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ADIEU MAX !

Le Dr Max-André Doppia, nous a brutalement quit-
tés en ce mois de novembre. Rien ne laissait pré-
sager un départ si précoce, moins d’un an avant
une retraite qu’il aurait pourtant bien méritée.
Fidèle compagnon du SNPHARe, camarade atta-
chant et sincère, il nous manque déjà beaucoup.
Son absence, si douloureuse soit-elle pour nous,
l’est encore plus pour son épouse et sa fille vers
lesquelles se tournent aujourd’hui toutes nos
affectueuses pensées.
Max était un homme de conviction, humaniste sincère et clairvoyant. Son attachement
au bien-être de chacun, dans et en dehors du travail, a marqué toute notre spécialité.
Il a su convaincre et faire changer les consciences avec persévérance et méthode.
Indéfectible défenseur des conditions de travail, travailleur nocturne acharné, il
maniait le verbe avec douceur et fermeté. L’héritage qu’il nous laisse est important
et il nous revient maintenant de le faire perdurer.
Il avait accepté de prendre la présidence d’Avenir Hospitalier il y a deux ans et le
costume, qu’on avait pu croire trop grand pour lui au début, lui allait finalement par-
faitement bien. Il avait entièrement intégré les codes de communication tant avec la
presse qu’avec les tutelles et je me rappellerai longtemps cette grève de septembre
2016 qui avait été un vrai coup de communication médiatique.
Max était un camarade convivial et joyeux avec qui il était toujours plaisant d’échanger
sur des sujets sérieux mais parfois moins. Les moments d’exil partagés, lors des
congrès et autres réunions étaient propices aux longues discussions passionnées
sur les causes qu’il défendait : notre travail, souvent, nos actions, parfois, mais
toujours ou presque, cela finissait par l’évocation de notre patrimoine gastronomique
traditionnel comme l’andouille de Vire, la tête de veau ou les tripes à la mode de
Caen. Rares sujets qui ne me convainquaient pas mais c’était cependant toujours
plaisant de le voir en parler.
Max était surtout une belle personne dont l’empathie et la gentillesse n’avaient
d’égales que sa constance et sa persévérance. La vie l’avait cruellement marquée
et il savait certainement mieux que personne qu’il est des moments où l’on a besoin
des autres. Il savait vous donner de son temps et même un peu plus, s’il en percevait
la nécessité.
Max était mon ami, j’ai apprécié son soutien lorsque j’en avais besoin, j’ai aimé ces
combats syndicaux que nous avons menés ensemble, j’ai aimé ces moments de
rires que nous avons partagés et finalement, aujourd’hui, je me dis que j’ai aimé
tous ces moments passés ensemble depuis dix ans.

Adieu Max !
Yves Rébufat, Administrateur du SNPHARe
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MENACE SUR LE POUVOIR D’ACHAT DES PH

Le 1er janvier 2018, entrera en vigueur la hausse de 1,7 %
de la Contribution Sociale Généralisée (CSG).
Si une compensation est bel et bien prévue depuis le début
pour les salariés du privé, la situation était bien différente
pour ceux du public en général et les PH en particulier.
Résultat : planait le risque d’une perte substantielle de
revenus alors même que le pouvoir d’achat des PH est en
baisse constante depuis plusieurs années (via le gel du
point d’indice, la réintroduction de la journée de carence
pour les congés maladie ou encore la non application ou
l’application partielle des mesures d’attractivité du gou-
vernement précédent, entre autres).
Si cette baisse de revenu était intervenue dans le cadre
d’un nouvel impôt pour tous, il va de soi que nous sup-
porterions l’effort à faire mais l’inégalité privé/public nous
a forcés ici à réagir.
C’est pourquoi le Conseil d’Administration du SNPHARe
avait décidé d’appeler tous les médecins hospitaliers à
rejoindre le mouvement de grève des fonctionnaires du 10
octobre 2017.
Par la suite, des promesses qui permettraient de compenser
la hausse de 1,7 % de la CSG ont été faites : suppression
de la cotisation maladie (taux à 0,75 %) prévue avant la
grève et la suppression de la contribution exceptionnelle
de solidarité (taux 1 %). Ainsi, le salaire des PH serait pré-
servé. Cependant, l’assiette de ces cotisations n’est pas
tout à fait la même et la menace d’une baisse des revenus,
même faible, plane toujours. Ce d’autant qu’il n’y a actuel-
lement aucune projection précise fournie par le gouverne-
ment. 
Nous restons extrêmement vigilants et demandons
instamment au gouvernement que des propositions
concrètes, officielles et chiffrées soient faites afin que
les PH ne soient pas les oubliés de la compensation
de la hausse de la CSG.

UN PLAN D’ÉCONOMIE ? ORIGINAL…

Le 22 octobre 2017, Mme Agnès Buzyn, Ministre des 
Solidarités et de la Santé, s’exprimait dans le Journal du
Dimanche (JDD) à propos de la politique qu’elle compte
mener.
Comme une éternelle rengaine, les mots « plan d’écono-
mie » ont à nouveau été lâchés. Il s’agit cette fois d’un
plan de près de 2 milliards d’euros d’économies pour 
l’Hôpital Public.
Les médecins hospitaliers sont des adultes responsables
et sont hautement conscients des enjeux économiques
inhérents à leur profession. Mais ils sont aussi conscients

que si la santé a un coût, elle n’a pas de prix. Libre à
chacun d’interpréter cela comme il l’entend mais le fait est
que prodiguer des soins de qualité en toute sécurité en
France en 2017 coûte cher. Les traitements de pointe, les
matériels perfectionnés, les personnels compétents, les
recommandations les plus récentes sur les bonnes pra-
tiques, tout cela a un coût pourtant la santé, ce bien
universel si précieux, est un enjeu bien trop important pour
un pays et sa population pour qu’il soit traité au rabais.
C’est pourquoi les médecins hospitaliers sont las d’entendre
ces deux mots : plan d’économie. En particulier dans le
contexte actuel où 25 % des postes de PH sont non pour-
vus, où les médecins hospitaliers se retrouvent à réaliser
nombre de tâches éloignées de leur cœur de métier (secré-
tariat, brancardage...) faute de personnel disponible (non
remplacement, non recrutement). 
Des efforts financiers ont déjà été faits et, pour les acteurs
du terrain, semblent à l’origine de dysfonctionnements
supplémentaires qui impactent directement la bonne prise
en charge des patients qui doit rester la priorité absolue.
Ainsi, nous nous interrogeons sur ce nouveau plan d’éco-
nomie. En particulier quand la Ministre évoque « les lits
qui ne servent à rien » alors même que quotidiennement
nous constatons que de nombreux patients attendent
leur hospitalisation de longues heures, voire plus sur
un brancard inconfortable. Ceci amenant régulièrement
à la mise en place de plans type « hôpital sous tension »
voire même à la création d’unités dédiées (souvent
avec les moyens du bord) ! Si les lits étaient si nombreux
et si inutiles, en serions-nous là ?
De même, un des leviers d’économie évoqué par la Ministre
est « une marge de manœuvre énorme sans toucher à 
l'égalité des chances : 30 % des dépenses de l'assurance-
maladie ne sont pas pertinentes ». Si la problématique
des actes non pertinents est réelle, il convient, avant
de citer de tels chiffres, de justifier ceux-ci. Or, quand
on s’intéresse aux études sur le sujet on s’aperçoit que
si, malheureusement, les actes non pertinents existent,
ce n’est pas à hauteur de 30 % (mais plutôt 10 % selon
l’enquête TNS de 2012 pour la FHF) et que, comme à
chaque fois, il faut s’intéresser aux causes avant de
pointer du doigt les conséquences. Voilà qui serait per-
tinent !
Enfin, dans cette interview au JDD, Agnès Buzyn évoque
la nécessité de réviser le système de financement des éta-
blissements de santé et remet en cause le « tout T2A ». Le
SNPHARe la rejoint sur ce point, le financement 100 %
par la T2A (ou presque) entraîne régulièrement une baisse
des tarifs, conduisant à une pression à la productivité et à
un frein notable à l’innovation et l’expérimentation clinique. 
Madame la Ministre s’est donc beaucoup exprimée, le
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SNPHARe reste cependant sur sa faim. En particulier
concernant le calendrier de rencontres trimestrielles entre
organisations syndicales et DGOS/membres du cabinet
de la Ministre qui avait été promis le 23 août dernier et
dont nous n’avons toujours aucune nouvelle…

LE PLAFONNEMENT DE L’INTÉRIM HOSPITALIER : 
UN NON ÉVÉNEMENT

Le 24 novembre dernier paraissait le décret encadrant les
revenus des intérimaires hospitaliers.
Ce texte est malheureusement un non événement dans le
sens où il ne permettra pas d’assainir les dépenses de
santé. En effet, il n’inclut que les plafonds prévus par le
fisc. Ainsi, des stratégies de contournement pourront être
mises en place en toute impunité et nous retournerons au
point de départ… 
Ce décret n’est donc en aucun cas un progrès. Parlons
franchement, le progrès serait que les pouvoirs publics
reconnaissent enfin que, par exemple, une vacation 
d'anesthésie coûte cher. 

Si la question des salaires ne fait pas toute l’attractivité
(loin de là même), le tabou de la rémunération des PH doit
tomber et nous devons débattre sereinement mais com-
plètement de ce point. Le pouvoir d’achat des PH ne cesse
de chuter depuis 20 ans, il est temps de prendre le problème
à bras le corps.

ESPIC : NOUVEL ELDORADO DU SYSTÈME DE SANTÉ ?

Voilà une idée qui est officieusement dans la tête de certains
« décideurs » depuis un certain temps.
Le loup est sorti de la forêt le 23 novembre dernier à l’oc-
casion du séminaire de l'Étude Nationale des Coûts à
méthodologie Commune (ENCC) qui se tenait à Aix en
Provence (l’ENCC réunit présidents de CME, chefs de pôle,
DIM, gestionnaires, directeurs et membres des équipes
de direction). En effet, lors de celui-ci a été évoquée la
possibilité de faire basculer les Hôpitaux Publics vers un
statut privé à but non lucratif (ESPIC : Établissement de
Santé Privé d’Intérêt Collectif). 
L’ENCC y voit là une piste très sérieuse pour permettre à
l’Hôpital Public de faire face à la concurrence, devenue
féroce avec le modèle actuel, des établissements privés à
but lucratif. Certains de ses membres parlent même de

modèle permettant à l’Hôpital Public de perdurer notamment
dans sa dimension sociale, sans quoi…
Le SNPHARe est toujours extrêmement attentif quand
il s’agit de discuter comment améliorer l’offre de 
l’Hôpital Public et les conditions de travail des soignants
et des médecins en particulier. Nous nous étonnons
cependant qu’une des pistes évoquée pour maintenir
l’Hôpital Public à flot soit de le faire basculer vers un
statut privé. Ce d’autant que bien des maux actuels de
l’Hôpital Public ont pour origine l’absence de décisions
ou de mauvaises décisions de la part des pouvoirs
publics. Ainsi, pour pallier les insuffisances de nos
décideurs, il faudrait tout faire voler en éclat et passer
sous statut privé ?
Nous ne pouvons pour l’heure que spéculer. Se pose par
exemple la question du statut des praticiens au sein de
ces établissements. Nous dirigerions-nous vers le fonc-
tionnement actuel des ESPIC où les médecins sont dans
l’immense majorité des salariés de droit privé ? Est-ce que
seul le statut de l’établissement changerait avec conser-
vation du statut de PH ? Faudrait-il créer un nouveau statut
pour les médecins de ces établissements ?
Ce ne sont ici que des exemples des nombreuses et impor-
tantes questions que soulèvent les annonces faites par
l’ENCC. L’occasion est, en tout cas, donnée de réfléchir
au futur de notre métier et de notre statut en particulier.
Dans le contexte actuel, nous ne ferons pas l’économie
de cette réflexion et le SNPHARe comptera évidemment
parmi les interlocuteurs incontournables.

À VOS AGENDAS ! 

L’assemblée générale du SNPHARE se tiendra à l’Hôpital
Européen Georges Pompidou à Paris le vendredi 19 janvier
2018 et aura pour thème : « Redonner du sens à notre
métier » (cf programme page 7).
Cette AG sera l’occasion de restituer les résultats de l’en-
quête en ligne menée par le SNPHARe en novembre et
décembre concernant les organisations et conditions de
travail. Nous vous attendons nombreuses et nombreux à
ce rendez-vous annuel important de la vie du SNPHARe.
Nous savons pouvoir compter sur votre présence, plus
nous serons nombreu(ses)x, plus riches seront les échanges
sur ces thématiques importantes ancrées dans le quotidien.
En effet, à l’heure des plans de retour à l’équilibre, de 
l’efficience à tout crin et des bénéfices qu’on nous demande
de faire sur la santé des patients, nombre de PH ne recon-
naissent plus le métier humaniste qu’ils ont choisi d’exercer.
Il est grand temps d’en discuter à bâtons rompus et de
trouver des solutions pour que cesse enfin cette morosité
ambiante parmi les soignants.
L’inscription est gratuite, il suffit d’envoyer un courriel à 
l’adresse suivante : gregory.wood@snphar.fr.

Grégory Wood, Vice-Président du SNPHARe
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LE POINT SURPOINT DE VUE DE L’ACTUALITÉ

Le SNPHARe demande donc aux pouvoirs publics :

n de développer de véritables mesures pour attirer et garder les
praticiens à l’hôpital, en particulier,

n d’engager une réflexion sur l’intérim interne,
n de revaloriser les émoluments ainsi que les régimes indemni-
taires des praticiens hospitaliers,

n de réorganiser le temps de travail médical à l’hôpital.
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PHAR-E : Parlez-nous de votre parcours scolaire
puis étudiant...

Aymeric Lemasle : Au lycée et au collège j’aimais
les matières scientifiques, évidemment. Je réussissais
en maths, physique et SVT, ce qui n’était pas vraiment
le cas dans les autres matières (rires). En terminale S,
j’ai envisagé deux options comme la plupart de mes
camarades : une prépa scientifique ou les études
médicales. La prépa n’a pas fait le poids pour plu-
sieurs raisons. D’abord, parce
que les maths et la physique sont
des matières « prioritaires » en
prépa ce qui ne me convenait pas
du tout et puis ça représentait
beaucoup de stress, beaucoup
de travail. Au lycée, on imagine
qu’en médecine c’est la première
année qui est difficile et que c’est
plus « cool » par la suite. 
D‘autre par t ,  en chois issant
médecine, je savais que le côté pratique serait plus
intéressant, plus rapidement accessible. En préférant
ce cursus, je me disais que je n’allais pas forcément
devenir « médecin généraliste », disons que « j’ou-
vrais » plus de portes : la chirurgie, la médecine du
travail, la politique de la santé. « Faire médecine »
aujourd’hui signifie tellement de choses, c’est très
large et je crois que c’est ce qui m’a permis de me
décider.

PHAR-E : Est-ce qu’on parle médecine chez vous ? 

A.L : Et comment (rires) ! Effectivement, mes deux
parents sont médecins, ma sœur et mon frère font
eux aussi des études de médecine, donc on peut
dire que cela m’a clairement influencé. Parmi mes
camarades en médecine, au moins un sur deux était
issu d’une « famille de médecins ». J’imagine qu’on
est influencé par leurs expériences, on sait aussi que
nos parents peuvent nous aider, au cours des études,
puisqu’ils connaissent le cursus donc leurs conseils
sont précieux, notamment en termes d’orientation.

De mon côté, en voyant la vie qu’ils avaient, qu’ils
ont toujours d’ailleurs, je trouvais leur mode de vie
intéressant. Malgré le fait qu’ils travaillent énormé-
ment, je ne les ai jamais entendus exprimer des reg-
rets ou se plaindre de quoi que ce soit. 

PHAR-E : Vous étiez donc conscient des contraintes
de ce type de profession. Les horaires, les gardes,
les astreintes, tout cela ne vous a pas freiné ? 

A.L : Pas du tout. Mes parents
ont des spécialités « sans garde »
mais je savais ce que ça impli-
quait de choisir cette voie. Plus
on avance dans les études de
médecine, plus on se rend
compte de la discipline et des
sacrifices que ça demande. Pour
l’instant, je suis plongé dans ma
formation mais en tout cas, ce
n’était pas un critère essentiel

dans le choix de ma spécialité par exemple. 

PHAR-E : Justement, pourquoi avoir choisi l’anes-
thésie-réanimation ? 

A.L : C’était surtout pour la réanimation à la base.
Lorsqu’on est externe, on a très peu de stages d’a-
nesthésie et de plus, ce n’est pas vraiment au pro-
gramme du concours. Je ne connais donc pas grand
chose à l’anesthésie pour le moment ! 
Pendant l’externat, j’aimais vraiment toutes les matiè-
res : la pneumo, la néphro, la cardio donc la réa m’a
semblé être le meilleur compromis puisqu’on touche
à tout, tous les jours. Je ne me voyais pas faire uni-
quement de la cardio ou de la pneumo, toutes ces
matières sont très intéressantes et je voulais continuer
dans ce sens là. J’ajouterai qu’en réa, dans ces dif-
férentes matières, on peut voir des formes dites gra-
ves, comme l’infarctus juste pour prendre un exemple.
Je me voyais moins faire du parcours de soins sur
des patients chroniques, ça ne me correspondait
pas. 
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Roulez jeunesse !

INTERVIEW

À 23 ans, aymeric lemasle est désormais « médecin en formation ». le jeune homme a
été reçu aux épreuves nationales classantes, classé 24ème et surtout, il s’apprête à
rejoindre les rangs de l’anesthésie-réanimation ! la rédaction de PHar-e a voulu en

savoir plus sur lui, sur son choix, son parcours et ses attentes pour l’avenir. 

Les syndicats ont un rôle de
porte-parole, ce sont eux qui

pointent du doigt ce qui
pourrait/devrait être amélioré
ou ce qui doit être préservé.

“
“
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PHAR-E : Vous avez commencé votre stage il y trois
semaines, pouvez-vous nous en parler ? Est-ce
que ça correspond à ce que vous attendiez ? 
A.L : Je suis en anesthésie à l’hôpital Lariboisière à
Paris, et pour l’instant tout se passe bien. J’ai été très
bien accueilli, je me sens épaulé, encadré et c’est très
important puisque l’anesthésie c’est totalement nouveau
pour moi. J’ai vraiment été agréablement surpris par
l’ambiance de l’hôpital, même si je n’avais pas d’idées
préconçues. Tout le monde m’a vraiment mis à l’aise et
je sais que ça me permettra de progresser.

PHAR-E : Que pensez-vous de l’environnement du
bloc ? C’est assez particulier, il y a beaucoup de
personnalités qui y travaillent main dans la main :
I.A.D.E, médecins anesthésistes...

A.L : Ca me plaît beaucoup ! Certains jours sont plus
difficiles pour tout le monde, les programmes sont
surchargés donc les gens sont tendus mais malgré
tout, l’ambiance est bonne. Tous les chefs que j’ai
pu voir sont vraiment compréhensifs alors qu’ils ont
une charge de travail en plus avec moi. Je ne suis
pas indépendant et pourtant, ils prennent le temps
de m’écouter, de répondre à mes questions. Encore

une fois, j’ai été agréablement surpris car les équipes
et les personnels s’entendent très bien, il y a une
bonne communication au bloc. Je ne sais pas si c’est
particulier à Lariboisière, en tout cas ça n’a rien à
voir avec ce que j’ai vu dans le documentaire « Dans
le ventre de l’hôpital ». 
Une bonne ambiance au bloc permet d’étudier et
d’apprendre dans un cadre stable. Je sais que je
suis chanceux. 

PHAR-E : Quel est le rôle des syndicats selon vous ?
Vous trouvez ça utile ? 

A.L : J’ai adhéré au syndicat des Internes des Hôpi-
taux de Paris...mais pour être honnête, je ne me suis
jamais réellement penché sur la question. Les syn-
dicats ont un rôle de porte-parole, ce sont eux qui
pointent du doigt ce qui pourrait/devrait être amélioré
ou ce qui doit être préservé. C’est grâce à eux qu’on
a pu avoir le repos post-garde par exemple. Quand
certains médecins racontent comment c’était avant,
on se rend compte qu’il y a eu beaucoup d’avancées
et que c’est aux syndicats qu’on les doit. 

Propos recueillis par Saveria Sargentini
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REDONNER DU SENS À NOTRE MÉTIE

8:30 Accueil des participants

9:00 Introduction Michel Dru

9:15 Rapport financier Patrick Dassier, Louise Gouyet

9:25 Rapport moral & actualités syndicales Michel Dru, Grégory Wood
10:00 La minute PH services Charles-Christian Miellet
10:05 Présentation du nouveau site Web du SNPHARE Yves Rébufat

10:15 Résultats de l’enquête sur les conditions de travail des PH Anne Wernet

Malaise à l’hôpital

10:30 Projection du film « Burning out : le ventre de l’hôpital »

11:45 Table ronde – débat animé par Stanislas Johanet (ANAP) avec Jérôme Le Maire, Marie-C
îBecq, Benoîtt Plaud, Eve Parier, R

13:30 13h30 – 14h30 : repas au self (HEGP)

14:30 Résultats des élections et Assemblée Générale Extraodinaire
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Redonner du sens à notre

14:35

Table ronde – débat animé par Nicolas Dan
- Un référentiel métier : pourquoi ? exempl
- Qu’est ce qu’être « médecin hospitalier »
- Attractivité : l’œil de la direction
- Donner un sens à son métier dans un cont

17:00 Fin de l’assemblée générale
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ntchev (CVH de l’AP-HP) :
e : l’anesthésie-réanimation
?

texte de contraintes économiques

Laurent Heyer
Anne Gervais, Sébastien Mirek
Eve Parier, Anne Meunier
Jean-Paul Domin

PHARE-80-2.qxp_Juin  26/12/2017  18:42  Page7



8

CIRCULEZ, IL N'Y A RIEN À VOIR

Durant l’été, nous sommes montés d'un cran dans
la fragilité de notre couverture sanitaire nationale.
Plusieurs antennes de services médicaux d'urgence
et réanimation (SMUR), ainsi que des services 
d'urgences dans l'Aude, en Normandie mais égale-
ment en Ile-de-France ont dû fermer leurs portes
temporairement. Les conséquences ont été drama-
tiques. Un homme âgé
de 40 ans, secouru
avec retard est
décédé. 
Sans jouer les Cassan-
dre, la multiplication
des dysfonct ionne-
ments est à craindre.
L'absence d'anticipa-
tion par les directions
et les tutelles est deve-
nue la règle. 
La contrainte budgé-
taire est l 'unique
réponse apportée par
les directions.
L'intérim médical ne
suffisant plus à l'heure actuelle à couvrir la pénurie
de médecins dans les services d'urgences, les ARS
par injonctions, obligent les praticiens à quitter leur
service, lui-même en difficulté, pour travailler dans
d'autres structures encore plus carencées. Déonto-
logiquement, on pourrait le comprendre, si le volon-
tariat et le temps de travail de ces praticiens étaient
respectés. Mais sur ces périodes, il n'est pas rare
de travailler plus de 80 heures par semaine. Concer-
nant la couverture territoriale, selon la DREES, près
de 4 millions de personnes, soit 6 % de la population,
résidaient encore à plus de 30 minutes d'un service
d'urgence ou d'un SMUR fin 2015. Compte tenu de
l'existence croissante des déserts médicaux et d'une
démographie médicale en berne, le nombre de SMUR
existant actuellement constitue le maillage national
minimal à préserver impérativement au risque de
mettre la population en danger. 

DES CHIFFRES, DES RAPPORTS…
ET UNE SITUATION QUI S’AGGRAVE

En 1993, le rapport Steg mettait en place les bases
structurelles pour le développement de la médecine
d'urgence. Il définissait la mission de la médecine
d'urgence ainsi : « Elle vient au secours de l’homme
dans toutes les dimensions de sa brutale épreuve,
souffrance physique, détresse morale et souvent

misè re sociale. El le
vaut que tout soit fait
pour en assurer la qua-
lité. Elle vaut que la
collectivité concentre
ses efforts et consente
des sacrifices afin que
chacun soit  assuré
qu’en cas de malheur,
tout sera entrepris au
plus v i te par les
mei l leurs,  dans les
meilleures conditions
de sécurité ». Nous en
sommes bien loin ! 
L'activité dans les ser-
vices d'urgences n'a

cessé de croître, l'afflux d'appels au SAMU et le
nombre de passages aux urgences sont en augmen-
tation continue, sans adaptation des structures et
des effectifs médicaux. En 2014, les 723 structures
des urgences ont pris en charge 19,7 millions de
passages, soit une progression de 4 % par rapport
aux flux observés en 2013. Sur une plus longue
période, le nombre annuel de passages continue de
progresser. 
En 1996, il s’établissait à 10,1 millions pour la France
métropolitaine et chaque année, il augmente en
moyenne de 3 %. En 2017, les chiffres dépassent les
20 millions de passages. 
En 2015 déjà, le rapport Grall faisait les propositions
suivantes quant à la territorialisation des activités
d'urgences :
l Permettre un accès à des soins adaptés et de
qualité sur les territoires : formaliser, sous l’égide
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WARNING

Les URGENCES s’enlisent

L es conditions de travail ne cessent de se dégrader dans les services d'urgences. rien n'est
fait. aucune stratégie n’est amorcée, il n’y a même pas l’ombre d'un espoir d'amélioration.
année après année, la pénibilité, les burn-out et les démissions augmentent, piégeant les

praticiens et leurs patients dans des conditions dégradées et inacceptables. 
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des ARS, un réseau territorial de prise en charge
des « urgences » ; créer des équipes d’urgentistes
de territoire sur la base des futurs Groupements
Hospitaliers de Territoire (GHT).

l Revisiter le niveau de prise en charge des « urgen-
ces » d’une part, en identifiant des services et
antennes des urgences et d’au-
tre part, en labellisant des cen-
tres de soins non programmés.

l Optimiser le recours aux méde-
cins spécialistes de l’urgence
en les mettant au centre du
dispositif de la prise en charge
des « urgences » en lien avec
les autres acteurs : en resserrant
le plus possible les urgentistes
sur leur cœur de métier médical,
en organisant la régulat ion
médicale avec un recours plus
important aux médecins généralistes et une mutua-
lisation entre régulations et en optimisant le recours
aux SMUR dans les zones éloignées et peu peu-
plées. 

l Favoriser au sein du réseau territorial, la prise en
charge des patients ne relevant pas de l’urgence
« vraie », élargir les périodes d’ouverture de mai-
sons médicales proches des services d’urgence,
organiser au sein du territoire des filières spéci-
fiques comme la traumatologie dite « petite » ;
inciter les médecins libéraux à recevoir de façon
imprévue pendant les horaires de consultation en
créant une lettre clé spécifique ; adapter les adres-
sages par les transports sanitaires au sein du
réseau et permettre la prise en charge financière.

Deux ans et demi après ce rapport, la situation est
encore plus tendue. Comment appliquer une politique
de territoire sans effectifs médicaux adaptés ? Sans
nous voiler la face, cette stratégie territoriale est une
politique d'organisation et de gestion de la pénurie.
Il faut comprendre que les urgences sont à la fois le
miroir des difficultés de l'Hôpital Public et de la
médecine de ville, car elles se situent à l'interface
entre la ville et l'hôpital. En ville, les patients ont de
plus en plus de difficultés à trouver un médecin.
Pourtant les défis sont grands : vieillissement de la
population, épidémie de grippe, canicule, handicap,
fin de vie, virage ambulatoire etc. Les médecins de
ville croulent sous les appels, ils ne trouvent plus de
remplaçants et nombre de leurs collègues sont déjà
à la retraite. Ils travaillent souvent sur rendez-vous
et sont moins disponibles pour les imprévus. Aux
horaires de la permanence des soins ambulatoire,
la situation s'aggrave, le SAMU et les urgences
ouverts H24, restent les seules alternatives aux

patients. L'Hôpital Public est saturé, paralysé par
les contraintes inadaptées de nos tutelles depuis
des années. Le seul objectif pour nos tutelles
demeure la rentabilité, loin des préoccupations de
la plupart des praticiens qui veulent garantir la qualité
de prise en charge des patients au meilleur coût,

avec une gestion des risques
optimisée, pour une meilleure
sécurité des patients. Réguliè-
rement, les hôpitaux sont sous
tension, que ce soit à l'échelle
d'un territoire, d’un département
ou d'une région. Plus aucun lit
d'hospitalisation n'est disponi-
ble, les unités d'hospitalisation
de courte durée des urgences
sont engorgées sur plusieurs
jours et les patients sur des
brancards aux urgences enta-

ment leur « marathon de pénibilité », pour ne pas
dire de souffrance. 
Inacceptable pour nos services et nos hôpitaux,
inqualifiable pour notre pays !

NOUVEAU GOUVERNEMENT, NOUVELLES
PERSPECTIVES ? 

L'attente est grande vis-à-vis de la nouvelle équipe
gouvernementale. En juillet 2017, un rapport d'infor-
mation sur les urgences hospitalières a été publié
par trois sénateurs. Après une analyse de la situation,
ils ont élaboré 20 propositions. Leur constat est le
nôtre : « La problématique des urgences se trouve à
l’interface de nombreux enjeux de notre politique de
santé publique : l’évolution des modes d’exercice
des médecins de ville et l’organisation de la perma-
nence des soins, l’avenir des missions et des budgets
hospitaliers, l’égalité d’accès aux soins sur notre ter-
ritoire, la promotion du parcours de soins et de la
meilleure pertinence des actes, la souffrance des
soignants hospitaliers au travail, la métamorphose
des besoins de santé de la population, ou encore et
plus généralement la place du soin non programmé
dans notre système de soins sont autant d’occasions
de questionner le fonctionnement et les missions des
services d’urgences. En ce sens, les urgences hospi-
talières offrent un reflet de l’ensemble des dysfonc-
tionnements de notre système de santé.»
Il est clair que la réforme nécessaire des urgences
renvoie in fine aux choix majeurs d’organisation et
de structuration de notre système de santé dans son
ensemble. Le constat est le même : la fréquentation
des urgences est en augmentation continue. Le déve-
loppement de l'ambulatoire est présenté comme l'ul-
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time solution pour résoudre les difficultés de l'hôpital,
c'est-à-dire moins d'hôpital. Néanmoins, inévitable-
ment, le développement des prises en charge
ambulatoires ne peut déboucher que sur un
accroissement des demandes de soins d'urgence,
comme ce fut le cas pour les diminutions des
durées de séjours hospitaliers. Bon nombre de
patients consultent les urgences et sont victimes
de rechutes, de complications, pour finalement
être hospitalisés de nouveau.
Certaines propositions existent déjà dans de nom-
breuses structures, il faut les généraliser :
l Le développement des circuits courts de prise en
charge.

l Généraliser la fonction de gestionnaire des lits, à
l’ensemble des établissements hospitaliers, porter
la réflexion sur l’aval des urgences à l’ensemble
du groupement hospitalier de territoire (GHT).

l Mettre fin aux fermetures de lits dans les services
de médecine et de chirurgie générale. Leur rendre
une place suffisante pour absorber les variations
de prise en charge, en aval des urgences.

l Développer les services de gériatrie aiguë dans
les établissements de santé. Chaque fois que cela
est possible et pertinent, favoriser l’admission
directe des personnes âgées dans ces services,
sans passer par les urgences.

l Améliorer la coordination entre la médecine 
d’urgence hospitalière et la prise en charge des
soins non programmés en ville.

ET LES URGENTISTES DANS TOUT ÇA ? 

Les urgences ont un rôle fondamental dans notre
système de soins. 
À travers ses trois composantes : la régulation du
SAMU, les SMUR et les Services d'Accueil des Urgen-
ces, les urgentistes apportent de nombreuses solu-
tions à la demande de soins de la population. Il est
fondamental de les soutenir, tant sur la disponibilité
de ressources humaines, que sur la conformité de
leurs locaux. Il existe, chez les praticiens, une forte
adhésion aux missions de Service Public. L'inves-
tissement des équipes est important, elles ont jus-
qu’ici fait preuve d’une forte résilience face à l’ac-
cumulation des difficultés. Les praticiens sont en
quête de sens dans leur pratique au quotidien mais
également d’une reconnaissance des valences non
cliniques. Ils cherchent à rééquilibrer leur vie profes-
sionnelle et leur vie personnelle. 
La pénibilité du travail de nuit par des gardes trop
nombreuses n’est pas reconnue, d’ailleurs, l’indemnité
de sujétion n’a pas augmenté depuis quinze ans. Les
transformations menées dans les établissements,

ces dernières années, ont un triple objectif de per-
formance : la qualité de prise en charge des patients,
les conditions de travail et enfin la performance éco-
nomique. 
Force est de constater que seule la contrainte
budgétaire est au premier plan. 
Le personnel des établissements n’est pas au cœur
des transformations. 
Un décret est paru fin novembre, encadrant l’intérim
médical, en plafonnant les rémunérations des intéri-
maires médicaux. Depuis le rapport Véran en 2013,
nous savons que le recours à l’intérim est de plus
en plus important en médecine d’urgence et cela est
sans effet dans la résolution des problèmes. Au
contraire, la situation se dégrade ! Les urgences et
l’Hôpital Public dans son ensemble ne sont plus
attractifs, notamment pour les plus jeunes médecins.
Cela s’explique par :
l des conditions de travail dégradées par l’inadé-
quation entre le nombre de praticiens et l’activité.

l des rémunérations insuffisantes, qui n’ont pas évo-
lué ces quinze dernières années.

Un plan « attractivité » pour les urgences est
indispensable et il doit être mis en place sans tar-
der. La politique du « toujours moins » n’est pas
une politique responsable. Il est temps aujourd'hui
d'amorcer de nouvelles stratégies, des organisa-
tions innovantes à la hauteur des enjeux de santé
publique de notre pays.

Anouar Ben Hellal, Secrétaire général adjoint du SNPHARe
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La Cour Européenne de Justice reste la seule à pouvoir
interpréter officiellement et faire évoluer la loi. La Commission
veille sur sa bonne mise en œuvre et mène les actions effi-
caces contre les infractions, qui restent nombreuses dans
la plupart des États Membres. 

SYSTÈMES DE SANTÉ EUROPÉENS ET
CONDITIONS DE TRAVAIL

La FEMS* se préoccupe des conditions de travail des
médecins salariés européens, qu'elle suit grâce à des
enquêtes régulières. La part du Produit Intérieur Brut (PIB)
allouée au système de santé dans chaque pays par le
financement public est un facteur fondamental influençant
la qualité des infrastructures, les conditions de travail et
les rémunérations des médecins. En-dessous de 6,9 %
du PIB corrigé par le Standard de Pouvoir d'Achat (SPA),
les pays concernés d'Europe Centrale et Orientale, voient
partir leurs médecins, dont ils ont supporté les frais de
formation, vers les pays d'Europe Occidentale, le Royaume-
Uni et l'Amérique du Nord où les conditions de travail sont
plus favorables grâce à un effort budgétaire plus important.
La FEMS a formé un groupe de travail pour préparer une
Conférence sur les inégalités entre les systèmes de santé
des États Membres de l'Union Européenne qui se tiendra
fin 2018 à Bruxelles ou Strasbourg, avec le soutien du
Commissaire Européen à la Santé, Vytenis Andriukaitis.
Cette Conférence devra sensibiliser les gouvernements
membres du Conseil, les élus membres du Parlement et
la presse à ces inégalités qui perdurent, du fait le l'incurie
de certains gouvernements nationaux protégés par le prin-
cipe de subsidiarité établi par les Traités européens, excluant
l'organisation de la santé des compétences communau-
taires.
La responsabilité des médecins avec une judiciarisation
croissante de l'exercice médical en Europe est un autre
sujet important. La FEMS prépare, à l'attention des autorités
européennes, des Recommandations pour la reconnais-
sance universelle de l'aléa thérapeutique qu'on peut définir
comme « la réalisation, en dehors de toute faute du praticien,

d'un risque accidentel inhérent à l'acte médical et qui ne
peut être maîtrisé » (P. Sargos) et la mise en place de sys-
tèmes d'indemnisation. 

LE RETOUR DU CLINICAL LEADERSHIP

Dans tous les pays d'Europe, les systèmes de santé évo-
luent vers une recherche permanente de la « performance »
à moindre coût. Les gestionnaires administratifs et financiers
ont pris le pouvoir, en marginalisant, voire en excluant les
médecins des organes de décision. La FEMS et son orga-
nisation jumelle l'Association Européenne des Médecins
dirigeants des Hôpitaux (AEMH) défendent la direction cli-
nique (Clinical leadership) des établissements de soins qui
veut remettre le médecin, sa formation, sa compétence,
sa déontologie et son éthique au centre des décisions
prises pour la santé et la sécurité des patients qui leur
sont confiés.
La FEMS a le projet d'améliorer sa visibilité en remaniant
le site Internet actuel et en transférant son siège social de
Paris à Bruxelles, devenant une organisation de droit belge
après 54 ans de droit français.
Lors de l'Assemblée Générale d'automne qui se tiendra
dans un an, les 5 et 6 octobre 2018 à Turin, les délégations
membres de la FEMS devront élire un nouveau Bureau
pour 3 ans, le Président actuel Enrico Reginato arrivant en
fin de mandat. Dans le contexte européen actuel, extrê-
mement difficile aussi bien du point de vue budgétaire que
politique avec le Brexit, un populisme et un euroscepticisme
croissants, il faudra faire des choix très importants pour
l'avenir de la FEMS, si elle veut conserver voire développer
sa force d'influence pour la défense des intérêts des méde-
cins salariés européens et in fine de la santé ainsi que de
la sécurité de la population de notre continent.

Dr Claude WETZEL, Chargé de mission Affaires Européennes

FEMS Immediate Past-president
*Fédération Européenne des Médecins Salariés regroupant les organisations professionnelles
représentatives des médecins hospitaliers salariés publics et privés, médecins du travail,
médecins généralistes ou spécialistes salariés des collectivités locales ou régionales,
soit environ 65 % des 2 millions de médecins européens. Permanent Secretariat: Rue
Guimard 15, B-1040 BRUSSELS Tel: +32 2 736 60 66Fax: +32 2 732 99 72 e-mail:
info@fems.net Website: http://www.fems.net

http://www.snphare.com - Journal du Syndicat National des Praticiens Hospitaliers Anesthésistes-Réanimateurs Élargi - n°80 - Décembre 2017

    

       

 

EUROPE

La FEMS et les grands dossiers
européens de la santé

L a FeMS (Fédération européenne des Médecins Salariés), dont le SnPHare est membre depuis
1996, défend les intérêts des 1,3 millions de médecins salariés européens, essentiellement
médecins hospitaliers. la directive européenne 2003/88 sur le temps de travail reste un pilier des

droits sociaux dans l'union et un instrument pertinent dans le monde du travail d'aujourd'hui. la de ne
sera plus modifiée par voie législative et la commission européenne a rédigé une communication
interprétative sur la directive pour aider les partenaires sociaux et les etats Membres à mieux comprendre
et faire respecter la jurisprudence de la cour européenne de Justice.
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fe l le parahélas pour beaucoup avec celui  de
« pognon », y compris dans les rangs des praticiens
et soignants de plus en plus associés aux préoccu-
pations budgétaires de court terme. Préserver son
outil de travail… Liquidons-le vite ce paramètre de
la performance hospitalière ! 
Chacun le sait : les ressources sont définitivement
limitées et les besoins augmentent. Alors, médecins
et soignants, travaillons à l’optimisation de nos
moyens pour éviter que d’autres le fassent à notre
place. Plus que jamais, le gaspillage des ressources
devient non éthique. 

PRIORITÉ À LA QUALITÉ DES SOINS

Justement, comment utiliser au mieux nos ressources ?
En priorisant un seul objectif : celui de la qualité et la
sécurité des soins. Les impacts de la non-qualité, la
iatrogénie, la non-pertinence des soins et les consé-
quences des accidents thérapeu-
tiques sont des facteurs considé-
rables de dépenses indues. 
Mais, le désastre ne s’arrête pas
là. Notre désir, souvent bafoué, de
bien faire au quotidien est l’un des
principaux éléments du désen-
chantement voire du fatalisme qui
gagne les rangs des plus passion-
nés. De plus, la qualité des soins
est étroitement reliée à la motiva-
tion voire à la passion de ceux qui
les prodiguent. Comment alors ne
pas évoquer ici le rapport direct entre qualité des soins
et conditions de travail des soignants si brillamment
défendu, arguments à l’appui, par notre très regretté
collègue Max-André Doppia ?
Un lien qui, bien qu’évident, n’est pas suffisamment
pris en compte par nos « managers ». Peut-être parce
que ces derniers sont eux-mêmes pris dans la dic-
tature des résultats de court terme ? Peut-être aussi
parce que la qualité des soins est difficilement mesu-

rable ? Quoi qu’il en soit, négliger les impacts des
conditions de travail serait un calcul à courte vue.
Non seulement le patient les perçoit mais les défauts
de sécurité induits peuvent se payer très chers. Peut-
être enfin parce que la tarification à l’activité incite,
si l’on n’y prend pas garde, à produire toujours plus,
même au prix de la pertinence et là, on quitte vraiment
la qualité des soins.

SYNCHRONISER LES TEMPS AUTOUR DU
PATIENT

Parmi les projets proposés par l’ANAP aux équipes
hospitalières volontaires, il en est un qui est plus
particulièrement emblématique de la synergie entre
qualité des soins, conditions de travail et efficience :
celui de la synchronisation des temps médicaux et
non médicaux auprès du patient. 

Un constat : le soin est l’abou-
tissement d’une intervention col-
lective mais pas toujours coor-
donnée. Le sujet est peu connu
mais les préjudices sont mesu-
rables. 
D’abord, pour le pat ient qui
attend d’être informé, d’être pris
en charge, de pouvoir sortir et
puis, sur le plan de la sécurité
des soins, le manque de commu-
nication au sein de l‘équipe, la
pression de production pour rat-

traper le retard pris et les interruptions de tâches
induites par les désynchronisations des intervenants
sont au premier rang.
Mais l’attente récurrente n’épargne pas les profes-
sionnels. L’accompagnement de plusieurs dizaines
d’équipes hospitalières nous a appris que, dans
chaque établissement, les temps d’attente interindi-
viduels cumulés pouvaient représenter la fonction
unique de 15 à 30 équivalents temps plein ! Un com-
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La performance hospitalière 

L e SnPHare a réuni son ca en séminaire au mois de septembre et a mené une réflexion
autour du concept de performance hospitalière, avec l'éclairage de Frédéric Boiron,
directeur d'hôpital, Stanislas Johanet, anaP, véronique ghadi, chef projet à l'HaS. 

DOSSIER : PERFORMANCE

Tous les petits
dysfonctionnements

accumulés finissent par
constituer une « charge de
bazar » qui peut parfois

dépasser la « vraie » charge
en soins. 

“

“
La performance hospitalière : un gros mot ?
Stanislas Johannet a défendu le concept de « performance hospitalière » soutenu par l’Agence Nationale
d’Appui à la Performance (ANAP), au sein de laquelle il est engagé, pendant le séminaire organisé par le
SNPHARe. 
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ble quand les plans de retour à l’équili-
bre financier nous imposent de suppri-
mer des dizaines d’emplois. 
Enfin, pour un établissement, le manque
de coordination entre acteurs (y compris
administratifs !) est source de perte
d’efficience, qu’il s’agisse d’allongement
inutile des durées de séjour, de perte
d’activité, de coûts d’heures supplé-
mentaires ou d’intérim. 
Les hauts lieux de la désynchronisation
sont évidemment ceux qui réunissent
des intervenants multiples. En premier
lieu, le bloc où un seul acteur peut
plomber le respect du patient et l’a-
genda de toute une équipe (retards au
démarrage, lenteur d’enchaînement,
insincérité des programmes et débordements d’ho-
raires). Il y a aussi les autres plateaux techniques,
les unités ambulatoires, la consultation, les visites,
etc. 

Une mention spéciale sur l’insuffisante anticipation
des congés et absences qui oblige à déprogrammer
in extremis des patients déçus ou furieux. Mais arrê-
tons là cette liste des « irritants » du quotidien qui
pourrait être interminable. Elle paraîtrait anecdotique
si elle ne devenait pas insupportable par sa récurrence
pouvant inciter à la fatalité et au découragement. En
outre, tous ces petits dysfonctionnements accumulés
finissent par constituer une « charge de bazar » qui
peut parfois dépasser la « vraie » charge en soins.
Le burn-out n’est pas loin..

AGIR COLLECTIVEMENT

Alors que faire ? D’abord se dire que rien n’est irré-
médiable. Accepter ensuite l’idée qu’ajouter des
moyens supplémentaires sur une organisation défec-
tueuse n’apportera d’amélioration durable à personne.
Associer le plus grand nombre (ne pas oublier les
brancardiers, ils en savent beaucoup !) à une réflexion
mettant en évidence l’impact des dysfonctionnements
(ex. : les heures perdues à s’attendre qu’il ne faut
pas confondre avec les instants de convivialité
indispensables à la vie d’équipe) afin d’évaluer les
gains que procureraient pour chacun — à commencer
par le patient qui fédère — la mise en œuvre des
mesures correctrices. Enfin, suivre sur quelques indi-
cateurs simples, l’avancement des actions et publier
les résultats. C’est seulement à ce moment là que la
revendication de moyens supplémentaires pourra
être étayée. 
Fastoche ? Pas du tout ! D’abord, le parcours de

réalignement des intervenants autour du patient est
semé d’embûches, à commencer par le scepticisme
et les querelles d’ego. Ensuite, même si le fait de
sanctuariser du temps pour la réflexion se heurte à
la logique productiviste de la T2A, c’est le seul moyen
de redonner aux équipes l’espoir d’un environnement
hospitalier meilleur pour leurs patients et pour elles-
mêmes. Une aide méthodologique « externe », telle
que celle que propose l’ANAP, est souvent utile au
début.

La recherche de performance peut être porteuse
d’espoir et de dynamisme… 

Dr Stanislas Johanet, ANAP

LE POINT SURDOSSIER : PERFORMANCE

Le rapport qui pique édité en janvier
2015 par le SNPHARe, avait été
remis à la Ministre Marisol Touraine
et tout récemment à la Ministre
Agnès Buzyn. 

En effet, Le Rapport-qui-pique du
SNPHAR-E est une interpellation des
pouvoirs publics qui est toujours
d’actualité. 

Plusieurs chapitres portent sur le
management de l’hôpital. Leur rédaction a été possible
grâce à la collaboration de sociologues, directeurs d’hôpi-
tal… 

Vous pouvez le télécharger en cliquant sur le lien ci-des-
sous :
http://www.snphar.com/data/upload/files/
leRapportQuiPique.pdf/
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La performance est-elle un objectif raisonnable ?
Peut-on la mesurer par l’efficience (taux de succès
par exemple), par l’efficacité (climat social apaisé ?)
et pour finir, peut-on atteindre la performance ultime ? 

DES CONTRAINTES INSTITUTIONNELLES,
ADMINISTRATIVES ET ÉCONOMIQUES... 

Le directeur d’un hôpital se trouve dans une situation
particulière du fait de son statut. Frédéric Boiron le
sait puisqu’il occupe lui-même ce poste. 

Un directeur général de CHU est un contractuel de
l’État, il représente et anime une communauté. Par
ailleurs, il doit faire face à une médiatisation enva-
hissante. En effet, l’hôpital est médiatique, le moindre
incident prend une ampleur médiatique. C’est le ser-

vice public préféré des français
et les patients en sont devenus
des « consommateurs éclairés »,
ce qui modifie leurs relations avec
les professionnels de santé. Les
indicateurs sont omniprésents,
multipliés parfois jusqu’à la dérai-
son. Enfin, le directeur général
doit tenir compte d’une judicia-
risation croissante avec une intru-
sion du juge dans le domaine de
la santé, entraînant des montants
d’indemnisation de plus en plus
élevés. 

La contrainte économique, quant
à elle, est de plus en plus forte
et vient s’imposer dans l’organi-
sation des soins, en particulier
avec la mise en place de la T2A
en 2004 qui a imposé une nou-
velle logique. Alors qu’aupara-
vant, avec le budget global, « tout
nouveau malade coûtait », avec
la T2A, tout nouveau malade
apporte un financement. Il est
nécessaire dorénavant de mettre

en face des actes, des recettes (et inversement). La
T2A nécessite donc une quantification de l’activité
médicale, avec en corollaire une médicalisation du
financement et du management. Ce dispositif pré-
sente comme avantage une reconnaissance des
efforts fournis par les établissements, avec la recher-
che d’une équité de traitement entre eux. Ainsi, la
T2A évite les rentes de situation qui existaient à l’é-
poque du budget global et favorise les changements
d’organisation.

EXPLORER D’AUTRES PISTES

Cependant, Frédéric Boiron rappelle que la T2A n’est
pas la seule ressource. Elle ne concerne pas la psy-
chiatrie, la gériatrie, les urgences… Il existe d’autres
financements comme la DAF (dotation des hôpitaux

DOSSIER : PERFORMANCE

Performance hospitalière : 
l’œil du Directeur Général 

Frédéric Boiron, Directeur Général du CHRU de Lille, a défini la notion de performance et a abordé également
les contraintes que cet « objectif » pouvaient imposer. Ce terme de « performance », qui peut avoir un côté
inquiétant par sa référence au secteur marchand, se situe dans une logique d’intérêt économique, avec une
notion de compétition, de concurrence, de résultats à obtenir.
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de proximité) ou les MIGAC (Missions d'Intérêt Géné-
ral et d'Aide à la Contractualisation), les MERRI et
autres forfaits (ATU). La T2A est donc un système
cohérent, mais qui a ses limites.
Le financement rentre dans une
enveloppe fermée « l’Objectif
National de Dépenses d’Assu-
rance Maladie » (ONDAM) avec
une régulation des prix par rap-
port au volume, si bien que pour
générer les mêmes ressources, il
faut faire plus d’activité. 

La pression médico-économique
est forte, avec une diminution des
tarifs par l’instauration d’un gel
prudentiel (ce gel s'effectuant via un coefficient appli-
cable aux GHS, appelé « coefficient prudentiel »).
Enfin, la T2A n’incite pas à la coopération entre les
établissements et intègre difficilement les gros inves-
tissements. 
D’autres contraintes économiques s’ajoutent à celles
déjà évoquées, comme par exemple le programme
de « Performance Hospitalière pour des Achats
Responsables », lequel peut avoir un effet pervers
en favorisant les situations de monopole des four-
nisseurs, ou l’ajustement capacitaire des lits en fonc-
tion des périodes de crise (épidémies), afin de répon-
dre à la mission de service public de l’hôpital. Des
plans nationaux viennent, en plus, modifier l’organi-
sation interne des établissements à la recherche
d’une meilleure efficience, comme le virage ambula-
toire ou la mise en place des GHT. Cependant, si elle
contribue à une meilleure maîtrise des dépenses de
santé, la T2A ne parvient pas à les ralentir, mais sim-
plement à limiter leur croissance. 

La France est au 3ème rang dans le monde concernant
les dépenses de santé rapportées au PIB, leur aug-
mentation étant supérieure à l’inflation. Frédéric 
Boiron rappelle que le déficit de la branche maladie
de la sécurité sociale n’est pas supportable à terme,
avec une rupture possible du système en cas de
manque de confiance qu’il faudra savoir anticiper.

DE L’ART DE « MANAGER » ?

Selon Frédéric Boiron, la notion de « performance »
doit être associée à une réflexion concernant le mana-
gement directorial. Son expérience à la tête de deux
CHU différents, celui de Lille et celui de Saint-Etienne,
l’amène à un certain nombre de réflexions concernant
la façon de manager un CHU pour l’accompagner
dans ses changements.

Manager est plus une discipline qu’un art. Le mana-
geur est comme un catalyseur, si le leadeur sait ce
qu’il faut faire, le manageur doit savoir comment le

faire (les deux étant indissocia-
bles). Manager implique de dia-
loguer, donc des lieux de partage
sont nécessaires à l’intérieur, mais
également en dehors des instan-
ces, avec des espaces de dialo-
gue non réglementés. Le mana-
gement nécessite de travailler en
collaboration, en particulier avec
la communauté médicale, dont le
président de CME est le repré-
sentant. Il doit être un partenaire
privilégié du directeur général.

Frédéric Boiron insiste sur le fait que diriger une
équipe impose d’avoir une éthique, une morale per-
sonnelle et une capacité d’engagement, une vision
patrimoniale. Cela ne veut pas dire que le manageur
n’a pas le droit de se tromper, seulement qu’il doit
savoir prendre des décisions et prendre ses respon-
sabilités. 

LA PERFORMANCE HOSPITALIÈRE :
UNE DYNAMIQUE ET NON UN IDÉAL

La performance hospitalière ne peut se concevoir
que de façon collective ! Chacun contribue à la cohé-
sion des professionnels, à l’acceptation des chan-
gements qui sont permanents. Elle s’intègre dans
une dynamique, un mouvement continu, ce n’est pas
un modèle à atteindre ! Frédéric Boiron précise : « Il
faut chercher à être performant et se placer dans
une logique de progrès. Pour manager efficacement
une telle organisation, il faut savoir anticiper, coopérer
et innover. »

Véronique Deramoudt, administrateur du SNPHARe, d’après les

propos de Frédéric Boiron

DOSSIER : PERFORMANCE

La T2A nécessite une
quantification de l’activité

médicale, avec en corollaire
une médicalisation du

financement et du
management. 

“

“
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SNPHAR-E : Quelles sont les différentes voies que vous
envisagez pour réinventer les organisations ? 
Véronique Ghadi : Dans un premier temps, la recons-
truction des équipes, des collectifs de travail afin de
redonner de l’autonomie aux professionnels, donc leur
faire confiance et être en capacité de se dire qu’il y a
des décisions qui se prennent au niveau de l’équipe et
que les cadres/directeurs n’ont pas forcément besoin
d’être toujours présents. Deuxiè-
mement, aider les équipes à remet-
tre en discussion l’organisation du
travail lui-même. 
Nous essayons de mettre en place
des outils avec l’ANACT  (Agence
nationale pour l'amélioration des
conditions de travail) pour favoriser
la mise en discussion du travail.
Pour les équipes, ce n'est pas tou-
jours simple, surtout s'il y a des
tensions. Pour finir, l’implication de
la direction doit être réelle pour
favoriser l’articulation entre dialogue professionnel et
social.

SNPHAR-E- : Le New Public Management (NPM) semble
plonger l'hôpital dans une logique monétaire qui le
détruit. Est-ce vraiment la solution ?
V.G : Les objectifs imaginés initialement sont tout à fait
intéressants sauf que la manière dont ils sont mis en
œuvre a des impacts totalement délétères. Dans le NPM,
vous avez l’idée de remettre le patient au cœur des
réflexions sur l'organisation et le service rendu, par exem-
ple, ce qui est très positif. Dans la pratique, disons que
c’est plus compliqué. L'impact du fait que le patient soit
acteur, qu'il soit informé, qu'il participe aux décisions sur
les pratiques et les organisations n'a pas été anticipé.
De nombreux chercheurs et sociologues du travail ont
travaillé sur cette politique et ont montré qu’elle a eu des
impacts très intéressants mais aussi des effets négatifs
si elle n’est pas accompagnée et surtout si elle est impo-
sée sans que le sujet ne soit d’abord abordé sur le terrain.
Cela peut déposséder les soignants de leur marge de
manœuvre, de leur travail et de leur sens de l’engagement. 

SNPHAR-E : Donc ce nouveau management a réelle-
ment fait du mal aux soignants... Quel impact sur les
patients ? 
V.G : Un certain nombre de réformes mises en place au
nom du NPM ont effectivement conduit à modifier les
relations soignants/soignés et à introduire des « logiques
comptables », des discours de rentabilité qui ne sont
pas du tout le cœur des métiers des soignants. Les soi-

gnants ont une vision économique
des choses, mais ce n’est pas leur
cœur de métier, ce n’est pas ce qui
les motive et si ça devient central,
ils perdent leur sens de l’engage-
ment. C’est le début de la souf-
france au travail. Si vous vous levez
le matin sans savoir pourquoi vous
aller travailler, si vous rentrez le soir
en ayant l’impression de ne pas
avoir bien fait les choses, la situa-
tion peut vite devenir insupportable
pour les soignants comme pour les

patients. Or des professionnels en souffrance sont plus
à risques de maltraitance des patients. S'intéresser à
la qualité de vie au travail des premiers, c'est œuvrer
pour la qualité de la prise en charge des seconds. 

SNPHAR-E : Les soignants n’ont donc pas « tort »
quand ils perçoivent les nouveaux modes de mana-
gement de l'Hôpital comme uniquement centrés sur
la rentabilité et une logique de performance écono-
mique?
V.G : Les objectifs initiaux de ces modes de management
sont louables : logique de transparence, participation
des usagers...Qui peut s’opposer à ces objectifs ? Ce
qui compte réellement, c’est la manière dont ils sont
traduits. Les objectifs sont assez souvent louables sauf
que la traduction concrète induit des transformations
qui ne sont pas prises en compte et qui ne sont pas
anticipées. Les pouvoirs publics, les directeurs d’hôpi-
taux peuvent avoir une vision juste de ce qui ne va pas.
L’enjeu, c’est de reconnaître que ceux qui sont capables
de tout mettre en œuvre pour atteindre les objectifs
fixés ne sont pas forcément « en haut ». Or, depuis
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DOSSIER : PEFORMANCE

Performance hospitalière : 
les nouvelles politiques de management

PHAR-E a interrogé Véronique Ghadi, chef de projet pour l’HAS, sur des questions de performance et de
management. Qu’en est il des méthodes et des plans pour l’avenir à l’hôpital ? La rédaction de PHAR-E s’in-
téresse à ces « nouvelles » politiques de management, en termes de performance, afin de savoir si elles
sont réellement en adéquation avec l’hôpital public.

Le lean management n’a du
sens que s’il se met en place
avec une participation des

professionnels. La recherche
du temps « gaspillé » conduit

à une usure des
professionnels 

“
“
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quelques années, les injonctions viennent d’en haut.
Cela aboutit à du non-résultat. 

SNPHAR-E : Le concept de « malade au centre de l’ac-
tion des soignants » fait-il son retour ?
V.G : Je dirais plutôt « le malade acteur à égalité avec
les professionnels ». On parle aujourd’hui de partenariat
entre soignant et soigné, avec l’idée que la personne
soignée a un rôle tout aussi important que le soignant
lui-même. Nous vivons dans une société qui connaît
une augmentation très forte des maladies chroniques.
Des évaluations faites à l’étranger montrent qu’un malade
chronique va passer 10 heures à être soigné par des
professionnels mais va consacrer 6 000 heures par an
à se soigner lui même. On voit donc que le premier soi-
gnant du soigné, c’est lui-même. 

SNPHAR-E : Le lean management est-il applicable
stricto sensu à l'Hôpital Public?
V.G : Dans l’origine du lean management, il y a notam-
ment tout un versant sur la participation des profes-
sionnels eux-mêmes.Si le lean management se met en
place avec une participation des professionnels, il a du
sens, s’il est instauré dans le seul but de rechercher le
temps « gaspillé » une usure des professionnels s’installe
et ce, quel que soit le secteur d’activité. 
Alors, comment est ce qu’on qualifie le temps productif
et non productif à l’hôpital ? Le temps d’échanges par-
fois informel n’est pas un temps directement productif
mais c’est un temps indispensable à une production de
soins de qualité. Le temps de relation avec le patient,
d’information n’est pas un temps directement productif
mais il est indispensable également. Si une démarche
de lean mangement permet d’identifier le temps d’attente
de certains professionnels au bloc opératoire pour diver-
ses raisons, c’est très bien. En revanche, si c’est la
recherche de temps de discussion entre professionnels
et avec les patients au titre du fait que ce temps ne
serait pas productif, cela peut être dramatique. 

SNPHAR-E : La qualité de vie au travail n'est-elle fina-
lement pas un de ces concepts permettant aux mana-
geurs de faire surtout de l'affichage ? Qu'en est-il très
concrètement?
V.G : Ce concept porte en lui une transformation du
modèle managériale très forte puisque l’idée c’est de
considérer que les professionnels sont les experts de
leur travail. C’est une voie pour leur redonner les moyens
d’organiser leur travail. Nous sommes sur une recon-
naissance des compétences et un rééquilibrage des
responsabilités, cela nécessite un changement culturel
en profondeur à l’hôpital où l’organisation est hiérar-
chique et donc construite sur un modèle souvent des-
cendant. La culture managériale portée par la qualité

de vie au travail, c’est totalement l’inverse : on s’appuie
sur les équipes de terrain qui savent ce dont elles ont
besoin et qui font remonter les informations à la direction,
aux circuits de « décision ». 

SNPHAR-E : Reprendre en main l'outil de travail : les
soignants en ont-ils encore la force ? Qu'espérer à
court, moyen, long terme ?
V.G : Ce que nous voyons dans les démarches expéri-
mentales qu’on a pu mener, c’est qu’il faut agir sur les
détails de l’activité. Aujourd’hui, les équipes ont le sen-
timent d’être prises dans des jeux de contraintes sur
lesquels elles n’ont pas de marge d’action. Si on arrive
en disant qu’on va réformer tout le système, la montagne
semble évidemment trop haute pour être franchie. En
revanche, si on explique aux équipes qu’il faut parler
de leurs préoccupations et qu’à partir de là, il faut iden-
tifier des éléments pour imaginer des solutions concrè-
tes, concernant leur quotidien, à apporter c’est déjà
mieux. Le détail de l’activité est très important. Cela
montre aux membres des équipes qu’ils peuvent tra-
vailler ensemble, ça leur réapprend à travailler en
collectivité et à progresser en privilégiant cela. Il y a
un réapprentissage autour du collectif de travail qui doit
être soutenu par la direction. Elle doit aussi pouvoir être
réactive en termes de décisions et ne pas être non plus
tout le temps dans la négativité afin qu’il y ai un échange
pérenne sur le long terme. 

Propos recueillis par Saveria Sargentini

http://www.snphare.com - Journal du Syndicat National des Praticiens Hospitaliers Anesthésistes-Réanimateurs Élargi - n°80 - Décembre 2017

    

       

 

DOSSIER PERFORMANCE

Ce dossier sur la performance
est l’occasion de rappeler les
réflexions et analyses portées en
2011 par Bertrand Mas - Frédéric
Pierru - Nicole Smolski - Richard
Torrielli.

“ Dans ce livre, des sociologues,
des politistes, des médecins, des
économistes, des psychologues
sont à son chevet, non pour

adoucir sa fin en d’improbables soins palliatifs, mais bien
pour réanimer l’énergie nécessaire à tous les acteurs de la
santé dans ce pays. 
Ils livrent les clés pour reconstituer le puzzle de la politique
aujourd’hui en œuvre, qui plutôt que guérir l’hôpital d’une
maladie dont il souffrirait, hâte sa disparition en lui inoculant
le virus sournois et malfaisant du néolibéralisme qui infecte
les services publics. 
Cet ouvrage est dédié à ceux, décidés à sauver ce qui a été,
est, ou sera une étape de notre destin.”

https://croquant.atheles.org/savoiragir/lhopitalenreanima-
tion/
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Voici une liste non exhaustive d’économies bureaucratiques
dont le rendement est improbable et les coûts directs ou
indirects évidents.

LE RATIONNEMENT DES ÉQUIPEMENTS

Outre le prix de la bureaucratie nécessaire à empêcher les
hôpitaux et centres privés de s’équiper, le rationnement
des installations d’IRM, alors que les indications de cet
examen non irradiant s’accroissent sans cesse, nous permet
d’atteindre 13,1 appareils par million d'habitants contre
plus de 20 en moyenne en Europe en
2016, avec un délai moyen supérieur au
mois ! 
Peut-être qu’on économise un certain
nombre d’examens – dont certains
seraient tout à fait utiles s’ils pouvaient
être réalisés à temps – mais d’un autre
côté, dans un hôpital qui n’a pas eu
l’autorisation de s’équiper, toutes les
IRM nécessaires coûteront le prix de l’examen majoré au
minimum d’un aller-retour en ambulance, et parfois deux,
si l’ambulance a du retard et que l’examen est donc annulé.
Au final, cela peut doubler le coût de l’examen. De plus,
certains séjours hospitaliers se prolongent dans l’attente
d’une IRM, indispensable pour la décision thérapeutique :
le prix réel de l’IRM rationnée est alors multiplié d’un facteur
allant jusqu’à 10 ! Par ailleurs, un hôpital sans imagerie de
coupe est très peu attractif pour les internes et PH radio-
logues, ce qui rend le recrutement difficile et ce qui risque
d’augmenter le recours à l’intérim.

LE RATIONNEMENT DU PRIX DES VSL 

Alors que le « virage ambulatoire » semble être la grande
cause nationale depuis quelques années, la Sécurité sociale
nous rappelle régulièrement sa préoccupation de voir le
nombre de prescriptions de transport s’envoler. 
Oui, le virage ambulatoire, ça n’est pas que des économies ! 
Le prix de tous les types de transport est donc fortement

contraint, y compris celui des VSL. Résultat : on économise
quelques euros par transport… sauf qu’aucune compagnie
d’ambulance ne constate que les VSL sont rentables ! On
ne trouve donc presque jamais de VSL (12 à 14 € +
0,89 €/km), à part dans les compagnies qui débutent.
Ensuite, il est toujours « occupé » ou « en réparation ».
Conséquence : le prescripteur se rabat sur les taxis conven-
tionnés, en moyenne 80 % plus chers (PeC + 1,06 €/km +
35 €/h), voire si la présence d’un ambulancier est jugée
préférable, sur une ambulance classique, presque 4 fois
plus chère que le VSL (50 à 60 € + 2,19 €/km). Les chiffres

des dix dernières années sont éloquents
: les dépenses d’ambulances sont pas-
sées en 10 ans de 0,9 à 1,6 milliards
d’euros, celles de VSL inchangées (0,8
milliard d’euros), celles de taxis de 0,5
à 1,5 milliards d’euros, selon la mission
d’évaluation et de contrôle des lois de
financement de la sécurité sociale dans
son enquête de 2014.

LA TARIFICATION À L’ACTIVITÉ

Je choisirai deux aspects pervers pour illustrer mon propos.
Tout d’abord, la T2A nécessite un suivi précis de l’activité.
Des armées de DIM (Département de l'Information Médi-
cale), médecins qui ne soignent plus pendant le temps
qu’ils sont DIM, aidés de TIMs (Techniciens d'Information
Médicale), nécessitant des milliers d’ordinateurs sur l’en-
semble du pays pour coder les actes, prenant du temps
de soignants, de médecins, de rééducateurs pour coder
plutôt que pour soigner. Il faut former tout ce monde au
codage, en reprenant du temps aux soins, et en rémunérant
des formateurs connaissant les logiciels qu’on a également
payés. Côté efficacité, le constat sera encore plus sévère.
La T2A c’est l’inflation obligatoire du nombre d’actes (dont
on dira ensuite sans aucun rapport à l’appui que 30 %
sont inutiles), tous les hôpitaux devant augmenter leur
nombre d’actes plus vite que le tarif descend, c’est à dire
plus vite que les autres hôpitaux. Cette course va conduire
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Santé : ces économies qui
coûtent cher !

D epuis plus de 15 ans, la Sécurité Sociale est en déficit. les plans successifs d’économie
n’ont pas permis de rattraper la créativité effrénée des inventeurs de niches sociales, et
notre système de santé qui était à la première place en l’an 2000, selon l’oMS, rejoint

depuis, le bas du classement chaque année. Pourtant, il est possible de soigner mieux en coûtant
moins. Pour cela, il faudrait que les économies à faire soient proposées par les acteurs de la santé,
au premier rang desquels les médecins, et non pas par des économistes. 

Le virage ambulatoire ne
signifie pas

systématiquement
économies ! 

“

“

WARNING
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certains établissements à payer des entreprises exté-
rieures – rompant alors le secret médical, mais « quand
on compte, on n’aime pas » – obligeant les autres
établissements à en faire autant pour revenir au point
de départ avec un budget plus faible puisque dépensé
pour ces prestataires ! Et pour les patients ? La T2A,
c’est le taux de césariennes dépassant les 40 % dans
certains hôpitaux privés... non seulement parce que
c’est mieux rémunéré, mais aussi parce qu’il faut faire
vite, seules les maternités assurant un nombre suffisant
d’actes ayant le droit de survivre. Dans certaines
régions, c’est le taux de chirurgie de la cataracte ou
d’appendicectomies qui semble anormal. Bien
entendu, un tel fiasco induit par la maîtrise comp-
table est impossible à assumer par ses créateurs,
et ce sont les médecins qui sont actuellement
accusés d’actes inutiles, de violences obstétricales et
autres anathèmes à la mode.

LES RÉDUCTIONS DE POSTES

C’est l’obsession de tout directeur d’hôpital soucieux de
toucher sa prime de fin d’année. Plus aucune considération
d’utilité, de nécessité ou de stratégie ne peut surpasser
cette impériosité acquise depuis l’EHESP. Peu importe que
l’année d’après l’activité s’effondre, que la souffrance au
travail devienne insupportable, que les
patients soient maltraités ou considérés
comme des organes, il faut réduire les
postes. Et la tout aussi sacro-sainte T2A
alors ? Qu’à cela ne tienne ! Une fois
que plus rien ne fonctionne, que les CET
sont pleins et que les arrêts maladies
deviennent incontrôlables, il suffit d’em-
baucher des intérimaires ou d’avoir
recours à des prestataires privés. 
Peu importe encore que ces merce-
naires n’aient aucune loyauté envers
l’institution, coûtent plus cher pour
un travail de moindre qualité et quan-
tité, du moins aurons-nous bien dimi-
nué le nombre de fonctionnaires,
boucs émissaires devenus ennemis
publics N°1 depuis une dizaine d’années.

LES ARS 

Elles regroupent près de 10 000 personnes en France dont
l’emploi principal est de décider où porteront les restrictions
budgétaires. C’est plus que les effectifs de la Pitié-Salpê-
trière, de très loin le plus gros hôpital de France. Si demain
il fallait supprimer 10 000 emplois dans le domaine de la
santé, que choisiraient les patients ? Le processus habituel
est la « corde au cou collective » : étranglement global, en

sachant que tous ne mourront pas et on verra bien qui
survivra. Pas en grande forme ? Tant qu’il reste des pro-
fessionnels de santé trop occupés à soigner des patients
pour se défendre contre ceux qui sont censés leur permettre
de travailler correctement, pourquoi changer de modus
operandi ?
La santé est le bien le plus précieux sans lequel les autres
biens n’ont pas de pertinence : à quoi bon être le plus
riche et le plus érudit du cimetière ? 
En France, c’est un bien universel dont une écrasante

majorité des cotisants considère qu’il
ne devrait pas varier selon les revenus.
Les restrictions perpétuelles du budget
pourtant voté par la Représentation
Nationale ont un impact épouvantable,
rendu encore plus asphyxiant par la
cécité de ceux qui répartissent la
pénurie.
Si on veut effectivement soigner aussi
bien en coûtant moins, c’est à ceux
qui prodiguent les soins qu’il faut
demander, pas à ceux qui en retirent
un bénéfice personnel sous forme de
primes lorsqu’ils ont détruit une partie
de l’offre de soin. La suppression du
service le moins rentable pour améliorer
les comptes est une stratégie aussi

intelligente que la suppression du dernier wagon du train
pour améliorer la sécurité. Ça n’a aucun sens et ça ne
s’arrête qu’à la suppression totale du train, à la fermeture
complète d’un hôpital.
Les syndicats de médecins ont une expertise dans le
domaine de l’optimisation des soins, et demander notre
avis est la meilleure façon de concilier les objectifs de
qualité et de maîtrise des coûts. Sans doute la seule
qui soit réelle.

Renaud Péquignot, Secrétaire Général Adjoint du SNPHARe
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Si on veut soigner aussi
bien en coûtant moins,

c’est à ceux qui
prodiguent les soins qu’il
faut demander, pas à ceux

qui en retirent un
bénéfice personnel sous

forme de primes lorsqu’ils
ont détruit une partie de

l’offre de soin.

“

“

WARNING
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L’IMBROGLIO JURIDIQUE

L’argumentaire repose essentiellement sur le fait que
les textes actuels régissant les CET (décret n°2012-
1481), contrairement aux précédents textes de 2008
(décret 2008-455 et arrêté du 14 mai 2008), ne prévoient
pas expressément que l’indemnisation des jours CET
soient assujettis à cotisation IRCANTEC.
Pourtant, l’article R.6152-25 du Code de la Santé
Publique (CSP), créé par le décret en Conseil d’État
n° 2010-1141, précise que les praticiens hospitaliers qui
n’exercent pas d’activité libérale cotisent à l’IRCANTEC
sur la totalité de leurs émoluments hospitaliers, y compris
certaines indemnités définies par décret.
L’article 1 du décret n°2010-1142, article qui fait partie
des dispositions permanentes, précise que non seule-
ment les PH (hors exercice d’une activité libérale) cotisent
à l’IRCANTEC sur la totalité de leurs émoluments hospi-
taliers (qui en effet varient bien en fonction de l’échelon
de l’intéressé) mais aussi sur la totalité des indemnités
mentionnées à l’article D.6152-23-1 du CSP (créé et
modifié par décrets simples) à l’exception d’une seule.
Ainsi donnent droit à cotisations IRCANTEC :
l celles de participation à la permanence des soins
(indemnités de sujétion, indemnités forfaitaires pour
tout travail additionnel, indemnités forfaitaires des
astreintes, indemnités concernant les déplacements) ;

l celles pour participation aux jurys, concours, à l’en-
seignement et à la formation des personnels des
EPS ;

l celles visant à développer le travail en réseau (prime
multi-établissements, prime d’exercice territorial,
prime sectorielle de liaison) ;

l celle relative à la part complémentaire variable ;
l celle concernant l’engagement de service public
exclusif ;

l celle concernant le second versement de carrière
hospitalière (PECH).

La prime exclue de cotisations IRCANTEC est celle

concernant l’engagement à servir sur un poste à recru-
tement prioritaire, dispositif par ailleurs aboli au 1er

janvier 2019. S’il en était besoin, le fait qu’il soit expres-
sément précisé ici que cette prime ne donne pas lieu à
cotisations IRCANTEC sous-entend bien que toutes les
autres indemnisations de cet article sont bien soumises
à cotisations IRCANTEC, dont celles optionnelles de
jours de CET.

UNE SITUATION CONTRADICTOIRE ET
INJUSTE

Quels jours sont épargnés sur le CET ? Selon l’article
R.6152-804 du CSP, il s’agit des congés annuels non
pris, des jours de RTT non pris, des récupérations des
périodes de temps de travail additionnel, des astreintes
et des déplacements si ces dernières n’ont pas fait
l’objet d’une indemnisation. 
Enfin, selon l’article R.6152-808 du CSP, tout congé
pris dans le cadre d’un compte épargne-temps doit
être assimilé à une période normale et rémunéré en
tant que tel, et donc, dans les faits, soumis aux mêmes
cotisations sociales dont celles à l’IRCANTEC.
Ainsi, tous les jours épargnés sur un CET, s’ils avaient
été indemnisés ou pris sous forme de congés ou récu-
pérations au lieu d’être mis sur le compte épargne-
temps, donnent droit à cotisations IRCANTEC. Et si,
au lieu d’être indemnisés secondairement, ils sont pris
sous forme de congés, ils donnent aussi droit à cotisa-
tions IRCANTEC. Le fait de les mettre sur un compte
épargne-temps et secondairement indemnisés les pri-
veraient d’un tel droit ! 
Par ailleurs, ces jours épargnés sont des périodes de
travail effectif, accomplis sur le volontariat des intéressés.
Pourquoi ne donneraient-ils pas lieu à cotisations IRCAN-
TEC comme tout travail supplémentaire ? 
Ainsi, l’observation de deux arrêtés d’application où,
sur l’un, il est bien noté que l’indemnisation de jours
épargnés sur un compte épargne-temps donne lieu à
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Travailler plus, pour une moindre
retraite ! 

L e 27 septembre 2017, le conseil d’administration de l’ircantec a été informé qu’à la
suite d’une analyse juridique demandée par certaines directions d’établissements
publics de santé et réalisée par la direction de la gouvernance de l’ircantec et la

caisse des dépôts, l’indemnisation des jours épargnés sur un cet depuis le 1er janvier 2013
par les praticiens hospitaliers ou ayant donné lieu à indemnisation pendant la période
transitoire au titre des jours épargnés jusqu’au 31 décembre 2012 ne devait pas être soumise
à cotisations ircantec.

LE POINT SUR
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cotisations IRCANTEC et où sur l’autre, il n’est rien indi-
qué ni dans un sens ni dans l’autre, apparaît largement
insuffisante pour affirmer que cette indemnisation ne
donne pas lieu à de telles cotisations, alors que des
textes, d’une puissance réglementaire bien plus impor-
tante, disent ou sous-entendent le contraire.

LA POLITIQUE DE LA SOURDE OREILLE

Les ministères de tutelle ont été informés dès juin 2016
des conclusions de l’analyse faite pas la Direction de
la Gouvernance de l’IRCANTEC et de la Caisse des
Dépôts, mais jusqu’à présent aucun retour n’a été noté. 
De notre côté, le SNPHARe et Avenir Hospitalier ont
approché le ministère de la santé et la DGOS. Il est
envisagé l’abolition du décret n°2010-1142, et de faire
référence unique au premier alinéa de l’article 7 du
décret n°70-1277 relatif à l’IRCANTEC au niveau de
l’article R.6152-25 du CSP : « I – Les cotisations sont
assises sur l’ensemble des rémunérations brutes, à l’ex-
ception des éléments à caractère familial, des indemnités
représentatives de frais et des prestations familiales,
augmentées le cas échéant de la valeur représentative
des avantages en nature selon le barème appliqué par

la sécurité sociale. L’assiette de cotisation ainsi déter-
minée est toutefois limitée à huit fois le plafond prévu à
l’article L.241-3 du code de la sécurité sociale ». Cela
nécessite une modification du CSP par un décret en
Conseil d’État, donc un long délai. Mais par ailleurs, il
y a le deuxième alinéa de cet article 7 qui stipule « II –
A l’égard de certaines catégories d’agents et par déro-
gation aux dispositions qui précèdent, l’assiette des
cotisations peut être limitée à un pourcentage de tout
ou partie des éléments de rémunération soit par des
statuts particuliers de ces personnels, soit par arrêté
du Ministre chargé de la sécurité sociale et des Ministres
intéressés. » Donc méfiance ! Cet alinéa aura du mal à
sauter puisque s’adressant à toutes les fonctions
publiques ! D’où l’intérêt de modifier plutôt l’article
R.6152-25 du CSP en incorporant directement le
premier alinéa de cet article.

D’autres pistes sont peut-être à explorer. Quoiqu’il en
soit, une circulaire de la DGOS sur ce sujet serait la
bienvenue en attendant ! C’est ce qu’il faut exiger rapi-
dement. 
Certes, l’application des conclusions de cette analyse
reste, jusqu’à présent, marginale au niveau des différents
établissements publics de santé. Par sécurité, il faut,
pour notre part et pour l’instant, plutôt conseiller à nos
mandants de prendre les jours épargnés sur les CET
sous forme de congés plutôt que de choisir l’option de
l’indemnisation ; leur santé ne pourra que s’en trouver
améliorée tout en ne perdant rien pour leur retraite !

Jean Garric, Administrateur du SNPHARe
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LE POINT SUR

NOVEMBRE 2017
8 Novembre             Réunion du comité de rédaction de PHAR-E
30 Novembre          Réunion du bureau du SNPHARe 
17 Novembre           Réunion du conseil d’administration d’Avenir Hospitalier
18 Novembre           0bsèques de Max-André Doppia

DÉCEMBRE 2017
3 Décembre            Réunion d’organisation pour le site web du SNPHARe
7 Décembre            Conférence de presse pour le lancement de l’Observatoire de la Santé Au Travail 
                                    (OSAT)
7 Décembre             Réunion du conseil d’administration d’Avenir Hospitalier
8 Décembre             Assemblée générale de l’intersyndicale APH
14 Décembre          Réunion CFAR-CNP-SNPHARe
15 Décembre          Réunion du Conseil d’Administration du SNPHARe

Le SNPHARe est toujours en attente du planning des
réunions avec le Ministère qui avait été évoqué le 23 août
2017 lors du rendez-vous d’APH avec le directeur adjoint
du cabinet et la DGOS.

AGENDA DU CA
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PHAR-E : Votre étude « Hey Doc, les études médicales
sont-elles vraiment sexistes ? » concernant le sexisme
et le harcèlement sexuel chez les internes a été lar-
gement médiatisée, en pleine affaire Weinstein et aut-
res. Pensez-vous que le harcèlement sexuel est plus
fréquent à l’hôpital qu’ailleurs ?

Marie-Coline Rubio : Sans être forcément plus fréquent
que dans d'autres milieux professionnels, le harcèlement
à l'hôpital est banalisé, voire méconnu. En effet, dans
notre étude, environ un tiers des agressions sexuelles
n'étaient pas verbalisé par les vic-
times (avec seulement 0,15 % de
procédure judiciaire initiées), et 2
% des cas de harcèlement sexuel
avérés (main aux fesses par exem-
ple) n'étaient pas reconnus comme
tels par les victimes. 

PHAR-E : Les femmes sont-elles
les seules victimes de harcèlement
sexuel à l’hôpital ? Qui sont les harceleurs ?

Marie-Coline Rubio : Non, les hommes sont également
victimes de harcèlement sexuel mais dans une propor-
tion moindre. Les harceleurs sont dans 48 % des cas
des supérieurs hiérarchiques (dont 10 % de chefs de
service).

PHAR-E : Votre étude, et l’exploitation médiatique qui
en est faite, suggère un continuum entre sexisme et
harcèlement sexuel, pensez-vous que les attitudes
sexistes et les comportements de harcèlement sont
une seule et même pathologie ?

Marie-Coline Rubio : Sans pouvoir être assimilées à du
harcèlement, les attitudes sexistes et le sexisme quoti-
dien à l'hôpital favorisent les dérives telles que le har-
cèlement. Elles ont certainement un impact sur le fait
que les victimes ne verbalisent pas le harcèlement dont

elles font l'objet, voire ne l'interprètent pas comme du
harcèlement. En revanche, les attitudes sexistes ne sont
pas forcément du fait des mêmes individus que ceux
pouvant avoir des comportements de harcèlement
sexuel.

PHAR-E : À l’heure où certains s’offusquent des
fresques de salles de garde, comment faire la part
des choses « entre blagues carabines » et « remarques
sexistes » ?

Marie-Coline Rubio : Les fresques
des salles de garde font partie de
la culture et du folklore carabin, et
sont pour la plupart, pornogra-
phiques sans être sexistes. Cepen-
dant, certaines le sont donc il faut
réagir et prendre les mesures
nécessaires au cas par cas. 

PHAR-E : Le sexisme opéré par les
patients (analogie femme = infirmière, homme = doc-
teur) ne résulte-t-il pas plutôt une organisation
ancienne de la société qui est en train de changer,
plutôt que du sexisme ?

Marie-Coline Rubio : C'est possible, de la même façon
que le sexisme est un problème de société avant tout.
Le combat féministe est un combat de fond, les men-
talités doivent changer durablement afin de garantir l'é-
quité et ce changement prendra du temps. C'est en
agissant sur toutes les facettes du problème que nous
pourrons un jour modifier cette « organisation ancienne
de la société ». 

PHAR-E : D’après vous, le sexisme est-il un frein à la
carrière médicale des femmes ? Pour quelles raisons ?

Marie-Coline Rubio : Probablement. Les femmes choi-
sissent leur spécialité et leur carrière de manière signi-
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Sexisme à l’hôpital : fin d’un
tabou ? 

L ’iSni a publié un grand questionnaire en ligne afin d’évaluer l’ampleur du phénomène
en septemrbre 2017. il s’agit de la première grande enquête nationale sur le sexisme
dans les études médicales, portée par alizée Porto & olivier le Pennetier, alors

respectivement vice-présidente et président de l’iSni. Sur les 3 000 internes qui y ont répondu
jusqu’à la mi-octobre, aux trois quarts des femmes, environ 9 % ont subi une forme de
harcèlement sexuel. l’actuelle vice-présidente du syndicat, Marie-coline rubio, répond aux
questions de PHar-e.

Sans être forcément plus
fréquent que dans d'autres
milieux professionnels, le
harcèlement à l'hôpital est
banalisé, voire méconnu. 

“

“

INTERVIEW

PHARE-80-2.qxp_Juin  26/12/2017  18:42  Page22



23

ficativement différente des hommes, et les femmes se
disant victimes de sexisme s'orientent moins vers une
carrière de recherche que les autres. De plus, les postes
de CCA sont plus souvent proposés aux hommes qu'aux
femmes, sans qu'il y ait une différence de compétence
objectivée dans notre étude. 

PHAR-E : Comment un syndicat peut-il agir contre
les phénomènes de harcèlement et de sexisme à
l’hôpital ?

Marie-Coline Rubio : À l'issue de l'enquête réalisée
cette année, l'ISNI a fait 10 propositions de mesure :
l Organiser une campagne nationale de sensibilisation
au harcèlement au travail, avec un volet spécifique
aux hôpitaux.

l Créer un outil informatique anonyme de signalement
des cas de harcèlement.

l Accompagner gratuitement les victimes de harcèle-
ment pour effectuer les procédures judiciaires. 

l Mettre en place des enquêtes nationales et loco-

régionales pour faire connaître la problématique du
sexisme et briser ce tabou.

l Lancer une campagne de sensibilisation au sexisme.
l Permettre un accompagnement pour la maternité et
la paternité sans influence sur la carrière profes -
sionnelle.

l Mise en place d'enseignements contre toutes les dis-
criminations tout au long de la scolarité. 

l Lancer une campagne de réflexion sur la normalisation
de l'accès aux postes hospitalo-universitaires et à
responsabilité.

l Mise en place d'un "mentoring" sans facteur limitant.
l Permettre à toute personne qui en ressent le besoin
de pouvoir trouver un espace d'échanges permettant
de proposer des actions pour améliorer la lutte contre
le sexisme et toute forme de discrimination, dans
chaque établissement ou université.

Les résultats de l’enquête sont consultables à l’adresse suivante :
http://www.isni.fr/wp-content/uploads/2017/11/Etude-sexisme-ISNI.pdf
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LE POINT SURINTERVIEW

Une conférence de presse organisée par APH
a eu lieu à Paris le 7 décembre dernier pour
annoncer le lancement de l’OSAT. 

Cet observatoire de la souffrance au travail, imaginé pour
identifier les professionnels en difficulté et leur venir en
aide, a été présenté aux nombreux journalistes qui avaient
fait le déplacement. Tout avait commencé en 2009 avec le
SNPHAR-E et surtout avec Max Doppia. 
Aujourd’hui, cet outil indispensable est destiné à tous les
praticiens hospitaliers. En allant sur le site d’APH
(https://osat.aph-france.fr/), un personnel peut signaler et
évaluer son degré de souffrance. Il lui suffit de répondre à
un questionnaire et d’expliquer les causes de son mal être.
L’anonymat est garanti et les bénévoles d’APH prennent
contact avec la personne par la suite. 

Entre 2010 et 2015, 67 % des quelques 200 déclarations
recensées sont attribuées au harcèlement mais il y a éga-
lement la surcharge de travail, la pression des chiffres ou
la désorganisation des services. 
ILS EN ONT PARLÉ : 
L’express entreprise : « La souffrance des médecins à l’hô-
pital sous surveillance »
Le Monde : « Souffrance au travail : lancement d’un obser-
vatoire pour aider les praticiens hospitaliers »
HOSPIMEDIA : « L’observatoire de la souffrance au travail
apporte un soutiens syndical à tous les PH en difficulté »
Le quotidien du médecin : « Un observatoire intersyndical
en soutien des praticiens hospitaliers en souffrance » 
Paris-Normandie : Souffrance au travail : lancement d’un
observatoire pour les praticiens hospitalier
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LA PÉNURIE : CAUSES ET REMÈDES À
COURT TERME

Le numerus clausus à la fin de la première année des
études de médecine est apparu en 1971. La réduction du
nombre de médecins formés était censée limiter l’aug-
mentation des dépenses de santé, et sa valeur a été initia-
lement fixée sans réellement tenir compte ni des besoins
médicaux, ni d’une projection sur l’avenir. Or la demande
de soins augmente et continuera d’augmenter, du fait de
deux phénomènes non indépendants, l’accroissement et
vieillissement de la population d’une part et le progrès
médical d’autre part. 

En parallèle, nombreuses évolutions sociétales tendent à
créer un manque relatif et absolu de médecins :
l la féminisation du métier (actuellement 62 % des méde-
cins de moins de 40 ans sont des femmes, et la parité
est attendue pour 2020. Cela est associé à une modifi-
cation de l’exercice : temps partiels, congés maternité
et congés parentaux, disponibilité pour éducation des
enfants),

l la diminution du temps de travail (directive européenne
fixant une borne maximale de 48 heures hebdomadaires
travaillées, repos de sécurité post-garde, intégration de
la garde dans le temps de travail) 

l l’évolution sociétale du rapport au travail de nos conci-
toyens.

À cela, il faut encore rajouter l’existence d’un différentiel
entre le nombre total de médecins et celui de médecins
en activité, et une diminution de la proportion de médecins
en activité régulière, par différents mécanismes : retraite
précoce, médecin temporairement sans activité, activité
exclusive de remplacement, mais aussi changement de
métier.
Ainsi apparaît la notion de « temps médical disponible »,
prenant en compte non seulement le nombre de médecins
mais la quantité horaire de travail médical souhaité par
chaque médecin.
La concurrence du secteur privé accroît ces difficultés
dans les établissements publics, notamment en anesthé-
sie-réanimation, tant pour des raisons de rémunération
que de conditions d’exercice.

L’accueil de médecins dont la formation s’est déroulée à
l’étranger - hors-UE à partir des années 1970 – puis prin-
cipalement intra-UE (dont la moitié provenant de Roumanie)
– a permis une bouffée d’oxygène pour les structures
hospitalières. L’équivalence réelle des formations reste un
sujet tabou. Actuellement, ces médecins représentent 11%
de la population médicale, sont plus jeunes et sont plus
souvent des femmes que les médecins issus du cursus
de formation français. Ils exercent majoritairement dans le
secteur salarié. Ces flux migratoires devraient se poursuivre,
que ce soit un flux Europe de l’Est vers Europe de l’Ouest
ou un flux lié aux réfugiés politiques, notamment syriens. 

Malgré cela, se sont installées des pénuries, de manière
inégale selon les spécialités : l’anesthésie-réanimation, la
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Démographie médicale : 
le tsunami annoncé est-il un mirage ?

LE POINT SUR

A lors qu’on n’a jamais formé autant de médecins, on ne parle que de pénurie et de
déserts médicaux, éprouvant l’hôpital comme la ville. comment cela peut-il
s’expliquer ? Quelles perspectives pour rétablir un équilibre démographique ? Y a-t-il

un risque de tsunami et d’excès de médecins à long terme ?

Des spécialités « en tension ».
Le cas de l’anesthésie-
réanimation
L’anesthésie-réanimation est en situation de pénurie qui s’a-
cutise depuis quelques années. L’accroissement, le vieillis-
sement de la population et le progrès médical ont fait explo-
ser le nombre d’anesthésies réalisées chaque année
(4 millions dans les années 1980, 11,5 millions en 2016).
Avant 1984, date de création de l’internat qualifiant, environ
350 CES en anesthésie-réanimation étaient formés chaque
année, contre 50 les premières années de l’internat quali-
fiant. 
Le risque de pénurie, liée au départ à la retraite des nomb-
reux CES, a été partiellement anticipée par la création d’une
filière dans les années 1993-1994. À partir de 1999, cela a
permis de sanctuariser peu ou prou un effectif annuel de
nouveaux anesthésistes-réanimateurs – qui ne compense
les niveaux de formation de l’époque des CES que depuis 5
ou 6 ans, ne laissant pas espérer d’effet significatif avant
2019-2020. 
Le choix de l’hôpital public reste néanmoins problématique
pour les futurs anesthésistes-réanimateurs : alors qu’actuel-
lement deux tiers des médecins anesthésistes-réanimateurs
exercent à l’hôpital public, selon une étude récente, 44 % des
internes en anesthésie-réanimation choisiraient en priorité
le secteur privé, contre 41,5 % seulement l’hôpital public et
14,5 % l’interim, témoignant de la perte d’attractivité de l’hô-
pital public pour cette spécialité.
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radiologie, la médecine d’urgence, la gynécologie-obsté-
trique, la pédiatrie sont particulièrement en tension.

Faisant face à cette pénurie, des remèdes-sparadrap et
des grands remèdes sont inventés afin de maintenir une
adéquation de l’offre à la demande : intensification du
travail, mutualisation des moyens (travail sur plusieurs sites,
GHT), interim médical, séniorisation des internes… sans
encadrement légal, primes d’attractivité (dont la récente
prime d’engagement dans la carrière hospitalière - encadré
page 26), création de postes de praticiens cliniciens, cumul
emploi-retraite sont des mesures qui permettent de pallier
avec plus ou moins d’efficacité le manque de médecins
mais au prix d’un éclatement de la notion d’équipe, d’un
épuisement professionnel et de souffrance au travail mal-
heureusement régulièrement médiatisés.

À long terme, c’est l’élargissement du numerus clausus
(dont les effets sont toujours décalés dans le temps, compte
tenu du temps de formation d’un médecin), amorcée au
début des années 2000, qui devrait permettre à l’ensemble
de la profession de sortir la tête de l’eau – à condition que
cette régulation par le numerus clausus à l’issue de la pre-
mière année des études communes de santé (PACES) soit
suivie d’une régulation régionale et par spécialité ; c’est
dans ce sens qu’ont été créés en 2002 l’Observatoire
National de la Démographie des Personnels de Santé
(ONDPS) puis en 2009 une Commission Nationale de l’In-
ternat et du Post-internat, laquelle a entre autre pour mission
la régulation nationale et régionale des flux d’internes pour
toutes les disciplines à l’issue des épreuves nationales
classantes (ECN).

VERS UN ÉQUILIBRE DÉMOGRAPHIQUE ?

Compte tenu des évolutions sociétales et de l’évolution
de l’exercice de la médecine, il est bien difficile de définir

le nombre de médecins qui permettrait un équilibre, c’est-
à-dire une adéquation de l’offre à la demande, dans des
conditions idéales pour la population, comme pour les
médecins : durée hebdomadaire du travail, temps « rai-
sonnable » à dédier aux patients, (en opposition au temps
technique à faire des actes rémunérateurs au détriment
de la relation humaine), temps extra-clinique…

Les projections démographiques sont faites sur un schéma
« tendanciel », qui ne prend en compte ni le progrès médical
ni les modifications du mode d’exercice ; il est donc erroné
dans son essence, et nécessite des corrections, fondées
sur des hypothèses modificatrices (cf. figures 1 et 2). Ainsi,
pour la France entière, tous modes d’exercice et toutes
spécialités confondus, deux périodes devraient se succé-
der.
l 2016-2025 : stagnation des effectifs globaux : l’augmen-
tation du numerus clausus – génération 2000–2006 –
doit entraîner une vague massive d’arrivées dans la pro-
fession jusqu’en 2020. Cette augmentation sera moins
importante jusqu’à 2026 (génération 2007-2015) ; le flux
migratoire de médecins à diplôme étranger devrait se

LE POINT SUR

Des spécialités « en tension »
Le cas de la radiologie
Avec le développement des techniques d’imagerie et de
radiologie interventionnelle, la radiologie est une spécialité
en pleine expansion. Malgré une augmentation du nombre
d’internes à former depuis 2012, la DREES prévoit une dimi-
nution des effectifs jusqu’en 2026-2027 qui sera suivie,
théoriquement, d’un tsunami, alors que les besoins de la
population, compte tenu de ces progrès médicaux, seront en
augmentation. 
Le manque de radiologues est déjà majeur dans les hôpitaux
publics (près de 40 % de postes vacants), la concurrence du
secteur privé est importante (différentiel substantiel de
rémunération, notamment) raison pour laquelle une prime
d’engagement dans la carrière hospitalière (PECH) peut-être
proposé à tout médecin souhaitant s’engager comme prati-
cien hospitalier, de même qu’en anesthésie-réanimation.
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poursuivre ; en revanche, se profile, en miroir, le départ
à la retraite des générations à fort numerus clausus
(1971-1978). La résultante en est une augmentation
des effectifs qui restera inférieure aux besoins de la
population, l’horizon 2021 permettant, pour toutes spé-
cialités médicales confondues, de retrouver le nombre
de médecins de 2016 (projections DREES) - qui est
une année de pénurie.

l Après 2025 : augmentation des effectifs (+ 30 % par
rapport à 2016), en raison d’une augmentation modérée
du numerus clausus pour les générations à venir, mais
de moins nombreux départs à la retraite (génération à
numerus clausus faible).

l À l’horizon 2040, les médecins seront plus nombreux,
plus jeunes, plus souvent des femmes, plus souvent
salariés, mais personne ne se risque à prévoir que cette
augmentation d’effectifs permettra de répondre aux
besoins d’une population vieillissante.

UN RISQUE DE TSUNAMI ?

Si le numerus clausus est la meilleure variable d’ajustement
des effectifs médicaux, l’impact de sa modification se
mesure à moyen et long terme. Le nombre de médecins
sera très élevé en 2040. Trop élevé ? Jusqu’à présent les
prévisions se sont toujours trompées « à la baisse » ; il est
probable que la part de la médecine libérale de ville (« le
médecin de campagne ») va diminuer au profit de la méde-
cine salariée, du fait du renouvellement de génération et
de la féminisation des médecins libéraux. L’évolution des
médecins à diplôme étranger n’est pas modélisée, dépen-
dant d’une conjoncture internationale peu prévisible. Le
numérique, la télémédecine et le robot s’installent à l’hôpital,
que ce soit pour opérer un patient, l’accueillir lors d’une

consultation… un robot vient même de réussir le concours
d’entrée en médecine en Chine : progrès démographique
permettant de recentrer le médecin sur l’aspect humaniste
tant valorisé et respecté il y a quelques décennies, ou
disparition pure et simple du métier, réglant de fait le pro-
blème de la démographie médicale ?

Anne Geffroy-Wernet, Administrateur du SNPHARe 

Nous remercions le Dr Silvia Pontone, praticien hospitalier en anesthésie-

réanimation, chercheur en démographie médicale à l’Institut National

d’Études Démographiques (INED), pour son aide documentaire.
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Les propositions du SNPHARe

1. En premier lieu, il s’agit de définir au mieux les besoins de
demain : une réflexion sur le devenir de notre métier
compte tenu de l’accroissement et du vieillissement de
population, et du progrès médical et technologique (déve-
loppement du numérique, de la télémédecine, de la robo-
tisation) s’impose.

2. Il nous apparaît essentiel de favoriser le cursus français,
formation d’excellence. En effet, une aberration liée au
numerus clausus restrictif fait que les étudiants français
échouant au PACES vont se former dans l’Union européen-
ne pour revenir ensuite, ou non, exercer en France ; ceci
quand ils n’abandonnent pas définitivement leur désir 
d’être médecin.

3. Le numerus clausus doit tenir compte non seulement du
nombre de départs à la retraite et des besoins prévision-
nels de la population, mais aussi de la diminution du
« temps médical disponible » de chaque médecin formé.

4. La lutte contre les déserts médicaux hospitaliers, spécia-
lité par spécialité, passe par

    a. une meilleure régulation des filières lors des affecta-
tions à l’issue des épreuves nationales classantes
(ECN) : le SNPHARe maintient une vigilance sur ces
répartitions de postes qui doit être adaptée aux besoins
de la population et non aux capacités d’offre de forma-
tion de chaque centre hospitalo-universitaire,

    b. une amélioration de l’attractivité de l’hôpital public,
demandée depuis de nombreuses années par le
SNPHARe : amélioration des conditions de travail, prise
en compte de la pénibilité liée à la permanence des
soins, aménagement des fins de carrières de spécialité
à pénibilité, évolution du statut de praticien hospitalier,
levée du tabou sur la rémunération des médecins
hospitaliers.

La prime d’engagement de
carrière hospitalière (PECH)
Dans le cadre du plan « attractivité de l’hôpital » du précé-
dent gouvernement, une prime d’engagement de carrière
hospitalière (PECH) a pour but de limiter ces inégalités terri-
toriales  et ces pénuries. En contrepartie d’un engagement
d’un médecin hospitalier non titulaire (chef de clinique,
assistant, praticien hospitalier contractuel) à passer le
concours de praticien hospitalier et d’occuper un poste de
praticien hospitalier pendant au moins 3 ans, les directions
d’hôpitaux peuvent donner 
- Une prime pour spécialité en tension au niveau national,
s’élevant à 10 000 euros. Ces spécialités en tension au
niveau national sont fixées par un arrêté triennal : le pre-
mier arrêté triennal (2016) ne prend cependant en compte
que l’anesthésie-réanimation et la radiologie.

- Une prime pour spécialité en tension au niveau local, sous
réserve d’autorisation par l’Agence Régionale de Santé,
s’élevant à 20 000 euros (cumulable avec la précédente).
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