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L’impossible posture de M. Veran
Alors que les signaux sanitaires semblent virer au 
vert, notre humeur fait le chemin inverse. 
En même temps !

Les pouvoirs publics, dans une absence de maîtrise de 
nos sujets en attente, ont joué subtilement, trop sub-
tilement : accepter et refuser, admettre et condamner, 
favoriser et retenir, écouter sans entendre, commen-
cer sans finir  ; bref un comportement velléitaire qui 
déçoit, inquiète et agace.
En même temps !

Là où il y avait un chemin, il y avait pourtant un espoir 
et des volontés pour faire progresser le devenir de nos 
métiers, faire renaître les envies d’exercice public, 
conduire et acter une rénovation en profondeur.

Par méconnaissance, par manque de maîtrise et de 
savoir-faire, par  absence de volonté, le « verre » reste 
aux trois quarts vide. 

Ainsi des accords de Ségur, succès d’hier aujourd’hui 
perçus comme l’art de mécontenter, alors que des 
amorces d’avancées avaient été actées.
En même temps !

Un cas d’école.
Presque un record. 

Le malentendu a été rendu public lorsque le Chef de 
l’État a montré le mauvais exemple  : celui, au cœur 
de la pandémie de faire applaudir publiquement les 
professionnels de la santé, tout en regardant ailleurs. 

Laissons là l’incongruité. 
Reste l’effet de surprise. 
C’est et cela restera inconvenant, gênant, marquant.
Instructif aussi.

Des accords de 
Ségur, succès 
d’hier aujourd’hui 
perçus comme 
l’art de 
mécontenter...

Le MAG de l’INPH / JUIN  2021
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L’impossible posture de M. Veran
Ce quinquennat passé sera donc celui de la double méprise, désaffectée et 
objective : l’erreur du constat et la tentation de la ruse. 
En même temps !

Comme toujours l’INPH a accompagné les volontés, défendu les points positifs, 
dénoncé les incompréhensions, les retards, les malentendus, les maladresses 
comme avec les PUPH (cf. article dans nos colonnes).

Ces incompréhensions débouchent nécessairement sur des à-peu-près qui 
sonnent comme autant d’aveux « d’impuissance active ». 

Pourtant de réels acquis subsistent comme par exemple la mise en œuvre 
dès l’automne prochain des textes sur le statut de Praticien Hospitalier (sta-
tut unique, valences contractuelles, praticiens contractuels, simplification du 
concours de praticien hospitalier, etc. ) ou l’amélioration de l’exercice du droit 
syndical.

Mais cela ne peut pas masquer l’insuffisante médicalisation de la gouvernance, 
l’éternel renvoi de la cinquième plage horaire reconnaissant la pénibilité de la 
profession (notamment concernant les spécialités à gardes), le raccourcisse-
ment nécessaire de la grille salariale d’au moins 4 ans, et l’indispensable ré-
forme de financement des hôpitaux publics. 

La désertification médicale non traitée.
La maltraitance professionnelle négligée.
Les revalorisations oubliées.
Autant de sujets qui marqueront l’impossible posture de M. Veran,  renvoyant 
au jugement de Talleyrand : «  J’ai vu mieux, j’ai vu pire, je n’ai jamais rien vu de 
pareil ».

Ces chantiers pourraient rester inachevés et transmis en l’état.

Mais nous ne lâcherons rien.
L’INPH maintiendra :
par la négociation, par l’action, et par le rassemblement.

C’est ce qui est attendu. 
C’est ce qui sera poursuivi.
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Covid19, 
la suite…

pour quand la fin ?ET

Au moment de finaliser cet article  

le 30 mai 2021, la pression hos-

pitalière liée à l’épidémie COVID 

confirme sa diminution, avec 

2  900 patients hospitalisés de 

moins que la semaine précédente 

et 500 de moins pour les seuls lits 

de soins critiques/réanimation. 

Cette diminution confirme la dimi-

nution du nombre de cas diagnos-

tiqués par jour et la diminution du 

taux de positivité des tests réalisés. 

Ainsi le taux d’incidence exprimé 

en nombre de cas par semaine se 

retrouve maintenant à 99/100 000 

Covid19, où en sommes-nous en France et en chiffres ?
habitants (le seuil d’alerte étant 
toujours fixé à 50/100 000), le taux 
de positivité des tests est à 3,23 % 
(estimé bas et stable) et le taux de 
reproduction R de l’épidémie, ex-
primant le nombre de personnes 
contaminées par un malade, est 
à 0,87 (estimé modéré et stable, 
au-dessus de R=1, l’épidémie 
progressant). L’indicateur de ten-
sion hospitalière, c’est-à-dire le 
nombre de lits de réanimation oc-
cupés par les patients Covid19 par 
rapport au nombre de lits dispo-
nibles fin 2018, est à 58,8 % (modé-

ré et en baisse).

Le site CovidTracker France vous 

permet de suivre tous les indica-

teurs de l’épidémie de Coronavirus 

et la maladie associée, le Covid19, 

en France et dans ses régions. 

Les données sont issues de Santé  

Publique France et de l’INSEE, avec 

une mise à jour des graphiques au-

tomatique tous les jours vers 19h30. 

https://covidtracker.fr/covidtracker-france/ 

Le nombre total de morts impu-
tables au SARS-CoV2 en France de-
puis le début de l’épidémie s’élève, 
au 30 mai 2021, à 109 387, dont plus 
de 81 000 sont survenus à l’hôpital. 
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Sur le graphique des courbes de 
mortalité journalière compara-
tives depuis l’année 2017, on peut 
voir l’impact de l’épidémie sur 
2020 et 2021, par rapport aux dé-
cès prévisibles en comparaison 
des années précédentes.

Enfin en ce qui concerne le taux 
de vaccination, celui-ci poursuit 
sa progression avec plus de 25 mil-
lions de français qui ont reçu au 
moins une injection, soit 37,8  % 
de la population totale, et plus de 
10,7 millions les deux injections 
(16 % de la population). 

Nombre de décès quotidiens en France, toutes causes confondues  
à partir de l’année 2017 

On peut voir en 2020 les deux premières vagues et en rouge l’impact  
de la troisième vague de mars à mai 2021

Par Wikistatistik - Travail personnel, CC BY-SA 4.0

A l’issue de cette « troisième vague » quelle est la 
situation hospitalière ? 
Tout d’abord, depuis le deuxième pic 

hospitalier (« deuxième vague ») de 

novembre 2020, la France avait l’es-

poir de se maintenir à un plateau 

résiduel d’hospitalisations, certes 

élevé et plus ou moins houleux, avec 

une nouvelle ascension fin janvier 

2021, puis une petite décroissance 

hormis en réanimation/soins cri-

tiques. Malheureusement la re-as-

cension globale des hospitalisations 

et la poursuite de l’ascension des 

cas en réanimation, a légitimé la re-

prise de mesures de confinement à 

partir de fin février 2021 et leur dur-

cissement à partir du 20 mars. On 

peut maintenant considérer que le 

pic hospitalier de cette «  troisième 

vague  » est survenu fin avril-début 

mai, en fonction des régions. 

Mais en fait de « troisième vague », il 
faut bien comprendre que la pres-
sion hospitalière liée au Covid19  
a été permanente depuis fin oc-

tobre 2020 et qu’elle s’est ajou-
tée à la pression hospitalière 
non-Covid qui est redevenue 
habituelle, et avec certaines si-

tuations plus sévères à gérer no-

tamment en cancérologie, en psy-

chiatrie et pour 

les maladies 

cardio-vascu-

laires aiguës. 

Sans compter 

que certaines 

activités hos-

pitalières n’ont 

pu totalement 

reprendre de-

puis la pre-

mière vague 

en raison des 

contraintes de 

personnel, et que d’autres activi-

tés ont été temporairement mises 

en attente pour permettre aux uni-

tés de médecine Covid19, parfois 

transformées en véritables unités 

de surveillance continue post-ur-

gences, et surtout aux services de 

réanimation, de pouvoir fonction-

ner. La «  déprogrammation  » ou 

plutôt une programmation ratio-

nalisée voire une reprogramma-

tion ultérieure, 

ainsi que la 

réaffectation 

de personnel 

ont donc été 

de mise au mo-

ment le plus 

critique de 

cette troisième 

vague. Cepen-

dant depuis la 

constatation et 

la confirmation 

de cette « décrue », les différentes 

activités mises en attente, ont pu 

reprendre progressivement au gré 

des réorganisations et surtout de 

la disponibilité des personnels. 

Mais en fait de « troisième 
vague », il faut bien 
comprendre que la 

pression hospitalière 
liée au Covid19 a été 

permanente depuis fin 
octobre 2020 et qu’elle 

s’est ajoutée à la pression 
hospitalière « non-covid »
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Malgré toutes les difficultés et 

l’impact humain non négligeable 

sur des personnels hospitaliers en 
grande difficulté bien avant l’épi-
démie, l‘hôpital public a montré 
avec le Covid19 la quintessence 
de ce qu’il pouvait et savait faire. 

Certains secteurs ont même quasi 

doublé leur capacité,  comme les 

secteurs de réanimation/soins cri-

tiques et les secteurs de médecine 

aiguë non programmée impliqués. 

D’autres, comme les laboratoires 

de biologie par exemple ont dû 

s’adapter à une nouvelle demande. 

Le pilotage hospitalier a même été 

souvent plus direct, plus fluide. Qui 

s’en plaindrait  ? L’hôpital a donc 

été à géométrie variable, mais avec 

comme maître mot initial le fa-

meux « quoi qu’il en coûte ! ».  Le 

SÉGUR dans cet esprit de géomé-

trie variable a même prévu à l’ave-

nir  4 000 lits sur toute la France, 

d’unités « saisonnières ». 

Nous avons donc été mis à 

l’épreuve. Il y aura malheureu-

sement d’autres épreuves, mais 

peut-être différentes d’une épi-

démie virale. Le risque terroriste 

est toujours réel. Les risques nu-

cléaire et chimique ne sont pas à 

négliger.  Mais surtout ce qui est le 

plus prévisible au moins quantita-

tivement par la forme de la pyra-

mide des âges en France, c’est que 
la véritable « épidémie à venir » 
est celle liée à l’augmentation 
des maladies en conséquence 
directe du vieillissement de la 
population. Nous devons donc 

avoir une réflexion collective sur 

l’évolution des besoins médicaux 

hospitaliers pour nous adapter 

aux nécessités épidémiologiques. 

L’hôpital public avec toutes ses 
compétences professionnelles a 
montré qu’il pouvait répondre 
présent, surtout dans l’urgence, 
si on ne l’étouffe pas avec une 
contrainte budgétaire inverse-
ment proportionnelle au nombre 
de missions et à leurs exigences 
légitimes de qualité, qu’on lui 
rajoute annuellement.

Dans l’immédiat assurons-nous 
de bien sortir de cette épidémie, 

et continuons à nous adapter au 

choix politique d’un confinement 

variable et adaptatif, humaine-

ment et économiquement accep-

table, en misant sur une sortie de 

crise grâce à une rapide vaccina-

tion de masse, à la différence de 

nombre de pays asiatiques, qui 

ont certes pu rapidement mettre 

en œuvre un confinement dur, 

mais qui semblent être en retard 

en ce qui concerne la vaccination. 

Il existe encore beaucoup de ques-

tions et d’inconnues notamment 

sur l’immunité collective, sur la 

survenue de nouvelles vagues de 

contamination par certains va-

riants ou même sur l’impact de 

ces variants sur l’efficacité vacci-

nale. La tendance actuelle d’une 

très nette décrue va-t-elle nous 

laisser passer un nouvel été tran-

quille  ? La vaccination de masse 

permettra-t-elle d’éviter une nou-

velle vague de contaminations à 

la rentrée, voire de contrôler dura-

blement l’épidémie ? L’impact sur 

la santé de certaines populations, 

des conséquences de la crise éco-

nomique sanitaire engendrée, va-

t-elle retentir sur le système de 

soins ? 

En attendant restons vigilants et 
un seul mot d’ordre  : vaccinons 
massivement !
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La Loi Rist

Dr Patrick LÉGLISE

Délégué Général de l’INPH 
Vice-président du SYNPREFH

Jean POITOU

Pharmacien Juriste 

du SYNPREFH

Cette Loi a été publiée suite au Ségur de la santé, principalement 

en réponse aux conclusions de son troisième pilier visant à 

simplifier et assouplir le système de santé et sa gouvernance. 

C’est principalement dans cet objectif que l’Assemblée 

Nationale, par l’intermédiaire de Stéphanie Rist, a proposé 

cette Loi.

Nous avons sélectionné et commenté les articles les plus 

importants de cette Loi qui vont impacter particulièrement 

l’hôpital public, son organisation médicale et les praticiens 

qui y exercent.

confiance et
simplification

état des lieux et analyse critique
LOI N° 2021-502 DU 26 AVRIL 2021 PUBLIÉE AU JORF DU 27 AVRIL 2021

Article 17
La loi pose le principe d’une adé-
quation entre recrutement de PH 
et poste vacant. Quid de la possi-
bilité de créer un poste  ? Le texte 
(ré) affirme le principe du recru-
tement sur des postes vacants. La 
création de poste devient l’affaire 
de l’établissement support et de 
ses instances, cf. infra. Se dessine un 
partage des tâches entre les deux 
niveaux : au niveau du GHT, le pi-
lotage froid et anonyme du tableau 
des emplois avec un pouvoir fort du 

directeur de l’établissement sup-
port. Au niveau de l’établissement, 
le choix des personnes avec ex-
pression de la prérogative du PCME 
dans le cadre de la procédure de 
co-décision. Par ailleurs, la loi crée 
un nouvel article de portée législa-
tive permettant de réaffirmer et de 
consolider le rôle du CNG dans le 
processus National de recrutement 
et donc de nomination des prati-
ciens hospitalier.
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Article 18

Art. L. 6152-5-3. – La procédure de recrutement en qualité de praticien hospitalier a pour but de pourvoir aux postes 
vacants dans un pôle d’activité d’un établissement public de santé, déclarés par le directeur général du Centre national 
de gestion, en utilisant toutes voies de simplification définies par voie réglementaire permettant que les postes soient 
pourvus dans les meilleurs délais.

mais uniquement comme force de 
proposition conjointement entre 
directeur et PCME. Cette procédure 
permet de s’affranchir de l’accord 
préalable de l’ARS en matière de 
création de poste. Il n’en demeure 
pas moins que l’état prévisionnel 
des recettes et des dépenses (EPRD) 

des établissements de santé reste-
ra soumis à l’approbation des ARS, 
en vertu de l’article R.  6145-29 du 
code de la santé publique. On peut 
s’attendre à ce que cette disposi-
tion expérimentale soit généralisée 
à l’avenir. 

Par cet article, qui n’a pas de tra-
duction dans le code de la santé pu-
blique, à titre expérimental et pen-
dant une durée de 3 ans, la création 
de poste devient une prérogative du 
directeur de l’établissement sup-
port. Certes les autorités de l’éta-
blissement du GHT sont impliquées 

À compter de la publication de la présente loi, pour une durée de trois ans, le directeur de l’établissement support du 
groupement hospitalier de territoire, sur proposition conjointe du directeur et du président de la commission médicale 
d’établissement de l’établissement partie et après avis de la commission médicale de groupement, peut décider de 
la création de postes de praticien hospitalier au sein de cet établissement partie. L’avis de la commission médicale 
de groupement évalue la conformité de cette création de postes au projet médical partagé du groupement hospitalier de 
territoire.

Article 19
La loi entérine la possibilité de l’exercice médical à titre bénévole. Néanmoins cet exercice n’est pas autorisé en 
substitution de postes de titulaires laissés vacants.

Article 20
Renforcement du dispositif de contrôle des cumuls irréguliers d’activité.
Ne règle pas le problème structurel de la pénurie de médecins dans certaines spécialités.

Art. L. 1451-5. – En vue de contrôler le cumul irrégulier d’activités défini à l’article 25 septies de la loi n° 83-634 du 
13 juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires, l’autorité investie du pouvoir de nomination au sein des 
établissements publics de santé peut, sans préjudice de l’article L. 8271-1 du code du travail, consulter le fichier national 
de déclaration à l’embauche, dans des conditions fixées par un décret en Conseil d’État pris après avis de la Commission 
nationale de l’informatique et des libertés.

Article 22
Repositionnement du service 
comme entité fondamentale de la 
structure de l’établissement. No-
mination du Chef de service sur 
décision conjointe du DH et du 
PCME après avis (simple) du chef 
de pôle. Possibilité pour le chef de 
pôle de déléguer sa signature au 

chef de service. Intéressant pour 
les PUI car le chef de service est 
concomitamment le pharmacien 
chargé de gérance. Le gérant délé-
gataire du chef de pôle disposerait 
d’une capacité managériale plus 
étendue qu’actuellement. Mais il 
ne faut pas rêver car cette possibi-

lité est dépendante du bon vouloir 
du chef de pôle et il ne s’agit que 
d’une délégation de signature qui 
est très limitée et qui n’entraîne 
aucune délégation de pouvoir ni 
d’autorité fonctionnelle en direc-
tion des chefs de services.

Art. L. 6146-1-1. – Les services mentionnés à l’article L. 6146-1 constituent l’échelon de référence en matière d’organisa-
tion, de pertinence, de qualité et de sécurité des soins, d’encadrement de proximité des équipes médicales et paramédicales, 
d’encadrement des internes et des étudiants en santé ainsi qu’en matière de qualité de vie au travail. Ils sont dirigés par un 
chef de service, responsable de structure interne, en étroite collaboration avec le cadre de santé. Dans les centres hospitaliers 
et les centres hospitaliers universitaires, le chef de service est nommé par décision conjointe du directeur d’établisse-
ment et du président de la commission médicale d’établissement, après avis du chef de pôle. Lorsque le chef de service 
est un praticien des armées, la décision de nomination est prise conjointement par le directeur d’établissement, le président 

SéGUR 1 an après…
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de la commission médicale d’établissement et le ministre de la Défense. La durée du mandat des chefs de service est fixée 
par décret. Leur mandat peut être renouvelé dans les mêmes conditions. Le chef de service et le cadre de santé sont asso-
ciés au projet d’établissement, au projet de gouvernance et de management participatif et aux projets d’évolution 
de l’organisation interne de l’établissement. Pour l’application de l’article L. 6146-1, le chef de service est notamment 
associé par le chef de pôle à la mise en œuvre de la politique de l’établissement afin d’atteindre les objectifs fixés au pôle. 
Le chef de pôle peut déléguer sa signature au chef de service pour la mise en œuvre du contrat de pôle prévu au même 
article L. 6146-1. Le chef de service et le cadre de santé organisent la concertation interne et favorisent le dialogue avec 
l’encadrement et les personnels médicaux et paramédicaux du service. Les modalités d’application du présent article sont 
définies par décret.

Article 25
Porte sur un droit d’option de fu-
sion des CME et CSIRMT en une 
commission médico-soignante sur 
décision du directeur après propo-
sition conjointe des 2 présidents 
de commission et avis favorables 
des 2 commissions. Cette nouvelle 

commission se substitue aux 2 
autres "en ce qui concerne les com-
pétences qui leur sont respective-
ment attribuées". Elle élit son pré-
sident "parmi les représentants des 
personnels médicaux, odontolo-
giques, maïeutiques et pharmaceu-

tiques" et le coordonnateur général 
des soins en est le vice-président.

Ces 2 fonctions reprennent les res-
ponsabilités respectives des prési-
dents de la CME et de la CSIRMT.

Article 29
Crée la possibilité de déroger aux 
règles d’organisation en matière de 
fonctionnement médical et d’or-
ganisation des soins. Cette libre 
organisation du fonctionnement 

médical et de la gouvernance re-
lève d’une décision du directeur 
et du PCME sur avis conforme de 
la CME. La CME dispose donc d’un 
pouvoir réel en la matière.

Son objectif est en particulier de 
permettre de déroger à l’organi-
sation rigide en pôles, mesure très 
attendue par la communauté mé-
dicale.

Art. L. 6146-1-2. – Par dérogation aux articles L. 6146-1 et L. 6146-1-1, le directeur et le président de la com-
mission médicale d’établissement d’un établissement public de santé peuvent décider d’organiser librement le 
fonctionnement médical et la dispensation des soins, conformément au projet médical d’établissement approuvé par le 
directoire. Cette décision est prise sur avis conforme de la commission médicale d’établissement et de la commis-
sion des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques. Le comité technique d’établissement est consulté. Dans 
le cadre de la dérogation mentionnée au premier alinéa du présent article, le directeur et le président de la commission 
médicale d’établissement nomment conjointement les responsables des structures médicales et médico-techniques 
ainsi créées. Le directeur prévoit, après consultation de la commission médicale d’établissement et de la commission 
des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques et du comité technique d’établissement, les modalités de 
participation et d’expression des personnels au fonctionnement de ces structures. Les modalités de cette organisa-
tion interne ainsi que ses conséquences sur les actions de coopération dans lesquelles l’établissement est engagé sont 
précisées dans le règlement intérieur de l’établissement.

Simplification et liberté d’organisation : Art. L. 6149-1. – Par dérogation aux dispositions du présent code relatives au 
directoire, à la commission médicale d’établissement, à la commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-tech-
niques ainsi qu’à l’organisation interne de l’établissement, notamment aux articles L. 6143-7-5, L. 6144-1, L. 6144-2,  
L. 6146-1, L. 6146-1-1 et L. 6146-9, un établissement peut organiser librement le fonctionnement médical, les 
soins et la gouvernance en son sein, conformément au projet d’établissement approuvé par le conseil de surveil-
lance. Cette libre organisation est décidée conjointement par le directeur et le président de la commission 
médicale d’établissement, après avis favorables de cette commission et de la commission des soins infirmiers, de 
rééducation et médico-techniques ainsi que, le cas échéant, du comité technique d’établissement et du conseil de 
surveillance. Le directeur prévoit, après consultation de la commission médicale d’établissement, de la commission 
des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques et du comité technique d’établissement, les modalités de 
participation des personnels au fonctionnement des structures ainsi créées et les modalités d’expression de ces mêmes 
personnels en leur sein. Les modalités de cette gouvernance et de cette organisation internes sont précisées dans le 
règlement intérieur de l’établissement.
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Article 30
Crée la possibilité pour certains élus (député ou sénateur) de siéger au conseil de surveillance de l’établissement. 
Cette disposition pose la question de la politisation partielle de la gouvernance.

« Peuvent participer aux réunions du conseil de surveillance avec voix consultative le député de la circonscription où est 
situé le siège de l’établissement principal de l’établissement public de santé et un sénateur élu dans le département où est 
situé le siège de l’établissement principal de l’établissement public de santé, désigné par la commission permanente chargée 
des affaires sociales du Sénat. »

Article 31
Fait passer le directoire de 7 à 9 
membres dans les centres hospita-
liers (CH) et de 9 à 11 membres dans 
les CHU. Il impose la nomination au 
sein du directoire d’un membre du 
personnel non-médical et il prévoit 
que le directeur peut, après avis 
conforme du président de la com-
mission médicale d’établissement 

et concertation du directoire, dé-
signer au plus trois personnalités 
qualifiées qui peuvent notamment 
être des représentants des usagers 
ou des étudiants. Ces dernières 
participent avec voix consultative 
aux séances du directoire. Le di-
rectoire demeure à majorité mé-
dicale mais reste néanmoins une 

instance consultative où la plupart 
des membres sont soit membres de 
droit, soit membres désignés et non 
pas élus. La loi introduit une mesure 
de transparence en imposant la 
mise en œuvre, pour chaque séance 
du directoire, d’un relevé de conclu-
sions rendu accessible à l’ensemble 
du personnel de l’établissement.

Article 33
Relatif à la lutte contre les abus de 
l'intérim engage le directeur géné-
ral de l'agence régionale de san-
té (ARS) à déférer devant le juge 
administratif les contrats entre 
hôpitaux et entreprises de travail 
temporaire ou praticiens vacataires 
dont l'irrégularité lui a été signalée 
par le comptable public. Confère 
à l’ARS un contrôle de légalité des 
contrats conclus par les établisse-
ments sur le modèle du déféré pré-
fectoral.

Cette article est éthiquement im-
possible à mettre en œuvre car il 

met les directeurs d’hôpitaux dans 
un choix cornélien entre embau-
cher des médecins mercenaires à 
des tarifs supérieurs aux montants 
autorisés pour maintenir une offre 
hospitalière nécessaire aux besoins 
populationnels et fermer des pans 
entiers d’activités de soins mettant 
ainsi en risque d’absence de soins 
les patients de leur territoire.

De plus l’analogie avec la pratique 
du déféré préfectoral mis en œuvre 
par les préfets est éloquente par 
anticipation : il est rare que les pré-
fets usent de cette prérogative qui 

est de nature à heurter les exécu-
tifs territoriaux. Les observateurs 
n’ont pas manqué de noter que très 
souvent les exigences de respect de 
la légalité s’effacent derrière des 
considérations d’ordre politique. 

Nous aurions donc préféré des me-
sures d’attractivité de nos carrières 
à la hauteur de nos attentes ren-
dant ainsi inutile ce type de mesure 
répressive.

En conclusion, même si on peut y trouver quelques points de satisfactions, ce texte de loi comme toutes les 
mesures prises à la suite du Ségur de la Santé est très insuffisant ; à l’image de l’absence de reconnaissance 
statutaire et salariale en direction des Sages-femmes alors qu’elles voient leur champ de compétence étendu 
par les articles 6 à 12 de cette Loi.

SéGUR 1 an après…
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Statut 
et recrutement 

des praticiens
où en est-on ? Statut

Dr Patrick LÉGLISE

Délégué Général de l’INPH 
Vice-président du SYNPREFH

Après plus de 2 ans de concertation, nous commençons à 
percevoir ce que devrait être le nouveau statut de praticien 
hospitalier unifiant les statuts plein temps et temps partiel, 
le nouveau statut de praticien contractuel unifiant les statuts 
de praticiens attachés, praticiens hospitaliers contractuels et 
praticiens cliniciens puis le nouveau mode de recrutement des 
praticiens hospitaliers.

L’INPH vous propose de vous exposer les principales réformes 
de l’exercice médical à l’hôpital public.

QUOI DE NEUF POUR LE STATUT DE PRATICIEN HOSPITALIER, STATUT 
PRIVILÉGIÉ POUR L’EXERCICE MÉDICAL À L’HÔPITAL PUBLIC

	L Suppression du statut de prati-
cien temps partiel.

	L Les obligations de service heb-
domadaires des praticiens hos-
pitaliers sont fixées entre cinq 
et dix demi-journées.

	L Possibilité de demander une mo-
dification de sa quotité de travail, 
à la baisse comme à la hausse.

	L Intégration des valences (en-
seignement, recherche, mana-

gériales, projets collectifs de 
territoire, …) parmi les mis-
sions de praticiens hospitaliers 
assortie d’une demi-journée de 
droit au sein des obligations de 
services.

	L Intégration de la quotité de tra-
vail dans le profil de poste de 
praticien hospitalier.

	L Création d’une nouvelle prime 
de solidarité territoriale.

	L Les praticiens hospitaliers 
peuvent exercer une activité li-
bérale à l’extérieur de l’établis-
sement.

	L Les mises à dispositions pour-
ront être effectuées à temps 
partiel et auront une durée de 
1 an renouvelable 2 fois.

	L Obligation de mise en œuvre 
d’un entretien professionnel 
annuel.
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RÉSERVES DE L’INPH

RÉFORME DU RECRUTEMENT DES PRATICIENS HOSPITALIERS ET DU 
CONCOURS NATIONAL 

Propositions et principes retenus pour le recrutement

	L Il est prévu dans les nouveaux 
statuts qu’en cas d’exercice 
dans plusieurs établissements 
publics de santé, le praticien 
hospitalier ne peut exercer 
que sous le statut de praticien 
hospitalier. L’INPH est très ré-
servé sur cette mesure, car en 
cas d’exercice à temps partiel 
subit, cela empêche la pos-
sibilité d’exercer en tant que 
contractuel dans un autre éta-
blissement afin de compléter 
ses revenus.

Les textes n’étant pas encore pa-
rus, voici un résumé des princi-
pales mesures proposées par le 
groupe de travail relatif aux recru-

	L Maintien du principe de deux 
publications principales par 
an à la suite des résultats du 
concours : en mars et octobre.
	M Publication d’un poste avec 
un profil de poste indiquant la 
quotité.

	M Non nécessité d’en passer par 
la publication lors de la modi-
fication de la quotité de temps.

	L Possibilité de candidater entre 
les deux tours sur les postes 
restés vacants.
	M Republication des postes 
restés vacants à l’issue des 
tours   : en janvier à la suite 
du tour d’octobre et fin juin à 
la suite du tour de mars.

	M Avec adjonction des postes 
dont la publication est «  ur-
gente » sur motivation des éta-
blissements.

	L Possibilité de réintégration des 
professionnels en disponibilité 

	L L’INPH est dubitatif sur la 
réelle efficacité de la prime 
de solidarité territoriale qui 
permet un exercice au-delà 
des obligations de services qui 
concernera essentiellement 
les praticiens ayant un exer-
cice à quotité réduite et qui 
est de plus exclusive du ver-
sement de toute indemnité de 
temps de travail additionnel et 
de sujétion.

tement des praticiens hospitaliers, 
dont les objectifs principaux sont 
de simplifier et fluidifier le pro-
cessus de recrutement et d’inté-

ou en détachement et si l’en-
semble des parties sont d’ac-
cord (praticien, CME, direction).

	L Accélération du processus de 
nomination des PH :
	M Réception des avis /classe-
ment/arguments : dès la fin 
de la campagne et dans le 
mois qui suit la fin de la cam-
pagne – délai d’1 mois après 
la fin de campagne.

	M Transmission du PV d’instal-
lation : délai d’1 mois, dans le 
mois qui suit la date prévue 
d’installation.

	L Dématérialisation des proces-
sus de déclaration de vacance 
des postes (remontées des 
postes à publier et des profils de 
poste) de candidature (dépots 
de dossiers de candidature) et 
de nomination (remontées des 
avis et PV d’installation).

	L Le droit à l’IESPE est restreint à 
un exercice exclusif en établis-
sement public de santé, ce qui 
exclus de l’IESPE tous les pra-
ticiens hospitaliers qui ont un 
exercice complémentaire en 
secteur médico-social public.

	L Nouvelle grille de rémunération 
s’étale sur une trop longue durée 
d’ancienneté. L’INPH demande 
a minima une diminution de 4 
ans de la grille d’évolution de 
carrière en réduisant à 2 ans les 
9ème et 10ème échelons de la grille.

gration des praticiens hospitaliers 
pour ce qui relève des missions 
du CNG et de la simplification du 
concours national.

SéGUR 1 an après…
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Propositions et principes retenus pour la refonte du concours national de 
praticien hospitalier 

QU’EST-IL PRÉVU POUR LE FUTUR STATUT UNIQUE DE PRATICIEN 
CONTRACTUEL ?

	L Maintien d’un concours natio-

nal annuel sous une forme ré-

novée, organisé par le CNG par 

spécialité.

	L Maintien d’un processus sélec-

tif de qualité.

	L Simplification des procédures :

	M Dématérialisation du dossier 

d’inscription déposé auprès 

des ARS avec vérification des 

critères d’admissibilité par 

les ARS.

	M Format unique avec fusion 

des concours de type 1 et de 

type 2, et suppression de la 

condition d’ancienneté de 2 

ans d’inscription à l’Ordre.

Les textes sont toujours en cours 

de négociation, donc les éléments 

qui suivent sont encore sujets à 

modifications.

	L Nouveau format des épreuves :

	M Maintien de l’entretien avec le 

jury, repensé pour permettre 

d’évaluer la motivation et le 

projet professionnel.

	M Ajout d’un sous-dossier « pro-

jet professionnel ».

	M Evaluation du dossier par un 

membre du jury rapporteur.

	L Calendrier du concours resser-

ré avec inscriptions ouvertes en 

octobre, examen de la recevabi-

lité des dossiers par les ARS en 

novembre, réunions dématéria-

lisées de cadrage avec les jurys 

en décembre, auditions en jan-

vier/février et résultats en mars.

Le nouveau statut unique de 
praticien contractuel a vocation 
de remplacer les trois statuts 
suivants  : praticien hospitalier 
contractuel ; praticien attaché ; 
praticien recruté sur le fondement 
du 3° de l’article L. 6152-1 (ou pra-
ticiens cliniciens).
Quatre motifs de recours à ce nou-
veau statut :
1.	 Autoriser des exercices sur des 

quotités de travail limitées (infé-
rieures ou égales à 40 %) afin de 
développer les exercices mixtes 
et les coopérations ville-hôpital 
et pour le cumul emploi retraite 
(Contrat conclu au maximum 
pour 3 ans renouvelable une 
fois dans la limite de 6 ans  ; 
après 3 ans, CDI possible ; à par-
tir de 6 ans, CDI obligatoire en 
cas de renouvellement).

2.	 Proposer un statut d’accueil 
temporaire aux praticiens dans 
l’attente du concours national 
de PH et d’une titularisation au 

	L Possibilité pour les docteurs 

juniors en fin de parcours, dont 

le DES n’est pas encore validé, 

de s’inscrire en produisant ul-

térieurement le justificatif de 

validation de leur DES.

	L La durée de validité d’inscrip-

tion sur la liste d’aptitude na-

tionale reste fixée à 4 ans.

sein des établissements publics 
de santé (Contrat conclu au 
maximum pour 3 ans avec une 
quotité de 50 % à 100 %).

3.	 Disposer d’un outil de recru-
tement souple pour répondre 
à des situations ponctuelles  :  
accroissement temporaire d'ac-
tivité ou remplacement d’ab-
sence pour raisons de santé 
(Contrat conclu pour une durée 
initiale de 6 mois, reconduc-
tible par période de 6 mois dans 
la limite d’une durée totale de  
2 ans ; pas de CDI possible).

4.	 Définir un statut contractuel 
attractif par rapport au secteur 
privé pour attirer des compé-
tences spécifiques en cas de 
difficultés de recrutement dans 
certaines spécialités et certains 
établissements (Contrat conclu 
maximum pour 3 ans, renou-
velable une fois dans la limite 
de 6 ans ; pas de CDI possible ; 
soumis à autorisation de l’ARS).



Le MAG de l’INPH / JUIN  202118

Droits à congés
	L Droits à congés identiques pour 

tous les praticiens contrac-
tuels, avec une proratisation en 
fonction de la quotité de temps 
de travail.

	L Droits aux congés forma-
tion proratisés en fonction du 
temps de travail réalisé par le 
praticien.

	L Alignement sur le droit à la for-
mation des praticiens hospita-
liers titulaires, soit 15 jours par 
an.

Modification des 
éléments du contrat en 
cours de contrat

	L La rémunération des praticiens 

contractuels fait l'objet d'une 

réévaluation au minimum tous 

les trois ans.

	L Lorsque la situation de l'activi-

té dans la structure le justifie, 

une modification de la quotité 

de travail, de la structure, du 

lieu d'affectation ou des mis-

sions peut être proposée par 

le directeur d'établissement, 

après avis du président de la 

commission médicale d'éta-

blissement, du chef de pôle et 

du chef de service. A compter 

de la proposition de modifica-

tion, l'intéressé dispose d'un 

mois pour la refuser.

	L En cas de refus, il peut être fait 

application des dispositions 

prévues dans le cadre de la 

rupture conventionnelle.

Durée de la période 
d’essai

	L Elle est au maximum égale à 

trois semaines lorsque la du-

rée initiale du contrat est infé-

rieure ou égale à six mois.

	L Elle est égale à un mois lorsque 

la durée initiale du contrat est 

supérieure à 6 mois et infé-

rieure ou égale à un an.

	L Elle est égale à trois mois lorsque 

la durée initiale du contrat est 

supérieure à un an et inférieure 

ou égale à trois ans.

	L Pour tout contrat d'une durée 

inférieure ou égale à un mois, 

la période d'essai n'est pas obli-

gatoire.

	L La période d'essai peut être 

renouvelée une fois, pour une 

durée au plus égale à sa durée 

initiale.

Préavis en cas de 
démission

	L En cas de démission d'un pra-

ticien contractuel, la demande 

est assortie d'un préavis d’une 

durée de :
	M un mois en cas de contrat 

d'une durée inférieure ou 
égale à six mois ;

	M deux mois en cas de contrat 
d'une durée au plus égale à 
un an ;

	M trois mois en cas de contrat 
d'une durée supérieure à un 
an ou en cas de contrat à du-
rée indéterminée.

	L La démission ne donne droit à 

aucune indemnité pour le pra-

ticien.

Rupture conventionnelle
	L Les praticiens en CDI pourront 

bénéficier des mesures rela-

tives à la rupture convention-

nelle applicables aux agents 

publics.

Indemnité de précarité
	L Les praticiens avec un contrat 

d’une durée inférieure à 1 

an dont la relation de travail 

n'est pas poursuivie par un 

contrat à durée déterminée 

ou à durée indéterminée, ou 

par une proposition d'inté-

gration dans le corps des pra-

ticiens hospitaliers, et ayant 

une rémunération inférieure 

au plancher de rémunération 

+30  %, soit 51 215,78€ bruts 

pour un temps plein, pourront 

bénéficier d’une prime de préca-

rité.

SéGUR 1 an après…
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RÉSERVES DE L’INPH 

L’INPH se félicite de la hausse du 

plafond de rémunération mais es-

time que le salaire plancher propo-

sé aux futurs praticiens contrac-

tuels d’environ 2 600 euros net par 

mois n’est pas en adéquation avec 

la formation et les responsabili-

tés des médecins, pharmaciens et 

odontologistes. Nous demandons 

a minima l’actuel plancher de la 

rémunération de PHC, 49 568 eu-

ros brut par an soit environ 3 300 

euros nets mensuels, ceci d’autant 

plus qu’ils ne seront pas éligibles à 

l’IESPE même s’ils exercent exclu-

sivement dans le service public.

Par ailleurs, nous pensons qu’il 

est souhaitable de mettre en place 

une grille de praticien contractuel 

avec quelques règles minimum de 

prise en compte de l’ancienneté 

ou de l’expérience du praticien.

Nous regrettons que le statut d’as-

sistant spécialiste hospitalier n’ait 

pas été intégré à ce statut unique de 

contractuel et qu’il n’y ait pas eu de 

discussion concernant les statuts 

hospitalo-universitaires contrac-

tuels de CCA, d’AHU ou de PHU.

Tous les futurs textes régissant le 

nouveau statut de PH, leur mode de 

recrutement rénové et le nouveau 

statut de praticien contractuel de-

vraient être présentés en CSPM et 

paraître dans les mois qui viennent.

L’INPH sera vigilant quant à la ré-

daction de ces textes et la prise en 

compte de ses demandes.

Face à la complexité et à l’abon-

dance des textes qui vont réfor-

mer l’emploi médical à l’hôpital 

public, nous nous tenons à la 

disposition des praticiens pour 

tout complément d’information

(http://www.intersyndicat-des-praticiens-

hospitaliers.com/contacts).

Définition des 
nouvelles modalités de 
rémunération

	L Fixation d’un plafond et d’un 

plancher :
	M Plancher de rémunération 
unique, fixé à un montant 
équivalent à l’actuel 4e éche-
lon de praticien attaché, soit 
39 396€ par an, hors primes 
et indemnités ;

	M Plafond de rémunération 
unique, fixé à un montant 
équivalent à l’actuel 6e éche-
lon de praticien hospitalier, 
soit 67  740,25€ par an, avec 
des modulations possibles :

•	 Une part variable négociable 
pourra être contractualisée 
pour un recrutement sur 
le 4ème motif dans la limite 
d’une rémunération totale 
du 13e échelon de PH aug-
mentée de IESPE, soit 119 
130€ brut annuel ;

•	 Un plafond de rémunération 
différent est autorisé pour 
les candidats en attente d’un 
poste PH (recrutement sur le 
2ème motif), le plafond est alors 
en référence à l’échelon qui 
serait détenu en tant que PH 
(art. R 6152-17 CSP) ;

•	 Un plafond adapté pour le 
cumul emploi-retraite.

	L Les praticiens contractuels se-
raient éligibles à la PECH, la 
PET, au TTA et aux indemnités 
de gardes et astreintes. En re-
vanche ils ne seraient pas éli-

gibles à l’IESPE.

Gestion des situations 
transitoires
Il y aura des dispositions prévoyant 

une logique de corps en extinction 

pour les praticiens attachés, les 

praticiens hospitaliers contrac-

tuels et les praticiens cliniciens, les 

cliniciens. Cela signifie qu’il ne sera 

plus procédé à aucun recrutement 

sous ces statuts, mais les prati-

ciens qui en faisaient partie y res-

teront jusqu'à ce qu'ils le quittent 

(fin de contrat ou départ à la re-

traite notamment). Les contrats 

en cours resteront en vigueur 

jusqu’au terme prévu au moment 

de la publication du décret ; au-

cun renouvellement ni avenant ne 

pourra toutefois être conclu.
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SéGUR un an après
la remédicalisation de la 
gouvernance au point mort

Parus au Journal Officiel du 27 mai 2021, les deux décrets suivants sont les 
premiers textes qui commencent à dessiner ce que risquerait d’être la po-
litique de « remédicalisation de la gouvernance hospitalière » des établis-
sements publics de santé et sont relatifs aux CME et aux nouvelles CMG 
(Commission Médicale de Groupement) pour les GHT : 

L’application de ces textes entrera en vigueur au 1er janvier 2022 pour les 
CME/CMG qui seront nouvellement élues. Comme les CME seront déjà en 
prolongation de mandat de deux ans, cela a justifié que ces textes soient 
prioritaires.

QUE VONT MODIFIER CES TEXTES ET 
QUELS SONT LES MOTS CLÉS ?

Ces textes servent surtout à renforcer 

l’organisation de la politique territo-

riale des GHT (Groupement Hospita-

lier de Territoire) entamée.

Tout d’abord il faut savoir qu’en éli-

sant les prochains membres de la 

CME, nous élirons parmi eux des 

futurs membres de la CMG, car cer-

tains des membres de la CMG seront 

des membres de la CME désignés 

(une élection au sein de la CME peut 

éventuellement avoir lieu pour les 

élire en son sein) pour siéger égale-

ment à la CMG. 

Les missions de la CMG sont assez su-
perposables à celles des CME. La CMG 
élabore le projet médical partagé. Le 
président de la commission médicale 
de groupement coordonne son élabora-
tion et sa mise en œuvre en lien avec le 
président du comité stratégique. 
« Le comité stratégique arrête le projet 
médical partagé, après avis des com-
missions médicales des établissements 
parties. Le projet est soumis pour appro-
bation au directeur général de l'agence 
régionale de santé, dans les conditions 
prévues à l'article R. 6132-6. »

Dr Eric OZIOL
Secrétaire Général du SYNDIF

Représentant suppléant de l’INPH au CSPM

Chef de service de médecine interne

Vice-président de la CME

Centre Hospitalier de Béziers

1  Décret n°2021-675 du 27 mai 
2021 relatif aux groupements 
hospitaliers de territoire et à la 
médicalisation des décisions à 
l’hôpital (Décret pris pour l'appli-
cation de l’ordonnance n° 2021-
291 du 17 mars 2021 relative 
aux groupements hospitaliers 
de territoire et à la médicalisa-
tion des décisions à l'hôpital. Ses 
dispositions et celles du code de 
la santé publique qu'il modifie 
peuvent être consultées, dans 
leur rédaction issue de cette mo-
dification, sur le site Légifrance 
(https://www.legifrance.gouv.fr).

2  Décret n°2021-676 du 27 mai 
2021 relatif aux attributions 
des présidents de commis-
sion médicale de groupement 
et de commission médicale 
d’établissement (Décret modi-
fiant les dispositions du code 
de la santé publique pouvant 
être consultés, dans leur ré-
daction issue de cette modi-
fication, sur le site Légifrance  
https://www.legifrance.gouv.fr). 

SéGUR 1 an après…
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RAPPEL SUR LE COMITÉ 
STRATÉGIQUE

Le comité stratégique est présidé par 

le directeur de l’établissement sup-

port du GHT. Il est composé des di-

recteurs d’établissements, des pré-

sidents des commissions médicales 

d’établissement, et des présidents 

des commissions de soins infirmiers, 

de rééducation et médico-techniques 

de l’ensemble des établissements 

membres. Sont aussi membres de droit 

le président du collège médical ou de 

la commission médicale de groupe-

ment, le médecin responsable du dé-

partement de l'information médicale 

de territoire et le directeur de l'unité 

de formation et de recherche médicale 

lorsque qu’un CHU est membre du 

GHT. Le comité stratégique peut mettre 

en place un bureau restreint auquel il 

délègue tout ou une partie de ses com-

pétences. Il est chargé de se prononcer 

sur la mise en œuvre de la convention 

constitutive, du projet médical partagé 

ainsi que sur la gestion et la conduite de 

la mutualisation des fonctions. D’autre 

part, il élabore le règlement intérieur du 

groupement, reçoit les avis émis par la 

commission médicale, ou le collège mé-

dical, de groupement, par la CSIRMT de 

groupement et par la commission ou le 

comité des usagers de groupement, re-

çoit pour avis les EPRD des établisse-

ments parties au groupement et le mé-

decin responsable du DIM de territoire 

lui dresse un bilan annuel de l’activité 

du groupement.

Code de la santé publique, article L6132-2. 

Article 1 du décret n° 2016-524 du  

27 avril 2016 relatif aux groupements 

hospitaliers de territoire.
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L’analyse des textes laisse filtrer un certain nombre de 
concepts et des petites évolutions sémantiques. 
En effet, il est parlé maintenant d’une co-décision Directeur 
Général et PCME (Président de CME) en ce qui concerne la 
nomination des chefs de pôle, la désignation des chefs de 
service ou responsables de structures et surtout la signature 
des contrats de pôle d’établissement ou inter-établissement.
Le concept de « droit d’option » est important car il permet 
aux établissements, seulement s’ils le désirent, d’unifier 
CME et CMG (CMUG, CM unifiée de Groupement), de faire 
des commissions communes médico-soignantes en lieu et 
place de CME ou CMG, unifiées ou non, de faire un CPOM 
(Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens) unique, un 
PGFP (Plan Global de Financement Pluriannuel) unique, 
voire une mutualisation de trésorerie. En définitive une gou-
vernance de GHT et une nouvelle CME modulables selon 
les besoins ou désirs locaux.
En revanche ce qui semble être gravé dans le marbre et non 
optionnel, c’est la notion de médecin d’information médi-
cale de territoire.
En ce qui concerne les missions de la CME, le terme sécu-
rité est remplacé par sécurité et pertinence des soins et le 
terme télémédecine remplacé par télésanté.

A défaut de l’augmentation des prérogatives du PCMG/E, 
une valorisation de son temps de travail et une aide maté-
rielle et humaine est prévue par les textes.
La charte de gouvernance mentionnée à l'article L. 6143-7-3 
prévoit les moyens matériels et humains mis à sa disposi-
tion pour assurer ses missions, qui comprennent notam-
ment au moins la mise à disposition d'un collaborateur 
choisi conjointement avec le directeur de l'établissement. 
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Une indemnité de fonction est 
versée au président de la com-
mission médicale de groupement 
(idem pour CME). Le montant et 

les modalités de versement de 

cette indemnité sont fixés par 

arrêté des ministres chargés de 

la Santé et de la Sécurité Sociale. 

Cette indemnité est assujettie au 

régime de retraite complémen-

taire. 

Le temps consacré aux fonctions 

de président de commission mé-

dicale de groupement (idem pour 

CME) est valorisé et comptabilisé 
dans les obligations de service 
des praticiens. 

Le président de la commission mé-

dicale de groupement (idem CME) 

bénéficie d'une formation à sa 

prise de fonction, adaptée à l'exer-

cice de hautes responsabilités. 

A sa demande, il peut également 

bénéficier d'une formation à l'is-

sue de son mandat, en vue de la 

suite de son activité ou de la re-

prise de l'ensemble de ses activi-

tés médicales. 

Mais toujours rien n’a été prévu 

pour le ou les vice-présidents de 

CME, au rôle souvent de maintien 

du contact avec «  le terrain  », de 

partage de réflexions stratégiques, 

de partage de certaines tâches, de 

remplacement en cas d’absence et 

plus globalement dont le rôle est 

d’éviter tout isolement du PCME 

dans ses prises de décisions et ses 

relations avec la direction de l’éta-

blissement. 

En définitive ces moyens alloués 

uniquement au PCME, vont justi-

fier que la charge de travail et de 

devoirs soient concentrés sur un 

PCME qui ne sera peut-être même 

pas garant de tous les droits de 

visa nécessaires. En effet, il a été 

noté en débat du CSPM le retrait 

de l’article D6143-37-d) relatif aux 

visas que le PCME devait appo-

ser sur les documents engageant 

juridiquement l’établissement  : 

CPOM, EPRD, PPI (Programme Plu-

riannuel d’Investissement), PGFP, 

conventions de coopérations mé-

dicales et conventions engageant 

l’établissement avec l’université 

et les organismes de recherche.

CONCLUSION
En raison de l’absence d’avancée significative sur la rémédicalisation de la gouvernance en ce qui concerne 
CME et CMG, et l’absence de lisibilité sur l’évolution politique de cette gouvernance, les trois collèges des 
représentants médicaux, odontologiques et pharmaceutiques des établissements de santé publics ont voté 
unanimement contre ces propositions de Décrets lors des séances du CSPM (Conseil Supérieur des Professions 
Médicale, odontologiques et pharmaceutiques). Cependant il ne s’agissait que d’un avis consultatif.
La remédicalisation de la gouvernance selon les 56 recommandations du rapport CLARIS remis à Olivier Véran 
en juin 2020, prônait également la réaffirmation de l’autorité des chefs de service et la prééminence de leurs 
responsabilités. 
Nous attendons maintenant les textes visant à redéfinir le rôle du chef de service, dont la fonction avait été 
illisible, voire parfois complètement gommée par la loi HPST. 

SéGUR 1 an après…
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GOUVERNANCE

Dr Michel TRIANTAFYLLOU

Président du SPEP

Vice-président de l’INPH 

chargé de la psychiatrie

MISSIONS CHEF DE PÔLE (CDP) MISSIONS CHEF DE SERVICE (CDS)

Le pôle est une structure de gestion institutionnelle de 

projets, d’organisation et de moyens pour un territoire 

qui regroupe plusieurs services, afin d’offrir à la popu-

lation concernée un ensemble cohérent d’activités de 

soins dans le cadre d’un Projet Médical Partagé.

Il est une instance de transversalité, de synergie, de mutuali-

sation des organisations et des moyens dans une perspective 

stratégique.

Il a ainsi vocation :

	L A veiller à la cohérence des parcours de soins des pa-

tients en coordonnant les actions des secteurs qui le 

composent et en favorisant les complémentarités et 

la dynamique des professionnels.

	L A créer des liens avec les partenaires de l’établisse-

ment, avec les instances territoriales (DT, ARS, etc.) et 

à rechercher leur contractualisation.

	L A permettre une gestion pragmatique et efficiente 

des effectifs, des parcours des professionnels qui 

y sont affectés, le développement de leurs compé-

tences (DPC) et de la Qualité de Vie au Travail.

Le service est une structure essentielle et incontournable 

d’organisation des soins.

Il est une instance de prise en charge individuelle et collective 

des patients, d’activités de soins et des actions diagnostiques 

et thérapeutiques aussi bien en hospitalisation complète qu’en 

ambulatoire.

Il a ainsi vocation :

	L A veiller à la cohérence des parcours de soins des pa-

tients en coordonnant les actions de son service.

	L A veiller à la continuité et à la permanence des soins.

	L A créer des liens avec les partenaires  (sanitaires, pu-

blics, privés, médico-sociaux) et avec les instances 

du territoire, il promeut leur formalisation et il coor-

donne les actions entreprises en commun. 

	L A permettre une gestion efficace de la qualité et de 

la sécurité des soins des patients qui y sont pris en 

charge.

MéDICALE DE PôLE
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FICHE DE POSTE 
CHEF DE PÔLE (CDP)

FICHE DE POSTE
CHEF DE SERVICE (CDS)

Il est garant de l’organisation et de la cohérence du Pro-
jet de Pôle dans le cadre du projet d’établissement et de 
sa mise en œuvre. Il est garant, conjointement avec le 
Cadre de Santé de Pôle (CSP) et le Cadre Administratif de 
Pôle (CAP), du respect des personnes et de leurs droits. 

Il signe ainsi le contrat de Pôle conjointement avec le Di-
recteur et le PCME.

Il assure, en collaboration avec le CSP et le CAP, le pilo-
tage médico-économique du Pôle.
A ce titre :

	L Il a autorité fonctionnelle sur l’ensemble des profes-
sionnels du Pôle.

	L Il rédige le projet de Pôle en collaboration avec les 
chefs de secteurs qui le composent, et le met en 
œuvre en collaboration avec le CSP et le CAP. Il pré-
sente à intervalles réguliers son évaluation, produit le 
rapport d’activité et il propose, après avis du Bureau 
de Pôle, des ajustements ou des mesures correctives 
et de modifications.

	L Il propose au Directeur et au PCME l’organisation en 
structures internes (UF) et des éventuelles modifica-
tions.

	L Il établit en collaboration avec les Chefs des services 
qui le composent et les affaires médicales, la maquette 
organisationnelle du PM du Pôle, le tableau des effec-
tifs médicaux et, en collaboration avec la Direction des 
Soins, la Direction des Ressources Humaines, le CSP et 
le CAP, celui du PNM.

	L Il propose au Directeur et au PCME les nominations 
des Chefs de Services et des responsables de struc-
tures internes (UF). Il propose également les recrute-
ments des PM, après avis des Chefs de Services.

	L Il préside le Bureau de Pôle, préside et arrête l’ordre 
du jour des réunions plénières du Pôle.

	L Il représente le Pôle aux instances de gouvernance 
de l’Etablissement, aux instances territoriales et au-
près des partenaires territoriaux. Il fait le lien entre le 
Pôle, les autres Pôles de l’établissement et les diffé-
rents projets et/ou structures territoriales et propose 
au Directeur et au PCME des développements supplé-
mentaires et des contractualisations.

Il anime, avec le CSP et le CAP, la vie institutionnelle du Pôle 
et les actions de cohésion des équipes. Il coordonne avec 
eux les actions visant à l’assurance de la qualité des soins. 

Il assure avec eux la diffusion des informations. Il parti-
cipe à l’élaboration du Plan de Formation des profession-
nels et il contribue avec le CSP et le CAP à la QVT, à la 
démarche Qualité. Il est informé des plaintes et réclama-
tions relatives au Pôle et à toutes ses structures.

Il donne son avis pour les recrutements de l’encadre-
ment supérieur.

Il participe à l’élaboration du projet de Pôle, à sa décli-

naison, à sa mise en œuvre dans son service, et à son 

évaluation. Il est membre de droit du Bureau de Pôle.

Il anime la politique du service dont il a la charge.

A ce titre :

	L Il contribue au pilotage médico-économique de son 

service.

	L Il développe, préserve et enrichit les liens avec les 

partenaires du terrain (sanitaires, publics ou privés), 

négocie les partenariats avec les instances et leur for-

malisation.

Il coordonne et organise l’activité médicale de son sec-

teur dans le respect du Projet et du Contrat de Pôle.

A ce titre :

	L Il a autorité fonctionnelle sur les personnels affectés 

à son service.

	L Il propose au chef de pôle un tableau de service type 

précisant l’organisation du PM par activité ou UF et 

par ½ journée (maquette organisationnelle) et sa 

mise à jour. Il organise les suppléances lors des ab-

sences ou des congés et en informe le Chef de Pôle.

	L Il valide et transmet mensuellement aux Affaires 

Médicales les Tableaux de Service réalisés.

	L Il propose au Chef de Pôle le recrutement, l’affecta-

tion et la formation des PM du secteur dont il a la 

charge.

	L Il assure la coordination de l’accueil des internes.

	L Il veille au recueil et à la transmission de l’activité 

(délais, exhaustivité et qualité).

	L Il veille à la démarque qualité et à la sécurité des 

soins des patients pris en charge et à la bonne tenue 

des Dossiers Patients.

Il est le garant de la continuité des soins et des prises en 

charge des patients au sein de son service.

SéGUR 1 an après…
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WWW.MNH.FR/MEDICEO

MUTUELLE NATIONALE DES HOSPITALIERS ET DES PROFESSIONNELS DE LA SANTÉ ET DU SOCIAL - 331,AVENUE D’ANTIBES - 45213 MONTARGIS CEDEX. LA MNH ET MNH PRÉVOYANCE SONT DEUX MUTUELLES RÉGIES PAR 
LES  D ISPOSIT IONS DU L IVRE  I I  DU CODE DE  LA  MUTUALITÉ ,  IMMATRICULÉES  AU RÉPERTOIRE  S IRENE SOUS LES  NUMÉROS S IREN 775  606 361  POUR LA MNH ET  484  436  81 1  POUR MNH PRÉVOYANCE.  
A4MED - JUIN 2020 - DOCUMENTATION À CARACTÈRE PUBLICITAIRE NON CONTRACTUELLE - CRÉDITS PHOTOS : DAVID PIOLÉ

MNH MEDICEO, 
L’OFFRE COMPLÈTE SANTÉ ET PRÉVOYANCE 
DÉDIÉE AUX MÉDECINS HOSPITALIERS.

NOUVEAU :  La MNH vous accompagne pour votre complémentaire 
santé, et aussi pour vous protéger face aux risques d’accidents de 
la vie, de décès, d’invalidité et d’arrêt de travail.
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Attractivité des carrières
hospitalo-universitaires

le conte de Ségur n’était qu’une mauvaise fable
Le triste échec

Le Ségur de la santé n’avait mis en 

place aucune mesure concernant 

les hospitalo-universitaires (HU) 

lors de ses conclusions de 2020, 

hormis la revalorisation de l’in-

demnité d’exercice public exclusif 

pour tous. Alors que les carrières 

HU souffrent d’un déficit d’attrac-

tivité inédit depuis la création de 

ce statut, un sentiment de grave 

injustice plane ces derniers mois 

sur le monde HU, qui vient accé-

lérer le rythme des démissions de 

titulaires (140 ces trois dernières 

années) et ralentir celui des can-

didatures des plus jeunes. Un 

groupe de travail « attractivité des 

carrières HU » auquel l’INPH parti-

cipe à travers le Syndicat des Hos-

pitalo-Universitaires (le SHU, pre-

mier syndicat représentatif 100 % 

HU), a été mis en place par les 

deux ministères de tutelle  (minis-

tère des Solidarités et de la Santé, 

ministère de l’Enseignement Eu-

périeur, de la Recherche et de l’In-

novation) avec la mission de faire 

des propositions sur un réaména-

gement de la grille d’émoluments 

hospitaliers des HU, sur une re-

traite prenant en compte l’intégra-

lité des revenus (les HU perçoivent 

une pension universitaire mais 

aucune retraite sur leurs revenus 

hospitaliers) et toute proposition 

de nature à améliorer l’attractivité 

des carrières.

Les demandes de l’INPH pour son 

volet HU sont connues. C’est une 

forte revalorisation de chaque 

échelon de la grille hospitalière sur 

la base d’une grille unique pour 

les MCU-PH et les PU-PH qu’il faut 

entreprendre, grille augmentée de 

trois échelons, équivalents à ceux 

qu’ont obtenus les praticiens hos-

pitaliers. Cette revalorisation doit 

permettre le prélèvement d’une 

cotisation retraite sans perte de 

salaire net. C’est également une 

revalorisation de chaque échelon 

de la grille universitaire (l’échelon 

d’entrée de carrière pour les MCU-

PH recrutés en moyenne à 37 ans 

est encore très largement infé-

rieur à 2 x SMIC). L’ensemble des 

HU, quel que soit son corps, quelle 

que soit son ancienneté, doit ain-

si pouvoir bénéficier de ces justes 

mesures de rattrapage et d’équité. 

Une retraite pour toutes et tous, 

assise sur l’intégralité des revenus 

H et U, ne peut par ailleurs être 

encore une fois reportée aux ca-

lendes grecques. 

Après des réunions constructives, 

sur des sujets de seconde inten-

tion, une suspension de plusieurs 

semaines est survenue, évocatrice 

d’atermoiements, quand, avant 

même d’avoir pu faire remon-

ter ses conclusions sur les sujets 

« durs » à l’ordre du jour, le groupe 

de travail «  attractivité des car-

Pr Olivier BOYER
Président du SHU
Vice-Président INPH 
en charge de l'Université

SéGUR 1 an après…
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rières HU » a été convoqué le 7 mai 

pour entendre la communication 

des arbitrages interministériels. 

L’INPH s’est élevé vigoureusement 

contre l’insuffisance des mesures 

proposées, ne pouvant caution-

ner une telle méthode ni de telles 

conclusions.

Ainsi, sur la retraite hospitalière, 

nous nous sommes heurtés à une 

fin de non recevoir  : les tutelles 

refusant la création d’une retraite 

sur la partie hospitalière des re-

venus HU, la renvoyant à une hy-

pothétique réforme générale des 

retraites dont tout le monde sait 

qu’elle a été reportée sine die. Il 

convient d’être clair, ce n’est pas 

une réforme de la retraite H que 

demandent les HU, c’est tout sim-

plement la création d’une retraite 

H. Sa mise en place est une mesure 

de justice sociale. Son absence est 

un obstacle, devenu maintenant 

rédhibitoire, à l’attractivité des 

carrières HU. Une augmentation 

du plafond de l’abondement de 9 à 

12 % est proposée mais il s’agit là 

d’une mesure très coûteuse pour 

les HU (l’hôpital verse un abon-

dement, plafonné, à l’organisme 

de retraite complémentaires type 

Préfon, COREM, CGOS… pour les 

HU qui y cotisent volontairement) 

et qui ne saurait remplacer une 

retraite assise sur les revenus hos-

pitaliers. Ce dispositif avait été 

mis en place de façon transitoire 

en 2008 (!) pour apporter une com-

pensation partielle à l’absence de 

retraite H. Un gros tiers des HU a 

renoncé à y recourir. En pratique, 

pour les HU qui décideraient 

d’augmenter leurs versements 

jusqu’au nouveau plafond propo-

sé, il s’agirait d’une augmentation 

de leurs charges (de plus de 1000€ 

annuels) et donc une perte de re-

venus nets. Où est l’amélioration 

de l’attractivité ? 

Sur les émoluments hospitaliers, 

la revalorisation de l’échelle est 

aussi insuffisante qu’injuste. Avait 

ainsi été demandée une échelle H 

revalorisée, identique pour les PU-

PH et les MCU-PH, afin d’amélio-

rer significativement le début de 

carrière des MCU-PH : cette pro-

position n’a pas été retenue. En 

fin de carrière, le dernier échelon 

serait revalorisé (annuellement 

environ +3000€ pour les MCU-PH 

et +2000€ pour les PU-PH) mais 

dans une proportion sans com-

mune mesure avec les trois der-

niers échelons obtenus par les PH 

(+17000€), créant une grave rup-

ture d’équité, doublée d’une perte 

d’attractivité là où la réforme était 

censée l’améliorer.
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Sur l’échelle indiciaire univer-

sitaire  : rien. Une prime de 700€ 

bruts annuels, progressivement 

augmentée jusqu’en 2027 se-

rait créée en 2022 pour compen-

ser l’absence de prime PRES que 

perçoivent par ailleurs les en-

seignants-chercheurs mono-ap-

partenants. Il s’agit donc d’une 

modeste mesure de rattrapage et 

non d’attractivité. Son montant 

n’est certainement pas de nature 

à compenser l’érosion des reve-

nus qui n’a cessé de s’aggraver 

depuis 30 ans.

Au total, après l’espoir et l’ambi-

tion attachés à l’ouverture pos-

thume d’un Ségur « HU »  les me-

sures proposées sont tellement 

insuffisantes au regard des enjeux 

que l’avenir même des carrières 

HU et des CHUs est en question. 

Ségur de la Santé

Qui formera les médecins, phar-

maciens et odontologistes dont 

le pays a besoin pour assurer 

les soins dans le secteur public 

comme privé ? Que va devenir la 

recherche médicale, largement 

portée par les HU,  dont tout le 

monde s’alarme du décrochage au 

niveau international ?  

L’INPH a donc décidé, après que 

le SHU ait consulté son Conseil 

d’Administration lequel a rendu 

un avis unanime, de quitter le 

groupe de travail afin de ne pas 

cautionner cette politique désas-

treuse et lourde de menaces pour 

le futur. Le président du SHU l’a 

fait savoir en séance après avoir 

détaillé les motifs d’exaspération 

des HU et les graves inquiétudes 

qui pèsent sur l’avenir HU si la tra-

jectoire n’était pas corrigée immé-

diatement. Les autres syndicats 

présents ont également quitté la 

table. Un communiqué intersyn-

dical a été diffusé. 

Les conférences (doyens, CNU, 

universités…) se sont élevées vi-

goureusement en séance contre 

l’insuffisance des mesures.

En cette heure grave pour l’avenir 

de la médecine, de la pharmacie 

et de l’odontologie françaises, et 

plus largement pour le monde de 

la Santé, l’INPH poursuivra indé-

fectiblement son combat au ser-

vice du soin, de la formation et de 

la recherche.

Qui formera les médecins, 
pharmaciens et odontologistes 
dont le pays a besoin pour 
assurer les soins dans le 
secteur public comme privé ? 
Que va devenir la recherche 
médicale, largement portée 
par les HU, dont tout le monde 
s’alarme du décrochage au 
niveau international ?

SéGUR 1 an après…
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LA PSYCHIATRIE 
PUBLIQUE ?

UN AN APRèS LE SéGUR
Où EN EST

Dr Michel TRIANTAFYLLOU

Président du SPEP

Vice-président de l’INPH 

chargé de la psychiatrie

Les accords de Ségur ont suscité un espoir chez les acteurs 
de la Psychiatrie.
Certes, les émoluments des praticiens Hospitaliers ont 
progressé. Certes, des postes de psychologues ont été 
fléchés pour les Cellules d’Urgences Médico-Psychologiques. 
Certes, des protocoles ont été signés pour la prise en charge 
des adolescents et de jeunes adultes en libéral ou dans les 
Centres de Santé pluri-professionnels.

Elle est secouée depuis plusieurs 

mois par une crise fortement mé-

diatisée  : celle induite par l'adop-

tion de l'Article 84 dans la Loi du 

Financement de la Sécurité Sociale. 

Cet article inscrit une durée maxi-

male de 6 heures pour le renouvel-

lement de la Contention et de 12 

heures pour la mise en chambre 

d'Isolement, le tout ne pouvant 

pas excéder 48h. Ces renouvelle-

ments doivent obligatoirement être 

décidés – de jour comme de nuit, 

même si le patient dort – par un 

psychiatre et ils doivent être adres-

sés dans un délai de 10 heures au 

Juge des Libertés et de la Détention. 

Ces mesures dont le principe est 

partagé par l’ensemble des acteurs 

de la psychiatrie concernent 10  % 

MAIS OÙ EN EST LA PSYCHIATRIE PUBLIQUE ?
de l'ensemble des patients hos-

pitalisés en Psychiatrie Publique. 

Elles suscitent des crispations, des 

controverses et des polémiques qui 

se répandent dans la presse et en-

traînent un malaise profond. Les 

professionnels se sentent bafoués, 

maltraités et déconsidérés.

Cet article est inapplicable tant la 

démographie médicale est désas-
treuse : plus de 1.200 postes de Pra-

ticiens Hospitaliers, soit 20  % des 

effectifs budgetés, sont vacants au 

sein des Etablissements Publics de 

Psychiatrie avec une forte disparité 

territoriale. Le nombre des Internes 

qui choisissent la spécialité décroît 

d'année en année. Le nombre des 

infirmiers est insuffisant et le re-

cours à l'interim est fréquent.

Par ailleurs, la réforme du finance-

ment de la psychiatrie suscite de 

vives inquiétudes  : Lors de la pre-

mière annonce de cette réforme, 

pour remédier à la différence de 

moyens entre les régions, le terme 

de convergence a été employé. Le 

choix de ce vocable au lieu de ce-

lui de rattrapage trahit le position-

nement de cette réforme où le ni-

vellement s’opérera par le bas. De 

même, cette politique de conver-

gence tarifaire entre public et privé 

va s’amorcer en s’appuyant sur le 

regroupement des deux secteurs 

dans la même réforme. A défaut 

de tenir compte des spécificités de 

la psychiatrie publique, le risque 

est grand de voir apparaître une 

concurrence déloyale. 
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Disons-le clairement, un système 

rééquilibré n’est possible qu’à la 

condition d’avoir une volonté po-

litique de nature à permettre une 

augmentation de la dotation glo-

bale de la psychiatrie publique. Or, 

son sous-financement est chro-

nique : le taux de progression de la 

Dotation Annuelle de Financement 

(DAF) de la Psychiatrie Publique 

s'est situé entre 0,7 et 1,1 % de 2010 

à 2018, alors que la progression de 

l'Objectif National de Dépenses 

d'Assurance Maladie (ONDAM) a 

progressé de 2,5 à 3 % pour la même 

période. Il s'en suit des coupes sé-

vères dans les investissements et 

le renouvellement des matériels et 

des équipements. Les locaux d'hos-

pitalisation, des hôpitaux de jour et 

des Centres Médico Psychologiques 

(CMP) sont ainsi de plus en plus vé-

tustes.

Un plan ambitieux en faveur de 

la Psychiatrie publique est néces-

saire :

	L Une progression de 5 % de la 

DAF sur 5 ans pour compenser 

la disette imposée depuis de 

trop nombreuses années.

	L Un plan massif d'investisse-

ment pour la rénovation du 

parc immobilier trop vétuste.

	L Un plan pluriannuel de remé-
dicalisation, de recrutement 
des personnels (au moins 1.500 
postes de psychologues pour 
pouvoir résorber l’afflut crois-
sant des demandes aux CMP), 
d'attractivité et de formation. 

Les Assises Nationales de la Psy-
chiatrie et de la Santé Mentale vou-
lues et organisées par le Président 
de la République constituent une 
occasion exceptionnelle pour sortir 
la Psychiatrie Publique de sa place 
de parent pauvre de la médecine. 
Nos attentes et nos espérances sont 
fortes. Nous saurons nous en sou-
venir.

SéGUR 1 an après…
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Avancées du SéGUR 
la reconnaissance d’un temps syndical pour 
les professions médicales, pharmaceutiques 
et odontologiques dans les établissements 
publics de santé

Dr Eric OZIOL
Secrétaire Général du SYNDIF

Représentant suppléant de l’INPH au CSPM

Chef de service de médecine interne

Vice-président de la CME

Centre Hospitalier de Béziers

Le Conseil supérieur des profes-
sions médicales (CSPM) a rendu le 
20 mai un avis favorable sur les pro-
jets de textes relatifs aux droits et 
moyens syndicaux des personnels 
médicaux, odontologiques et phar-
maceutiques des établissements de 
santé et médico-sociaux publics. 
Ces textes accordent de nouveaux 
droits et des moyens syndicaux 
pour les représentants des orga-

nismes syndicaux, mais prévoient 

QUELLES SONT CES AVANCÉES ET LES COMMENTAIRES SOULEVÉS ?
1.	 Chaque représentant d’un or-

ganisme syndical national élu 

titulaire au CSPM (Conseil Su-

périeur des Personnels Médi-

caux, odontologiques et phar-

maceutiques) se voit alloué 

pour la durée de son mandat 

une subvention unique de 
1500 euros pour ses besoins 
de téléphonie (SIC) et d’infor-
matique. Il est clair que cette 

subvention «  one shot  » ini-

tiale, même si elle peut aider à 

s’équiper en matériel informa-

tique ou de téléphonie, ne pour-

rait en plus financer un abon-

nement téléphonique/internet 

pour la durée du mandat. Ce 

sera donc l’un ou l’autre.

2.	 Les organisations syndicales 

(OS) représentatives bénéficie-

ront d’une adresse de messa-

gerie électronique syndicale 
non filtrée au sein de chaque 
établissement. Cela nécessite-

rait donc qu’il y ait au moins 

un représentant «  physique  » 

de chaque organisme national 

dans chaque établissement 

ou chaque GHT. Ils pourraient 

adresser leurs communiqués 

aux praticiens de leur établis-

sement, après autorisation 

également un droit au congé pour 

formation syndicale pour tous les 

personnels médicaux, odontolo-

giques et pharmaceutiques. 

Les différentes intersyndicales de 

praticiens hospitaliers, dont sur-

tout l’INPH qui a beaucoup œuvré 

en amont dans les difficiles négo-

ciations, se félicitent de ce premier 

pas vers une existence syndicale 

reconnue, même si pour certains 

cela ne saurait être considéré 

que comme une simple obole et 

que nous sommes encore loin du 

compte. 

Il est à souligner que la FHF (Fédé-

ration Hospitalière de France) et les 

syndicats de directeurs ont large-

ment soutenu cette avancée de re-

présentation syndicale.



Le MAG de l’INPH / JUIN  202132

du directeur et avis favorable 

du président de la commis-

sion médicale d'établissement. 

Toutes les organisations syn-

dicales nationales ont cepen-

dant rappelé la nécessité de 

pouvoir disposer d’une messa-

gerie « blanche » nationale non 

filtrée par les établissements, 

comme lors des élections pro-

fessionnelles. En effet, il n’y 

a malheureusement pas tou-

jours au moins un représentant 

des OS nationales dans chaque 

établissement. Pour l’instant la 

représentation syndicale des 

PH repose surtout sur les ins-

tances nationales et un peu 

régionales au travers des CRP 

(Commissions Régionales Pari-

taires). 

3.	 Un crédit annuel de temps 
syndical est alloué aux éta-
blissements en compensation 
du temps d’absence de leurs 
PH pour activité syndicale. Les 

membres d’organisations syn-
dicales reconnues et représen-
tées au CSPM bénéficieront de 
20 jours de congés annuels 
spécifiques pour activité syn-

dicale. Ceux dont l’organisa-
tion syndicale n’est pas repré-
sentée au CSPM disposeront 

néanmoins de 10 jours. Ce 

crédit de temps syndical est ac-

cordé par le directeur de l'éta-

blissement sous réserve des 

nécessités de service  (tout re-

fus devra être motivé), comme 

pour tous les types d’absence. 

Il a été demandé qu’en cas de 

litige ce serait le CNG (Centre 

National de Gestion) et non la 

CME de l’établissement, qui de-

vrait trancher.

4.	 Enfin un droit au congé pour 
formation syndicale de 5 jours 
par an est ouvert pour tout 
praticien, même s’il n’est pas 

représentant syndical.

CE QUI MANQUE ?
En dehors de «  la prime informa-

tique  » payée directement par la 

DGOS, le coût du temps syndical va 

impacter directement les établis-

sements. Il a été regretté qu’il n’ait 

pas été officiellement prévus ni de 

temps de secrétariat, ni de local 

spécifiquement alloué aux activités 

syndicales des praticiens, si ce n’est 

au niveau national, mais au moins 

au sein de chaque établissement.

Il est cependant difficile de ne pas  

se féliciter qu'enfin le temps syn-

dical des praticiens soit reconnu. 

Jusque-là, ce temps syndical n'exis-

tait pas du tout et les praticiens 

impliqués étaient contraints de 

le prendre sur leurs RTT ou leurs 

congés. Ce premier pas devrait per-

mettre d'amener davantage de pra-

ticiens à s’intéresser à la discussion 

et à l’action syndicale, même s’il 

n’est peut-être pas suffisant pour 

un syndicalisme purement profes-

sionnel, souhaité par certains.

N’oublions pas que la garantie 

d’une représentation syndicale 

équitable et d’un dialogue social 

constructif, doit faire partie égale-

ment de l’attractivité de l’hôpital 

public.

Donc un petit pas de financement, 
mais surtout un grand pas pour la 
reconnaissance du syndicalisme 
médical dans les établissements 
publics de santé.
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POUR LES SAGES-FEMMES, 
« SéGUR » D’AVALER LA PILULE

Camille DUMORTIER

Présidente de l’ONSSF 
Organisation Nationale 
Syndicale des Sages-Femmes

Un an après le lancement du Ségur 

de la Santé, force est de constater 

que les sages-femmes font partie 

des professionnels dont la colère ne 

faiblit pas.

La crise sanitaire a touché l’en-

semble des maternités, qui ont dû se 

réorganiser pour définir des circuits 

et secteurs Covid. Avec des effec-

tifs réduits, les (nombreuses) sages-

femmes enceintes ou présentant des 

facteurs de risque ayant été confi-

nées comme cela était préconisé.

Les naissances ne pouvant être dé-

programmées, les maternités (pu-

bliques et privées) ont renforcé la 

mise en place des sorties précoces, 

moins de 72 heures après l’accou-

chement, voire des accouchements 

ambulatoires, avec retour à do-

micile entre 2 et 6 heures après la 

naissance.

Grâce à une répartition relative-

ment homogène sur le territoire, 

le relai a été pris par nos consœurs 

et confrères libéraux. Pourtant non 

dotés en masque, puis avec seule-

ment 6 masques par semaine, les 

sages-femmes ont continué à al-

ler au domicile des patientes, plus 

de 90 % des cabinets continuant à 

fonctionner.

L’Organisation Nationale Syndi-
cale des Sages-Femmes est un 
syndicat professionnel créé en 
1953 pour défendre tous les mo-
des d’exercice. Nous avons donc 

vécu un printemps 2020 libéral, 

et avons bataillé pour obtenir des 

masques et équipements de pro-

tection individuelle, puis la pos-

sibilité de réaliser les tests PCR et 

antigéniques en étant rémunérés, 

plus tard nous avons dû rappeler 

nos compétences dans le domaine 

de la prescription et réalisation 

vaccinales. Car sachez que lorsqu’il 

s’agit des sages-femmes, le béné-

volat semble de mise, comme au 

temps où les religieuses occupaient 

ces fonctions…

A suivi un été qui a embrasé l’en-

semble des 14  000 sages-femmes 

des hôpitaux : profession médicale 

depuis 1803, aux côtés des méde-

cins puis des chirurgiens-dentistes, 

nous avons rapidement compris 

que lorsqu’il était question des dis-

cussions pour les personnels mé-

dicaux, il fallait entendre « sauf les 

sages-femmes  ». Nous avons donc 

bénéficié nous aussi d’une aug-

mentation de 183 euros, dédiée aux 

personnels non médicaux.

www.inph.org 33
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Depuis 2014, à la suite d’un mou-

vement de grève qui avait duré 

plus d’un an, nous avions obtenu 

un nouveau statut médical, tou-

jours parmi les personnels non 

médicaux, au sein de la fonction 

publique hospitalière. Ce statut 

encore une fois hybride, qui devait 

permettre aux sages-femmes de 

gérer des unités physiologiques et 

d’asseoir le caractère médical de 

notre profession, n’a tenu aucune 

de ses promesses. 

Aujourd’hui, notre profession est 

en crise : places vacantes dans les 

établissements de formation, et 

après 5 années d’études, dont la 

PACES depuis 2001 et jusqu’à l’an 

dernier, 12 à 15 % des étudiants en 

maïeutique feront le choix de ne 

pas terminer leurs études, ou de les 

poursuivre notamment via les pas-

serelles vers médecine, odontologie 

ou pharmacie.

Ces étudiants se forment à nos 

côtés, le compagnonnage étant la 

pierre angulaire de notre formation 

clinique. Ils et elles nous aident à 

assurer quotidiennement la sécu-

rité de plus de 2000 naissances. Ils 

n’ignorent rien de nos conditions 

de travail dégradées, et savent dé-

sormais que leur salaire sera au 

maximum de 2000 euros bruts par 

mois, avec une prime de 10 euros 

environ par nuit travaillée. 

Notre profession, souvent citée 

comme «  le plus beau métier du 

monde  », n’attire plus. De nom-

breuses sages-femmes font le choix 

de la reconversion, y compris après 

des dizaines d’années d’exercice. 

La périnatalité est régulièrement 

oubliée des politiques de santé et 

la santé génésique des femmes 

dégradée, en partie parce qu’elles 

méconnaissent les compétences 

des sages-femmes en gynécologie 

depuis 2009, en orthogénie depuis 

2016. Les sages-femmes de PMI 

ne sont pas suffisamment nom-

breuses dans beaucoup de dépar-

tements, leurs effectifs dépendent 

des politiques locales.

La spécificité de la formation des 

sages-femmes françaises, qui ont 

un droit de prescription, des com-

pétences en gynécologie, obsté-

trique et pédiatrie qui ont été élar-

gies au fur et à mesure des besoins, 

doit être reconnue. 

A l’heure où l’OMS a déterminé qu’il 

manque 900  000 sages-femmes 

dans le monde, qui pourraient évi-

ter 4,3 millions de décès maternels 

et néonataux, il est grand temps que 

les sages-femmes de France soient 

reconnues à la hauteur de leur com-

pétences et responsabilités. 

Cela doit nécessairement passer 
par des effectifs adaptés, par une 
reconnaissance de la profession 
par les instances et la population, 
par le statut des personnels médi-
caux et par une revalorisation sa-
lariale. 

Notre profession, 
souvent citée comme 
« le plus beau métier du 
monde », n’attire plus. 
De nombreuses sages-
femmes font le choix de 
la reconversion, y compris 
après des dizaines 
d’années d’exercice. 
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Billets d’humeur

Lettre aux étudiants futurs médecins :
« Tous ne mourraient pas 
mais tous étaient atteints » 

Halte à la désertification médicale 
et à la baisse de qualité de notre système de santé !

Dr Pierre RUMEAU
Secrétaire général 
adjoint du SNPHCHU

Plus que jamais la pandémie met en exergue le manque criant de 

médecins. Avec 6000 lits de réanimation environ, notre pays n’a eu 

d’autre choix que de «  boucler, reboucler, rereboucler…  » l’économie.  

Par-delà les modalités d’exercice c’est la pénurie généralisée de médecins. 

Jusqu’à 1/3 des EHPAD n’ont pas de médecin coordonnateur, des 

préfectures n’ont qu’un seul cabinet de dermatologie voire aucun, des 

cantons entiers n’ont pas de médecin généraliste, des spécialités telle la 

MPR sont en passe de disparaitre… A ce jour, tout le monde s’accorde pour 

dire que nous ne sommes plus le meilleur système de santé du monde, 

et même loin de là. Par-delà l’évidente surreprésentation administrative 

où le trop plein n’est que le reflet d’une bureaucratisation de la guidance 

de l’hôpital ; nous ne pouvons pas ne pas nous poser la question de la 

formation de bras pour nos hôpitaux.
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Depuis les années 1970, le mal-

thusianisme médical a considéré 

que la réduction de l’offre médi-

cale permettait de gérer une de-

mande excédentaire et de réduire 

les surcoûts du service de santé. 

Depuis les années 2000, les popu-

lations ont conduit les acteurs des 

politiques publiques à reconnaître 

le manque global de médecins. La 

longueur des études et le manque 

de formateurs ont justifié plus de 

20 ans d’inaction démographique 

nous amenant à l’état actuel.

Réclamons un choc démographique 

avec +100  % d’étudiants en deu-

xième année d’études médicales  : 

c’est possible dès cette promotion !  

Ne pas le faire serait criminel ! 

Augmenter le nombre d’étudiants 

formés implique de repenser la 

formation médicale. Qui doit être 

un médecin (un dentiste, une sage-

femme, un pharmacien)  ? Ce doit 

être un professionnel compétent  : 

qui n’a pas peur de prendre ses 

responsabilités, qui connait le pa-

tient en pratique, sait travailler seul 

comme en équipe, à qui on a donné 

accès aux savoirs et aux techniques 

(anciens ou novateurs) et qui, stable 

sur ses bases, peut apprendre de 

lui-même. Nous formons des pra-

ticiens efficaces, pas des ingénieurs 

en soin  ! Nous faisons de la for-

mation professionnelle, pas de la 

culture hors sol !

Remplir ce double objectif de quan-

tité et de qualité nécessite une ré-

volution mentale des confrères en-

seignants comme des politiques.

Il faut un équilibre de la formation 

entre savoirs universitaires d’une 

part, savoir être et prise de respon-

sabilité à l’hôpital d’autre part, ceci 

ne peut de se faire que dans des 

équipes « hospitalo-universitaires » 

qui aillent au-delà de simples délé-

gations de tâches unilatérales de la 

Faculté à l’Hôpital.

J’entends dire par certains que 

de toute façon nous n’avons pas 

la place de les accueillir. Je doute 

que dans un pays où l’on n’hésite 

pas à avoir des promotions de 2000 

sociologues par an dans certaines 

universités, nous ne puissions pas 

avoir des promotions de 300 méde-

cins dans certaines UFR ! Un équi-

libre doit être trouvé entre des étu-

diants seuls chez eux à déprimer et 

entassés dans un amphi à dormir. 

Quels cours sont pertinents en am-

phi, à l’hôpital, en webinaire ? Com-

ment mieux former les enseignants 

à l’usage des nouvelles technolo-

gies, aux principes d’ergonomie 

logicielle  ? Les étudiants profes-

sionnalisés doivent certes accéder 

à une informatique opérationnelle 

pour un coût limité.

QUELQUES PISTES PRATIQUES À PROPOSER À NOS POLITIQUES ET NOS 
UNIVERSITAIRES POUR AGIR DÈS LA RENTRÉE PROCHAINE

Mieux coordonner l’hôpital et l’université

Partager le travail, augmenter les synergies

Responsabiliser au plus tôt les étu-

diants à l’hôpital  : Mise en place 

d’un statut hospitalier de pleine 

responsabilité pour les étudiants à 

partir de la 4ème année d’études mé-

dicales. C’est possible : la gestion de 

la COVID 19 l’a montré. 

Structurer une capacité d’ensei-

gnement agile et efficiente, c’est 

possible avec la règlementation ac-

tuelle : recours aux valences d’en-

seignement prévues pour les prati-

Stages de 6 mois en affectation fixe 

durant la période, décalés de 1 mois 

avec les internes, avec responsabilité 

de la tenue de l’observation médicale 

et de la remontée de la pharmacovi-

gilance, aides opératoires, réalisation 

des gestes d’urgence, suivi des activi-

ciens hospitaliers et attribution de 

postes de professeur associé (plus 

particulièrement aux détenteurs 

d’HDR, responsables ou créateurs 

de diplômes universitaires, les prati-

tés du service, formation à l’hygiène 

et au savoir être. Ce statut hospitalier 

va dégager du temps pour les prati-

ciens qui en retour pourront propo-

ser des activités de tutorat et utiliser 

pleinement les nouvelles valences 

d’enseignement intégrant le statut.

ciens responsables d’enseignement 

dans d’autres sciences) pour une 

meilleure porosité entre les car-

rières hospitalières et universitaires.

Saisissons l’opportunité pour améliorer la formation.

Mise en place d’équipes hospitalo-universitaires basées sur le principe « à même fonction, même reconnaissance ». 

Billets d’humeur
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Adapter la formation aux besoins 
Professionnalisation de la formation en répondant aux évolutions du métier.

Remotiver enseignants et étudiants
Revenir à l’égalité républicaine avec un accès transparent au cursus.

Refonte complète de la répartition 

par spécialité des postes universi-

taires avec une meilleure prise en 

compte des besoins de santé pu-

blique et de formation, notamment 

des pratiques et disciplines émer-

gentes cliniques ou fondamentales 

(« technothérapie » : application des 

En ces temps où l’égalité républi-

caine doit être une valeur structu-

rante, il n’est plus possible de laisser 

les étudiants totalement stressés 

dans une situation où le concours 

(avec tous ses défauts mais aussi 

ses principes) est remplacé par des 

nouvelles technologies au dispositif 

médical et aux thérapies non médi-

camenteuses, hygiène, sémiologie 

clinique, médecine de collectivité, 

informatique médicale, télémé-

decine, gestion des risques…). La 

puissance universitaire d’une spé-

cialité ne peut pas rester l’aune de 

modalités illisibles sujettes à tous 

les conflits d’intérêt possibles. Nous 

ne pouvons continuer à encoura-

ger un système de boites privées et 

onéreuses de bachotage en paral-

lèle d’un désengagement de l’uni-

versité.  Il est temps de réfléchir à 

l’attribution des postes d’enseigne-

ment. Les nouvelles compétences 

émergentes souvent développées 

à l’hôpital ou en recherche «  non 

universitaire  » doivent être recon-

nues ; les praticiens qui les portent 

doivent être reconnus et promus 

par l’université.

la mise en place d’un examen clas-

sant national de fin de première 

année sur un programme précis et 

avec des modalités claires remoti-

vant les enseignants et étudiants 

pour la qualité et la compétitivité 

de nos facultés.

EN CONCLUSION
Dans son mode de fonctionnement actuel, l’université est incapable seule de résoudre les besoins en formation de pro-
fessionnels médicaux. Un investissement accru des hospitaliers compensé par la participation accrue des étudiants 
aux missions hospitalières et le principe « à même travail même reconnaissance » : est la voie du succès pour la re-
lance de notre système de santé exsangue. Il faut casser la bureaucratie et la nomenclatura de la santé comme celles 
de l’enseignement, briser les silos, pour nous permettre à tous de respecter au mieux notre devoir de transmission 
envers ceux qui prendront notre relai.
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J'AI LU ET VU POUR VOUS

Dr Eric OZIOL
Liseur éclectique et 
sériephile décomplexé

On a lu pour vou
s

Le MAG de l’INPH / JUIN  202138

Je l’ai lu ou vu  
et vous aimerez peut-être  
le lire ou le voir aussi

Pour ce MAG 21 et avant l’été, il vous est proposé non seulement de 
lire ou de relire un livre, mais aussi de voir ou de revoir une série 
télévisée avec non pas une, mais deux saisons.

Le Lambeau est le récit autobio-

graphique qui retrace l’intensité 

et la brièveté de l’attentat, mais 

surtout les longs mois d’hospitali-

sation dans le service de chirurgie 

maxillo-faciale de l’hôpital de la 

Pitié-Salpétrière, puis le service de 

soins de suite des Invalides, pour sa 

progressive reconstruction. 

Ce récit, écrit après deux années 

de chirurgies itératives et d’une 

longue rééducation, est paru le 12 

avril 2018 aux éditions Gallimard.  

Il a reçu la même année le prix  

Femina ainsi qu’un prix spécial  

Renaudot. Avec une écriture fluide, 

riche, cultivée, intelligente, tou-

chante mais sans pathos, Philippe 

Lançon décrit de l’intérieur ce qui 

n’est écrit dans aucun traité de mé-

decine ou de chirurgie : sa relation 

à son traumatisme et ses consé-

quences, sa relation au temps,  

Nombreux sont ceux qui se sou-

viennent du moment où ils ont 

appris la nouvelle de l’attentat à  

Charlie Hebdo. En ce qui me 

concerne ce 7 janvier 2015, j’arri-

vais Gare de Lyon direction le cœur 

des religieuses à Cochin pour un 

conseil d’administration de la So-

ciété Nationale Française de Méde-

cine Interne (SNFMI). 

Très affecté par le décès de Cabu 

et Wolinski, dont les dessins m’ont 

accompagné depuis l’adolescence, 

j’avoue n’avoir découvert le journa-

liste Philippe Lançon qu’en raison 

du fait qu’il fût un des survivants 

de l’attaque criminelle. Journaliste à 

Libération et chroniqueur à Charlie 

Hebdo, il est présent lors de la confé-

rence de rédaction du journal sati-

rique le 7 janvier 2015. Gravement 

blessé au visage, aux mains et aux 

bras, il en est l'un des survivants. 

Le Lambeau, récit auto-biographique de Philippe Lançon

LE LAMBEAU
Auteur : Philippe Lançon

Editions : Galimard. Collection : Blanche
Date de parution : 12 avril 2018

Pages : 512
ISBN : 978207689079
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Hippocrate saisons 1 et 2, la série télévisée de Thomas Lilti

Récemment nous discutions avec 

un ami de l’importance grandis-

sante des séries et de leur impact  

sur la production cinémato-

graphique, surtout en cette pé-

riode confinés que nous fumes en 

compagnie des plates-formes de 

diffusion mais éloignés des salles 

obscures. Nous en sommes venus  

à la conclusion, que même si 

le cinéma «  classique  » offrirait 

toujours la possibilité d’œuvres 

uniques et anthologiques, les sé-

ries représentaient maintenant un 

mode d’expression majeur du 7e 

art et permettaient non seulement 

une temporalité et une richesse 

de développement de l’intrigue 

uniques, mais surtout d’être un 

véritable bouillon de culture de 

l’actualité avec des scénaristes qui 

sont souvent de véritables éponges 

de l’air du temps. 

Notre confrère Martin Winckler 
dans son Petit Eloge des Séries 
Télé en 2012 (Gallimard, coll.   
«  Folio 2 euros  » no  5471, 2012), 
l’exprimait déjà ainsi et défendait 

le goût d’un chacun pour cette 

forme de cinéma : 

« Écrites, tournées et diffusées en léger 

différé avec leur époque, les séries té-

lévisées, tout comme le théâtre, la lit-

térature, le cinéma et la bande dessinée, 
portent un regard sur le monde, encore 
plus contemporain, encore plus incisif 
: les meilleures séries sont des témoins 
stimulants de l’état du monde. Elles 
sont souvent audacieuses dans leur 
construction et leur propos volontiers 
impertinent, acide. Dans des séries an-
ciennes, on peut ainsi se rappeler le ba-
dinage sexuel d’Emma Peel et John Steed 
dans Chapeau Melon et bottes de cuir, 
la révolte métaphysique du n°6 face au 
lavage de cerveau politique dans Le Pri-
sonnier, les jeux subliminaux autour de 
l’imagerie gay des Mystères de l’Ouest, 
la satire de la guerre froide dans Agents 
très spéciaux, la description de la noir-
ceur de l’humanité et de ses dilemmes 
dans La Quatrième Dimension et Star 
Trek. Des séries plus récentes comme 
Urgences et House, M.D. soulignent 
sans relâche les dilemmes éthiques et les 
conflits de pouvoirs suscités par les pro-
grès de la technologie du soin, la suren-
chère biomédicale, les inégalités d’accès 
et le rôle des structures et professionnels 
de santé. …/…
Quelques-uns des droits du sériephile 
(en hommage à Daniel Pennac dans 
Comme un roman) :
Le droit de regarder des séries de 

toutes natures (et pas seulement celles 

que « les intellectuels » ou les « spécia-

listes » trouvent réussies).

HIPPOCRATE
Création et réalisation : Thomas Lilti 

Scénario : Thomas Lilti, Anaïs Carpita, Claude 
Le Pape et Julien Lilti 

sa relation à ses proches, à tous 

les soignants et surtout l'impor-

tance de sa relation à sa chirur-

gienne, Chloé. C’est un témoignage 

littéraire contemporain rare sur le 

deuil, sur la résilience et plus géné-

ralement sur toute la complexité 

du processus de cicatrisation. Il est 

aussi un témoignage sur la triviale 

et humaine réalité d’un service 

hospitalo-universitaire de pointe et 

permet de découvrir toute la com-

plexité de la gestion temporelle et 

l’obstination nécessaires à la pra-

tique de la reconstruction maxil-

lo-faciale.

A lire absolument pour se rappe-

ler encore et toujours toute l’im-

portance du premier aphorisme  

d’Hippocrate  : «  La vie est courte, 

l'art est long, l'occasion est prompte 

à s'échapper, l'empirisme est dan-

gereux, le raisonnement est diffi-

cile. Il faut non seulement faire soi-

même (le médecin) ce qui convient, 

mais encore être secondé par le 

malade, par ceux qui l'assistent et 

par les choses extérieures. »

Merci encore à la personne qui m’a 

offert ce livre, que je vous offre à 

mon tour à la lecture ou à la re-

lecture.

La saison 1, huit épisodes de 52 min, 
a été diffusée à partir du 26 novembre 

2018 sur Canal+. 

La saison 2, huit épisodes de 52 min, 
a été diffusée à partir du 5 avril 2021 

toujours sur Canal+. 
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Le droit de regarder une série quand on 

veut, comme on veut, où l'on veut et à 

l’abri de toute censure.

Le droit de regarder sans être jugé ou 

méprisé.

Le droit de démarrer une série au quart 

de tour et puis de décrocher.

Le droit de prendre une série en route 

après avoir longtemps reculé ou hésité.

Le droit d'aimer (ou de détester) sans 

devoir se justifier. »

Donc ainsi déculpabilisés de votre 

éventuelle addiction sérielle ou li-

béré de vos réticences pour une 

forme de 7e art considérée (à tort) 

au rabais, je vous propose de 

voir ou de revoir la série hospita-

lière française d’actualité, à savoir  

Hippocrate de Thomas Lilti. Cette 

série, prolongement de son long 

métrage éponyme sorti en 2014, 

bien qu’il ne s’agisse pas d’un re-

portage mais d’une fiction pour le 

grand public, nous plonge de fa-

çon très réaliste dans le quotidien 

de l’hôpital public. L’ambiance de 

l’internat et les personnages, no-

tamment des internes sont telle-

ment forts qu’on a l’impression de 

les avoir déjà connus ou même de 

se reconnaître. La première saison 

commence avec l’arrivée des nou-

veaux internes dans un service de 

médecine interne de la région pari-

sienne. Il s’agit de deux « premiers 

semestres » et d’une interne expé-

rimentée. Cependant à la suite de 

mesures sanitaires de précaution 

imposées par l’ARS, les médecins 

titulaires du service se retrouvent 

confinés chez eux pour 48h. Les in-

ternes vont devoir, avec l’aide d’un 

médecin légiste étranger, gérer 

seuls le service et les malades. Mais 

la « quarantaine » va se prolonger… 

La seconde série qui se poursuit 

avec les mêmes personnages, com-

mence de façon tout aussi impro-

bable (quoique ?), par l’inondation 

du service des urgences à la suite 

d’une rupture de canalisation, obli-

geant l’hébergement de l’activité 

des urgences dans le service de 

médecine interne. Les lieus des dif-

férentes scènes sont  : les services 

de médecine interne et de réani-

mation, l’anapath, la radiologie et 

l’internat, dont l’ambiance est tel-

lement réaliste. Tous les problèmes 

de l’actualité hospitalière sont trai-

tés, jusqu’aux plus récents et plus 

dramatiques, à savoir le suicide 

d’un interne et même l’irruption du 

COVID dans le tout dernier épisode.

Je vous souhaite une bonne (re)lecture et un bon (re)visionnage.
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BULLETIN D’ADHESION à l’INPH
Intersyndicat National des Praticiens Hospitaliers

COTISATION ANNÉE 2021
ADHÉSION DIRECTE

Merci d’envoyer le chèque et le bulletin d’adhésion (rempli et signé) à l’adresse suivante :
Docteur Rachel BOCHER  – Présidente de l’INPH  – Hôpital St Jacques - 44093 Nantes Cedex 

En envoyant ce formulaire, j’atteste donner mon consentement pour l’utilisation de mes 

données pour l’adhésion à l’association INPH et l’envoi de newsletter. 

Signature

Nom 

Prénom

Fonction 

Lieu d’exercice 

Adresse postale personnelle 

Code postal 			        Ville 

N° portable 

Adresse électronique 

Bis 

Cotisation ANNÉE 2021  - Chèque libellé à l’ordre de l’INPH

£  Temps plein : 125 euros

£  Temps partiel : 65 euros
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Les Annonces
de Recrutement
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LE GROUPE DENTEXELANS RECRUTE ! 
des chirurgiens-dentistes, ophtalmologues, médecins généralistes, 

gynécologues, dermatologues, psychiatres

Vous souhaitez intégrer une équipe dynamique ? Travailler dans un environnement de 
qualité équipé de matériel de dernière génération ? N’attendez plus et rejoignez au plus 
vite l’équipe DENTEXELANS.

En devenant salarié DENTEXELANS, vous bénéficierez d’une flexibilité 
d’exercice en aménageant votre emploi du temps selon vos disponibilités, 
vous profiterez de congés payés et n’aurez plus à votre charge la gestion 
administrative des dossiers.

Le groupe DENTEXELANS, compte à ce jour 12 centres 
répartis en l’Île-de-France et en régions. Le groupe se 
développe et ouvrira 7 nouveaux centres avant fin 2021.

Pour postuler, envoyez votre CV à :
recrutement@dentexelans.com
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