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UNE RENTRÉE QUI S’ANNONCE
CHAUDE

Après ces deux mois de repos et de torpeur estivale, nous devons nous
remettre au travail.
Nous savons maintenant que nous ne changeons pas de ministre de
tutelle, pas plus que d'orientation politique. L'équipe ne changeant pas,
les promesses faites hier devront donc être tenues ! Nous y veillons.

Le projet de Loi de santé vient de sortir, il n’est pas encore passé devant
les députés. Il n’y a aucune avancée ou presque. Des promesses du
Pacte de Confiance, du rapport Couty (46 propositions) puis du dis-
cours de Madame la ministre du 4 mars 2013 (13 engagements) il ne
reste quasiment plus rien. C'est le grand élagage ! Les édulcorants
et les conservateurs (conservatismes?) ont largement dénaturé le plat
de résistance !

Même les présidents de CME ne s'y retrouvent pas et menacent de
démissionner en bloc !

Le temps de travail, n’en parlons pas, le temps additionnel non plus
et le problème de l’intérim médical est abordé par le petit bout de la
lorgnette et ne pose pas le problème essentiel de l’attractivité des 
carrières hospitalières.

Le pouvoir d’achat, le temps de travail, la revalorisation des 
carrières et de la permanence des soins sont au centre de nos pré-
occupations car ce sont les maillons faibles de l'hôpital public, par-
ticulièrement en ces temps de disette démographique médicale. Ces
questions doivent donc être mises sur la table et des réponses
concrètes apportées rapidement.

L’arrêté sur les astreintes paru en novembre 2013 peut en cela nous
aider, car il réaffirme la durée maximale du temps de travail des
praticiens hospitaliers et établit les règles de décompte du temps 
additionnel. Il faut arriver à un décompte horaire du temps de travail
pour les spécialités ou les équipes qui le souhaitent, mais aussi à valo-
riser le delta 40-48 heures hebdomadaires, puis, pour ceux qui sont
volontaires, ce qui est au-delà des 48 heures.

Le temps médical doit être sacralisé afin de ne pas être gaspillé et
ne pas servir de variable d'ajustement dans un hôpital cloisonné et
désorganisé. Nous n'acceptons pas d'être considérés comme des géné-
rateurs de T2A. Nos métiers sont complexes, précis et nous devons
garder notre indépendance ainsi qu'une certaine liberté pour les faire
bien. En cela nous nous insurgeons contre les organisations de tra-
vail qui prévoient uniquement du travail posté sur des plateaux tech-
niques avec des amplitudes journalières de dix heures ou plus. Cela
est illégal, si les effectifs et les organisations ne permettent pas les
arrivées en décalé, et contre-productif au sein des équipes, car les
temps de partage et d’échange (staffs, RMM) sont alors réduits à néant.

À tous je souhaite une bonne rentrée. Nous, nous préparons la nôtre
et el le pourrait être f inalement plus chaude que l'été…

Yves Rébufat, Président du SNPHAR-E
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INSTANCE NATIONALE CONSULTATIVE

Nous souhaitons que le statut de PH et l’arrêté sur la per-
manence des soins soient revus de fond en comble. Pour
cela, pour des raisons réglementaires, sur demande du
Conseil d'Etat, il faut créer une nouvelle instance natio-
nale représentative des praticiens hospitaliers où ce
sujet pourrait être abordé. La création de cette instance
sera précisée par la Loi de santé et plusieurs rencont-
res à ce sujet se sont déjà déroulées à la DGOS. Cela
pose la question de la représentativité des syndicats au
sein de cette instance et donc de la définition des cri-
tères de la représentativité syndicale médicale. C'est une
question complexe où se mêlent les corps (hospitalier
et hospitalo-universitaire), les statuts (titulaires, contrac-
tuels, et autres) et les spécialités. L'équation n'est pas
simple à résoudre et pourrait être fratricide.
Nous souhaitons que les PH aient toute leur place dans
cette instance. Il reste 2 ans et demie pour que cette
instance prenne vie, car on ne sait pas ce que sera le pro-
chain Gouvernement, et s’il aura autant la volonté de
nous écouter, à défaut de nous entendre vraiment.
Il y a aussi derrière cette question celle des moyens syn-
dicaux en temps et en argent. Les syndicats médicaux
vivotent des cotisations de leurs adhérents pendant
que d’autres corps hospitaliers ont des locaux en plein
Paris financés par les pouvoirs publics. Une telle diffé-
rence de traitement est inacceptable.

TEMPS DE TRAVAIL

L’arrêté sur les astreintes est compliqué à mettre en
place mais c'est une occasion unique de mettre le
temps de travail médical au cœur des discussions, avec
en arrière pensée la notion d'attractivité, si chère en ce
moment aux spécialités en grande difficulté démogra-
phique. L'astreinte n'est que l'épiphénomène de ce qui
aurait du être depuis longtemps discuté. Il faut utiliser
cet arrêté comme un prétexte et l'astreinte comme un
cas d'école. La demi-journée qui peut apparaître comme
un mode acceptable de décompte du temps de travail
pour certaines équipes ayant encore une liberté d’orga-
nisation ne l’est plus dans celle où les contraintes de
planning sont tellement prégnantes qu’il n’y a plus
aucune liberté possible. Il faut donc, pour ceux qui le
souhaitent, arriver à un décompte horaire du temps de
travail en prévoyant une certaine souplesse et en incluant
les activités institutionnelles, d’enseignement, de recher-
che, de formation, de partage, etc. C’est pour cela que
l’on a choisi de travailler à l’hôpital public, pas pour
produire de la T2A à la chaîne.

LOI DE SANTÉ

La future Loi de santé, dont les premiers textes seront
bientôt examinés par l'Assemblée, ne répond en rien aux
attentes des hospitaliers et ne propose aucun change-
ment notable des règles introduites par la Loi HPST.
Il ne reste presque plus rien des 46 propositions faites
à l'issue du Pacte de Confiance : le CHSCT médical, la
démocratie au sein des pôles et de la CME, l'attractivité
des carrières. Plus rien ! Du pacte il ne reste donc plus
grand chose, mais de la confiance, il ne reste plus rien.
Comme toujours en France, les lobbies se sont tellement
agités en sous-main après la concertation que toutes les
discussions ouvertes et publiques n'ont finalement 
servies à rien.

DPC

Rien de neuf en dehors de nouvelles propositions dans la
future Loi de santé. Le bilan de la formation continue des
médecins hospitaliers depuis dix ans est catastrophique.
C'est à se demander s'il était vraiment indispensable 
d’élaborer toutes ces usines à gaz, qui n'ont jamais servi
à rien. Après tout, les médecins d'aujourd'hui ne sont
pas plus mauvais ni moins bien formés qu'il y a 10 ans. À
quoi bon cette avalanche réglementaire ? Quel était 
l'objectif initial ? Est-ce encore celui-ci que l’on cherche
à obtenir ou bien la justification de structures inutiles et
coûtant très cher à la collectivité ?

ARTICLE 51 DE LA LOI HPST ET
TRANSFERT DE TÂCHES

Nous souhaitons rappeler que l'ensemble de la spécialité
d'anesthésie-réanimation, par l'intermédiaire du Collège
National Professionnel, s'était prononcé contre un proto-
cole de coopération qui prévoyait la mise en place de
voies centrales par des personnels autres que médicaux.
La HAS n'a pas jugé bon de tenir compte de cet avis et
a autorisé ce protocole contre l'avis de la spécialité, ce que
nous ne pouvons que regretter. À quoi bon demander
l’avis des professionnels si c’est pour faire exactement le
contraire ensuite ? Ces fausses bonnes idées pour aug-
menter la disponibilité des médecins et économiser du
temps médical sont un non-sens. Si le temps médical est
si précieux, pourquoi n’y a-t-il plus de secrétaires ou d’in-
firmières pour nous aider dans nos consultations, la rédac-
tion des courriers et des comptes-rendus et la saisie du
codage ? Pourquoi les médecins ont-il le sentiment que
plus rien n’est fait pour faciliter leur tâche ?

Yves Rebufat, Président du SNPHAR-E

Les dossiers de la rentrée

POINT DE VUE DE L’ACTUALITÉ
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Il y a tout juste quarante ans, Roger Chacornac, un jeune médecin anesthésiste de 44 ans, prenait le
pouvoir à la tête d’un syndicat encore modeste, celui du Cadre Hospitalier Temporaire d’Anesthésie-
Réanimation. Il allait en faire le fer de lance du syndicalisme des médecins des hôpitaux publics, au
travers de ce qui est devenu le SNPHAR, puis le SNPHAR-E. 

C’est lui qui a impulsé la révolte de tous ceux qui œuvraient dans l’ombre des blocs opératoires et des
réanimations sans que la qualité de leur travail ni leur importance professionnelle soient reconnues. 
Il a appliqué son inépuisable énergie, sa brillante intelligence et son indéniable charisme à une lutte
sans merci pour donner sa juste place à la spécialité, et au-delà, à rendre leur dignité professionnelle
à l’ensemble des médecins spécifiquement hospitaliers. Il sera de tous les combats et à l’origine 
d’acquis fondamentaux : l’élaboration et la rédaction du statut unique des PH de 1984, la rémunéra-
tion correcte des gardes en 1985, le décret sécurité de 1994 et toutes les luttes pour une spécialité 
d’anesthésie-réanimation pleine et entière. Il n’hésitera pas à mener le syndicat à la grève, fait inédit
pour des médecins, pour faire aboutir ses revendications.

Tout au long de ses années de présence au sein du Conseil d’Administration du SNPHAR aux diffé-
rents postes qu’il a occupés, il sera particulièrement attentif aux conditions de travail, à la sécurité
des patients, à la qualité des soins. Il avait une conscience aiguë de l’importance des facteurs humains
dans notre activité quotidienne et du poids des responsabilités morales et médico-légales qui pèsent
sur nos épaules. La responsabilité fut d’ailleurs le thème du premier séminaire du SNPHAR qu’il orga-
nisa à Lyon.

Dans le même temps, au sein de l’hôpital neurologique du CHU de Lyon, il participa au recrutement
et à la formation des médecins anesthésistes-réanimateurs à la neuro-anesthésie, à la recherche cli-
nique, et sera à l’origine de la création d’un service de soins intensifs post-opératoires, le SIPO. Il ter-
minera sa carrière hospitalière comme chef du service d’anesthésie-réanimation de l’hôpital neuro-
logique.

Enfin, il était soucieux au plus haut point de la couverture sociale des collègues. Il verra la nécessité
de leur proposer un contrat d’assurance inventé par et pour eux, en cas d’incapacité ou d’invalidité
professionnelle. Il ne cessera, jusqu’à ses derniers jours, d’en améliorer les conditions au travers de
l’association dont il fut un des fondateurs, PH services, et qu’il présidait. 
Tous les anesthésistes-réanimateurs des hôpitaux sont indéfectiblement attachés à sa mémoire et infi-
niment reconnaissants pour son action.
Nous pensons très fort à son épouse Françoise et à sa fille Juliette, à qui Roger va tellement man-
quer, comme à nous tous…

Richard Torrielli
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La disparition d’un grand
collègue et d’un ami cher
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Pour l’instant, ce dispositif n’est en voie d’application
que pour les salariés du privé. 
Si le SNPHAR-E n’avait pas haussé le ton très fort,
notamment en posant un préavis de grève bien suivie
par les « médecins de la nuit » en novembre 2013,
nous en aurions été exclus de principe. 

Si le dispositif destiné aux salariés du privé nous est
appliqué et en cas d’exposition selon les critères recon-
nus dans le Code du Travail, nous pourrions bénéficier : 
l d’actions de prévention et de possibilités de for-

mation/reconversion pour limiter les situations
d’exposition aux facteurs de pénibilité du Code du
Travail. 

l de compensation retraite selon le nombre d’années
d’exposition au-delà du seuil retenu. Pour une
exposition de 25 ans par exemple, les points acquis
permettront, dans le secteur privé, l’acquisition de
8 trimestres de retraite, ou de 8 trimestres de
réduction de temps de travail à mi-temps payé à
temps plein. 

Les facteurs de pénibilité sont uniquement ceux
du Code du Travail, qui contiennent aussi bien une
intensité de la pénibilité qu’une durée d’exposition.
Ces deux critères d’intensité et de durée sont cumu-
latifs. 

Parmi les facteurs auxquels nous sommes exposés,
mettant en jeu notre santé et, d’après notre analyse,
nous retrouvons essentiellement le travail en équipes
alternantes et le travail atypique de nuit (horaires com-
prenant au moins 1 heure de travail entre 0 et 5H du
matin associé à du travail de jour en alternance, au
moins 50 nuits par an). 
La définition du travail de nuit nous semble, hors cas
très particuliers, difficile à atteindre pour nous qui
alternons travail de jour et de nuit (au moins 120 nuits
par an). 
Certains d’entre nous seront exposés aux risques
chimiques dangereux, y compris causés par les pous-
sières et fumées au-delà de 150 heures par an et
sans mesure de protection suffisante, ou par les acti-
vités en milieu hyperbare (intervention à plus de 1200
hPa, 60 fois par an), ou exposés au bruit (au-delà de

80 DB (niveau d’exposition du bruit à l’oreille) plus de
600 heures par an ou 135 dB (niveau de pression
acoustique de crête) au moins 120 fois par an.
Après analyse, les autres facteurs retenus par le Code
du Travail ne nous concernent pas.
Attention, le dispositif applicable au secteur privé ne
prendra pas en compte les périodes passées, mais un
dispositif pour les générations âgées de plus de 52 ans
en 2015 est envisagé dans les discussions.

Le contexte global des discussions sur la pénibilité
avec la DGOS, sous la bannière de notre intersyndicale
Avenir Hospitalier, est très tendu. 
Nous rencontrons en effet deux types d’obstacles : 
l Le Ministère, via la DGOS, freine des quatre fers

pour une transposition stricte du dispositif tel quel
aux médecins hospitaliers. Aussi bien en termes 
de calendrier, tout est prétexte à annuler les 
réunions et à en déshabiller le contenu. 

l Sur les cinq intersyndicales, seuls Avenir Hospita-
lier et la CPH sont convaincus de la nécessité de
cette transposition aux PH. Les trois autres freinent
également, prétextant que cette mesure sera cli-
vante entre les médecins qui travaillent la nuit et les 
autres, affirmant sans vergogne que les médecins
travaillant la nuit sont d’éternels favorisés !

Pour Avenir Hospitalier, si effectivement toutes les
pénibilités doivent être reconnues pour une préven-
tion de leurs occurrences et de leurs conséquences,
il est pour autant hors de question de ne pas voir
décliner, pour les médecins exposés, un dispositif
appliqué à d’autres salariés, aussi bien en prévention
des effets secondaires qu’en possibilité de reconver-
sion, qu’en aménagement pour la retraite. 

Cependant, il est évident que nous nous dirigeons à
grands pas vers un affrontement dès la rentrée : 
l’accouchement se fera au forceps et nous aurons
besoin de l’engagement de chacun pour cette mesure
d’équité stricte, car nous savons que la pénibilité et les
retraites sont un sujet très sensible pour les PH.

Nicole Smolski, Présidente d’Avenir Hospitalier, membre du CA de

SNPHAR-E
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AVENIR HOSPITALIER 

Reconnaissance de la pénibilité :
un combat pour la rentrée

L e dispositif de prise en compte de la pénibilité va s’inscrire, pour les médecins hospitaliers,
sous une forme qui reste à définir puisque les discussions avec la dgos sont en cours avec
les intersyndicales. 
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La circulaire ministérielle n° 2869 du 18 décembre
1959, relative à l'affiliation à la Sécurité sociale des
médecins, chirurgiens et spécialistes des hôpitaux et
hospices publics, dit que l'ensemble des administra-
tions hospitalières a pris toutes dispositions pour qu'au
1er janvier 1960, tous les médecins, chirurgiens et spé-
cialistes, assistants, assistants d'a-
nesthésie-réanimation en fonction
dans les hôpitaux et hospices publics
soient immatriculés à la Sécurité
sociale et que tous les médecins
hospitaliers soient affiliés au régime
général de la Sécurité sociale. Le
régime général est applicable aux
intéressés au triple point de vue,
assurances sociales, prestations
familiales et accidents du travail.

Un grand nombre de praticiens, qui sont incontesta-
blement agents publics, nous a fait part des dif  ficul-
tés qu’ils rencontraient avec leur administration hospi-
ta l ière dans l ’appl icat ion des disposit ions
réglementaires en cas de maladie ordinaire, de lon-
gue maladie, de maladie de longue durée, de maladie
professionnelle ou d’accident de service, voire de
maternité ou d’adoption. Sur l’ensemble du ter ritoire,
pour les praticiens hospitaliers par exemple, l’appli-
cabilité des articles R.6152-37 et suivants du Code
de la santé publique est diversement interprétée par
les directeurs et est source de litiges.

Des jugements ont fait la jurisprudence : le non-
versement de la totalité des émoluments/Cour Admi-
nistrative d’Appel de Lyon, 3ème chambre - formation
à 3, 31/01/2012, 11LY02261, inédit au recueil Lebon ;
et le congé maternité avec le maintien du traitement
ayant pour conséquence la perte du droit à exonéra-
tion sur le revenu/Cour Administrative d'Appel de

Marseille, 4ème chambre-formation à 3, du 25 novem-
bre 2003, 00MA02076, inédit au recueil Lebon.

Certaines administrations hospitalières considèrent
que les dispositions qui précisent que « Le praticien
en congé de maladie conserve la totalité des émo-

luments prévus au 1° de l'article R.
6152-23, pendant une durée de … »
doivent être comprises comme le
versement par le comptable de 
l’établissement des émoluments
mensuels habituellement perçus par
les praticiens dans la proportion de
100 % ou 50 % prévue par la règle. 
Dès lors, par la subrogation, les éta-
blissements perçoivent directement
les indemnités journalières. Les éta-
blissements sont subrogés de plein

droit dans les droits qu'ouvre en faveur des praticiens
le régime de Sécurité sociale auquel ils sont sou-
mis, c'est-à-dire que l’établissement fait l’avance
des indemnités journalières. D’autres, en revanche,
font des calculs complexes en opérant une retenue
préalable par une diminution sur les émoluments
mensuels de la valeur supposée des indemnités jour-
nalières de la Sécurité sociale, puis fournissent une
attestation de salaire pour que les praticiens perçoi-
vent directement lesdites indemnités journalières par
la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM), puis
reversent sur les émoluments mensuels suivants la
différence et ce pour atteindre le montant initial des
émoluments mensuels habituellement versés.

LES INDEMNITÉS JOURNALIÈRES DE LA
SÉCURITÉ SOCIALE ET L’IRCANTEC

Selon l'IRCANTEC, les indemnités journalières ver-
sées par la Sécurité sociale ne doivent pas être sou-
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M aladie ordinaire, longue maladie, maladie de longue durée, maladie professionnelle
ou accident de service, voire maternité ou adoption… quels sont les droits des
praticiens hospitaliers ? dans cette première partie, nous abordons les indemnités

journalières (sécurité sociale et ircantec). une seconde partie : le droit applicable aux
différents types de congés (annuel, maladie, longue durée, maternité, formation) et leur
combinaison sera publiée dans le prochain Phar n°70.

Quand le travail s’arrête…
Première partie : les indemnités journalières

de la Sécurité sociale et l’IRCANTEC 

Le Code de la santé
publique, en termes de

maladie, est diversement
interpétée par les

directeurs…

“
“



8

http://www.snphare.com - Journal du Syndicat National des Praticiens Hospitaliers Anesthésistes-Réanimateurs Élargi - n° 69 - Septembre 2014 

    

       

 

JURIDIQUE

mises à cotisation IRCANTEC, qu’elles soient perçues
par l’affilié ou avancées à celui-ci par son employeur
(subrogation). Ne sont alors soumises à cotisations
que les sommes versées par l’employeur en plus du
montant des indemnités journalières et réellement sup-
portées par l’établissement. Seul le caractère d’une
rémunération doit être soumis à cotisation IRCANTEC.
L’exclusion des cotisations IRCANTEC en cas de
congé, fait par l’ article 7 du Décret n°70-1277 du 23
décembre 1970 portant création d'un régime de retrai-
tes complémentaire des assurances sociales en faveur
des agents non titulaires de l'Etat et des collectivités
publiques : « VI. - La cotisation à la charge du béné-
ficiaire est précomptée mensuellement sur les émo-
luments dus à l'intéressé. // En cas de congé
accordé pour quelque cause que ce soit, les inté-
ressés ne peuvent, pendant la période correspon-
dante, effectuer le verse-
ment qu'autant que le congé
considéré ouvre droit au
paiement du traitement en
totalité ou en partie. // Toute-
fois, en cas de congé accordé
pour cause de maladie, de
maternité ou d'accident du tra-
vail, des points de retraite gra-
tuits sont attribués aux béné-
ficiaires du régime (…) »

QUEL EST LE SENS AMBIGU DU TEXTE
IRCANTEC CITÉ CI-DESSUS ? 

Le terme « congé accordé pour quelque cause que
ce soit » entend appliquer la disposition d’exclusion
pour le congé maladie, mais le type de congé n’est
pas précisé. Il pourrait tout autant être appliqué pour
le congé annuel, le praticien continuant pareillement
à percevoir pendant ladite période de congé annuel
la totalité de ses émoluments.

Une interprétation stricte et absurde du texte incite-
rait alors l’administration à suspendre le versement
des cotisations IRCANTEC et ce tant que la période
des congés annuels court, puisqu’ils sont également
congés accordés (…) , ce qui n’est pas le cas dans les
pratiques comptables des établissements de santé.

Les administrations gérant les personnels médicaux
cotisants à l’IRCANTEC n'ont donc pas, en principe,
à faire cotiser sur les indemnités journalières reçues
de la CPAM, lesquelles ne constituent pas un avan-
tage alloué par l'employeur. Les praticiens, subro-
gation ou pas, doivent-ils percevoir des indemnités
journalières de la CPAM ? Et c’est bien la difficulté

comptable que les administrations ont à gérer avec
les praticiens soumis aux cotisations du régime géné-
ral de la Sécurité sociale et à la cotisation complémen-
taire et obligatoire IRCANTEC. 

La Cour Administrative d’Appel de Lyon a précisé « que
les dispositions de l’article R. 323-11 du Code de la
Sécurité sociale n'imposent pas à la Caisse Primaire
d'Assurance Maladie de verser des indemnités jour-
nalières de la Sécurité sociale aux praticiens hospi-
taliers qui se trouvent en congé maladie ».

COMPARONS LES DROITS

S’agissant des effets des congés de maladie sur la
situation des agents fonctionnaires, avancement et
retraite, le temps passé en congé de maladie, à plein

ou demi-traitement, est pris
en compte pour l'avancement
d’échelon. Il compte égale-
ment pour la détermination
du droit à la retraite et donne
lieu à cotisations. De plus,
les fonctionnaires ter ritoriaux,
par exemple en congé mal-
adie, perçoivent sous certai-
nes conditions une indemnité
différentielle destinée à com-

penser la différence entre leurs avantages statutaires
maintenus (la moitié ou les deux tiers du traitement)
et les prestations en espèce prévues par l’assurance
maladie du régime général. Cette indemnité, versée
aux agents titulaires à temps non complet, a le
caractère d’une rémunération et doit être sou-
mise à cotisation IRCANTEC.

La retraite complémentaire IRCANTEC pour les per-
sonnels médicaux est obligatoire, ils ne peuvent s’y
soustraire et elle est d’importance car elle fait partie
pour les deux tiers de leur pension de retraite.

La règle statutaire des praticiens hospitaliers, et aut-
res personnels médicaux ayant droit, est comparable
à celle des agents fonctionnaires. En cas de congé
maladie ou d’accident de service, elle est à la conser-
vation des émoluments mensuels en totalité ou pour
moitié ; pour les arrêts de travail de moins de
trente jours, du fait de la diminution des émolu-
ments mensuels liée au retrait des indemnités journa-
lières de la Sécurité sociale, sur lesquels ils ne coti-
sent pas, et ce, sans que la mesure n’ait été prévue
par la règle statutaire, alors même que la CPAM n’en
a l’obligation de verser (CAA de Lyon n° 11LY02261)
et que le principe général du droit pour l’octroi de l’a-

L’obligation de maintien des
émoluments correspond à

l’obligation pour l’employeur de
continuer à verser lui-même au
praticien absent, pour fait de

maladie ou d’accident.

“

“
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vantage le plus favorable n’est pas respecté. Les
praticiens perdent des points IRCANTEC sur la tran-
che B (et parfois même sur la tranche A). Ils ne pour-
ront demander l’attribution de points gratuits (tranche
B) dans une opération de régularisation annuelle,
que pour les arrêts de travail supérieurs à trente
jours.

Les points gratuits sont calculés sur la partie de trai-
tement non versée à l’agent du fait de son arrêt de tra-
vail et sur laquelle
il n’a donc pas pu
cotiser. Le traite-
ment partiel éven-
tuel lement perçu
pendant l’arrêt de
travail est soumis à
cotisations. 

En application du
paragraphe 2 de
l’article 11 de l’ar-
rêté du 30 décem-
bre 1970, relatif aux
modalités de fonc-
t ionnement du
régime de retraites
comp lémenta i re
des assurances sociales institué par le décret du 23
décembre 1970, si le praticien admis au bénéfice
de la disposition faite pour l’attribution des points
gratuits perçoit tout ou partie de son salaire, les
cotisations correspondantes sont dues. Le nom-
bre de points gratuits est alors limité, dans ce cas, à
la différence entre le nombre de points gratuits aux-
quels il pourrait prétendre en vertu du paragraphe 1er

du même article 11 sus-cité et le nombre de points
acquis par versement de cotisations.

De plus, il n’est possible d’attribuer des points 
maladie, et cela uniquement en tranche B, que si le pra-
ticien a cotisé sur ses traitements pour la totalité de la
tranche A ; ce qui, par certaines retenues opérées « illé-
galement » par l’ordonnateur sans maintien de la tota-
lité des émoluments, rend l’attribution des points
impossible. Cette situation peut se présenter notam-

ment suite aux opérations de régularisation annuelle
pour les congés de maladie débutant avant la fin de
l’année civile et se poursuivant sur la période suivante.
L’obligation de maintien des émoluments correspond
à l’obligation pour l’employeur de continuer à verser
lui-même au praticien absent, pour fait de maladie ou
d’accident, ses émoluments mensuels en totalité ou en
moitié selon la durée et le type de congé, et en prin-
cipe, sous déduction des indemnités journalières de
Sécurité sociales (IJSS) ; en revanche, la Contribution
pour le Remboursement de la Dette Sociale (CRDS) et
la Contribution Sociale Généralisée (CSG) sont (curieu-
sement) dues, elles sont cotisations pour l’État.

Si le Code du Travail s’appliquait, en cas d’accords
collectifs ou du fait de la règle statutaire, les dispo-
sitions relatives au maintien des émoluments à la
charge de l’établissement de santé peuvent être

plus favorables
pour le praticien
que celles de la Loi
sur la mensualisa-
tion du 19 janvier
1978 (abrogée),
dont les disposi-
tions ont été repri-
ses dans le nou-
veau Code du
Travai l  (ar t ic les
L.3242-1 et sui-
vants), notamment
sur la réduction de
l ’ a n c i e n n e t é
requise,  sur le
délai de carence,
sur l’augmenta-

tion du niveau de maintien des émoluments et de
la durée d’indemnisation.

Les dispositions réglementaires statutaires plus favo-
rables s’imposeraient alors à l’employeur. Ne fau-
drait-il pas simplifier la règle sur les cotisations
IRCANTEC et donner droit à cotisation quel que
soit le congé ?

Pascal Campominosi, membre du Conseil d’administration du

SNPHAR-E 

JURIDIQUE
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Les points gratuits ne sont accordés que si la durée de
l’arrêt maladie est supérieure à trente jours (ex jour de
carence compris). En dessous, aucune régularisation
n’est faite par l’IRCANTEC, le praticien perdra donc le bé-
néfice des cotisations IRCANTEC tranche B (les meilleu-
res) non calculées sur la retenue faite.
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Il peut paraître aujourd’hui superfétatoire, voire insul-
tant, d’associer l’idée d’esthétique à notre monde du
travail, puisque les préoccupations de tous ceux qui se
trouvent sous le joug de la productivité et de la renta-
bilité sont avant tout de retrouver des horaires compa-
tibles avec leur vie personnelle et leur santé et un
salaire en accord avec la qualité et la durée de leur for-
mation professionnelle. Les conditions d’exercice dés-
tructurées, les tâches univoques en travail posté, leur
parcellisation au prétexte de l’efficience, l’absence de
temps et d’espace pour des contacts de qualité avec
les patients, les collègues et les personnels de direc-
tion, n’amènent-ils pas certains d’entre nous, les plus
désespérés, à penser qu’ils font un « sale métier » ? Et,
pour paraphraser Georges Darien, risquer de se trouver
l’excuse de le faire « salement »… ? Et c’est bien là que
tous les responsables des dérives de l’idéologie néo-
libérale devraient prendre conscience du caractère
contre-productif des implications de pareilles condi-
tions de travail. 

Il n’est pas question ici de faire le panégyrique de la
supposée « noblesse » d’un métier qui s’exercerait jus-
qu’à l’épuisement au nom du don de soi ; ou d’éluder
les tâches pénibles d’annonce de mauvaises nouvelles,
de contention de patients agités, de décisions d’arrêt
de soins, de se coltiner les patients souillés ou malodo-
rants, de pratiquer des gestes invasifs pénibles, voire
d’accréditer des interventions dont le bien-fondé peut
sembler discutable.

Il n’est pas question non plus d’accréditer, en se ren-
gorgeant, l’admiration béate (ou flagorneuse) du béo-
tien : Quel beau métier vous faites Docteur ! Quel
dévouement mademoiselle l’infirmière, monsieur 
l’aide-soignant !

Un « sale boulot » renverrait plutôt dans mon propos à
un défaut de reconnaissance sociale, un travail disqua-
lifié, certes indispensable, mais dans un périmètre
réduit de compétence technique, reproductible à l’infi-
ni selon un protocole immuable et effectué par des
agents interchangeables et anonymes.

Aux deux extrémités d’une échelle de l’esthétique au

travail, dont l’optimum se situerait au milieu, deux
positions sont symétriques : d’un côté, la dimension
« noble » (le care) de l’activité de soignant ne justifie
pas le don de soi désintéressé et la disponibilité sans
limite ; de l’autre, le cynisme le plus achevé d’un soi-
gnant ne se satisfait jamais complètement d’un boulot
« salement » fait, serait-ce en contre-partie d’un gros
paquet d’argent ou de congés à rallonge.

D’un côté, l’exploitation éhontée au nom de la 
« noblesse » ; de l’autre, l’exposition à une image
dégradée de son identité, tant à ses propres yeux qu’à
ceux des patients et du personnel administratif.
Dans les deux cas, cette tension entre travail bien ou
mal fait, entre reconnaissance ou mépris, se traduit
inévitablement par une souffrance au travail forcément
préjudiciable à celui-ci.

La posture à adopter se situe au-delà des droits et des
obligations de chacun au sein d’un établissement, d’un
service ou d’une unité : c’est l’occupation consciente
du domaine des responsabilités dans les pratiques
professionnelles, et ce dans la vie de tous les jours. Il
n’y a pas de mètre-étalon pour mesurer au quotidien
ces responsabilités. 
Ces responsabilités se doivent d’être assumées par le
soignant, sans échappatoire, et reconnues autour de
lui, sans dénégation. Ce domaine de responsabilité
dépasse les frontières strictes des référentiels métiers
et autres limites de compétence. Il dépasse les périmè-
tres mesurables, quantifiables et évaluables. 

C’est à ce prix, inestimable, que le travail bien fait sem-
blera beau à chacun.

Contre-courant 
Le billet de Richard Torrielli, Chargé de mission au Conseil d’Administration du SNPHAR-E

De l’esthétique au travail
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Les syndicats affiliés aux grandes organisations natio-
nales disposent de temps et de moyens, ce qui n'est
pas encore le cas pour les syndicats médicaux. L’ob-
tention de temps et de lieux syndicaux pour ses délé-
gués est un des combats du SNPHAR-E.

LE DROIT SYNDICAL EST RECONNU AUX
PRATICIENS

Les praticiens ne peuvent subir aucun préjudice pour
leur implication syndicale, mais très peu de moyens 
sont mis à leur disposition. 
Il existe un vide juridique qui entraîne une vraie dis-
crimination réglementaire entre syndicat de médecins
et de non médecins. 
Selon l’ar ticle R.6152-73 du Code de la santé
publique, des autorisations d’absence sont accordées
par le directeur aux membres élus au Conseil 
d’Administration (CA) et aux
Commissions Régionales Pari-
taires (CRP) pour leurs instan-
ces nationales et régionales,
mais l’arrêté devant préciser la
définition des autorisations
d’absence n’est jamais sorti. Il
n’existe pas de crédit de temps
syndical réglementaire, pas
plus que de droit au panneau
d’affichage ou à un local syn-
dical. 
Toutefois, une tolérance existe et les demi-journées
hebdomadaires d’intérêt général définies au niveau de
l’article R.6152-30 du Code de la anté publique peu-
vent être utilisées pour l’action syndicale car elle est
considérée comme « une mission auprès d’un orga-
nisme à but non lucratif présentant un caractère d’in-
térêt général et concourant aux soins et à leur orga-
nisation ». Cependant, cette tolérance est soumise au
bon vouloir de chaque direction d’hôpital et reste du
domaine de la négociation locale. 

Il existe certaines règles à respecter. Par exemple, si
un contact avec la presse locale ou régionale peut être
entretenu à l’extérieur de l’établissement, l’autorisa-
tion de la direction sera nécessaire pour la réalisation
d’un reportage ou d’une interview dans l’enceinte
de celui ci.

LA DOUBLE INTERFACE DU DÉLÉGUÉ
SYNDICAL AU SNPHAR-E

Le délégué d’un syndicat de médecins est un repré-
sentant du personnel (médical) désigné par son syn-
dicat. Même si cela semble souhaitable, il n'est pas
nécessairement élu. Il peut et a intérêt à cumuler dif-
férents mandats complémentaires de son activité
syndicale. 

Pour le SNPHAR-E, le délégué est mandaté par son
CA et à ce titre, il agit en son
nom et doit défendre de façon
permanente la ligne du syndi-
cat, dont les principes géné-
raux sont notifiés dans les sta-
tuts. La force de frappe du
SNPHAR-E n’est plus à démon-
trer. Membre fondateur et adhé-
rent de l’intersyndicale (Avenir
Hospitalier : AH), le SNPHAR-E
est aussi une force de proposi-
tions. 

Initialement réservé aux anesthésistes-réanimateurs,
il s’est élargi depuis janvier 2009 aux autres spécia-
lités, ses actions étant reconnues, tant pour la
défense de ses membres que celle du statut de pra-
ticien hospitalier, des conditions de travail et de sécu-
rité, de l’hôpital public et de la qualité des soins. 

Être délégué du SNPHAR-E est déjà en soi une carte
de visite permettant de se faire entendre. 
Le rôle d’ inter face du délégué syndical  au 
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POINT DE VUE

Comment se faire entendre ?
Le rôle du délégue syndical

L e délégué syndical représente son syndicat. il est l’une des interfaces entre les salariés et
l’employeur. il a pour rôle d'assurer la défense des adhérents, de faire part de leurs
revendications ou réclamations et de tenter d’améliorer leurs conditions de travail. il devrait,

pour ce faire, disposer de temps et de moyens. 
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SNPHAR-E, volontaire et bénévole, est double. 
l Interface entre l'adhérent et le CA, le délégué

fait circuler l'information dans les deux sens, du
CA vers les adhérents et des adhérents vers le CA.
Il a un rôle de promotion des idées, des propo-
sitions et des enquêtes développés et diffusées
par le CA du SNPHAR-E. Il relaie l'information
adressée par le CA, rédige des tracts ou des
mails relatifs à une situation locale et anime des
réunions, où il invite adhérents et non adhérents.
Rien ne peut remplacer sa présence sur le
terrain. Avoir une action locale soutenue est
l’un des moyens de prendre du poids d’un
point de vue syndical.

l Interface entre l'employeur (ou les instances loca-
les ou régionales) et les collègues, il représente
le SNPHAR-E au sein de son établissement
comme délégué local, et, en tant que délégué
régional, il représente notre syndicat et son inter-
syndicale AH localement et au niveau des instan-
ces régionales. Il surveille l'application des 
textes règlementaires au niveau local et régional.
Il défend les intérêts des adhérents et les orien-
tations du SNPHAR-E et d’AH, mais il lui sera plus
facile de se faire entendre s’il maîtrise les textes
règlementaires. 

LE DÉLÉGUÉ SYNDICAL INTERVIENT
POUR L’INTÉRÊT COLLECTIF, MAIS

ÉGALEMENT POUR DÉFENDRE CHAQUE
PH.

Il intervient pour l'intérêt collectif dans les négociations
et concertations concernant l’organisation médicale du
travail (pour les activités de jour comme pour celles
relevant de la permanence et de la continuité des soins),
le management des établissements, la santé au travail,
la prévention des risques psycho-sociaux et la lutte
contre les discriminations. 
Il est souhaitable qu'il soit impliqué dans les différentes
commissions locales (CME, COPS, CHSCT, DPC) ou
régionales (CRP CRSA), tout comme dans une 
association locale de PH. Dans ces différentes commis-
sions ou associations, il diffuse et défend les idées,
propositions et argumentaires du SNPHAR-E et d’AH.

Il défend chaque PH lors de situations conflictuelles
entre collègues ou entre un collègue (adhérent ou non)
et son administration. Il a alors un rôle de conseil, 
de défense et de soutien vis-à-vis du collègue en 
difficulté professionnelle. Il peut assister le collègue
qui le souhaite lors d'un entretien préalable à une
sanction disciplinaire. 
Lorsque les conflits d'intérêts sont tels que la situa-

tion ne peut être réglée localement, le délégué prévient
les représentants d’AH au niveau de la Comission
Régionale Paritaire et le CA du SNPHAR-E. Il prend
alors contact avec les membres de la Commission
Nationale Statuaire ou Disciplinaire représentant AH
dans la discipline concernée, lorsque le dossier relève
de leur champ d'action.

Savoir se faire entendre dans la gestion de ces
dossiers difficiles c’est aussi être reconnu et il
n’est pas rare qu’un délégué soit contacté par les
instances locales ou régionales pour intervenir.

DE MENUES TACHES QUI ONT TOUTE
LEUR IMPORTANCE !

Notre syndicat ne fonctionne que grâce aux cotisa-
tions de ses adhérents. La mise à jour des fichiers et
la collecte des cotisations sont des éléments cruciaux
relevant du rôle du délégué. Ce dernier collabore à la
gestion du fichier des adhérents en signalant à l'ad-
ministrateur référent les mouvements locaux ou régio-
naux des PH, les erreurs d'adresses mails ou d'éta-
blissement d'affectation, les changements de statut. 
La réfection prochaine du site du SNPHAR-E permet-
tra une transmission optimisée aux délégués des
éléments concernant les adhérents dont il a la charge. 
La vérification périodique des états de cotisations
permettra de renseigner les adhérents ne sachant
plus où ils en sont, de relancer les retardataires et
d’inciter les collègues à cotiser une première fois. 
Par son implication locale, le délégué se doit de faire
adhérer autour de lui. Il doit rappeler aux collègues
non encore adhérents qui ont besoin d'aide que le
syndicat a besoin de leur soutien et de leurs cotisa-
tions. Faire adhérer autour de soi est une des façons
de se faire entendre. 

QUI PEUT ÊTRE DÉLÉGUÉ ET COMMENT
CONCEVOIR UN ENGAGEMENT ? 

Pour représenter le SNPHAR-E, il faut être adhérent
au syndicat et être à jour de sa cotisation ; être, sauf
exception, titulaire de son poste. Il faut avoir l’accord
du CA pour candidater, être coopté ou, mieux, élu par
les autres adhérents de l’établissement, ou encore
désigné par le Conseil d’Administration. 
Les membres élus du CA sont de droit délégués régio-
naux. Le délégué régional a pignon sur rue et publicité
de son mandat a été faite par le CA auprès de sa direc-
tion et des instances régionales, des délégués locaux et
des adhérents. Représentant le SNPHAR-E au niveau de
tous les établissements de la région, il est l’interface entre
le délégué local (quand il existe) et le CA. Il est impliqué
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au niveau des instances régionales et peut faire partie
de la délégation d’AH, notamment aux Comissions
Régionales Paritaires. 

Être délégué local c’est accepter que publicité de son
mandat soit faite, auprès de sa direction et auprès
des adhérents. En l’absence de représentativité et 
d’élections professionnelles, le parallèle peut être fait
avec le représentant de la section syndicale d’un 
syndicat dans l’établissement, pourvu que l’établisse-
ment comporte au moins deux adhérents. Il est coopté
par les adhérents et/ou par le délégué régional, ou 
désigné par le CA. L’élection locale sera obligatoire si 
plusieurs candidats se sont déclarés. Impliqué dans les
instances locales, il y interviendra pour défendre la 
philosophie du syndicat et les adhérents de son établis-
sement. Il peut être invité à une séance du CA. 

Ceux qui ne souhaitent pas être en pleine lumière,
mais pour autant veulent participer à la vie du
syndicat plus qu’en tant que simple adhérent,
peuvent tenir le rôle de délégué contact. Dans ce
cas, aucune publicité n’est faite de leur mandat et
leur rôle consiste essentiellement à réceptionner
et diffuser les informations du SNPHAR-E.

Le mandat de délégué prend fin par décision de l’in-
téressé, lors de la cessation d’activité et, en l’absence

de cotisation à N-2, par révocation par le Conseil
d’Administration. 
En contrepartie de son engagement syndical, le délé-
gué du SNPHAR-E sera épaulé par les membres du
CA. Officiellement désigné en tant que délégué du
SNPHAR-E, si tel est son souhait, un courrier du
Secrétaire Général aux différentes instances, locales
et régionales, et un affichage cartographique sur le
site du SNPHAR-E est réalisé. 
Les informations nécessaires à son exercice lui sont
transmises : newsletters, revue PHAR, site SNPHAR-E,
plateforme de revendication, textes règlementaires de
référence et leur analyse, références et mails 
professionnels et état de cotisations des mandants
sous sa juridiction. 

Le CA organise des rencontres avec les délégués, per-
mettant de diffuser l'information, lors de l'Assemblée
Générale, de journées des délégués ou de déplacement
du CA en région. Des supports d'animation, diaporama
ou vidéo, peuvent également être proposés pour ani-
mer les réunions d'informations.
Le CA est à disposition du délégué par mail ou télé-
phone et peut sur demande aider à la rédaction de
courrier ou se déplacer en région lorsque la situa-
tion le nécessite. 

Véronique Agaesse, Secrétaire Générale du SNPHAR-E
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Depuis le Juin 2014

JUIN 2014
20 Juin Conseil d’Administration du SNPHAR-E (Paris)

SEPTEMBRE 2014
15 Septembre Conseil d’Administration du SNPHAR-E (Paris)
18-20 Septembre  Stand et présence du SNPHAR-E à la SFAR

OCTOBRE 2014
8 Octobre Conseil d’Administration du SNPHAR-E (Paris)
10-11  Octobre Assemblée générale de la Fédération Européenne des Médecins Salariés

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

AGENDA DU CA
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DÉFINITION DU TEMPS DE TRAVAIL

On ne peut évoquer le temps non clinique à l’hôpital sans
revenir au temps de travail des praticiens. La réglementa-
tion définit le temps de travail des médecins hospitaliers
selon qu’ils sont en temps continu ou en demi-journées :
pour un médecin à plein temps, qu’il s’agisse d’un praticien
contractuel, d’un praticien hospitalier ou d’un praticien
attaché, la durée est au maximum de 48 heures hebdoma-
daires en temps continu ou de 10 demi-journées qui ne doi-
vent pas dépasser 48 heures par semaine, lissées en
moyenne sur 4 mois (art. R 6152-27 du Code de la santé
publique). Ainsi, de façon logique, on peut dire que le temps
non clinique = durée totale du temps de travail - le temps
clinique. Néanmoins, ce temps non clinique ne doit pas être
confondu avec les périodes de congés (formation médicale
continue, congés annuels, jours de
RTT…) On peut donc définir le temps
non clinique comme du temps de
travail consacré à toute activité au
cours de laquelle le médecin ne serait
pas en contact avec un malade ou
une parturiente. 

Une fois ce temps non clinique déli-
mité, qui peut en bénéficier d’une
part et sous quelle forme se décline-t-il, d’autre part ? : sta-
tutairement, les praticiens hospitaliers à temps plein et les
personnels hospitalo-universitaires (chef de clinique-assis-
tant, assistant hospitalo-universitaire, praticien hospitalo-uni-
versitaire, maître de conférences des universités-praticien
hospitalier, professeur des universités-praticien hospita-
lier). 

QUEL POURCENTAGE DU TEMPS DE TRAVAIL
REPRÉSENTE CE TEMPS NON CLINIQUE ? 

L’article R 6152-30 du Code de la santé publique précise
que « les praticiens hospitaliers à temps plein, nommés à
titre permanent, peuvent, après accord du directeur de l’é-
tablissement de santé, consacrer deux demi-journées par
semaine à des activités intérieures ou extérieures à leur
établissement d’affectation, à condition que ces activités pré-
sentent un caractère d’intérêt général au titre des soins, de

l’enseignement, de la recherche, d’actions de vigilance, de
travail en réseau, de missions de conseil ou d’appui auprès
d’administrations publiques, auprès d’établissements pri-
vés assurant une ou plusieurs des missions définies à l’ar-
ticle L. 6112-1, dès lors que l’activité envisagée concerne
l’une desdites missions ou auprès d’organismes à but non
lucratif présentant un caractère d’intérêt général et concou-
rant aux soins ou à leur organisation. Cette activité peut don-
ner lieu à rémunération. Une convention entre l’établissement
de santé et les organismes concernés définit les conditions
d’exercice et de rémunération de cette activité et prévoit, le
cas échéant, le remboursement, total ou partiel, des émo-
luments versés par l’établissement de santé ». Les praticiens
hospitalo-universitaires peuvent également bénéficier de
cette mesure, ce qui n’est le cas ni des praticiens à temps
partiel, ni des praticiens hospitaliers contractuels, ni non plus

des praticiens hospitaliers attachés.
Concernant les personnels 
hospitalo- universitaires, ils ont une
durée de travail de 11 demi-journées
hebdomadaires avec des fonctions
conjointes de soins, d’enseignement,
de recherche et pour certains, de
gestion, sans que la partition entre
toutes ces missions soit fixée de
façon réglementaire, faute de paru-

tion d’un arrêté. Toutes ces missions devant être accomplies
dans le cadre de leurs 11 demi-journées, un certain flou, par
ailleurs entretenu, existe donc quant à la délimitation du
temps clinique et du temps non clinique. 
De plus, selon l’art. R. 6154-1 du Code de la santé publique,
l’activité d’intérêt général, si elle couvre 2 demi-journées,
n’est pas cumulable avec une activité libérale. Si le praticien
effectue moins de deux demi-journées d’intérêt général, le
cumul est possible à concurrence de deux demi-
journées. Les praticiens hospitaliers à temps partiel, les pra-
ticiens hospitaliers contractuels et les praticiens hospitaliers
attachés n’ont pas droit à l’activité libérale. Enfin, le Code
de la santé publique, dans son art. R 6152-73, reconnaît aux
praticiens hospitaliers le droit syndical.
On comprend, par conséquent, que sont incluses, dans le
temps de travail des praticiens, au moins deux demi-
journées utilisées par le praticien pour exercer de l’ensei-
gnement, de la recherche, de la gestion, mais également une
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activité libérale, le droit syndical, des missions institution-
nelles et d’autres activités publiques, parapubliques, 
collectives, humanitaires… Ces périodes correspondent au
temps non clinique. 
En fonction des objectifs de service, de pôle et du profil de
carrière du médecin, une répartition individuelle de ce
temps doit être réalisée sous la responsabilité du chef de
pôle et ce en toute transparence. Le minimum statutaire est
donc de deux demi-journées pour les praticiens non 
hospitalo- universitaires. Sauf s’il exerce une activité libé-
rale, la prime de service public exclusif continue à être
versée au praticien lorsqu’il utilise son temps non cli-
nique, malgré ce que peuvent pré-
tendre certaines administrations
inventives. On peut imaginer qu’un
praticien hospitalier promis à un avenir
universitaire ait besoin de plus de
temps pour la recherche, qu’un élu à la
CME soit sollicité par des réunions fré-
quentes ou encore qu’un représentant
syndical soit appelé à participer à des
rencontres avec des membres du
Ministère de la santé. Il s’agit d’une
reconnaissance institutionnelle qui doit être officialisée à tra-
vers le tableau de service. La réglementation oblige à la
rédaction de tableaux de service prévisionnels et réalisés,
engageant le responsable de pôle face à ses collaborateurs
et face à l’administration. En effet, la transparence est
nécessaire afin de prévenir toute sensation d’inégalité
ou tout reproche par les différents médecins du service.

LES SPÉCIFICITÉS DE L’EXERCICE POSTÉ

Certaines disciplines ont la particularité de présenter un exer-
cice posté, c’est-à-dire que les praticiens sont en perma-
nence à un poste de travail, sans possibilité de s’évader de
leurs contraintes professionnelles au profit d’activités non
cliniques. Certains d’entre eux peuvent, de plus, être à la
disposition d’autres médecins (chirurgiens, gastro-
entérologues, urgentistes, réanimateurs...) et donc sans
possibilité de maîtrise de leur agenda professionnel. De
facto, ils se retrouvent cantonnés à leur poste de travail,
5 jours par semaine, en absence de gardes, ce qui les dif-
férencie d’autres spécialistes qui peuvent spontanément
organiser leur temps de travail entre visites, consultations,
interventions chirurgicales ou gestes techniques... Ce sont
souvent ces mêmes praticiens qui ont du mal à satisfaire
à l’obligation de formation médicale continue, du fait de
l’inadéquation entre l’activité croissante et le nombre de
médecins. Le temps non clinique apparaît comme une
utopie dans ces conditions. Pourtant, le temps non cli-
nique du praticien, prévu dans son statut, ne doit pas être
sacrifié à la T2A à l’heure où la population médicale se
raréfie dans certaines spécialités. Les responsables de

pôle ont un rôle important, dans ces situations, car une ana-
lyse des organisations a montré qu’il faut 50 % de praticiens
titulaires dans un service pour permettre un fonctionnement
optimal et l’application du temps non clinique.

LE TEMPS NON CLINIQUE : UN CRITÈRE
D’ATTRACTIVITÉ POUR L’HÔPITAL

Avec l’évolution sociétale, les jeunes médecins considèrent
de moins en moins la médecine comme un sacerdoce.
Aujourd’hui, l’absence de temps non clinique constitue un
élément de perte d’attractivité des carrières hospitalières.

Deux mille cinq cents postes de pra-
ticien hospitalier étaient vacants, tant
dans les centres hospitaliers non uni-
versitaires qu’universitaires, sur l’en-
semble de la France en juin 2014. De
fait, dans de telles conditions, les
médecins de CHU de tous âges s’in-
terrogent de plus en plus sur le fait
de quitter leur établissement au profit
d’établissements privés ou publics qui
offrent la possibilité de jouir de temps

non clinique. 
En effet, la plupart des centres hospitaliers non univer-
sitaires ont déjà fait leur révolution culturelle et engagé
une réflexion sur l’organisation de leurs différentes
structures pour fidéliser leurs praticiens. Le temps non
clinique est un critère d’attractivité, surtout dans les spé-
cialités où le praticien hospitalier n’est pas maître de son
temps. Ne pas reconnaître cette période lorsque l’on
demande aux praticiens de faire des journées longues en
travail posté (pouvant aller jusqu’à 14 heures de travail de
jour) est très mal vécu, d’autant que ce temps est un droit.
Ainsi, le temps non clinique constitue un des moyens de
recruter et de garder des médecins hospitaliers, particuliè-
rement en anesthésie-réanimation, en médecine d’urgence,
en radiologie, en psychiatrie… 
Malheureusement, de nombreux chefs de service ou
responsables de pôle n’ont pas intégré cette donnée à 
l’origine de plusieurs litiges portés à la connaissance de
notre syndicat. Bien sûr, il convient d’adapter la durée du
temps non clinique en fonction des objectifs et des respon-
sabilités de chacun : un responsable d’unité, un médecin
chargé de missions institutionnelles ou visant une carrière
universitaire devraient bénéficier de plusieurs journées de
temps non médical chaque mois, à l’instar d’un représen-
tant syndical. Quoi qu’il en soit, au minimum un jour par
semaine, les praticiens hospitaliers sont en droit de récla-
mer une période de temps non clinique pour réaliser des
activités décrites ci-dessus dans l’art. R 6152-30 du Code
de la Santé publique.

Michel Dru, membre du Conseil d’Administration du SNPHAR-E
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Autour de ce mouvement, le débat doit être celui de la qua-
lité des soins et de l’organisation des coopérations et des
réseaux, à l’opposé de la confusion des métiers sous
pression revendicative spécifique de l’un d’entre eux.

AVANT TOUT, LES SAGES-FEMMES
VEULENT FAIRE RESPECTER LEUR STATUT

MÉDICAL

C’est en 1945-1946 que, les accouchements se faisant à
domicile et les sages femmes exerçant donc très massi-
vement en libéral, celles-ci ont obtenu leur classement
dans le titre du Code de la santé consacré au personnel
médical. Dans les années 1960, les naissances sont dépla-
cées dans les établissements de santé et les sages-fem-
mes deviennent alors majoritairement salariées, relevant
du statut des agents des collectivités territoriales et loca-
les. Puis, en 1986, celles exerçant à l’hôpital acquièrent le
statut de de fonctionnaire, avec les avantages que cela
implique mais aussi le obligations hiérarchiques qui sont
actuellement contestées.

En demandant à quitter la fonction publique hospitalière
pour un statut de Praticien Hospitalier, les sages-femmes
du Collectif pensaient rejoindre « les autres Praticiens
Hospitaliers » et ont mis en exergue leur différence avec
les professions paramédicales.
Elles se plaignent d’un mépris de leur caractère médical,
mais les médecins comprennent assez mal ce ressenti.
En effet, quel que soit le statut du personnel soignant,
médical ou paramédical, ce statut mérite le même respect
(c’est une question de rapport humain correct et non de
diplôme !). D’autre part, les médecins ont eux aussi le sen-
timent de la perte progressive du respect lié au caractère
« médical » de leur activité ou de leur statut dans les ser-
vices hospitaliers, en particulier depuis la Loi HPST.

ALORS, MALENTENDU ? 

Pas tout à fait ! Il est vrai qu’en obstétrique, sages-
femmes et gynécologues ont en commun l’eutocie. En

commun, c'est-à-dire que cela ne saurait être retiré aux
médecins sous prétexte d’une formation plus longue et plus
complète, ou en raison de leur genre (!), de leur compétence
dans la gestion du travail eutocique, ou encore de leur
engagement humain auprès des couples et des enfants.

Le diagnostic d’évolution pathologique n’est pas toujours
si simple et l’intérêt de la parturiente réside dans une 
collaboration harmonieuse. Aucun médecin ne peut
accepter de n’être appelé que lorsque les choses vont
mal, sans pouvoir anticiper, les mettant dans l’obligation
d’assumer la suite des évènements.

Les médecins, en particulier au bloc opératoire, ont adhéré
à la gestion des risques sur le modèle aéronautique,
objectivée par la fameuse check list ! Dans un avion, il y
a un pilote et un copilote (qui en l’occurrence a strictement
la même formation) : tous deux échangent les informations,
mais la décision finale du premier l’emporte en cas de
débat ; cette hiérarchie fonctionnelle est indispensable
à la sécurité : un temps pour un échange respectueux et
un temps pour décider et agir de concert pour mener à
bien la décision prise par le pilote. 

La façon de travailler au quotidien tient compte de l’ex-
périence commune et réciproque de chaque membre
d’une équipe, sages-femmes et obstétriciens, médecins
anesthésistes-réanimateurs et IADE, chirurgiens et
IBODE. L’expérience de chacun, acquise ensemble, va
influencer le contour des compétences, plaçant les limi-
tes en deçà ou au-delà des compétences théoriques.

QUEL QUE SOIT LE DÉSIR DES SAGES-
FEMMES DE SE DISTINGUER DES

PERSONNELS PARAMÉDICAUX, LE SUJET
EST BIEN LE CHAMP DE COMPÉTENCE

ET LA RECHERCHE DE SÉCURITÉ
OPTIMALE POUR LA PARTURIENTE. 

Il n’est nullement méprisant de dire que les médecins

AVENIR HOSPITALIER

Quelles leçons tirer du
mouvement du Collectif des

sages-femmes ?

L e mouvement du collectif des sages-femmes a été le révélateur d’un malaise ressenti
par cette profession médicale. le sujet est extrêmement sensible et important, dans
un contexte de réflexions sur les contours de nombreuses professions de santé. 
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bénéficient d’un apprentissage plus large (compétence
en médecine générale, ensembles des pathologies) et
plus prolongé (11 à 12 ans versus 5 ans pour les plus 
jeunes sages-femmes, 4 pour les plus anciennes) qui leur
permet de mieux appréhender la survenue d’un risque ou
d’une pathologie : cela est vrai pour l’obstétrique et a for-
tiori pour la gynécologie et les pathologies intercurrentes.

Avenir Hospitalier, intersyndicale tout particulièrement
impliquée dans la sécurité de la naissance (SYNGOF,
SNPHAR-E ) a frappé à la porte du Ministère de la Santé
quand il est apparu que les discussions dites « statutai-
res » avec le Collectif de sages-femmes débordaient lar-
gement le cadre du statut et de la rémunération qui les
concernent spécifiquement, pour investir la totalité de
l’organisation, non seulement des maternités, mais aussi
de la prise en charge gynécologique.

Faut-il construire autour de la femme ou de la sage-
femme ? Les femmes ont-elles suivi dans la rue ce
mouvement revendicatif ? Non !

Enfin, il eut été particulier, en termes de dialogue social,
de discuter avec un Collectif non représentatif, en
excluant les organisations légalement représentatives de
la Fonction publique Hospitalière et des médecins.

COMMENT AVANCER ?

Il est indispensable d’avoir au sein des équipes un dia-
logue attentif, afin de bâtir ensemble les évolutions

possibles, voire souhaitables, centrées sur la qualité
des soins et améliorant l’intérêt de chaque métier. 

Ce dialogue social doit permettre d’éviter à l’avenir les
situations de crise comme celle vécue très douloureu-
sement par tous dans les blocs obstétricaux. Chaque
métier devrait être interrogé sur trois points : son
champ de compétence, ce qu’il pourrait faire en plus,
mais aussi ce qu’il pourrait déléguer à d’autres (sages-
femmes vers IDE, IDE vers AS etc). Cela aurait le mérite
d’un vrai débat sur l’organisation, au lieu d’une confron-
tation revendicative à sens unique. 

Cela permettrait enfin une réflexion intégrée sur les
démographies professionnelles (y compris la recher-
che de meilleures passerelles pour ceux qui resteraient
déçus de l’issue de leur première année de médecine)
et sur la formation centrée sur la qualité des soins en lieu
et place d’une gestion technocratique, voire militante,
des effectifs (multiplication des étudiants sages-femmes,
chômage des jeunes diplômés, extension des champs
investis : ostéopathie, kinésithérapie, tabacologie, gyné-
cologie, pédiatrie, sexologie) valant réforme sans étude
d’impact sur la qualité des soins…

Avenir Hospitalier forme le vœu d’une réflexion globale,
apaisée et soignante avant d’être militante !

Pascale Le Pors, vice-présidente d’Avenir Hospitalier, vice-

présidente du Syndicat National des Gynécologues et Obstétriciens

de France (SYNGOF)

AVENIR HOSPITALIER
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LE COMPTE N’EST PAS SUR LE PLAN
SALARIAL

Depuis 2010, l’inflation a été de 6,5%, ce qui majore
le gel de nos salaires. Mais ne vous inquiétez pas , les
affidés de l’austérité gouvernementale vous expliqueront
que vous regagnerez du pouvoir d’achat par les effets
bénéfiques de la déflation…. 

Ainsi, nous constatons que la revalorisation des premiers
échelons s’est faite aux depens de celle des échelons
supérieurs (une forme d’auto-financement). D’où une
érosion du salaire (en € constants) de 15 % par rap-
port à la valorisation escomptée d’un PH échelon 12
entre 1989 et 2013. Le 13ème échelon ne compense
même pas cette érosion. Syndicalement, il convient de
demander une revalorisation de 21,5 % (15 %+ 6,5 %)
de nos émoluments (revendication injustifée pour
ceux qui nous considèrent comme des nantis du
système). Pendant ce temps au JO d’août 2014, la
prime de direction du CNG bénéficie d’une augmenta-
tion de   35 %, et la nouvelle bonification indiciaire est
enfin octroyée aux directeurs. 

LE COMPTE N’Y EST PAS SUR LE PLAN
DES RETRAITES

Depuis 2010, le plafond de la Sécurité sociale n’a fait
qu'augmenter. Il est bon pour un syndicalisme responsa-
ble de suivre l’évolution de l’acquisition des points 

IRCANTEC et de leur valorisation en rente viagère. Pour cela,
nous prenons, comme salaire de référence, le 13ème éche-
lon. En effet, tout changement d’échelon masque la réalité. 
Entre 2010 et 2014, nous constatons une diminution de
17 % du nombre annuel de points Ircantec (2681/an
versus 2232/an) et une chute de 12 % de la valorisa-
tion annuelle de la rente viagère (1195�€ versus 1058 €).
En tenant compte de l’inflation 2010-2013, cette déva-
lorisation est de 15,7 % (1255 €� versus 1058 €). 
Pour évaluer le nombre de points Ircantec acquis dans
la tranche A et B, il convient de se rapprocher de l’a-
dresse suivante : www.ircantec.fr/`

De même, les PH ne bénéficient toujours pas de l’in-
demnité de départ en retraite (article L.1237-9 du Code
de Travail) qui est allouée à tout travailleur comme aux
agents du secteur public. Cette indemnité peut être plus
favorable en fonction des Conventions Collectives. 

LE COMPTE N’Y EST PAS SUR LE TEMPS
DE TRAVAIL

Depuis la Loi HPST (2009) et malgré un récent Pacte de

ANALYSE

PH, à vos calculettes :
le compte n’y est pas !

D éjà en octobre 2011 (Phar n°58), j‘avais commis un texte sur le coût de la vie.
récemment, en reprenant mes différents bulletins de salaire (carte sénior oblige) , je
réalise que mon salaire de Ph échelon 13 (comme ceux des autres échelons) n’a

pas augmenté depuis août 2010…

salaire
en francs
en 1989 

extrapolation
INSEE en  €

en 2013 

salaire PH
en € 

en 2013

ÉCHELON 1 17 689 3 112 4 082

ÉCHELON 4 20 543 4 775 4 359

ÉCHELON 7 24 394 5 670 5 218

ÉCHELON 12 35 630 8 281 7 098

ÉCHELON 13 7 412

Tableau comparatif des salaires 1989 versus 2013, le salaire en francs de
1989 étant valorisé en € pour 2013: http://www.insee.fr/fr/themes/
calcul-pouvoir-achat. 

2010 2011 2012 2013

Plafond SS (€) 34 620 35 352 36 352 37 032

Ircantec A (pts) 425 444 437 435

Ircantec B (pts) 2 256 2 086 1 918 1 797

Total pts/an 2 681 2 530 2 356 2 232

Valeur (€) 1 195 1 137 1 104 1 058

Ancienneté du salarié Montant de l’indemnité

10 ans minimum et moins de 15 ans 34 620

15 ans minimum et moins de 20 ans 425

20 ans minimum et 30 ans 2 256

Au moins 30 ans 2 681
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Confiance (2012 : le changement c'est maintenant !), les
maîtres mots de l’hospitalisation publique ne sont plus
« qualité et sécurité des soins » (la réalisation du concept
du « beau travail »), mais la confirmation des principes
managériaux d’efficience, de performance, de retour à l’é-
quilibre. D’où la nécessité pour les managers d’augmenter
la productivité et la durée des plages de travail des PH pour
atteindre leurs objectifs annuels et pour garantir leur carrière. 

N’est-il pas grand temps de pratiquer un

discernement : 

l Si l’exercice en temps continu (48 heures hebdoma-
daires) fut en 2003 une réelle avancée, il cor-
respond néanmoins à faire travailler les PH 
5 semaines par mois pour un salaire de 4 semai-
nes (le fameux delta 39-48H), soit une minoration de
25 % de notre salatire. Ainsi, le volume de ce travail
dissimulé atteint environ 10 semaines par an, ce qui
rembourse largement vos 19 jours annuels de
RTT, d’où l’attachement des directions à transfor-
mer une borne (48H) en une norme hebdomadaire de
travail…

l La reconnaissance en 2013 des déplacements en
astreinte dans les obligations de service n’est que
la simple transposition d’une directive euro-
péenne datant de 1993. La mise en application
sur l’ensemble du territoire est en souffrance et sera
disparate, ce qui est indigne d’un État de droit. 

l Nous condamnons l’arnaque de cet arrêté : les 
2 demi-périodes de nuit de 5 heures, créditent la
période de jour de 14 heures. Comme la période de
jour est toujours définie à 10 heures pour 2 DJ, il reste
4 heures au titre d'un bénévolat imposé ! D’où notre
revendication de créditer de 5 demi-journées toute
période de 24H. 

l Nous récusons le principe des plages addition-
nelles de jour, effectuées de la 49ème à la 57ème

heure au même tarif horaire (30 €) qu'un intérim
d'IADE effectué de la 36ème à la 45ème heure ! 

l Nous fustigeons l’amalgame volontaire entre repos
quotidien, repos suffisant et repos de sécurité…

L'extension du travail dissimulé est une pratique que
tente de masquer la novlangue d'une FAQ d'un Minis-
tère orwellien : http://www.sante.gouv.fr/permanence-
des-soins- l-organisat ion-et- l - indemnisat ion-
de-la-continuite-des-soins-et-de-la-permanence-
pharmaceutique.html

LE COMPTE N’Y EST PLUS ! NOTAMMENT
DEVANT L’EXPOSITION AUX RISQUES

PSYCHO-SOCIAUX !

N’avons-nous pas vu éclore récemment des Collectifs

de PH qui se rebellent devant la volonté managériale
d’élargir la durée d'ouverture des blocs opératoires, au-
delà de 10 heures (12 heures pour les plus ambitieuses),
cinq jours par semaine (et ceci pour satisfaire au dogme
de l’efficience dans un mépris total de la législation) ?
Devons-nous aborder le problème rémanent des
dépassements d’horaires au-delà de la période de
jour des blocs opératoires pour compenser des dys-
fonctionnements organisationnels et ceci sans tenir
compte du retentissement sur la vie personnelle des PH
et de leur exposition à des risques psycho-sociaux de
type burn out ? D’autant que ces dépassements ne
sont ni compensé en temps, ni rémunérés et souvent
imposés sous la pression, voire l'invective de managers
de proximité.
Depuis peu, il y a une augmentation des déclarations de
burn out à la médecine du travail. Parfois, le suicide
d'un collègue vient émailler l'actualité. La novlangue
tente alors d'attribuer le suicide à une quelconque fai-
blesse psychologique du PH, voire aux conséquences
d'un éloignement géographique, et non à la dégrada-
tion des conditions de travail. 

POUR CONCLURE, REVENONS À LA
RAISON

Nous sommes actuellement au début du creux démo-
graphique, qui ne sera pas compensé avant 5 à 7 ans.
Les conditions d’exercice, au sein des hôpitaux publics,
doivent cesser de se dégrader ! Le SNPHAR-E pro-
pose, comme mesure principale d’attractivité, une orga-
nisation hebdomadaire comme suit :
l une activité clinique hebdomadaire de 40 heures,
l une journée d’activité non clinique hebdomadaire

pour des activités de recherche, d’enseignement, de
FMC ou d’activités d’intérêt général,

l cette journée, sous la forme du volontariat, peut
être consacrée à la clinique au titre d'une activité
interne d’intérim (650 € nets�/jour),

l l’activité de garde ou les déplacements en astreinte
sont intégrés dans l’activité clinique hebdomadaire,

l les dépassements, au-delà de la période de jour, sont
apparentés à des déplacements en astreinte intégrés
dans les obligations statutaires et rémunérés confor-
mément à l’arrêté du 8 novembre 2013. 

Une telle organisation n’a rien d’excessif car elle s’ap-
puie sur le Statut de PH et sur la réglementation euro-
péenne. Elle permettra d’éviter la fuite des PH, fuite
favorisée par la surenchère inter-établissements.
Elle sera le juste retour de leur investissement dans
l’Hôpital Public ! 

Patrick Dassier, Trésorier adjoint du SNPHAR-E

ANALYSE
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Le concept sociologique de Motivation
pour le Service Public (MSP) a émergé
dans les années soixante. Il suppose
que les comportements des agents
publics ne sont pas uniquement guidés
par la maximisation d'intérêts indivi-
duels mais aussi par des valeurs
altruistes dépassant l'intérêt person-
nel. Si des études esquissent une
corrélation entre
MSP et position

hiérarchique, d'autres
travaux suggèrent plusieurs dimen-
sions de MSP selon les carrières. Peu
d’études sociologiques étudient
ensemble tous les niveaux profession-
nels d’un même service public. Un arti-
cle récemment publié [1] analyse la MSP dans des ser-
vices municipaux de 12 pays différents.

Méthodologie : L’enquête a été faite en 2010 et conduite
dans 12 pays différents. La position hiérarchique des
2348 salariés municipaux interrogés a été catégorisée
en quatre groupes, selon le niveau d’étude et le type
d’encadrement.

La Motivation de Service Public (MSP) a été quantifiée
par un score établi à partir de 4 dimensions :
l Attraction pour le Service Public
l Implication pour les Valeurs Publiques 
l Compassion
l Abnégation
Ces 4 dimensions ainsi que le score total de MSP ont

été analysés pour chacun des 4 groupes professionnels.
Une enquête qualitative par interviews d’une quarantaine
d’agents a complété l’étude quantitative principale.

Résultats : Les exécutants et les encadrants de proximité
ont un score total de MSP supérieur à la moyenne de la
population étudiée. Chez les exécutants, ce sont les dimen-
sions «Compassion» et « Abnégation » qui sont les plus
développées ; alors que chez les encadrants de proximité,

ce sont plutôt les dimensions  « Valeurs
Publiques » et « Compassion». Les
experts « non encadrants » ont un
niveau de MSP proche de la moyenne
surtout développée sur l’axe «Valeurs
Publiques».  Les cadres dirigeants ont
une MSP globale plus faible que la
moyenne, ce qui s’explique notamment

par des dimensions affectives (« Compassion » et « Abné-
gatio n») plus faibles que les autres catégories étudiées.
Dans l’analyse qualitative par entretien, les exécutants
et les encadrants de proximité disent vouloir produire un
travail de qualité au service d’usagers identifiés. En
revanche, ils expriment globalement un désintérêt et
une méconnaissance des questions de politique. Les
encadrants de niveau supérieur ont une conception
plus distanciée du service public, avec un intérêt beau-
coup plus fort vis-à-vis des questions politiques.

Discussion : Les résultats quantitatifs et qualitatifs de
cette étude montrent que la MSP peut s’exprimer diver-
sement selon les catégories professionnelles, mais
qu’elle n’est pas moindre chez les exécutants et qu’il faut
récuser l’opposition classique entre la MSP et l’intérêt
personnel des agents. Ces résultats se rapprochent
d’autres travaux (cf. Yves Clot) montrant que le bien-être
des salariés est inséparable du « bien-faire ».
Appliquée au monde hospitalier, une enquête de ce
type serait riche d’enseignements !

Raphaël Briot, Administrateur du SNPHAR-E

[1] Desmarais Céline et Edey Gamassou Claire, « Tous motivés par le service

public ? Les liens entre position hiérarchique et motivation de service public », Revue

Internationale des Sciences Adminsitratives, 2014/1 Vol. 80, p133-152. DOI :

10.3917/risa.801.0133

Tous motivés par le service
public ? 

Les liens entre position hiérarchique et
motivation de service public

LU POUR VOUS

Le bien-être des salariés
est inséparable du 

bien-faire

“

“

Effectif total : 
n = 2348

N’encadre pas
d’équipe

Encadre une
équipe

Pas d’études supérieures Exécutants 
(n = 760)

Encadrants de
proximité 
(n = 408)

Études supérieures Experts 
(n = 600)

Cadres
managers 
(n = 580)
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La formation théorique des étudiants en médecine est bien
structurée en premier et deuxième cycle. Elle est moins
homogène au cours du troisième cycle, alors que le statut
de l’interne prévoit deux demi-journées hebdomadaires
consacrées à l’enseignement théorique (en sus de la pra-
tique clinique). Dans le but de faire un état des lieux des
conditions de formations proposées dans les différents
CHU, l’InterSyndicat National des Internes (ISNI) a mené une
enquête nationale sur leur formation théorique, par spécia-
lité et par université. Cette enquête a été publiée fin Mars
2014 (http://isni.fr/wp-content/uploads/2014/03/Rapport_
Formation_ISNI_lowres.pdf).

Méthodologie : Un questionnaire a été diffusé fin 2013 à
l’ensemble des internes de France. Il visait à recueillir des
informations sur les modalités d’organisation et d’évalua-
tion des enseignements dans chaque CHU.

Résultats : 5 600 questionnaires (sur environ 19 000 inter-
nes) ont été retournés, dont 3 270 remplis de façon com-
plète. 50 % des internes déclarent pouvoir prendre des
demi-journées de formation théoriques. En moyenne 18
demi-journées de formation théoriques sont réalisées par
interne et par semestre  alors que les deux demi-journées

hebdomadaires légalement prévues devraient donner lieu
à 54 demi-journées par semestre. Un tiers des internes 
disent ne pas être autorisés à s’absenter de l’hôpital pour
leur formation. Les internens dépensent au moins 1 150 €/
an pour leur formation théorique obligatoire et 20 % d’en-
tre eux déclarent ne pas avoir la possibilité financière de se
rendre à ces enseignements. Près de la moitié des internes
suivent une formation complémentaire car ils considèrent
les enseignements initiaux du DES insuffisants. Concernant
l’évaluation de leur formation, 60 % des internes ne sont
jamais évalués au cours de leur internat.
Le recueil de leurs avis a conduit les auteurs de l’enquête
à proposer un « classement » par ville et par spécialité.

Discussion : Cette enquête nationale de l’ISNI montre une
grande hétérogénéité dans la formation de nos jeunes
confrères. L’autre constat est le recours de plus en plus fré-
quent aux compléments de formation (DU ; Masters)  en sus
de la formation initiale dans la spécialité. Ces formations,
parfois obligatoires pour un début de carrière sérieux, sont
à la charge des étudiants. Elles risquent d’induire des
disparités de formation et, à terme, des inégalités d’accès
aux soins pour les patients.

Raphaël Briot, Administrateur du SNPHAR-E
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LU POUR VOUS

Enquête de l’InterSyndicat
National des Internes (ISNI) : 

Les jeunes médecins sont-ils bien formés ? 

Témoignage

Un de nos collègues, parti il y a peu en retraite de son établissement, a
reçu une proposition de ce même établissement pour venir faire des vaca-
tions d'intérimaire en anesthésie-réanimation. Nous n'avons pas pu
résister au fait de publier sa croustillante réponse.

Bonjour Madame,
J'ai bien reçu votre proposition de remplacement. J'ai été très sur-
pris et même choqué de son contenu. Le montant journalier est le dou-
ble de ce que gagne un PH en fin de carrière au 13ème échelon ! et
je ne compte pas le repas!
Le défaut de recrutement des PH, notamment en anesthésie-
réanimation, est le résultat d'une politique malthusienne de forma-
tion, jamais contestée par les administrateurs des hôpitaux (Fédéra-
tion hospitalière ou syndicats d'administrateurs) et des réformes
hospitalières qui réduisent les praticiens hospitaliers au rôle d'éxé-
cutants d'une politique sanitaire exclusivement décidée sur critères
financiers. Cette pénurie a touché depuis de très nombreuses années
des structures plus petites ou des régions moins attractives. Les
mêmes solutions ont été apportées avec les résultats que nous
connaissons tous : c'est la rustine qui crève le tuyau !  

Je ne donnerai donc pas suite à votre proposition car je pense que
c'est la meilleure solution pour enfoncer l'établissement dans la
crise. Comment voulez-vous qu'un jeune diplômé passe le concours
de recrutement de PH alors qu'il peut remplacer immédiatement au
double du tarif de fin de carrière ? Comment ne pas penser que mes
ancien(ne)s collègues PH ne démissionnent pas pour être réembau-
ché(e)s immédiatement au tarif proposé ?
Vous ajoutez ainsi une catégorie, et pas des moindres, aux différents
statuts de médecins exerçant à l'hôpital : contractuel, praticien hospi-
talier, praticien hospitalier avec secteur privé, avec ou sans dépasse-
ment d'honoraires. Cela n'est pas un facteur de cohésion des équi-
pes médicales, indispensable au développement de nos institutions.
En revanche, en cas d'afflux massif de malades ou de blessés, ou d'é-
pidémie décimant mes collègues anesthésistes -réanimateurs ou
urgentistes, si mes collègues estiment que j'ai conservé quelque
compétence  dans ce domaine,  je suis entièrement disponible pour
venir renforcer les équipes médicales du CHU, gracieusement. Je ne
demanderai à l'institution que de prendre en charge financièrement
mes obligations d' assurance professionnelle et d'inscription au
Conseil de l'ordre des médecins.
Soyez assurée, Madame, de ma continuelle volonté de défendre l'hô-
pital public et de mes cordiales salutations.. 
Dr L.
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