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RÉFORME DU SYSTÈME DE SANTÉ : 
LA DÉCEPTION

À l'heure ou nous mettons notre dernier numéro de la revue PHARE sous presse, la
réforme tant attendue de notre système de santé a été présentée le 18 septembre par
notre président. Le plan compte 54 mesures. Une des mesures emblématique de la
réforme est la suppression du numerus clausus dès 2020. Des interrogations persistent
néanmoins quant au nouveau modèle de sélection. À la lecture des mesures de la
réforme, un constat sans concession : « La réforme n'est pas à la hauteur des difficultés
de notre système de soins ». Sans nul doute, les mesures sont insuffisantes au regard
des nombreux dysfonctionnements systémiques. L'oubli impardonnable des pouvoirs
publics quant au financement de l'Hôpital Public en grande difficulté depuis de nombreuses
années résonne comme un rendez-vous manqué. Il ne faut pas occulter les tensions
financières inadaptées qui pèsent  sur l'Hôpital Public  dans son ensemble, avec rappelons
le, la volonté du gouvernement, à marche forcée, de réaliser une économie de 1,2 milliards
d'euros sur la masse salariale d'ici 2022. Le budget 2019 enfonce le clou avec 3,8
milliards d'économies demandés à l'Assurance Maladie en 2019. En face de ces chiffres,
aucune mesure innovante n’a été proposée en termes de gestion technocratique, véritable
chape de plomb sur notre système de soins. La déception est grande, car une réforme
sans financement  est un rendez vous manqué au regard de la crise sanitaire que nous
traversons depuis de nombreuses années.  Nous détaillerons les mesures présentées
dans les prochains numéros de la revue PHARE.
En cette nouvelle rentrée, d'autres actualités sont à venir dans les prochains mois. Les
élections professionnelles et la réforme des retraites sont autant de sujets importants qui
concernent l'ensemble des praticiens. Notre mobilisation est indispensable et l'adhésion
des PH à la dynamique des propositions est capitale afin d'amorcer de nouvelles
stratégies, des organisations innovantes à la hauteur des enjeux de santé publique de
notre pays. 
La période d'été fut difficile pour la majorité des praticiens et des personnels soignants.
La tension suraiguë des structures d'urgences s’est généralisée  à l'ensemble de l'hôpital.
Les deux vagues de canicule, les fermetures de lits inadmissibles à cette période de
l'année surtout pour les soins critiques, le surcroît d'activité, le manque criant de personnel
et l'indifférence de nos tutelles n'ont fait qu'accroître les dysfonctionnements. Les
contraintes institutionnelles, administratives et économiques sont permanentes. Le fossé
qui sépare les directions hospitalières des soignants ne cesse de se creuser, l'objectif
uniquement économique avec le maintien de la T2A perdurent, entrainant dans leur
sillage la dégradation continue des conditions de travail des soignants. Disons « STOP »
au manque d'attractivité de nos établissements et réclamons légitimement la reconnais-
sance du travail réalisé ainsi que le réajustement des effectifs médicaux à la hauteur de
l'accroissement de nos activités.
Dans ce nouveau numéro, bon nombre de sujets importants sont traités afin de vous
apporter les informations avec le meilleur éclairage possible : le point sur les avancées
importantes depuis 1997, les élections professionnelles, les commissions à connaître
pour un praticien hospitalier. Sans oublier la carrière des PH, les démarches afin de
préparer sa retraite et les interviews sur le thème « Hôpitaux en détresse ». Enfin, nous
faisons le point sur le rapport du CNG ainsi qu'un focus sur les propositions du SNPHARE
afin d'améliorer la régulation des SAMU-Centre 15.
Aujourd'hui plus que jamais, le SNPHARE reste attaché à la qualité et à l'équité de l'offre
de soins. La maîtrise des dépenses de santé par nos tutelles n'est pas un alibi suffisant
pour justifier la dégradation de l'Hôpital Public dans son ensemble. L'aveuglement des
gouvernements successifs met en péril notre système de soins, car nul doute, la demande
de soins va continuer à croître dans les années à venir, autant pour des raisons démo-
graphiques, qu’en raison des progrès médicaux et technologiques. 
Bonne lecture !

Anouar Ben Hellal, Secrétaire Général Adjoint du SNPHARE
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CA, C’EST FAIT ! 

L’objectif annoncé pour l’été était de gagner la coupe du
monde de football : ça, c’est fait. Tellement bien fait que
cela aurait été la cause du énième report de la réforme
pour l’hôpital cet été. Pourtant, la coupe du monde n’a
pas été un motif de relâche pour les praticiens hospitaliers
; en témoigne la crise des urgences, majorée cet été notam-
ment dans les zones touristiques, où afflux de patients et
pénurie de personnels médicaux ont engendré une dégra-
dation des prises en charge jamais atteinte. Quand on
arrive à penser que la canicule a été « bien mieux gérée
qu’en 2003, avec seulement 18 hôpitaux en tension », c’est
qu’on ne veut pas voir que la canicule n’a été qu’un épi-
phénomène dans la catastrophe des urgences. Le
SNPHARE, tout comme les autres syndicats qui représen-
tent des urgentistes, a déposé au Ministère des propositions
pour améliorer la prise en charge des patients aux urgences
(cf. p. 15). 

À la veille de l’été, le décret concernant la création et les
modalités de fonctionnement du Conseil Supérieur des
Professions Médicales, Pharmaceutiques et Odontologiques
des établissements de soins publics (CSPM) a été publié.
Cette instance tripartite est composée de représentants
du personnel (syndicats médicaux), des établissements
publics de santé, et du ministère de la Santé. Elle a un
triple but : l’examen des textes relatifs à l’exercice hospitalier
et aux statuts, l’examen des questions en rapport avec les
risques psycho-sociaux, l’examen de la gestion des métiers
et de l’actualisation des compétences. Des administrateurs
du SNPHARE vont siéger au sein du CSPM, sous la ban-
nière de notre intersyndicale Avenir Hospitalier.

À la veille de l’été est aussi sorti le décret concernant les
infirmiers en pratique avancée, qui auront pour mission de
suivre des pathologies chroniques particulières, avec droit
d’interprétation et de prescription d’examens complémen-
taires, en articulation avec le médecin traitant. La première
« fournée » de formation des IPA débute en septembre
2018.

Les résultats des ECNi sont tombés. Dans le dernier numéro
de PHARE, nous mettions en garde sur la répartition des
DES, notamment en anesthésie-réanimation : le travail fait
l’an dernier par le SNPHARE et le SNJAR porte encore
ses fruits, puisque les velléités d’augmentation drastique
de postes d’internes par certaines spécialités se sont heur-
tées à un calcul raisonné à partir des besoins, réalisé par
l’ONDPS. Il s’en est ensuivi l’annonce gouvernementale
de la suppression des ECN : le SNPHARE a souligné le

risque de retour au mandarinat du nouveau système pro-
posé et demande que l’accessibilité pour tous à la profession
de médecin reste garantie, comme le permet un concours
anonyme.

EN CHANTIER…

Du gouvernement, nous attendons beaucoup plus, et beau-
coup mieux ! Modalités de la recertification, réforme de
l’hôpital au sein du chantier de la « transformation du sys-
tème de santé » : nous espérons que les propositions
confiées par le SNPHARE et son intersyndicale Avenir
Hospitalier/APH seront suivies, afin de renverser la spirale
négative dans laquelle se trouvent médecins hospitaliers
et soignants qui, in fine, retentit sur les patients.

Deux gros chantiers syndicaux sont en cours 
Le premier concerne la reconnaissance de l’astreinte
comme temps de travail. En effet, une jurisprudence euro-
péenne rendue au début de l’année reconnaît que tout
temps mis à disposition de l’employeur est du temps de
travail, astreinte comprise.: Le SNPHARE a été le seul syn-
dicat à demander que cette activité soit valorisée au titre
de la téléexpertise, dont les remboursements n’étaient pré-
vus que pour la médecine libérale. In extremis, suite à notre
requête, les promesses ministérielles de lancement simul-
tané de la télémédecine pour le secteur libéral et le secteur
hospitalier ont été tenues. Il nous reste maintenant à faire
préciser les tarifs de toutes ces activités de télémédecine
hospitalière.  

Le deuxième gros chantier porte sur les retraites. Il ne parle
ni aux jeunes ni aux « mi-jeunes », alors que nous sommes
pourtant tous concernés, dès maintenant. L’IRCANTEC a
envoyé cet été un lien pour simuler sa propre retraite (et
voir, au passage, comment elle est calculée) : nous vous
invitons à tester cette simulation (https://www.ircantec.retrai-
tes.fr/article/simulation-retraite). Alors que le Ministère pré-
pare une réforme des retraites, le SNPHARE s’apprête à
faire des propositions pour garantir le maintien au niveau
actuel des retraites pour les praticiens hospitaliers en milieu
et début de carrière actuellement.

SYNDICAT NATIONAL DES MÉDECINS
REMPLAÇANTS DES HÔPITAUX (SNMRH) :

UN DIALOGUE EST ENGAGÉ

Le SNPHARE a rencontré le 6 septembre dernier le SNMRH,
à la demande de ces derniers. Ils nous ont affirmé leur
volonté de défendre l’hôpital public. Nous leur avons exposé
les problèmes liés aux différences exagérées de rémuné-
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rations entre titulaires et remplaçants, et l’effet délétère du
boycott des remplacements dans les hôpitaux appliquant
le décret plafonnant les rémunérations des intérimaires.
Le SNPHARE a obtenu que le SNMRH agisse de concert
avec les autres syndicats de personnels hospitaliers lors
de mouvements de défense de l’hôpital public – pas de
remplacements les jours de grève, par exemple – et qu’il
réfléchisse à retirer leur projet de non-remplacement pendant
les vacances scolaires afin d’éviter de mettre des équipes
en difficulté. Le SNPHARE porte également depuis long-
temps le projet d’un statut de médecin remplaçant, que
nous allons soumettre de nouveau au Ministère.

Le SNPHARE a eu beaucoup de plaisir à rencontrer des
urgentistes lors du congrès de la SFMU au mois de juin,
et notamment de discuter autour de sa prise de position
concernant le fonctionnement des urgences.

Une actualité nous attend maintenant : la réforme de
l’hôpital annoncée par le Président de la République le 18
septembre. Si quelques dispositions paraissent séduisantes

au prime abord (statut unique de PH, redonner du sens au
service, augmentation du pouvoir médical de la CME,
redonner du sens à la médecine de ville dans le parcours
de soin…), elles ne doivent pas masquer l’absence de
réponses apportées pour les établissements publics de
santé.

Le SNPHARE demande au Président de la République de
- financer le parcours de soins et non d’organiser une nou-
velle course à l’activité via les forfaits hospitaliers,
- cibler l’attractivité des praticiens hospitaliers à temps
plein qui ne peut être remplacée par une juxtaposition
de médecins à temps partiel, désinvestis ou en attente
d’une place dans le secteur privé,
- recruter des secrétaires et assistants au sein de l’hôpital
pour décharger les médecins des tâches administrati-
ves,
- prendre en considération les mesures d’attractivité pré-
sentées par le SNPHARE au Ministère des solidarités et
de la santé et assurer leur financement.

Anne Geffroy-Wernet, Vice-Présidente du SNPHARE
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LE POINT SURPOINT DE VUE DE L’ACTUALITÉ

JUIN 2018
22 Juin                    Réunion du Conseil d’Administration du SNPHARE

SEPTEMBRE 2018
5 Septembre           Réunion du bureau du SNPHARE
6 Septembre           Réunion SNPHARE et du syndicat national des médecins remplaçants

hospitaliers
12 Septembre         Réunion de la collégiale parisienne d’anesthésie-réanimation 
13 Septembre         Réunion du Conseil d’Administration d’APH
14 Septembre         Réunion du Conseil d’Administration du SNPHARE
21-22 Septembre    Réunion FEMS – Inégalités des conditions de travail des médecins dans l’UE

(Bruxelles)
25 Septembre         Réunion téléphonique du conseil d’administration d’APH à la suite du Plan Santé

d’Emmanuel Macron
27 Septembre         Première réunion du Conseil Supérieur des Professions Médicales (CSPM)
27-29 Septembre    Présence du SNPHARE au congrès de la SFAR
27-29 Septembre    Réunion FEMS – Conférence internationale des organisation syndicales médicales

(Lisbonne) 

OCTOBRE 2018
10-12 Octobre         Séminaire des délégués du SNPHARE

NOVEMBRE 2018
16 Novembre           Réunion du Conseil d’Administration du SNPHARE

DÉCEMBRE 2018
5 Décembre            Réunion du Conseil d’Administration d’APH
12 Décembre          Assemblée générale d’APH
14 Décembre          Réunion du Conseil d’Administration du SNPHARE

AGENDA DU CA
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LE POINT SUR

Avancées syndicales :
grâce au SNPHARE vous avez

obtenu…

L e temps syndical est un temps long : parfois des années, qui ne sont pas des années
d’attente mais des années de combat, de courriers, de rencontres, de manifestations
de l’ensemble des praticiens hospitaliers. ces combats, nous les avons gagnés grâce

à notre détermination entretenue par votre soutien, en adhérant, en faisant grève, en
répondant à des enquêtes… ici sont résumées les avancées obtenues par le snPhare
depuis le début des années 2000. il y a aussi des préservation des acquis, non mentionnées
ici. la dernière en date : le lancement de la télémédecine à l’hôpital public en même temps
que pour le secteur privé ; la précédente, le combat du desarMir que vous avez
massivement soutenu, garantissant un juste décompte annuel des postes en anesthésie-
réanimation et en médecine intensive-réanimation. 

2001
Repos de sécurité

2001
Durée maximale du 
travail : 24 h d’affilée

2001
Intégration du temps 

de garde au travail effectif

1997
Intégration de la garde

aux cotisations IRCANTEC

2000
Indemnité de service 

public exclusif

2001
RTT

2002
Extension de l’indemnité 
d'engagement de service 
public exclusif aux CCA

2005
Intégration du tps de 
déplacement au tps 

de travail effectif

2008
Transmission du CET 

aux ayants droits 
en cas de décès

2009
Création de l’Observatoire 

de la Souffrance 
au Travail (OSAT)

2014
Intégration du temps 
d’astreinte déplacée 

dans les 
obligations de service

2014
Déclenchement du 
TTA au-delà de la 

48ème heure

2015
Possibilité de faire 

bénéficier à d'autres spécialités 
de certaines dispositions

de la circulaire urgentistes

2017
Disparition du TTA 

de nuit au profit d'un 
TTA unique au tarif 

du TTA de jour, plus avantageux

2017 
Prime d’engagement 

dans la carrière 
hospitalière (PECH)

2017
Alignement de la protection 

sociale des praticiens 
contractuels 

sur celles des titulaires

2017
Prime d’exercice 

territorial 
(exercice partagé GHT)

2017 
Reconnaissance du 

travail de début de soirée :
3ème DJ de jour

2017
Revalorisation de l’IESPE
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COMMISSIONS STATUTAIRES
NATIONALES ET CONSEILS DE

DISCIPLINE : COMMENT ÇA SE PASSE ?

Ces commissions, où siègent des pairs syndicalistes
élus, sont logiquement renouvelées tous les 5 ans,
les dernières élections ayant eu lieu en 2005 et en
2011. Chaque commission voit siéger 6 titulaires avec
6 suppléants, ainsi que des représen-
tants des administrations centrales,
sur un mode paritaire. Ce paritarisme
est très important, car il permet une
expression de toutes les sensibilités
de l’hôpital, professionnelles et admi-
nistratives. Les discussions sont sou-
vent animées, mais en général un
consensus se dégage pour des avis
équilibrés, que le CNG est ensuite
obligé de suivre, le plus souvent. La participation
active des syndicats est primordiale, pour la défense
des collègues mais aussi pour la prise en compte
des conditions locales. Au cours de ces commissions,
nous sommes généralement « écoutés ».

CONCRÈTEMENT, À QUOI ÇA SERT ?

Il existe sept grandes disciplines, avec de très grosses
inégalités de représentation en termes démogra-
phique : anesthésie-réanimation, biologie, chirurgie,
médecine, pharmacie, psychiatrie et radiologie.
Chaque discipline dispose d’une commission hospi-
talière stricte, et pour la CSN, d’une commission
hospitalo-universitaire. 
Les commissions statutaires nationales sont saisies
lorsque les avis de la CME, des chefs de pôle et de

la direction divergent lors de la titularisation des PH.
Si les avis sont convergents pour la non titularisation,
les dossiers ne passent pas en commission et les
collègues ne sont pas titularisés, sans recours. Les
avis peuvent aboutir sur : le licenciement, la titulari-
sation sur place, le renouvellement de la période
probatoire sur place ou dans un autre établissement.
Les commissions statutaires nationales peuvent éga-

lement être saisies en cas d’insuffi-
sance professionnelle. Dans ce cas,
les avis peuvent aboutir au classe-
ment sans suite, la reconversion pro-
fessionnelle ou le licenciement avec
indemnités. Les conseils de discipline
sont convoqués en cas de manque-
ments graves ou de problèmes com-
portementaux, et peuvent déboucher
sur un avertissement, un blâme, un

licenciement ou au contraire un rétablissement du
praticien. Les commissions sont uniquement consul-
tatives, la décision finale est prise par la directrice
du CNG, qui est seule décisionnaire, mais qui suit
habituellement le vote en commission. 

DU CÔTÉ SYNDICAT…

Le bilan de ces commissions est très variable selon
les spécialités : en médecine et en chirurgie, pour
les temps pleins hospitaliers, les commissions se
réunissent souvent, et nous réglons des cas difficiles.
Pour les autres spécialités, la fréquence des convo-
cations est plus variable, notamment en raison d’un
nombre de personnes concernées moindre, mais
aussi car les restructurations hospitalières au sein
des GHT ont eu un retentissement non négligeable
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ELECTION

Nous aimerions que le
CNG soit moins parti
pris, plus impartial.

“

“

Elections professionnelles : 
ces commissions qui régulent la

carrière des praticiens hospitaliers 

D ans le courant de l’année prochaine devrait avoir lieu le renouvellement des instances
nationales paritaires qui entendent gérer les différentes difficultés ou conflits rencontrés par
les Ph. ce sont les commissions statutaires nationales (csn) et les conseils de discipline

(cd). en même temps devraient se dérouler d’autres élections très importantes, d’une toute
nouvelle structure réclamée avec force par le conseil d’etat, à savoir le conseil supérieur des
Personnels Médicaux (csPM), organisation en miroir du conseil supérieur de la Fonction Publique
hospitalière, où seront discutés tous les projets de textes et de réformes pour les praticiens titulaires
et non titulaires. 



pour cer taines car r ières
médicales et chirurgicales.
Nous recevons les dossiers
à l ’avance pour avoir  le
temps de les étudier, de
contacter les différents pro-
tagonistes et préparer la
défense des collègues impli-
qués qui sont souvent très
inquiets des décisions qui
seront pr ises,  de leurs
conséquences pour leur car-
rière et leur vie. Nous nous
heurtons hélas souvent à des

difficultés pour obtenir un dossier complet à temps
et pouvoir étudier sereinement tous les aspects et
les enjeux de la décision. 

PARITÉ = IMPARTIALITÉ ? 

Nous avons toutefois à cœur de ne pas défendre
l’indéfendable car certaines histoires sont édifiantes,
et parfois des équipes entières sont en grande souf-
france, mais nous cherchons toujours à prendre des
décisions justes pour tous les prota-
gonistes. Tout l’aspect « gestion admi-
nistrative » des dossiers est pris en
charge par le CNG mais nous regret-
tons toutefois fortement que dans un
certain nombre de cas, les dossiers
soient montés « à charge » contre le
praticien, le CNG prenant souvent le
parti de l’institution hospitalière. Nous
sommes parfois obligés de ferrailler
longtemps et fortement pour défendre
des collègues pris dans une spirale
institutionnelle destructrice. Il est vrai
que c’est bien là le rôle d’un syndicat,
défendre les collègues, mais nous
aimerions que le CNG soit moins de
parti pris, plus impartial, et puisse sanctionner si
nécessaire certains managements autocratiques ou
fautifs ! 

LE CONSEIL SUPÉRIEUR DES
PERSONNELS MÉDICAUX CHANGE LA

DONNE

Jusque là, les élections professionnelles au CNG
étaient l’occasion de mesurer l’audience des diffé-
rentes intersyndicales et leur représentativité. En
2005, il y avait 4 intersyndicales, en 2011 le nombre
était passé à 5 de par la création d’Avenir Hospitalier

au sein de laquelle siège le SNPHARE. La situation
sera différente pour les prochaines élections avec la
création du Conseil Supérieur des Professions Médi-
cales, qui devra statuer sur toutes les réformes ayant
un impact statutaire et dont la composition découlera
des résultats de ces élections. Ce CSPM sera divisé
en trois sous-collèges toutes disciplines confondues :
hospitaliers titulaires, hospitalo-universitaires titulai-
res, contractuels. Ce sont les résultats des élections
au CSPM qui mesureront la représentativité des syn-
dicats dans chacun des sous-collèges mentionnés.
Il y aura donc trois élections simultanées : Conseil

Supérieur, Commissions statutaires
Nationales et Commissions de disci-
pline. Ce seront donc des élections
très importantes, pour tous les pra-
ticiens hospitaliers, hospitalo-univer-
sitaires et tous les contractuels, qui
devront choisir quelle intersyndicale
défend au mieux leurs valeurs et les
porteront le plus vigoureusement à
ce CSPM, mais aussi les défendra au
mieux devant ces commissions (dont
personne n’imagine avant d’y être
confronté qu’il peut entrer dans l’œil
du cyclone et avoir besoin d’être
défendu !). Vous allez donc beaucoup
entendre parler de ces élections, de

leurs enjeux, et des différents engagements envers
vous des syndicats et intersyndicales : votre vote
sera donc déterminant !

Nicole Smolski, Pascale LePors, Jacques Trevidic, pour APH*

*Action Praticien Hôpital (APH) regroupe les deux inter-
syndicales Avenir Hospitalier (AH), dont fait partie le
SNPHARE, et la Confédération des Praticiens Hospita-
liers (CPH)8
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ELECTION

La participation active
des syndicats est

primordiale, pour la
défense des collègues
et pour la prise en

compte des conditions
locales. »

“

“

Ce sont des élections
très importantes, pour
tous les praticiens

hospitaliers, hospitalo-
universitaires et
contractuels, qui

choisiront
l’intersyndicale qui les
défend au mieux.

“

“
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DOSSIER CARRIÈRE

Pourquoi intégrer le monde des PH, et
comment s’y prendre ? 
Futurs et jeunes praticiens hospitaliers (PH), cet article est fait pour vous ! Le début de carrière est essentiel
car il détermine vos ambitions et vos choix. Après des années longues et difficiles, l’avenir se dessine enfin.
On a souvent besoin d’informations précises et d’explications claires à ce moment là. Ouf ! Vous êtes au
bon endroit. 

COMMENT DEVIENT-ON PH ? 

Pour être nommé à un poste de praticien hospitalier,
il faut être inscrit sur la liste nationale d’aptitude après
avoir été reçu au concours que le Centre National de
Gestion (CNG) organise tous les
ans. Ce concours de type 1 com-
porte : un entretien avec le jury et
un examen sur dossier des titres
et travaux et services rendus. Pré-
alablement, il faut évidemment
avoir terminé ses études médicales
et justifier de deux ans de fonc-
tions hospitalières effectives (assis-
tant, chef de clinique, PH contrac-
tuel...). 
Il est toutefois possible de se pré-

senter au concours dès l’obtention du diplôme. Il
s’agit alors du concours de type 2, qui comporte une
épreuve orale supplémentaire de contrôle des connais-
sances professionnelles.
Le dossier de candidature au concours de PH (quel

que soit son type) est à adresser
à l’Agence Régionale de Santé
aux alentours du mois de mai, les
oraux se déroulant en début d’an-
née suivante. Les modalités et les
dates limites sont publiées sur le
site du CNG (www.cng.sante.fr).
Il n’est pas nécessaire d’avoir une
promesse de recrutement pour se
présenter au concours, et l’ins-
cription sur liste d’aptitude est
valable quatre ans.

Attention ! 
C’est le chef de pôle qui

demandera votre nomination
au CNG. C’est donc au chef
de pôle qu’il faut s’adresser
en première intention. 

“

“

Zoom sur la carrière de PH à
tous âges

L a rédaction de Phare tenait à consacrer un dossier spécial aux praticiens hospitaliers quels
que soient leur tranche d’âge, leurs projets ou leurs interrogations. ce guide de carrière est
à consulter qu’on soit Ph ou que l’on envisage de le devenir. il ne fait l’impasse sur aucune

information nécessaire au bon déroulement d’une carrière et en plus de répondre à vos questions,
ce guide revient sur l’évolution du statut de Ph, ses forces et ses faiblesses. Bonne lecture ! 
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Une fois inscrit(e) sur la liste d’ap-
titude, vous pouvez faire acte de
candidature lors de l’un des deux
tours de recrutement annuels, la
liste des postes à pourvoir étant
publiée par le CNG. Le chef de
pôle transmettra votre candidature
au directeur d’établissement.
C’est aussi le chef de pôle qui
demandera votre nomination au
CNG après avis du président de
CME qui lui nommera un rappor-
teur qui examinera les documents
joints au dossier (CV, avis du
directeur d’établissement, avis du reponsable de
pôle…). C’est donc au chef de pôle qu’il faut s’a-
dresser en première intention. 

Attention ! Certains établissements ne publient pas
de poste tant qu’ils n’ont pas de candidat approuvé
par la CME. Si un établissement vous intéresse, mais
qu’aucun poste n’est proposé, il peut être utile de
se faire connaître auprès du chef de pôle, quelques
mois avant le tour de recrutement. Après nomination,
il faut prendre ses fonctions dans un délai de deux
mois. La durée minimale de fonctions sur un poste
est de trois ans. La première nomination débute par
une année de probation, au terme de laquelle vous
serez PH à titre permanent.

ET EN TERMES DE RÉMUNÉRATION ? 

La rémunération est définie par arrêté. Le traitement
mensuel au premier échelon est de 4 130 € brut.
L’indemnité de service public exclusif de 493 € brut
par mois est servie, en cas de renoncement au sec-
teur privé hospitalier. Les années de fonctions hospi-
talières après l’internat sont prises en compte dans
le calcul de l’échelon après nomination. Le treizième
échelon s’acquiert après 24 ans de fonction à temps
plein, avec un traitement brut de 7 500 €. 

Les gardes et astreintes donnent droit à des indem-
nités de sujétion (267 € brut par garde). Une prime
d’exercice territorial est versée, en cas d’exercice
dans plusieurs établissements d’un Groupement
Hospitalier de Territoire (distants d’au moins 20 km).
Les obligations de service sont de 10 demi-journées
par semaine (dans la limite de 48H). Vous bénéficiez
de 25 jours de congés annuels et de 19 RTT par an.

Il est possible de demander une mise en disponibilité
une fois nommé à titre permanent. La Prime d’En-

gagement dans la Carrière Hospi-
talière (PECH) concerne les postes
présentant des difficultés impor-
tantes de recrutement. Les jeunes
praticiens (assistants ou contrac-
tuels) doivent s'engager à passer
le concours de praticien hospita-
lier et à rester, une fois titularisé,
au moins trois ans sur ce poste.
En échange, ils percevront une
prime de 10 000 € pour les spé-
cialités en tension au niveau natio-
nal (sont concernées actuelle-
ment : l’anesthésie-réanimation et

la radiologie) et de 20 000 € pour celles dans les
territoires à faible démographie, ces primes étant
cumulables. S’engager à exercer trois années sup-
plémentaires après cinq années de service effectif à
compter de la date d'effet de la convention donne
droit à un avancement accéléré de 2 ans. La PECH
n’a rien d’automatique, et il est essentiel d’établir la
convention avant de se présenter au concours. Cer-
tains établissements peuvent proposer, en attente
de nomination, un poste de contractuel rémunéré à
l’échelon 4, majoré de 10 %.

Eric Le Bihan, Administrateur du SNPHARE

Pourquoi choisir la carrière de
Praticien Hospitalier ?
Pour envisager sereinement une carrière à l’hôpital, il
faut un projet médical co-construit entre le responsable
de la structure et le jeune praticien avec la volonté d’a-
vancer dans sa carrière et d’acquérir des compétences
nouvelles. La pluridisciplinarité et le travail en équipe
sont les maîtres-mots à l’hôpital. Le statut de PH n’a pas
fini d’évoluer mais l’attachement au service public, au
soin au moindre coût sans distinction, demeure.
Rappelons par ailleurs qu’il est possible de diversifier
son activité tout au long de sa carrière, atout non négli-
geable quand il s’agit d’exercer un métier dédié aux 
autres pendant de nombreuses années. 
Dès lors, quelle voie choisir ? Quel engagement embras-
ser ? La seule question qu’un étudiant en médecine doit
se poser, c’est peut-être celle de ses affinités. Il faut que
ce genre de choix soit en harmonie avec la personnalité. 

La Prime d’Engagement dans
la Carrière Hospitalière

(PECH) n’a rien
d’automatique ! Il est donc

essentiel d’établir la
convention avant de se
présenter au concours.

“

“

DOSSIER CARRIÈRE
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Quadra, quinquas : génération sacrifiée ? 

Nous, les quadras, quinquas… nous sommes la génération d’après les CES, la génération qui faisait plus de
80 heures sans broncher car il avait fallu se battre pour avoir un poste hospitalier d’assistant ou de chef de
clinique, puis attendre plusieurs années pour avoir un poste de PH : les postes vacants, cela n’existait pas,
lors de notre début de carrière ! La génération qui est « née » au métier un peu avant ou un peu après le
repos de sécurité, l’une des plus grosses avancées syndicales, merci au SNPHAR de l’époque. 

Mais plus récemment, qu’avons-
nous gagné avec les mesures
d’attractivité ? Si le recrutement
des jeunes se fait régulièrement
sur des postes de PH contractuels
« échelon 4 + 10 % » (soit quasi-
ment un échelon 6), nos propres
revenus n’ont pas été revus à la
hausse : bien sûr, nous n’avons
pas bénéficié des PECH (10 000
euros pour le recrutement local
d’un anesthésiste-réanimateur ou d’un radiologue,
20 000 euros pour le recrutement dans une spécialité
en pénurie sur le territoire) ; nous ne bénéficions pas
non plus de la revalorisation de l’IESPE, puisqu’il
faut en avoir d’abord profité pendant 15 ans à tarif
« bas », et que notre exercice public exclusif lors des
années d’assistanat, de clinicat, de praticien contrac-
tuel, provisoire etc ne « compte pas » dans ces 15
années. Pour finir, nous partirons à la retraite plus
tard que nos aînés, et avec une retraite inférieure…
D’ailleurs nous avons été élevés comme ça, la méde-
cine c’est une vocation, la rémunération est un tabou,
et faisons fi des évolutions sociétales du rapport au
travail, de la féminisation du métier…

En fait, nous n’avons rien gagné ! Génération sacrifiée,
qui hésite à quitter le service public ou a déjà franchi le
pas : l’enquête CONTRAMAR réalisée l’année dernière
par le SNPHARE montrait que 61 % des AR de la
tranche 40-49 ans songeaient à une reconversion pro-
fessionnelle, 27 % d’entre eux réfléchissant même à
changer de métier.

Le SNPHARE continue à répéter que parler d’at-
tractivité, ce n’est pas simplement recruter les
jeunes sur des postes vacants, c’est offrir aux
titulaires de bonnes raisons de rester à l’hôpital
public ! Il faut redonner du sens au métier, en valo-
risant le travail d’équipe, les missions transversales,
le travail d’enseignement ; en prenant en compte les
aspirations personnelles de chacun pour s’investir
dans un service ; en offrant réellement les quinze
jours statutaires de formation chaque année pour le
maintien des connaissances et l’ouverture vers les

techniques innovantes ; en per-
mettant une modulation de l’exer-
cice (exercice mixte pr ivé /
public) ; en reconnaissant la péni-
bilité liée à la permanence des
soins ; en soulevant le problème
des rémunérations. Ces proposi-
tions sont des impératifs : lors de
notre dernier rendez-vous au
Ministère, nous avons insisté sur
l’intérêt majeur de mesures envers

les « mi-jeunes mi-vieux » (ou « ni jeunes, ni vieux »)
pour limiter le nombre de postes vacants à l’hôpital :
pour donner le meilleur soin aux patients de l’hôpital,
il faut donner le meilleur soin aux praticiens.

Anne Geffroy-Wernet, Vice-Présidente du SNPHARE

Parler d’attractivité, ce n’est
pas simplement recruter les

jeunes sur des postes
vacants, c’est offrir aux

titulaires de bonnes raisons
de rester à l’hôpital public !

“

“

Propositions du SNPHARE
La plate-forme « version 2018 » du SNPHARE fait des pro-
positions très intéressantes pour les PH « milieu de car-
rière »

l Définition des obligations de services à 40 heures par
semaine (et non « 48 heures maximum »)

l Paiement du TTA en heures supplémentaires : + 25 %
de la 41ème à la 48ème heure, + 50 % au-delà (faites
votre calcul : c’est bien mieux que 321 euros bruts au-
delà de la 48ème heure)

l Sacralisation du temps non clinique, comptant pour
20 % ou 2 DJ par semaine

l Meilleure prise en compte de la pénibilité liée à la
PDS :

- ouverture d’un compte pénibilité
- rémunération de la garde alignée à celle des
universitaires soit 479,64 euros bruts

l Intégration de la totalité du temps d’astreinte aux
obligations de service, comme c’est le cas pour la
garde sur place.

l Revalorisation de la grille salariale : suppression des
5 premiers échelons, cette mesure se répercutant sur
tous les praticiens.

l IESPE pour tous les praticiens, contractualisée à
12000 euros par an pour être réellement attractive par
rapport à l’exercice libéral.

l L’aménagement des fins de carrières à partir de 55
ans.

DOSSIER CARRIÈRE
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« Adoucir » sa fin de carrière : 
Oui, mais comment ? 

Nous vivons l’heure du recul de l’âge d’ouverture des droits à la retraite et de l’âge pour obtenir une retraite
sans décote. De fait, la durée d’assurance se retrouve prolongée. En somme, on nous demande de travailler
plus… pour une retraite moindre ! À cela s’ajoutent les difficultés démographiques que rencontrent plusieurs
spécialités (dont l’anesthésie-réanimation) depuis un certain nombre d’années déjà, sans pour autant que nos
tutelles aient apporté des solutions patentes et pérennes qui puissent attirer les jeunes à exercer à l’hôpital. 

De ce fait les effectifs vieillissent pour une même
charge de travail et une pénibilité accrue : le poids
des années ! Alors comment arriver au bout de sa
carrière en relative bonne santé ? Certains partent
exercer une médecine plus « administrative » comme
les vigilances, la qualité des soins, le DIM, d’autres
se limitent à certains champs de leur spécialité. Mais
dans certains cas, le résultat en termes d’organisation
globale des services peut être négatif (exemple d’un
anesthésiste-réanimateur se centrant sur la prise en
charge de la douleur sans qu’il soit remplacé dans le
bloc où il exerçait). D’un point de vue réglementaire,
il existe cependant des possibilités de « ralentir » son
activité sans pour autant celle du service et sans trop
impacter ses revenus ainsi que sa retraite..

LA RÉGLEMENTATION NOUS PERMET
D’ÊTRE DISPENSÉ DE LA PERMANENCE

DES SOINS À PARTIR DE 60 ANS
Pour ce qui est de la permanence des soins, en dehors
de la réalité de l’application pleine et entière d’un
repos quotidien au lendemain, la réglementation nous
permet d’être dispensés de notre participation à partir
de 60 ans (article 1-D de l’arrêté du 30 avril 2003).
Cependant, hors maladie constatée par la médecine
du travail, cette dispense est soumise « aux nécessités
de service ». Tout dépend donc des conditions locales,
des effectifs tant d’un point de vue quantitatif que
qualitatif. Par ailleurs, cette dispense entraîne pour
l’intéressé une perte de revenus et une perte de coti-
sations pour sa retraite future. Cette mesure peut tou-
tefois s’ajouter aux autres mesures envisagées ci-
dessous. 

LE TEMPS RÉDUIT : UNE AUTRE
POSSIBILITÉ

Ainsi, il existe aussi la possibilité d’exercer à temps
réduit (article R.6152-46 du Code de la Santé Publique).
Mais là aussi c’est sous réserve des « nécessités de
service ». Ainsi on peut demander à n’exercer que 5 à
9 demi-journées hebdomadaires, cela n’empêche

cependant pas la participation à la permanence des
soins. La conséquence est là encore une diminution
des revenus et des cotisations pour la retraire.
Il existe une possibilité de partir avant l’âge légal et
sans décote par le biais du dispositif de la retraite
progressive (article L.131-15 du Code de la Sécurité
Sociale). Un PH de soixante ans minimum qui exerce
une activité à temps partiel et continuera à exercer à
temps partiel (qui a donc muté sur un poste à temps
partiel et qui dispose d’une durée d’assurance de 150
trimestres), peut demander la liquidation de sa retraite
et le service de seulement une fraction de sa pension
vieillesse en complément de sa rémunération. Il aura
à cotiser à ses régimes de retraite à hauteur du salaire
à temps plein qu’il recevait, ce supplément d’assiette
n’étant cependant pas assimilable à un revenu et donc
non soumis à l’impôt. A priori, ce dispositif applicable
à tout travailleur est intéressant. Cependant, une cir-
culaire de la CNAV conteste aux PH le droit à ce
dispositif sur le principe que la durée de travail des
PH, même à temps partiel, n’est pas exprimée en
heures, mais en demi-journées.
Surtout, il s’agit d’appliquer notre statut et nos droits
à congés :

l Prendre annuellement tous nos congés annuels.
l Prendre de la même manière tous nos jours RTT.
l Refuser de faire des périodes de temps additionnels,
ou alors les récupérer au lieu de les monétiser ou
de les mettre sur nos CET, d’autant plus que l’IR-
CANTEC conseille aux établissements de ne pas
verser les cotisations salariales et patronales cor-
respondantes.

l Ne plus alimenter notre CET et le vider progressi-
vement.

Voilà ce que l’on peut conseiller actuellement pour
supporter mieux notre fin de carrière !

Jean Garric, Administrateur honoraire du SNPHARE

DOSSIER CARRIÈRE
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Cessation d’activité : 
choisir le bon moment pour partir et comment
constituer son dossier de départ
La cessation d’activité est un événement important qu’il convient largement d’anticiper (12 mois). La
dégradation des conditions de travail, la quête incessante de l’efficience et de la productivité font que de
nombreux collègues sont enclins à cesser plus précocement leur activité. D’autres plus rarement, retardent
la date de leur départ pour améliorer le niveau de financement de leur pension de retraite. Attention, il faut
souligner la diminution significative de l’obtention des points IRCANTEC B à salaire constant depuis 2009,
et les incertitudes qu’inspire le projet de réforme des retraites pour 2020. 

LES INCONTOURNABLES DE LA DATE DE
LA CESSATION D’ACTIVITÉ

L’âge minimum de départ en retraite est conditionné
par le nombre de trimestres et l’âge. Pour une retraite
à taux plein, un nombre de trimestres cotisés est
nécessaire (Figure ci-dessous).

L’âge minimum de départ est ensuite conditionné
par l’année de naissance (Figure ci-dessous). 

Pour les générations au-delà de 1955, l’âge minimal
de départ est de 62 ans. Nous n’abordons pas volon-
tairement la problématique des carrières dites longues
(début d’activité avant l’âge de 20 ans). 

En revanche, la date légale maximale de cessation
d’activité a été reculée (cf figure page 14). 
Votre hiérarchie tant administrative que médicale ne
peut vous obliger à partir en retraite avant cette date
limite. Pour le Praticien Hospitalier (PH) qui n’aurait
pas le nombre de trimestres requis, un départ à cet
âge lui garantit une retraite sans pénalité de minora-

tion. 
Un PH parent d’au moins 3
enfants vivants à 50 ans
bénéficie de droit d’un report
de 12 mois de la date limite
de cessation d’activité. 
La l imite d’âge peut être
reculée, de droit, en fonction
de la situation familiale du
PH :  un an par enfant à
charge dans la limite de 3
ans au moment de la date
de la cessation d’activité.
Les deux dispositions sont
cumulables. 
Dans l’état actuel des cho-
ses, il est possible de pro-
longer son activité jusqu’à

70 ans sous la forme de contrats (de 6 à 12 mois,
reconductibles) de prolongation d’activité. Il convient

d’obtenir l’accord de la CME
et de la direction de l’établis-
sement hospitalier. 

LE DÉCLENCHEMENT
DE LA PROCÉDURE DE

DÉPART

La date de votre dépar t
dépend de la date à laquelle

vous avez le nombre de trimestres de cotisations, le
niveau de votre pension et votre appétence à conti-
nuer votre activité de PH. 
Entre 55 et 62 ans vous recevrez au moins deux rele-

DOSSIER CARRIÈRE
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vés de situation individuelle avec une estimation de
votre retraite de la Caisse Nationale d’Assurance
Vieillesse (CNAV). Vous devez ouvrir un compte en
allant sur son site , ce qui permet de suivre l’évolution
annuelle de votre situation de façon volontaire. 

Une fois la date de votre départ décidé, vous devez
faire un retro planning avec votre administration
hospitalière (en tenant compte de votre CET, des
jours de RTT et de congés
annuels voire des congés forma-
tion) pour anticiper la date de
votre cessation d’activité dans l’é-
tablissement par rapport à votre
premier jour de retraite. De même
il vaut mieux prévoir de débuter
sa retraite un 1er janvier, ou 1er

avril, ou 1er juillet, 1er octobre…..
Pour la constitution de votre dos-
sier, numérisez préalablement vos feuilles de paie
pour pouvoir les transmettre aux différentes caisses
de retraite. 
Les PH ayant effectué un service national, doivent

se rapprocher des instances
militaires pour faire valider les
4 trimestres pour 12 mois de
service national en obtenant un
état signalétique et des servi-
ces : 
l Pour l’armée de terre : bureau
central d’archives adminis-
tratives militaires, Caserne
Bernadotte 64023 Pau Cedex

l Pour l’armée de l’air : bureau des archives et des
réserves de l’armée de l’air, base aérienne 102,
BARAA 24501, BP 90102, 21093 Dijon cedex

l Pour la marine : centre de traitement de l’information
pour les ressources humaines de la marine, BP 413,
83800 Toulon armées.

La maternité donne droit à un nombre de trimestres
variable selon la date de naissance (4 trimestres sécu-

rité sociale  par maternité et 4 tri-
mestres pour éducation d’un
enfant qui peuvent être partagés
avec le père). De même l’IRCAN-
TEC, encore actuellement,  prévoit
une majoration des points de 10 %
pour 3 enfants qui ont été à
charge, 15 % pour 4 enfants et
20 % pour 5 enfants etc . La sécu-
rité sociale prévoit encore pour le

moment une majoration de 10 % de la pension de
retraite à partir du 3ème enfant de la pension de retraite. 

Dans certaines situations vous pouvez vous faire
aider par des organismes privés pour reconstituer
votre carrière en récupérant des fiches de paie. 
Tout réside dans la préparation anticipée de votre
cessation d’activité, notamment pour ne pas avoir à
vous retrouver dans une situation ubuesque comme
celle d’avoir un CET plein de 208 jours un mois avant
votre départ à 67 ans. De même vous devrez partir
à la date anniversaire de vos 67ans. Pour un départ
à 62 ans, malgré une demande d’ouverture anticipée
de vos droits, les caisses de retraite attendront d’avoir
la preuve que vous avez le nombre requis minimal
de trimestres pour vous verser une retraite à taux
plein. Un retard de versement de votre pension peut
se produire. 

Patrick Dassier, Trésorier adjoint du SNPHARE
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Votre hiérarchie tant
administrative que médicale
ne peut vous obliger à partir
en retraite avant cette date

limite

“
“

Une fois la date choisie,
vous devez entamer votre
démarche 6 mois avant votre
départ 

Ces démarches sont à effectuer auprès des différentes
caisses de retraites qui sont consignées dans votre bilan
de carrière de la CNAV :
CNAV : https://www.lassuranceretraite.fr/portail-
info/accueil
IRCANTEC : https://www.ircantec.retraites.fr/article/deman-
de-retraite
AGOC-ARCO: http://www.agirc-arrco.fr/services-en-
ligne/je-minforme-sur-ma-retraite

DOSSIER CARRIÈRE
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La fréquentation des urgences ainsi que le nombre de dos-
siers de régulation médicale des SAMU sont en forte hausse
ces dernières années. Le nombre et la nature de la demande
de soins non programmés ont évolué, tant pour des raisons
sociétales que pour des raisons de démographie médicale.
Année après année, l'activité des structures d'urgences n'a
jamais été aussi importante, il y a plus de 20 millions de
patients soignés par an dans les SAU et les SAMU-SMUR
prennent en charge plus de 36 millions de patients chaque
année. L'hôpital public montre des signes de fragilité par les
événements tragiques récents. Les services d'urgences ne
peuvent assumer seuls cette dégradation de la qualité et de
la sécurité des soins.

Loin des complaintes, nous devons continuer à nous mobiliser et être à
l'origine de propositions innovantes pour améliorer des situations par-
fois critiques. Il est toujours intéressant d'analyser les évolutions de
notre système. Selon le dernier classement de la revue médicale bri-
tannique The Lancet en 2017, la France est classée 15ème. Pour mémoi-
re nous étions classés au premier rang dans le rapport de l'OMS
« Rapport sur la Santé dans le Monde 2000 ». L'étude du Lancet 2017
concerne 195 pays sur une période de 1990 à 2015 et se base sur un
indicateur de 0 à 100 qui mesure la qualité et l’accessibilité des systè-
mes de santé. La performance de chaque pays a été établie selon les
taux de mortalité de 32 maladies pour lesquelles les décès peuvent, en
théorie, être évités, à condition d’un accès rapide à des soins efficaces.
« Ces résultats sonnent comme un avertissement : l’augmentation du
niveau de développement n’entraîne pas forcément une amélioration
de la qualité et de l’accès au système de santé ». Aujourd'hui plus que
jamais, nous avons besoin de réflexions ambitieuses pour conduire les
orientations de la médecine d’urgence et de l'hôpital dans son ensem-
ble, afin de répondre de la manière la plus efficace aux besoins des
patients. Nos propositions portent sur l'amélioration de l’accès aux
soins en urgence, sur l’optimisation de l’orientation des patients en
amont et en aval des urgences ainsi que sur le développement d’une
organisation territoriale des urgences.
Le SNPHARE fait des propositions pour une régulation médicale et
des services d'accueil d'urgences, performants et modernes,
répondant tous à des critères de qualité :
1- Une formation initiale obligatoire standardisée pour les Assistants

de Régulation Médicale (ARM) de 2 ans valorisée par un diplôme
d'État qualifiant.

2- Une formation continue, avec un temps dédié identifié pour les
ARM, dans chaque SAMU, incluant les outils pédagogiques comme
la simulation d'appels déjà mise en place dans certains SAMU, la
double écoute, les tests de concordance de scripts, les stages, etc.

3- Systématiser une démarche assurance-qualité et de gestion
des risques au SAMU : compléter et actualiser toutes les procédu-
res de traitement des appels au 15, mettre en place des revues de
morbi-mortalité et des staffs d'évaluation des pratiques profession-
nelles, déclarer les évènements indésirables graves.

4- La généralisation des entrepôts de données, au sein des SAMU,
afin de mesurer, en temps réel, la charge de l'activité vis-à-vis des

ressources mises en place (temps d’occupation en ligne des ARM,
temps de décroché etc), pour structurer et adapter les organisations
(indicateurs d'activité, indicateurs de performance, indicateurs de
structures).

5- La mise en place obligatoire de superviseurs, au sein des SAMU-
Centre 15, afin de répondre aux besoins de pilotage, d’encadrement
en salle de régulation et d’accompagnement des ARM.

6- L'application du référentiel sur « les ressources médicales et
non médicales nécessaires au bon fonctionnement des struc-
tures d'urgences » daté de novembre 2011. Ce référentiel établit
des ratios fondamentaux, tels que les rythmes moyens suivants :
« pour un médecin régulateur, 6 dossiers de régulation médicale par
heure et pour un assistant de régulation médicale, 7,2 appels par
heure. Il formalise une quantité et une répartition des effectifs médi-
caux et non médicaux indispensables à mettre en place pour per-
mettre le « juste soin » en structures d’urgences ». Ce référentiel
existe depuis novembre 2011 et il doit être appliqué à toutes les
structures d'urgences SAMU, SMUR et SAU.

7- L'arrêt immédiat de la fermeture de lits notamment des lits de
soins critiques mais aussi une réorganisation de l'hôpital afin de
faciliter l'aval des urgences.

8- L'ouverture anticipée, transitoire et adaptée d'unités d'hospita-
lisation adossées aux urgences dans les périodes à forte pression.

9- Une réforme en urgence de l’organisation des transports sani-
taires qui dysfonctionnent depuis plusieurs années et provoquent,
ipso facto, des erreurs dans le processus de décisions en régulation
médicale.

10-Développer des projets de coopération entre les SAU et la
médecine de ville du même territoire en dehors des temps de la
permanence des soins ambulatoires (PDSA) comme aux horaires de
la PDSA.

11-Le SNPHARE propose qu'au niveau de chaque territoire un plan
« Hôpital sous tension » soit élaboré par les structures hospitaliè-
res publiques et privées et coordonné par le SAMU. Ce plan doit
pouvoir proposer des organisations nouvelles capables d'apporter
des solutions aux patients lorsqu'une structure est saturée.

12-Le SNPHARE demande l'arrêt des transformations de services
d'urgences en centres de soins non programmés. En effet, il
s'agit d'un coup porté au maillage médical indispensable de notre
territoire national avec une atteinte péjorative sur l'offre de soins,
pourtant déjà réduite dans de nombreux territoires.

13-Développer la télémédecine entre les EPHAD, les SAU et le SAMU
dans tous les GHT pour un soin efficient.

14-Une coordination entre les ARS, les directions hospitalières et les
structures d'urgences plus proches du terrain à l'échelle du territoi-
re avec une prise de décisions décentralisée.

Les propositions du SNPHARE pour les structures d'urgences ont
pour objectif l'amélioration des prises en charge des patients au
quotidien. La qualité des soins et la sécurité des patients sont le
fil conducteur de nos propositions. Le SNPHARE reste mobilisé et
disponible pour travailler dans ce sens, dans l'intérêt des patients
et des soignants.

Anouar BenHellal 

La boîte à outils du SNPHARE pour la
régulation médicale au SAMU
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Lumière sur le fameux rapport du
CNG !

J usqu’en 2007, le recrutement et la gestion des praticiens hospitaliers, des directeurs
d’hôpitaux et des directeurs d’établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux étaient
assurés par le Ministère chargé de la santé au sein de la direction Générale de l'offre de

soins (dGos). Par la suite, un établissement public administratif sous tutelle du Ministre chargé de
la santé a été créé : le centre national de Gestion des praticiens hospitaliers et des personnels de
direction de la fonction publique hospitalière (cnG). À l’occasion de ses dix ans, le cnG publie un
volumineux rapport d’activité 2017 (765 pages que vous pouvez retrouver ici :
https://www.cng.sante.fr/statistiques-rapports-dactivite). nous allons nous attacher à vous rappeler
les différentes missions du cnG et essayer d’extraire de ce rapport 2017 les points marquants
pouvant intéresser les praticiens hospitaliers.

Missions et fonctionneMent du

cnG

Les missions du CNG sont précisées par le décret
n° 2007-704 du 4 mai 2007 modifié par le décret n°
2010-1272 du 25 octobre 2010. Elles comportent :
l La gestion statutaire et le développement des res-
sources hu mai nes des praticiens hospitaliers, des
personnels de direction de la fonction publique et
des personnels enseignants et hospitaliers titulaires
(con jointement avec le ministère chargé de l’En-
seignement et de la Recherche pour ces derniers). 

l En ce qui concerne les PH : la nomination, le clas-
sement dans la carrière et l’a-
vancement, la recherche d’af-
fectation (dispositif qui permet
d’envisager un projet de recon-
version professionnelle ou un
changement de spécialité), la
disponibilité, le détachement, la
publicité des déclarations de
vacance de poste, la tenue du
dossier individuel des profes-
sionnels, l’exercice du pouvoir
disciplinaire, la procédure d’in-
suffisance professionnelle, la
retraite, le recul de limite d’âge,
la prolongation d'activité, la démission, l’organi-
sation des élections aux commissions statutaires
nationales et aux conseils de discipline ainsi que
la tenue du secrétariat de ces instances.

l L’accompagnement professionnel des PH et des
directeurs en recherche d’affectation et hors recher-
che d’affectation. En 2018, 398 professionnels ont
été accompagnés : 155 PH soit 0,35% des effectifs
rémunérés et 243 directeurs soit 5,1% des effectifs

rémunérés. Les PH sont donc nettement moins
représentés que les directeurs dans les accompa-
gnements.

l L’organisation des commissions et la prise en
charge des autorisations nationales d’exercice des
médecins, pharmaciens, odontologistes et sages-
femmes à diplômes Européens ou hors Union Euro-
péenne.

l La gestion des contrats d’engagement de service
public pour les étudiants et internes en médecine
destinés à lutter contre les déserts médicaux.

l L’organisation de 19 concours nationaux de recru-
tement des professionnels relevant du secteur sani-

taire, social et médico-social) : 12
concours médicaux nationaux
dont les épreuves classantes
nationales informatisées en méde-
cine (ECNi), les internats en phar-
macie, en odontologie et autre
internats, le concours national de
praticiens des établissements
publics de santé (CNPH) et les
épreuves de vér i f icat ion des
connaissances des praticiens
hospitaliers à diplômes hors Union
Européenne et 7 concours admi-
nistratifs nationaux.

Au 1er janvier 2018, le CNG gère :
l 44305 PH temps plein dont 4336 en sortie tem-
poraire (9,8 %) : disponibilité (71,5 %), détachement
(23,5 %), congés longue durée, longue maladie,
parental (4,2 %) et mise à disposition (0,8 %)

l 5541 PH temps partiel dont 893 en sortie tempo-
raire (16 %)

l 6303 personnels enseignants et hospitaliers dont

Il n’y a pas de raz-de-marée
de candidats aux postes de
PH malgré l’augmentation

des promotions d’internes et
les quelques mesures

d’attractivité mises en place
lors du dernier quinquennat.

“

“

RÉFLEXION
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4296 PU-PH (68,2 %) et 2007 MCU-PH (31,8%)
l 5487 directeurs dont 2987 directeurs d’hôpital,
1752 directeurs d’établissement sanitaire, social
et médico-social et 748 directeurs des soins.

Le budget 2017 du CNG était de 75 millions d’euros
et il emploie 116 personnes. Il est dirigé depuis 2007
par Mme Danielle Toupillier.

concours de PH et recruteMent

des PH

Pour devenir praticien hospitalier, les candidats doi-
vent être admis au concours national de praticien
des établissements publics de santé (CNPH) (voir
article page 9).
Le nombre de candidats inscrits et présents au CNPH
connait peu de variation d’une session à l’autre et
les femmes restent plus nombreuses (59,34 %) que
les hommes (40,66 %). Il n’y a donc pas de raz-de-
marée de candidats aux postes de PH malgré l’aug-
mentation des promotions d’internes et les quelques
mesures d’attractivité mises en place lors du dernier
quinquennat.
Le taux de réussite à la session 2017 a été de
85,26 %. Il est en augmentation constante depuis
2012.
Deux tours de recrutement ont été organisés en 2017
(6433 postes de PH publiés au premier tour et 5811
au deuxième tour) et 3685 nominations ont été pro-

noncées (2370 au premier tour et 1310 au deuxième)
dont 2670 (72,5 %) correspondent à de nouvelles
nominations dans le corps des PH. 

déMoGraPHie des PH

Au 1er janvier 2018, le CNG dénombre 44 534 prati-
ciens hospitaliers en exercice, soit une hausse de
1,5 % par rapport à la même date de l'année précé-
dente.
Ils se répartissent en 39 965 PH à temps plein et
4569 PH à temps partiel. Si ces derniers ont vu leur
nombre diminuer de 14,3 % depuis 2008, les temps
pleins ont au contraire progressé de 20,7 % au cours
de la même période, au rythme régulier de 1,9 %
par an.

Cependant, comme le précise le CNG: « Cette pro-
gression des effectifs (praticiens recrutés après réus-
site au concours national de praticien hospitalier ou
par mutation d'un praticien hospitalier titulaire) ne

se traduit pas pour autant par une évolution équiva-
lente du temps médical à l'hôpital. En effet, l'aug-
mentation des emplois de PH observée depuis 2002
résulte d'une part, de la création nette d'emplois de
praticiens liée notamment à la mise en place de
l'ARTT, et, d'autre part, de la transformation d'emplois
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de praticiens hospitaliers à temps
partiel ou d'emplois de praticiens
contractuels en emplois de prati-
ciens hospitaliers à temps plein. »
La féminisation des PH poursuit
sa progression pour atteindre
52 % pour les PH temps plein.
Les femmes PH sont en moyenne
plus jeunes de 3,7 ans par rapport
aux hommes.
Comme le montrent les deux car-
tes ci-dessus, la densité géogra-
phique des PH est extrêmement
différente de celle de l’ensemble
des médecins. Exception faite de
la région Île-de-France qui pré-
sente des densités supérieures à la moyenne natio-
nale pour les PH et l’ensemble des médecins. Les
densités de
médecins les
plus importantes
se situent au sud
de la Loire et les
densités les
moins importan-
tes de PH se
retrou vent au
nord de la Loire
( H a u t s - d e -
France, Bourgo-
gne -Fr anche -

Comté, Bretagne) en Martinique,
Guadeloupe et Corse.

Le ProbLéMe : La

vacance des Postes !

Le taux de vacance statutaire des
PH temps plein a atteint un nou-
veau record au 1er janvier 2018 à
27,4 % (27 % en métropole et
37,7 % dans les départements et
collectivités d'outre-mer) en pro-
gression de 0,9 % en un an. Il
existe une grande différence entre
les régions. Ainsi  le taux de
vacance en PACA est de 20,1 %

(+1,2 % en un an) et de 22,5 % en Ile-de-France
(+0,4 %) alors qu’il est nettement supérieur à la

moyenne nationale en
N o r m a n d i e
(34,9 %, +1,5 %
en un an), dans
le Centre Val-de-
Loire (33,7 %,
+1,6 %),  en
B o u r g o g n e -
Franche-Comté
(32,8 %, +1,8 %)
et dans les
DOM-TOM (à
l'exception de La
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La progression des effectifs
(praticiens recrutés après

réussite au concours national
de praticien hospitalier ou
par mutation d'un praticien
hospitalier titulaire) ne se
traduit pas pour autant par
une évolution équivalente du
temps médical à l'hôpital.

“

“

Evolution de vacances statutaires des PH temps plein
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Réunion) avec des taux allant de 38,7 % en Guade-
loupe à 77,8 % à Saint-Pierre-et-Miquelon.
En ce qui concerne les PH temps partiel, la situation
est encore plus catastrophique puisque le taux de
vacances atteint 47 %, en augmentation de 0,9 %. 
Cinq spécialités se démarquent des autres avec un
taux de vacance statutaire élevé : il s’agit de la radio-
logie et imagerie médicale (42,2 %), l’ophtalmologie
(39,8 %), la médecine du travail (39,2 %), l’oncologie
médicale (37,6 %) et l ’anesthésie-réanimation
(37,2 %). Le plus faible taux de vacance concerne la
pharmacie à 10,1 %.
Comme le souligne le CNG, il faut cependant mettre
un petit bémol à cette pénurie. En effet, les données
de l’enquête nationale réalisée par le CNG en janvier
2017 sur les praticiens contractuels montraient que
près d’un tiers des postes de PH à titre permanent
étaient provisoirement occupés par des praticiens
contractuels.
Pour illustrer ce propos, prenons le cas de l’anes-
thésie-réanimation. Au 1er janvier 2018, 5750 postes
de PH temps plein étaient budgétés, dont 3612 occu-
pés (taux de vacance statutaire à 37,2 % en aug-
mentation de 2,5 %). Pour les PH temps partiel, 439
postes étaient budgétés dont 178 occupés (taux de
vacance à 59,5 %). Cette aggravation est due en
grande partie à un solde des entrées-sorties négatif
pour les PH temps plein en 2017 : 218 entrées (lau-

réats nommés) pour 242 sorties (retraite 83,1 %,
démissions 11,6 %, radiations 2,9 % et décès 2,5 %).

concLusion

Malgré l’augmentation relative du nombre de PH, le
rapport du CNG confirme malheureusement la pro-
gression de la pénurie médicale dans les établisse-
ments publics de santé. Si nous voulons sortir de
cette spirale infernale, un choc d’attractivité pour la
profession médicale hospitalière paraît indispensa-
ble.

Jullien Crozon, Secrétaire Général du SNPAHRE
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Pensez à suivre l ’actualité sur le site du SNPHARE
http://www.snphare.com

Pour s’abonner aux lettres d’information : http://eepurl.com/dlo0H1 
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PHARE : La liste des soignants s’étant donné la mort
ne fait que s’allonger. Les grandes instances et les
directions hospitalières ne semblent pas vraiment
toujours prendre la mesure des choses. Peut-on
encore stopper l’hémorragie selon vous et si oui,
de quelle manière ? 
Marie Pezé : Il faut savoir que le suicide au travail,
cette hémorragie dont vous parlez, touche toutes les
catégories socioprofessionnelles : un agriculteur se
tue tous deux jours, un policier tous les 3 jours. Il est
important de savoir que cela ne concerne pas que
les soignants, c’est un « malaise » général du monde
du travail qui est en cause. Concernant les soignants,
le sens de leur métier a été un effet protecteur pendant
longtemps et là on assiste à l’envahissement de leurs
métiers par les mêmes plaies présentes dans les aut-
res secteurs. Le lean management et la tarification
ont envahi le monde des soins. Aujourd’hui, il faut
produire des soins et plus en prodiguer. On sait d’où
vient l’hémorragie mais je ne pense pas qu’on sache
vraiment comment la traiter, au vu de tout ce qui se
passe...

PHARE : Après des drames comme ceux-là, commis
sur le lieu de travail le plus souvent, on entend qua-
siment dans la foulée : « Aucun lien avec le travail
ne peut encore être établi » , « Il/elle n’a pas tenu
le coup » ou encore « Il/elle avait des problèmes
personnels ». Peut-on parler de déni généralisé ? 
MP : C’est classique en France. C’est facile pour les
directeurs d’aller vers ces constats. J’ai envie de vous
dire que nous avons tous des problèmes personnels
et que si nous n’investissions pas toute notre psycho-

logie dans le travail nous ne pourrions pas bien
travailler, surtout du côté du soin. Sans la per-
sonnalité on ne devient pas soignant ! En 2018,
le chef d’établissement ne peut plus dire qu’il
ne savait pas ! L’expert judiciaire que je suis tient
à le rappeler : la faute liée au travail n’a pas à
être déterminante, il suffit qu’elle soit nécessaire.
Même avec les difficultés personnelles qu’on
pourrait identifier durant l’enquête, si une cause
est liée au travail, le chef d’établissement est tout

de même responsable d’une faute inexcusable. 

PHARE : En tant que spécialiste de la souffrance au
travail, pouvez vous nous décrire des causes com-
munes racines à ces suicides en série ? 
MP : Il faut d’abord regarder du côté des pathologies
de l’envahissement. Nous sommes envahis par les
nouvelles technologies informatiques et une « procé-
duralisation » intense du travail, encore plus dans le
travail du soin lorsqu’on sait qu’une infirmière ne
consacre plus que 10 % de son travail au soin le reste
étant de l’enregistrement de la saisie et traçabilité.
Cet envahissement est une cause terrible. Elle enlève
du métier le fait de faire du « beau travail ». La certi-
fication à outrance est pleine de trous et d’irrégularités.
Les gens sont obligés de contourner les procédures
pour faire leur travail et se retrouvent dans des conflits
éthiques du « mauvais boulot éxécuté ». Le travail
perd donc sa valeur de construction identitaire... Il
devient une aliénation au lieu d’être un épanouisse-
ment. 

PHARE : Les jeunes médecins ont particulièrement
été touchés ces derniers temps. En quoi sont-ils
des « proies » faciles pour le système d’après vous ?
MP : Quand vous êtes interne vous êtes le rouage qui
fait tourner l’hôpital. Ils ont en quelque sorte la charge
de ce système devenu fou. De plus, le compagnon-
nage que j’ai bien connu pour avoir travaillé avec des
chirurgiens, qui existait, même si on pouvait être dur
avec son interne, ce temps là s’est réduit comme
peau de chagrin. L’autre plaie en plus de l’envahis-
sement du travail par la surcharge, c’est la
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« Aujourd’hui il faut produire des
soins et plus en prodiguer » 

E lle a créé la première consultation « souffrance et travail » en 1995 au centre d’accueil et
de soins hospitaliers de nanterre. il en existe désormais 140 ! Marie Pezé est docteur en
Psychologie, psychanalyste et ancien expert judiciaire. elle fait partie de celles et ceux qui

ont tiré la sonnette d’alarme depuis longtemps, la rédaction de Phare voulait l’interroger après les
séries de suicides à répétition au sein du monde hospitalier....

INTERVIEW
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solitude. Chacun en est
rendu à assumer seul la difficulté
du terrain et les erreurs collectives. 

PHARE : Chez nos voisins euro-
péens par exemple, lorsqu’une
telle tragédie arrive, les diri-
geants ou directeurs démission-
nent le plus souvent ou sont
sanctionnées, voire les deux. En
France, il semble que ce ne soit pas du tout le cas.
Doit-on y trouver une des origines de cette situation
intolérable ? 
MP : On fait beaucoup plus de prévention primaire
dans des pays comme la Suède, le Japon et quand
une telle catastrophe arrive c’est que la prévention

primaire n’a pas fonctionné donc
le responsable démissionne de lui
même le plus souvent. Chez nous,
depuis toujours, on est dans un
fonctionnement élitiste ou on pro-
tège la hiérarchie sous prétexte de
protéger l’institution alors qu’on la
vérole de l’intérieur puisqu’on
éteint toute espérance et tout sen-
timent de justice. Toutes les

jurisprudences qui tombent, si elles étaient connues,
pourraient venir à bout de ce sentiment d’injustice.

Propos recueillis par Saveria Sargentini 
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À côté de l’envahissement 
du travail par la surcharge,
existe une autre plaie : 

la solitude.

“

“

« La bataille du déni est perdue
d’avance ! »

I l a été expert psychiatre à plusieurs reprises au cours de procès traitant de suicides
au travail. le professeur dejours est engagé dans cette lutte contre la souffrance au
travail en tant que psychiatre et psychanalyste mais aussi en tant qu’auteur puisqu’il

a écrit plusieurs ouvrages sur ces thèmes. Phare fait le point avec lui sur cette vague
de suicides qui touche le monde hospitalier. 

PHARE : La liste des soignants s’étant donné la
mort ne fait que s’allonger. Les grandes instances
et les directions hospitalières ne semblent pas vrai-
ment toujours prendre la mesure des choses. Peut-
on encore stopper l’hémorragie selon vous et si
oui, de quelle manière ?
Christophe Dejours : Ces suicides ne sont pas
récents, ça fait des années qu’ils ont lieu dans toutes
les disciplines de la médecine et effectivement ça
continue. Ce qu’on peut remarquer c’est que les
médecins qui se suicident sont toujours des person-
nes très impliquées et engagées dans leur travail
médical. Cela n’est pas anodin du tout car ces sui-
cides sont forcément liés au travail et l’on se suicide
ailleurs si ce n’est pas par rapport au travail. Pour
moi, c’est clairement un message adressé aux autres,
à la communauté hospitalière. C’est de là qu’on
devrait partir pour analyser ces actes et penser leur
prévention. 

PHARE : Quel serait ce message d’après vous ? 
CD : La surcharge de travail des soignants est réelle
évidemment mais je ne suis pas sûr que ce soit 
l’élément déterminant. Sous la pression productiviste

des dispositifs gestionnaires mis en place dans les
hôpitaux, les soignants travaillent de plus en plus et
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surtout passent beaucoup de temps à encoder et à
enregistrer des informations pour les gestionnaires
qui ont besoin de ces chiffres mais pas eux ! Ce tra-
vail, en plus, n’a aucune signification médicale, pour
le médecin ou l’infirmier ! Sa valeur purement admi-
nistrative n’a rien à voir avec la formation qu’ils ont
reçue, ce n’est pas pour ça qu’ils se sont engagés
dans des études longues et difficiles. Le résultat de
cette « surcharge » c’est la dégradation du travail,
du service médical. A force de trahir l’éthique médi-
cale et la déontologie on ruine le sens de son propre
travail. La souffrance éthique commence quand «
j’accepte d’apporter mon
concours à des actes que mon
sens moral réprouve » : c’est le
message. 

PHARE : Les jeunes médecins ont
été touchés ces derniers temps.
En quoi sont-ils des « proies »
faciles pour le système d’après
vous ?
CD : Les internes sont très mobilisés, très motivés
pour faire ce métier. Ces études sont extrêmement
dures mais au point de vue de la surcharge de travail
il y a un problème dans la manière de traiter les inter-
nes aujourd’hui. Tout le système hospitalier est déré-
gulé, il n’y a plus d’instances qui seraient capables
de rétablir un minimum de savoir vivre et de respect
de l’autre. Harcèlement continuel, humiliations
publiques : certains internes sont mes patients alors
je peux en parler. C’est épouvantable pour un grand
nombre d’entre eux. Le grand problème qui est posé
par ces suicides c’est que le agresseurs sont souvent
des médecins qui se mettent du côté de l’adminis-
tration et des gestionnaires. Des collègues sont donc
co-responsables de ces suicides. 

PHARE : Après un drame comme celui-là, commis
sur le lieu de travail le plus souvent comme vous
le disiez, on entend quasiment dans la foulée :
« Aucun lien avec le travail ne peut encore être
établi», « Il/elle n’a pas tenu le coup » ou encore
« Il/elle avait des problèmes personnels ». Peut-on
parler de déni généralisé ? 
CD : La bataille du déni qui est tenue par des gens
comme Didier Lombard, de France Télécom qui décla-
rait que le suicide est une mode est perdue d’avance !
Ça sera toujours l‘argument massue : les pathologies
mentales sont d’origine individuelle. Il est pourtant
établi que certains suicides sont liés au travail, pas
seulement en France : au Japon par exemple. Chez
nous, nous avons maintenant des preuves accablan-

tes que les processus de harcèlement par l’adminis-
tration hospitalière sont souvent en cause. Il y a
notamment des éléments dans Omertà à l’hôpital,
livre sur la maltraitance des étudiants en santé. Au
cours de certains procès contre des multinationales
comme Renault, la faute inexcusable de l’employeur
a été reconnue. Ça arrivera à l’hôpital. Les dirigeants
étaient au courant et ont appuyé les harceleurs, ils
sont donc pénalement responsables. D’autre part, il
ne faut pas considérer que parce qu’il y a des pro-
blèmes dans l’espace domestique ce sont ces pro-
blèmes qui sont la cause du suicide. Ils sont en fait

souvent la conséquence de la
dégradation du rapport au travail. 

PHARE : Chez nos voisins euro-
péens par exemple, lorsqu’une
telle tragédie arrive, les diri-
geants ou directeurs démission-
nent le plus souvent ou sont
sanctionnées, voire les deux. En
France, il semble que ce ne soit

pas du tout le cas. Doit-on y trouver une des origines
de cette situation intolérable ? 
CD : Bien sûr, tout ça est vrai. Cette impunité dans
la fonction publique hospitalière est couverte par l’E-
tat. Le ministère de la Santé, l’HAS, les ARS sont
des appareils redoutables qui couvrent toutes ces
pratiques avec un cynisme redoutable. Tout cela au
nom de la gouvernance par les nombres. Ils couvrent
systématiquement tous les problèmes qui pourraient
advenir aux directeurs d’hôpitaux tant que les résul-
tats de gestion sont bons. C’est une volonté délibérée
de l’État que d’exalter la quantité, fût-ce au détriment
de la qualité. Donc, ces gens aussi ont une respon-
sabilité dans  ces drames ! Pour faire du chiffre, et
continuer à faire « leurs affaires » ils acceptent qu’il
y ait des morts. Ils le regrettent parfois, mais l’ac-
ceptent finalement. 

Propos recueillis par Saveria Sargentini
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À force de trahir l’éthique
médicale et la déontologie,
on ruine le sens de son

propre travail.

“

“
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