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X ERPOLUR YOUS,

TROP DE PRATICIENS HOSPITALIERS SOUS-ESTIMENT L'INTERET

e Laurent D., praticien hospitalier de
36 ans, 5°¢ échelon, pére de 2 enfants
et en attente d'un 3¢, décéde d'une
rupture d'anévrisme.

Sa femme recevra 9 258 € de la sécu-
rité sociale et 40 973 € de I'lRCANTEC.

Pensez-vous que ce soit suffisant
pour satisfaire aux besoins de sa
famille ?

avec une couverture

55-17 *€ | mois

us
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Un caPiTaL De 121 566 =

e Bernard C., interne des hépitaux en
4* année, 29 ans entre dans un coma
profond a la suite d'un accident de
la route.

Il touchera 1069 € / mois aprés 12
mois d'arrét de travail.

Pensez-vous que ce soit suffisant ?
avec une couverture

P A
12.17 %~
L serait carantT sur

saLaire
La Totaute pe son
JusQU'A La retraite

D’UNE COUVERTURE SOCIALE COMPLEMENTAIRE

e Caroline M., praticien contractuel
1= échelon de 33 ans, atteinte d'une
sclérose en plaque est mise en
invalidité a 37 ans.
Elle touche 1200 € / mois et cela
jusgqu'a sa retraite.

Pensez-vous que ce soit suffisant ?
a\fei: UNE COUVErTure
' *
23.50% =

T caranTie sur
eus sere e son saLare

* tarifs 2013 sous réserve d'acceptation médicale

2 BONNES RAISONS DE CHOISIR PH SERVICES PREVOYANCE

B Contrats automatiquement adaptés aux changements de statut et/ou d’échelons
(y compris si vous devenez libéral), ou d’affectation géographique (contrat national),
sans nouveau questionnaire médical.

B Les contrats PH SERVICES PREVOYANCE sont suivis, pilotés et controlés
par des praticiens hospitaliers...

Internes, CCA, Assistants, Praticiens Hospitaliers, MCUPH et PUPH, Pharmaciens... n"hésitez-pas a nous contacter |

PH SERVICES PREVOYANCE

‘ chez APRIL Entreprise Lyon - 1 place Verrazzano - CS 30621 - 69258 LYON cedex 09 - Tel. 04 37 46 46 87 - Fax 04 37 46 46 86
e-mail : phservicesprevoyance@wanadoo.fr

CONSULTEZ NOTRE SITE : www.ph-services.org

(]| =rd

Je désire des renseignements sur les contrats de PH Services Prévoyance. Merci de m'envoyer le ou les contrats suivants :

) PH Temps plein J cca - AHU
) PH Temps partiel

[ Interne - résident

SPECHAETTE concussonsssisantrnsss i esiosshe 5 s5wessias e SEs 5855538 O3 R NS o A S S s R B
.... PRENOM .....

NOM comumnmans
ADRESSE oiicaa

J PH Contractuel
[ PH Temps plein avec activité libérale

[ Assistant des hépitaux (généraliste ou spécialiste) [J PUPH

) PH Attaché
) MCUPH

........... CODE POSTAL.iiiicicisins
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UN PACTE ET DES CONFLITS

Alors que le rapport sur le pacte de confiance vient tout juste
d’étre remis par Edouard Couty & notre Ministre, Madame Marisol
Touraine, et que celle-ci annonce dans la foulée un certain nombre
de mesures a metire en place rapidement, nous constatons de
notre coté, que, depuis quelques mois, nous enregistrons sur notre
site internet une forte augmentation d’appels a I'aide de confréres
se retrouvant dans des situations professionnelles parfois extréme-
ment difficiles.

La mise en place sur notre site d’outils déclaratifs ainsi que le
formulaire de contact nous permettent de recueillir les doléances
du terrain et d’observer ainsi le climat social médical hospitalier de
notre pays. Notre constat est amer. Jamais nous n’avons enregis-
tré autant d’appels que ces derniers mois, jamais nous n’avons eu
a nous occuper d’autant de conflits a la fois.

Si les causes sont certainement multiples, il est pour nous évident
que les nombreuses réformes hospitaliéres qui se sont succédées
ces dernieres années ont considérablement dénaturé la perception
propre et sociétale de nos métiers ainsi que I'idée méme du soin.
Le rapport a I'activité et a I'argent n’a jamais été aussi fort.
Lexercice des responsabilités est devenu prégnant et ne souffre plus
la moindre improvisation au risque d’entrainer les équipes vers les
conflits ou I'explosion. La nouvelle gouvernance associée au cou-
ple Directeur — Président de CME sans le moindre contre-
pouvoir réel, est a haut risque de dérapage, particulierement dans
les petites structures. Nous ne le dirions pas si nous ne I'avions pas
déja constaté.

Oui, il fallait un pacte. Un pacte pour rétablir la paix et faire cesser
les conflits. Un pacte pour que le dialogue et la concertation repren-
nent leur place. Un pacte pour que les expérimentations hasardeu-
ses fassent place aux projets menés par les professionnels. Un
pacte pour que la balance de la justice et de I'équité retrouve son
fragile équilibre, seul garant du respect du bien commun, qui doit
rester au service de tous.

Pour notre part, nous regrettons que certains themes n’aient pas été
retenus pour nous engager plus encore sur le terrain de la confiance
(valences, temps de travail...). Notre investissement et celui de nos
mandants dans ce pacte de confiance ont été forts. lls ne doivent
pas étre vains.

Madame la Ministre, nous vous avons écoutée, nous avons bien tra-
vaillé avec Edouard Couty que nous souhaitons particulierement
remercier ici. Vous dites avoir entendu les hospitaliers sur des
points essentiels. Pour I'avenir de notre service public, faisons vrai-
ment en sorte que la déception ne soit pas au rendez-vous !

Yves REBUFAT - Vice-Président du SNPHAR-E
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n Mars dernier, Avenir Hospitalier et a CPH ont rencontré Madame Cécile Courreges,
Conseillere Santé du Premier Ministre, afin de lui faire part de leur satisfaction sur
cette réflexion, mais également de leurs inquiétudes sur la mise en ceuvre des
changements indispensables a la survie de I’'ndpital public. Notre sentiment est que nos
arguments ont été compris et dans I'air du temps, mais que les forces adverses, opposeées
au syndicalisme (Conférences des Présidents de CME, Intersyndicales SNAM CMH et INPH)
exercent de telles pressions qu'il leur faudra trancher en se faisant des ennemis. Mais que

nous saurons en tirer les conséquences.

La mission Couty a permis une réflexion collective sur
de nombreux sujets, de faire le constat ensemble des
méfaits de la Loi HPST sur le sens méme de service
public hospitalier.

Avenir Hospitalier et le CNPH, qui représentent 43% des voix
de médecins hospitaliers aux derniéres élections profession-
nelles, félicitent le gouvernement et le ministére d’avoir pris
linitiative d’une telle concertation et d’avoir su la mener au
bout. Nous avons pris bonne note des intentions de la
Ministre de la Santé de tourner la page de HPST, de redon-
ner, dans le cadre de la stratégie nationale de santé du
Premier Ministre, un nouvel élan au Service Public Hospi-
talier, de redonner la confiance, de réduire les inégalités de
santé, de préserver un financement solidaire et de structu-
rer la médecine de parcours.

Le SNPHAR-E, au travers d'Avenir Hospitalier, sera tres vigi-
lant quant a la mise en ceuvre des 13 engagements de la
Ministre, et lui faisons confiance pour ce qui est de la mise
en place d’un Service Public territorial de santé, la moder-
nisation du financement de I’hdpital en limitant le tout T2A,
si délétére tel que mis en application ces dernieres années.

C’est I'absence de démocratie a I'hdpital qui est la source
du découragement actuel de ses acteurs. Nous ne pouvons
faire 'impasse sur le constat selon lequel 'hopital m'attire plus
les médecins. 26 % des postes de praticiens hospitaliers
sont vacants pour le CNG et on sait que ce chiffre est un
mauvais reflet puisque ne sont comptabilisés que les pos-
tes déclarés vacants localement.

Certaines spécialités et certaines régions sont sinistrées et
fonctionnent dans des conditions indignes de la Répu-
blique, a coup de remplacements par des médecins mer-
cenaires intérimaires dont les qualités et I'investissement ne
sont pas toujours au rendez vous. Le constat du CNG est

que le solde entrées/sorties au concours de PH est néga-
tif pour certaines spécialités.

Lenquéte SESMAT, dont la méthodologie ne peut étre
contestée, montre que 40 % des PH sont en burn-out. Nous
voyons avec beaucoup d’inquiétude monter le nombre de
demandes d’aides de collégues englués dans des conflits
locaux insurmontables, avec une gouvernance locale qui fait
I'autruche pour ne pas risquer de déstabiliser encore plus
un équilibre déja fragile.

Le probleme actuel de la CME est, outre la perte totale de
ses possibilités de décisions, sa composition ; en effet,
depuis la loi HPST, la CME est composée en grande par-
tie de membres de droit que sont les responsables de
pbles, nommés par le Directeur. De fait, le Président de la
CME est donc en partie élu par des membres nommeés par
le Directeur et non par ses pairs. Cette composition de la
CME doit faire la place & une vraie assemblée démocratique
représentative des PH, ce qui leur permettrait de s’y sentir
représentés. Il est licite que le directeur et le président de
la CME souhaitent travailler avec les chefs de pble, mais
cela doit se faire dans le cadre d’une assemblée ad hoc de
chefs de pole !

La CME n’a jamais eu vocation a s’intéresser aux pro-
blemes des médecins en matiére de santé et de sécu-
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rité au travail et, de fait, ne s’en est jamais occupée. Les
conditions de travail concernent aussi les PH ! Mais ils sont
actuellement exclus de cette problématique, n'ayant pas
acces au CHSCT, ce qui pourrait, en partie, expliquer leur
sentiment d’absence de reconnaissance. Il est donc vital
pour I’hépital que toutes les catégories professionnelles,
dont les médecins, aient acces au CHSCT.
Cela pose le probleme de la composition de ce CHSCT
ouvert aux médecins.
Une grosse polémique a cours actuellement, trés surpre-
nante car émanant notamment de syndicats qui refusent une
place au syndicalisme local, montrant par 13, soit qu’ils ne
sont que la courroie de transmission des Présidents de
CME |, soit qu'ils craignent le constat de leur absence
d’assise locale. I s'agit la d’une vision totalement rétrograde
du dialogue social, et du syndicalisme.
Il est nécessaire de donner aux établissements la possi-
bilité de fonctionner avec un juste équilibre entre la repré-
sentation via la CME de tout ce qui est décision stratégique,
projet médical, bilan financier, et la représentation syndi-
cale médicale pour ce qui est de I'organisation du travail,
la défense des collégues et la conciliation.
Un pouvoir ne peut s’organiser en démocratie qu’avec des
contre-pouvoirs, dans le cadre d’un dialogue social équi-
libré et organisé, qui respecte tous les acteurs. Sans cette
condition, il N’y aura pas de démocratie a I’hdpital, qui
continuera de fonctionner de maniére autocratique et féo-
dale, c’est-a-dire dans un modeéle de soumission ou de
passivité du professionnel a I'autorité des managers.
HPST sera donc toujours 3, rien naura changé. Nous
rappelons gu’en session du pacte de confiance, tout le
monde s’était accordé sur ce bilan catastrophique !
Les décisions seront lourdes de sens :

soit on change de politique a I'h6pital et, pour redon-

ner du sens au travail, on équilibre les pouvoirs et on

donne de la démocratie ;

soit on laisse les choses en I'état, avec un replatrage

de surface, et les médecins continueront de déser-

ter I’'hopital.

Les possibilités d’exercice du droit syndical pour les PH
sont basées sur des conceptions archaiques et limita-
tives, totalement dépassées au regard de la réalité
actuelle du terrain, et des nécessités de dialogue a tous
les échelons de la décision au plus prés du terrain. A
I'instar de ce qui se passe dans toutes les entreprises
et dans la fonction publique, le dialogue ne peut se
concevoir sans I'ensemble des acteurs, dont les repré-
sentants syndicaux. C'est la garantie de la modernisa-
tion du dialogue, avec un trépied nécessairement équi-
libré : direction, CME et représentants syndicaux.

Ainsi, il est nécessaire d'organiser, sur la base de regles de
représentativité, un véritable dialogue social aux différents
échelons national, régionaux et locaux. C'est la condition
pour que I'ensemble du champ concernant la vie des PH
soit couvert : au national les problémes statutaires, au
régional via la commission paritaire régionale toute I'orga-
nisation des soins territoriaux et au local la gestion des pro-
blémes d'organisation du travail et de santé au travail. Il est
important de rappeler que les praticiens hospitaliers sont
restés jusqu’a maintenant hors du champ d’application de
la loi du 5 juillet 2010, relative a la rénovation du dialogue
social dans la fonction publique. Alors que Mr Hollande veut
inscrire le dialogue social dans la constitution, les PH
seraient le dernier bastion a en étre écartés !
Il est donc indispensable de donner aux praticiens
hospitaliers la base réglementaire nationale, régionale et
locale d’un vrai support institutionnel :
il est nécessaire que les Commissions paritaires
régionales retrouvent leur plénitude d’exercice et
leurs attributions,
et une Commission nationale ministére/syndicats
doit absolument étre créée et fonctionner en s’ap-
puyant sur la représentativité issue des derniéres
élections professionnelles, sur la base de la Loi de
représentativité syndicale de 2008.

Il est incroyable que le syndicalisme médical soit jugé
comme non digne d’existence. Lhopital et ses médecins
vont rester un des derniers bastions ou le syndicalisme
est vécu non comme un partenariat nécessaire, mais
comme un ennemi a abattre. Cet ostracisme est totale-
ment archaique, il est nécessaire de donner a I’ensem-
ble des organisations syndicales représentatives les
moyens de fonctionner, a I'instar de la Loi de la fonction
publique, sur le dialogue social et de bien distinguer la
[égitimité de la représentation institutionnelle de celle de
la représentation professionnelle. En effet, sur le terrain
les lignes de clivage sont désormais bien nettes : d’'un
c6té ceux qui ont accompagné HPST et se raccrochent
a leurs « petits » pouvoirs, quitte a continuer a « couler »
I'hépital ; de I'autre, ceux qui se battent pour redonner
confiance aux acteurs de santé et défendent la démo-
cratie a I’'hépital pour que le service public revive.
Nous sommes a une période charniére, mais les dés
sont jetés : une volonté présidentielle claire s’est
exprimée pour tracer la voie du dialogue social. Il s’a-
git donc d(un dossier éminemment politique car les
choix seront lourds de conséquences. Nous, qui
vivons I’hopital de I'intérieur, nous le savons.
Bertrand Mas, Président du SNPHAR-E
Nicole Smolski, Présidente d’Avenir Hospitalier
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INTERVIEW

Lumieére sur les CHSCT

rancois Cochet, président de la FIRPS (Fédération des intervenants en risques

psychosociaux) et directeur des activités santé au travail au sein de la SECAFI, répond a

nos questions sur le fonctionnement des CHSCT. Il nous éclaire aussi sur la tache qui
incombe a une société d’audit telle que SECAFI, lorsqu’il s’agit du reglement d’un conflit.

PHAR-E : Quel est le réle des CHSCT ? Peut-on leur attri-
buer un véritable réle de médiation ?

Francois Cochet : Le CHSCT est le lieu ou doivent étre
posées et débattues toutes les questions sur les condi-
tions de travail de tous ceux qui ceuvrent dans un établis-
sement. Les projets importants qui ont un impact sur le
travail des personnels doivent y étre présentés et le CHSCT
doit donner un avis éclairé sur les risques pour la santé des
personnels. Un CHSCT qui fonctionne bien permet d’anti-
ciper nombre de difficultés qui, dans le cas contraire, sont
autant de sujets sur lesquels des médiations doivent étre
ensuite engageées.

PHAR-E : Pourriez-vous nous parler du périmetre réglemen-
taire des CHSCT ? A quel niveau peuvent-ils intervenir ?
FC : Les CHSCT ont des droits étendus qui sont malheu-
reusement parfois méconnus ou mal utilisés. Beaucoup
d’informations leur sont dues. lls peuvent visiter les servi-
ces, procéder a des enquétes, alerter sur les situations
dangereuses. Lenjeu est qu'’ils centrent leurs actions sur les
conditions de travail, prises au sens le plus large. La loi leur
donne un large pouvoir d’initiatives et les invite a faire des
propositions de nature a préserver la santé et les conditions
de travail de tous les personnels. Lorsque ces propositions
sont précises, concrétes, étayées, il devient tres difficile de
les ignorer completement, méme dans le contexte de ter-
rible disette budgétaire que connaissent nombre d’établis-
sements. Pour autant, il ne doit pas y avoir de confusion,
c’est I'employeur, et lui seul, qui est responsable de la santé
des salariés de son établissement.

PHAR-E : Quelle est leur place dans le cadre des conflits
interpersonnels ou hiérarchiques ?

FC: Cette instance se consacre aux questions collectives,
méme si elle est souvent le lieu ou sont posés des conflits
interpersonnels ou hiérarchiques. Notre expérience montre
qu’alorigine de ces conflits, on trouve en général des pro-
blemes d’organisation du travail ou la conséquence d’un dia-
logue social grippé.

PHAR-E : Qu’apporte une société d’audit comme la votre
a un organisme tel que celui-la ?

FC : Lorsque le CHSCT constate un « risque grave », ou lors-
qu’il est consulté sur un changement important d’organisa-
tion, la loi lui permet de demander I'appui d’un « expert du
CHSCT » qui doit bénéficier d’'un agrément spécial délivré

LES SPECIFICITES DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Sil y a un lieu ol la qualité du service rendu et
« Pétat » de ceux qui délivrent ce service ne peuvent étre dis-
sociés, c¢’est bien dans un établissement de santé ! Quelle que
soit la conscience professionnelle des personnels, on sait que
'accumulation des pénuries matérielles, de la fatigue, de 'u-

sure professionnelle, d’organisations du travail pensées loin
des intéressés, ne peuvent conduire qu’a un service dégradé
pour les patients, avec des prises de risques inadmissibles.
Autrement dit, de bonnes conditions de travail, une bonne
coordination entre les différents intervenants, une ambiance
de travail basée sur le respect, Pécoute et la convivialité sont
les ingrédients du « travail bien fait ».

par le Ministére du travail. C’est le métier de SECAFI depuis
bientdt 20 ans et nous disposons aujourd’hui de plus d’une
centaine de consultants hautement qualifiés sur ces problé-
matiques. Nos missions consistent a réaliser un diagnos-
tic centré sur le travail. Nos équipes, composées d’ergono-
mes, de sociologues, de psychologues du travail, d’ingé-
nieurs ou de spécialistes des Ressources Humaines, met-
tent en ceuvre une approche pluridisciplinaire qui permet au
CHSCT de prendre en compte toutes les dimensions des
problémes complexes auxquels ils sont confrontés. Sur la
base de ce diagnostic, nous élaborons des propositions
d’actions concretes, pragmatiques, et nous aidons le
CHSCT a les mettre en débat. Nous considérons avoir fait
ceuvre utile si les projets sur lesquels nous travaillons sont
transformés dans un sens favorable aux conditions de tra-
vail et si le dialogue social s’en trouve enrichi.

PHAR-E : Que pensez-vous d’une future section médicale
du CHSCT a I’hépital ?

FC : Ce qui m’apparait clairement, c’est que le travail des
personnels médicaux est un sujet important et que I'atten-
tion des CHSCT n’'a sans doute pas toujours été suffisante
sur cet aspect. La mise en place d’une section médicale peut
aider a progresser dans ce sens. Mais il ne faudrait pas
que cela nuise a une approche qui devra, sur nombre de
sujets, engager une approche globale parce que de nom-
breux métiers seront concernés. Je pense aux innovations
technologiques, aux fusions, aux créations de pole, aux
schémas directeurs informatiques, aux aménagements
d’horaires. La question du « travail bien fait » a 'hdpital doit
étre I'affaire de tous et il faut porter une grande attention a
chacune des professions qui y contribuent.
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TEMOIGNAGES

QUELQUE PART EN FRANCE

On croit toujours que ¢a n’arrive qu’aux autres ! Pourtant,
nous qui aidons ces collegues au quotidien qui subissent
des situations conflictuelles, dont ils ne percoivent pas l'is-
sue sans en référer a leur syndicat, savons que chacun de
nous peut étre concerné. En voici des exemples, anony-
misés bien sir. Lobjectif est de comprendre comment ¢a
arrive et de constater I’échec des structures en place
pour résoudre ces conflits. Comme le montrent ces exem-
ples, il parait indispensable de redonner de I’équilibre au
sein des rapports intra-hospitaliers.

QuI EST LARBITRE ?

Un praticien hospitalier exercant en service public exclusif est sermon-
né par sa direction au motif qu’il ne réalise pas suffisamment d’activi-
té. Cette démarche a été initiée aprés le recrutement de plusieurs
médecins d’une clinique du territoire et la nomination comme chef de
service de I'un d’entre-eux. Ces derniers continuent a pratiquer une
activité libérale importante au sein de I’hopital et délaissent quelque
peu les activités « non cotables » aux praticiens sans activité libérale.
Profitant d’un incident sans gravité avec un patient, la direction
convoque le praticien hospitalier et demande une enquéte externe sur
ses activités. Le rapport mettra hors de cause ce praticien.

QuAND LA CME NE JOUE PAS SON ROLE

Plusieurs praticiens d’un hdpital sont en désaccord avec les décisions pri-
ses par la direction et la présidence de la CME. lls considérent que la CME
ne joue pas son role car sa composition a été faussée lors de la derniére
élection par une répartition inéquitable des membres de droit. Le conflit
s’envenime a tel point que certains d’entre eux devront bénéficier d’un
suivi psychologique. L'arrivée d’un nouveau directeur et 'intervention de
I’ARS seront nécessaires pour provoquer de nouvelles élections, I’élec-
tion d’un nouveau Président et le départ de I’ancien président de la CME.

QUAND ’HOPITAL PREFERE LAISSER PARTIR DES FEMMES
RESPONSABLES...

Dans une grande équipe médicale, il est noté des comportements sexistes
et discriminatoires envers toutes les femmes de I’équipe. Ces derniéres
ne peuvent pas accéder aux postes de responsabilités malgré leur
investissement. Enfin, elles subissent des vexations permanentes. La
gouvernance refuse de les croire, préférant les voir quitter I’hdpital que

de régler le probleme.

LanALyse bu SNPHAR-E

Aucune de ces situations n’est fictive. Nous en avons sélectionné quelques
unes, mais chaque semaine nous en traitons de nouvelles ! Tous les praticiens
impliqués nous ont fait appel pour connaitre leur droit, obtenir des conseils,
Padresse d’un avocat, un avis et surtout une vision extérieure qui permettait
une analyse plus objective de la situation. Parfois nous sommes intervenus,
par un courrier, une rencontre ou encore un simple appel.

Le SNPHAR-E, analyse cette nouvelle situation comme étant le résultat d’une
architecture des pouvoirs a I’'hdpital totalement déséquilibrée, depuis HPST,
avec une organisation pyramidale hiérarchique totalement figée. Le directeur
nomme les chefs de pdle, les chefs de pdle membres de droit de la CME diri-
gent celle-ci, élisent le président de CME qui, de fait, est nommé par le direc-
teur... Ainsi, il n’existe plus d’équilibre entre les pouvoirs, et si tout peut bien

Qui DOIT REGLER LE CONFLIT ? LA DIRECTION ? LA
CME ?

Un praticien chef de service est en conflit avec son chef de pdle pour
des problémes d’organisation et de budget. Le fonctionnement institu-
tionnel local, le directeur et le président de la CME laissent le conflit
dégénérer en ne remettant pas en cause la toute puissance du chef de
pole, qui fait ingérence dans tous les domaines qui relevent habituelle-
ment de I'autorité du chef de service. Le conflit dégénére et le chef de
pole continue de réprimander le chef de service cherchant a le faire
démissionner. La CME est saisie et prend partie en faveur du chef de
service ce qui provoque une exacerbation du conflit. Le chef de service
est depuis en arrét maladie. Ni le directeur, ni le Président de la CME
n’interviendront clairement et objectivement dans ce conflit.

TOUT PEUT DEPENDRE D’UN SEUL « HOMME » !

Un praticien est en conflit avec son chef de service et certains de ses
collégues de travail au motif, entre-autre, d’une répartition inéquitable
des congés et des activités du service. Fréquemment, ses congés lui
sont refusés et il se retrouve en poste le lendemain de ses gardes au
contraire de ses collegues qui se reposent systématiquement. Le prési-
dent de la CME soutient ce collegue dans ces démarches pour une plus
grande équité. Son chef de pdle qui avait lui-méme nommeé le chef de
service devient président de la CME et la situation change du tout au
tout. Le praticien est muté dans un autre service du pole puis, rendu
responsable du conflit, mis sous le coup d’une procédure disciplinaire.
Il sera ensuite convoqué par la médecine du travail, déclaré en inapti-
tude temporaire et convoqué par le comité médical régional pour un
avis sur son inaptitude.

COMMENT CASSER LES INITIATIVES PERSONNELLES ?

Un praticien hospitalier en médecine d’urgence travaille au sein du
SAMU d’un CHU. Un projet novateur lui est proposé : la création d’un
centre de réception des appels pour une population en situation de han-
dicap. Aprés deux années de travail le CHU obtient enfin le budget pour
mettre en place le centre national.

Le praticien hospitalier en assure logiquement la co-direction. Il doit

conserver une activité de garde aux urgences pour maintenir son
niveau professionnel et salarial.

Une semaine apreés I'ouverture du centre, le PH vit une scéne surréalis-
te. On lui demande de quitter son poste sans raison apparente et objec-
tive. Il envisage alors un retour vers son service d’origine, en parle a sa
directrice de tutelle. La direction générale reste muette. Depuis, il est en
disponibilité pour une durée de trois ans renouvelable.

se passer dans certains établissements avec des personnes intelligentes, il
suffit d’'un déviant dans la chaine pyramidale pour que celle-ci se grippe, et
que les non dociles ou les génants deviennent des houcs émissaires soumis a
la vindicte générale.

Le SNPHAR-E demande donc un rééquilibrage des pouvoirs a ’hdpital : la CME
doit retrouver son autonomie et sa plénitude d’exercice, avec une composition
démocratique de membres élus et non nommés par le Directeur. Les PH doi-
vent avoir accés au GHSCT, avec une représentation syndicale, afin que tous
les problémes de santé au travail, d’organisation du travail, de sécurité, puis-
sent enfin étre traités, la CME ne s’étant jamais occupée de ces thémes. Enfin,
nous demandons la création de structures de conciliation au niveau local,
régional et national, avec des membres reconnus par la collectivité médicale
comme légitimes.
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Conflits au sein des hopitaux :
y ] | || - .
meédiation ? Conciliation ?
Arbitrage ?
a période est aux conflits au sein des hodpitaux : notre expérience de syndicalistes
nous oblige a constater une augmentation récurrente du recours aux syndicats pour
tenter de régler des conflits, de plus en plus nombreux et de plus en plus lourds. Nous

avons analysé les différents mode de reglement des conflits et la place que nous souhaiterions
voir attribuer au CHSCT dans le reglement de ces conflits.

Depuis quelgues mois, nous sommes confrontés a
deux nouveaux conflits par semaine. Nous devons les
analyser afin d’aider les collégues. Incompréhen-
sions, harcélements, insultes, mises au placard, mar-
ginalisations, évictions des soins, tout peut se voir et
tant qu'on n’y a pas été confronté, on croit que ¢a
n’arrive qu’aux autres.

Cet accroissement des conflits, qui a de multiples cau-
ses (nouvelle gouvernance mal digérée, pressions a
I'activité de plus en plus lourde, marginalisation des
non productifs en termes de T2A, absence de politique
des ressources humaines médicales), a des conséquen-
ces tres lourdes pour ceux qui sont impliqués, mais
aussi pour ceux qui en sont les témoins.

Il n'y a actuellement aucune structure capable de pren-
dre en charge ces conflits : ni en local, ni en régional, ni
en national. Nous avons, lors des réunions sur le pacte
de confiance, fortement insisté sur la création de struc-
tures a chaque niveau sur lesquelles nous devons nous
appuyer en cas d’échec des interventions locales.

LES DIFFERENTES METHODES DE
REGLEMENT DES CONFLITS ET LEUR
PLACE AU SEIN D’UN COLLECTIF DE

TRAVAIL

La médiation est une profession a part entiére, orga-
nisée en un syndicat des médiateurs professionnels.
Elle fait intervenir un tiers forcément neutre, impartial
et indépendant, lequel applique des techniques struc-
turées ayant fait leurs preuves et étant reconnues,
notamment en droit frangais et européen. En aucun
cas la médiation n’est de la négociation, ou le négo-
ciateur est parti prenante ; ni de la conciliation qui a
tendance a proposer des solutions ; ni un arbitrage
qui sous-entend que les décisions prises par I'arbi-
tre sont imposées aux différentes parties.

La médiation nécessite le libre consentement de cha-
cun et vise a un accord durable, fondé sur I'’engage-

ment et la qualité relationnelle. La médiation profes-
sionnelle peut étre dévolue aux conflits entre particu-
liers, mais aussi au sein des entreprises. Elle offre I'a-
vantage d’en appeler a la responsabilité et a la liberté
de consentement des deux parties, mais elle est
déconseillée lorsque I'une des parties est de mau-
vaise foi, qu’elle cherche a gagner du temps, ou
encore qu’elle est incapable d’entendre le point de
vue de l'autre.

On voit que la médiation a un cadre trés strict, avec
I'intervention d’une profession extérieure, et un désir
partagé par les deux parties de trouver une solution
amiable.

Larbitrage est une technique pratiquée plus en
amont. Elle consiste a émettre des regles fixées avant
le conflit potentiel, aprés avoir recueilli I’assentiment
des différentes parties. Il ne s’agit donc pas a propre-
ment parler d’un réglement des conflits, mais plus
d’un appel a émettre des regles de fonctionnement
au sein de chaque collectif, regles que I’'on peut qua-
lifier de« préventives ».

La conciliation désigne un arrangement amiable
auquel parviennent des personnes en conflit, avec
I’aide d’un tiers. Il s’agit la aussi d’un mode relation-
nel encadré par la justice francaise, qui nécessite
I’intervention d’un tiers : le juge, ou un auxiliaire de
justice soumis a des regles de confidentialité. Contrai-
rement au médiateur, le conciliateur possede un réle
actif dans I'adoption d’un accord entre les parties, il
est chargé de trouver un terrain d’entente minimal.

QUELS SONT LES TYPES DE REGLEMENT
DE CONFLIT DANS NOS HOPITAUX ?

Notre expérience, forte de I'accompagnement de
nombreux collégues, nous fait dire que, en dépit de
toutes les bonnes volontés, derriére les conflits qui

http://www.snphare.com - Journal du Syndicat National des Praticiens Hospitaliers Anesthésistes-Réanimateurs Elargi - PHA% n° 64 - Avril 2013



émergent se cachent toujours beaucoup de non-dits
et d’arriere pensées. : du choc culturel (incompréhen-
sion entre génération, entre sexes, entre groupes
professionnels), aux relations de pouvoir en passant par
la mauvaise foi, les alliances officielles ou pas, jus-
qu’aux protections entre castes ou groupes de pouvorr.
La médiation telle que définie par ses professionnels
nous semble dés lors inadaptée aux conflits au sein
d’un hoépital : ce serait faire preuve d’une grande
naiveté que de penser que les deux parties auraient
envie de s’entendre et de trouver une solution
contractuelle. Les solutions amiables ont hélas bien
souvent manqué a I’appel en cas de besoin. En géné-
ral, l'institution ou la gouvernance, si elles ne sont pas
impliquées dans le conflit, pratiquent une politique de
’autruche pendant plusieurs semai-
nes, en espérant que les choses vont
se calmer d’elles-mémes ou que le
protagoniste, en général le plus faible
et le moins impliqué dans la hiérarchie,
se lassera, ira voir ailleurs, autrement
dit ne prendra jamais le risque de dés-
tabiliser la structure hiérarchigque mise
en place.

Larbitrage ne sera possible que si I'institution a éta-
bli, en amont, des régles de fonctionnement interne,
qui serviront de référence aux « arbitres ». D’ou la
nécessité d’établir en amont des réglements inté-
rieurs (d’établissement, de pole de service etc), des
chartes de fonctionnement (comme une charte de
bloc) mais a condition que les causes et I’expression
du conflit figurent dans ce réglement intérieur. Lins-
titution doit a son tour faire respecter ce qui y est
inscrit, ce qui demande parfois un courage qui n'est
pas inné chez tout le monde, notamment quand un
des protagonistes a des responsabilités au sein de
I’établissement. Et puis qui est I’arbitre ? Qui est-il ?
Comment est-il désigné ?

La conciliation semble, en dehors de son cadre juri-
dique, étre dans ses principes plus adaptée a I’h6-
pital. En effet, elle ne demande pas aux acteurs de
trouver eux-mémes les solutions de leur accord et met
le tiers en position forte pour trouver une solution
d’entente minimale.

Une fois les regles fixées, a savoir une action préven-
tive par des régles qui permettront un arbitrage,
débute la recherche de solutions amiables locales qui
ressemblerait a de la médiation. Avant I'acutisation ou
I’enkystement du conflit, il convient de réfléchir par
qui et ou doit s’effectuer la conciliation, si les deux
techniques précédentes ont échoué.

La conciliation
semble, en dehors de
son cadre juridique,
étre dans ses principes
plus adaptée a I'hopital.

Selon nous, il devrait exister au sein de chaque établissement
une structure de conciliation souple mais prédéterminée,
consensuelle, préte a s’activer rapidement en cas de conflit.
Cette structure de conciliation se doit d’étre pluriprofession-
nelle, avec des membres représentant la gouvernance, des
médecins de plusieurs spécialités et/ou de plusieurs sta-
tuts et pourra faire appel a des professions non médicales.

Cette structure de conciliation doit avoir pour tache d’é-
couter les acteurs rapidement, de chercher les causes a
la racine du conflit, de faire des propositions de concilia-
tion aux protagonistes et de rendre compte aux instan-
ces de ses conclusions. Il peut étre utile, dans certains
conflits, que cette structure de conciliation locale
puisse référer au CHSCT qui, nous y comptons bien,
devrait permettre aux médecins de
trouver une structure institutionnelle
ouverte aux problémes de terrain des
médecins, mais également faire appel a
la CME si besoin, notamment quand le
projet médical est touché par ce conflit.

En cas d’échec, il est obligatoire de
pouvoir externaliser le conflit, qui ne

’, peut parfois pas étre solutionné loca-
lement. D’aprés nous, il doit y avoir une structure
régionale de conciliation, pilotée par I’ARS et la
Commission Paritaire Régionale, qui devra audition-
ner, écouter, trancher, trouver des solutions, et réfé-
rer a la gouvernance de I’établissement ainsi qu’a la
Commission Paritaire Régionale.

Enfin et exceptionnellement, il peut étre nécessaire de réfé-
rer au niveau national, sans que le conflit ne conduise ni en
commission de discipline, ni en commission statutaire
nationale. Le CNG nous semble étre le bon niveau ou peut
se situer une conciliation nationale, et qui, en cas d’échec,
peut trouver des solutions qui permettent aux différentes
parties de sortir apaisées avec des solutions pérennes.

Il Nest pas pire constat d’échec pour une institution que
de voir les médecins saisir les tribunaux pour harcele-
ment ou démissionner faute d’'une écoute ou de la
recherche de solutions ou pire encore. Les médecins ne
sont hélas pas épargnés par les risques psycho-sociaux
et leurs conséquences parfois dramatiques.

Il convient donc, dans cette période de recherche de
confiance dans les hopitaux, de se donner les moyens
de régler les conflits, aux différents niveaux. Les enjeux
sont énormes, a I’heure ou 25 % des postes de PH sont
vacants ! Nous avons porté ces enjeux au niveau natio-
nal, et continuerons a le faire jusqu’a aboutissement.

Nicole Smolski, Administrateur du SNPHAR-E

http://www.snphare.com - Journal du Syndicat National des Praticiens Hospitaliers Anesthésistes-Réanimateurs Elargi - PHAw n° 64 - Avril 2013



REFLEXION

10

Pourquoi se syndiquer
aujourd’hui ?

e SNPHAR-E s’est toujours engagé pour une amélioration des conditions de travail et

des mesures pour I'attractivité des carrieres hospitalieres, particulierement a un

moment ou la démographie médicale est défavorable. Il a joué un réle prépondérant
et souvent initiateur dans I'acquisition, notamment, de la prime d’engagement de service
public exclusif compensant le défaut d’activité libérale hospitaliere, de la prime et contrat pour
postes a recrutement prioritaire, de la prime multi-établissements, de la revalorisation de la
carriere linéaire sur 24 ans en 13 échelons sans quota, du repos de sécurité...

Le SNPHAR (syndicat national des praticiens hospi-
taliers anesthésistes-réanimateurs) est un jeune syn-
dicat d'anesthésistes-réanimateurs hospitaliers, créé
en 1984. Son action a recherché trés t6t une situation
professionnelle permanente. Il est considéré par les
pouvoir publics comme un syndicat représentatif.

Il prend le nom de SNPHAR-E (Syndicat National
des Praticiens Hospitaliers Anesthésistes-Réanima-
teurs Elargi) en 2009, en s’ouvrant aux autres spécia-
lités médicales hospitaliéres qui étaient trés deman-
deuses, depuis plusieurs années, en particulier les
praticiens hospitaliers nouvellement nommeés.

Le SNPHAR-E s’est toujours engagé pour une amé-
lioration des conditions de travail et des mesures
pour |'attractivité des carrieres hospitalieres, notam-
ment a un moment ou la démographie médicale est
défavorable.

UN MOT D’HISTOIRE POUR
COMPRENDRE LE DEVELOPPEMENT DE
L’EFFICACITE DU SNPHAR-E.

Lanesthésie est une discipline médicale récente,
créée au cours de la derniére guerre mondiale. Déja,
des revendications ont semblé évidentes a ces jeu-
nes spécialistes, a I’époque médecins généralistes
formés sur le tas par les chirurgiens.

La premiére organisation d’anesthésistes (« I’Associa-
tion Corporative des Anesthésistes »), fondée en
1941, ceuvrait déja pour qu’une nomenclature
d’actes d’anesthésie soit élaborée et qu’elle soit dis-
tincte de celle des chirurgiens, ce qui n’était pas le cas
jusqu’a lors. Un grand pas vers la reconnaissance
de cette spécialité émergente !

En 1946 est créé le Syndicat National des Anesthé-
sistes Francais, dont les missions étaient I’'union des
médecins anesthésiologistes, le maintien de leur
dignité, I’étude de I'organisation de I’anesthésiologie,
I’étude des devoirs et la défense des intéréts maté-

riels et moraux de ses membres dans |'exercice de
leur profession.

Limage de I’h6pital, jusqu’alors lieu de charite, est
modifiée par la création des CHU issue des ordon-
nances de 1958 : principe absolu d’un temps de tra-
vail partagé entre hopital et université et intrication
des fonctions de soins, d’enseignement et de recher-
che. D’ou une inflation de I'activité hospitaliére,
notamment chirurgicale, avec en plus I'introduction
du secteur libéral, véritable entorse qui brouillera I'i-
mage de I’hdpital public !

En 1966, seules deux chaires d’anesthésiologie
existaient, I’'une a Paris, I’autre a Montpellier, souli-
gnant la contradiction entre la position incontourna-
ble de I’'anesthésie-réanimation, indispensable a la
pratique et aux progrés chirurgicaux et la frilosité
des relations avec les autres disciplines.

Sous la pression des praticiens hospitalo-universitaires
qui souhaitaient que le dogme de la bi-appartenance
(hopital + université) soit respecté et sous la réserve
paternaliste des chirurgiens a I’égard de I’'anesthésie-
réanimation, les pouvoirs publics hésitent a créer,
pour la grosse majorité des médecins qui travaillent
dans les hépitaux, un statut a part entiére.

Est alors mis en place, pour faire face aux besoins
permanents, un statut provisoire pour 6 ans : le Cadre
Hospitalier Temporaire d’Anesthésiologie.

Pour défendre ce personnel médical, se crée alors un
syndicat, en 1969, le SACHT (Syndicat des Anesthé-
siologistes du Cadre Hospitalier Temporaire). Cette
organisation est trés active et les moyens d’actions
mis en ceuvre a I’époque étonnent.

Malgré les répliques virulentes des pouvoirs publics
et surtout face a une pression croissante et au sou-
tien du monde médical, des négociations sont ouver-
tes. Rapidement, cet embryon syndical va se déve-
lopper sur un socle constitué d’une part de défense
de service public et d’une spécialité nouvelle et d’au-
tre part, d’inquiétudes face a un avenir opaque et a
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un statut inconfortable. Un défaut total de logique et
de projet des pouvoirs publics associé a I'indifférence
de la communauté hospitalo-universitaire en seront
le ciment. Malgré les faibles moyens a disposition a
I’époque, les anesthésistes-réanimateurs de toutes les
régions de France sont répertoriés et contactés ; le
syndicat prend alors une ampleur nationale, comme
le montre I’'assemblée générale de 1974. Ce syndicat
possede une structure classique mais se distingue de
la plupart des syndicats médicaux par la limitation du
poste de président a 3 ans. Les mis-

sions du délégué local sont définies ({4
lors de cette méme assemblée géné-
rale, témoignant d’une volonté de

fonction jouera un réle primordial
dans la diffusion de I'information et le
recueil des idées et de I’opinion des
adhérents. La ligne syndicale est le
reflet d’une motion de 1977 regrou-
pant la plupart des points qui seront
I’objet de négociations et revendica-
tions par la suite.

D’emblée, I’action du syndicat des anesthésistes-
réanimateurs apparaitra comme un moteur dont
bénéficieront les praticiens hospitaliers de toutes
les spécialités. La bataille pour un statut hospitalier
commun a toutes les disciplines pour tous les praticiens
du cadre hospitalier temporaire s’étalera sur 10 ans.
En avril 1976, le ministére de la santé présente un pro-
jet de reconversion globale du corps des anesthésistes-
réanimateurs mono-appartenants vers un statut sous-
coté. La réponse ne se fait pas attendre et une gréeve des
soins effective de trois jours (premiére gréve médicale
en France !), suivie a 95 %, surprend par son ampleur
et choque la Ministre de la Santé, Simone Veil, qui qua-
lifie cette action de démarches « d’aides-soignantes »...
Les pouvoirs publics et les autres syndicats médicaux
découvrent alors un interlocuteur engagé.

En 1977, le syndicat met vigoureusement en échec le
Ministére de la Santé qui, toujours sous la pression
des mémes lobbies, envisage une partition statu-
taire de I’anesthésie-réanimation ; d’un cété, les élus
reconnus par 'université rejoignant un corps pluri-
disciplinaire mono-appartenant et de I'autre, les tra-
vailleurs de I’anesthésie dans un autre corps isolé.
Une solution d’attente est obtenue, en 1978 : la créa-
tion du Cadre Hospitalier d’Anesthésie-Réanimation.
Il s’agissait d’un statut spécifique a I’anesthésie-
réanimation, mais qui constituait le premier pas vers
le statut de praticien hospitalier pluridisciplinaire, qui
sera créé en février 1984.

Le syndicat change alors de nom, en 1981, pour le
SNMCHAR (Syndicat National des Médecins du Cadre

La bataille de
reconnaissance de la
communication du syndicat. Cette garde comme du temps
de travail parait

évidente aujourd’hui,
mais il 3 fallu produire
trois arréts européens
pour étre entendus. 99 enfévrier 1984), le SNPHAR puis le

REFLEXION

Hospitalier d’Anesthésie-Réanimation). Au terme de
plusieurs années d’apres discussions, le corps des pra-
ticiens hospitaliers (ou médecins des hdpitaux) naitra, en
1984.

EVOLUTION ET ACQUIS DU SNPHAR-E

Dans la continuité, le SNMCHAR suivra le mouvement
en s’appelant, en 1985, le SNPHAR (Syndicat
National des Praticiens Hospitaliers d’Anesthésie-
Réanimation). En 2009, a la demande
de nombreux collegues d'autres spé-
cialités médicales et parce qu’il lutte
pour I’'amélioration des conditions de
travail de I’ensemble des médecins
hospitaliers, il s'ouvre a tous les pra-
ticiens en prenant le nom de
SNPHAR-E.

Aprés la mise en place du statut de
médecin des hopitaux (modifié une
quinzaine de fois depuis sa parution

SNPHAR-E se sont appuyés sur le
droit communautaire pour obtenir des mesures
attractives pour les jeunes médecins, qui exer-
caient alors dans un contexte différent de celui
d’aujourd’hui. Des conditions de reconversion, la
modification des échelons indiciaires et I’'amélioration
de la couverture sociale ont pu étre obtenues.

Le SNPHAR a joué un role prépondérant et souvent

initiateur dans I'acquisition :

B de la prime d’engagement de service public exclu-
sif compensant le défaut d’activité libérale hospi-
taliere,

B de la prime et contrat pour postes a recrutement
prioritaire,

B de la prime multi-établissements,

B de la revalorisation de la carriere linéaire sur 24
ans en 13 échelons sans quota.

Le praticien hospitalier, n’étant soumis ni au code
du travail, ni au statut de la fonction publique, béné-
ficie de conditions de travail trés éloignées de celles
du personnel non médical ou de catégories de per-
sonnels ayant des responsabilités identiques : pas de
limite du temps de travail journalier ou hebdoma-
daire, décompte du travail hebdomadaire en demi-
journées sans que I’'on sache a quoi correspond une
demi-journée, garde non incluse dans le temps de
travail...

La garde, appelée aujourd’hui permanence des soins,
a semblé, depuis sa création, une période hors du
temps pour les gouvernements successifs. Néan-
moins, la fatigue du lendemain avait une incidence sur
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“

la qualité des soins, méme si certains collegues, pro-
bablement plus robustes, le niaient. La bataille de
reconnaissance de la garde comme du temps de
travail parait évidente aujourd’hui. Néanmoins, il
a fallu produire trois arréts de la Cour de Justice
des communautés européennes pour étre enten-
dus : I'arrét SIMAP précisant que la
période durant laquelle le travailleur “
est a la disposition de son employeur
est considérée comme du temps de
travail (la garde est donc du temps
de travail) ; 'arrét Jaeger spécifiant
que la présence physique d’un
médecin a I’hdpital pendant son ser-
vice de garde constitue du temps
de travail dans son ensemble (les
périodes de repos pendant la garde
sont donc du temps de travail) ; I'ar-
rét Pfeiffer confirmant I'arrét Jaeger en rappelant que
la durée maximale hebdomadaire de travail, y com-
pris les périodes de permanences, ne saurait dépas-
ser 48 heures.

Pourquoi insister sur la garde de la sorte ? C’est
qu’en moyenne, elle occupe 4 a 6 ans de la carriere
d’un praticien hospitalier anesthésiste-réanimateur,
urgentiste, réanimateur... Lintégration du temps de
garde dans le temps de travail a été I'objet de négo-
ciations longues, difficiles et obstinées, freinées par
I’administration et nos collégues qui ne travaillaient
plus la nuit, indifférents a la réalité du probleme. Le
concept du repos de sécurité a été inventé par le
SNPHAR pour préserver la qualité des soins de I’'in-
cidence de la fatigue causée par la garde et introduit
en 1999 dans le statut de praticien hospitalier.
D’autres mesures, concrétisées dans le protocole
d’accord d’octobre 2001 entre intersyndicats médi-
caux et pouvoirs publics, dérivent d’un autre point de
la directive européenne du 23 novembre 1993 : le
temps de travail additionnel. Cette mesure a été

Le SNPHAR élabore
le concept de repos de
sécurité au début des

années 90, pour le voir
enfin introduit dans les

statuts en 1999

transcrite dans le statut de praticien hospitalier et
permet de maintenir le temps médical. °

D’autre part, le statut du praticien hospitalier a béné-
ficié d’une adaptation des lois Aubry sur la réduction
du temps de travail ; vingt jours de congé sup-
plémentaires, au titre de la réduction du temps de tra-
vail, dits jours RTT ont été octroyés aux praticiens
hospitaliers qui, de facon similaire, peuvent étre uti-
lisés ou épargnés. La remise en cause de ces acquis
a PPorigine de plus de temps libre pour les prati-
ciens (jours de RTT, compte épargne-temps, inté-
gration du temps de travail nocturne dans le temps
de travail) a été férocement défendue dés la mise
en application, et pendant plusieurs années, tan-
dis que d’autres syndicats étaient préts a sacrifier
ces conquétes pour une quelconque part com-
plémentaire variable ou autre...

Pourtant, nous avons atteint aujourd’hui le « papy-
boom syndical » avec le vieillissement des adhérents
et une difficulté de renouvellement. D’abord, la faible
féminisation syndicale est a relever. |l
faut noter également un clivage entre
les « vieux » et les « jeunes », qui sont
qualifiés par certains de plus indivi-
dualistes. Effectivement, les jeunes
médecins hospitaliers revendiquent
d’autres péles d’intérét et ne s’épa-
nouissent plus seulement au travail,
comme beaucoup autrefois. La satis-
faction est également ailleurs, hors de
’, I’activité professionnelle, dans le sport,
la musique, la vie familiale.... Mais ce
n'est pas pour autant qu’ils ne s’investissent pas
dans le travail, pourvu qu’ils pergoivent une reconnais-
sance de leur implication. Est-ce pour autant que le
mieux-étre d’aujourd’hui passe par la disparition des
vocations d’autrefois ? Certainement pas, mais les
acquis obtenus par le SNPHAR depuis son existence
leur permettent d’appréhender différemment leur
exercice.

BESOIN DE SANG NEUF !

Dans I'absolu, de nombreux médecins font confiance aux
syndicats pour défendre leurs intéréts. Ce qui est inquié-
tant, c’est que les adhérents actuels sont principalement
des « quinquas » et des « sextas », méme si le mouve-
ment pour les retraites en 2009 (gréve de 2 jours et
nuits consécutifs) avait mobilisé de nombreux jeunes
médecins. Ces derniers aimeraient des résultats concrets
et rapides, ce qui n'est pas toujours chose aisée.

Les sociologues diront que I'’engagement syndical
est, contrairement & une idée recgue, rarement lié¢ a la
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conjoncture économique et aux luttes sociales.
L'échec joue pourtant un réle dans la perte d’adhé-
rents (Loi HPST ou réforme des retraites par exem-
ple). Au contraire, un conflit local peut

entrainer une augmentation du nom- ‘

REFLEXION

étre des praticiens. Ainsi, les luttes développées par

le SNPHAR-E ne surprendront pas, méme si de nom-

breux domaines méritent d’étre encore développés
(temps partiel, la santé au travail pour
les médecins...).

bre d’adhérents, car un des réles du Le role du La réflexion personnelle de tout pra-
syndicat est la défense individuelle I ticien sur sa pratique le méne a un
des cotisants contre les brimades, SNPHAR-E est daglr engagement syndical. S’il s’investit

les sanctions, les incidents de la vie
quotidienne vis-a-vis de I'adminis-
tration, de leur chef de pole ou d’un
collegue. Les nombreuses réponses
téléphoniques hebdomadaires appor-
tées par les membres du conseil
d’administration aux colleégues lors
de litiges sont des actions de solidarité qui recueillent
généralement soutien et adhésion de nombreux pra-
ticiens. Néanmoins, face a la demande croissante, les
administrateurs du SNPHAR-E orientent les colle-
gues vers les délégués.

Le compagnonnage, issu de vieilles traditions profes-
sionnelles, a permis et permet d’accompagner les jeu-
nes délégués dans la mission de défense de leurs col-
legues. Les réflexions et analyses sont régulierement
partagées, non seulement avec les délégués, mais
également avec les adhérents, voire avec I’ensemble
des praticiens hospitaliers des établissements publics
de santé, via différents moyens de communication
(réunions, colloques, séminaires, newsletters, revues,
courriers). Cette démarche est importante, notam-
ment dans la lecture des textes officiels comme le sta-
tut de praticien hospitalier, car les médecins n'ont pas
recu de culture juridique, méme si aujourd’hui
quelques-unes de ces notions sont enseignées dans
les facultés de médecine.

Du point de vue de I'organisation de notre syndicat, ses
dirigeants sont en permanence mélés a leurs collegues
dans le cadre de leurs activités professionnelles. I
n'y a pas de syndicalisme professionnel... Le
SNPHAR-E ne s’inscrit pas dans un syndicalisme
institutionnalisé, c’est-a-dire existant grace aux
moyens fournis par I'administration hospitaliere (local,
téléphone, subventions, mise a disposition de per-
sonnels...).

Enfin, a la commission statutaire nationale et a la com-
mission de discipline (instances chargées de statuer sur
les titularisations et les sanctions), siegent des mem-
bres du SNPHAR-E élus par leurs collegues et de nom-
breux membres élus a la commission médicale d’éta-
blissement (CME) sont adhérents du SNPHAR-E.

Le SNPHAR-E est un syndicat qui a bien assimilé le fait
que les praticiens hospitaliers sont la pierre angulaire
du systeme hospitalier. Son réle est d’agir pour une
amélioration des conditions de travail et pour le mieux-

pour une amélioration
des conditions de
travail et pour le mieux-
étre des praticiens.

facilement dans des revendications
corporatistes, c’est que cela lui
semble l'urgence et que c’est sur-
tout ce qui saute aux yeux. Pourtant,
le syndicalisme médical aujourd’hui
” ne peut plus se nourrir du seul corpo-

ratisme, sous peine de rapide isole-
ment. La pensée catégorielle doit faire place a une
pensée sociétale, c’est-a-dire que le syndicat doit se
faire force de proposition dans le domaine organisa-
tionnel, a I’échelon de I’hépital, de la région, voire de
la nation.

POURQUOI SE SYNDIQUER ?

C’est la question que nous posent certains collegues
face a une sollicitation d’adhésion au syndicat. Venant
de la part des plus jeunes d’entre nous, cela est peu
étonnant dans la mesure ou ils sont nés avec bon
nombre de réformes améliorant nos conditions de tra-
vail. lls n’ont pas connu la garde de week-end, qui
commencait le vendredi matin et finissait le lundi soir,
sans repos le mardi ou les jours suivants. lls n'ont
pas connu le perpétuel dépassement des 48 heures
hebdomadaires de travail. lls n’ont pas connu les 228
jours de travail annuels, car ce n’est qu’en 2002, que
20 jours de réduction du temps de travail (RTT) ont été
accordés aux praticiens hospitaliers. Mais ce n'est
pas pour autant qu’il n’existe plus de revendications
non satisfaites (voire la plateforme revendicative
~/Default.aspx?intldActualite=482&str
FileXML=Actualite-fr-Archives-flash-infos.xml).

Le taux de syndicalisation est en baisse progres-
sive depuis une génération. Le SNPHAR-E a contri-
bué, par sa présence sur le lieu de travail, a forger une
identité professionnelle valorisante pour les médecins
hospitaliers.

C’est son nombre important d’adhérents qui a
fait du SNPHAR-E, un interlocuteur réel face aux
pouvoirs publics. Il faut donc continuer a le main-
tenir a un haut niveau si nous voulons étre écou-
tés et voir nos revendications satisfaites. Nous
comptons sur vous et particulierement sur vous
les jeunes médecins, notre reléve.

Michel Dru, Administrateur du SNPHAR-E
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Démissions aux urgences : une
radicalisation désespérée du
dialogue social !

epuis quelques mois, des mouvements sociaux violents secouent les services
d'urgences des hdpitaux : abandon de chefferie de service dans un grand hdpital
parisien, menaces de démissions collectives a Thonon, a Grenoble, a Roubaix, a

Bourgoin ...

L’ ENCOMBREMENT CHRONIQUE AUX
URGENCES EST EMBLEMATIQUE D’UN
DYSFONCTIONNEMENT INTRA-HOSPITALIER,
MAIS EGALEMENT EN MEDECINE DE VILLE

L'embouteillage aux urgences est chronique et emblé-
matique de la paupérisation de I'hopital, mais les
causes de ces dysfonctionnements sont multiples
et bien souvent extérieures aux services d'urgences
eux-mémes.

L'absence de lits d'aval est partout décriée et les
« lits-couloirs » fleurissent aussi dans les étages. La
course a l'activité (T2A) et les « Contrats de Retour
a I'Equilibre Financier », avec leurs cortéges de
postes rendus a l'institution, réduisent d'autant les
capacités des étages a accueillir rapidement les
patients transitant par les urgences.

En amont de I'hépital, la médecine de ville se désen-
gage de plus en plus de la permanence des soins
ambulatoire (PDSA). Le nombre de secteurs de
gardes de médecine générale, issus du découpage
géographique de chaque département, a été réduit de
moitié en quelques années. Chaque secteur de garde
est de plus en plus vaste, obligeant les médecins a
toujours plus de kilométres. La garde de médecine
générale en « nuit profonde » (au-dela de minuit)
n'est plus reconnue officiellement (et donc plus rému-
nérée).

Malgré quelques confréres sur -
investis (souvent en zone rurale), mal-
gré des structures spécialisées dans
la visite @ domicile (en zones urbai-
nes uniquement) et malgré I'ouver-
ture de quelques « gardes assises »
(cabinets de consultation dédiés aux
urgences), le bateau de la PDSA
prend I'eau petit a petit... et ce d'au-
tant que la participation a cette
PDSA n'est plus obligatoire dans le
code de déontologie.

¢ Submergé par les
admissions, restreint
dans les possibilités de
placement des patients,
le goulot d'étran-
glement des urgences
déborde ...

Petite ou grande structure, universitaire ou non, les servi-
ces d’urgence établissent partout le méme constat, celui
de la dégradation constante des conditions d'accueil des
patients aux urgences : malades sur des brancards pen-

dant plus de 24h, absence d'intimité, voire de plateaux
repas... mémes témoignages et méme engorgement d'une
« cour des miracles » d'un autre age.

Les médecins régulateurs ont peu de solutions a
proposer aux centaines de patients appelant le 15
(environ 800 dossiers traités chaque jour dans un
centre 15 de taille moyenne). L'orientation vers les ser-
vices d'urgences est bien souvent le seul recours ;
phénomeéne amplifié par le vieillissement, I'isolement
et la précarisation sociale de nos concitoyens.
Submergé par les admissions, restreint dans les pos-
sibilités de placement des patients, le goulot d'étran-
glement des urgences déborde...

UN MANQUE DE CONSIDERATION POUR LA
PROFESSION MAIS EGALEMENT POUR LES
PATIENTS

Les médecins urgentistes se sentent désemparés
face a ce qu'ils dénoncent comme de la « maltraitance
institutionnelle » des patients. L'empathie pour les
malades, I'implication affective ainsi que la motivation
intrinséque pour un exercice profes-
sionnel en équipe, sont des compo-
santes fortes de la discipline. Le choix
revendiqué de I'exercice hospitalier,
I'investissement professionnel (sou-
vent au détriment de la vie person-
nelle et familiale) rendent d'autant
plus douloureux ce sentiment d'im-
puissance a faire évoluer les choses.
Venus de la filiere de médecine géné-
” rale assortie d'une capacité de méde-

cine d'urgence (remplacée récemment
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par un DESC) les urgentistes déplorent un manque de
considération de la part des autres confréres, qui
eux sont passés par l'internat de spécialité. L'avéne-
ment prévu d'un DES complet, dés I'examen natio-
nal classant, améliorera certainement la reconnais-
sance de la médecine d'urgence. Mais aujourd'hui
encore, les prescriptions d'examens complémen-
taires, les choix thérapeutiques,

comme les demandes d'hospitalisa- “ Quand I'élastique

tion dans tel ou tel service, sont régu-
lierement discutés par les confreres.
Ces menus incidents quotidiens nui-
sent a la fluidité de la prise en charge
des patients et a la sérénité de I'exer-
cice professionnel.

La souffrance au travail est accrue
par la pénibilité physique de cette
activité 24h/24h. Le vieillissement
commence a étre perceptible dans
un corps professionnel dont les pre-
miéres vagues de titularisation
remontent aux années 1990. Bien que relativement
jeune par rapport au reste de la population médicale,
la discipline est confrontée a un exercice médical
éprouvant, offrant peu de possibilités d'aménagement
de travail sur des horaires diurnes ou des activités
réglées.

PARTIR OU S’EFFONDRER

Pour continuer a faire tourner les urgences, dans des
conditions toujours plus dégradées, les individus et
les équipes montrent quotidiennement une opiniatreté
et un dévouement presque militants. Mais quand
I'élastique est tendu a bloc, quand les gens sont
allés au bout de ce qui leur est acceptable, ils cra-
quent, sans préavis ni stratégie particuliére.

La plupart n'ont pas I'antériorité des luttes embléma-
tiques pour les acquis sociaux de la médecine hospi-
taliere (repos de sécurité, intégration de la garde
dans le temps de travail, RTT, CET). Beaucoup n'ont

est tendu 3 bloc, quand
les gens sont allés au
bout de ce qui leur est
acceptable, ils
craquent, sans préavis,
ni stratégie
particuli‘ere_ 99 efficace. Chaque mouvement local

MEDECINE D’URGENCE

ni culture, ni référence syndicale, hormis l'image
confuse de quelques coups de gueule.

Leur désarroi et une vague identification caniculo-
médiatique entrainent une radicalisation du dialogue
social. Les menaces de démissions collectives, pro-
férées par des équipes profondément désespérées
mais dispersées, intriguent les journalistes et attirent
les « peoples » devant les caméras. Le risque est que
ces menaces de démission soient présentées comme
de I'opportunisme médiatique, dont la répétition est
vouée a faire bailler I'opinion. S'ils sont négligés et pas-
sés a la trappe commune des sujets d'actualité, ces
mouvements n'engendreront qu'aigreurs et désillusions.
Au lieu d'une collective et symbolique menace de
démissions énoncée avec panache pour donner du
sens au travail et un cap a notre systéeme de soins,
les praticiens quitteront bel et bien leur poste, mais
un a un, sans tambour ni trompette, par désenchan-
tement et épuisement professionnel, abandonnant
piteusement I'hopital a sa décrépitude. L'histoire du
progres social est, hélas, ponctuée
de désillusions et de renoncements.

UNE PERSPECTIVE POSITIVE :
CHAQUE COMBAT MENE
STRUCTURE LA REFLEXION.

Beaucoup de collégues se sont rendu
compte, par ce mouvement des
urgentistes, du besoin d'une concer-
tation inter-spécialités transversale et

grappille ¢ca et 1a quelques moyens,

lachés au compte-goutte par les
Directions d'hopitaux comme pour maitriser des
foyers d'incendies pendant la sécheresse. Mais la
gestion des conflits a coup de buzz médiatiques et
de mesurettes obtenues par une constellation de
syndicats catégoriels, espérant chacun son quart
d'heure de gloire, est révolue. Le probléme des urgen-
ces est emblématique du besoin d'une vision globale
de la permanence des soins aussi bien extra qu'intra-
hospitaliere.

Ce type de « réflexion intégrative » de I'hopital et
du systéme de santé est I'une des forces d'Ave-
nir Hospitalier. La connaissance en profondeur
des différents dossiers, complexes et complé-
mentaires et le travail de terrain quotidien des
délégués font de notre intersyndicale une source
d'espoir et de progrés pour nos collegues et nos
patients.

Raphaél Briot, administrateur du SNPHAR-E
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Démissions aux urgences :
’analyse du sociologue

evant les menaces de démissions observées dans plusieurs services des urgences en
France, PHAR-E a rencontré Francois Danet, docteur en sociologie de I'Université Paris-
VI, chercheur en psychologie a Lyon et médecin, afin qu'il analyse cette situation.

PHAR-E : Le 12 novembre 2012, onze urgentistes de
I'hdpital de Thonon manquaient a I'appel. Tous avaient
décidé de quitter leur poste quelques jours plus tot. Le
méme phénomeéne s'est produit a Grenoble, ainsi qu'a
Paris et a Roubaix. Que révélent selon vous ces mena-
ces de démissions en bloc ?

F Danet : C’est en effet un nouveau moyen de contes-
tation. Lorganisation d’une gréve est une action moins
puissante que le fait de menacer de démissionner
de son poste de praticien hospitalier. Ces actions
radicales révelent un malaise profond au sein des
structures médicales d’urgence. Les urgentistes abor-
dent leurs patients comme des sujets globaux, qui ont
des problémes médicaux, certes, mais également
des problémes sociaux, judiciaires. lls les accueillent
au sein du grand Hépital Général qu’est I'hdpital de
I’'urgence.

Dans le contexte de la crise actuelle, les diminutions
de dépenses des services publics, les manques d’ef-
fectifs et de moyens se font ressentir.

Les autres spécialités de I’hépital continuent
d’accueillir ce qu’on appelle les « vrais malades », ou
encore les « beaux malades », ceux qui présentent
une pathologie rapidement traitable selon les critée-
res de la médecine de spécialité. Alors que les urgen-
tistes, eux, regoivent entre autres toute la détresse du
monde, c’est-a-dire les situations difficilement clas-
sables, voire impossibles a classer selon la nosolo-
gie médicale, comme les victimes et auteurs de vio-
lence, les toxicomanes, les alcooliques, les suici-
dants, tous les précaires, les clandestins, ceux qui
surconsomment des antalgiques, les personnes
agées, comme pendant la canicule de 20083...

On note une réelle disjonction entre la médecine d’ur-
gence et la médecine de spécialité. Le but d’'une méde-
cine hospitaliere qui serait véritablement efficiente
serait de combiner la saisie du corps objectivé et la
compassion pour le patient. Aujourd’hui, la saisie du
corps objectivé est accaparée par les spécialistes et la
compassion par les urgentistes. Il y a donc un clivage
important entre ces deux types de médecine, les taches
ne sont pas équilibrées. Les urgentistes sont focalisés
sur le coté « généreux » de la médecine hospitaliere au
détriment du cété technique, ce qui crée forcément un
malaise au sein des équipes.

LES URGENCES : LE BAROMETRE DE LA
MEDECINE HOSPITALIERE ?

Lorsque la médecine de ville, la médecine de spécialité
ou encore quand les institutions en général sont défail-
lantes, les « déchets » sociaux , selon I'expression du
sociologue Zygmunt Bauman, ceux qui sont hors du cir-
cuit de productivité, qu'’il s’agisse de la productivité entre-
prenariale ou médicale, se retrouvent aux urgences. C’est
pour cela que la médecine d’urgence est une sorte de
barometre des problémes non résolus ailleurs. Au fond,
cela dénombre les personnes exclues d’un certain nom-
bre de standards sociaux, de standards de I'’époque ou
de standards du capitalisme. Les médecins urgentistes
prennent en charge les personnes qui étaient accueillies
sous I’Ancien Régime par ce qu’on appelait I’'Hopital
Général, cet hopital crée par Louis XIV pour accueillir tous
les errants, les déviants. Cette population a été progres-
sivement exclue de I’hdpital quand il est devenu d’abord
clinique, puis scientifique, et enfin médico-économique.
Ces personnes ont été rejetées du systeme, elles ont donc
d( défoncer la porte de I'hdpital 1a ou elle était ouverte,
c’est-a-dire aux urgences.

SNPHAR-E : Selon vous, quelle symbolique peut-on
attribuer a ces démissions ?
F Danet : Pour ma part, je vois la comparaison avec ce qui
se passait dans les années 70 dans les tribunaux francais.
Les avocats jetaient leur robe pour dénoncer I'injustice.
Menacer de démissionner ou démissionner aujourd’hui
pour les médecins urgentistes, c’est dénoncer une injus-
tice de fagon quelque peu provocatrice. A bien des égards,
ils s’integrent ainsi dans le courant contestataire ambiant
de ces dernieres années. lls dénoncent le transfert des
grands standards de I'entreprise privée sur les hopitaux
et les services publics en général. C’est cela que contes-
tent les urgentistes car, outre I'impact sur les conditions
de leur exercice professionnel, ils trouvent qu’au fond
c’est essentiellement préjudiciable a leurs patients. Les
urgentistes sont ici comme les « sonneurs d'alerte » a la
porte d'un systeme institutionnel devenu injuste et main-
tenu tel. Les autres spécialités médicales dénoncent,
quant a elles, le fait de ne plus étre aussi libres qu’avant
dans la pratique de leur métier.

Propos recueillis par Saveria Sargentini
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our le premier article de cette rubrique, nous avons écouté I'émission matinale du 20
février 2013 sur France Culture, consacrée a un débat sur « La société est-elle menacée

par le burn-out ? ». Sur le plateau , Danie
recherche au CNRS, en discute avec Pascal Chabot, philosophe a

Le burn-out est décrit comme une pathologie de civilisa-
tion. Tout comme le XVIIIe™ siécle était le siecle de la mélan-
colie, le nétre serait celui du burn-out. Cet épuisement
psychique, qualifié d’autoconsumation, n'est pas un trou-
ble individuel n’affectant que les personnes mal adaptées
au systéme ou trop dévouées, ne sachant pas mettre des
limites a leur investissement professionnel, mais est plutot
le fait de certaines tendances de notre société comme le
culte de la performance individuelle, celui de la vitesse ou
de la connexion permanente. Les nouvelles technologies
imposent leur temporalité a I'Homme qui finit par y perdre
le sens de son travail et de son existence. Il ressent alors
un fort sentiment d’incompétence et de stress ingérable.
Touchant beaucoup les métiers d’aide et les employés
perfectionnistes, le burn-out refléte le conflit de valeurs
entre les régles de I'art, la recherche de qualité et la rapi-
dité performante. C’est un affrontement entre le « travail réel »
de Christophe Dejours etYves Clét, et le « travail prescrit »,
le « bon travail » et ce qui est attendu. C’est I'isolement total.
C’est « mettre en jeu sa vie » dans son travail.

La France a une histoire particuliere en matiére de Travail.
Parmi les 26 pays étudiés, nous sommes celui ou les habi-
tants donnent le plus d’importance a leur relation au travail.
Le bureau est le lieu supréme de réalisation ou de révéla-
tion personnelle. C’est le domaine dans lequel on a besoin
de reconnaissance. Les frangais mettent leur honneur en
jeu dans le travail et cet engagement subjectif trés pro-
fond se trouve en opposition totale avec le management
actuel, qui s’appuie sur le mépris, la défiance totale
face au salarié. Patronat et managers considéerent que
le salarié doit s’adapter aux nouvelles contraintes de
mondialisation et effectuer une métamorphose alors
que le salarié ne lui fait pas confiance.

Dans les années 50, le travail était morcelé mais la qualité
du lien social dans I'entreprise, les espérances collectives
compensaient cette pauvreté du travail. Il y a désormais,
notamment depuis les 35 heures, une densification, une
intensification du travail, une pression a laquelle s’ajoute une
remise en question permanente des valeurs. Que le sala-
rié se sente bien au travail n'est assurément pas la premiere
préoccupation des managers. La sérénité ou la confiance
en soi apparaissent dangereuses ; aussi, des restructura-
tions sont mises en place dés que le salarié se sent bien au

e Linhart, sociologue du travail et directrice de
'IHECS Bruxelles.
sein d'une équipe qui lui confere une autonomie mena-

cante : c’est ce que les sociologues appellent la « pré-
carisation subjective ».

Lindividualisation du travail et des relations ainsi que la
mise en concurrence impliquent la disparition du collectif
de travail. La souffrance est alors vécue comme une
défaillance personnelle.
Les nouvelles technologies et la révolution des com -
munications impliquent une disponibilité constante, une
accélération du temps. Le temps de travail n'est plus
compté et s'allonge donc de plus en plus. Toutes les res-
sources sont mobilisées, tout le temps, jusqu’a épuisement,
envahissant I'affectivité et I'imagination. Laccélération est
grisante dans un premier temps (exemple des start-up),
avant de rendre malade : c’est le workalcoolism, puis I'ef-
fondrement.
Le management impose une évaluation individuelle des per-
formances, alors que cela est impossible ! En effet,dans tout
métier, c’est la dimension collective qui est la plus impor-
tante, et ces exigences patronales engendrent la souf-
france. De plus, I'évaluation chiffrée permanente se situe sur
des criteres souvent ahurissants, qui ne correspondent a
rien de ce qu’on fait, qui évacuent la question de la valeur
du travail et de son sens. Ce sont toutes ces contradictions
qui créent la souffrance. Pouvoir parler de son travail n'est
plus possible, tous les lieux de convivialité ou d’échanges
sont supprimés et le « travail réel » décrit parYves Clét et
Christophe Dejours est trop loin du « travail prescrit », ce
qui conduit au mensonge et a la souffrance. De plus,
I'évaluation est trés différente de la reconnaissance.
Cette analyse globale du changement du Travail, qui n’est
pas centrée sur I'hOpital, nous semble nécessaire pour
éclairer notre pratique syndicale, une pratique de plus en
plus axée sur I'accompagnement individuel de collegues en
grande détresse : burn-out, harcélement, souffrance etc. Il
est toujours passionnant d’écouter les analyses de ceux qui
se sont penchés sur le sujet.

Nicole Smolski, Administrateur du SNPHAR-E

En savoir plus

Ecouter 'émission : http://www.franceculture. fr/emission--invite-des-matins-daniele-
linhart-et-pascal-chabot-2013-02-20

Pascal Chabot Global burn-out (PUF, 2013 - Perspectives critiques)

Daniele LinhartTravailler sans les autres? Coll. Non conforme, éd. du Seuil, 2009
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Temps de travail des PH : « quand
y’a du flou, y’a du loup »

n ce début d’année 2013, le SNPHAR-E - membre de I'intersyndicale AVENIR
HOSPITALIER - a relancé aupres du Ministere de la santé un certain nombre de
négociations qui concernent le temps de travail des praticiens hospitaliers de jour

comme de nuit ou de week-end.

La législation actuelle sur le temps de travail est
floue, trop sujette a interprétation et il est devenu
impératif de réviser les décrets et arrétés qui enca-
drent notre temps de travail. Il existe souvent une
inégalité de traitement d’un hépital a un autre qui
concerne la comptabilisation et/ou I'indemnisation du
temps de travail en astreinte, en journée ou encore du
temps de travail additionnel (TTA), dégagé au-dela des
limites statutaires (48 heures ou 10 demi-journées
hebdomadaires).

Ce travail, le SNPHAR-E le conduit avec détermi-
nation pour tous les PH de toutes les spécialités car
peu d’entre eux échappent aux contraintes et a la
pénibilité inhérentes a la continuité des soins.

FAIRE RECONNAITRE LES TEMPS DE
DEPLACEMENT EN ASTREINTE ET
IMPOSER LE REPOS DE SECURITE

APRES DEPLACEMENT

Fin 2011, le SNPHAR-E a interpellé officiellement la
Commission européenne et la DGOS sur la probléma-
tique du temps de déplacement en astreinte, lequel
correspond aujourd’hui a du temps de travail effec-
tif dissimulé. Le temps de travail effectif (déplace-
ments) pendant les périodes d’astreinte n’est toujours
pas comptabilisé dans le temps de travail, la DGOS
argumentant que ce temps ne peut étre intégré aux
obligations de service car il n'est pas prévisible. Le
repos quotidien ne peut donc étre planifié et de nom-
breux praticiens se retrouvent en situation de travail
le lendemain d’une astreinte déplacée. Pire encore,
si ces derniers décident de ne pas revenir au travail
afin de respecter la régle du repos quotidien, certai-
nes administrations hospitalieres déduisent ce temps
de repos des obligations de service mais sans inté-
grer le temps de déplacement en astreinte. Les pra-
ticiens se retrouvent donc débiteurs de temps de
travail alors qu’ils ne font qu’appliquer la réglemen-
tation.

Si en 2009 un courrier de la DGOS réfutait notre
argumentation, en 2011 la porte vers une négociation
semblait entrouverte : « il apparait effectivement sou-

haitable de faire évoluer le dispositif des astreintes au
regard de la durée de travail, de maniére a mieux
prendre en compte la contrainte qu’elles repré-
sentent ».

Il apparait a présent que nos interpellations itératives,
notamment envers la commission européenne, addi-
tionnées aux procédures contentieuses en Tribunal Admi-
nistratif que le SNPHAR-E a largement accompagné, ont
fait fortement évoluer la position de la DGOS ces der-
niers mois. En effet, la DGOS a été mise en demeure par
les instances européennes de réviser la réglementation
actuelle afin de se conformer pleinement a la directive
européenne sur le temps de travail.

Cette injonction devrait conduire a des évolutions
réglementaires dans le courant de I’année 2013, dont
la premiére vise a intégrer les temps de déplace-
ments en astreinte (temps de trajet inclus) dans nos
obligations statutaires.

Propositions du SNPHAR-E

- Le SNPHAR-E propose que, tous les quadrimestres, la
durée cumulée des déplacements en astreinte soit prise
en compte dans notre temps de travail effectif réalisé
(actuellement seule la garde sur place bénéficie de
cette disposition et une garde vaut deux demi-
journées).

- Ainsi, pour les praticiens travaillant dans un service
organisé en temps continu, un temps cumulé de dépla-
cements de 15 heures viendra majorer d’autant les obli-
gations de service réalisées sur le quadrimestre et
pourra générer du TTA.

- Pour les praticiens, dont le temps de travail est organi-
sé en demi-journées, le SNPHAR-E propose qu’un temps
cumulé de déplacements de 3 heures valide une demi-
journée de travail supplémentaire qui apparaitra au
décompte effectif du temps de travail réalisé sur le
quadrimestre et pourra générer également du TTA. A
titre d’exemple : 2h de déplacements le vendredi soir +
2h le samedi + 2h le dimanche = 6h (2 X 3h) de dépla-
cements cumulés = 2 demi-journées de travail.

Nous espérons que les orientations qui seront rete-
nues par la DGOS approcheront des propositions
que nous formulons depuis de nombreuses années tant
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le besoin de clarification est important sur le sujet de I'in-
tégration de la durée des déplacements en astreinte
dans nos obligations de service statutaires (48 heures
ou 10 demi-journées hebdomadaires). Cette clarification
permettrait enfin I'organisation officielle et le respect,
sans préjudice pour les PH, des repos de sécurité au len-
demain des astreintes travaillées.

En 2005, a I'interrogation du SNPHAR-E, le Conseil
d’Etat répondait que le temps de travail en astreinte
est du travail effectif. En 2013, il est plus que temps
que cette injustice soit réparée.

LA DEMI-JOURNEE DU PH : EN JOURNEE
CELA EQUIVAUT A COMBIEN D’HEURES
TRAVAILLEES ? ET LA NUIT SERAIT-CE

MOINS D’HEURES TRAVAILLEES ?

C’est dans ce contexte que I'injonction de la Commis-
sion européenne pourrait conduire également a fixer
une valeur horaire réglementaire a la demi-journée de
travail d’un praticien hospitalier.

B En journée

Selon les informations transmises par certaines DAM,
une durée horaire fixe de 5 heures pourrait définir
dans le futur la demi-journée de travail des PH.

Le SNPHAR-E s’oppose fermement a cette mesure si nos
obligations de service sont maintenues a hauteur de 10
demi-journées par semaine.

En effet, 10 X 5 heures = 50 heures de travail hebdoma-
daires obligatoires ! C'est au dela de la borne maximale
imposée par la législation européenne, soit 48 heures !
Ca ne peut étre accepté par nos mandants, qui pour la
plupart exercent dans des activités a contraintes de
temps (anesthésie, chirurgie, réanimation), sources d'un
forte pénibilité et pour lesquelles 50 heures de travail ris-
quent de devenir la norme imposée (et non choisie).

A titre d’exemple, au sein du service public hospitalier
anglais (NHS), trés soucieux du respect de la régle-
mentation européenne, la durée de la demi-journée
des PH est de 4 heures pour une activité maximum
de 40 heures par semaine.

Pour le SNPHAR-E, dans les spécialités a forte contrainte
de temps, les praticiens doivent pouvoir bénéficier d’une
organisation en temps continu (48h00 cumulées maxi-
mum), si tel est leur souhait. Dans les services organisés
en demi-journées, nos obligations statutaires doivent étre
redéfinies de telle sorte que : « pour un praticien, la durée
du temps de travail statutaire moyennée sur un quadri-
mestre est de 39 heures, réparties en N demi-journées
d’une amplitude variant entre une borne minimale de 4H
et une borne maximale de 5h ».

NEGOCIATIONS

Pour exemple : dans une organisation de service en
demi-journées ou la valeur de la DJ serait fixée a
4 heures, le praticien devrait travailler 10 demi-
journées par semaine ; alors que dans une organisa-
tion fixant la valeur de la demi-journée a 5 heures, les
obligations de service seraient de 8 demi-journées
hebdomadaires.

Cette souplesse de fonctionnement nous semble
beaucoup plus acceptable et pourrait venir compen-
ser 'actuel delta 39H-48H non pris en compte.

Pour le SNPHAR-E, si la borne des 48H devait devenir la
norme, il conviendrait logiquement d’augmenter la rému-
nération mensuelle de 25 % !

Nous avons donc alerté la DGOS sur ce point précis
qui pourrait étre la source d'un réel blocage de la part
des praticiens que nous représentons. A ce stade, la
réponse des tutelles nous a rassurés : « si cette évo-
lution était validée, la valeur de 5 heures donnée a la
demi-journée ne pourrait étre qu'une borne maxi-
male, elle ne pourrait en aucun cas étre un durée fixe
et réglementaire ».

S’il existe une injustice a vouloir attribuer une durée
fixe de 5 heures a la demi-journée de travail du PH,
il pourrait exister un réel progrés a définir une borne
maximale. Car il s’agirait tout d’abord de faire recon-
naitre enfin, a leur juste valeur, les journées de travail
de plus de 10 heures.

En permettant I'intégration dans nos obligations de
service de ces dépassements, leur reconnaissance
justifierait le paiement ou la récupération du temps de
travail supplémentaire réalisé apres 18h30.

Par exemple, actuellement, une journée de 12h00
travaillée de 8h a 20h ne valide que 2 demi-journées
de travail dans une organisation en demi-journées.

B La nuit, le week-end et les jours fériés

Mais il s’agirait aussi de mieux valoriser notre temps
de travail en garde sur place. En effet, si la demi-
journée du PH vaut au maximum 5 heures, la garde
de nuit sur place d’une durée de 14 heures (18h30 -
8h30) vaut donc 3 demi-journées. Une garde de nuit
vaut 3 demi-journées : il s’agit d’'une revendication
historique du SNPHAR-E que nous continuons a por-
ter fortement.

Cependant, cette mesure aurait un réel impact finan-
cier et conduirait a devoir créer 0,6 ETP de temps
médical par garde existante dans chaque hdpital.
Ainsi, bien que légitimes nous craignons que ces
considérations budgétaires ne permettent pas cette
avancée dans la reconnaissance du travail de nuit des
PH et de la pénibilité induite.
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Dans ce cas, et si une équivalence en demi-journées était
donnée a la durée de déplacement en astreinte, le
SNPHAR-E se réserverait le droit d’attaquer, auprés des
juridictions nationale et européenne, la distorsion nouvel-
le créée dans la réglementation : 3 ou 4 ou 5 heures
(selon Parbitrage ministériel) de déplacement en
astreinte vaudraient 1 demi-journée de travail, tandis
qu’une garde sur place de 14 heures ne vaudrait que 2

demi-journées... Il y aurait matiére a plaider.

H Le temps de travail additionnel doit étre contrac-
tualisé !

Le temps de travail additionnel (TTA) correspond au
temps de travail réalisé au-dela des obligations sta-
tutaires hebdomadaires : 10 demi-journées pour la
majorité des PH, 48 heures pour les PH travaillant
dans les services organisés en temps continu (réani-
mation, SAMU, urgence essentiellement). Comptabi-
lisé par lissage du temps de travail sur le quadri-
mestre, dans les textes, il peut étre indemnisé en
TTA de jour ou en TTA de nuit.

Le SNPHAR-E rappelle qu’au-dela des obligations de
services statutaires, le praticien doit étre volontaire
pour « travailler plus ». Le recours au TTA doit donc
étre contractualisé entre le praticien et son directeur
des affaires médicales.

Les contrbles scrupuleux et répétés de la cour de
comptes envers les établissements poussent le

LE CONTRAT DOIT PRECISER :

- lajustification du recours a du TTA

- le choix fait par le praticien pour compenser son TTA : indem-
nisation, récupération, versement sur son CET, avec possibi-
lité de solutions mixtes (par exemple : 50 % récupération, 30
% indemnisation, 20 % versement)

- le volume prévisionnel des demi-journées de TTA dans le
pole

- le volume maximal de TTA que le praticien ne souhaite pas
dépasser

- le mode d’indemnisation si c’est le choix du praticien : TTA
de jour ou de nuit, en gardant a I'esprit qu’une indemnisation
en temps de nuit autorise 'administration a déduire I'in-
demnité de sujétion.

SNPHAR-E a réitérer avec insistance la nécessité de
contractualisation du TTA (voir article page 22).

Par ailleurs, les établissements ne peuvent pas oppo-
ser des contraintes financiéres et budgétaires au
reglement du TTA contractualisé par un PH, il s’agit
la aussi d’un attendu jurisprudentiel.

Le SNPHAR-E est plus que jamais au travail pour
vous informer et pour défendre la valorisation
concréte du temps consacré aux soins et a la vie
du service public hospitalier.

Bertrand Mas, Président du SNPHAR-E

Reconnaissance statutaire de I'activité hospitaliére des praticiens H-U

La publication des textes modifiant les GET des PH relance le débat sur la prise en compte statutaire des activités hospitalié-
res des praticiens hospitalo-universitaires. Les personnels « bi-appartenants » veulent pouvoir bénéficier, sur leur part hospi-
taliére, d'un dispositif RTT-CET et de cotisations retraites obligatoires décentes. Cette reconnaissance nécessite de définir plus
précisément les obligations respectives des praticiens H-U vis-a-vis de I'hdpital et de I'université.

Le statut hospitalo-universitaire (décret n° 84-135) est flou sur la répartition des différentes missions auxquelles participent les
praticiens H-U. Seul I'arrété sur I'organisation de la continuité des soins (arrété du 30 avril 2003) est commun aux deux statuts et
fournit des éléments réglementaires opposables vis-a-vis des activités de garde et d'astreinte des différents praticiens.

Chacune des quatre missions (enseignement, recherche, soins, gestion) peut néanmoins étre décrite et pondérée en fonction
de l'implication et de la taille de la structure.

Cette évolution vers une description plus claire des activités est incluse dans les "grands chantiers" 2013. Le rapport Couty
sur le "Pacte de confiance pour I'hdpital" propose une révision des procédures de nominations des responsables de structures
et un renouvellement des mandats. La mission Laurent sur le secteur privé a I'hdpital vise a plus de transparence dans
I'offre de soins proposée aux patients.

La notion de valences permettra des passerelles entre les différents statuts de praticiens et favorisera I'attractivité pour les
carriéres hospitaliéres et universitaires. Notre intersyndicale Avenir Hospitalier a vocation a pousser cette réflexion et faire avan-
cer ce dossier.

Raphaél Briot, Administrateur du SNPHAR-E
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Nous avons regu le courrier, reproduit ci-dessous, émanant d’un confrere dont nous

n‘avons pu authentifier ni l'identité, ni I'origine au sein des différents registres

professionnels disponibles. En dépit de ces incertitudes, sa lecture attentive et
minutieuse, aidee en cela par le Bréviaire Général des Abréviations en Cours au sein de
I’'Union Européenne (BEGACUE), nous a persuadés de la nécessité de sa publication, tant les
questionnements et remarques qui s’y trouvent exprimés sont pertinents. Nous n’osons croire
que la compréhension de la problématique ainsi posée soit volontairement obscurcie par
I’auteur, voire par les pouvoirs publics... Nous laisserons le lecteur seul juge...

Le Dr. A. Cros (Nimes) nous écrit :
Chers amis du CA du SNPHAR-E et de AH.

Je suis le représentant médecin de la CME au CHCST de mon CH. Naguére, j’ai demandé a mon CDS, ci-devant
PUPH PCME du CHU de X..., pourquoi les PH, PHU et PHC n’avaient pas accés a I’ANFH, alors que les IADE, les
IDE, les IBODE, les AS, voire les ASH, soutenues par le SNIA, la CFDT, la CGT et SUD en bénéficiaient. On me dit
aujourd’hui que PANFH est un 0GDPC ? Me trompe-t-on ? L'OGDPC, dont 'UNCAM est fondatrice, serait
constitué en GIP par convention paru au JO. Il a fallu qu’une convention de transfert entre 0GC et 0GDPC soit
signée. C’est d’ailleurs la directrice de I'0GC qui a été nommée directrice de 'OGDPC apreés un passage a la
CNAMTS, ou elle était alors chargée de la FPC et de la FCC.

J'ai croisé un CRME membre de la COMPAQH qui m’a dit que ’OGDPC va gérer le DPC ainsi que les
évaluations faites par les CS et contractualiser avec les OPCA. Qu’en est-il in fine ?

Dois-je toujours en passer par un OA pour assurer ma FMC ? Cette FMC sera-t-elle FPC si je continue a
assurer mon EPP grace a la SFAR et au CFAR ? Ges derniers sont-ils agréés OA ? Ou est-ce le CFAR qui agrée
les OA ? Je note que le CFAR est devenu CNP, sous le vocable CFAR-CNP. Or un CNP ne peut étre un ODPC ?
Pour cela, un ODDPC doit posséder un numéro SIRET.

Dois-je suivre les recommandations EPP de I'HAS pour les RMM ? Savez-vous si la CEAP de I’'HAS intervient
pour ’EPP ? La FMC est-elle limitée a ’EPP ?

Que deviennent dans tout ¢ca ’AcBUS, le CBP et le CSP qui ont pour principal objectif de mettre en ceuvre un
systeme d'intéressement des professionnels de santé ? J'espere que le COR a son mot a dire...

Aurais-je du TTA si je maintiens la PDS au sein du SAR pour le placer sur mon CET durant ma FMC ? Les jours
FMC sont-ils comptés en CA ou non ?

Pensez-vous que le LEEM va faire pression, malgré le CEPS, pour continuer a jouer un rdle dans le DPC ?

Sur combien d’EUROS pourrai-je compter pour ma FMC ? Je sais que pour I'année 2012, le financement de
I'OGDPC était celui prévu par la FPC/FCC/DPC 2012, fixé en 2011.

Mon CAP de comptable, puis mon BEPC, avant HEC et mon DESAR, sont insuffisants pour y voir clair.
Je dois vous avouer : RAB de I'obligation pourvu que je sois TIP-TOP question FMC.
Merci de vos réponses

BAV.
André Cros (p.p. : RT)
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Le mouvement des médecins
espagnols contre I'austérité

a crise financiere mondiale et la dette croissante des états européens ont évidemment
une influence négative sur le financement des systemes de santé, la sécurité des patients,
I'amélioration des conditions de travail et des salaires des médecins salariés européens.

En Espagne, malgré la ténacité et la persévérance des
organisations professionnelles comme la Confédé-
ration Espagnole des Syndicats Médicaux (CESM),
membre de la FEMS, les médecins sont parmi les
moins rémunérés et leurs conditions de travail sont
parmi les plus mauvaises d'Europe. La stratégie de
diminution des dépenses pour contenir les déficits
publics a encore dégradé cette situation depuis 2008.

UNE AUSTERITE A « L’ESPAGNOLE »

La structure politique espagnole, en 17 Communau-
tés Autonomes, a organisé la compétition entre les
services de santé, engageant
les politiciens et les gestion-
naires de santé dans des
planifications a court terme,
un sous-financement chro-
nique et une augmentation
des listes d'attente. Ces
engagements sont facilités
par une marginalisation pro-
gressive de l'influence et des
avis des professionnels.
Depuis longtemps, le Sys-
téeme National de Santé
(SNS) est devenu une arme de confrontation poli-
tique et de propagande électorale. Les 17 Commu-
nautés Autonomes ont ainsi laissé se constituer des
déficits énormes, parfois plus importants que le défi-
cit du gouvernement espagnol national. Les dépen-
ses de santé représentent environ 40 % des budgets
des Communautés Autonomes, ce qui explique I'ar-
gument démagogique avancé par les politiciens pour
justifier les coupes budgétaires drastiques dans ce
domaine : sauver le SNS et assurer sa pérennité,
alors que ces mesures menacent I'essence méme du
SNS.

UNE PERTE DU POUVOIR D’ACHAT, PLUS
DE DEUX MILLE MEDECINS AU CHOMAGE

Depuis juin 2010, les médecins espagnols ont perdu
25 a 30 % de leurs revenus (salaires, primes). Les
médecins les plus pénalisés sont les jeunes rési-
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dents. Non seulement, leur rémunération est déja
plus faible (16 000 € annuels en moyenne), mais en
plus, I'amputation des revenus qui leur est appliquée
est la méme que celle des échelons plus élevés. La
hausse du taux de TVA en juillet 2010, I'inflation et
['augmentation des impots sur le revenu ont encore
aggrave la perte de pouvoir d'achat des médecins
espagnols, qui est d'environ 35 % en 3 ans.

La crise économique a aggravé le taux de chémage
des médecins (2 373 médecins sont chdmeurs en
décembre 2012, avec 80 % de femmes et 50 % de
plus de 40 ans). Les postes vacants ne sont plus
pourvus et les emplois précaires se développent
(Catalogne), alors méme que
le gouvernement continue
d’ouvrir de nouvelles Facultés
de Médecine. L'émigration
des professionnels de santé
s'amplifie.

Avec la Loi RD-L 2/2012, le
temps de travail hebdoma-
daire augmente a 37,5 heu-
res (Catalogne, Andalousie) a
rémunération constante, ce
qui crée une obligation de
service le samedi matin
(Galice, Murcie), supprime les facilités en périodes de
garde (hébergement, repas) (Castilla y Leon, Galice
et SAMU de Valence), transforme les gardes en
astreintes non rémunérées (Estramadure, Pays
basque) et instaure des jours de carence en cas de
maladie ou d'accident du travail .

L'age de départ a la retraite des médecins (65 ans) va
étre progressivement porté a 70 ans et le montant men-
suel des retraites va étre plafonné a 2 548 € mensuels
en 2013, avec des prélevements fiscaux augmentés.

oA

VERS LA PRIVATISATION DES HOPITAUX

La Loi RD-L 16/2012 introduit la notion de garantie
financiere et permet la privatisation progressive
des établissements publics de santé, la gestion
privée étant définie comme plus efficace. Le gouver-
nement de la Communauté de Madrid a décidé de
privatiser 6 hopitaux et 27 autres centres de santé. De
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méme pour |'hdpital Marques de Valdecilla (Cantabrie).
La privatisation des systéemes de santé n'est pourtant
pas une solution pour l'avenir. Les expériences de
privatisation menées en Europe depuis quelques années
ont montré que la gestion privée n'a pas fait la preuve
de son efficacité, entrainant parfois une difficulté d'ac-
ces aux soins et une détérioration de leur qualité au pro-
fit de la rentabilité (Allemagne, Portugal).

Le financement public reste le seul garant d'une
égalité d'acces aux soins. Ce financement public
reste, pour le moment, majoritaire dans tous les pays.
A nous, professionnels de santé, de faire en sorte qu'il
le reste. La crise a permis le rapprochement des
organisations professionnelles et scientifiques
médicales espagnoles qui ont créé la « Plateforme
d'Action » en juillet 2012, pour lutter contre les
mesures d'austérité en matiére de santé. Cette plate-
forme coordonne a présent les mouvements de pro-
testation débutés il y a 2 ans, accompagnant les
grandes manifestations des « Indignés ». Tous les
mois, les professionnels de santé défilent massive-
ment dans les grandes villes espagnoles en « marées
blanches » pour protester contre les coupes budgé-
taires et les projets de privatisation d'établissements
de santé.

UN DIALOGUE SOCIAL ROMPU DEPUIS
LONGTEMPS

L'avis des professionnels de santé n'est plus recueilli.
La tension sociale entre les professionnels de santé
et le personnel politique est devenue extréme. L'at-
titude des politiciens n’a pas été modifiée lors du
changement de majorité gouvernementale en décem-
bre 2011, le Parti Populaire de Mariano Rajoy rempla-
cant le PSOE de José Luis Zapaterro. La bureau-
cratie est toujours aussi envahissante et les privileges

des élus et hauts fonctionnaires sont restés presque
intacts (rémunérations abaissées de 21 % seule-
ment, frais de représentation, véhicules et logements
de fonction, cartes de crédit illimitées, téléphones,
tablettes...).
Depuis 4 ans, tous les experts et toutes les organisations
internationales adressent le méme message aux déci-
deurs politiques européens, et ce au plus niveau. L'OMS
a jugé nécessaire de mettre en garde les gouverne-
ments, leur demandant de maintenir un haut niveau de
prestations pour pouvoir faire face a la dégradation
sanitaire induite par la crise financiere. Réunie en 2008
a Tallinn, I'OMS (autorité directrice et coordonnatrice,
dans le domaine de la santé, des travaux ayant un
caractere international au sein du systeme des Nations
Unies, donc des gouvernements planétaires) a adopté
la fameuse Charte de Tallinn, qui engage les gouverne-
ments a investir dans la santé pour maintenir une éga-
lité d'acces aux soins. Investir dans les professionnels
de santé avec de bonnes conditions de travail, des
salaires corrects et un meilleur équilibre entre vie pro-
fessionnelle et vie familiale, c'est investir dans le renou-
veau économique de I'UE.
Il faudra aussi, comme objectif de la reconstruction,
arriver rapidement a un modeéle social européen qui
garantira la cohésion sociale, seul gage de paix sur
notre continent. Notre modéle de société suppose le
maintien de la croissance et il n'y aura pas de crois-
sance sans population en bonne santé. Les médecins,
en particulier hospitaliers, dont la pratique au béné-
fice des patients repose sur des valeurs de compas-
sion, d'équité, de solidarité et de fraternité, se doi-
vent d'étre le dernier rempart contre la dégradation
sanitaire de leurs concitoyens.

Claude WETZEL, Trésorier du SNPHAR-E, FEMS Past-President

Pour plus de renseignements, consulter le site de la CESM http://www.cesm.org.es

ASA 2013
FRANCISCO

A P'occasion du congrés 2013 de I’American Society of Anesthesiologists
PH SERVICES propose sur son site 2 options de voyage et hébergement :

http://www.ph-services.org/
Prix Groupe - Descriptifs détaillés - Inscriptions — Réservations

Renseignements téléphoniques : 06 80 92 07 06 et 06 73 62 15 69
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National Health Service :

en direct du futur de I’hdpital francais ? Hope not...

e NHS, le service public de santé d’outre-Manche créée en 1948, qui a longtemps fait
la fierté des citoyens britanniques, semble désormais avoir touché le fond. Chronique

d’un naufrage.

Unimaginable | Cette exclamation est celle de I’avo-
cat Robert Francis, lors de la remise de son rapport
accablant en janvier 2013 sur I’état actuel de déliques-
cence de bon nombre d’hépitaux anglais dirigé par
le National Health Service (NHS).

QUAND L’OBJECTIF D’UN EQUILIBRE
BUDGETAIRE DEVIENT « SCANDALEUX »

Le point de départ du scandale médiatique se situe
au niveau des hopitaux du Mid Staffordshire Trust [1]
ou, suite au combat de familles de patients, une sur-
mortalité injustifiée de prés de 1 200 personnes a été
démontrée sur la période allant de 2005 a 2008.

En sus des probléemes de mortalité, on note péle-méle
des conditions de séjour inhumaines, des patients
laissés sans eau, obligés de boire I'eau des vases,
laissés dans leurs excréments, avec des traitements
non distribués, la souffrance psychologique majeure
des patients et des familles abandonnées et tout
cela avec une direction complice, obligeant au silence
et faisant régner la terreur au sein du personnel de
maniére pyramidale. Objectif prioritaire de la direc-
tion : I'équilibre budgétaire.

Une premiére commission d’enquéte en 2009,
timorée, une seconde plus réaliste en 2010 et
enfin ce dernier rapport en 2012, de 3000 pages
et 290 recommandations, impossible a dissimuler,
pousseront J. Cameron, Premier ministre, a pré-
senter des excuses publiques devant le Parle-
ment début février 2013.

Aujourd’hui, ce n’est plus un hépital, mais des dizai-
nes qui sont touchés par ce probléeme et les scanda-
les se multiplient.

Le NHS, le service public de santé d’outre-Manche
créée en 1948, qui a longtemps fait la fierté des
citoyens britanniques, semble désormais avoir touché
le fond. Aujourd’hui, les langues se délient et les
mots sont plus dignes d’un film d’espionnage ou
d’une satire du stalinisme que de « méthodes mana-
gériales modernes ». Aucune barriere n’a résisté. Les
soignants déclaren, aujourd’hui, en avoir oublié leur
métier et leur rOle de soignant, et les rares ayant
donné l'alerte ont été immédiatement limogés. Le

plus étonnant restera sans doute le réle complice
des structures nationales de certification, telles que
la Care Quality Commission (équivalente a la certifi-
cation réalisée par la HAS), qui ont certifié en juin 2012
le Mid Staffordshire trust sans aucune réserve...

COMMENT EN SOMMES-NOUS
ARRIVES LA ?

Créé en 1948, a I'instar de la Sécurité Sociale fran-
caise, le NHS s’est développé sur le principe de la
gratuité totale des soins, payés par I'imp6t. Victime
de sa performance, il a rapidement vu son budget
enfler de maniére exponentielle.

C’est sous le gouvernement conservateur de
Margaret Thatcher, qu’il subit ses premiéres restructu-
rations, avec le National Health Service and Commu-
nity act, rendant les établissements de santé, regrou-
pés en trusts, indépendants sur le plan de la gestion
et les mettant en concurrence directe. Les méde-
cins généralistes deviennent les financeurs (fund hol-
ders ou commissioners) des soins de leurs patients.
Initialement stoppée par le premier gouvernement
Blair (travailliste, faut-il le rappeler ?), cette politique
de libéralisation reprend de plus belle en 2001 lors de
sa deuxieme mandature, poussant cette fois-ci a la
généralisation de la mise en concurrence des struc-
tures et introduisant la notion de « mission de service
public » que des structures privées sont encouragées
a réaliser (gestion de structures publiques, partena-
riat public-privé ou Private Financial Initiative). Depuis,
la pression financiere exercée sur le NHS par les dif-
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férents gouvernements a été perpétuellement grandis-
sante. La libéralisation du secteur est passée de 3 %
en 2008 a 10 % en 2010... Mais, vraisemblablement,
la logique économique n’a aucune limite.

Derniere réforme en cours depuis 2012, le Health
and Social Care Bill, initiée par les conservateurs.
Un complet chamboulement de la gestion et de
I'organisation administrative du NHS. Dans un but affi-
ché d’économies financiéres supplémentaires, le
gouvernement procédera a compter du 1 avril 2013
a l'instauration de budget locaux, dirigés par 240
clinical commissioning groups (CCG), équivalents a
des ARS et qui auront a leur téte des médecins ges-
tionnaires intéressés financierement a la réalisation de
I’équilibre budgétaire. Ces agences répartiront les
fonds aux structures hospitalieres et a la médecine
de premier recours. Le budget annuel du NHS sera
fixé par un National Board et devra étre impéra-
tivement en équilibre.

Non seulement cette réforme va coilter
1,4 milliards de livres, mais va aussi supprimer
20 000 emplois, annoncés au cours des discus-
sions parlementaires comme étant des redon-
dances de postes de type administratif. Le Parle-
ment sous la pression des associations de
professionnels et de patients, a revu ces partici-

pations du secteur privé a la baisse, mais garde
I’esprit de la réforme intact.

En somme, pour les patients, méme s’ils n'ont la plu-
part du temps aucun frais a payer, ils voient es listes
d'attente augmenter et doivent faire face a des condi-
tions de soins qui vont encore grandement se com-
pliquer. Le personnel des structures pilotées par le
secteur privé est de 20 % inférieur en effectif. De
nombreux contrats de gestion importants ont d’ores
et déja été attribués a des consortiums privés, dont
certains sont logés dans des paradis fiscaux.

Bref, si cela ne ressemble pas trop a notre asso-
ciation T2A et ARS, surveillée par la HAS, cela
semble rassurant pour ’avenir de I’hopital fran-
cais, mais nous serons vigilants face aux poten-
tielles dérives de notre systéme...

Samuel Leroy, Secrétaire Général Adjoint du SNPHAR-E

[1] http://m.guardian.co.uk/society/2013/feb/06/mid-staffs-hospital-scandal-guide

AGENDA DU CA

FEVRIER 2013

8 Février Conseil d’administration du SNPHAR-E (Paris)

13 Février Préparation du colloque du CNG

21 Février Rendez-vous Avenir Hospitalier - SNPHAR-E - CPH

25 Février Rendez-vous avec Denis Morin, Directeur de cabinet de Marisol Touraine

MARs 2013

7 Mars Rendez-vous avec le président de I'inter-Syndicat National des Internes des
Héopitaux (ISNIH)

8 Mars Conseil d’administration du SNPHAR-E (Paris)

19 Mars Hendez-vous avec avec Ceécile Courrége, conseiller santé a Matignon

19 Mars Rendez-vous avec avec le président de I'Association Nationale des Etudiants en
Médecine de France (ANEMF)

AvRrIL 2013

5 Auvril Conseil d’administration du SNPHAR-E (Paris)

12 Avril Collogue du CNG « Soutenir et accompagner Praticiens et Directeurs », Ministere
des affaires sociales et de la santé

19 Avril Directoire CFAR

Ma1 2013

17 Mai Conseil d’administration du SNPHAR-E (Paris) et Directoire du CFAR

RETROUVEZ-NOUS TOUS LES JOURS, 24/24 surR FACEBOOK ET TWITTER
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JURIDIQUE

26

La justice est une arme:
une chronique juridique qui vous familiarise
avec le droit

ésormais, PHAR-E mettra a votre disposition, dans chaque numéro, une
chronique juridique motivée par I'actualité ou nécessitée par notre stratégie
syndicale. Nous allons tenter, dans la mesure du possible, de rendre le droit

accessible a tous nos lecteurs.

Dans cette premiere chronique, nous allons com-
menter un jugement de la Cour Régionale des
Comptes de Lorraine, jugeant la comptabilité des
établissements hospitaliers, daté du 16 mars 2012
(lecture publique 29 mars 2012).

Dans ce jugement [1], la responsabilité personnelle et
pécuniaire du comptable du CHR de Metz-Thionville
est affirmée pour la somme de 589 384,12 € ; ce
montant ayant été admis comme étant le fait de paie-
ments irréguliers pour du temps de travail addition-
nel au titre de 'année 2009.

Les paiements sont jugés en partie irréguliers en rai-
son de I’absence de contractualisation formalisée, et
ce malgré la présence de tableaux de service.

Ce jugement ne fait que corroborer I’avis du
SNPHAR-E, qui considére que tout temps de tra-
vail additionnel doit étre contractualisé.

L'arrété sur la permanence des soins du 30 avril 2003 est
formel : tout engagement dans du TTA est soumis au volon-

tariat et doit étre contractualisé. C’est I'application de la
Directive Européenne Temps de Travail sur Popt-out.

Seul ce contrat est opposable en cas de conflit (conflit
sur le nombre de plages, sur la répartition TTA de jour
et TTA de nuit, sur la valeur de I'indemnité). Un centre
hospitalier particulierement imaginatif nous a méme
inventé le TTA de jour, auquel on retire I'indemnité de
sujétion du travail de nuit, soit 50 euros la plage !
Autant il est simple de ne pas signer un contrat sur
les termes duquel on n'est pas d’accord, autant il est
toujours plus long et difficile d’engager un litige a
posteriori.

Par conséquent, si votre administration ne veut pas
signer de contrat de TTA, faites lui connaitre ce juge-
men et le montant astronomique dont le comptable
de Metz Thionville est débiteur.

Espérons pour lui qu’il a une bonne assurance, ou
qu’il sera gracié...

Le Conseil d’Etat se méle aussi du versement des
indemnités de TTA a un établissement qui refusait de
verser a un PH des indemnités de TTA en 2009, sous
I’argument de I’absence de contrat. Le tribunal admi-
nistratif avait suivi le raisonnement du directeur du
CHU de Poitiers, mais le Conseil d'Etat ne I'a pas
entendu de cette oreille. Selon lui, I'absence de
contrat d'engagement « ne saurait légalement faire
obstacle au droit a I'indemnisation de ce praticien
apreés service fait [...]. Le tribunal administratif a ainsi
entaché son jugement d'une erreur de droit ». Le
CHU de Poitiers est donc condamné a verser la
somme de 3000 euros a ce praticien [2].

Conclusion de ces deux affaires : il est impératif
de faire signer un contrat de TTA par votre admi-
nistration. Si elle le refuse, le comptable risque
gros, mais si le TTA est effectué, on ne peut pas
refuser de vous indemniser.

Nicole Smolski, Administrateur et ancienne présidente du SNPHAR-E

[1] http://www.ccomptes.fr/Publications/Publications/Etablissement-hospitalier-
public-Centre-hospitalier-regional-de-Metz-Thionville-Metz-Moselle3

[2] http://arianeinternet.conseil-etat. fr/arianeinternet/getdoc.asp?id=196891&
fonds=DCE&item=1
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POUR TOUS RENSEIGNEMENTS CONTACTER :

LE CENTRE HOSPITALIER DE FONTAINEBLEAU
60 KM DE PARIS PAR A6 - 35MN DIRECT EN TRAIN
MEDECINE, ENDOSCOPIE, MATERNITE DE NIVEAU 2B (1600 ACCOUCHEMENTS)
CHIRURGIE GENERALE, DIGESTIVE, ORTHOPEDIQUE, CANCEROLOGIQUE ET AMBULATOIRE,
AVEC UN NOUVEAU PROJET D’ETABLISSEMENT PORTANT SUR LE DEVELOPPEMENT DE L’ACTIVITE
MCO

RECRUTE
| ANESTHESISTE REANIMATEUR TEMPS PLEIN HF
INSCRIT AU TABLEAU DE PORDRE

SUITE A UN DEPART A LA RETRAITE AVEC PERSPECTIVES D’EVOLUTION DE CARRIERE
POSSIBILITE DE LOGEMENT ET ACTIVITE EN REANIMATION (8 LITS) INTEGREE AU SERVICE

Le DocTeUR MicHEL SEQUIER cHEeF DE POLE (01.60.74.11.94)
OU LE BUREAU DES AFFAIRES MEDICALES AU 01.60.74.10.01
ENvOYER CV AU DIRECTEUR 55 BD JOFFRE — 77305 FONTAINEBLEAU CEDEX

direction@ch-fontainebeleau.f

LE CENTRE HOSPITALIER DE HYERES

(VAR)
RECHERCHE

UN PH MEDECIN ANESTHESISTE

EQuirE DE 6 PH
GARDES SUR PLACE

BLoc ET MATERNITE (1300 ACCOUCHEMENTS)

CONTACT :
DR RUEL, CHEF DE SERVICE,

TEL. 04 94 00 24 00 (DEMANDER POSTE 8671)

* |* établissement hospitalier non universitaire de la région PACA,

1200 lits et places dont un Hépital neuf de 700 lits

(100 PERSONNES)

PLUS DE DETAILS SUR

PROFIL : MEDECIN ANESTHESISTE-REANIMATEUR
FORTE CAPACITE DE MANAGEMENT UN PRATICIEN HOSPITALIER OU UN ASSISTANT

HTTP://WWW.AGENCE-BIOMEDECINE.FR/ TRAVAILLER-A-L-AGENCE,39

* Plateau technique complet et moderne présentant 'ensemble de
I'éventail des spécialités médicales et chirurgicales
* Bloc opératoire avec activité chirurgicale multidisciplinaire : chi-

rurgie viscérale, chirurgie bariatrique, gynécologie, thoracique,

I agence dela
bio méde Cine vasculaire, orthopédie, chirurgie du rachis, ophtalmologie, ORL,

maxillo-facial, endoscopies digestives, cardiologie interventionnel-
le, chirurgie infantile, chirurgie ambulatoire.

LAGENCE DE LA BIOMEDECINE (93) * Activité obstétricale avec une Maternité de niveau 2B de 2500
RECRUTE accouchements/an
o * Deux gardes d’anesthésie sur place dont une dédiée a la mater-
SON DIRECTEUR PRELEVEMENT/GREFFE nité et une au SAU.
ORGANES-TISSUS * Equipe composée actuellement de |6 médecins anesthésistes.

RECHERCHE POUR SON SECTEUR ANESTHESIE

TEMPS PLEIN

RENSEIGNEMENTS ET CANDIDATURES :

Dr DURAND-GASSELIN, Chef de pole —

jacques.durand-gasselin@ch-toulon.fr

D. MALLET, Directeur des Affaires Médicales — B.P. 1412 83056 TOULON Cedex

CANDIDATURE A ADRESSER A : -Tél. 04 94 14 55 33 — Fax 04 94 14 55 34 — david mallec@ch-coulon fr

RECRUTEMENT@BIOMEDECINE.FR
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Bourgogne

CAPACITE CH DE LOURDES : 359 lits dont 127 MCO, 7 salles de bloc opératoire (3918 interventions), Maternité niv 1,
Réanimation polyvalente de 6 lits

RECRUTE PH

Temps plein anesthésiste-réanimateur & ===
AR 2/

Pour toute candidature, merci de contacter: o

- Dr GALIBERT - chef de service anesthésie - CH TARBES - 05 62 54 61 69 - pgalibert@ch-tarbes-vic.fr
- Dr BOUSSIF - chef de service anesthésie-réanimation - CH LOURDES - 05 62 42 42 41 - kboussif@ch-lourdes.fr
- Me"LIORT - directrice adjointe des affaires médicales - CH TARBES-LOURDES - 05 62 54 56 40 - aliort@ch-tarbes-vic.fr

GROUPE HOSPITALIER TARBES - LOURDES I
Sud-ouest de la France au pied des Pyrénées H‘“ !
CAPACITE CH DE TARBES : 947 lits dont 333 MCO, 10 salles de bloc opératoire neuves, (8148 interventions), s 4 -'\
Maternité niv 2B, Réanimation polyvalente de 12 lits i Contra Hosptokie

LE CENTRE HOSPITALIER DE SENS (Yonne)

110 km au sud de Paris par A5/A6 - 1h de Gare de Bercy - 689 lits et places -Toutes spécialités chirurgicales - Maternité de niveau 2 - SAU
Plateau technigue neuf et complet - Bloc opératoire 7 salles d'opérations - SSPI - Pole de référence en orthopédie

Recherche 2 praticiens ANESTHESISTE - REANIMATEUR (inscrits a 'Ordre) ARSI EC e el ENEHIIE CATEHC YIS
spécialistes, praticiens attachés.

1 pOSte a pourvolir pour le service de Réanimation Rémunération statutaire avec gardes sur place et
« 1 poste a pourvoir pour le service d’Anesthésiologie temps de travail additionnel.
. ] : . ’ fcia e Contacts:
Le service de Reapl@atlon 8 . Le service d Anethefue : _ Docteur MILLERET - Service d’Anesthésie
« 4 praticiens hospitaliers temps plein - 4 praticiens hospitaliers temps plein pmilleret@ch-sens.fr - 03 86 86 13 75
- 1 praticien hospitalier a temps partiel - 3 praticiens attachés Docteur GIZOLME - Service de Réanimation
« 2 praticiens attachés a 80% + 1 internes DESC Faculté de Médecine de Dijon dgizolmE@ch-s§ns.fr . 03 8686 1392
- 1 interne de la Faculté de Médecine de Dijon - Permanence sur place avec IADE. M FRESET - Affaires Médicales - mfreset@ch-sens.fr =03
iy .
- 8 lits de réanimation, 4 lits d'USC (possibilité . g,-:;ﬁ;
d'ouverture de 2 lits supplémentaires d'USC) - e -y el :ﬂﬂrsﬂ
- 380 entrées par an pour la Réanimation e e e

:‘ﬁl
=
P,

| CENTRE HOSPITALIER
w—" E:U*i-llfkianmorro'loSreUui:2 RS

Situé sur 'autoroute A6 entre Lyon et Dijon, a 1h30 de Paris en TGV.Dans une région agréable, réputée pour ses vignobles, sa gastronomie, son architecture,
ses paysages variés.
Etablissement (inauguré en octobre 2011), organisé en 9 péles chirurgicaux et médico-techniques, qui permet une prise en charge globale et optimisée des
patients grace notamment a un plateau technique complet et de pointe.

RECRUTE

X] Anesthésistes

pour renforcer son équipe de 9 praticiens

Le bloc opératoire est composé de 8 salles d’opérations intégrées, 1DRAEGER et de colonnes embar-
quées TRUMPF, il assure la prise en charge de nombreuses spécialités chirurgicales et médicales :
Chirurgies (viscérale, digestive, vasculaire, thoracique, endoscopie digestive, gynécologique,
orthopédie et traumatologie, ORL, ophtalmologie), cardiologie interventionnelle, rythmologie,...

Le Centre Hospitalier dispose d’un service de réanimation (16 lits), de surveillance continue (8 lits),
( 7 réanimateurs dédiés a ce service) ; d’USIC (8 lits) et USINV (4 lits).

Pour tout renseignement, contacter :

Monsieur le Docteur MARIOTTE Jean-Louis Envoyer candidature et CV a:

.Responf.able f_je service M. le Directeur du Centre Hospitalier
jeanlouis.mariotte@ch-chalon71.fr 4, rue Capitaine Drillien 71100 CHALON-SUR-SAONE
Direction des Affaires Médicales Tél : 03.85.44.66.88 - Fax : 03.85.44.66.99

Tél : 03.85.91.01.54 - ginette.gilliers@ch-chalon71.fr
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LE CENTRE HOSPITALIER DE NIORT (79)

Région POITOU-CHARENTES

Situation attractive sur le plan autoroutier et TGV - Agglomération niortaise de 110 000 habitants
Bassin de santé 400 000 habitants - Hopital dynamique trés équipé - Locaux neufs, établissement a taille humaine

RECHERCHE

TROIS ANESTHESISTES - REANIMATEURS

Praticiens Hospitaliers temps plein (postes a recrutement prioritaire) Ou Praticiens contractuels ou Assistants Spécialistes

Candidature a adresser a : Monsieur Michel BEY, Directeur des Affaires Médicales
Tél : 05 49 78 20 34 - dam@ch-niort.fr

Pour tout renseignement, contacter : Monsieur le Docteur Pierre DESCOINS
Chef de Pole « Anesthésie - Blocs opératoires - Chirurgie ambulatoire et Douleur »
pierre-francois.descoins@ch-niort.fr - (Tél du secrétariat : 05 49 78 30 30)

Toute candidature
sera étudiée

CuiauE MuTuaLsTs M La Clinique Mutualiste de I'Estuaire

DE LESTUAIRE

S feamiatier  etle Centre Hospitalier de Saint Nazaire recherchent

saintnazair

Contacts:
V. TRAISSAC, RRH
Clinique Mutualiste de I'Estuaire

U NIU N E 'MEDECI N' Valerie.traissac@mla.fr
AN ESTH ESISTE REAN IMATEU R L. OTT, Responsable des Affaires Médicales

Centre Hospitalier de Saint Nazaire

pour intervenir au sein du Bloc Opératoire de la Cité Sanitaire de Saint Nazaire, dont l'organisation est lott@ch-saintnazaire.fr

mutualisée entre la Clinique Mutualiste de I'Estuaire et le Centre Hospitalier de Saint Nazaire.

« La Cité Sanitaire a ouvert durant I'été 2012 ; elle compte 718 lits et places. 11 Boulevard Georges Charpak - CS 20252
- Le bloc opératoire est composé de 16 salles. Les spécialités sont : orthopédie, vasculaire, viscérale, 44606 SAINT NAZAIRE Cedex

urologie, gynécologie, obstétrique, ophtalmologie, orl, stomatologie ... Cité: 0272278986

« Deux statuts : PH ou Libéral - Rémunération selon statut. Heinlex: 02 40 90 60 82

&> LE CENTRE HOSPITALIER DE CHOLET
(

ch Maine et Loire — 49) A 60 km des C.H.U. d’Angers et de Nantes
centre hospitalier RECRUTE

DES ANESTHESISTES Les candidatures sont a adresser a M. le Directeur
REANIMATEURS OU UN REANIMATEUR MEDICAL Centre Hospitalier de CHOLET

Pour son service d’anesthésie H Pour son service de réanimation 1 1ue Marengo, 49325 CHOLET CEDEX
Le matériel est récent, moderne, complet et conforme a la (8 lits de réanimation et 4 lits de surveillance continue) ) . 0241 4,9 0097
réglementation. Une association étroite avec le service de réanimation Ce médecin rejoindra une équipe médicale Mail : affaires.medicales@ch-cholet
polyvalente permet d'assurer des suites opératoires sous surveillance £ composée de 7 médecins (5.25 ETP). Chef du service d’anesthésie :
renforcée lorsque |'état du patient et I'importance de I'acte le justifient. Ce service assure |a prise en charge 24 heures sur 24 de tout type de réanimation Mme le Dr BARREAU-AGUILERA : 02 41 49 64 54
Le Centre Hospitalier de Cholet posséde également une unité de médico-chirurgicale a I'exclusion de la neurochirurgie et de la chirurgie cardiaque. Il
chirurgie et anesthésie ambulatoires. Tous les types d'anesthésie sont pratique la ventilation invasive et non invasive. Les patients traumatisés craniens
proposés et réalisés en fonction de I'intervention proposée etde I'état  graves ne relevant pas d'une indication chirurgicale sont pris en charge en collaboration
des patients évalués lors de |'examen pré-opératoire. i avec les services de neurochirurgie des CHU voisins.

Chef du service de réanimation :
M. le Dr MESSAI : 02 4149 63 98

Site web : www.ch-cholet.fr

LE CENTRE HOSPITALIER LOIRE VENDEE OCEAN

Etablissement de Challans 15 km du littoral atlantique et 60 km de Nantes

p AV
= Centre Hospitalier

Loire Vendée Océan

RECHERCHE 1 ANESTHESISTE TEMPS PLEIN

pour compléter son équipe médicale de 8 praticiens

Pour plus de renseignements, s’adresser a :
» Madame La Directrice - 02 51 49 50 02 ou mail : direction@ch-Ivo.fr
+ M. le Docteur ARNAUD - chef de service - 02.51.49.60.05 ou mail : p.arnaud@ch-Ivo.fr

Centre Hospitalier Loire Vendée Océan - BP 219 - 85302 CHALLANS Cedex - www.ch-Ivo.fr
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AIX-EN-PROVENCE
Le pole Anesthésie-Douleur du Centre Hospitalier du Pays d'Aix

Centre Hospitalier Intercommunal Aix-Pertuis
Etablissement de référence de la communauté hospitaliere de territoire du pays provencal

RECRUTE 2 PRATICIENS EN ANESTHESIE

PRATICIEN HOSPITALIER, CONTRACTUEL OU ASSISTANT

Pour renforcer son équipe de 19 anesthésistes et accompagner son augmentation d'activité.
Chirurgie orthopédique, rachis, viscérale et bariatrique, thoracique, vasculaire, urologique,
stomatologie, ophtalmologie et cancérologie tous types.

12 salles d'opération. Tres bon niveau d'équipement, informatisation, échographie (ALR).
Maternité niveau 2b (2000 accouchements) et niveau 1a (800 accouchements).

Service qualifiant pour la spécialité (1 DESAR).

Garde sur place maternité avec repos de sécurité — astreinte autres disciplines.

gynécologique, ORL,

Provence-Alpes-Cote d’Azur

>>> Profils de postes détaillés consultables sur www.reseauprosante.fr

Envoyer candidatures a M. le Directeur - CH du Pays d'Aix-CHIAP - Av. des Tamaris - 13616 Aix-en-Provence cedex 1
Pour tout renseignement, contacter M. le Dr Houtin BAGHDADI - Chef de pole - 04 42 33 97 57 hbaghdadi@ch-aix.fr
ou Dr Bruno WEBER - Chef de service - 04 42 33 97 56 - bweber@ch-aix.fr

£51¢
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L’ASSISTANCE PUBLIQUE - HOPITAUX DE MARSEILLE

RECRUITE PRATICIENSIHOSRITAFIERSITEMPSIPEEIN
ENJANESTHESIE;REANIMATION/ADULTESIETIENEANTS]

Secteurs adultes :

1 Garde d'anesthésie senior sur place, 2 gardes de réanimation senior,

1 astreinte d’anesthésie + 1 astreinte chirurgie cardiaque, 1 interne de garde
en anesthésie, 2 internes de garde en réanimation.

Secteurs enfants :

1 garde d'anesthésie et 1 astreinte d'anesthésie en chirurgie cardiaque

Hopital Timone Adultes et Hopital Timone Enfants
Pole : Anesthésie-Réanimation

Neurochirurgie, chirurgie vasculaire, cardiaque, viscérale et endocrinienne,
ORL et maxillo-faciale, viscérale pédiatrique, orthopédique pédiatrique,

ORL pédiatrique et neurochirurgie pédiatrique.

1069 lits et places, 30 salles d'interventions chirurgicales, 793 lits sur le site
Timone Adultes, 30 salles d'interventions chirurgicales, 276 lits sur le site
Timone Enfants.

Projet immobilier s'achevant en 2013 : le nouveau BMT (batiment Médico-
Technique de 52 000 m2), est le plus important chantier de France.

Centré sur l'urgence et la prise en charge chirurgicale, il accueillera 100

pédiatrique, 1 garde + 1 astreinte de réanimation pédiatrique.

Neurosciences, hémodynamique, qualité en anesthésie

Hoépital Timone Adultes :

Universitaires : 1 PUPH, 2 MCU-PH, 2 CCA - Postes de PH : 39
Hépital Timone Enfants :

Universitaires : 1 PUPH, 1 CCA - Postes de PH : 15

nouveaux lits de réanimation/USC et 30 salles de blocs opératoires de
derniére génération.

M Loic Mondoloni - loic. mondoloni@ap-hm.fr
Monsieur le Directeur des Affaires Médicales
Assistance Publique Hopitaux de Marseille

80, rue Brochier - 13 005 Marseille - 04 91 38 20 56

LE CENTRE HOSPITALIER DE BRIVE (19)

RECHERCHE DEUX ANESTHESISTES REANIMATEURS

(Praticiens Hospitaliers temps plein ou Praticiens contractuels ou Assistants Spécialistes)

Mme le Dr Catherine GUIDON (Chef de Pole) - catherine.guidon@ap-hm.fr
M le Pr Nicolas BRUDER (chef de service - anesthésie réanimation adultes) - nicolas.bruder@ap-hm.fr
M le Pr Olivier PAUT (Chef de service - anesthésie réanimation enfants) - olivier.paut@ap-hm.fr

Assistance Fubligue
Hépitaux de Marseitle

1mousin

L

centre
hospitalier
de Brive

L'équipe est composée de 5 médecins anesthésistes. Le centre hospitalier dispose de 8 salles de Bloc 8 000
actes par an, 4 400 consultations externes.

Le centre hospitalier dispose d’une maternité de niveau Il. Il existe 1 garde sur place.

Brive la Gaillarde est une agglomération de 60 000 habitants, située au carrefour auto-routier :
Paris-Toulouse - Lyon Bordeaux.

A 2 heures de Toulouse, Bordeaux et Clermond-Ferrand . Aéroport a proximité.

Candidatures a adressera:

Monsieur DELIVET, Directeur - boulevard Docteur Verlhac 19312 Brive-la-Gaillarde
Tel : 05 55 92 60 01 - Mail : direction-generale@ch-brive.fr

Pour tous renseignements, contacter :

Monsieur le Docteur BAIETTO, Responsable Unité Anesthésie -Réanimation

Tel : 05 55 92 61 86 - Mail :hubert.baietto@ch-brive.fr
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Le Centre Hospitalier de Lannion-Trestel (Cétes d’Armor)

recherche

et L4 7t ANESTHESISTE-REANIMATEUR.

| B | T
o Hopital, pole déquilibre du territoire 7

Avec forte activité en orthopédie-traumatologie et de gynécologie-obstétrique
(chirurgie carcinologique autorisée).
Garde sur place et Unité de Surveillance Continue

Candidature et CV a envoyera:
Monsieur Le Directeur du Centre Hospitalier
BP 70348 - 22303 LANNION
Tél:02.96.05.71.19
Courriel : sec-affairesmedicales@ch-lannion.fr

Centre Hospitalier
Plerre le Qumun;
= LANNION-TRESTEL»

LE CENTRE HOSPITALIER REGIONAL ET UNIVERSITAIRE DE BREST

SITE DE CARHAIX - 7 SITES - 2 593 LITS ET PLACES - 5 500 COLLABORATEURS

RECRUTEMENT D’UN ANESTHESISTE-REANIMATEUR

Inscrit au Tableau de I'Ordre

« A temps plein pour consolider I4quipe médicale et chirurgicale du site
« Praticien hospitalier - praticien contractuel

« Intégration au sein d’une équipe hospitalo-universitaire

« Equipe paramédicale de valeur

== «Bloc opératoire rénové de 3 salles

« Activité de chirurgie digestive, orthopédique, gynéco-obstétrique, ORL
et endoscopies digestives (2100 interventions par an, dont 29% en
ambulatoire)

» Maternité (220 naissances)

Renseignements :

Professeur OZIER, Chef du péle
Anesthésie - Réanimation - Soins intensifs - Blocs
opératoires - Urgences
yves.ozier@chu-brest.fr
Secrétariat: 02 98 34 72 88 -02 98 34 78 51

Candidatures a adresser a:
Monsieur Gwendal Maringue,
Directeur des Affaires Médicales
Centre Hospitalier Régional et Universitaire de Brest

2, avenue Foch - 29609 BREST Cedex
sec.affairesmedicales@chu-brest.fr
Tél:0298 22 37 80 - Fax:02 98 22 38 43

» Unité de surveillance continue (4 lits)

Le pogte est vacant immeédiatement

CENTRE HOSPITALIER DE LONS LE SAUNIER (Jura Sud)

Etablissement référent sur le territoire de santé, situé dans une ville thermale a 1 de Dijon et Besancon, 1h 30 de Lyon et 1h 45 de Genéve,

RECRUTE UN 8EME ANESTHESISTE- REANIMATEUR

TRAVAIL EN TEMPS CONTINU ET GARDES SUR PLACE

CENTRE HOSPITALIER
LONS-LE-SAUNIER

« Bonne ambiance de travail avec une équipe motivée de 2 IDE en SSPI, 14 IADE, 1 cadre IADE.

« Compétence en ALR échoguidée bienvenue

« 343 lits MCO, 1 160 accouchements avec 54 % APD et 11 % de césariennes.

9 salles, service de chirurgie ambulatoire, toutes spécialités chirurgicales sauf neuro / cardiothofacique /rachis. Réanimation polyvalente de 8 lits avec garde
séparée, US| cardiologiques, pédiatrie et néonatologie Il b. Plateau technique complet dont IRMet scintigraphie.

« Région touristique agréable, propice aux sports et loisirs

Pour tous renseignements :

Docteur P. VIENQT, Responsable UF Anesthésie : 03 84 35 60 34 ou 03 84 35 60 00 poste 1106 ou patrice.vienot@ch-lons.fr

Monsieur Nicolas ALEXANDRE, DRH, 03 84 35 60 00, poste 5100 ou nicolas.alexandre@ch-lons.fr

Candidatures a Monsieur le Directeur du Centre Hospitalier, 55 rue du Dr Jean MICHEL, 39016 LONS LE SAUNIER ou olivier.perrin@ch-lons.fr

Le Centre Hospitalier de Belfort Montbéliard (CHBM)

Etablissement de 1300 lits et 90 000 passages aux urgences et également 12 000 passages aux urgences pédiatriques.
Bassin de population de 350 000 habitants. A 2H20 en TGV de Paris-A 45mn de l'aéroport Bale-Mulhouse. Construction

Cenftre Hospitalier

de Belfor-Montbéfiard

www.chbm.fr

d'un nouvel hépital (ouverture 3™ trimestre 2016).

Recrute
- 2 PH ANESTHESISTES - REANIMATEURS - temps plein

« Service Anesthésie : 16000 anesthésies par an - 2 maternités de 3600 lits avec 60 % de péridurale - poste prioritaire avec
décompte horaire du temps de travail.
Renseignements : Pierre-Antoine DOUTRE, chef de pdle - padoutre@chbm.fr - tél : 03 84 98 51 86

« Service Réanimation : Equipe bi-sites de 11 praticiens avec 22 lits de réanimation et 10 lits d’unité surveillance continue.
Renseignements : Docteur Faller, président de la CME - jpfaller@chbm.fr - tél : 03 84 98 50 68
Postes avec soit activité exclusive, soit partagée entre les services.

Pour tout renseignement ou candidature :

Direction des activités médicales
Delphine BELLEC
14 rue de Mulhouse - 90016 Belfort cedex
Tél : 03 84 98 56 37 - Mail : dbellec@chbm.fr

 SON CHEF DE SERVICE DES URGENCES - PH ou poste de Clinicien

Le CHBM recrute pour son service bi-sites un chef de service pour encadrer 24 praticiens.
Renseignements : Olivier RUYER, chef de péle - oruyer@chbm.fr - tél : 03 84 98 52 06
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centre Hospitalier
mont de marsan

Avenue Pierre de Coubertin
40 024 Mont-de-Marsan cedex

Pour tout renseignement, vous pouvez
joindre:

« Docteur GABET,

Chef de service,

055805 11 06,
jean.gabet@ch-mt-marsan.fr

- Madame BOUQUEREL,

Directeur des affaires médicales,
05580510 20,
aurore.bouquerel@ch-mt-marsan.fr

ou affaires-medicales@ch-mt-marsan.fr

centre Hospitalier
mont de Marsan

Avenue Pierre de Coubertin
40 024 Mont-de-Marsan cedex

Pour tout renseignement, vous pouvez
joindre:

» Monsieur le Docteur PASCAL,

Chef de service,

0558051750,
michel.pascal@ch-mt-marsan.fr

- Madame BOUQUEREL,

Directeur des affaires médicales,
05580510 20,
aurore.bouquerel@ch-mt-marsan.fr

ou affaires-medicales@ch-mt-marsan.fr

Le centre hospitalier de Mont-de-Marsan
recrute

UN ANESTHESISTE

Avec possibilité de remplacements préalables

Etablissement de 1 195 lits et places employant 2 352 salariés,

- 8 salles d'opération

11 postes de SSPI

- Tres bon niveau d'équipement, informatisation, échographe

- Equipe de 10 MAR, garde sur place,

- Chirurgies de spécialités sauf chirurgie cardiaque, ophtalmologie, et neurochirurgie
- 9500 actes par an

- Maternité de 1500 accouchements,

- Service qualifiant pour la spécialité (1 a 2 DESAR)

- Plateau technique complet et performant

La ville de Mont-de-Marsan, c’est aussi :

« La proximité de la cote atlantique I'été (1h 30) et des stations des Pyrénées I'hiver
+ 130 kilomeétres de Bordeaux (1h 15), de Pau (1 heure) par autoroute A 65

- Paris a 3 heures de Bordeaux en train (T.G.V)

- L'Espagne a environ deux heures de route en voiture.

Le centre hospitalier de Mont-de-Marsan
recrute

UN REANIMATEUR

Etablissement de 1 195 lits et places employant environ 2 300 salariés, doté d'un
plateau technique complet et performant et engagé dans un projet de restructuration
de son service de réanimation et de création d’une unité de surveillance continue de 6
143

+ Unité de réanimation polyvalente médico-chirurgicale de 10 lits

- Recrutement médical prédominant (75 a 80% de l'activité)

- Possibilité de prendre des gardes en anesthésie pour les candidats ayant la double qualifi-
cation d'anesthésie et de réanimation

- Equipe actuelle de 6 E.T.P de praticiens

- Gardes sur place

» Ouverture en 2013 du nouveau service de réanimation de 8 lits et de I'unité de soins
continus de 6 lits

La ville de Mont-de-Marsan, c’est aussi :

» La qualité de vie du Sud Ouest en général et de I'Aquitaine en particulier

+ La proximité de la cote atlantique I'été (1h00)

- La proximité des stations des Pyrénées I'hiver (2 heures)

- Par autoroute (A 65) 130 kilometres de Bordeaux (1h 30) et de Pau (1 heure)
- Paris a 3 heures de Bordeaux en train (T.G.V)

- L'Espagne a environ deux heures de route en voiture

Cownvivialite, hogpitalite et egprit de fote complaitent ce portrait d’un département en tout point accuciClant.
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Centre

groupement des Hopitaux
de I'Institut Catholique de Lille

Le Groupement des Hopitaux de I'Institut Catholique de Lille, 885 lits — 2720 salariés, acteur majeur du secteur sanitaire et médico social, composé de 2 hopitaux, 1
clinique, 2 EHPAD propose une offre de soins diversifiée sur le territoire de la métropole lilloise et du cambrésis. Nos structures sont des établissements privés d'intérét
collectif a but non lucratif. Tous les soins dispensés y sont proposés au tarif conventionnel sans dépassement d'honoraires.

Dans le cadre d'un remplacement, notre Groupe recrute :

« MEDECIN CHEF DE SERVICE D’ANESTHESIE H/F CDI temps plein

En lien avec chaque Directeur de Site, le médecin Chef de service est responsable de l'organisation générale et du fonctionnement médical du service d’Anesthésie sur

les 2 hopitaux : St Vincent de Paul et St Philibert.

L'équipe médicale du service est composée de 10 Praticiens des Hopitaux, 3 Chefs de Clinique Assistants et 3 internes.

Vos missions :
- Définir le projet médical du service en tenant compte des objectifs annuels fixés
par la Direction, des moyens qui lui sont alloués, du projet médical
détablissement.

- Encadrer et former les étudiants en médecine et internes affectés dans le service.

- Participer aux activités d'enseignement des différentes composantes universitaires
de I'Institut Catholique de Lille.

- Contribuer au développement et a l'activité de recherche médicale.

« Recevoir les patients en consultation a I'nopital.

+ Assumer la permanence et la continuité des soins (tableaux de service, congés,
etc).

- Participer aux astreintes et aux gardes.

- Veiller a la « bonne » codification des actes.

O

Les candidatures sont a adresser a :

vigeléo...

Pour tout renseignement, vous pouvez joindre:

- Le Responsable du service, Dr M. AKHDARI : 02 37 51 77 80 - makhdari@ch-dreux.fr
- Le directeur des affaires médicales : Mr J. Lebriére - jlebriere@ch-dreux.fr

- La responsable des affaires médicales : Mme C. Lemarinier - clemarinier@ch-dreux.fr

Votre profil :

- Vous étes ftitulaire « au minimum » du Doctorat en Médecine et du DES
d’Anesthésie et étes inscrit a l'ordre des médecins.

«Vous avez déja exercé en tant que Praticien Hospitalier.

+ Vous étes reconnu pour vos capacités a fédérer et avez envie d'accéder a une
fonction managériale.

+Vous disposez de bonnes qualités relationnelles, ce qui vous permet de travailler
en transversalité avec les autres équipes médicales et les services support.
Proactif, vous savez anticiper les évolutions liées a votre métier mais aussi a
I'organisation dans laquelle vous vous trouvez.

« Enfin, vous avez a coeur de participer au projet d'un établissement universitaire
en accompagnant nos étudiants dans leur formation.

Conditions salariales :
Statut du corps médical GHICL avec reprise d'ancienneté.

Emmanuelle BLANCQUART - Directrice des Ressources Humaines et des Affaires Médicales - blancquart.emmanuelle@ghicl.net
GH-ICL - Centre Hospitalier Saint-Philibert - Rue du Grand But - BP 249 - 59462 LOMME Cedex - tel : 03 20 22 50 50.

RSPITALIER DE DREUX (28)

Recherche pour son service d'ANESTHESIE
DES MEDECINS .
ANESTHESISTES -REANIMATEURS.

Bloc opératoire avec 7 salles, Monitorage complet (Primus ,BIS,....), Jet ventilation, doppler oesophagien,

Toutes spécialités chirurgicales sauf cardio vasculaire, neurochirurgie, ophtalomologie, Maternité Niveau 2 B
2 listes de garde de MAR sur place (Maternité et chirurgie)
Activité importante d'ALR avec 2 échographes.

Bl 0 g
l'{_:i;“"f"'a

Le Centre Hospitalier Paul Martinais,

situé a Loches, en région Centre, proche de la ville de Tours.

Hopital neuf réalisant environ 2 500 interventions sous anesthésie. Bloc opératoire récent.
Chirurgie programmée et spécialités variées, sans maternité et hors chirurgie carcinologique =

lourde. Environnement agréable.

Pratique de I'anesthésie générale et loco régionale

RECRUTE ANESTHESISTE - REANIMATEUR

Statut Clinicien Hospitalier - Exercice a Temps Plein

Renseignements auprés du Docteur Renard - tél : 02 47 91 33 33 - courriel : alice-renard@ch-loches.fr

CENTRE HOSPITALIER
PAUL MARTINAIS
LOCHES

Candidatures a adresser : Monsieur Christophe Verduzier - Directeur de I'établissement
tél:02 47 91 33 81 - courriel : directeur@ch-loches.fr
Centre hospitalier Centre hospitalier Paul MARTINAIS (Loches) - 1, rue du Docteur Martinais - 37600 Loches
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Ile-de-France

CHUWUCgen 8. cht de Caen (Calvados)

prés de 230 000 habitants, a 15 mn des plages, 2 h de Paris et
1h de Lyon en avion

RECHERCHE

Etablissement de recours pour l'ensemble 4 MEDECINS
de la région, di t de 1495 lits, d
nzm?)r;iilosr;cteljfsofjaenréféerence etlcj’un: : NESTH ESISTES REANIMATEU RS

maternité de niveau 3, le CHU de Caen se

distingue par sa volonté de poursuivre le » pour les secteurs de CHIRURGIE GENERALE

développement de sa chirurgie ambulatoire

et l'engagement du Ministére de la Santé . » pour le secteur NEUROCHIRURGIE - ORL - CMF
pour sa reconstruction. / 2
i | » pour le secteur REANIMATION CHIRURGICALE

Candidature a adressera:

Mathilde ESTOUR MASSON,

Directeur des Personnels Médicaux
Tél:0231063016

Courriel : estourmasson-m@chu-caen.fr

Pour tout renseignement,

contacter le Professeur Jean-Luc HANOUZ

Chef du Pole « Anesthésie — Réanimation - SAMU - SMUR »
Tél:02 310647 36

Courriel : hanouz-jl@chu-caen.fr

LE CENTRE DE LUTTE
W ceove. CONTRE LE CANCER MEDECIN ANESTHESISTE REANIMATEUR

Frangois L 1= 2 A
Baclesse > = DE BASSE-NORMANDIE a temps plein:

praticien spécialiste des CLCC ou assistant spécialiste

Recrude

Vous rejoindrez une équipe de 6 anesthésistes réanimateurs Renseignements auprés de

* Astreintes ope.ranonnelles ) . « D" Dominique de RAUCOURT, sous-directeur chargé des affaires médicales
» Plateau technique moderne: robot chirurgical d.de.raucourt@baclesse.unicancer- fr

» Informatisation compléte du circuit

» Unité de Surveillance Continue de 7 lits
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