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Intersyndicale des praticiens hospitaliers

éditorial 

« La loi, les GHT, l’attractivité et vous… »
En ce début d’été, la première phase de concertation
avec le ministère a débouché sur les premiers décrets
d’application de la Loi de modernisation du système
de santé (LMSS) - CME, DPC, GHt. Annoncé par la
ministre, le Plan d’action pour l’attractivité de l’exercice
médical à l’hôpital public doit impérativement se concré-
tiser pour être opérationnel à la rentrée : engagement et
début de carrière, harmonisation des droits sociaux, exer-
cice territorial valorisé, réforme des astreintes et du temps
de travail additionnel. Ces derniers mois, au niveau
national, dans l’environnement intersyndical et avec les
interlocuteurs que nous vous présentons dans ce numéro,
nous n’avons jamais cessé d’exiger les moyens de la
reconnaissance que justifie votre implication personnelle
et collective. Dans les hôpitaux, faute de concret, l’impa-
tience se traduit par des mouvements sociaux locaux qui
pourraient bien s’étendre et converger. nous voulons que
cesse enfin le développement de l’intérim en mode continu,
originalité inédite de nos hôpitaux en Europe. Si, avec la
réforme des GHt, l’hôpital doit tenir ses promesses pour
les patients, il en a aussi le devoir pour ses praticiens et

ses autres acteurs. Les premières mesures dans lesquelles
nous voulons peser par nos propositions et que nous
détaillons dans ce numéro, seront-elles suffisantes pour
que les jeunes ou moins jeunes rejoignent enfin l’hôpital
et/ou choisissent d’y rester ? La rentrée pourrait commencer
à nous le dire… Mais quel que soit le modèle d’attractivité
proposé, l’expression de l’autonomie dans nos métiers
restera notre première exigence. Elle permet la création
d’ambitions collectives et leur partage par les équipes.
Dans ce numéro, Anne-Marie Armanteras de Saxcé,
récemment nommée Directrice Générale de la DGOS, a
accepté de s’exprimer sur ces groupements hospitaliers
de territoire (GHT) qui seront votre environnement, la
loi l’ayant voulu ainsi. nous sommes d’accord : rien ne
pourra se faire sans votre motivation ni votre adhésion
pour porter cette réforme. A commencer par vous impliquer
pleinement dans la construction du Projet Médical Partagé
dans les territoires. Les Commissions régionales Paritaires,
placées auprès des ArS, seront bientôt recomposées.
nous devrons obtenir que leurs prérogatives s’étendent,
comme celles des Instances de dialogue social prévues
dans le prochain décret GHt. 
Ce sera alors à vous de vous y investir, sans attendre
que l’encre de la copie du ministère ait fini de sécher.l

MAx-AnDré DOPPIA, PréSIDEnt D’AVEnIr HOSPItALIEr

L’Arrêté du 30 avril 2003 fixe les modalités de dé-
compte du temps de travail des praticiens dans les hô-
pitaux. Son article 2 impose, par défaut, une
organisation en demi-journées et, par dérogation, au-
torise une organisation en temps continu dans un cer-
tain nombre d’activités listées. Des évaluations
annuelles sont prévues1. À ce jour, après des séances
de discussions intenses des Intersyndicales de PH
avec la DGOS, vos attentes ne sont toujours pas com-
blées et la reconnaissance de votre travail à l’hôpital
reste en berne. 
Le progrès social, c’est de pouvoir maîtriser effective-
ment le temps et le contenu de son travail, notamment
dans les spécialités où la pression de production nous
prive trop souvent d’une part d’exercice non clinique
pour lever le nez du guidon. Sinon, les recrutements
sont impossibles, les conflits explosent et l’intérim
continue de consommer les ressources financières des
établissements. 
Cette gestion calamiteuse doit cesser ! À cette heure,
nous aurions souhaité pouvoir vous dire les arbitrages
que la ministre devait rendre pour impulser vraiment
l’attractivité des carrières. L’été 2016 sera celui du
doute entretenu. En évoquant les auditions menées

par la mission du sénateur Jacky Le Menn, Anne-Marie
Armanteras de Saxcé, Directrice Générale de la DGOS
nous rappelle dans son interview (page 6) que les pra-
ticiens seraient majoritairement favorables au comp-
tage de leurs obligations de service en demi-journées
plutôt qu’en décompte horaire..  
Alors, soit ! Vérifions-le sur le terrain ! Inversons les
termes de l’article 2 pour que le décompte en
temps continu soit la règle et les demi-journées, la
dérogation, à la demande expresse des équipes de
praticiens. Ou bien, que la 5ème demi-journée/24
heures soit accordée à tous ceux qui contribuent à la
permanence des soins. 
La rentrée sociale à l’hôpital se fera donc sur ce mot
d’ordre national. Après quatre ans de missions et de
rapports, le temps de la négociation doit venir. 

M-A DOPPIA, PRÉSIDENT

YVES REBUFAT, VICE-PRÉSIDENT

1 - https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=
9969E0EA2337D678BF7B32D4A48D1153.tpdila17v_1?idArticle=
LEGIARTI000031286513&cidTexte=LEGITEXT000005634331&date
Texte=20160626

Last minute : « notre article 2 doit être modifié ! »
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AH et CPH côte à côte dans l’environnement intersyndical 

MAx-AnDré DOPPIA, nICOLE SMOLSkI, JACquES tréVIDIC

D’ores et déjà, beaucoup d’entre vous reçoivent les informations émanant de notre Intersyndicale Avenir Hospitalier. De plus en plus souvent,
nous associons nos réflexions à celles de la Confédération des Praticiens des Hôpitaux. Nos réactions s’expriment aussi dans des prises de po-
sition communes que nous rendons publiques par des communiqués de Presse et des Newsletters. Comment savoir qui sont ces organisations
et ces sensibilités qui s’adressent ainsi à vous ? Comment comprendre l’articulation de ces organisations syndicales entre elles et leur place
dans le jeu complexe de la concertation avec les Pouvoirs Publics ? Voici de quoi vous y retrouver au moment où le paysage va changer.

Après le premier décret GHt, fixant le
cadre et le calendrier de leur mise en place,
un second décret  GHt-ressources
Humaines est attendu pour l’automne et
auquel nous travaillons. Il devra consacrer
le droit et le respect d’une expression syn-
dicale responsable, au sein de « l’instance
de dialogue social »
que nous avons récla-
mée dans chaque GHt. 
Le terme « d’instance
de dialogue social » est
pour le moment bien
flou. Ses prérogatives,
les modalités de sa sai-
sine, devront être pré-
cisées, tout comme sa
composition qui devra
refléter les sensibilités
que représentent les
organisations syndi-
cales de praticiens hos-
pitaliers. Ce sera cette
autre étape que nous
franchirons à l’occasion
de l’élection du Conseil
supérieur des professions médicales hos-
pitalières (CSPM). En effet, cette élection
permettra de mesurer la représentativité
des organisations syndicales de praticiens
hospitaliers et de reconnaître, enfin, la
nécessité de leur allouer les moyens maté-
riels et humains qui leur sont nécessaires.

une intersyndicalité
nécessaire
Depuis 2011, cinq intersyndicales de pra-

ticiens hospitaliers sont reconnues repré-
sentatives et sont aujourd’hui conviées à
concerter, discuter ou à négocier au nom
des prat ic iens hospi tal iers.  I l  s ’agi t
d’Avenir Hospitalier (AH), la Coordination
méd ica le  hosp i ta l iè re  (CMH) ,  la
Confédération des praticiens des hôpitaux

(CPH), l'Intersyndicat national des prati-
ciens hospitaliers (InPH) et le Syndicat
national des médecins chirurgiens spé-
cialistes et biologistes des hôpitaux publics
(SnAMHP ou SnAM). 

Lorsqu’elles argumentent leurs revendi-
cations, ces cinq organisations représen-
tent l’ensemble des  43 000 praticiens
hospitaliers recensés en France en 2015
donc, chacun de vous. Elles pèsent alors
leur poids dans le paysage hospitalier et
apparaissent incontournables.

D’autres
organisations
interviennent 
Dans le champ de la concertation hospi-

talière, d’autres organisa-
tions participent aussi aux
discussions sur des textes
impactant la place et le sta-
tut de leurs mandants dans
les hôpitaux ou, ultérieu-
rement, l’organisation de
leur exercice en secteur
libéral. Il peut s’agir d’or-
ganisations de Chefs de
Cliniques et Assistants
(InSCCA), d’organisations
d’ In ternes comme
l’InterSyndicat national des
Internes ( ISnI)  e t  de
l’InterSyndicale nationale
Autonome représentative
des Internes de Médecine
Générale (ISnAr-IMG).

Pour compléter le
tableau…
Des institutions non syndicales se retrou-
vent régulièrement à la table de discussion.
C’est, par exemple, le cas pour la concer-
tation sur les GHt. Ainsi, la Fédération
Hospitalière de France (FHF), regroupant
des élus, des présidents de CME et des
di recteurs d ’hôpi ta l  mais  auss i  les
Conférences (Directeurs généraux de CHu,

L’ENVIRONNEMENT DES INTERSYNDICALES DE PH, D’INTERNES ET CCA QUAND ELLES DISCUTENT

AVEC LES POUVOIRS PUBLICS
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de CH, présidents de CME, Directeurs
des affaires médicales et Doyens pour les
CHu, Directeurs Généraux d’ArS) pèsent
leur poids dans les échanges qu’elles ont
avec les Pouvoirs Publics. 
Leur puissance est réelle, justifiant une
unité intersyndicale de PH, pour défendre
un point de vue syndical sur le fonction-
nement du service public. notons quand
même ici le déséquilibre existant entre les
moyens mobilisables par ces organisations
(temps, financement des frais de dépla-

cement, accès facilité à des espaces
d’échanges, moyens de communication,
organisation de réunions plénières régio-
nales ou nationales, etc.) et, en regard,
la pauvreté des moyens alloués jusqu’alors
aux organisations syndicales de PH pour
assurer leur mission 
Ce point doit faire l’objet d’une concer-
tation prochaine. Nous exigeons des
moyens pour ceux qui vous représen-
tent.
Le schéma ci-contre résume la composi-

tion des intersyndicales et leur articulation
avec les autres organismes et les pouvoirs
publics. nous avons l’obligation de tisser
des relations saines, indemnes de sujétion
mais au contraire, faites de respect mutuel
entre ces différents organismes pour déga-
ger des consensus à chaque fois que pos-
sible. Cela n’exclue pas des désaccords.
Ils peuvent alors, si nous le jugeons néces-
saires, et en cas de blocage, être tranchés
par votre mobilisation pour que votre voix
soit entendue.l

L’Observatoire de la Souffrance au travail : 
un outil syndical élargi

En 2009, après avoir perçu des signaux forts, de plus en plus nom-
breux, de la part de collègues qui exprimaient une véritable souffrance
au travail, le SNPHAR a mis en place un Observatoire de la Souffrance
Au Travail (OSAT). Un lien sur son site a permis à la fois de colliger
tous les cas de souffrance des anesthésistes à l’hôpital, mais aussi
d’apporter éventuellement une réponse personnalisée à la demande
de celle ou celui qui déposait un dossier sur le site. Un des quatre
membres du CA du SNPHAR dédié à cette tâche prend alors contact
avec l’appelant, soit par téléphone, soit par email. La réponse apportée
peut être purement syndicale : rappel des règlements, de la législation,
conduite à tenir vis-à-vis des hiérarchies, des directions, propositions
d’aide directe par courrier ou déplacement de l’un de nous sur place.
Le dialogue qui s’installe peut concerner aussi, directement, la santé
de l’appelant, que son altération soit la conséquence ou/et la cause
d’un dysfonctionnement ou une dégradation des conditions de
travail. Des conseils simples de sauvegarde sont alors prodigués. 

Le simple fait d’être (enfin) écouté apporte non seulement un début
de soulagement, mais peut éclairer le collègue qui, souvent, exprime
au fil de l’entretien, dans son propre discours, la ou les solutions
possibles au problème qu’il décrit. 
Sans attendre l’élargissement officiel à toutes les spécialités du
SNPHAR en SNPHAR-E, des collègues non anesthésiste-réanimateurs
ont déposé des dossiers à l’OSAT et ont pu, pour certains bénéficier
d’une aide. Les retours que nous avons pu en recueillir nous ont
conforté dans la pertinence et la légitimité de notre démarche. Nous
avons pu discerner au sein des problématiques de souffrance, un

certain nombre d’invariant, abus de pouvoir de direction, de chefferie
de service, mise au placard injustifiée, harcèlement, qui ont pu
orienter l’action syndicale, ses revendications sur les conditions de
travail, et les modifications souhaitables dans les réglementations.
Par ailleurs, nous avons pu apporter une aide individualisée à de
nombreux collègues, et ce d’autant plus aisément que les sources
de la souffrance au travail nous sont apparues, au travers de l’en-
semble des dossiers déposées, être la conséquence de dysfonc-
tionnements et de désorganisations assez univoques contre lesquelles
nous ne cessons de lutter. 

Aussi, l’OSAT nous apparaît-il comme un outil qui peut et doit être
mis en œuvre par une structure comme celle d’une intersyndicale
comme AH, voire même en association avec CPH au sein d’APH,
puisqu’il s’adresse d’ores et déjà à l’ensemble des spécialité hospi-
talières. Ses données ne peuvent qu’appuyer l’action et les revendi-
cations de l’intersyndicale, d’autant que le nombre important de cas
avérés de souffrance au travail sera pour les pouvoirs publics un
indicateur fort de la nécessité d’engager des réformes sur l’attractivité
et les conditions de travail des médecins et chirurgiens dans les
hôpitaux.

Jusqu’en septembre 2016, les déclarations à l’OSAT se font sur le
site du SNPHAR-E (www.snphar.com) le temps du transfert de ce
service sur les sites d’AH et CPH. Les déclarations font toujours
l’objet d’un traitement confidentiel.

RICHARD TORRIELLI

AH
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Le cadre juridique
tous les hôpitaux publics ont vocation à
intégrer un GHt.
Les GHt n’auront pas personnalité juridique
mais un établissement, dit support, assurera
les fonctions et les activités déléguées.
A chaque GHt sera associé un CHu au
titre des activités hospitalo-universitaires.
Les établissements privés, à but lucratif ou
non, ne pourront être que partenaires et
non membres à part entière des GHt.
La convention constitutive entre les établis-
sements du GHt doit être signée d'ici juillet
2016. Cette convention constitutive est
conclu pour dix ans. Elle décrit les modalités
d'organisation et de fonctionnement des
instances communes ainsi que les compé-
tences déléguées à l'établissement de sup-
port. Elle définit le projet médical partagé.
un comité stratégique sera chargé de la
mise en œuvre de la convention et du projet
médical partagé (rédaction d'un règlement
intérieur).
Les praticiens seront minoritaires dans ce
comité stratégique. Il faudra veiller à ce qu'il
n’outrepasse pas ses fonctions, notamment
dans la définition du projet médical partagé.
D’où l’importance de l'instance médicale
commune.

Les élus locaux seront inclus dans un comité
territorial des élus locaux qui pourrait éven-
tuellement contrebalancer les pouvoirs du
conseil stratégique.

Le projet médical
partagé
La convention constitutive des GHt doit
définir un projet médical partagé. une instance
médicale propre au GHt doit donc valider le
projet médical et organiser la permanence
des soins. Cette instance médicale peut être
soit un collège médical dont la composition
est fixée par la convention constitutive, soit

une commission médicale de groupement
issue des CME des établissements. 

Les équipes
médicales communes
La constitution d’équipes médicales com-
munes, sous la forme de pôles inter-éta-
blissements, devront écrire le projet médical
propre à leur discipline, définir les activités
qui seront mutualisées et le cas échéant,
transférées entre les établissements.
Des primes sont prévues pour les équipes
organisées en pôle inter-établissement et
pour les praticiens ayant concrètement une
activité multi-établissements.

Déclinaison selon les
spécialités 
l Les départements d’information 

médicale
Ils seront intégralement transférés à l’éta-
blissement support du GHt.

l Les disciplines médico-techniques
(pharmacie, biologie) seront regroupées. 

L’accréditation Cofrac pour la biologie pour-
rait être allégée dans le cadre d’un pôle
inter-établissement.
une répartition des activités entre pharma-
cies à usage intérieur (PuI) permettrait une
meilleure spécialisation dans chaque
domaine d’exercice, en particulier dans la
pharmacie clinique.
Pour l’imagerie médicale, il sera possible
de créer des plateaux mutualisés et d'or-
ganiser des filières de télémédecine.

l La psychiatrie craint de ne rien à gagner
à être intégrée au sein des GHt. 

L’ensemble des organisations représenta-
tives de la psychiatrie publique (syndicats,
conférences…) a demandé la création de
GHt propres à la psychiatrie. En cas de

GHt polyvalentes, les psychiatres souhaitent
que soient garanties les spécificités fonc-
tionnelles et les allocations de financements
spécifiques à la santé mentale. 

l Les blocs opératoires et 
les maternités

Ces activités sont au cœur des restructu-
rations potentielles avec les plus forts enjeux.
Les difficultés de démographie médicale et
de conditions d’exercice (permanence des
soins) vont conduire à repenser l’organisa-
tion des plateaux techniques de chirurgie,
d'obstétrique et d'anesthésie-réanimation.
Le projet médical partagé devra recueillir
un consensus global et aboutir à une orga-
nisation lisible pour tous.

l Les urgences
La mise en place du référentiel de temps
de travail des urgentistes permet d’ores et
déjà la constitution d’équipes médicales de
territoire. Les GHt donneront donc un cadre
juridique aux restructurations qui pourront
en résulter.

Pour conclure...
Les GHt peuvent être une opportunité pour
des restructurations harmonieuses, sous
conditions d’un projet médical consensuel
pour ses acteurs et du respect des intérêts
des patients et des personnels hospitaliers.
S’il est logique que la constitution des GHt
conduise à restructurer certaines activités,
ces restructurations ne doivent pas conduire
à mettre en difficulté les personnels des
établissements concernés, faute de quoi
elles seront vouées à l’échec. 
Les modalités de désignation des respon-
sables médicaux devront être clairement
définies et leurs capacités à assumer cette
gestion territoriale devront être évaluées
régulièrement.
Enfin, les moyens de fonctionnement des
équipes de territoire devront être suffisants
et largement incitatifs.l

GHT : Les points clés 

rAPHAëL BrIOt

AH
 n

°5
 -J

ui
lle

t 2
01

6

AH5:Mise en page 1  01/07/2016  07:25  Page4



À l'heure du redécoupage des régions et de
la création des Groupements Hospitaliers
de Territoire, les Commissions Régionale
Paritaires (CRP) sont plus que jamais des
instances de dialogue social à s'approprier
par les praticiens hospitaliers. Créées en
septembre 2013 (Décret no 2013-843 du 20
septembre 2013) chaque CRP est compo-
sée de 24 membres répartis de manière
« paritaire » : 12 représentants des syndi-
cats médicaux représentatifs (+ assistants
et internes) et 12 représentants des direc-
teurs d'hôpitaux, des présidents de CME et
de l'ARS. 

Les compétences
attribuées aux CrP
sont loin d’être
négligeables. 
normalement la CrP devrait être consultée
par le directeur général de l'ArS sur :
l L’organisation de la permanence des

soins.
l Le suivi des emplois médicaux et leur

adaptation aux besoins de santé. La
CrP devrait être destinataire d’un bilan
annuel des postes vacants ainsi que
des opérations de restructuration et de
leurs incidences sur les emplois de pra-
ticiens et la situation des praticiens
concernés.

l Les actions d’amélioration de l’attractivité
des carrières hospitalières.

l La gestion du temps de travail des per-
sonnels médicaux, le bilan régional du
temps de travai l  addit ionnel ;  les
demandes de dépassement du plafond
de progression annuelle du compte
épargne-temps.

l La santé au travail et à la prévention des
risques professionnels, notamment psy-
chosociaux, des personnels médicaux.

La commission peut avoir une action de
conciliation en matière de gestion des pra-
ticiens ou de prévention des conflits.

Des structures qui
survivent malgré tout 
Même si certaines Commissions régionales
Paritaires, dont la composition et les mis-
sions ont pourtant été précisées depuis
presque 3 ans, peinent à s'organiser et à
« vivre » dans de nombreuses régions (le
motif non avoué étant que ses compétences
empiètent sur l’autonomie des établisse-
ments et dérangent certainement les direc-
teurs), quelques CrP ont pourtant poussé
des projets intéressants dans leurs régions
respectives.
La CrP de Bourgogne et la CrP de Bretagne
ont chacune dirigé une enquête sur les risques
psycho-sociaux. L'analyse des réponses (464
réponses à l'enquête Bourguignonne ; 821
réponses à l'enquête Bretonne ; soit entre
20 % et 25 % de taux de réponse à chaque
enquête) montrait des résultats très tranchés
soulignant le manque d'investissement insti-
tutionnel dans l'évaluation et la prise en compte
des risques psycho-sociaux, l'inadaptation
des services de santé au travail aux problé-
matiques des professions médicales, ainsi
que le manque de dialogue social et 
d'accompagnement des carrières. 

Les prémices d’un
travail sur le long
terme
tous ces problèmes sont indissociables de
la question d'attractivité des hôpitaux et ces
CrP se sont dit convaincues de la nécessité
de prolonger ce travail par une réflexion
pluridisciplinaire pour diffuser des règles de
bonne pratique à destination des établis-
sements. 

un séminaire régional de prévention des
risques psycho-sociaux a par exemple été
organisé par la CrP rhône-Alpes en mai
2016, à l'intention des managers hospitaliers
(directeurs d'hôpitaux et médecins respon-
sables d'équipes).
Plusieurs CrP (rhône-Alpes ; Pays de
Loire ; Bretagne…) ont créé des commis-
sions de conciliation dont le rôle n'est pas
de venir en concurrence, mais en complé-
ment, des arbitrages locaux ou bien des
instances ayant déjà un rôle et des préro-
gatives dans la gestion des conflits (ordres
professionnels, CnG).
Ces quelques exemples d'actions menées
au sein des CrP ne sont pour l'instant que
les prémices du rôle que devraient jouer
les CrP au sein de leurs régions.

Il faut réactiver les
CrP !
Avenir Hospitalier appelle de tous ces vœux
une réactivation de ces CrP à un moment
important de la réorganisation territoriale
du système de santé, pour que ces CrP
deviennent un maillon essentiel de la gestion
des ressources humaines du corps médical
hospitalier.
nous invitons tous les collègues siégeant
dans leurs CrP respectives au titre d'Avenir
Hospitalier (ou de la CPH ; soit les deux
intersyndicales constitutives d'Action
Praticien Hopital - APH) à participer à
quiberon (du 5 au 7 octobre 2016) au sémi-
naire organisé à l'intention des délégués
CrP d'APH.l

Les Commissions Régionales Paritaires, un outil de
dialogue social à s'approprier

5

rAPHAëL BrIOt

Séminaire des délégués CRP d’APH
- 5-7 Octobre 2016 - Quiberon

Avenir Hospitalier invite tous les collègues sié-
geant dans leurs CrP respectives au titre
d'Avenir Hospitalier (ou de la CPH, soit les
deux intersyndicales constitutives d'Action 
Praticien Hôpital) à participer au séminaire 
organisé à l'intention des délégués CrP
d'APH.
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En 2011, alors directrice d’hôpital, Anne-Marie
Armanteras-de-Saxcé a été consignataire du
manifeste pour une santé égalitaire et solidaire1.
Cinq ans plus tard, pourra-t-elle atteindre des
objectifs qu’énonçait clairement ce manifeste
en matière d’accès aux soins et de démocratie
sanitaire ? Nous avons demandé à la nouvelle
Directrice Générale de la DGOS de répondre
à nos questions. Vous retrouverez l’intégralité
des questions et leurs réponses en allant sur
(http://www.avenir-hospitalier.fr/index.php?
option=com_content&view=article&layout=
edit&id=323).

AH : Vous allez déployer les mesures régle-
mentaires déclinées du plan attractivité. La
totalité des outils d’attractivité serait donc dis-
ponible dès novembre ?
AM. Armanteras-de-Saxcé : Le programme de
travail arrêté avec les membres du groupe de
suivi du plan d’action attractivité reposait sur un
calendrier de mise en œuvre des mesures éche-
lonné entre 2016 et 2017. Les mesures les plus
attendues seront finalisées cet été pour mise en
œuvre à l’automne, en particulier :
� l’harmonisation de la couverture maladie et

maternité des assistants, chefs de clinique et
praticiens contractuels avec celle des PH ;

� la création d'une prime d'engagement de car-
rière hospitalière ; 

� la création de la prime d'exercice territorial.
Cette mesure modernisera profondément l’ac-
tuel régime de la prime multisites pour mieux
reconnaître les activités partagées entre éta-
blissements et accompagner les dynamiques
de territoires dans le cadre de la création des
GHt. Cette dynamique territoriale est renforcée
par l’augmentation de 100 postes du nombre
d'assistants spécialistes, dont les 50 premiers
seront ouverts dès le 1er novembre 2016 ;

� l’homogénéisation des modalités de rémuné-
ration du temps de travail additionnel et des
astreintes dans le cadre de la création des
GHt. Elle se traduira par une revalorisation
financière substantielle pour un nombre signi-
ficatif de praticiens ;

� la reconnaissance, dans un cadre concerté,
du temps de travail médical dans le cadre d’ac-
tivités de soins programmées en 1ère partie de

soirée sur des plateaux médico-techniques et
de consultations. C’est un engagement triple-
ment gagnant : il doit permettre d’optimiser
l’utilisation des plateaux techniques, de déve-
lopper l’offre de soins sur des créneaux horaires
utiles et de mieux reconnaître le temps de
travail médical consacré à ces activités.

D’autres mesures du plan d’action attractivité
seront travaillées au cours des prochains
mois.

AH : Les PH, ne sont pas fonctionnaires, mais
ne relèvent pas du secteur privé. Sont-ils pour
autant à l'écart des mesures que comporte la
loi Travail notamment son article 2 avec la
prééminence donnée aux accords locaux ? 
AM. AdS : La Loi travail modifie le code du travail.
Les PH sont soumis au code de la santé publique.
Ils ne sont en rien concernés par cette loi qui ne
modifie ni leur statut, ni les règles qui leur sont
applicables.

AH : Quel regard portez-vous sur les inquié-
tudes et la focalisation des praticiens sur leur
temps de travail ? 
AM. AdS : La question du temps de travail des
praticiens est complexe et est à l’interface de
dimensions d’essence juridique, culturelle, orga-
nisationnelle ou encore personnelle. Les aspirations
en matière d’équilibre vie professionnelle/vie privée
évoluent. C’est un mouvement qui traverse la
société et les médecins n’y échappent pas. 
Dans le cadre de la mission animée par le Sénateur
Le Menn, l’attachement de la communauté médi-
cale au maintien d’un mode de décompte du
temps de travail en demi-journées, et non la comp-
tabilisation horaire, a été mise en évidence, à l’ex-
ception de spécialités qui connaissent des sujétions
particulière liées notamment au poids représenté
par la participation à la permanence des soins.
Cela traduit un attachement à la possibilité de
disposer d’une certaine forme d’autonomie dans
la gestion de son temps de travail personnel dans
le cadre des organisations médicales collectives
mises en place.
Il nous faut donc tenir compte de ces souhaits
en demeurant dans le même temps attentifs
au respect de la réglementation en matière de
temps de travail, des organisations collectives

opérationnelles et des spécificités de certaines
activités.
Je retiens des débats sur le temps de travail, la
question du « temps non clinique ». Je la perçois
comme une demande des praticiens de pouvoir
travailler en équipe, de prendre du recul sur leurs
activités, de construire des projets, de s’investir
dans leur formation, dans celle des autres, dans
la recherche et dans la vie institutionnelle. En
cela, s’intéresser au temps et au contenu du travail
est un bon signal.

AH : Parlons GHT, sur le terrain, les collègues
manquent d’informations. L'esprit GHT est-il
en bonne voie d’installation dans la commu-
nauté hospitalière ?
AM. AdS : La mise en œuvre des GHt part du
constat qu’un établissement seul ne peut apporter
l’intégralité des réponses aux besoins de santé
de la population. Il ne peut réunir toutes les com-
pétences, pas plus qu’il ne peut suivre en inves-
tissements le cycle toujours plus soutenu des
innovations médicales et technologiques. Cela
est vrai aujourd’hui et le sera davantage demain. 
Comprendre et partager les besoins de santé de
la population sur un territoire et y apporter globa-
lement une réponse coordonnée est la « clé stra-
tégique » de la mise en œuvre des GHt. Cela
donne au projet médical partagé (PMP) un rôle
central dans cette réforme. Le PMP emporte des
questions cruciales pour nos concitoyens et pour
l’ensemble des professionnels qui fondent « l’esprit
GHt » que vous invoquez.
� La question de l’équité en assurant un accès

à des prises en charge conformes aux données
de la science pour l’ensemble de la population,
quelle que soit sa porte d’entrée dans le GHt. 

� Apporter de nouvelles réponses aux besoins
de santé de proximité (pathologies chroniques,
vieillissement…) en assurant un triple mouve-
ment de structuration du recours, de « projec-
tion » d’expertises spécialisées et de renfor-
cement des liens avec les autres professionnels
de la ville, du sanitaire, du médico-social et du
social.

� Amorcé depuis 20 ans par le SrOS, le mou-
vement de gradation des soins hospitaliers
doit être poursuivi au travers d’une approche
professionnelle et responsable, avec comme

Plan d’attractivité et GHT : 
un entretien avec la directrice générale de la DGOS
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lignes directrices la sécurité des prises en
charge, la fluidité des filières et l’élimination
des doublons quand ils ne créent pas de valeur
pour la population.

� Et enfin, la question de la diffusion du progrès
et de l’innovation, en garantissant l’accès aux
patients et aux professionnels, aux techniques
et thérapeutiques nouvelles.

L’identification des premières orientations stra-
tégique dès le 1er juillet 2016 est un signal mobi-
lisateur, qui sera suivie par le travail sur  les «
filières » au 1er janvier 2017. À partir du 1er juillet
2017, les stratégies médicales des GHt s’affi-
neront ; les projets médicaux et les projets de
soins, finalisés et portant sur 5 ans, pourront évo-
luer, comme évoluent aujourd’hui les projets des
établissements de santé.
Le dispositif d’accompagnement prévu au niveau
national ne peut qu’appuyer des discussions au
niveau local et en aucun cas s’y substituer. Il est
important que des informations claires sur l’am-
bition et les modalités de mise en œuvre des
GHt circulent jusqu’aux professionnels de pre-
mière ligne (cf article in extenso). 
S’agissant du PMP, les discussions doivent débuter
entre équipes médicales, sous l’égide des prési-
dents de CME et avec le support logistique des
directions. Dans nombre d’établissements les
discussions ont débuté et bien avancé, mais il
faut les systématiser. À partir de la création des
GHt, les communautés ont devant elles plusieurs
mois pour élaborer leur PMP. 

AH : Mettre en œuvre une réforme est toujours
un pari sur l’avenir. Avec les GHT, tout reposera
sur la capacité à convaincre les PH. Un prati-
cien qui s’engage à faire vivre le GHT sera

incité financièrement, mais quels autres
aspects pourriez-vous souligner en termes
de motivation ? 
AM. AdS : La Loi impose en effet aux établisse-
ments publics de santé de coopérer dans le cadre
des GHt. Ce cadre de coopération, s’il est obli-
gatoire, survient après plusieurs décennies de
coopérations entre établissements de santé
basées sur le volontariat. Cette obligation de
rémunération marque le souhait de les systéma-
tiser pour une application sur tout le territoire. 
Mais à cette vision dorénavant partagée d’une
organisation hospitalière nécessairement territo-
rialisée, répond une vision de l’exercice de la
médecine en phase avec ces nouveaux périmètre
me semble-t-il. Dans leurs discours, les présidents
de CME, sociétés savantes, doyens et les prati-
ciens eux-mêmes ne souhaitent plus exercer de
manière isolée. Les besoins de spécialisation,
de maintien des connaissances, de partage des
contraintes, justifient une approche de la médecine
au travers d’équipes suffisamment étoffées. C’est
une question de qualité et de sécurité des prises
en charge, mais également de qualité de vie au
travail.
Lors de la grande conférence de santé, les pra-
ticiens ont fait remonter leur souhait d’avoir davan-
tage d’opportunités professionnelles, tout au long
de leurs carrières, et de plus de variété dans leur
exercice. Ces aspirations sont un mixte entre
accès à la sur-spécialisation, aux plateaux tech-
niques et aux innovations et souhait de pouvoir
exercer dans la proximité, une médecine plus
globale, plus polyvalente, plus humaine et plus
ouverte sur la ville. C’est un signal enthousiasmant
pour le développement de la proximité, qui est
un rôle clé des GHt, inscrit dans la Loi, et porteur

d’enjeux très forts pour le système de santé dans
son ensemble. Au final, les éléments de motiva-
tions sont multiples. Les incitations financières
ne sont pas le seul levier.
Les GHt vont avoir un impact sur l’exercice de
la médecine. Ils amèneront de nouvelles oppor-
tunités, de nouvelles contraintes aussi, mais le
pari est que les nouveaux équilibres seront favo-
rables. Dans ce mouvement, il est attendu que
chaque praticien puisse contribuer à la réflexion
constitutive de l’élaboration du PMP et que tous
puissent s’inscrire dans ces dynamiques d’équipes
nouvelles. toutefois, chaque praticien ne sera
pas tenu de s’inscrire dans une activité multisite.
C’est du reste au management médical d’agir
pour que les nouveaux équilibres soient rapide-
ment trouvés et que ce changement se gère de
manière équitable au sein des équipes. 

AH : Parmi les sujets de crainte, préfigure le
processus d’intégration des établissements
évoluant progressivement vers la fusion. En
ce cas, avoir entendu parler de 150 GHT au
total est préoccupant pour notre organisation.
Comment pouvez-vous rassurer les PH sur
les limites de l’exercice des hyperGHT ?
AM. AdS : Ces inquiétudes sont fortement remon-
tées dans toute la phase de construction des
GHt. La seule réponse à apporter est « avançons,
évaluons et au besoin, corrigeons ». Ce n’est
pas un appel à faire et défaire, mais un message
pour rappeler que l’histoire de la planification hos-
pitalière s’inscrit dans une perspective historique
plus longue et faite d’itérations. Il faut toutefois
reconnaître que ces situations d’hyperGHt sont
extrêmement limitées et nécessairement très
observées. 
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En installant solennellement le Comité national de suivi des GHT, le 17 mars
dernier, Marisol Touraine, ministre des affaires sociales et de la santé a précisé
des engagements qu’il faudra tenir (http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/16_
03_17_intervention_mt_-_installation_comite_de_suivi_ght.pdf). « (…) un es-
pace d’expression et de dialogue obligatoire (…) reúnira les repreśentants syn-
dicaux des organisations syndicales membres des instances locales. »…  « je
sais que la mise en place d’eq́uipes de territoires suscite de nombreuses inter-
rogations… » … « Un dećret spećifique aux questions de ressources humaines
et d’exercice des droits syndicaux devra et̂re eĺabore.́ »( lien vers le discours
du 17 mars) C’est devant ce Comité de suivi, présidé par Anne-Maris Armanteras
de Saxcé que les partenaires sociaux s’expriment en national. Lors de la réunion
du 23 juin dernier Avenir Hospitalier a réaffirmé que si nous sommes favorables
à une évolution en GHT, il est néanmoins impensable de laisser les collègues 

sans soutien syndical au sein de ces groupements. En effet, contrairement aux
personnels non-médicaux, les organisations syndicales de praticiens ne dis-
posent toujours pas d’espaces de dialogue social au niveau local ni demain,
territorial. Tout renoncement à leur création marquerait un point de rupture avec
la ministre et la DGOS. Confier aux seules CME le dialogue social au niveau ter-
ritorial alors qu’il relève, par essence même, du rôle des organisations syndi-
cales est inimaginable. Verrait-on demain, les représentants des CME, défendre
à notre place, les collègues dans les Commissions Statutaires Nationales ou
les Conseils de Discipline ? Accepteriez-vous que les syndicats soient écartés
des concertations ou négociations portant sur vos salaires, vos primes, vos re-
traites, voire votre statut ? Au niveau territorial, nous exigeons donc que chaque
Intersyndicale dispose d’au moins un représentant au sein de l’instance de dia-
logue social qui devra être prévue par le décret Ressources Humaines promis
par la ministre. Il s’agit là d’un point  de blocage qu’il faut rapidement lever pour
que nous nous engagions plus avant dans la réforme.

Dialogue social : le point de vue d’AH 
MA Doppia - Président d’Avenir Hospitalier
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Le 12 mai, Avenir Hospitalier a organisé une
journée consacrée à l’avenir de la chirurgie
hospitalière. C’était pour nous une nécessité
de faire le point sur la démographie, les évo-
lutions de la profession, les perspectives ou-
vertes par le tout ambulatoire, les
réorganisations en GHT etc. 
AH avait réalisé une enquête en amont de cette
réunion. Vous pouvez retrouver l’intégralité de
ce texte, les différents diaporamas ainsi que
les résultats de l’enquête en ligne
(http://www.avenirhospitalier.fr/index.php/
med ias / l a - revue /de ta i l s -ah5 /326-
cr-colloque).

Voici les différents points qui vont nous servir
de fil directeur au cours des actions à venir
menée par notre intersyndicale :

① Démographie : le constat fait par la directrice
du CnG est que sur la période 2011/2016,
l’effectif global des PH en chirurgie tous sta-
tuts confondus, affiche une baisse de 1,2 %
en 5 ans. Le taux de vacance statutaire des
PH temps plein en chirurgie est de 28,3 %,
soit un taux de vacance supérieur de 2,0
points à celui enregistré pour l’ensemble
des disciplines. Il ne serait donc pas accep-
table que les chirurgiens soient exclus
du dispositif d’attractivité destiné aux
jeunes médecins, avec prime à l’enga-
gement à la carrière hospitalière et avan-
cement d’échelon.

② Pénibilité : cet item émerge dans l’enquête.
Ce qui est compréhensible quand on voit le
niveau d’engagement dans la permanence
des soins décrite dans l’enquête, avec un
repos de sécurité pris reconnu dans 25 %
des cas seulement, ou le nombre d’heures
estimées hebdomadaires. Les chirurgiens
ne sont plus dans le mythe du héros ne se
plaignant jamais. Nous devons travailler
ensemble sur le thème de la pénibilité
avec les caractéristiques propres à cette
profession. Selon l’enquête AH, 65 % des
interrogés pensent que leur exercice dans
le système public est fortement plus exposé

au risque de burn-out que celui dans le sec-
teur privé.

③ Attractivité : face au fort attachement au
service public et à ses acteurs, il faut opposer
le désenchantement lié à la faible recon-
naissance institutionnelle, aux relations non
satisfaisantes avec l’administration (selon
l’enquête AH 66 % des interrogés, pensent
que l’administration n’est ni à l’écoute, ni à
même de donner des réponses aux
demandes des chirurgiens), notamment pour
les demandes de matériel, et à une
FMC/DPC jugés pas satisfaisants.

④ Nous avons entendu les jeunes chirur-
giens, qui jugent l’hôpital trop lourd pour
leur donner envie d’y travailler, du moins à
plein temps. nous avons également
entendu leurs difficultés à établir un plan
de carrière dès l’internat, alors que le privé
leur fait des appels dès cette période : la
critique ne concerne pas seulement l’ad-
ministration, mais aussi les seniors. C’est
un challenge que chacun doit mesurer
à l’avenir. L’enquête AH révèle que 65 %
des interrogés plébiscitent le service public
(avec 44,5 % qui se ré engageraient à 
l’hôpital) mais seuls 51 % d’entre eux se
sentent reconnus par l’institution. L’exercice
est plus agréable en public qu’en privé pour
41 % des répondants et 30 % sont sans
avis. Cependant, le statut social du chirurgien
ne fait plus rêver dans 54 % des cas.
Pourtant, à choisir, 74 % choisiraient de nou-
veau la chirurgie, voire la même spécialité.

⑤ L’équipe : il a bien été exposé que le temps
où le chirurgien agissait seul est bien révolu.
Selon l’enquête AH 71 % des interrogés
trouvent le travail en équipe satisfaisant. La
taille de l’équipe chirurgicale sort dans les
trois items les plus importants. La réflexion
en cours sur les réorganisations en GHT
est dans ce cadre un cap vital, que les
chirurgiens ne doivent pas laisser passer
au sein de leur territoire : chacun doit être
un acteur actif pour sa spécialité, et ne pas
laisser les managers décider à la place des

acteurs. Le projet médical commun doit
être un projet médical d’équipe au niveau
du territoire, sinon les GHT seront un
échec retentissant.

⑥ La rémunération est jugée comme n’étant
pas à la hauteur des engagements, notam-
ment comparée à la concurrence libérale.
Selon l’enquête AH, 54 % d’entre eux s’es-
timent sous-payés.

un certain nombre de ces items ne sont pas
spécifiques à la chirurgie, mais nous notons
qu’elles s’expriment avec force et véhémence
(rémunérations, pénibilité, lourdeurs adminis-
tratives et absence de reconnaissance), nous
les avons entendues, et allons les relayer.
D’autres, comme la démographie, sont  plus
spécifiques, et doivent être entendus dans les
discussions en cours au Ministère sur les spé-
cialités devant bénéficier du plan d’attractivité. 
nous notons que les principales revendications
d’AH collent totalement à ce qui a émergé de
cette réunion : 
� un début de carrière simplifié et attractif (stop

à tous ces statuts ou contrats de non titulaires
précaires). 

� une reconnaissance de la pénibilité du travail
de nuit dans la carrière et pour les retraites. 

� Plus de démocratie au sein de l’hôpital, pour
que les médecins soient plus entendus et
reconnus. 

� une rémunération plus adaptée aux res-
ponsabilités, en début de carrière, et aussi
en fin avec un 14ème échelon. 

nous allons donc continuer dans cette voie,
avec la création au sein de notre intersyndicale,
en lien avec l’autre intersyndicale amie la CPH,
d’un « espace syndical chirurgie » spécifique.
nous vous invitons à nous rejoindre, car c’est
ensemble que nous arriverons à faire valoir
ces exigences et particularités.l

Colloque Avenir Hospitalier 2016 : l’avenir de la chirurgie hospitalière

nICOLE SMOLSkI, PASCALE LE POrS, OLIVIEr DuFAS
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Editorial 

nICOLE SMOLSkI

Les PH face aux harcèlement : 
l’importance des intersyndicales au sein des Commissions Régionales
Paritaires 

À propos du livre : Docteur, écoutez !
(Albin Michel ed.. 2016)
Il est illusoire de mettre sur un plan d’égalité de la connaissance et du savoir le médecin et le malade au prétexte
que celui-ci aurait ainsi en main les rênes de son destin par une décision éclairée au mieux par l’information la plus
« loyale » et objective  possible. En revanche, une relation de qualité doit se nouer entre ces deux acteurs d’une
histoire que l’on nomme « maladie ». L'équilibre médecin-patient, dans une relation qui doit en finir avec les silences
et les affrontements entre pouvoir médical et patient passif, est un point fondamental d’une nouvelle alliance à
construire (ou même, à reconstruire) entre médecins et malades. 
Alors qu’ils les accueillent tous les jours à l’hôpital, dans des conditions de plus en plus difficiles, sous la contrainte
du temps et de l’efficience, les praticiens hospitaliers devraient se retrouver dans ce cri d’exigence, « Docteur, écou-
tez-moi ! », titre de l’excellent ouvrage de nos consœurs Anne revah-Levy et Laurence Verneuil, paru chez Albin
Michel en ce début d’année. L’injonction, faite au médecin par un patient dans ce titre, pourrait sembler superflue,
tant il semble évident que la posture primordiale du médecin doit être celle de l’écoute. Et pourtant, pourtant… Le
texte de nos deux consœurs est émaillé de brèves histoires prises sur le vif, comme enregistrées à l’insu du couple
médecin/malade, comme autant de haïkus littéraires, qui nous prouvent au contraire que c’est loin d’être le cas.
Elles tendent aux professionnels que nous sommes un impitoyable miroir, qui ballaie les dernières illusions que
nous avions sur nos capacités d’écoute, et nous renvoient à une implacable vérité, quelle qu’en soient les raisons
qui puissent l’expliquer. 

Ne jamais s’empêcher d’écouter pour soigner
Le « bon » patient est tour à tour celui qui « ne la ramène » pas, qui est paralysé par le médecin savant qui sait
mieux que lui comment il vit sa maladie, ou plutôt comment la maladie vit en lui. Les auteures nous disent bien : «
On ne nait pas empathiques, on le devient » Et pour cela, « l’acte fondateur est ECOutEr. » C’est le patient qui
doit nous délivrer le récit de ce qu’il vit. La maladie ne représente pas pour lui un concept médico-économique,
avec des procédures, des directives de bonnes pratiques, des recommandations.
un véritable médecin, c'est  d'abord - et ce n'est pas le moindre paradoxe de nombreuses spécialités - un profes-
sionnel de l'écoute. Il ne doit plus étouffer en lui les échos qu'éveillent les paroles de patients mais les assumer plei-
nement afin de mieux soigner. Cela s'apprend. Ce n'est hélas pas souvent le cas dans nos Facultés de Médecine.
Les intérêts réciproques des patients et des médecins sont plus liés qu’il n’y parait a priori. non seulement l’objectif
d’un résultat heureux de leur confrontation singulière ne peut à l’évidence que satisfaire les deux parties, mais aussi
en amont c’est la qualité relationnelle, fondée sur celle de l’écoute, qui déterminera dans une grande majorité des
cas, tant le résultat objectif sur la maladie que, et surtout, la satisfaction et le mieux vivre de la personne en équilibre
toujours précaire qui consulte un médecin. Ce dernier sera ré-conforté en retour dans sa pratique par le dénouement
(au sens ouverture des nœuds existentiels) qui conclura, à un moment ou l’autre, cette pièce à deux voix. Si, comme
le disait Goethe « parler est un besoin, écouter est un art », alors il faut faire revenir l’Art à l’hôpital et peut-être
même jusqu’à pouvoir dire, nous aussi : … « Directeur, écoutez-nous ! »

RICHARD TORRIELLI

La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisa-
tion du système de santé, publiée au Journal Offi-
ciel de la République Française (JORF) le 27 janvier
2016, est une loi importante, d’application très large
et dispersée, touchant à toutes les facettes du sys-
tème de santé. À ce titre, elle concerne plusieurs
codes, comme celui de la santé publique, celui de
l’éducation, celui de la sécurité sociale.

À ce jour peuvent être relevés seulement vingt-cinq
textes officiels découlant plus ou moins directement de
cette loi ; plus ou moins car certains de ces textes sont
les résultats de négociations antérieures à l’édification
de cette loi qui est aussi, reconnaissons-le, une loi
« fourre-tout ». Parmi ces textes publiés peuvent être
distingués : quatre ordonnances, quatorze décrets, six
arrêtés et une circulaire.
Deux textes nous concernent directement :
� Le  décret 2016-524 du 27 avril 2016  relatif aux

groupements hospitaliers de territoire (GHt). Ce
texte est indispensable à la mise en œuvre de la po-
litique territoriale de santé menée par les ArS, entre
autre de par l’obligation de présenter le 1er juillet
2016 le découpage des régions en GHt.

� l’instruction n° DGOS/rH4/2016/36 du 11 février
2016 relative à la mise en œuvre des dispositions
de l’article 141 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier
2016 de modernisation de notre système de santé
précisant les modalités d’allongement de la prolon-
gation d’activité des personnels médicaux, pharma-
ceutiques et odontologiques hospitaliers…

Lire la suite : http://www.avenir-hospitalier.fr/index.php/
medias/la-revue/details-ah5/325-loi-de-modernisation

JEAN GARRIC

Textes officiels : Loi de
modernisation du système
de santé et autres
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Avenir Hospitalier attache une importance particu-
lière à la défense des Praticiens Hospitaliers, en
particulier au niveau des commissions statutaires
et disciplinaires du Centre national de Gestion des
praticiens hospitaliers. 

Bien au-delà de ces commissions, la multiplication des
praticiens faisant appel à l’intersyndicale dans un
contexte de harcèlement et d’isolement face à l’institu-
tion, a fortement motivé Avenir Hospitalier dans son
combat pour la protection fonctionnelle des médecins
hospitaliers. Les textes évoluent, et surtout la jurispru-
dence progresse nettement ce qui consolide la légiti-
mité de cette protection des praticiens. 

Le suicide du Professeur Jean-Louis Meignen sur
son lieu de travail le 17 Décembre 2015 a mis le
projecteur sur les agissements de maltraitance et

de harcèlement moral commis au sein de l’hôpital
public. « L’association Jean-Louis Meignen de lutte
contre la maltraitance et le harcèlement au sein de
l’hôpital public » s’est constituée en Février 2016,
et s’est donné pour objectif de faire cesser les pra-
tiques dégradantes condamnées par la Loi. Elle est
résolue à aider les praticiens dans la difficulté, à
rompre leur isolement et à les aider dans le par-
cours institutionnel et juridique. 

Le schéma du harcèlement est quasi-stéréotypé :
des conflits individuels entre médecins sont souvent
à l’origine et ce dans un système hiérarchique
comme l’est devenu l’hôpital public par la loi HPSt :
lien Chef de pôle, présidence de CME, direction,
ArS, CnG, qui pierre à pierre constitue un mur de-
vant lequel un individu isolé, bon praticien et fort
dans ses convictions, se retrouve bloqué. 

L’enjeu est important, il est indispensable que toutes
les intersyndicales travaillent mieux encore ensemble
dans les Commissions Paritaires régonales avec un
rôle de désamorçage rapide des conflits avant un
point de non-retour, et bien sûr aussi au CnG dont le
double regard sur le médical et administratif doit être
objectif et équilibré, et  le cas échéant les décisions
favorables aux praticiens suivies d’effets (fin des hos-
tilités), le Directeur engageant dans le cas contraire
sa propre responsabilité.

C’est dans ce sens qu’Avenir Hospitalier salue l’ac-
tion de l’association Jean-Louis Meignen, et conti-
nuera à défendre les praticiens à titre individuel, tout
comme à porter les mesures législatives et régle-
mentaires visant à combattre l’arbitraire. 

PASALE LE POrS LEMOInE
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