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Suite au départ de Jacques Trévidic, le 8 septembre,
j’ai été élu président d’Action Praticiens Hôpital. Le
bureau qui m’épaule est composé de Carole Poupon,
vice-présidente d’APH, Marc Bétrémieux, secrétaire
général et Raphaël Briot, trésorier. 

APH est l’intersyndicale réunissant la Confédération
des Praticiens des Hôpitaux et Avenir Hospitalier.
Elle a été fondée en 2014 par, entre autres : Nicole
Smolski, Max-André Doppia et Jacques Trévidic. J’ai
une pensée pour Max, mais également pour Nicole
et Jacques. Au travers d’APH, nous avons su fédérer
nos différences pour construire une plateforme com-
mune qui nous a permis de nous unir pour les élec-

tions de 2019. Nous travaillons aussi avec Jeunes
Médecins, avec lesquels nous avons obtenu un résul-
tat conséquent aux élections professionnelles ;
6 sièges sur 10 pour le collège des praticiens et 1
sur 4 sur le collège des HU. APH a été un des acteurs
de la réforme « Ma santé 2022 ». Nous avons traversé
le « Ségur de la santé », un marathon de 6 semaines
de transactions intenses et nous avons loupé la der-
nière marche. En tant que « négociateur », j’assume
ma part de responsabilité dans cet échec.

À mes yeux, la maison commune APH s’appuie sur
les fondations que sont AH et la CPH. Cette jeune
entité qu’il faudra faire vivre, tout en achevant sa
construction, a besoin de toutes les forces vives que
nous représentons. Les réformes du système de
santé se font à marche forcée, à grand renfort d’an-
nonces. La mission de notre intersyndicale sera d’as-
surer la transition, mais également de porter la
bâtisse APH et d’instaurer un véritable dialogue
social. 

La revue ActuAPH est un élément important de
notre communication tournée vers nos mandants,
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La feuille de route de notre nouveau président,
Jean-François Cibien
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dossier Ségur

comme les newsletters et les sites web d’APH et
d’Avenir Hospitalier. Je remercie Saveria Sargentini,
Christiane Mura, Richard Torrielli et William Fourche
pour leur aide au quotidien. Un grand chantier nous
attend pour fluidifier plus encore le partage de l’in-
formation ainsi que les échanges entre praticiens
et APH. À ce titre pour celles et ceux qui souhai-
tent nous aider localement, une des priorités sera
l’installation de correspondants locaux, départe-
mentaux (GHT) et régionaux (CRP, CRSA, CSOS,
CRCI…), avec une cartographie interactive sur
notre site. N’hésitez pas à nous contacter pour
entrer dans l’action !

Nous avons dû ester en justice jusqu’au Conseil
d’État pour faire valoir nos droits et retrouver la
table des négociations du Ségur dont nous avions
été exclus arbitrairement. Nous avons également
déclenché une action pour que le décompte du
temps de travail devienne effectif pour tous les pra-
ticiens comme l’impose la jurisprudence de la Cour
de Justice de l’Union européenne du 14 mai 2019
(https://curia.europa.eu/jcms/upload/docs/applicati
on/pdf/2019- 05/cp190061fr.pdf). APH a lancé éga-
lement un recours pour que chaque praticien en
poste au 20 octobre 2020 puisse faire valoir 4 ans
d’ancienneté, suite au décret sur la fusion des 3
premiers échelons.

Des moyens syndicaux seront enfin mis à la dispo-
sition des praticiens des hôpitaux… Mais ils seront
encore très largement insuffisants si l‘on considère
les ratios alloués dans la Fonction publique ou pour
les directeurs d’hôpitaux, et surtout le nombre de
chantiers en cours ou à venir. Néanmoins, APH
continuera à vous défendre à travers un dialogue
social respectueux et le plus constructif possible.
À ce titre, nous vous rappelons qu’en cas de besoin,
les délégués régionaux d’APH vous représentent
en Commission Régionale Par itaire et que

l’Observatoire de la Souffrance au Travail (sous le
pilotage de Ségolène Arzalier que je remercie) vous
permet de nous alerter, en cas de harcèlement, de
mal-être, pour vous écouter, protéger vos droits et
vous accompagner si besoin. 
Parmi les perspectives de l’action d’APH, dans un
but d’équité territoriale, nous rappellerons que
l’Outre-Mer a été une des grandes oubliées du
Ségur et qu’il ne faut pas que cette partie du terri-
toire soit négligée. Enfin, une réflexion sur nos
retraites et la représentativité des praticiens au sein
de l’IRCANTEC feront aussi partie de nos priorités.

Je vous souhaite une bonne année 2021. Malgré
les turpitudes virales ou administratives, n’ou-
blions pas nos engagements auprès de nos conci-
toyens, au sein de l’Hôpital Public. Chacun de
nous doit porter la bonne parole pour un juste
soin, en s’engageant et en adhérant à une des
représentations d’APH car, ensemble, nous serons
plus forts pour faire plier le Goliath administra-
tivo-politique. L’Hôpital-Usine doit disparaître
avec, comme objectifs, un financement de
l’ONDAM hospitalier rééquilibré, une gouver-
nance remédicalisée afin que soignants et prati-
ciens retrouvent le chemin de la bienveillance et
de la sérénité dans leur quotidien. Prenez soin
de vous, et croyez en notre dévouement sans
faille à la cause syndicale pour un hôpital public
digne de notre pays.

Jean-François Cibien,
Président d’Action Praticiens Hôpital et 

d’Avenir Hospitalier 
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La « privation de dessert » de
l’enfant turbulent
Les syndicats turbulents, qui ont commis l’impair de
contester les règles imposées par l’autorité ministérielle,
sont réprimandés. Dans cette perspective, il est attendu
que les sauvageons fassent amende honorable. Après
un temps suffisant, quelques actes de contritions
publiques des fautifs, la bienveillante autorité permettra
aux turbulents rentrés dans le droit chemin de revenir
dans le cénacle. Cette lecture enferme les représenta-
tions syndicales dans le piège d’une subordination
paternaliste.

Cette description réductrice, clairement caricaturale,
qui s’appuie sur le cadre éculé de l’analyse transac-
tionnelle du schéma parent-enfant, vise à souligner la
nature du piège dans lequel nous nous sommes trouvés
enfermés. Son objet est de souligner qu’en prenant
une posture de victime « privée de dessert », notre
organisation s’enferme de fait dans une relation
« parent-enfant » avec le ministère, qui est incompatible
avec une quelconque négociation « adulte-adulte ».
Malheureusement, c’est en deçà de la réalité. En effet,
il est important de compléter cette tentative de des-
cription du piège pour que son implication stratégique
soit pleinement éclairée. Une proposition de réaction
au décours immédiat de la signature, était tout sim-
plement de mettre en place un classique triangle dra-
matique (victime-sauveur-persécuteur de Karpman1).
En effet, il était attendu que les organisations signataires
agiraient en Sauveur auprès du ministère-persécuteur
pour sauver notre pauvre organisation-victime. Un tel
triangle renforçait nécessairement la victimisation de

notre organisation et l’enterrait dans une double subor-
dination, à la fois du ministère et des organisations
syndicales. Ceux-ci auraient alors pu organiser le retour
du vilain petit canard ainsi enferré dans son statut de
victime tolérée tant qu’elle se comporte bien.
Heureusement, la dénonciation véhémente de la tra-
hison des organisations signataires, qui les a raidies
dans une position de héros porteurs exclusifs de la
réussite du Ségur, a dégoupillé ce deuxième piège. 

En pratique, pour sortir de ce piège, APH et JM ont
coordonné ensemble une réaction juridique pour
dénoncer l’exécution de l’accord cadre par le ministère.
Le jugement rendu par le Conseil d’État n’impose pas
seulement le retour de nos organisations dans le suivi
du Ségur. Surtout, et c’est bien plus important, ce
jugement démonétise la posture paternelle de père
Fouettard du ministère. Au final, ce jugement fournit
à notre organisation l’opportunité de reprendre son
rôle de représentation légitime des praticiens hospi-
taliers et de reconstruire un espace de négociation.
Capitaliser sur ce renversement de position devrait
permettre d’ouvrir les sujets évacués de l’accord cadre
du Ségur. Il s’agira de traiter de la juste reconnaissance
de la réalité du travail, de la mesure juste du temps de
travail, de la reconnaissance de la pénibilité de la per-
manence des soins…

Un marqueur supplémentaire de
l’évolution du paysage politique 

Cet incident est à comprendre comme un marqueur
définitif de l’impuissance syndicale confrontée à un
exécutif qui exploite sans état d’âme les failles actuelles
de notre cadre législatif du dialogue social pour le
public. Cette attitude de l’exécutif est générale. Elle
démonétise les modalités d’actions syndicales anté-

1 Karpman distingue trois comportements dramatiques (au sens théâtral du terme) qui entraînent
des relations difficiles avec autrui : le Sauveteur qui aide l’autre sans que celui-ci ait rien
demandé ou même contre son gré; la Victime qui se fait plus faible qu’elle ne l’est (Victime
soumise) ou qui raconte ses difficultés en revendiquant (Victime rebelle); le Persécuteur qui
infériorise l’autre, repère ses faiblesses, l’incite aussi à se battre avec d’autres.

APH en action

APH exclu du suivi du SÉGUR : 
privation de dessert ou impuissance syndicale ?
L’accord cadre du Ségur stipule expressément que les organisations non- signataires
ne participeraient pas au dispositif de suivi du Ségur. Cette clause exclut APH et
JM. La stricte exécution de la clause s’inscrit dans le rapport de force engagé contre
les représentations syndicales par le ministère. Plusieurs lectures sont envisagea-
bles. Elles ne sont pas neutres pour la construction de la stratégie syndicale.
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rieures devenues inefficaces, au même titre que l’impuis-
sance politique marquée par la multiplication des défilés,
le surgissement des collectifs, les communiqués de presse
et autres déclarations théâtrales impuissantes (la situation
d’impuissance politique est bien analysée et synthétisée
dans l’ouvrage de Geoffroy de Lagasnerie2). Sur le plan
syndical, cette situation doit être clairement intégrée
pour que nous construisions une stratégie syndicale adap-
tée à ce contexte singulier.

En effet, si le cadre législatif du dialogue social est
balisé pour le privé (loi du 22 août 2008, 15 août 2015),
ce n’est pas encore le cas pour le public. Cette trans-
position est en cours. Ce défaut historique est bien
souligné, entre autres, dans le rapport du Sénat en pré-
paration du projet de loi relatif à la rénovation du dia-
logue social et comportant diverses dispositions relatives
à la fonction publique de 2010 (https://www.senat.fr/
rap/l09-485/l09-48510.html) : « à l'État, employeur
unique et pour tout dire « désincarné » s'oppose la
réalité du dialogue social dans les fonctions hospitalières
et territoriales qui réunit responsables et délégués ».
Pour les PH, la récente tenue des élections profession-
nelles puis la nouvelle création du CSPM sont les pre-
miers jalons d’un espace de dialogue social pour le
public, dont l’employeur est l’État. 

Cependant, ces jalons restent incomplets ou ne s’im-
posent manifestement pas à notre ministère dans leur
plénitude opérationnelle pour un dialogue social. La
simple application des règles de représentativité pro-
fessionnelles a bénéficié d’une interprétation fort varia-
ble tout au long du Ségur. JM (Jeunes Médecins) a
été obligé de constituer un recours juridique pour
être représenté lors du Ségur. De façon plus générale,
il y a une constance troublante du ministère à se
dédouaner du cadre établi avec les lois sur le dialogue
social pour le privé. Pour rappel, l’objet de ces lois
est de simplifier et hiérarchiser les obligations d'in-
formation, de consultation et de négociation dans
l'entreprise, pour que le dialogue social y soit plus
vivant et plus stratégique. Toute transformation régle-
mentaire doit avoir préalablement fait l’objet non seu-
lement de discussions, mais aussi de
consultation/concertation, puis de négociations avec
les représentations professionnelles élues concernées
d’après des critères de représentativité précis. Les
jalons de ce dialogue sont bien définis. Une concer-
tation est constituée d’espaces de dialogue définis

avec des calendriers de réunions, qui bénéficient de
comptes-rendus soumis à validation conjointe. Une
négociation, stade suivant de la concertation, s’ouvre
sur des points précis identifiés avec un calendrier et
des modalités précises de validation d’un accord inter-
professionnel. Que ce soit lors des concertations du
Ségur ou même lors d’espaces antérieurs comme celui
de la réforme « Ma santé 2022 », l’absence récurrente
de compte-rendu, de calendrier stable ou encore de
protocole de négociation signe un décalage vis-à-vis
des principes du dialogue social du privé. Plus tard,
la finalisation de l’accord cadre du Ségur ne respectera
aucun des principes de construction d’un accord négo-
cié. L’organisation par l’exécutif de l’espace de dis-
cussions du pilier 1 du Ségur s’est régulièrement
démarquée des règles attendues pour un espace de
négociations du dialogue social. Pêle-mêle, il s’agit
par exemple de :
- difficultés pour établir les organisations représenta-

tives avec l’exclusion de certaines mais l’inclusion
d’autres non élues,

- finalisation d’un accord sans concertation avec les
représentations porteuses de contradictions, 

- absence de communication du texte définitif et d’un
délai de prévenance en exigeant que chaque orga-
nisation définisse son adhésion à l’accord de finali-
sation d’une négociation…

Pour les différentes organisations syndicales, la
conduite du Ségur comme la construction de l’accord
cadre du pilier 1 sont la marque d’une posture de
l’exécutif qui impose à marche forcée ses solutions.
Celles-ci ont été élaborées pendant l’exercice du pré-
cédent ministère d’Agnès Buzyn, et faisaient l’objet
d’un début de concertations début 2020.
Manifestement, ces temps de discussions sont perçus
comme superfétatoires par l’équipe actuelle du minis-
tère d’Olivier Véran qui souhaite aller vite, mais est
plus long dans l’application de ses bonnes solutions.
Pour cet exécutif, les temps de négociations d’un dia-
logue social sont des freins qui n’ont pas lieu d’être.

Quelle stratégie pour un
syndicat « adulte » dans 
le nouveau paysage imposé par
l’exécutif ?

Maintenant, APH (et JM) sont conviés au suivi du
2 Sortir de notre impuissance politique, Fayard 2020
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Ségur. Que se passe-t-il ? L’exécutif continu à imposer
son choix des sujets qu’il juge légitimes de transformer,
ceci sans aucune concertation préalable. Les sujets qui
traitent de la juste reconnaissance de la réalité du
travail du PH ne peuvent toujours pas être abordés,
quand bien même il est possible de les raccrocher à
des items flous de l’accord cadre. En revanche, le socle
et les jalons du dialogue social continuent à être
contournés. Force est de constater que les réunions
de suivi du Ségur ne se cantonnent pas à un simple
suivi de l’exécution des points critiques clairement éta-
blis dans l’accord cadre : la fusion des premiers échelons
pour les « jeunes PH », la création de nouveaux échelons
pour les « vieux PH » et la valorisation de l’ISPE pour
les « autres » PH. 

Lors de ces réunions dévoyées du suivi de l’accord
cadre du Ségur, les représentants syndicaux découvrent
enfin les jeux de bonneteau de l’exécutif sur ces
mesures clairement établies. Même les organisations
signataires commencent à déchanter. En effet, la fusion
des premiers échelons est une source majeure d’iniquité
pour les PH récents. La création des nouveaux échelons
se solde par une augmentation de la durée de la carrière
rénovée de PH de 4 à 6 ans. Plus édifiante est l’objec-
tivation que ces derniers échelons ne seront finalement
pas accessibles aux PH actuels, sauf s’ils prolongent
leur carrière hospitalière jusqu’à des âges qui frisent
70 ans. Cette prise de conscience permet d’espérer la
reconstitution d’un front syndical uni à la place d’une
division qui stérilise l’action syndicale face à cet exé-
cutif.

Même si le cadre du Ségur est fermé pour les sujets
jugés illégitimes, il est maintenant question de faire
passer des transformations additionnelles au périmètre
de l’accord cadre. Ces transformations ne peuvent être
interprétées que comme une volonté de rapprochement
de l’organisation des hôpitaux publics de celle des
ESPIC. C’est, par exemple, la création d’un contrat
unique de clinicien hospitalier rénové. Un tel cadre
contractuel est proposé alors que le nouveau statut
de PH, qui favorise un exercice mixte entre le public
et le privé, n’est pas stabilisé. Des évolutions aussi
drastiques des équilibres sont clairement des sujets
majeurs redevables d’un dialogue social complet. Pour
traiter ces sujets, que propose l’exécutif ? Tout sim-
plement d’utiliser l’espace de discussion dédié au suivi
de l’accord cadre du Ségur. C’est-à-dire un simple
espace de partage d’information sur l’exécution des

points clairement définis du Ségur. Pour rappel, c’est
un espace où les réunions ne disposent pas de compte
rendu des échanges soumis à validation par les parties
prenantes. C’est finalement une nouvelle exploitation
des failles du cadre législatif du dialogue social du
public pour contourner les temps de concertation ou
de négociation. 

Dans un tel paysage, quelle stratégie syndicale reste-
t-il ? La voie des recours juridiques, de fond ou de fli-
busterie, apparaît le seul espace résiduel de l’action
syndicale. C’est ce qui est en cours par des actions
conjointes d’APH et de JM sur la refonte des grilles
statutaires. Cependant, cette voie est étroite et la
mobilisation d’autres leviers d’action s’imposent. Elles
seront exécutées dès que la crise sanitaire aura relâché
son emprise sur l’hôpital public. L’objectif de ces actions
coordonnées est de démasquer la violence institution-
nelle d’un exécutif qui se sent intronisé comme seul
porteur des solutions, au point de délégitimiser tout
dialogue avec les professionnels comme la société.
Nos futures actions sont celles de la communication
vers la société civile. La population doit être informée
de ce qui est en mouvement pour leur bien commun.

En conclusion, cette constance de l’exécutif est fasci-
nante. En effet, lors du jugement en Conseil d’État,
c’est aussi la vacuité des espaces de négociation sociale
organisée par l’exécutif qui est sanctionnée. Il reste
difficile, au regard des développements actuels, d’at-
tribuer ces défauts à des négligences ou de simples
dysfonctionnements d’un ministère débordé. Force est
de constater que l’opposition de l’Etat au dialogue
social, déplorée par les rapporteurs du Sénat en amont
de la dernière loi de simplification du dialogue social
pour le public, est toujours d’actualité. La décision du
ministère de faire appel au jugement qui réintégrait
les syndicats représentatifs des paramédicaux non
signataires de l’accord cadre du Ségur s’inscrit claire-
ment dans cette logique constante de l’exécutif de
dévoiement du dialogue social dans le public. 

Laurent Heyer, administrateur du SNPHARE 

APH en action
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APH c’est qui ? 
Pour la composante Avenir Hospitalier d’APH, il
s’agit de la réunion du Syndicat National des
Praticiens Hospitaliers en Anesthésie-Réanimation
Élargi (SNPHARE), du Syndicat National des
Gynécologues Obstétriciens de France, du Syndicat
Martiniquais des Hospitaliers (SMH), de Samu-
Urgences de France, du Syndicat National de
Gérontologie Clinique (SNGC) et du Syndicat
National des Jeunes Biologistes (JMB).

De même, la Confédération des Praticiens des
Hôpitaux réunit la Fédération Nationale des
Praticiens des Hôpitaux Généraux (FNAP), le
Syndicat des Psychiatres des Hôpitaux (SPH), le
Syndicat National des Biologistes des Hôpitaux
(SNBH), l’Union Syndicale de la Psychiatrie (USP),
le Syndicat des Praticiens des Hôpitaux Publics
(SPHP), le Syndicat des Médecins Anesthésistes
Réanimateurs Non Universitaires (SMARNU) et le
Syndicat National des Praticiens A Diplôme Hors
Union Européenne (SNPADHUE).

APH et le CSPM 

Le Conseil Supérieur des Personnels Médicaux
odontologistes et pharmaceutiques est consulté
sur les projets de loi, de décret à portée générale
sur l’exercice des médecins hospitaliers ou encore
de statuts particuliers qui leur sont applicables.
Pour le collège des Praticiens Hospitaliers, nous
avons dû revoir sa composition en intégrant de
nouveaux membres titulaires et suppléants candidats
lors des élections professionnelles.

Composition actuelle de la CSPM : 
Collège praticiens (3 postes de titulaires sur 5)
• Titulaires : Jean-François Cibien, Carole Poupon

et Anne Wernet.
• Suppléants : Marie-José Cortes, Pascale Le Pors,

Anne Gervais, Yves Rebufat, Isabelle Montet et
Hubert Parmentier.

Collège HU (1 poste de titulaire sur 4).
• Titulaire : Gisèle Apter.
• Suppléants : Raphaël Briot et Adrien Bougle.

APH et l’OSAT
L’Observatoire de la Souffrance au Travail a été
lancé le 7 décembre 2017 par Action Praticiens
Hôpital, en reprenant un travail originellement porté
par le SNPHARE. C’est une plateforme en ligne sur
laquelle les personnels médicaux hospitaliers peu-
vent déclarer les situations individuelles de souf-
france en lien avec leur vie professionnelle afin de

Un nouveau départ

Action Praticiens Hôpital (APH) est une confédération fondée sur l’union entre les
intersyndicales de praticiens hospitaliers Avenir Hospitalier (AH) et la Confédéra-
tion des Praticiens des Hôpitaux (CPH). Les premiers statuts de la confédération
ont été signés en 2015 par les principaux membres fondateurs, dont le très re-
gretté Max Doppia qui en fut notre premier président. Nicole Smoski puis Jacques
Trevidic se sont succédé à ce poste. Suite aux départs successifs de Renaud Pé-
quignot et de Jacques Trevidic, un nouveau bureau s’est mis en place le 8 septem-
bre 2020 avec l’élection à la présidence de Jean-François Cibien (AH) et à la
vice-présidence de Carole Poupon (CPH). 

Nouveau bureau d’APH 
Président : Jean-François Cibien AH
Vice-Présidente : Carole Poupon CPH
Trésorier : Raphaël Briot AH
Trésorier adjoint : Jean-Bernard Tuetey CPH
Secrétaire Général : Marc Bétrémieux CPH
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permettre, si nécessaire, la mise en place d’une
action individuelle pour y faire face, et ainsi assurer
une surveillance de type épidémiologique sur les
causes de cette souffrance. 

La référente de l’observatoire est le Dr Ségolène
Arzalier, qui s’appuie sur William Fourche pour gérer
le site en ligne qui permet de télédéclarer son cas.
Le praticien est alors contacté par un autre praticien
dit « écoutant », qui a reçu une formation spécifique
et qui aide le praticien dans ses démarches person-
nelles et institutionnelles pour gérer la crise, et sur-
tout trouver des solutions.
L’OSAT-APH est un outil pour aider les praticiens
en souffrance et comprendre les causes et les consé-
quences de ce qui est devenu, en quelques années,
une véritable épidémie et qui n’est acceptable nulle
part, encore moins à l’hôpital, lieu de soins. 
Afin de réduire ces situations, il est nécessaire que
tous les acteurs de la santé se mobilisent et agissent
pour que cessent les cas de harcèlement.

APH et le Centre National de
Gestion

APH demande un Centre National de Gestion au
service de tous les praticiens ! Le CNG a inscrit dans
son rapport 2019 l’objectif suivant : « nous allons
développer notre offre de services et l’adapter aux
besoins exprimés par les professionnels que nous
gérons ». En tenant compte du bilan annuel 2019,
il apparaît que le personnel dédié au pôle « PH »
est très clairement sous-évalué au regard du nombre
des praticiens hospitaliers.

L’analyse des personnels affectés dans les équipes
du CNG témoigne de l’absence de praticiens hos-
pitaliers, qui eux seuls ont l’expertise du terrain.
Cette connaissance contextuelle est essentielle dans
la nécessaire compréhension des dossiers pour leur
instruction, et pour appréhender des solutions pour
éviter l’enlisement de certains dossiers.

APH demande un accompagnement du parcours
professionnel des praticiens. Le CNG se doit d’être
novateur pour les praticiens et de jouer son rôle
dans la structuration de cet objectif. Suite à l’analyse
des dernières propositions du CNG au travers des
mesures pour les directeurs, les praticiens doivent
bénéficier du même soutien.

https://www.cng.sante.fr/actualites/qualite-de-vie-au-travail-et-prevention-risques-profession-
nels-directeurs

L’analyse d’un indicateur sur la Qualité́ de Vie au
Travail interroge… L’acronyme QVT est-il un simple
affichage ou une réelle volonté de nos dirigeants,
du CNG et des instances pour que les conditions
d’exercice des praticiens au sein de leur établisse-
ment de soins soient plus sereines, avec des pers-
pectives réelles de soutien et de développement
personnel.

L’analyse du bilan CNG 2019 démontre que les PH
ont « bénéficié » des seules instances statutaires :
120 réunions en Commission Statutaire Nationale
ou en Commission de Discipline, sans aucune réunion
de travail ou d’accompagnement dédiée aux condi-
tions de travail ou à la qualité de vie pour les prati-
ciens en amont.

Il est bien noté que les directeurs bénéficient d’une
aide sous 48 h lorsqu’ils expriment leurs difficultés
avec un numéro dédié et une gestion personnalisée
par le CNG. Rien en ce sens n’existe pour les prati-

APH en action

Pour rappel, une majorité de praticiens ne dispose pas de médecin traitant.
La campagne « Dis donc t’as ton doc » mise en place par notre regretté Max
Dopia a encore à ce jour toute sa place. Le rôle du médecin traitant pour
chaque praticien, pour chaque soignant, est un élément essentiel de qualité
de vie au travail, mais aussi dans notre quotidien.
Un soignant qui peut disposer d’un soutien d’un autre professionnel de
santé au fait de sa vie personnelle et professionnelle est un gage de
bonne santé et de sécurité…
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19 % du personnel du CNG participe a la gestion de 56 856 
praticiens, soit 1 pour 3000 PH, alors que 21 % du personnel du CNG
officie au pôle « directeurs », soit 1 pour 250 directeurs. 
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ciens hospitaliers, et APH demande à ce que ce
type d’intervention, qui permet de résoudre cer-
taines situations aiguës dans de bonnes conditions,
puisse être construit en associant des binômes pra-
ticiens et administratifs. 

Les mesures d’accompagnement pour les praticiens
se résument aujourd’hui à un cahier des charges
rempli de feuilles blanches. Cela doit cesser et le
CNG doit s’appuyer sur l’expertise des praticiens
pour coconstruire la politique de l’hôpital d’une
bienveillance retrouvée.

Tout est une question
d’équilibre 
APH fonctionne en parfait équilibre avec une col-
laboration entre les deux entités constituantes (AH
et CPH). Nous nous efforçons de maintenir une
représentativité paritaire lors de chaque réunion
ministérielle malgré une opposition quasi systéma-

tique du ministère et de la DGOS, qui a choisi de
nous compter comme une seule et même entité
avec une réduction de nos représentants. Nous ne
céderons pas : APH est bien l’union d’AH et de
CPH, et nous sommes encore et toujours deux inter-
syndicales fédérées au sein d’une structure qui cha-
peaute notre représentation ! 

Certes, un projet de statuts autour d’une fusion
pour créer une réelle intersyndicale APH remplaçant
la confédération a été initié en mars 2020, mais en
raison de la crise sanitaire, ces statuts n’ont pas
encore vu le jour. Nous nous donnerons le temps
nécessaire pour mûrir et grandir ensemble, vers
une unité souhaitée par les praticiens qui ont fédéré
nos deux intersyndicales. La foultitude de sujets en
cours et la course perpétuelle contre la montre sont
aujourd’hui notre priorité. Nous prendrons le temps
de construire dans le respect mutuel cette force
syndicale qui, demain, sera incontournable. Que ce
soit la CPH, AH ou APH, sachez que nous sommes
et que nous serons là pour défendre vos intérêts
et l’Hôpital Public, qui doit retrouver sa place dans
notre système de soins et un financement adéquat.

Jean-François Cibien, président d’APH et 
Carole Poupon, vice-présidente d’APH 

PENSEZ À SUIVRE L’ACTUALITÉ SUR LE SITE d‘APH
https://aph-france.fr/

Pour s’abonner aux newsletters : http://eepurl.com/c04mX1

Suivez-nous sur 
Twitter :
@ActionPratHopit

Suivez-nous sur Facebook : 
https://www.facebook.com/Action-Praticien-Hôpital-
252176902225161/

APH demande :
1/ Un nombre de PH plus conséquent au sein du CNG pour retrouver

un équilibre entre les représentations qui le constituent.
2/ Des modalités d’instruction et d’accompagnement des dossiers

concernant les suspensions de PH avec une protection fonctionnelle
des PH opérante.

3/ Une formation des PH intervenant auprès de leurs collègues.
4/ Une nomination en urgence d’au moins 2 ETP médicaux pour la ges-

tion de l’Observatoire de la Souffrance au Travail.
5/ Une réflexion sur les autorisations spéciales d’absence et leur fi-

nancement pour les PH participants au CSN et au CD. 
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Alerter nos décideurs et les usagers, qui ont pris
une place importante dans les mobilisations, passe
désormais par les réseaux sociaux. La force de frappe
de Twitter, Facebook et Instagram s’est révélée ultra
puissante pour véhiculer les messages des soignants
parfois désabusés, mais toujours prêts à tout pour
sauver ce bien commun qu’ils se sont engagés à
défendre. 

Des actions locales et nationales 
Les mobilisations moins classiques ont envahi la
sphère hospitalière avec des spécificités locales. En
2017, à l’hôpital de la Croix-Rousse à Lyon, les pra-
ticiens ont exprimé leurs sentiments de colère et
d’injustice après l’annonce du transfert des greffes
hépatiques sur un autre site par le biais d’une page
Facebook, relayant des vidéos et des dessins. La
page est devenue virale et les hautes instances ont
fini par les écouter, contraintes et forcées par l’im-
pact du soutien que ces soignants avaient reçu. À

la Réunion, ce sont des cartes postales envoyées
au Président de la République qui ont fait parler
d’elles ! À chacun sa méthode, à chacun son
combat. La révolte des urgences l’année der-
nière a globalisé la mobilisation des hospitaliers,
ce qui a conduit aux journées du 14 novembre
2019 et du 14 février 2020 très largement suivies
par les hospitaliers, les soignants dans leur
ensemble, mais aussi les usagers ! 

APH dans la tendance
Action Praticiens Hôpital ne déroge pas à la
règle et imagine ses propres modes des reven-
dications en fonction du sujet et du contexte.
Si APH est attaché et connaît l’importance des
négociations classiques cela n’empêche pas que
l’intersyndicale a, elle aussi, des idées innovantes

pour interpeller usagers et décideurs. La dernière,
en date du 15 octobre 2020, a été relayée sur nos
différents réseaux et appelait les soignants à faire
une pause à 15 h. Le but ? Se faire entendre en
stoppant son activité le temps d’un instant pour
montrer son engagement. Rome ne s’est pas
construite en un jour… nous savons qu’il faudra du
temps et de l’énergie pour mener à bien ces nou-
veaux modes de revendication. 
Nous nous engageons sur ce chemin et utiliserons
tous les moyens nécessaires pour faire valoir la colère
et la parole des hospitaliers.

Saveria Sargentini

APH en action

Pour se mobiliser, l’hôpital est inspiré 
et ne manque pas d’idées !
Les modes de revendications évoluent au fil du temps et surtout au fil de la crise
hospitalière qui n’en finit plus de s’enliser. Si la grève n’est clairement plus à la
mode, (l’a-t-elle déjà réellement été chez les hospitaliers ?) le « No Bed Challenge »
lancé par SUdF a ouvert la voie aux nouvelles formes de mobilisation en 2018. 

La boîte à idées d’APH 
N’hésitez pas à nous faire partager vos idées concernant les futures
mobilisations. Nous partagerons avec vous tout ce que nous ima-
ginerons via notre site et nos réseaux sociaux. Restez connectés !
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Des délais interminables

Le constat montre que des délais de plusieurs
années sont fréquents avant passage en commission.
La pandémie de COVID-19 a, de fait, bouleversé
les réunions prévues au printemps, c'était un cas
de force majeure. En revanche, comment ne pas
être choqué par l'annulation de dernière minute
de la dernière CDN (commission de discipline natio-
nale) de chirurgie ? La raison ? La présidente a été
envoyée en Nouvelle-Calédonie pour surveiller un
scrutin pourtant prévu depuis 2018 et son suppléant
était indisponible... 
Cette commission du 23 octobre 2020 a été repous-
sée, au plus tôt en janvier 2021 encore une fois à
cause de la crise pandémique. Le PH suspendu
depuis début décembre 2019 aura, au mieux,
attendu plus d'un an sans faire d'intervention chi-
rurgicale...
Certaines suspensions ont fait l'objet de recours
administratifs qui ont, dans certains cas, cassé ces
suspensions et ainsi exigé la réintégration du PH.

Malheureusement, ce dernier a été immédiatement
suspendu par le même directeur... Nous constatons
tous la multiplication de ces procédures de suspen-
sion et nous devons donc les dénoncer.

Revoir la copie et agir ! 
Il apparaît indispensable de revoir cette procédure,
ainsi nous pourrions proposer que :
- Toute décision de suspension devrait faire l'objet

d'un rapport factuel fourni par le directeur dans
les 15 jours, immédiatement suivi par la convoca-
tion (y compris avec des moyens de réunion en
visio conférence) de la commission idoine pour
examen du rapport. Si la commission ne donne
pas quitus à cette procédure, le praticien devra
être immédiatement réintégré.

- Si la commission confirme le bien-fondé de la sus-
pension, un délai de trois à quatre mois paraît
suffisant pour l'enquête locale (y compris ARS)
pour constituer un dossier susceptible d'être pré-
senté et examiné en commission de discipline. À
charge pour la commission de demander un com-
plément d'enquête si nécessaire.

- Allons plus loin. Il ne serait pas illogique que la
répétition de suspensions non recevables soit 
suivie de recours contre leurs auteurs. Et, consta-
tant que les commissions statutaires et de disci-
plines des PH sont paritaires (représentants de
l'administration et des PH), Pourquoi les instances
chargées des administrateurs ne seraient-elles pas
aussi paritaires ? À un moment où le constat est
la perte galopante de la démocratie à l'hôpital
cela serait un geste fort. Cela fait aussi partie de
la question de l'attractivité de l'hôpital. On peut
toujours rêver...

Jean-Marie Leuleu, CPH

état des lieux

Suspensions de PH, commissions de discipline du
CNG repoussées : quand le coronavirus et le
référendum calédonien s’en mêlent !
La possibilité de suspendre un PH fait partie du pouvoir de simple police attribué
aux directeurs. Même si le PH voit son salaire maintenu, il ne peut plus exercer
son activité. Il est ainsi privé de cette liberté. Toute suppression de liberté est
théoriquement encadrée, l'examen du cas devrait avoir lieu dans des délais 
« raisonnables ». Et pourtant… 
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Fin 2019 et début 2020, de nombreuses manifestations
nationales de grande ampleur ont traduit l’émergence
d’un mécontentement unanime et profond des per-
sonnels hospitaliers. Les sujets d’insatisfaction étaient
nombreux,  d’une gouvernance dans le carcan admi-
nistratif et aveuglée par l’activité, jusqu’à l’absence de
réévaluations salariales pourtant légitimes. Ces reven-
dication s’exprimèrent au travers de différentes stuc-
tures, collectifs, syndicats, conférences, porteurs de la
voix de l’Hôpital Public et de ses acteurs du soin.

La colère hospitalière
grandissait, et la Covid est
venue frapper le pays.
En pleine crise sanitaire, Emmanuel Macron  déclarait
le 12 mars 2020 : « L’engagement que je prends ce
soir pour eux et pour la Nation tout entière, c’est qu’à
l’issue de cette crise un plan massif d’investissement
et de revalorisation de l’ensemble des carrières sera
construit pour notre hôpital. C’est ce que nous leur
devons, c’est ce que nous devons à la Nation. Cette
réponse sera profonde et dans la durée ».
Tous les hospitaliers ont entendu ce message très clair
et sans ambiguïté. Nous avons espéré que l’Hôpital
Public allait retrouver sa place dans le système de
santé, tandis que le pouvoir d’achat de tous les hospi-
taliers serait réajusté. Nous pensions qu’une augmen-
tation de 300 € pour nos collègues soignants était
légitime. ; qu’une revalorisation conséquente des pra-
ticiens compenserait la perte de notre pouvoir d’achat
de 30 % en 10 ans et comblerait le différentiel
public/ESPIC ou privé.
Nous avons aussi vu et entendu nos concitoyens nous
applaudir et montrer leur inventivité et leur solidarité

vis-à-vis des hospitaliers qui ont tenu la barque coûte
que coûte pendant la première vague de la Covid.

Avec le Ségur de la Santé, nous
avons cru que l’heure de
négociations constructives était
arrivée.

Pendant le Ségur c’est un dialogue de sourd qui s’est
installé entre APH, Jeunes médecins et le Ministère
des Solidarités et de la santé. Il devait aboutir à un «
accord » que nous n’avons pas signé. 
Pourtant, nos syndicats constitutifs, nos intersyndicales
AH, CPH et APH, ont participé activement à toutes
les réunions sur les 4 piliers du Ségur. Nous avons
abondé sa construction avec une centaine de contri-
butions. Mais ce marathon de la refonte du système
hospitalier basé sur une concertation couplée à des
négociations salariales n’aura été qu’un mirage !
L’exemple le plus criant de la supercherie est la sup-
pression des 3 premiers échelons en début de carrière,
mesure déjà prévue par les plans « Investir pour 
l’hôpital » et « Ma santé 2022 ». APH  rappelle qu’une
majorité de praticiens étaient recrutés PH 4e échelon
+ 10 % et que d’autre part le Conseil Supérieur des
Personnels Médicaux avait en réalité prévu une fusion
des 4 premiers échelons en début de carrière.  APH a
alerté dès 2019 sur le fait que cette fusion devait s’ac-
compagner d’une reprise de l’ancienneté pour tous
les praticiens anciennement nommés ou sur une modi-
fication des émoluments de nos grilles de salaire.
Le résultat de cette mesure est le suivant :
- Une perte de 4 ans d’ancienneté pour tous les prati-

ciens anciennement nommés ;

“ les sous ”

Ségur de la Santé : dénonciation d’une
supercherie 
Le sous-financement chronique de l’hôpital tout au long de la dernière décade, du
fait d’une sous dotation annuelle de plusieurs milliards de l’Objectif National des
Dépenses de l’Assurance Maladie hospitalier, a objectivé une politique défavorable,
voire hostile au Service Public de santé. Dans le même temps, le champ des mis-
sions de l’hôpital public, soumis à ces contraintes budgétaires, s’est élargi, tandis
que son fonctionnement s’organisait sous la coupe d’un management productiviste
faisant fi de la qualité du travail.
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- Une perte de 10 % du salaire pour certains jeunes
praticiens nouvellement nommés soit 375 € nets.

Cela est financièrement compensé par une majoration
de l’IESPE d’environ 500 € nets soit une augmentation
de 125 € pour tous les praticiens entrant dans la car-
rière.

Le choc d’attractivité est devenu celui de la déception
non seulement des 800 jeunes praticiens échelon 1,2
ou 3 déjà nommés mais également d’une majorité
des 60 000 PH.

La preuve en est le nombre de recours individuels
adressés au CNG et les 250 motions des CME de
CHG, de CHS et de CHU pour une reprise de l’an-
cienneté de tous les PH.

La mesure sur « l’Indemnité de Service Public Exclusif
(493 € bruts par mois pour moins de 15 ans d’ancien-
neté et 704 € bruts mensuels pour les praticiens de
plus de 15 ans d’ancienneté) revalorisée à 1 010 €
bruts par mois pour tous les médecins qui ont fait le
choix de l’hôpital public » mérite également quelques

compléments d’information. Cette prime vient com-
penser le différentiel de salaire des PH qui n’exercent
pas les 2 demi-journées d’activité libérale. Ces 2 demi-
journées sur les 10 que doit chaque PH correspondent
à 20 % du temps de travail mais à 25 % du salaire
hospitalier des collègues qui font du libéral car ces
médecins consacrent 8 demi-journées à leur activité
hospitalière non libérale. APH a demandé à ce que
cette prime s’élève sur ce principe à minimum 25 %
des émoluments de chaque PH. Le gouvernement a
choisi un autre calcul avec une revalorisation prévue
en deux temps : 700 en septembre puis 1010 € bruts
en mars 2021 pour ensuite retropédaler en décem-
bre… 
APH dénonce une vraie-fausse revalorisation de L’IESPE
qui a été revue à la baisse pour tous les praticiens de
plus de 15 ans d’ancienneté de septembre à décembre
avec 700 euros au lieu des 704,20 € bruts. 4,20 € éco-
nomisés par PH sur 3 mois c’est 900 000 € de gain
pour l’État. Heureusement que le Père Ségur nous a
apporté la prime à 1 010 € dès le mois de décem-
bre… 700 € au lieu des 704,20 € bruts donc cette
hausse a commencé par une petite baisse de salaire
illégale… mais pas vu pas pris comme dit l’adage !

Les PH en milieu de carrière, qui sont majoritaires,
ont un gain de 256 € nets mensuels, soit 4,5 % d’aug-
mentation, et sont les grands perdants du Ségur : ils
devront travailler 4 années supplémentaires pour béné-
ficier de la mesure qui suit.

La création de 3 échelons en fin de carrière des méde-
cins pour « conserver les talents à l’hôpital public »
avec 2 échelons à 5 000 € et un 3e de 7 000 € bruts
annuels sur des durées de 4 ans est une mesure juste
pour les PH les plus anciens dans la carrière. Elle
occulte cependant le fait que pour profiter pleinement
de ses droits à la retraite nous allons devoir travailler
jusqu’à 70 ans.

APH, comme les PCME et les signataires du Ségur,
demande que tous les praticiens nommés avant le
20 octobre 2020 bénéficient d’une reprise de 4 ans
d’ancienneté dans la nouvelle grille. Cette mesure
simple et lisible permettrait un gain de salaire pour
tous les praticiens et viendrait corriger 10 ans de
perte de notre pouvoir d’achat. Quoi qu’il en coûte !

Jean-François Cibien, Président d’APH et d’AH 

Loi Ségur
À : contact@aph-france.fr
Bonjour,
Je me permets de vous contacter au nom de mes collègues
également concernés.
Nous sommes un petit groupe de PH fraichement titularisés au
Centre Hospitalier de la Côte Basque (Bayonne, 64) depuis
moins de 4 ans, qui tombons des nues suite aux annonces de
la Loi Ségur, avec un basculement en échelon 1 et surtout
perte de notre ancienneté.
Devant ce fort sentiment d’injustice, au-delà du recours individuel,
nous souhaiterions savoir comment faire entendre cette injustice
et sous quel ordre nous pouvons tenter un recours collectif.

Motion de la CME du CHU des Hospices Civil de Lyon signée par le Pr O. Claris rapporteur
de la mission sur la gouvernance et la simplification hospitalière.
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les “ sous ”

Cette mesure constitue l’une des déclinaisons régle-
mentaires de l’engagement n°5 « Améliorer la valo-
risation du temps de travail médical » du plan d’ac-
tions ministériel relatif à l’attractivité médicale, suite
au plan présenté par le gouvernement Valls le 5
octobre 2016 avec déjà des mesures concrètes pour
valoriser l’exercice médical à l’hôpital public.
Voici les principaux changements introduits par l’arrêté :
l L’indemnisation du temps de travail additionnel

(TTA) sera homogénéisée selon les modalités de

comptabilisation du TTA de jour (suppression du
TTA de nuit), avec un montant unique s’élevant à
319,46 € pour une période de TTA.

l L’indemnisation des astreintes sera homogénéisée
selon le tarif de l’astreinte opérationnelle (soit
42,38 €), avec la fin de la distinction entre l’as-
treinte opérationnelle et celle de sécurité.

l L’indemnité de sujétion versée au praticien ne
sera plus déduite des montants versés au titre
des indemnités pour TTA.

L’arrêté du 4 novembre 2016 modifie les articles 13, 14 et 21 de l’arrêté du 30 avril
2003 relatif à l’organisation et à l’indemnisation de la continuité des soins et de la
permanence pharmaceutique dans les établissements publics de santé et dans les
établissements publics d’hébergement pour personnes âgées dépendantes.
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000033385749

Temps de Travail Additionnel des praticiens :
arnaque plurielle ou le FHF-Hold-up du siècle !
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Valorisation du TTA

Le TTA peut-être au choix rémunéré sur la base sui-
vante : une demi-plage de TTA correspond à
5 heures, soit 160,68 € bruts ou récupérés ou versés
au Compte Épargne Temps (5 heures pour une demi-
journée).

Première arnaque
Ce décompte est déclenché au-delà de ses obliga-
tions de service hebdomadaires, soit dix demi-
journées ou 48 heures, alors que le praticien est
payé sur une base de 39 heures (en intégrant la
compensation des RTT). C’est-à-dire que, chaque
mois travaillé, le praticien offre une semaine à
l’État, et donc toutes les 4 années c’est une année
de travail gratuite que la fonction publique hos-
pitalière préempte à chacun(e) d’entre nous.

Première arnaque bis 
Le nombre d'heures prévu dans le contingent annuel
est défini par convention ou accord collectif d'en-
treprise ou d'établissement. En l'absence d'accord
ou de convention, le contingent est fixé à 220
heures par salarié et par an. Si vous comptez
9 heures hebdomadaires sur 40 semaines, cela
représente 360 heures par an…

Deuxième arnaque 
Notre statut ne comprend pas la définition des
heures supplémentaires qui sont normalement les
heures travaillées au-delà de la 39e heure. Les heures
supplémentaires ouvrent droit à un avantage fiscal
dont le plafond était de 5 000  € en 2019, et qui
s’élève à 7 500 € pour 2020. Non seulement la
majorité des PH n’est pas rétribuée pour ce temps
de travail, mais il n’est pas possible de défiscaliser
ces heures comme pour les autres contribuables
français.

Troisième arnaque
TTA valorisée à 32,136 € de l’heure.
Considérant que l’année civile correspond à 52
semaines avec 5 semaines de CA + 3 semaines de
RTT + 3 semaines de CF + 1 semaine correspondant
au lissage des jours fériés, un praticien doit travailler

40 semaines à raison de 39 heures hebdomadaires,
soit l’équivalent de 1 560 heures. 
Si vous considérez la grille de salaire des praticiens,
l’échelon 1 dans la nouvelle grille est valorisé en
brut à hauteur de 52 933,33 € annuel soit 33,93 €
bruts de l’heure. Les différents gouvernements
ont créé un nouveau paradigme pour les prati-
ciens hospitaliers, plus vous travaillez moins vous
êtes payés ! 
Pour rappel sur les heures supplémentaires dans le
privé, en l’absence de tout accord, les taux sont
fixés par la loi, à 25 % pour les 8 premières heures
supplémentaires (c’est-à-dire de la 36e à la 43e heure
en l’absence de RTT), puis à 50 % pour les quatre
heures suivantes (c’est-à-dire de la 44e à la 48e

heure).
Les heures supplémentaires sont à payer avec le
salaire du mois en question. Si l’agent convient d’un
« repos de remplacement », ce dernier est calculé
comme suit : pour les heures majorées à 25 %, la
contrepartie est de 1h15 de repos, et pour celles
majorées à 50 %, elle est de 1h30.

Quatrième arnaque
Aucune distinction de la valorisation du TTA si
vous travaillez la nuit, un jour de week-end ou
un jour férié.

Cinquième arnaque
Le TTA doit être contractualisé et le praticien
doit être volontaire pour travailler au-delà du
temps de travail hebdomadaire. Moult praticiens
dépassent ces quotités horaires sans signature
d’un contrat, qui est pourtant une obligation
légale de la part de l’employeur 

Jean-François Cibien, Président d’APH et d’AH
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interview

Actu’APH : Parlez-nous de la relation d’APH et
de l’ISNI en amont du Ségur, puis pendant le
Ségur ?

Justin Breysse : Quand je suis devenu président de
l’ISNI à la fin de l’année 2019, la réforme du 3e cycle
avait placé les internes du côté des étudiants et nous
nous sommes rendu compte des effets négatifs de
cette catégorisation. Notre représentation devait être
professionnelle, nous nous sommes donc rapprochés
des syndicats seniors. La question du temps de travail
est également essentielle pour les internes et nous
avons commencé à travailler ensemble dans ce sens,
nous avons discuté avec les représentants d’APH pour
avoir une stratégie commune. Le fait de tirer un ensei-
gnement de ceux qui ont plus d’expérience dans le
syndicalisme, une meilleure implantation dans le réseau,
nous a aidés à progresser rapidement. Nous nous
sommes retrouvés sur pas mal de sujets : l’attractivité
hospitalière, l’avis des PH en poste et des internes à
cause des changements générationnels. Les représen-
tants d’APH nous ont aidés, nous avons publié de nom-
breux communiqués de presse communs. 

Nous étions sur la même ligne
politique, notamment durant la vague
de mobilisation pour défendre la
santé et l’hôpital public en novembre
2109 et février 2020. 
Tout cela nous a permis d’arriver ensemble en bloc,
au moment des négociations du Ségur. 

Jean-Francois Cibien : Ce que j’ai vécu de négatif
en tant qu’interne, je ne le souhaite pas à ceux d’au-
jourd’hui. Dans la continuité de cette chaîne trans-

générationnelle, il faut que les jeunes puissent s’ap-
puyer sur nous et que l’on puisse s’appuyer sur eux.
Pour que la pyramide ait une bonne base, il faut
travailler dans un relationnel de confiance de partage
et de respect afin que l’on puisse bâtir ensemble.
La continuité est multifactorielle, nous avons un
noyau commun comme l’a dit Justin, et c’est le bon
soin, le juste soin d’un côté et de l’autre une vie
professionnelle épanouie, qui n’empêche pas de
vivre notre vie personnelle.

Le fait de s’être unis sur la notion du
temps de travail, via un recours en
justice, est la preuve de ce qui nous
rassemble. 

Nous avons beaucoup à apprendre les uns des autres.

Actu’APH : Comment décririez-vous le Ségur de
la Santé et ce qu’il a représenté pour chacune de
vos structures ? 

Justin Breysse : Un mois de concertation a été pro-
posé après la première vague COVID, il nous sem-
blait inimaginable de refonder le système de santé
en un mois. Nous avions l’impression que la seule
question qui importait était le montant du chèque.
Nous avons vite compris que l’on ne s’était pas
trompés. Nous avons dénoncé les méthodes de
concertation car il y avait beaucoup d’interlocuteurs
non représentatifs dans une concertation qui se vou-
lait syndicale. Des présidents de conférence de direc-
teurs généraux, de directeurs d’ARS : le gouverne-
ment avait choisi ses interlocuteurs. En résumé,
l’État dialoguait avec l’État. La concertation nous a
donc rapidement déçu, le rythme imposé était dur.

Le président d’APH, Jean-François Cibien, et Justin Breysse, interne en rhumatolo-
gie, ancien président de l’ISNI et aujourd’hui vice-président Stratégie et Prospec-
tive, ont accepté de répondre à nos questions sur la relation qu’ont entretenu les
deux syndicats pendant le Ségur et sur l’avenir du syndicalisme médical…

APH et l’ISNI  : 
pour coconstruire l’avenir de l’hôpital public 

16

A
ct

u’
A
PH

 n
°7

- 
dé

ce
m

br
e 

20
20

-j
an

vi
er

 2
02

1 

APH7quadra.qxp_Mise en page 1  06/01/2021  21:08  Page16



Il n’y avait pas vraiment de dialogue, nous avons
dû nous battre pour être présents dans la réunion
concernant les PH, car cela était important pour
nous. Avec le soutien d’APH, nous avons pu être
présents à la table des négociations. Nous voulions
comprendre l’enjeu des négociations, nous avons
réussi à nous mettre d’accord lors d’une réunion
avec les syndicats de PH, il était clair que la vision
des jeunes les intéressait vraiment. L’enveloppe a
été augmentée c’est vrai, mais en termes de temps
de travail et de qualité de vie rien n’a changé, le
ministère ne voulait pas en parler, c’est d’ailleurs
pour cela que nous faisons des recours en justice.
Néanmoins, on ne peut pas « cracher »  sur une
valorisation financière, l’accord a donc été signé. 

Jean-François Cibien : Aucune enveloppe n’était
fixée au départ, elle est arrivée plus tard et était
très fermée. Elle représentait 10 % de ce que l’on
pouvait attendre. 

Nous avons eu une réunion
intergénérationnelle et nous sommes
partis sur une plateforme commune. 
Il fallait que les internes, les plus jeunes en général
puissent dire ce qu’ils attendaient par eux-mêmes,
personne ne pouvait parler à leur place. Ils ont pu
intervenir et c’était important, car c’est à eux de

dire ce qu’ils souhaitent. Le dialogue social se
construit dans une globalité. Pour nous, cela a été
un échec : nous avons apporté plus d’une centaine
de contributions, mais nous n’avons pas été conviés
à la dernière après-midi de négociations. On aurait
aimé un choc de simplification et la modification
de la gouvernance : un rajeunissement notamment,
car les jeunes doivent pouvoir prendre part à la vie
de l’hôpital. Ce ne fut pas le cas… nous considérons
que c’est un échec. Nous avons peut-être perdu
cette bataille, mais pas la guerre. 

Actu’APH : Quels sont aujourd’hui les projets qui
unissent l’ISNI et APH ? 

Justin Breysse : Une continuité s’est mise en place.
L’un des sujets essentiels est le temps de travail.
Le recours en Conseil d’État a été lancé et nous
allons gagner, c’est une question de temps. À nous
maintenant de savoir comment et par quoi rempla-
cer le système des demi-journées. Concernant tous
les sujets qui vont arriver sur les questions de
deuxième DES, nous devons avoir des positions
communes : comment un médecin peut se former
pour changer de spécialité ? 

Mais le sujet majeur à mon sens est
l’organisation du système de santé à
l’hôpital public. 
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Nous devons continuer à nous battre pour le défen-
dre et la gouvernance également, car nous sommes
loin d‘avoir gagné cette bataille. La question du
samedi matin est une question qui nous tient à cœur,
aujourd’hui, le samedi matin est considéré comme
du temps de travail normal. Ce que nous disons
c’est que c’est de la permanence des soins : nous
devons avoir une position commune avec les PH et
les médecins libéraux là-dessus. 

Jean-François Cibien : Il faut construire l’appro-
priation du projet médical ensemble afin que l’on
arrête de nous mettre sous une chape de plomb en
permanence. On est au pays des 35 heures mais les
soignants veulent une juste comptabilité. Le samedi
matin nous sommes d’accord sur le fait que cela
fait partie de la permanence des soins. D’ailleurs,
une grande mission IGAS est en train d’être faite
sur le sujet, celle-ci accouchera sûrement d’un grand
rapport. Pourtant le système de santé est malade,
l’analyse est faite, mais nous devons décider quel
médicament peut faire effet. Le samedi c’est le
week-end pour les Français, nous sommes français
aussi, alors il doit être reconnu pour la médecine
de ville comme pour l’hôpital. Le travail de nuit est
valorisé dans l’entreprise, mais pas dans le soin.
Pour une meilleure qualité de soin, qui se délite
aujourd’hui, nous devons agir ensemble. Tous ces
projets communs sont déjà en cours. 

Actu’APH : Comment imaginez-vous le combat
syndical du futur ? 

Justin Breysse : Des nos jours, nos représentants
politiques sont des communicants, ils mettent beau-
coup de moyens là-dedans et les syndicats doivent
rivaliser. C’est presque mission impossible.

Le modèle syndical doit évoluer vers
une stratégie de guérilla : pas au
sens armé bien sûr, mais en ayant de
multiples formes de protestation, de
revendication, de communication, de
médiatisation des actions. 
Il faut avoir des groupes qui se mobilisent rapide-

ment, utiliser les réseaux sociaux, saisir l’opinion
publique pour pointer du doigt les défaillances de
l’État. La transition est en cours. Pendant 50 ans, la
croissance économique permettait à l’État de rever-
ser une partie des fonds générés pour les profes-
sionnels, les syndicats étaient donc dans une posture
constructive. Depuis 15 ans il n’y a plus de crois-
sance, donc l’État n’a plus d’argent à reverser aux
travailleurs. De fait, il faut redevenir des syndicats
de lutte avec les moyens actuels et prenant en
compte les préoccupations des nouvelles généra-
tions, qu’elles soient environnementales, démocra-
tiques ou éthiques. Au niveau des jeunes médecins,
on constate qu’il y a une forte activité syndicale et
cela donne espoir en l’avenir. 

Jean-François Cibien : Un syndicalisme 2.0 existe
aujourd’hui, c’est vrai. Il faut que l’on apprenne à
bien communiquer, et que l’on nous donne les
moyens de pouvoir bien communiquer. Peut-être
qu’il faut penser à une professionnalisation dans le
syndicalisme, sous forme d’une formation, parce
qu’il faut garder un pied sur le terrain selon moi.
S’il faut passer au syndicalisme 0.0 : aller dans la
rue, bloquer les structures hospitalières, nous le
ferons. Arrêtons de nous opposer les uns les autres,
travaillons tous ensemble, allons dans la même direc-
tion. Nous sommes dans une galère tous ensemble
comme le disait Justin, une galère économique
notamment, alors si nous ramons tous dans le même
sens nous y arriverons. 

Dans la construction de la cité de
demain, les acteurs de la santé ont
un rôle majeur à jouer. 

Propos recueillis par Saveria Sargentini

interview
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covid-19

1e round 

Les carences de matériel ou les problèmes d'hy-
giène dans les établissements en pleine épidémie
de Covid-19 durant les mois de mars et avril der-
niers étaient réelles. D’un bout à l’autre de la
France, les soignants ont expérimenté le manque
de masques chirurgicaux, de surblouses, de res-
pirateurs, de gel hydroalcoolique. 
Oui, la France a été prise de cours, les soignants
ont fait face tout en dénonçant ce manque de
matériel, mettant leur vie en danger et celle des
patients accueillis dans des conditions parfois
indignes d’un pays comme le nôtre. Alors que
certains bricolaient des masques avec des agrafes,
d’autres enfilaient des sacs poubelle en guise de
surblouse sans jamais arrêter de travailler, de
veiller au bien être des patients. Ceci n’est pas
un discours victimaire mais une réalité, la réalité
révoltante de la première vague de la pandémie.
Si nous savions que les moyens manquaient et
que les effectifs éteint réduits, nous ne pouvions
pas imaginer ce qui allait suivre. Cette première
vague ne semble pas avoir permis à nos décideurs
d’anticiper correctement ce qui devait inélucta-
blement arriver : la deuxième vague !

2e round

Après les masques, voici que les gants viennent à
manquer dans les hôpitaux. Depuis la mi-septembre,
de nombreux hôpitaux ont alerté leurs directions
quant au manque croissant de gants en latex. Dès
le mois de juillet, une commission d’enquête du
Sénat révélait qu’au sein de certains établissements
il était indiqué que les gants devaient être utilisés
pour tels types de gestes, et pour le reste, le lavage
des mains restait le plus efficace...on croit rêver ! ou
plutôt cauchemarder. Une crise sanitaire administrée
mais pas gérée, c’est bien ce à quoi nous devons
faire face ! Le manque de matériel se surajoute au
manque de personnel, certains ont jeté l’éponge,
ont quitté le navire manquant de peu la noyade. La
structure hospitalière est toujours la même, dégradée,
et en plus ses personnels prennent la fuite. La pénurie
de matériels touche également les réactifs des tests
PCR.  La stratégie de dépistage de masse s’entend
quand on a suffisamment de tests et quand on est
bien organisé. Lors de la première phase de Covid
le délai pour le résultat d’un test était de 7 à 12
heures. Maintenant, c’est 48 à 72 heures. APH avec
d’autres a alerté le gouvernement pour lui dire qu’il
fallait prioriser, faire de la prescription raisonnée.
Conclusion : nous avons encore un train de retard. 

Pénuries, scandales : de la première à la deuxième vague,
quand y’en a plus y’en a encore !
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Des débuts difficiles
La seule technique de diagnostic alors disponible était la RT-PCR.
Nombre d’entre nous n’étaient pas équipés pour une telle technique,
ceux qui l’étaient n’avaient pas forcément les réactifs en nombre
pour répondre à la demande. Alors se sont mises en place « la
débrouille » et l’angoisse … Des commandes d’automates qui n’ar-
rivaient pas ou alors sans réactifs, les externalisations à droite et à
gauche des examens, avec parfois plusieurs laboratoires sous-trai-
tants avec une gestion non optimale du rendu du résultat. Chacun
a fait comme il a pu … Et ce qui a manqué le plus c’était les res-
sources humaines et ce n’était pas faute de l’avoir crié quelques
mois plus tôt dans la rue. Beaucoup d’heures supplémentaires ont
eté emmagasinées par les techniciens de laboratoire, les secrétaires
et les biologistes.
Puis, les tests sérologiques sont arrivés sur le marché, permettant
de détecter l’apparition d’anticorps chez les patients atteints par le
virus. Et là ce fut la débandade… Les cliniciens qui en voulaient,
les biologistes qui commandaient les réactifs sans vraiment savoir
lequel par peur d’être en rupture. Et puis la vraie question : comment
les utiliser ? Le couperet est tombé : des recommandations HAS
limitant leur utilisation, des validations des trousses par les CNR et
en attente (longue) les autorisations ministérielles. Pendant toute
cette période, les biologistes ont dû résister à la pression des clini-
ciens, créant parfois des conflits entre eux, il y avaient ceux qui
voulaient et ceux qui ne voulaient pas.
Début mai, les ARS ont demandé dans l’urgence à tous les labora-
toires de multiplier les points de prélèvement (drive, tentes, barnum)
en urgence pour être prêst lors du premier déconfinement…

Tester, alerter et protéger…
mais comment ? 
Dans cette période bien tourmentée, est arrivé SI-DEP, pierre angu-
laire de la stratégie gouvernementale Tester / Alerter / Protéger.
Mais ce nouveau service administratif s’est retrouvé être une sur-
charge de travail colossale sous la responsabilité des biologistes,
alors même que la profession était aux abois.
Le dépistage de masse est arrivé et à nouveau un débordement
des laboratoires, essentiellement en ville mais aussi à l’hôpital. Une
priorisation était nécessaire et nous l’avons demandée. Nous faisions
plus de PCR pour les voyageurs que pour les patients … C’était
l’été, et heureusement, l’épidémie était sur la voie descendante.

Toujours dans l’incertitude
Avec la deuxième vague sont apparus les tests antigéniques et le
ministère en a fait la propagande. Il faut bien préciser que les tests
antigéniques sont performants sur les patients symptomatiques en
début d’infection (de J0 à J4), c’est-à-dire quand la charge virale
est maximale. Après J4, il faut privilégier la RT-PCR. Les tests anti-
géniques manquent de sensibilité, la qualité du prélèvement est
essentielle. Les faux négatifs risquent de rassurer faussement les
gens.
Les médecins libéraux hésitent à les utiliser (contrainte plus risque
sanitaire), les pharmacies les développent, mais sous quel contrôle ?

Notre histoire n’est pas finie, notre implication a été exemplaire et
nous sommes un peu les oubliés de la crise. Nous subissons
toujours les harcèlements du COFRAC pour notre accréditation, le
ministre s’est exprimé récemment pour une suspension de cette
dernière mais rien n’est fait. Cette inaction des pouvoirs publics
relève de l’irresponsabilité et du plus grand mépris pour les biologistes,
nous dénonçons ce scandale. 
Les biologistes ne tiendront plus très longtemps !

Carole Poupon, vice-présidente d’APH
et présidente du SNBH

la parole…

au SNBH : SARS-CoV-2 : une histoire de tests
Les biologistes médicaux, comme beaucoup de professions médicales, se sont vus
vite dépassés par l’arrivée du SARS-CoV-2 dans nos hôpitaux dès le début de la
première phase. Retour sur une histoire de tests, d’incertitudes et de rafistolages…
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La RT-PCR, what else ?

« La RT- PCR est une cafetière classique. Avec une cafetière 
classique je fais beaucoup de café en pouvant acheter mon café
n’importe où. Je peux servir des centaines de cafés à la fois. »
« La RT-PCR rapide c’est Nespresso. »
« Les tests antigéniques TDR (réalisés au laboratoire) ou TROD 
(réalisés par les médecins, les infirmières ou les pharmaciens)
c’est du café soluble. »
« Le café soluble c’est quand même moins bon que le café clas-
sique ! »
« Les tests de biologie moléculaire rapides sont bien meilleurs.
Pour faire de la biologie  moléculaire rapide il faut acheter une 
machine qui coûte cher, comme chez Nespresso. »
« Nescafé vous pouvez le faire partout même sans électricité. »

Problème  des ressources humaines :

«  Installer des centres de prélèvement dans un camion mais sans
personnel,  ça reste un camion. »

Jérôme Grosjean, trésorier adjoint du SNBH 
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Comme c’est le cas pour les autres
disciplines, les réanimateurs qui
respectent leurs pratiques profes-
sionnelles construisent collégiale-
ment les décisions sur les cadres
thérapeutiques de leurs patients.
Les grilles de fragilités évoquées
ne rentrent pas dans ce cadre. Ces
grilles de tri développées par des
médecins des soins palliatifs, ne
représentent qu'un petit déterminant
de la construction. Ce qui est traité
est la décision d'accès aux soins,
mais pas aux thérapeutiques.
Traitements dont l’efficacité était
bien incertaine pour cette pathologie nouvelle. Nous savons cepen-
dant que ces grilles ont été utilisées en amont des lieux où pouvaient
être mobilisées ces thérapeutiques et sans concertations. 
Notre discipline des soins critiques considère que ces grilles étaient
inappropriées/insuffisantes pour arbitrer l'accès aux thérapeutiques
de réanimation, mais surtout leurs mésusages lors de la crise
sanitaire a trop souvent court-circuité la collégialité nécessaire à
toute décision sur l'accès aux soins ou aux thérapeutiques en
situation de forte incertitude. Tout cela pour souligner qu'un déter-
minant possible des dysfonctionnements légitimement dénoncés
lors de cette crise, est l'absence d'espaces dédiés aux constructions
de décisions collégiales (qui pourraient s'appeler espace éthique)
pour s'adresser à une population confrontée à une pathologie
nouvelle dont la nature, les modalités de soins et la pertinence des
traitements étaient incertaines. Trop souvent, pour faire l’économie
de ces espaces éthiques, ils ont été remplacés par des grilles de
précarité...
Peu de ressources ont été allouées en France à ces questions.
Par exemple, les équipes qui organisent des consultations à distance
d'une hospitalisation en réanimation sont rares. De ce fait, les
constructions de décisions ont bien peu de points d'appui (à noter
que les données disponibles montrent que l'âge d'état civil n'est

qu'un élément mineur lors de la
construction de ces décisions. Le coût
biologique de la réanimation est
majeur chez les jeunes comme chez
les plus âgés). Au-delà de la question
des ressources ou du volume de l’of-
fre en lits de soins critiques, il y a un
obstacle structurel dans notre orga-
nisation des soins avec une segmen-
tation du parcours d'un patient qui
nécessite un séjour en réanimation.
L'amont (les besoins de la population,
la médecine préhospitalière,...)
comme l'aval sont déconnectés de
l'offre en soins critiques. En amont,

tout se passe comme si l'accès en réanimation d'une population
d'un territoire est d'abord conditionné par l'existence d'une offre en
lit (il suffit de regarder l'hétérogénéité territoriale des ratios lits/popu-
lation. Cette hétérogénéité est de l'ordre de 1 à 6, et elle est diffici-
lement explicable par des facteurs simples). 
Pour l'aval, toutes les questions de réhabilitation ou reconditionnement
sont découplées de l'offre en réanimation. Cette segmentation est
favorisée par des cadres réglementaires, des modalités de valorisation
différentes. Tout cela est aggravé par l'activité des soignants qui
n'arrivent pas à se coordonner pour organiser le parcours d’un tel
patient. 
Il s'agit tant des disciplines paramédicales que médicales (c'est
une bonne illustration de l'impact de la réforme des études médicales,
avec une aggravation de la dispersion en de multiples disciplines
académiques forcément en concurrence pour leurs champs res-
pectifs). Le coût de cette segmentation sur la qualité des soins est
bien démasqué pour les patients COVID qui en sont grandement
redevables. Ils en pâtissent dans leur corps comme dans leur esprit.

Laurent Heyer, administrateur du SNPHARE

au SNPHARE : Mir et Mar… le billet d’humeur
Que veulent dire les grilles de précarité pour
trier les malades en situation d’incertitude ?
La discussion est importante sur un sujet difficile. Pour nourrir la discussion, il me
semble utile d'avancer deux éléments. Le premier professionnel, sur la nécessaire
collégialité des décisions en situation d'incertitude. Le deuxième structurel, sur la
déconnexion de l'offre de soins critiques de son amont et de son aval, qui empêche
un raisonnement en parcours de soins pour ces patients.

la parole…
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