

ganismes chargés du développe-

ment professionnel continu, ordre, 

professionnels nationaux, ANAP, 

EHESP, ANFH…). Les contenus et 

les modes de certains enseigne-

ments devraient être probable-

ment aussi revus pour s’adapter à 

ce nouvel environnement.

Ne trouvez-vous pas que 
ces bouleversements sont 
anxiogènes pour l’hôpital 
et les PH en particulier ? 

Tout changement est porteur de 

doute et parfois d’inquiétude. Le 

professionnel a besoin de sécurité 

dans l’organisation pour assurer 

une pratique professionnelle 

adaptée et efficace. La transfor-

mation globale du système de 

santé va nécessiter des mesures 

d’accompagnement pour la re-

constitution de repères de stabili-

té. Le PH devra apprendre à vivre 

son art autrement dans un espace 

de liberté contrôlée par les néces-

sités de service public dans lequel 

il devra trouver une forme de re-

connaissance individuelle dans 

un travail de groupe encore plus 

collectif. Il sera aussi le moteur de 

l’innovation, de la créativité dans 

un parcours partagé avec les pa-

tients et les équipes pluridiscipli-

naires. Il devra aussi jouer son rôle 

d’animateur d’équipe et de coordi-

nateur, mais aussi de conciliateur 

et parfois de médiateur. Les PH 

seront à la fois des cliniciens ou 

des médico-techniques et des en-

traineurs/managers d’équipes.

Il leur faudra aussi développer 

leur formation pour participer au 

développement de leur connais-

sance et soutenir et accompagner 

la formation des autres acteurs de 

santé hospitaliers et extra hospi-

taliers, avec lesquels ils devront 

collaborer. 
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est-ce une évolution de la 
hiérarchie ?

Le territoire multiplie les espaces 

d’exercice avec des praticiens exer-

çant ailleurs. Les présidents de 

commission médicale d’établisse-

ment et les chefs de pôles construi-

ront ensemble des projets médi-

caux communs, dans le respect de 

l’exercice individuel de l’art médi-

cal, pharmaceutique ou odontolo-

gique. Le cadre territorial ne peut 

être basé que sur l’équilibre entre 

hiérarchie et régulation entre pairs 

de même discipline ou spécialité. 

Le terme de hiérarchie correspond 

d’ailleurs peu au vocabulaire du 

praticien hospitalier. En fait, il 

n’existe pas, à proprement parler, 

de hiérarchie entre praticiens. Les 

chefs de pôle ou responsables de 

service, disposent 

d’une autorité fonc-

tionnelle vis-à-vis 

des autres praticiens. 

Le directeur d’hôpi-

tal est, quant à lui, 

responsable du fonc-

tionnement de son 

établissement et a 

autorité sur les praticiens, dans le 

respect de leur exercice. Le statut 

de praticien hospitalier fixe leurs 

droits et obligations. L’autorité hié-

rarchique qui le nomme et qui a, 

corrélativement, le pouvoir de 

sanction lorsque la situation (rare) 

le justifie reste de la compétence 

du ministre chargé de la santé et 

sur sa délégation de la directrice 

générale du CNG.

En pratique, le PH est placé sous la 

dépendance organisationnelle et 

fonctionnelle du directeur, du chef 

de pôle/chef de service, en lien 

avec le président de CME et béné-

ficie d’une indépendance profes-

sionnelle dans l’exercice de son 

art, en tenant compte des lois et 

règlementations en vigueur qui 

concernent sa pratique profes-

sionnelle et des règles déontolo-

giques qui guident sa manière 

d’être et de faire. 

une dernière question sur 
l’évolution des rémunéra-
tions

Le CNG n’est pas l’autorité qui fixe 

les rémunérations. Cette compé-

tence revient légitimement au mi-

nistère chargé de la santé (DGOS). 

Le PH bénéficie d’une rémunéra-

tion de base appelée « émoluments 

hospitaliers » et peut recevoir des 

compléments pour ses engage-

ments individuels sous la forme 

d’indemnités ou de primes (prime 

de service public exclusif, indemni-

tés pour gardes ou astreintes, in-

demnité secto-

rielle et de 

liaison, indem-

nité pour temps 

de travail addi-

tionnel…). 

Peut-être que 

d’autres modes 

de gratification ou de modularité 

dans la carrière seront étudiés 

dans le cadre des travaux en cours 

avec le ministère chargé de la san-

té (DGOS) pour des engagements 

collectifs et/ou individuels (temps 

complémentaires d’activité ou 

autres missions, en particulier 

dans le cadre de l’exercice territo-

rial). Il est important de rappeler 

qu’un praticien titulaire peut 

conclure un contrat d’engagement 

dans le cadre du statut de prati-

cien-clinicien, même si cette pra-

tique s’est peu développée au 

cours des dernières années.

un mot sur les passerelles 
professionnelles

Le CNG, sollicité dans la recherche 
de passerelles pour l’exercice d’une 
spécialité à l’autre, travaille notam-
ment avec le conseil national de 
l’ordre des médecins sur ce sujet 
qui reste particulièrement com-
plexe car il s’agit de professions ré-
glementées puisqu’il n’est pas pos-
sible d’exercer sans titre, diplôme 
ou qualification ordinale. Pourtant, 
la question doit être étudiée car des 
praticiens expriment le souhait de 
changer de spécialité par rapport à 
leur formation initiale.

Le développement professionnel 
continu (DPC), la formation médi-
cale au sein de dispositifs d’ac-
compagnement en recherche et 
hors recherche d’affectation sont 
des modes très importants de sou-
tien à de tels projets. Il faut égale-
ment rendre possible ou dévelop-
per des temps et des modes 
d’exercice différents permettant 
une « aération » nécessaire de type 
expertise, tutorat ou consultanat.

Pour terminer avez-vous un 
message en direction des 
praticiens de l’hôpital ?

Gardez confiance dans le 
système de santé, ce sys-
tème a besoin de vous ! 
S’inscrire dans une évolu-
tion d’exercice au sein d’un 
territoire constitue certaine-
ment une opportunité col-
lective pour un engagement 
individuel valorisé et enri-
chissant. C’est un vrai défi 
qu’il faut ensemble relever, 
avec envie, détermination et 
courage.

Dr Alain Jacob 

il n’existe pas, 
à proprement 
parler, de 
hiérarchie entre 
praticiens.
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