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POURSUIVRE LE DIALOGUE POUR
AMÉLIORER LES CARRIÈRES
MÉDICALES HOSPITALIÈRES

Les urnes ont rendu leur verdict, le 7 mai dernier. Un nouveau gou-
vernement a été formé et une nouvelle locataire s’est installée, avenue
Duquesne.

Le SNPHARe va évidemment continuer, comme il l’a toujours fait, à
être partie prenante des discussions et négociations. Désormais, elles
auront lieu avec Agnès Buzyn et son cabinet autour notamment de
l’Hôpital Public et de ses acteurs principaux, les Praticiens Hospitaliers
(PH). Le SNPHARe a toujours été proactif quand il s’agit de défendre
les intérêts des PH et le restera !

Ainsi, nous porterons nos attentes et nos revendications, présentées
dans ce numéro, à la nouvelle équipe récemment constituée au Minis-
tère des solidarités et de la santé, notamment en matière de démo-
graphie médicale. Nous rappelons qu’il s’agit d’une des clés du
présent mais aussi surtout de l’avenir ! Or, avec la réforme du 3e

cycle des études médicales (alias R3C), nombre de questions sur le
sujet sont apparues et pour certaines, les réponses restent floues
voire inexistantes ! Combien de médecins faut-il former ? Comment
les attirer vers une carrière hospitalière, notamment en trouvant des
leviers pour concilier vie professionnelle et vie privée ? Comment
expliquer qu’une part non négligeable des praticiens entrant dans la
carrière, soit contractuelle ? 
La carrière hospitalière est un choix de chacun d’entre nous et le
SNPHARe continue à défendre les conditions de travail et la recon-
naissance des contraintes auxquelles sont soumis les praticiens,
dans leur exercice quotidien. Quelques textes sont parus juste avant
les élections présidentielles, et vont dans ce sens. Néanmoins, d’autres
textes sont en attente, notamment sur le temps non clinique ou le
temps de travail de nuit compté à 3 demi-journées.
Quels que soient le gouvernement, les membres des cabinets minis-
tériels ou notre ministre de tutelle, le SNPHARe compte, avec votre
aide et votre soutien, rester ce syndicat - force de propositions et de
négociations - qu’il a toujours été. Ceci afin de faire en sorte que les
conditions d’exercice des médecins hospitaliers soient en mesure
d’attirer les praticiens et de les faire rester au sein de ce formidable
outil au service de la population qu’est l’Hôpital Public.

Grégory Wood

Vice-Présient du SNPHARe

ÉDITO 

Point de vue de l’actualité 
Trois petits tours et puis s’en vont......................... 4

dossier démograPhie statutaire et
contractuelle
La part des praticiens à statuts temporaires dans
les établissements publics de santé....................7
Le nouveau guide de la protection sociale des
contrats de médecins hospitaliers dits 
“ précaires ”.........................................................9
Quelles mesures défendre pour les médecins
hospitaliers dans une société du XXIe siècle ?..10
2007-2017 : sale temps pour la retraite 
des PH................................................................11

dossier retraite
La retraite progressive : Quel intérêt ? Quels
risques ? Sous quelles conditions ?..................12
Limite d’âge et prolongation d’activité du praticien
hospitalier..........................................................13

Warning
Nouveau décret de compétence des IADE : coup
d’épée dans l’eau ou coup de poignard dans le
dos ?.................................................................. 14
Interview de 3 syndicats d’IADE........................15

agenda.......................................................... 16

Fiche PratiQue 
Toute la vérité sur le temps additionnel (TTA) ......17

mise au Point 
Le travail du praticien hospitalier ........................18

euroPe 
Quelle évolution de la directive européenne du temps
de travail (DETT) ? ..............................................20

Petites annonces................................... 23

SOMMAIRE

Président du comité de rédaction : 
Michel Dru
Rédacteur en chef : Laurent Heyer
Comité de rédaction : Anouar Ben Hellal - Jullien
Crozon - Véronique Deramoudt - Nicole Smolski -
Grégory Wood
Éditeur : Ektopic
58 rue Corvisart • 75013 Paris • 01 45 87 77 00
Rédaction : S. Sargentini
Directeur de publication : C. Mura
Publicité : K. Tabtab - k.tabtab@reseauprosante.fr
Impression : Imprimerie Imprimatur
Crédits photos : istock

ISSN : 1285-7254

    

       

 

é



4

Les discussions avec la Direction Générale de 
l’Organisation des Soins (DGOS) ont conduit à la
publication de quelques textes réglementaires avant
les élections présidentielles. Néanmoins, les admi-
nistrations résistent à les appliquer.
Le temps de travail additionnel de nuit n’existera plus
à partir du 1er juillet 2017. Il n’y aura plus que des
périodes indemnisées 257 euros nets, au lieu des
plages additionnelles de nuit dont on retirait l’indem-
nité de sujétion pour ne recevoir que 169,50 euros
nets. De même pour les astreintes, ne subsistera
que l’astreinte opérationnelle, mieux rémunérée. 

LE POINT SUR LES DIFFÉRENTES
PRIMES

L’indemnité d’engagement de service public exclu-
sif (l’IESPE) est passée de 394,68 euros nets à 560
euros nets depuis le 1er janvier 2017 pour les prati-
ciens qui peuvent justifier de 15 ans de contrat. Pour-
tant, dans de nombreux hôpitaux, la régularisation
n’a pas encore eu lieu sur la fiche de paie. Il existera
quoiqu’il en soit, une rétro-activité à partir du premier
mois de l’année 2017 concernant les 165,32 euros
nets mensuels supplémentaires. 

La demi-journée de soirée décomptée dans le
temps de travail des médecins qui ont des journées
longues n’est pas non plus appliquée partout et
oblige à des discussions hôpital par hôpital avec
l’administration pour sa mise en place. Même si le
texte est mal ficelé, dans la mesure où il est paru au
journal officiel, il doit s’appliquer.

Les droits sociaux des praticiens contractuels et
assistants spécialistes sont enfin alignés sur ceux
des praticiens hospitaliers, en ce qui concerne les
droits à congés liés à l’état de santé (maladie, mater-
nité, congé longue durée, congé longue maladie, et
accident ou maladie professionnelle). Le SNPHARe
s’est longtemps battu pour l’harmonisation de cette
mesure à l’ensemble des statuts médicaux. Sa téna-
cité a payé.  

Restent maintenant les dernières mesures arrachées
à Marisol Touraine avant son départ : la prime d’en-
gagement de carrière hospitalière (PECH) et celle
d’exercice territoriale. 
La PECH comprend 2 volets : 

=10 000 euros bruts pour 2 spécialités sous tension
(anesthésie-réanimation et radiologie) versés en 2
fois, aux praticiens contractuels et aux assistants
des hôpitaux qui s’engagent à passer le concours
de praticien hospitalier et à rester en poste pendant
3 ans. Le médecin signe donc une convention avec
le directeur de l’hôpital.

=20 000 euros bruts pour n’importe quelle spécialité
médicale si l’offre de soins est (ou risque d’être)
insuffisante dans l’établissement pour cette spé-
cialité.

Ainsi, un anesthésiste-réanimateur ou un radiologue
peut cumuler les 2 volets. Là, nous nous heurtons
à la mauvaise volonté de l’administration puisque
la liste des établissements éligibles doit être éta-
blie par les Agences Régionales de Santé (ARS)
pour 3 ans, sur demande des directions d’hôpitaux
et après avis des commissions régionales pari-
taires (CRP) qui ne se réunissent pas… De plus,
aucune définition précise de « l’offre de soins ou
du risque d’offre de soins insuffisante » n’a été
donnée. Certains établissements font du chantage
à la communauté médicale, sous prétexte que cette
mesure ne s’est pas accompagnée d’une enveloppe
budgétaire, en énonçant que la distribution de cette
prime sera autant de postes de praticiens hospitaliers
non donnés aux autres spécialités, car l’enveloppe
est contrainte. Radiologie et anesthésie-réanimation
sont ainsi stigmatisées au sein des médecins hospi-
taliers. Certaines directions préfèrent recruter des
médecins intérimaires plutôt que de fidéliser les
médecins déjà sur place… N’hésitez pas à nous
informer si votre établissement refuse la conven-
tion alors que vous êtes éligible en nous contac-
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Trois petits tours et puis s’en
vont…

POINT DE VUE DE L’ACTUALITÉ

Égalité des droits sociaux pour tous les médecins hospitaliers : Enfin !
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tant via le site web du SNPHARe (www.snphare.fr/
07-Nouscontacter/contact.aspx).

La prime d’exercice territoriale remplace la prime
multi-sites qui est abrogée à partir du 1er juillet, alors
même que la prime d’exercice territoriale ne sera
pas encore mise en place. Elle concerne l’activité
partagée des praticiens exerçant sur plusieurs éta-
blissements, dans le cadre des groupements hospi-
taliers de territoires (GHT). La condition est une
distance d’au moins 20 km entre les hôpitaux par
rapport au site d’exercice principal. Le montant
de cette prime dépend du nombre moyen hebdo-
madaire de demi-journées passées en dehors du
site d’exercice principal (de 250 euros bruts men-
suels pour une demi-journée hebdomadaire à 1 000
euros bruts mensuels pour plus de 4 demi-journées
hebdomadaires). La prime multi-sites s’appliquait à
des établissements distants de 18 km. Existera-t-il
une marge d’interprétation définie par l’ARS ?

Enfin, le SNPHARe a interrogé la DGOS avant les
élections présidentielles, sur l’indemnité de service
public exclusif pour les praticiens hospitaliers à
temps partiel. En effet, cette prime destinée aux
praticiens qui n’ont pas d’activité libérale dans le
cadre de leur exercice hospitalier a disparu chez cer-
tains collègues, sous prétexte qu’ils exerçaient une
activité libérale sur l’autre partie de leur temps non
hospitalier. Or, l’attitude des directions hospitalières
n’est pas conforme à l’esprit de la réglementation.
Pas de réponse de la
DGOS à qui  nous
avons adressé un
nouveau cour r ier
après les élections
législatives.

Pour f inir avec les
primes, le SNPHARe
travai l le avec son
conseil juridique sur
la prime de préca-
rité. En effet, cer-
tains établissements
versent aux prati-
ciens hospital iers
contractuels en fin
de contrat  non
renouvelé une indemnité lorsqu’il n’y a pas de poste
de praticien hospitalier vacant. D’autres directions
la versent même lorsque le poste existe. Selon les
textes, cette prime doit être versée lorsque le

contrat n’est pas suivi d’une titularisation. Or, être
praticien hospitalier à temps plein ou à temps partiel,
ne relève pas d’une titularisation puisque le poste
ne sera proposé que si le médecin a réussi le
concours de praticien hospitalier et si le poste est
ouvert par le CNG. Beaucoup de conditions donc,
auxquelles vient s’ajouter la position prévue dans le
statut de « permanent » et non de « titulaire ». Nous
vous tiendrons informés de la réflexion et des démar-
ches à envisager sur cette prime.

FIN DU DESARMIR ?

La législation européenne, dans un but d’uniformi-
sation des spécialités médicales au sein des pays
de la communauté, a conduit en France à la réforme
du 3e cycle des études médicales à partir de 2010. Il
s’agissait de faire disparaître les DESC et ne garder
que les DES. 
Dès les projets de textes, plusieurs disciplines
(hépato-gastro-entérologie, psychiatrie, radiologie,
anesthésie-réanimation…) se sont inquiétées des
conséquences de cette réforme sur leurs modalités
d’enseignement et de travail. C’est dans ce contexte
qu’a été créé un DES d’anesthésie-réanimation (AR)
associé à la médecine intensive et réanimation (MIR). 

Le SNPHARe a été interpellé, à la fin de l’année 2016,
par les jeunes anesthésistes-réanimateurs. En effet,
un arrêté de décembre 2016 prévoyait la formation
de 97 MIR et 459 AR, chaque année pendant 5 ans.

Ces chiffres, de l’a-
veu même de la
Direction Générale
de l’Offre de Soins
(DGOS),  ont été
avancés sans réelle
réflexion. Ce chiffre
de 97 MIR (trois fois
le nombre de réani-
mateurs formés
chaque année
depuis plusieurs
années) aurait blo-
qué la formation en
réanimation des
internes d’AR qui
auraient manqué de
places de stages.

Toutes les composantes de l’anesthésie-réanimation
ont donc demandé au Ministère de la santé que soit
élaborée une méthodologie, reposant sur les besoins
de santé publique, afin de déterminer le nombre à
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31 Mars 2017 - Alors qu’un rassemblement de médecins se tenait devant le Ministère des
Affaires Sociales et de la Santé, une délégation du SNPHARe, du SNJAR et de la collégiale
d’anesthésie-réanimation a été reçue par la direction générale de l’organisation des soins
(DGOS).
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former pour les réanimateurs médicaux et polyvalents
d’une part et les anesthésistes-réanimateurs d’autre
part.

La DGOS a réuni l’Observatoire National des Pro-
fessions de Santé (ONDPS), le Conseil National de
l’Ordre des Médecins (CNOM), les Conseils Nationaux
Professionnels (CNP) regroupant toutes les compo-
santes des spécialités d’AR et de MIR afin de bâtir
un outil fiable, transparent et pérenne. Un énorme
travail de recueil a été effectué dans chaque région
par les comités régionaux de l’ONDPS, auquel les
anesthésistes-réanimateurs ont très largement contri-
bué, dans un temps extrêmement court. La DGOS
n’a pas tenu compte des départs en retraite et
des postes vacants, comme nous l ’avions
demandé. Une journée de grève massive des
anesthésistes-réanimateurs, le 31 mars dernier,
a permis de reprendre les discussions. C’est alors
que celles-ci avaient lieu que l’ONDPS a découvert
que les chiffres du CNOM divergeaient de ceux de
la SAE (statistique annuelle des établissements de
santé – un relevé réalisé chaque année auprès des
hôpitaux pour comptabiliser tous les personnels
administratifs, médicaux et paramédicaux). En effet,
600 réanimateurs non répertoriés comme spécialistes
auprès du CNOM exercent dans les hôpitaux français.
Le temps imparti n’a pas permis de faire une analyse
fine mais l’ONDPS pense qu’il s’agit de médecins
proches de la retraite, la plupart des médecins étant
des généralistes qui se sont formés sur le tas dans
des réanimations où ils sont restés. Néanmoins, on
ne peut pas exclure des médecins plus jeunes, titua-
lires d’un DU de réanimation. N’ayant pas un diplôme
de réanimateur, ils n’ont pas pu être enregistrés
comme tels au CNOM. 

À partir des chiffres collectés à l’échelon régional,
de la pyramide des âges des praticiens dans les
2 disciplines et de ces 600 réanimateurs tombés
du ciel, l’ONDPS dans une ultime réunion, le 16
mai dernier, a présenté les chiffres d’internes à
former en AR et en MIR : respectivement 459 et...
97 permettant de faire croître les effectifs, tout
en les rajeunissant et de maintenir un ratio stable
de 1 MIR pour 8 AR, pour les 10 ans à venir. Tou-
tefois, mi-juin, l’ONDPS s’est ravisé et a finalement
retenu le ratio de l’arrêté de décembre 2016 soit
1 MIR pour 7 AR à former en arrêtant 459 postes
d’AR et 77 postes de MIR. 

Il sera nécessaire de continuer les discussions entre
les pouvoirs publics, les MIR et les AR, afin d’intro-

duire dans la méthodologie, les postes vacants non
pris en compte jusqu’à maintenant. Surtout plus que
jamais, l’anesthésie-réanimation devra élaborer son
référentiel métier, actuellement en cours d’actuali-
sation au sein du CNP AR, sous l’impulsion du
SNPHARe.

LE SITE WEB DU SNPHARE

Son installation a pris un peu de retard, mais nous
espérons que dès le 1er juillet, le SNPHARe pourra
vous offrir un nouveau site web. En effet, tout évolue
de façon rapide sur les autoroutes de l’information
et le SNPHARe ne peut pas être à la traine. Nous
proposerons une plus grande interactivité, notamment
avec nos adhérents. 

NOUVELLE NOMINATION AU MINISTÈRE
DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ

Nous saluons la nomination d’Agnès Buzyn à la tête
du ministère des solidarités et de la santé. Le
SNPHARe espère pouvoir poursuivre les rencontres
initiées sous le précédent gouvernement, notamment
sur le décompte du temps de travail (3 demi-journées
la nuit) et l’amélioration des conditions de travail des
praticiens hospitaliers. Nous soumettrons notre pla-
teforme revendicative et défendrons, point par point,
les avancées sociales, comme nous l’avons toujours
fait. Les mesures arrachées en fin de mandat ont un
goût d’inachevé, mais ne freinent en rien le SNPHARe
dans sa volonté d’avancer.

Michel Dru, Président du SNPHARe
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Le Centre National de Gestion (CNG) a réalisé, à
la fin de l’année 2016, une enquête sur l’ensemble
des praticiens à statuts temporaires (PST) exer-
çant dans les établissements publics de santé
(EPS). Cette enquête ne fait que confirmer la
réalité démographique et le manque d ‘attractivité
des carrières de praticiens hospitaliers.

QUI SONT LES PRATICIENS À STATUTS
TEMPORAIRES ?

Il s’agit des praticiens attachés, associés et non
associés (PA et PAa), des assistants spécialistes et
généralistes, associés et non asso-
ciés (AH et AHa), des praticiens
contractuels (PC), des praticiens
adjoints contractuels (PAC, en voie
de disparition), des cliniciens hospi-
taliers (ClH), et de praticiens hospi-
talo-universitaires non titulaires
(chefs de cliniques, assistants uni-
versitaires, praticiens hospitaliers
universitaires). 
Ils sont caractérisés par des statuts
plus précaires et à durée déterminée
(CDD), et pour quelques-uns beaucoup moins
coûteux (PA/PAa, AH/AHa, PAC).

DES RÉSULTATS SAISISSANTS !

Toutes discipl ines confondues, i l  y  aurai t 
39 526 praticiens à statuts temporaires. Comparés
aux 43 349 praticiens titulaires de tous statuts, ces
PST représentent 44,4 % des praticiens exerçant
dans les EPS. Le taux de PST dans la population
des anesthésistes réanimateurs publics est parmi
les plus faibles, 35,2 %. 
Ce constat est surprenant pour une spécialité dont
on connaît le déficit actuel avec encore 730 postes
mis au dernier tour de recrutement en avril 2017,
alors que tous les postes de DESAR sont occupés.
Cela confirme bien le manque actuel d’attractivité
de l’exercice public de l’anesthésie-réanimation, que
ce soit comme titulaire ou non.
La répartition de ces statuts est différente selon que

l’on considère les CHU ou les CH. En effet, dans
les CHU, ce sont les statuts de P/PAa et PC qui
dominent à peu près de manière égale ; dans les
CH, il est retrouvé une nette domination du statut
de PC (59 %). Il peut en être déduit que plus le
besoin en anesthésistes-réanimateurs est pré-
gnant, plus le recours à un statut le moins précaire
possible est choisi. Pour abonder dans le même
sens, le statut de PA/PAa est nettement moins utilisé
dans cette spécialité que dans les autres (56 % dans
les CHU et 48 %dans les CH).
Par rapport à l’ensemble des PST, toutes disciplines
confondues, où on retrouve 49,5 % avec un exercice

à temps partiel pour un ETP moyen
à 0,34, les PST anesthésistes-réani-
mateurs travaillent le plus souvent à
temps plein ou sinon avec un ETP
plus élevé. Il existe donc un détour-
nement du sens même du statut
de praticien attaché qui se voulait
à son origine n’être seulement qu’une
passerelle entre exercice public et
exercice libéral en permettant de gar-
der un pied à l’hôpital.

UNE PART DE CDD NON ACCEPTABLE

Un autre fait marquant est l’existence de contrats à
durée indéterminée (CDI) qui doivent succéder à deux
CCD successifs. Par rapport à l’ensemble des dis-
ciplines, l‘anesthésie-réanimation se distingue par
un taux de CDI moindre : 16,6 % contre 35,2 % et
donc un taux de CDD plus important (83,4 % contre
64,8 %). Si est considérée la durée des CDD, les
CDD supérieurs à 6 mois (maximum 3 ans) sont infé-
rieurs pour les PC (56,5 % contre 61,3 %) et les AHa
(63,2 % contre 77,6 %), mais supérieurs pour tous
les autres statuts temporaires. Hormis les PC pour
qui la notion du coût intervient certainement, cela
signe encore la difficulté de recrutement dans
notre spécialité pour les EPS : quand ils tiennent
un MAR, il est proposé des contrats de plus longues
durée, mais sans pour autant en arriver à des CDI.
Cela doit rester une variable d’ajustement des effectifs
qui sont éminemment variables dans cette période
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Démographie statutaire et
contractuelle 

La part des praticiens à statuts temporaires
dans les établissements publics de santé

Les praticiens à statuts
temporaires

représentent 44,4 % des
praticiens exerçant dans

les établissements
publics de santé !

“
“
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de restructuration hospitalière. Cette part importante
de CDD est intolérable, et c’est considérer les PST
comme de simples prestataires, obéissants, corvé-
ables et jetables. Pour ce qui est des CDI, leur nombre
est aussi choquant : pourquoi ces praticiens n’ont-
ils pas pu évoluer vers des statuts de titulaires ?
C’est un vrai manquement managérial des DRH des
EPS, où la question du coût précède toute raison !

DES POSTES DE PH EN PARTIE
OCCUPÉS ET NON RÉELLEMENT

VACANTS

Comment ces PST sont-ils financés ? Toutes disci-
plines confondues, c’est 30,9 % des PST qui sont
affectés sur un poste vacant de PH ; pour l’anesthé-
sie-réanimation, il s’agit de 47,9 %, le plus fort taux
parmi toutes les disciplines. Ceci peut permettre de
dire que les postes vacants de PH sont en partie
occupés et non réellement vacants. Pour l’anesthé-
sie-réanimation, avec 47,9 %, cela représente 1 042
praticiens contractuels affectés sur un poste
vacant de PH. Pourtant, au tour de recrutement d’a-
vril 2017, sont publiées 730 vacances de poste en
anesthésie-réanimation. Dans l’absolu, il est alors
logique de penser que ces 730 postes mis au tour
de recrutement viennent dans leur grande majorité
en plus des postes vacants occupés par des pra-

ticiens contractuels. Ainsi pour l’anesthésie-réani-
mation il existerait en fait 1 042 + 730 = 1 772
postes vacants, dont 59% occupés par un prati-
cien contractuel. L’effectif total (national) néces-
saire à l’exercice de l’anesthésie-réanimation dans
les EPS pourrait alors être estimé à 6 176 + 730 =
6 906 avec un taux de postes dits « vacants » égal
à 26 % et un taux de postes « vacants-vacants »
de 11 %.

AU TOTAL

Ainsi, cette enquête importante conforte ou met en
évidence :
n le manque d’attractivité des statuts de praticiens

titulaires ;
n un recrutement très particulier de la part des DAM

et DRH des EPS au mépris de la pérennisation
des équipes et de l’épanouissement individuel. En
effet sont remarqués :

    - le détournement de la réglementation des dif-
férents statuts de praticiens contractuels ;

    - le large recours au statut de PA et à celui de
PC ;

    - le manque d’évolution des individus vers de
meilleurs statuts ;

    - la pérennisation de certains dans des statuts
les plus précaires.

Jean Garric, Administrateur du SNPHARe

Pourquoi ?
Cette réforme a été rendue nécessaire du fait de la volonté d’harmoni-
sation de la législation des études universitaires au sein de l’Union
Européenne.
Quatre grands objectifs se dégagent :
- Renforcer la pédagogie
- Faciliter la prise de fonction d’interne puis de médecin en pleine

responsabilité
- Clarifier les filières de formation (disparition des DESC, création de

nouveaux DES voire de CoDES à l’image du DESARMIR par exemple 
- Permettre une certaine adaptabilité (comité de suivi, réévaluation des

besoins)
Le grand principe de la réforme étant que le DES devient le diplôme
nécessaire et suffisant à l’exercice d’une spécialité médicale.

Quel texte référence ?
Décret n° 2016-1597 du 25 novembre 2016 paru au JO du 27 novembre
2016
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000
033479390&categorieLien=id

Quand ?
Le décret s’appliquera aux étudiants en médecine affectés pour la pre-
mière fois en 3e cycle à compter de la rentrée universitaire 2017-2018.

Comment ?
Le 3e cycle des études médicales est réorganisé en 3 phases. L’étudiant
est évalué à la fin de chaque stage et à la fin de chaque phase.
- phase 1 (phase socle) : elle durera 1 an et doit permettre l’acquisition

des connaissances de base de la spécialité et des compétences trans-
versales nécessaires à l’exercice de la profession

- phase 2 (phase d’approfondissement) : elle durera 2 ans. La thèse
devra impérativement être soutenue à la fin de cette phase. 

- Phase 3 (phase de consolidation) : elle durera 1 à 2 ans selon la spé-
cialité. Le mémoire de DES sera soutenu à la fin de cette phase. Au
cours de celle-ci, l’étudiant exercera sous le statut « d’assistant du 3e
cycle » pour lequel tout ou presque reste à écrire.

Par ailleurs, il y aura possibilité d’accéder à :
- des options : une seule spécialité peut accéder à une option donnée.

Celle-ci doit permettre d’acquérir les connaissances et les compéten-
ces nécessaires à l’exercice d’une sur-spécialité.

- des Formations Spécialisées Transversales (FST) : le principe est le
même que celui des options sauf qu’une FST donnée sera accessible
à plusieurs spécialités

Le droit au remord existera toujours. Il devra se faire au sein de la même
subdivision géographique et avant la fin du 4e semestre. Un seul droit au
remord par étudiant. Ce dernier devra être classé en rang utile pour
accéder à la spécialité pour laquelle il exerce son droit au remord.

Grégory Wood, Vice-Présient du SNPHARe
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Le nouveau guide de la protection sociale des
contrats de médecins hospitaliers dits 

« précaires » 
Par contrat précaire, nous entendons les débuts de
carrières hospitalières, c’est-à-dire les PH contractuels,
les assistants spécialistes, et les assistants hospitalo-
universitaires. Un décret en date du 9 février 2017, publié
dans le cadre du plan attractivité négocié avec le minis-
tère de M. Touraine, et faisant suite à nos revendications
syndicales incessantes sur la mauvaise couverture
sociale de ces contrats précaires, permet de préciser
dans quelles conditions ces améliorations sont pré-
vues.

① Le texte ne prévoit rien pour les assistants hospitalo-
universitaires. En effet, le projet de décret les concernant
est en cours de finalisation, mais doit être visé par le
Ministère de l’Enseignement Supé-
rieur, ce qui rallonge les délais. Si
les engagements sont tenus, le
texte devrait sortir avant l’été.

② Pour les PH nommés en période
probatoire, la protection sociale est
alignée sur celle des PH titulaires,
pour ce qui est des différents
congés (notamment maternité/
paternité). Deux modifications
importantes : les PH en période
probatoire peuvent désormais pas-
ser en temps partiel, ce qui pour
autant ne rallonge pas la durée de
cette période probatoire et en cas
d’activité partagée au sein du GHT, l’activité hebdoma-
daire ne peut être inférieure à 5 demi-journées sur l’éta-
blissement de rattachement.

③ Pour les assistants spécialistes et les PH contractuels :
les droits sont quasiment alignés sur ceux des PH titu-
laires, mais en rapport avec la durée du contrat signé.

Mais, avant de détailler ces nouveaux droits, il faut com-
prendre l'essentiel : ces avancées ne concernent que la
période du contrat et s’interrompent dès la fin de celui-ci.
Donc ces avancées ne courent plus une fois le contrat ter-
miné, et la protection sociale reviendra au régime général
de la Sécurité Sociale. Donc attention à bien prendre une
protection complémentaire qui vous couvrira à partir de la
fin de votre contrat ! Attention aussi aux contrats courts,
qui ne vous couvriront correctement que peu de temps ! Il
ne s’agit pas de mesure discriminatoire, mais simplement
du droit commun qui s’applique à tous les agents publics,
fonctionnaires ou agents sous contrats. C’est aussi le cas

dans le secteur privé lorsque l’employeur assure un maintien
de salaire. Dans le cadre temporel du contrat, l’amélioration
de la couverture va concerner :
n Les arrêts maladie, avec intégralité du salaire (hors gardes)

pendant un certain temps.
n La possibilité de prétendre à un congé de longue maladie

dans certaines limites.
n La possibilité de prétendre à un congé de longue durée

(tuberculose, maladie mentale, cancer, polio, déficit immu-
nitaire grave), dans certaines limites.

n Les accidents du travail ou maladie professionnelle, avec
intégralité de salaire dans certaines limites.

n La possibilité de reprise en temps partiel thérapeutique.
n Les congés maternité, paternité, accueil ou adoption

avec plein salaire, comme prévu par
la législation sécurité sociale.
n Le congé parental, de même que

le congé de présence parentale,
sans salaire.

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

Il convient de différencier les différents
types de contrats de PHC et d’assis-
tant spécialiste, car selon la durée du
contrat, les durées de prise en charge
sont différentes. 

Pour les PHC, il faut distinguer les PHC en CDI, les PHC à
contrat court (R 6152-402, contrats de 6 mois renouvelables
jusqu’à 2 ans), et les PHC à contrat plus long (R 6152-403,
contrats de 3 ans renouvelables jusqu’à 6 ans). 

Nicole Smolski, Administrateur du SNPHARe

LE POINT SURDOSSIER

ANNEXE 1 : LES PATHOLOGIES ÉLIGIBLES AU CONGÉ LONGUE
MALADIE
Elles sont mentionnées dans l’arrêté du 14 mars 1986 relatif à la
liste des maladies donnant droit à l'octroi de congés de longue
maladie https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=
JORFTEXT000000471431

ANNEXE 2 : LES PATHOLOGIES ÉLIGIBLES AU CONGÉ LONGUE DURÉE
Un praticien reconnu atteint de tuberculose, de maladie mentale,
d'affection cancéreuse, de poliomyélite ou de déficit immunitaire
grave et acquis par le comité médical et empêché d'exercer ses
fonctions est de droit mis en congé de longue durée par décision
du préfet du département.

À la fin du contrat, la
protection sociale reviendra

au régime général de la
Sécurité Sociale. Penser à
prendre une protection

complémentaire pour vous
couvrir après la fin de votre

contrat !

“
“
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LE PATIENT ET LA PASSION

Être médecin n’est pas un métier comme un autre. Nous
travaillons sur l’humain, nous devons être passionnés
par ce que nous faisons. Un recentrage sur le patient
doit être opéré car il est au cœur de notre système de
santé. En partant du terrain, on gagne à tous les coups.
L’équipe soignante est son pendant naturel. Il est impor-
tant pour pouvoir soigner dans de bonnes conditions,
d’avoir un bon équilibre à la fois dans notre vie person-
nelle et professionnelle. 

Le médecin du XXIème siècle
est à l’image de notre
société contemporaine,
avec des pratiques diffé-
rentes de celles pratiquées
par le passé. Le système
doit donc s’adapter pour
être en mesure de conti-
nuer à apporter les condi-
tions de travail nécessaires
à un exercice médical de
qualité. La féminisation

dans l’exercice médical doit être considérée comme
une force et non comme une faiblesse. Les conditions
d’exercice devront être aménagées conformément au
mode de vie contemporain : accès aux crèches, amé-
nagement du temps de travail… 

UN PROJET MÉDICAL ET UNE GESTION
TERRITORIALE SOLIDES

Les plateaux techniques lourds doivent être organisés au
sein d’un vrai projet médical pour une meilleure efficience.
La Loi Touraine promeut les regroupements d’établisse-
ments sous la forme de groupements hospitaliers de ter-
ritoire (GHT). Nous devons nous organiser au niveau du
territoire pour une mutualisation des moyens et des pla-
teaux techniques ainsi qu’une organisation transversale
de l’activité médicale. Ce projet doit s’accompagner d’une
réforme territoriale avec la fermeture des plateaux tech-
niques dans les endroits où les moyens humains manquent.
Il doit y avoir un véritable projet médical partagé au sein
de chaque équipe pour l’organisation au niveau du territoire.
Dans le cas contraire, ce système serait catastrophique
en termes d’attractivité des carrières. Ce maillage territorial
devrait intégrer l’ensemble des structures hospitalières
publiques et privées afin d’obtenir une meilleure couverture
en termes de santé. 

LE XXIÈME SIÈCLE OU LA LIBERTÉ
RAISONNÉE ! 

Décloisonnons le système, en nous affranchissant des
clivages du passé entre le public et le privé, l’hôpital et
la ville. De nouveaux modes d’exercice mixtes avec des
statuts de praticiens hybrides pourraient être intéressants
à développer, évidemment en étant vigilant quant à gar-
der un statut de titulaire. 
Nous devons recentrer notre métier de soignant, quelle
que soit notre spécialité, au cœur de notre exercice
médical d’autant plus dans les spécialités médico-tech-
niques comme l’anesthésie-réanimation où les décisions
prises peuvent être lourdes de conséquences. Les tâches
administratives indispensables au fonctionnement du
système, considérées comme une lourdeur, doivent être
diminuées pour le médecin au profit d’autres profes-
sionnels pour redonner du temps médical aux soignants.
Le développement des fonctions « support » est un
exemple : secrétariats médicaux efficients, mise en
place du Dossier Médical Personnalisé (DMP), déve-
loppement des Nouvelles Technologies de l’Information
et de la Communication (NTIC)… 
Le travail en équipe est un point important, les médecins
ont besoin d’une gouvernance à l’échelle humaine, le
système polaire de la loi HPST ne permet pas aux soi-
gnants de se sentir acteurs en vue de construire l’hôpital
de demain. 

VALORISÉS POUR AFFRONTER LES DÉFIS
DE L’AVENIR

Le début de carrière hospitalière doit absolument être
revalorisé pour permettre aux praticiens de ne pas avoir
de manque à gagner en termes de salaire entre le post-
internat et le poste de praticien hospitalier. Nous exerçons
la seule profession où l’on peut voir son salaire décroître
alors qu’on monte en grade.
La médecine de demain que nous exercerons sera dif-
férente de celle d’aujourd’hui. Avec l’arrivée de la méde-
cine connectée, des bigdata en santé et bien d’autres
technologies, nous devons nous adapter et préparer la
mutation de notre profession pour devenir des médecins
3.0. À nous de prendre ce virage afin de préparer au
mieux cette mutation et continuer à apporter des soins
de qualité à nos patients.

Dr Sébastien Mirek, médecin anesthésiste-réanimateur CHU Dijon

Avec l’arrivée de la
médecine connectée,

des bigdata en santé, la
médecine de demain
que nous exercerons

sera différente de celle
d’aujourd’hui 

“

“

Quelles mesures défendre pour les médecins
hospitaliers dans une société du XXIe siècle ? 
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Un des futurs chantiers du nouveau gouvernement
sera la réforme du système de retraite par la mise en
place d’un système notionnel universel. La retraite
serait dépendante des cotisations (obtention de points)
et de l’espérance de vie.

LORS DE LA CRÉATION DU STATUT DE PH
EN 1984

Le SNPHAR s’était penché sur le choix de l‘affiliation à un
régime de retraite : la CNRACL ou l’IRCANTEC. Les pères
fondateurs (Alain Bocca et Roger Chacornac) ont préféré
une orientation vers l’IRCANTEC qui est un régime com-
plémentaire par répartition, basé sur l’acquisition de points,
en fonction du niveau de la rémunération. La première
tranche est le socle commun permettant l’obtention de
points dits de la “ tranche A ” dont le nombre est corrélé
au plafond de la sécurité sociale (SS). Les points de la
tranche “ B ” sont obtenus au-delà et conditionnent le
niveau de notre pension de retraite.
Depuis le commencement, le SNPHAR s’est toujours
employé à obtenir que l’ensemble de nos rémunérations
(salaires, indemnités de gardes et astreintes et primes)
soient intégrés dans l’acquisition de points IRCANTEC. La
plus grande avancée fut l’obtention en 1996 de l’intégration
de l’indemnité de garde dans le calcul des points IRCANTEC. 

LE SNPHAR TOUJOURS EN PREMIÈRE
LIGNE POUR DÉFENDRE LA RETRAITE DES

PH

En 2008, le SNPHAR s’insurge contre les modifications
statutaires portées au niveau de l’IRCANTEC qui entrainent
une réduction significative des points acquis sur 35 ans de
carrière (82 284 points versus 45 923). La conséquence
est une baisse programmée significative du pouvoir d’achat
des retraites des futures générations de PH. La pension à
terme ne représentera plus que 37,2 % d’un échelon 13
(avec indemnité de service public exclusif) au lieu de 54,3 %. 

Malgré son investissement en 2010, sur le dossier pénibilité,
le SNPHARe n’obtiendra pas la reconnaissance de la péni-
bilité des spécialités hospitalières assurant la permanence
des soins et la reconnaissance de la pénibilité spécifique
de notre spécialité l’Anesthésie-Réanimation (travail posté,
stress inhérent à la fonction). La Réforme Bachelot dés-
tructurera le travail des PH par la quête incessante de l’ef-
ficience, de la productivité et de la réalisation des “ cibles
managériales ”. Nous constatons tous, une dégradation

de nos conditions de travail, devant l’intensification du
travail et l’extension des horaires de travail, extension qui
est niée par les tutelles comme à l’APHP de Paris. En 2015,
les PH seront écartés, par choix du ministre de tutelle, du
dispositif de la mis en place du compte pénibilité dans la
fonction hospitalière. 

Un an plus tard, Marisol Touraine fera passer l’article 41 de
la Loi du 26 janvier 2016 permettant la prolongation d’activité
jusqu’à l’âge de 70 ans. Au-delà de 70 ans, les PH pourront
bénéficier du cumul emploi retraite. Seuls quelques PH et
PUPH (à forte plus value) pourront prétendre à une extension
du cumul emploi retraite jusqu’à 72 ans, à la hauteur de 2
demi-journées par semaine.

DEPUIS 2008, LE BILAN EST CLAIR ET
PARTICULIÈREMENT DÉFAVORABLE

De 2010 à 2016, les rémunérations sont gelées. L’augmen-
tation salariale fut de +0,6 % en 2016 et 2017 (période
électorale oblige). Par contre, pendant ce temps le prix
d’achat des points IRCANTEC (tranche A et B) augmenta
de 28 %, avec le plafond de la SS (+13 %). Cette tendance
a pour conséquence une baisse significative du nombre
de points IRCANTEC A et B obtenus pendant la période
2016-2017 : une chute de 24,6 % !   
Pour les PH cessant leur activité avant 70 ans, les hôpitaux
leur proposent, au besoin, jusqu’à 70 ans, le statut “ attractif ”
de PH attaché temps plein, rémunéré à la hauteur de 14
euros brut de l’heure.  
Pour compenser cette baisse inéluctable des futures pen-
sions, l’âge de la retraite est progressivement repoussé
jusqu’à 70 ans. Une mesure anticipant l’évolution notionnelle
du système des retraites, qui tient compte de l’espérance
de vie qui reste moindre chez les PH d’Anesthésie Réani-
mation.  

Patrick Dassier, Trésorier du SNPHARe

Retraite
2007-2017 : sale temps pour la retraite des PH
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De tous les anciens dispositifs réglementaires avant la retraite ouverts
aux PH, ne subsiste plus que la retraite progressive. Ce dispositif mérite
toute notre attention, car il peut intéresser beaucoup de collègues, pour
leur permettre de partir avec un rythme de travail plus calme, sans
perte notable de salaire ni de retrait. Le PH qui veut travailler plus long-
temps et donc cotiser plus, peut-il le faire grâce à un rythme moins
soutenu ?

De quoi s’agit-il ?
La retraite progressive consiste à cumuler provisoirement une fraction
de sa retraite avec une activité et donc une rémunération à temps par-
tiel. Par exemple, si vous exercez à 80%, vous toucherez 80% de votre
salaire, et 20 % de votre future retraite complète, calculée provisoire-
ment (retraite SS et retraite IRCANTEC). Le montant de la retraite défi-
nitive sera calculé une fois celle-ci décidée, en fonction des trimestres
cotisés et des points IRCANTEC accumulés au cours de cette période à
temps partiel.

Quels pre-requis ? Quelles conditions ? 
- Avoir au moins 60 ans
- Avoir réuni 150 trimestres dans tous les régimes de base
- Exercer une activité professionnelle à temps partiel, au minimum de

40 %, et au maximum de 80 %.
- Faire la demande de temps partiel et de retraite progressive 6 mois à

l’avance, auprès de l’employeur et auprès de sa Caisse de retraite.
- Fournir à votre Caisse d’assurance retraite une attestation de votre
employeur précisant la durée de travail à temps partiel, et la durée à
temps complet applicable dans votre entreprise, EXPRIMÉE EN 
HEURES : ATTENTION, il faut donc obtenir de votre direction, même si
vous êtes en décompte en demi-journées, un certificat en heures. C’est
un artifice d’écriture, car même en demi-journées nos obligations de
service sont bien de 48H maximum, donc il existe bien une notion de
décompte horaire. 
Certains collègues se sont vus refuser ce dispositif pour cette raison,
donc anticipez sur votre demande. Les établissements ne peuvent vous
refuser cette déclaration en heures, et beaucoup l’acceptent.

Comment est calculée la fraction de retraite versée ?
Comme pour toute retraite, il y aura deux parties à ce versement : la
retraite Sécurité Sociale, et la retraite IRCAN-
TEC, en fonction bien sûr de la quotité de
temps partiel choisie. Pour ce qui est de la
retraite SS, vu que nous sommes au plafond
de celle-ci, la part versée sera une fraction
de ce plafond. Il est prévu, sous réserve de
l’accord de l’employeur, de bénéficier d’une
dérogation (art L.241-1 du Code de la SS) de
cotiser pour la SS sur la base du salaire cor-
respondant à un travail à temps plein. Mais
vu que nous sommes au plafond de la retrai-
te SS, en dehors de cas bien précis, il n’y a pas de gros avantages pour
nous à cotiser à taux plein.
Cette pension versée par la SS peut être majorée si vous avez élevé au
moins trois enfants pendant neuf ans avant leur 16e anniversaire, si

vous avez élevé un enfant handicapé, si vous avez eu à charge un adul-
te handicapé, ou si vous-même bénéficiez d’un taux d’incapacité per-
manente d’au moins 50%.
En revanche, pour ce qui concerne le gros de nos revenus à la retraite,
à savoir la pension IRCANTEC, nous bénéficions dans certains cas de
circonstances avantageuses, à savoir que si nous travaillons à 80 %,
L’IRCANTEC ne versera pas 20 % de la retraite, mais 30 % (Cf tableau).
Il est donc intéressant de prendre un 80 %, ou un 40 %, plus que les
quotités intermédiaires.

Chacun doit donc faire ses comptes précisément avant de prendre sa
décision. Pour cela, mais aussi pour toute réflexion sur sa retraite, nous
vous conseillons, d’aller sur les sites Assurance vieillesse
(https://www.lassuranceretraite.fr/portail-info/accueil), et IRCANTEC
(https://www.ircantec.retraites.fr/ ), munis de votre numéro de SS pour
vous créer un espace client. Les deux sites sont très simples, vous
obtiendrez votre relevé de carrière avec votre nombre de trimestres,
ainsi que le nombre de points obtenus à l’IRCANTEC. Vous aurez ainsi
une idée précise de quand vous pourrez partir, et de combien vous pou-
vez prévoir disposer comme retraite, au jour où vous consultez.
Pour la retraite progressive, il vous faut calculer en fonction de la quo-
tité de temps partiel choisie, quelle sera la perte de salaire ? quelle sera
la fraction de pension versée par l’IRCANTEC ? Et en fonction du
tableau ci-dessus. Il faut également calculer que, étant à temps partiel,
vous générerez moins de points IRCANTEC qu’en travaillant à temps
plein, et que donc votre retraite baissera. 

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

Donc au total : salaire net pour une activité à 100 % : 6750 euros. Salaire
net plus pension avec la retraite progressive : 6557 euros nets men-
suels.
Nicole Smolski, Administrateur du SNPHARe, relecture Mme Sol (IRCANTEC)

La retraite progressive pour les PH : 
Quel interêt ? Quels risques ? Sous quelles conditions ?

Temps de travail accompli
(en % du taux plein)

Fraction de pension versée (en
% de la pension taux plein)

de 80% au plus à 60 % 30 %

de moins de 60 % à 40 % 50 %

moins de 40 % 70 %

Salaire net mensuel Rente Ircantec Rente SS Points IRCANTEC

Départ activité 100 %,
01/01/2020 6750 euros 86000

Départ après 2 ans
80 %, retraite pro-
gressive, 01/01/2020

5400 euros 877 euros 280

84800
soit 570 euros

annuels de
retraite en moins

DOSSIER
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1.Textes de référence 

■ Loi n° 87-588 du 30 juillet 1987, art. 46.
■ Loi n° 2004-806 du 9 août 2004, art. 135 modifiée par art 141

de la Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016, art. 141.
■ Articles R.6152-328 à R.6152-333, R.6152-814 et R.6152-815

du Code de la Santé Publique. 
■ Décret n° 95-569 du 6 mai 1995
■ Instruction n° DGOS/RH4/2016/36 du 11 février 2016

2.La limite d’âge :

Il s’agit de l’âge à partir duquel un praticien doit faire valoir ses
droits à la retraite : sans demande expresse du praticien, il est
radié des cadres par arrêté du DG du CNG, à compter de la date
anniversaire correspondant à la limite d’âge qui lui est applica-
ble (cf. tableau ci-dessous) :

3.Recul de la limite d’âge :

Le DG du CNG peut prendre un arrêté autorisant le recul de la
limite d’âge du praticien, si celui-ci en fait la demande. C’est de
droit dans les deux cas suivants :
■ Soit un recul d’un an par enfant à charge, sans dépasser 3

ans. (au sens de la réglementation des prestations familiales) 
■ Soit un recul d’un an pour tout praticien parent d’au moins 3

enfants vivants au moment où il atteint sa cinquantième
année (à noter qu’un certificat médical d’aptitude physique et
mentale est exigé, contrairement au cas précédent).

Ces 2 dispositions sont cumulables dans le cas où l’un des
enfants à charge est atteint d’une invalidité ≥ 80% ou touche
l’AAH.

4.La prolongation d’activité après la limite d’âge :

Le praticien qui souhaite en bénéficier a différentes formalités à
remplir (cf. tableau ci-contre). 

Véronique Deramoudt, Administrateur du SNPHARe

Limite d’âge et prolongation d’activité du praticien
hospitalier

DDN Limite d'âge

avant le 01/07/1951 65 ans

du 01/07/1951 au 31/12/1951 65 ans et 4 mois

en 1952 65 ans et 9 mois

en 1953 66 ans et 2 mois

en 1954 66 ans et 7 mois

à partir du 01/01/1955 67 ans

Modalités légales
Durée de la période de

prolongation
Délai

Demande concomitante du
praticien auprès du CNG et
du DG de l'EPS

6 mois mini 1 an maxi
6 mois avant la
limite d'âge

Le DG de l'EPS donne son
avis et doit obtenir l’avis
du président de la CME et
du chef de pôle ou de ser-
vice à défaut 

2 mois pour
répondre

Le DG de l'EPS transmet le
dossier au CNG avec les
trois avis motivés et le cer-
tificat médical d'aptitude
physique et mentale

4 mois avant la
limite d'âge

Notification de la décision
du CNG au praticien

3 mois avant la
limite d'âge

Renouvellement tacite de
la prolongation d'activité
sous réserve de la produc-
tion d'un certificat médical
d'aptitude adressé au CNG
et au DG de l'EPS

De même durée que la
période initiale accor-
dée

3 mois avant
l'échéance

Durée maximum de
prolongation portée de
36 mois à 60 mois
selon la DDN, pour per-
mettre un exercice
hospitalier jusqu'à
l'âge de 70 ans

Demande de cessation de
la prolongation d'activité
par le praticien au CNG et
au DG de l'EPS

Durée minimum effec-
tuée de 6 mois, sans
obligation d'aller au
terme

3 mois avant
l'échéance

Non renouvellement non à
l’initiative du praticien : le
DG de l'EPS transmet les
trois avis motivés au CNG. 

3 mois avant
l'échéance

Notification de la décision
du CNG par lettre recom-
mandée avec avis de
réception

2 mois avant
l'échéance

LE POINT SURDOSSIER
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WARNING

POURQUOI UN NOUVEAU DÉCRET ?

Jusqu’ici, le champ d’exercice des IADE était régi par
un décret datant de 2004. Leur formation, s’inscrivant
désormais dans un cursus universitaire, donne accès
au niveau « master » et a motivé la demande des IADE
d’intégrer le corps des « infirmiers aux pratiques avan-
cées ». Cependant, cette formation paramédicale n’est
nullement substituable à la formation du DESAR.
L’ambiguïté du texte a conduit le SNARF (syndicat
des médecins libéraux) le SNPHARe et la SFAR à
se positionner rapidement sur ce décret.

LE BINÔME MAR-IADE

Il est clairement affirmé que l’IADE ne peut travailler
que sous « contrôle exclusif » du MAR : exit l’hypothèse
de travailler sous les ordres d’un opérateur lors d’un
acte avec anesthésie ou surveillance anesthésique, et
surtout, exit l’idée, défendue par certaines corporations
IADE, que l’IADE puisse se substituer au médecin, lequel
doit être présent sur le site de l’anesthésie et disponible
à tout moment. Le décret permet qu’un IADE réalise
seul une anesthésie générale, sous des conditions extrê-
mement codifiées - élaboration d’une « stratégie » par
le MAR - terme plus large que le précédent (« proto-
cole »), car incluant des objectifs hémodynamiques,
une stratégie transfusionnelle etc. ; cette délégation
de tâche doit naturellement être approuvée par le
MAR qui reste responsable médicalement et juridi-
quement de l’acte anesthésique.
Le décret permet également à l’IADE de réaliser une
réanimation peropératoire. On peut regretter qu’il ne
soit pas mentionné que le MAR soit immédiatement
informé de la situation, qui, habituellement, rendra sa
présence physique auprès du patient indispensable. 
À la limite de la sémiologie « stratégie » versus
« protocole », tout ceci était déjà dans le décret de
2004 : pas de changement majeur, donc.

L’ANESTHÉSIE LOCO-RÉGIONALE

L’énoncé de l’article concernant l’ALR a fait couler beau-

coup d’encre, en affirmant que l’IADE est « habilité à
pratiquer […] anesthésie loco-régionale et réinjections
dans le cas où un dispositif a été mis en place par un
médecin anesthésiste-réanimateur ». En effet, cette
phrase est soumise à interprétation : autorise-t-elle les
IADE à pratiquer une ALR ? La SFAR rappelle que la
réalisation de l’ALR ne fait pas partie de la formation
des IADE. Le SNPHARe s’est toujours positionné dans
ce sens.
Encore une fois : pas de changement majeur par rapport
au précédent décret. 

LA DÉMÉDICALISATION DES TRANSPORTS
SAMU « SECONDAIRES »

Les transports interhospitaliers infirmiers sont régis par
un décret (2006). Désormais, les IADE peuvent réaliser
des transports « secondaires » sur des patients « intu-
bés-ventilés stables » sans présence médicale dans
l’ambulance. Si cette pratique existait déjà de manière
illégale dans certains établissements, beaucoup d’IADE
sembleraient finalement peu enclins à profiter de cette
avancée de leur décret, en raison de l’instabilité poten-
tielle que provoque un transport, et d’une mise en cause
de leur responsabilité directe en cas de problème médi-
cal. 
Un changement qui, dans les faits, ne sera sans
doute pas majeur non plus.

AU TOTAL

Le nouveau décret de compétence des IADE ne modifie
pas nos pratiques et notre relation avec les IADE. Il
réaffirme la complémentarité « MAR + IADE », qui fait
partie intégrante des mesures ayant permis la réduction
de la morbi-mortalité anesthésique. Cependant, les vel-
léités de certaines corporations IADE à davantage d’au-
tonomie, les nombreuses discussions et mises au point
nécessaires autour de ce décret peuvent inquiéter : le
SNPHARe maintiendra à une grande vigilance sur le
rôle respectif du MAR et de l’IADE.

Anne Geffroy-Wernet, Administrateur du SNPHARe

Nouveau décret de compétence
des IADE :

coup d’épée dans l’eau ou coup de poignard dans le dos ?

L e nouveau décret relatif aux actes infirmiers relevant de la compétence des infirmiers
anesthésistes diplômés d’etat (iade) est paru le 10 mars 2017. censé clarifier et élargir le
champ d’exercice de l’iade, son interprétation est néanmoins soumise à controverse.
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LE POINT SURWARNING

Les IADE et le nouveau décret de compétences 
Qu’en-pensent les syndicats ? 

Bruno Huet a participé à toutes les réunions entre
2014 et 2017. 
« Avec ce décret nous avons gagné la bataille de la
reconnaissance. Le protocole a laissé place à la stra-
tégie, c’est le premier point. Je tiens à préciser que
nous demandions à être reconnus au niveau des pra-
tiques avancées, mais à aucun moment nous n’avons
demandé la suppression de la supervision du médecin
anesthésiste. 
Nous sommes conscients de notre niveau de forma-
tion et pour nous, il est clair que le médecin anes-
thésiste décide de ce qu’il confie à l’IADE. Il peut lui
confier la totalité de l’acte d’anesthésie ou seulement
une partie. Il était indispensable que notre autonomie
médicalement supervisée de terrain soit reconnue et
actée. 
Par ailleurs, le décret a apporté une sécurité supplé-
mentaire. En effet, dorénavant le médecin DOIT être
sur le site et pouvoir intervenir à n’importe quel
moment, car la notion « à portée de voix » n’était
vraiment pas très claire juridiquement. 
Le décret confirme également nos compétences et
notre exclusivité concernant les transports infirmiers
interhospitaliers pour les patients ventilés/intubés.
Nous en sommes satisfaits bien que cela n’ait pas
été évident pendant les discussions. 
Le troisième point concerne l’anesthésie loco-régio-
nale et la prise en charge de la douleur post-opéra-
toire. Nous n’avons pas l’exclusivité sur cette pratique
évidemment mais nous sommes habilités à gérer ces
situations. 
Les revendications salariales constituent les prochains
combats étant donné qu’il avait été convenu d’une
revalorisation de 60 euros à compter de début juillet
2017. Entre-temps, les élections présidentielles ont
eu lieu et nous ne savons pas ce qu’il en sera des
décisions prises en accord avec Marisol Touraine. 

Infirmier-anesthésiste au CHU de Besançon, il a éga-
lement participé à toutes les réunions au ministère
entre 2014 et 2017.

« Il y a un point important dans ce nouveau décret,
quelque chose qui peut paraître anodin mais qui était
essentiel pour nos adhérents : le remplacement du
terme « protocole » par « stratégie d’anesthésie ».
Ce que la profession reprochait au terme de protocole
c’est qu’il laissait sous-entendre que les IADE n’a-
vaient pas de marge d’action, pas de liberté d’inter-
prétation ni de liberté d’adaptation. L’adaptabilité est
le reflet de notre activité, que ce soit au sein des
salles de réveil, au bloc opératoire, en extra-hospitalier
ou dans les centres de la douleur. Cette adaptabilité
au terrain existe et fait intrinsèquement partie de
notre travail. Nous n’avons pas toujours de prescrip-
tions médicales, ni de médecins à proximité, lorsqu’il
est nécessaire de modifier des paramètres respira-
toires, des paramètres de remplissage, de réinjections,
de médicament. Nous ne revendiquons pas une indé-
pendance mais une autonomie sous la responsabilité
des médecins anesthésistes réanimateurs.
Sur le terrain, nous avons toujours été autonomes...
Depuis que notre spécialité existe, nous modifions
les paramètres du respirateur sans demander au
médecin, par exemple. Il n’y avait aucune cohérence
entre la réalité de notre exercice et les textes de la
législation nous concernant. Ce décret a permis de
réparer cela. Il faut également rappeler le maintien
des IADE au sein des transports interhospitaliers des
patients, intubés et ventilés. Notre niveau de formation
nous permet de le faire il n’y a aucune raison que
nous en soyons exclus. 
Les adhérents et l’UNSA en général sont satisfaits
des avancées permises par ce décret. Certains syn-
dicats ont formulé des demandes comme la consul-
tation d’anesthésie, la signature de sortie de salle
de réveil par le personnel IADE, par exemple. Nous
n’étions pas d’accord et d’ailleurs, cela n’a pas été
validé. D’autre part, tout le monde était d’accord sur
la question de la reconnaissance qui était essen-
tielle. »

« Etre IADE, c’est exercer une profession paramédi-
cale. Son exercice est donc en dérogation de l'exer-
cice illégal de la médecine sur prescription et, nor-
malement, limité à une liste d'actes autorisés. Les

Bruno Huet, Vice-président du SNIA

Laurent Philippe représentant national de l’UNSA
santé pour les IADE

Vincent PORTEOUS membre du bureau exécutif de
l'UFMICT CGT, animateur du collectif IADE de la
CGT
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IADE n'ont pas une telle liste exhaustive, mais la
définition réglementaire d'une “ mission ”. Pour autant
il faut bien une "prescription " qui les autorise à pra-
tiquer spécifiquement sur tel ou tel patient.

Dans le nouveau décret, le patient doit avoir été vu et
évalué par un MAR pour que les IADE puissent intervenir
et c'est bien ce MAR qui fixe non pas un protocole
mais la stratégie anesthésique. Le nouveau décret modi-
fiera donc la pratique des IADE en fonction de deux
paramètres principaux : son acceptabilité par les IADE
eux-mêmes, mais aussi par les MAR qui sont et resteront
les seuls prescripteurs. Il s'agit donc bien en ce sens,
d'une discussion sur l'autonomie mais, en aucun cas,
sur l'indépendance comme le craignaient certains MAR. 

Tout cela ne pourra donc évoluer que dans la
confiance mutuelle qui semblait être constatée lors
des travaux préparatoires à ce texte au Ministère.
Les MAR doivent se rassurer : valoriser les IADE ne
se fait jamais à leurs dépens. 

Depuis la dernière revalorisation des carrières des
enseignants décidée en novembre 2016 et la création
d'un troisième grade pour les professions niveau
master dans la fonction publique d'état, le salaire
de fin de carrière d'un professeur des écoles est
passé d'environ 700-800 à 1400 euros mensuels de
plus par rapport à celui d'un IADE en fin de carrière.
Un tel écart de rémunération est inacceptable d'autant
que les 60 euros supplémentaires, en prime labile
promis aux IADE par ce même gouvernement, ne sont
toujours pas publiés et que rien ne peut assurer qu'ils
le seront. Tout cela traduit un mépris et une sous-
valorisation de la fonction soignante et plus largement
des professions de santé en général.
Dans le contexte actuel dégradé, ce n'est plus accep-
table.»  

Propos recueillis par Saveria Sargentini
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MARS 2017
29 Mars                     Réunion du bureau du SNPHARe
30 Mars                     Conseil d’Administration du SNPHARe

AVRIL 2017
07 Avril                      Conseil d’Administration du SNPHARe
19 avril                      Réunion avec le SMPS

MAI 2017
03 Mai                    Réunion du bureau du SNPHARe
09 Mai                       Réunion des composantes de l’anesthésie-réanimation sur le DESARMIR
12 Mai                       Conseil d’Administration du SNPHARe
16 Mai                       Réunion DGOS, ONPDS, CNP AR et CNP MIR
23 Mai                       Réunion cellule anesthésie de l’AP-HP
31 Mai-2 Juin           Présence du SNPHARe sur le congrès de la SFMU

JUIN 2017
07 Juin                   Réunion du bureau du SNPHARe
12-14 Juin              Séminaire Action Praticiens Hôpital (APH) 
20 Juin                   Réunion du CNP AR
23 Juin                   Conseil d’Administration du SNPHARe
30 Juin                   Réunion pour séminaire du conseil d’administration du SNPHARe

AGENDA DU CA
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Las d’entendre nos employeurs pousser des cris d’orfraies à chaque
évocation d’une juste rémunération du temps de travail additionnel et
bien plus encore si la moindre augmentation était évoquée, une mise
au point sur ce sujet s’impose pour que chacun puisse y trouver l’ar-
gumentaire nécessaire à une négociation ferme et efficace.

Soit un praticien hospitalier (PH) souhaitant réaliser du temps additionnel.
Soit une période de travail de deux semaines qui va servir de référence aux
différents calculs.
NB : On fait abstraction des jours fériés pour rendre la démonstration com-
préhensible.

Vendredi 
Sur une période de travail de 2 semaines, il fait une garde le vendredi entre ses
deux semaines de travail.
Ses obligations de services sont statutairement de 20 demi-journées sur cette
période.
Il va donc réaliser 22 demi-journées de temps de travail sur cette période soit 2
DJ en trop qui seront payées en temps additionnel.
• Sa direction des affaires médicales lui propose le temps additionnel de jour.

Elle considère ainsi que le temps additionnel est la conséquence de l’absence
de récupération des ces deux demi-journées qui aurait pu se faire le lundi ou un
autre jour de semaine. Il touche donc son indemnité de sujétion pour la nuit de
vendre réalisé soit 267,82 euros brut. En plus de cela, il va toucher 2 demi-jour-
nées de temps additionnel de jour soit 321,37 euros.

Total : 589,19.
• Sa direction des affaires médicales lui propose le temps additionnel de nuit.

Elle considère ainsi que le temps additionnel est réalisé la nuit de vendredi. Il
touche une indemnité de TTA de nuit soit 479,64 euros.

Total : 479,64 euros.
Il existe donc une différence de 109,55 euros en faveur du praticien pour le
TTA de jour. 

Samedi
Sur une période de travail de 2 semaines, il fait une garde le samedi entre ses
deux semaines de travail.
Ses obligations de services sont statutairement de 20 demi-journées sur cette
période.
Il va donc réaliser 24 demi-journées de temps de travail. À noter que le samedi
matin est un jour ouvrable qui doit normalement être récupéré et ne peut générer
d’indemnité de sujétion.
• Sa direction des affaires médicales lui propose le temps additionnel de jour.

Elle considère ainsi que le temps additionnel est la conséquence de l’absence
de récupération des ces trois  demi-journées qui aurait pu se faire le lundi ou un
autre jour de semaine. Il touche donc son indemnité de sujétion pour le samedi
réalisé soit 267,82 + 133,90 euros brut, soit 401,72 euros. En plus de cela il va
toucher 3 demi-journées de temps additionnel de jour soit 321,37+160,68 =
482,05 euros. Il lui reste le samedi matin à récupérer.

Total : 883,77.
• Sa direction des affaires médicales lui propose le temps additionnel de nuit.

Elle considère ainsi que le temps additionnel est réalisé le samedi. Il touche une
indemnité de TTA de jour pour l’après-midi du samedi soit 160,88 euros et deux
demi-journées de TTA de nuit soit 479,64 euros. Il lui reste le samedi matin à
récupérer.

Total : 640,52 euros.

Il existe donc une différence de 243,25 euros en faveur du praticien pour le
TTA de jour. 

Dimanche
Sur une période de travail de 2 semaines, il fait une garde le dimanche entre ses
deux semaines de travail.
Ses obligations de services sont statutairement de 20 demi-journées sur cette
période.
S’il prend son repos quotidien obligatoire le lundi il aura ainsi réalisé 22 demi-jour-
nées sur cette période soit 2 DJ en trop qui seront payées en temps additionnel.
• Sa direction des affaires médicales lui propose le temps additionnel de jour.

Elle considère ainsi que le temps additionnel est la conséquence de l’absence
de récupération des ces deux demi-journées qui aurait pu se faire le mardi ou
un autre jour de semaine. Il touche donc son indemnité de sujétion pour le
dimanche réalisé soit deux fois 267,82 euros brut, soit 535,64 euros. En plus de
cela il va toucher une journée de temps additionnel de jour soit 321,37 euros.

Total : 857,01.
• Sa direction des affaires médicales lui propose le temps additionnel de nuit.

Elle considère ainsi que le temps additionnel est réalisé le dimanche. Il touche
son indemnité de sujétion pour le dimanche de jour réalisé soit 267,82 euro (ça
ne peut être du temps additionnel puisqu’il perd 2 DJ le lendemain en prenant
son repos quotidien) et va toucher deux demi-journées de temps additionnel de
nuit soit 479,64 euros.

Total : 747,46 euros.
Il existe donc une différence de 109,55 euros en faveur du praticien pour le
TTA de jour. 

En conclusion
Pour un WE complet (seule période où du TTA est finalement généré), il existe un
surcout de la rémunération en TTA de jour de 462,35 (109,55+243,25+109,55)
euros brut par rapport à la rémunération en TTA de nuit
Le surcoût annuel hors charge pour un employeur est donc de 24 042,20
euros (hors charge employeur) par an et par liste de garde complète (462,35x52
semaines).
Sachant que le temps additionnel ne peut se faire que sur la base du volontariat, le
praticien étant absolument libre de refuser d’en faire, et avec un contrat
précisant à la fois le volume de temps additionnel réalisé ainsi que le mode de
rémunération, quelle administration hospitalière un peu censée aurait intérêt à se
priver de ces 130 jours de TTA réalisés, même avec un surcout, quand 130 jours
d’intérim médical lui couteraient au minimum 84 500 euros hors charges et
frais divers ?
Avec le samedi matin, ce sont 8 demi-journées de TTA qui peuvent être générées
chaque semaine par liste de garde, soit 208 jours par an. Cela représente 66 844
euros par an ce qui, même avec les charges employeur, est moins cher qu’un
praticien hospitalier temps plein (environ 100 000 euros charges employeur com-
prises et cela pour 208 jours de travail par an aussi !).
Pour conclure, le temps additionnel est bien plus intéressant pour les employeurs
que le recrutement de praticiens hospitaliers, quelle que soit la formule de
rémunération. Il ne faut donc pas le brader et refuser fermement tout contrat mal
écrit ou peu favorable au praticien. Un dernier rappel le TTA de jour n’est
plus intéressant dès le 7e échelon et celui de nuit dès le premier !

Yves Rébufat, Administrateur du SNPHARe

Toute la vérité sur le temps additionnel
(TTA)

LE POINT SURFICHE PRATIQUE



18

UN ÉTAT DES LIEUX POUR COMMENCER...

Le travail du médecin hospitalier est régi par :
n une législation européenne (DE n°2003/ 88/CE du 4

nov. 2003 concernant l’aménagement du temps de
travail), 

n une législation nationale (Loi HPST et Loi Touraine),
n une réglementation nationale (le décret n° 84-131

modifié du 24 février 1984 portant sur le statut des
PH (révisé plus de 20 fois depuis sa parution !) inscrit
au CSP (art.R.6152-1 et suiv.),

n l’arrêté du 30 avril 2003 sur l’organisation des le per-
manence des soins (PDS), 

n le règlement intérieur de l’Etablissement Public de
Santé (EPS) où exerce le praticien.

Les conditions de travail et les conséquences qu’elles
peuvent avoir sur la qualité des soins directement ou
indirectement au travers de leurs incidences sur le com-
portement, la motivation et la psychologie du praticien
sont de plus en plus mises sur le devant de la scène.
Il est donc nécessaire d’avoir une réflexion sur le travail
du praticien hospitalier en définissant sa durée et les
répercussions sur les conditions de travail afin de pouvoir
proposer des axes d’amélioration.

Le temps de travail :
Le travail est divisé en une période de jour et une période
de nuit. Le PH bénéficie de 25 jours de congés annuels,
19 jours de RTT et de 15 jours ouvrables de formation
par an. Il existe 2 façons de comptabiliser le temps de
travail : soit en demi-journée (DJ) soit en temps médical
continu (TMC).

n En demi-journée :
Le service hebdomadaire est fixé à 10 DJ (entre le lundi
et le samedi matin inclus), sans que la durée de travail
n’excède 48h lissées sur 4 mois. Lorsqu’il est effectué
de nuit, celui-ci est compté pour 2 demi-journées.
Depuis le 16 novembre 2016, le service hebdomadaire
comprend une période de jour (2 DJ) une période de
nuit (2 DJ) et une 3ème demi-journée qui débute après la
période de jour, pour des activités programmées exclu-
sivement de jour. Cette 3ème DJ est créditée dans les

obligations statutaires hebdomadaires du PH si sa durée
est de 4 heures continues ou 5 heures discontinues.
Elle ne peut pas être prise en compte pour 1 DJ de la
permanence de soins !
La distinction période de jour et période de nuit doit
être précisée dans le règlement intérieur de l’établisse-
ment : la période de jour est en général établie de 8h30
à 18h30 (ou 8h-18h), ces horaires étant des bornes, la
période de travail effective pouvant être inférieure. Par
contre, la période de nuit ne peut excéder 14h.

n En temps médical continu :
Il existe des services dérogatoires (anesthésie-réani-
mation, SAMU, SMUR et SAU, gynéco-obstétrique à
plus de 2000 accouchements par an, néonatalogie,
réanimation) qui peuvent être en temps médical continu :
l’obligation de service est alors calculée en heures avec
également une borne maximale à 48h/semaine, en
moyenne sur une période de quatre mois.

Le repos quotidien :
Le PH bénéficie aussi d’un repos quotidien de onze
heures consécutives minimum par période de 24h
(temps de jour + garde). Par dérogation, il peut accomplir
une durée de travail continue de 24h à condition de
bénéficier d’un repos d’une durée équivalente à l’issue
de cette période. Pour les astreintes, le repos minimum
quotidien est garanti à la fin du dernier déplacement.
Le temps de déplacement constitue un temps de travail
effectif, comme le temps d’intervention sur place.

Les plages additionnelles :
Le temps de travail additionnel (uniquement reconnu
de jour maintenant, arrêté du 4/11/2017 applicable au
1er juillet 2017) peut être réalisé par le praticien sur la
base du volontariat et de façon contractuelle. Ce temps
additionnel est une conséquence du manque d’effectifs
pour certaines spécialités.
Il est décompté au-delà de la 48ème heure et peut donner
lieu soit à récupération, soit à une capitalisation sur le
CET, ou alors au versement d’indemnités, selon le choix
du praticien. 
L’indemnisation du TTA de même que l’indemnisation
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Le travail du praticien hospitalier
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technique du praticien hospitalier et de l’exercice de sa profession reflétant à la fois

les textes de loi le concernant et la réalité du terrain. une réalité qui a parfois, voire souvent,
des conséquences sur les conditions de travail des Ph. 
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de la PDS ne sont pas calculées en fonction de l’échelon.
En revanche, si le PH choisit la capitalisation sur le CET,
quand celui-ci prendra ses jours, ils seront payés à hau-
teur de 300 euros !

Les valences :
En cours de validation, les valences seront proposées
sous forme de contrat regroupant des activités non cli-
niques (recherche, enseignement, contributions à des
actions de vigilances, participation aux sociétés savan-
tes), accessibles à tous pour une durée déterminée. Le
temps pour effectuer ces missions doit être clairement
identifié et compensé par du temps médical ! Les valen-
ces ne seront pas définies comme des activités d’intérêt
général (activités extérieures à l’établissement d’affec-
tation, parfois rémunérées) qui, elles, sont déjà inscrites
dans le statut et à concurrence de 2 DJ/sem.

Les répercussions sur les conditions de
travail :
L’intensification du travail désigne le degré de mobili-
sation forcée des capacités humaines dans l’activité
professionnelle. L’accélération des cadences et le
manque d’effectifs (travail sur 2 salles ainsi que l’ex-
tension des horaires de jour, numerus clausus) entraînent
non seulement une souffrance physique traduite par
des troubles musculo-squelettiques (indicateur TMS),
mais aussi une souffrance morale. Sur le plan éthique,
les PH se plaignent de ne plus avoir le temps suffisant
aujourd’hui pour assurer un travail de qualité et dans
les règles de l’art.
Face à l’intensification du travail, il devient nécessaire
de retrouver un espace d’échanges et la possibilité de
coopérer pour lutter contre les difficultés de l’isolement.
L’augmentation de la productivité dégrade la qualité
des soins et entraîne une augmentation du coût de la
prise en charge. Au sein de l’organisation du travail,
l’absence de maîtrise de son emploi du temps pour
certaines spécialités avec comme corollaire un déficit
d’autonomie professionnelle est également une source
de souffrance au travail.

LES PROPOSITIONS DU SNPHARE POUR
CONCLURE... 

Il est urgent de faire des propositions pour mettre en
place des mesures d’attractivité pour les spécialités en
souffrance.

Décompte en DJ ou en TMC ?
n Si le praticien participe à la PDS (garde et astreinte)

et/ou si sa spécialité lui confère un travail posté dans
un bloc opératoire, sur un plateau technique avec
des horaires d’ouverture, un décompte en heures

parait souhaitable. Pour toutes les autres spécialités
où le praticien ne participe pas à la PDS, il semble
plus judicieux d’avoir un décompte en DJ car il n’y a
pas de dimensionnement horaire.

n Le décompte des obligations de service en DJ ou en
heures devrait, de toute façon, être au choix du pra-
ticien (ou de l’équipe/du service).

n Un temps de travail réglementaire de 39 h hebdo-
madaires doit être inscrit au statut comme durée
légale du travail du praticien hospitalier (car nous
bénéficions de 19 jours de RTT) et 24h de travail
continu doivent être créditées de 5 DJ et la période
de nuit de 3 DJ. L’effectif cible des équipes devra en
tenir compte.

n Le delta 39-48h doit être comptabilisé à la hauteur
de 2 DJ ou compensé par une valorisation salariale
majorée de 25 %. L’effectif cible des équipes sera
ajusté en conséquence.

Comment améliorer nos conditions de
travail ?
n Une limitation mensuelle de la participation à la PDS

doit être instaurée, sans pouvoir imposer au praticien
plus d’une journée par semaine et un samedi, diman-
che ou jour férié par mois. 

n Prise en compte de la pénibilité de la PDS avec un
nombre de gardes butoir par quadrimestre. Au-delà,
la PDS sera faite sur la base du volontariat et avec
une indemnisation différente (revalorisation ?).

n Le travail non clinique doit être pris en compte à hau-
teur de 20 % ou 2 DJ par semaine (non contractuel
sauf pour des activités extrahospitalières) cela reve-
nant à une semaine de temps clinique à quatre jours.
Offrir la possibilité d’un travail clinique de 80 % et de
gérer son planning de façon annuelle.

n Définir de nouveaux indicateurs de suivi d’activités
intégrant notamment la qualité des soins et le bien-
être au travail. Aujourd’hui, seule la productivité est
prise en compte.

n L’obligation pour les services d’assurer la formation
médicale continue de tous les PH (utilisation des 15
jours de FMC) et possibilité d’offrir une enveloppe
annuelle de financement par PH.

Louise Gouyet-Calia, Trésorière adjointe du SNPHARe
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Dans un souci de clarté et de transparence du droit
communautaire, cette Directive codifie l'ancienne
Directive de base 93/104/CE du Conseil, du 23
novembre 1993, ainsi que sa modification par la
directive 2000/34/CE, du 22 juin 2000, du Parlement
européen et du Conseil. Elle vise à la création d'un
équilibre entre l'objectif principal de sécurité et de
santé des travailleurs d'une part, et les besoins d'une
économie européenne moderne de l'autre.

Cette DETT avait été élaborée en 1993 en application
de l'article 31 (2) de la Charte des droits fonda-
mentaux de l'Union Européenne: “ tout travailleur
a droit à la limitation des heures de travail maximales,
aux périodes de repos quotidiennes et hebdomadai-
res et à une période annuelle de congé payé ”.

UNE HISTOIRE RICHE

Cette DETT est adoptée en 1993 (DE 1993/104/CE)
pour protéger les travailleurs de l'Union Européenne,
elle comporte essentiellement des durées de repos
obligatoires journaliers, hebdomadaires et annuels
et une durée maximale de travail hebdomadaire de
48h (art. 6), temps de garde sur place inclus, temps

d'astreinte non déplacée exclus. Tout travailleur peut
déroger (opt-out) à cette dernière disposition et tra-
vailler plus de 48h par semaine, sur la base d'une
décision volontaire individuelle, contractualisée avec
l'employeur (temps additionnel). Cette disposition
intégrée à la DE en 1993, sous la pression du
Royaume-Uni, est périodiquement remise en question
par les organisations syndicales des employés qui
veulent la supprimer alors que les représentants des
employeurs souhaitent l'inscrire définitivement dans
le texte de la DE pour permettre, au moins tempo-
rairement, des durées de travail hebdomadaires pou-
vant aller jusqu'à 65 heures.

Les deux tentatives législatives de révision de la
DETT entre le Conseil et le Parlement ont échoué
en 2004 et en 2009. Le SNPHARe, la Fédération
Européenne des Médecins Salariés (FEMS) et l'en-
semble des Organisations Médicales Européennes
avaient effectué un travail de lobbying puissant et
coordonné, qui a permis la réussite de ces bras-de-
fer législatifs.

La Commission a lancé en octobre 2009 une pre-
mière phase de Consultation des partenaires
sociaux au niveau de l’Union au titre de l’article
154 du TFUE, afin d’examiner de quelle façon réviser
la DETT pour tenir compte de l’évolution des condi-
tions de travail dans l’Union Européenne. En effet,
selon la Commission, la législation devrait permettre
une plus grande flexibilité en matière d’organisation
du travail, en particulier concernant : 
n la détermination des horaires de travail. La Com-

mission remarque que si la durée hebdomadaire
moyenne de travail est en baisse en Europe, il
existe de grandes variations en fonction des sec-
teurs et des individus qui peuvent négocier des
horaires spécifiques avec leur employeur,

n la détermination du temps de travail devrait prendre
en compte les intérêts des travailleurs et la com-
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DOSSIER
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lui impose (tous les cinq ans, les états membres et la commission rédigent un rapport
sur la mise en oeuvre pratique des directives), d'actualiser la directive 2003/88/ce du
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l'aménagement du temps de travail (dett).  

EUROPE



21

http://www.snphare.com - Journal du Syndicat National des Praticiens Hospitaliers Anesthésistes-Réanimateurs Élargi - n° 70 - Décembre 2014 

    

       

 

pétitivité des entreprises; le calcul des temps de
garde, c'est-à-dire les périodes durant lesquelles
les travailleurs restent présents sur leur lieu de tra-
vail sans travailler (périodes inactives). Les gardes
sont notamment utilisées dans les services de
soins de santé et d’urgence (police, pompiers,
etc.),

n la période de référence servant au calcul du temps
maximal de travail hebdomadaire. En effet, une
extension de cette période permettrait notamment
de tenir compte des variations saisonnières de la
production de certaines entreprises,

n la programmation des périodes
minimales de repos hebdoma-
daires et quotidiennes, ainsi que
leur report immédiat ou différé.

L'Allemagne informe la Commis-
sion qu'elle n'est pas favorable à
une nouvelle proposition durant
les 2 prochaines années. Mais le
gouvernement suédois, soutenu
par le Danemark, la Finlande et
l'Autriche, appelle à la réouverture
d'un processus de révision le plus
tôt possible, estimant que la
jurisprudence de la Cour de Justice de l'Union Euro-
péenne a rendu la situation intenable dans les éta-
blissements de santé (arrêts SiMAP, Jaeger, Pfeiffer,
Dellas).

Les réponses fournies par les représentants des tra-
vailleurs et des employeurs de l'UE lors de la première
phase de la consultation (à laquelle les Organisations
Médicales Européennes ont participé) ont fait clai-
rement apparaître un large consensus quant à la
nécessité impérieuse d'apporter des changements
aux règles actuelles relatives au temps de travail. Il
y a aussi un large consensus sur le fait que les règles
de l'UE relatives au temps de travail devraient laisser
aux représentants des travailleurs et des employeurs
une plus grande souplesse pour pouvoir négocier
les détails de mise en œuvre au niveau approprié.

DE LA DIFFICULTÉ DE TROUVER UN
ACCORD…

Le 21 décembre 2010, la Commission lance la
deuxième phase de Consultation des partenaires
sociaux au niveau de l’Union. Au 31 décembre
2012, les partenaires sociaux ne sont pas parvenus
à un accord qui leur aurait permis de présenter une
Directive modificative.
En l'absence d'accord entre les partenaires sociaux,

la Commission pouvait présenter alors sa Proposition
de modification de la Directive, ce qu'elle n'a pas
fait, du fait de l'opposition permanente de la France
et de l'Allemagne à un nouveau processus législatif
de révision.

De 2013 à 2016, la Commission a relancé le travail
de révision par Consultation publique des parte-
naires sociaux des Etats Membres (sauf la Hon-
grie) du 01/12/2014 au 18/03/2015 sur la mise en
oeuvre pratique de la DETT. La Commission a publié
début 2017 son travail d'examen :

n le temps de travail hebdoma-
daire : on constate une légère
diminution des heures de travail
hebdomadaires moyennes des
employés (travail principal):
36,3 heures dans l'UE-28 en
2015 (36,9 heures en 1995 dans
l'UE-15).

- heures de travail hebdomadai-
res moyennes stables pour les
employés à plein temps (travail
principal): 40,3 heures dans
l'UE-28 en 2015 (40,3 en 1995
dans l'UE-15),

- en 2015, plus de 8,5 millions de personnes ont
un deuxième emploi.

- en 2015, un salarié sur dix dans l'UE-28 a déclaré
travailler habituellement plus de 48 heures par
semaine.

n le travail posté (une, deux ou plus de deux périodes
récurrentes pendant lesquelles différents groupes
de travailleurs font les mêmes emplois en relais)
et le travail de nuit: 
- augmentation du pourcentage de salariés postés

en général : 12,3 % du total des salariés en
1995 dans l'UE-15 à 16,2 % en 2015 et 18,4%
dans l'UE-28.

- légère augmentation du pourcentage d'employés
travaillant habituellement pendant la nuit: de
5,8 % en 1995 pour l'UE-15 jusqu'à 6,8% en
2015 pour l'UE-15 et 6,5 % pour l'UE-28.

On constate des améliorations depuis 2010, mais
les problèmes restent largement identiques :

- Problème de conformité le plus courant: l'utili-
sation de dérogations sur le repos quotidien et
hebdomadaire,

- Perspectives de problèmes concernant des grou-
pes spécifiques de travailleurs, en particulier les
travailleurs du secteur public (forces armées,
hôpitaux, police et pompiers),

- La dérogation (opt-out) aux 48h hebdomadaires

Large consensus sur la
nécessité d'apporter des
changements aux règles

actuelles relatives au temps
de travail pour représenter

des travailleurs et des
employeurs de l'UE

“

“

EUROPE
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est utilisé par 18 États membres: la Croatie et
l'Autriche sont de nouveaux utilisateurs de cette
disposition depuis 2010,

- Les mesures de protection liées à l'utilisation
de l'opt-out sont largement respectées.

La Cour de justice de l’Union eurpéenne de
Luxembourg a jugé 61 cas concernant la Directive
sur le temps de travail (93/104, 2000/34 et 2003/88)
dont 51 étaient des références préliminaires, 9 pro-
cédures d'infraction signalées par la Commission et
1 procédure d'annulation, 5 cas sont toujours en
attente. Les cas proviennent de 16 États membres,
l'Allemagne, l'Espagne et le Royaume-Uni étant les
plus représentés.

DETT : PILIER DES DROITS SOCIAUX À
UTILISER CORRECTEMENT

En conclusion de cette Consultation publique, il appa-
raît que la DETT reste un instrument pertinent dans
le monde du travail d'aujourd'hui, mais on constate
un besoin pressant d'apporter une clarté et une
orientation sur son contenu et son application.

Dans le programme de travail 2017 de la Commission
concernant les nouvelles Initiatives à prendre on
retrouve l'élaboration d'un pilier européen des droits
sociaux : “ à la suite de la consultation publique,
l'initiative exposera sa proposition pour un pilier des
droits sociaux (Q1/2017) et présentera des initiatives
connexes, telles que [...] la mise en œuvre de la direc-
tive sur le temps de travail (non législatif) [...] ”.
La Commission propose de conserver la DETT non

amendée tout en assurant sa clarté
juridique et sa bonne application :
compilation et clarification des dispo-
sitions de la DETT et de leur inter-
prétation découlant de la jurispru-
dence de la Cour dans un document
unique, basé sur la jurisprudence et
les documents historiques et com-
prenant l'interprétation propre de la
Commission (clairement identifiable).
Elle va donc analyser l'état d'avan-
cement de la transposition de la
Directive et identifier les problèmes
qui subsistent ou qui en découlent.
Elle utilisera comme sources les rap-
ports des États membres, les rap-
ports des partenaires sociaux, la
recherche juridique propre, les infrac-
tions et plaintes antérieures, les rap-
ports de mise en œuvre antérieurs,

l'avis des experts nationaux en droit du travail. 

AU TOTAL

Le rôle des partenaires sociaux, en particulier les
Organisations Médicales Européennes au premier
rang desquelles la FEMS et le SNPHARe, sera
donc une fois de plus fondamental pour garantir
des conditions de travail décentes pour les méde-
cins hospitaliers, garantes de la sécurité des
patients qui leur sont confiés.

Dr Claude WETZEL

Chargé de mission Affaires Européennes

FEMS Immediate past-president
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