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L'HÔPITAL, C'EST VOUS

Quand on a réussi, à force d’acharnement, à faire le mieux 
pour nos concitoyens et à leur apporter une réponse sanitaire 
quel que soit le moment ou l’endroit et que l’on a commencé 
à relever la tête, on s’est aperçu que beaucoup d’entre nous 
avaient mis un genou à terre.

Alors on ne s’est pas reposés. 

On s’est relancé dans la bataille de la défense de cet hôpi-
tal public qui est capable de tant de prouesses. Et avec sa 
défense, celle de ceux qui le font vivre et qui veulent continuer 
parce qu’ils pensent que l’offre de soin de qualité et de sécu-
rité accessible à tous est un modèle de démocratie.

Aujourd’hui l’hôpital vit un tournant dans son histoire et ceux 
qui sauront ce dont il a besoin pour se reconstruire, ce sont 
bien nous tous qui travaillons sur le terrain.

C’est quasiment une page blanche qui nous est offerte avec 
les élections législatives et avec elle l’opportunité de faire pen-
cher le gouvernement vers ce que l’on estime être indispen-
sable pour chacun d’entre nous qui portons l’offre de santé 
publique.

La mobilisation des hospitaliers a été exemplaire dans la crise 
sanitaire comme dans le travail de revendications et de propo-
sitions sur lesquelles les députés pourront s’appuyer comme 
l’a fait la commission d’enquête du Sénat en début d’année 
dont le rapport « Hôpital : sortir des urgences » est très juste.

Par ailleurs, c’est en 2023 que les élections professionnelles 
auront lieu et c’est encore grâce à votre mobilisation que nous 
irons porter vos idées auprès des législateurs.

Le SNPHARE est présent partout où il doit l’être, il a une 
plateforme construite, il a su obliger le ministre de la Santé à 
s’engager par écrit pour la sécurité de l’anesthésie grâce au 
nombre des praticiens qu’il représente.

Alors c’est encore en force que le SNPHARE va continuer de 
défendre la place de l’hôpital, grâce à vous et pour vous.

Emmanuelle Durand,
Présidente du SNPHARE

http://www.snphare.fr - Journal du Syndicat National des Praticiens Hospitaliers
Anesthésistes-Réanimateurs Élargi aux autres spécialités -                 no 97 - 07/22
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EXPLICATION DE TEXTE…

L’objectif de ces nouvelles dispositions, présentées le 
10 mars 2022 par le cabinet du ministre des Solidari-
tés et de la Santé, Olivier Véran, est de placer sous un 
même régime national des autorisations l’ensemble 
de l’activité de soins critiques. Il s’agissait d’une 
part de « moderniser les différentes obligations que 
doivent satisfaire les soins critiques […] », et d’autre 
part « de définir une gradation claire entre les diffé-
rents niveaux de soins critiques, de définir les cas et 
les différents types de patients qui relèvent de chaque 
niveau […]  ». Ces décrets entreront en vigueur le  
1er juin 2023, et devront être appliqués au plus tard le 
1er novembre 2023.

Par ailleurs, les décrets apportent des esquisses 
de réponses à l’enjeu majeur du renforcement des 
équipes paramédicales et médicales des soins cri-
tiques, avec leurs dimensions de formation à cet envi-
ronnement de travail et la constitution d’une réserve 
soignante, souligné par les différents rapports d’ana-
lyse de la réponse organisationnelle des soins cri-
tiques face à la pandémie produits par l’IGAS (https://
www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/2021-017r.pdf) et la Cour 
des comptes (https://www.ccomptes.fr/sites/default/
files/2021-09/20210922-132-3-1-rapport-soins- 
critiques.pdf, https://www.ccomptes.fr/sites/default/
files/2021-03/20210318-04-TomeI-reanimation-
et-soins-critiques-en-general.pdf). Ces décrets ne 
donnent qu’un cadre réglementaire nouveau. En quoi 
celui-ci risque-t-il d’affecter l’organisation de l’envi-
ronnement de travail des soignants ? 

Le nouveau cadre fixe principalement un changement 
de périmètre avec la notion de soins critiques, de son 

organisation avec deux niveaux d’activité, réanimation 
ou soins intensifs, un renforcement des équipes soi-
gnantes et une régulation territoriale avec une mise en 
réseau ou filières graduées. 

Le nouveau périmètre et les structures 
des soins critiques 

Le décret regroupe les activités anciennement dénom-
mées réanimation, soins intensifs (SI) de spécialités 
et unités de surveillance continue dans un même 
périmètre des soins critiques. Il précise que « l’acti-
vité de soins critiques consiste en la prise en charge 
des patients qui présentent ou sont susceptibles de 
présenter une ou plusieurs défaillances aiguës met-
tant directement en jeu le pronostic vital ou fonction-
nel et pouvant impliquer le recours à une ou plusieurs 
méthodes de suppléance ». 
Il n’existe dorénavant plus que 2 niveaux de soins 
critiques adultes : réanimation et SI (les USC dispa-
raissent). Ces derniers sont déclinés de la façon sui-
vante chez l’adulte :
• SI polyvalents contigus à la réanimation.
• �SI de spécialité ou d’organes (cardiologie, neurovas-

culaire, hématologie).
• �SI polyvalents dérogatoires (sans réanimation sur 

site ou non contiguë à une réanimation).
Il est attendu que l’unité de réanimation et au moins 
une unité de SIP contiguë se regroupent pour consti-
tuer des plateaux de soins critiques, favorisant ainsi 
les regroupements tant sur le plan architectural que 
fonctionnel, pour permettre la permanence des soins 

L e 26 avr i l  2022, deux décrets re lat i fs à l ’act iv i té de soins cr i t iques 
ont été publ iés au Journal  Off ic ie l  (Décrets n° 2022-690 et 694).  Ces 
décrets sont l ’about issement d’un travai l  in i t ié en 2018 par la Direct ion 

Générale de l ’Offre de Soins avec les représentants de spécial i tés médicales 
(cardiologie,  pneumologie,  néphrologie,  neurologie…),  des deux spécial i tés 
de soins cr i t iques (Anesthésie-Réanimation-Médecine Pér iopératoire et 
Médecine Intensive Réanimation)  et  des fédérat ions et conférences. 

Le nouveau régime des autorisations en 
soins critiques : 

reprise en main par une régulation centralisée ou 
réponse aux enjeux de santé des territoires ? 
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avec des médecins spécialistes des soins critiques 
(médecins anesthésistes réanimateurs (MAR) ou 
médecins intensivistes réanimateurs (MIR)). Ainsi, les 
SIP dérogatoires sont des unités isolées dont les res-
sources ne permettent pas de remplir ces conditions.

Concernant la pédiatrie, trois niveaux sont conser-
vés avec la réanimation pédiatrique de recours, la 
réanimation, les SI. Les patients de moins de 18 ans 
sont pris en charge dans les unités de soins critiques 
pédiatriques, mais à titre exceptionnel et de manière 
temporaire, en l’absence de lits disponibles en soins 
critiques pédiatriques, les patients à partir de 15 ans 
peuvent être pris en charge en soins critiques adultes 
sur le site [..] . 
Le terme « réanimation pédiatrique de recours » rem-
place le terme « réanimation pédiatrique spéciali-
sée » du décret de 2006 ; elles prennent en charge 
les enfants dont « l’affection peut requérir des avis 
et des soins particuliers, du fait de sa rareté ou sa 
complexité ». Les réanimations pédiatriques et pédia-
triques de recours doivent justifier d’un volume d’ac-
tivité de 200 et 400 enfants par an respectivement 
(nouveau-nés exclus). 

Ce nouveau périmètre implique d’arbitrer le devenir 
des USC isolées, non contiguës ou non adossées à 
une réanimation. Leur bascule comme unité de SIP, 
même dérogatoire, va imposer un investissement 

matériel, mais aussi soignant. Les deux points cri-
tiques sont l’organisation de la permanence médi-
cale des soins et l’insertion de ces unités dans une 
filière territoriale graduée. L’alternative sera d’évoluer 
vers les futures unités de soins renforcées, dédiées  
aux patients stables avec des soins complexes ou 
lourds exempts des obligations d’un soin critique, 
que cela soit sur le plan de l’équipement ou d’une 
permanence médicale des soins. Un autre arbitrage 
concernera la déclinaison de certaines USIP en SI de 
spécialité ou d’organe, comme USIP de néphrologie, 
de gastro-entérologie ou encore de pneumologie. Ces 
USIP devront disposer d’une réanimation sur site, 
mais avec la possibilité d’une organisation de la per-
manence médicale des soins.

L’évolution des équipes soignantes 
des soins critiques

Le décret fait évoluer les équipes soignantes avec plu-
sieurs avancées. D’abord, il intègre formellement dans 
les équipes des soins critiques des nouvelles profes-
sions comme des psychologues, kinésithérapeutes, 
ergothérapeutes… Une fonction de coordinateur de 
l’unité est clairement identifiée. Ensuite, le décret fait 
évoluer le cadre paramédical antérieur avec un calcul 
des ratios d’IDE ou AS sur le nombre de lits ouverts en 
place du nombre de patients complété par un temps 
d’adaptation à l’environnement de 8 semaines. Enfin, 
il impose pour assurer l’activité médicale de jour, la 
présence d’au moins deux médecins seniors, MAR 
ou MIR, dans une réanimation ou un plateau de soins 
critiques.
En revanche, les ratios d’IDE restent inchangés à 2 
IDE pour 5 patients en réanimation, bien en deçà de 
toutes les recommandations nationales ou internatio-
nales (les ratios pour les USIP sont ceux des recom-
mandations existantes). Le législateur propose une 

La réanimation assure la prise en charge des patients qui 
présentent ou sont susceptibles de présenter une ou plu-
sieurs défaillances aiguës mettant directement en jeu leur 
pronostic vital ou fonctionnel, et pouvant impliquer le re-
cours à une ou plusieurs méthodes de suppléance. 

Les SI polyvalents (SIP) contigus assurent la prise en 
charge, au sein d’une unité dédiée, des patients qui sont 
susceptibles de présenter une ou plusieurs défaillances 
aiguës mettant directement en jeu leur pronostic vital ou 
fonctionnel, et pouvant impliquer de façon transitoire le 
recours à une méthode de suppléance, dans l’attente le 
cas échéant d’un transfert en réanimation. C’est dans ce 
cadre, avec la présence sur site d’une réanimation et selon 
les besoins, que pourront se maintenir ou se constituer des 
USIP de spécialité, notamment de néphrologie, de gastro- 
entérologie ou de pneumologie. 

Les SI de spécialité ou d’organe (cardiologie, neurovascu-
laire, hématologie) assurent la prise en charge des patients 
qui présentent ou sont susceptibles de présenter une dé-
faillance aiguë liée à la pathologie de l’organe de la spécia-
lité concernée. 

Concernant la pédiatrie : les modalités sont définies de la 
façon suivante :
• Réanimation de recours et SIP +/- SI de spécialité.
• Réanimation et SIP +/- SI de spécialité.
• SIP dérogatoires.
• SI d’hématologie.

Les patients de moins de 18 ans sont pris en charge dans 
les unités de soins critiques pédiatriques. En l'absence de 
place en soins critiques pédiatriques, les patients âgés de 
15 à 18 ans peuvent être pris en charge de façon exception-
nelle et à titre transitoire dans les unités de soins critiques 
adultes.
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évolution vers un ratio d'un IDE pour deux patients 
sous réserve d’une évaluation qui démontrera dans 
18 mois une capacité de formation des IDE suffi-
sante plus la démonstration d’une lourdeur en soins 
par rapport aux services conventionnels. Comme il 
est fort peu probable que les difficultés de formation 
actuellement grevées par un taux d’abandon élevé 
et qu’une méthode de mesure de la charge en soins 
soit construite de novo dans le temps imparti, cet 
arbitrage ne pourra que reposer sur des données fac-
tuelles limitées.

Adaptabilité aux besoins des territoires

Le cadre réglementaire ouvre plusieurs leviers per-
mettant d’ajuster l’offre aux fluctuations des besoins 
des territoires. D’abord la notion de réanimation tem-
poraire avec une réserve sanitaire, et ensuite l’inser-
tion de chaque structure de soins critiques dans des 
filières territoriales graduées favorisée par des exi-
gences de déploiement du système d’information.
Le principe de réanimation temporaire est opération-
nel avec l’émergence de plateau de soins critiques, 
qui combine une unité de réanimation et une de SIP 
contiguë avec les mêmes conditions d’implantation 
et de fonctionnement ou d’équipement. Mais aussi 
avec un plan de flexibilité de l’organisation du capa-
citaire et des ressources humaines. Ce plan, adossé 
aux mesures architecturales et fonctionnelles précé-
dentes, a pour but de permettre une adaptation tem-
porelle selon l’activité et les ressources, notamment 
en cas de surcroît d’activité en réanimation dans un 
contexte de variation saisonnière ou de situations 
sanitaires exceptionnelles. Il consiste en la constitu-
tion et le maintien des compétences d’une réserve 
de professionnels de santé, ou « réserve soignante », 

formés pour venir en renfort des équipes 
de réanimation et de soins intensifs 
en cas de situation exceptionnelle.  
La filiarisation territoriale est l’autre levier 
d’adaptation de l’offre aux besoins de la 
population. Il est attendu que les plateaux 
techniques de soins critiques s'inscrivent 
dans une filière territoriale de soins cri-
tiques et participent à sa structuration 
pour optimiser les parcours de soins, les 
transferts de patients de soins critiques 
vers le centre adapté à sa prise en charge 
et le partage d’une expertise régionale 
en soins critiques notamment par la télé-
santé. 
Pour ce faire, outre des obligations de 
contractualisation, le législateur impose 
une numérisation minimale des unités de 
soins critiques avec l’obligation de dispo-

ser d’un dossier numérique patient, des solutions de 
téléexpertise et d’une interopérabilité minimale avec 
les systèmes d'information hospitaliers (SIH) comme 
les Répertoires Opérationnels des Ressources (ROR).
Cependant, ce cadre est silencieux sur les modali-
tés d’organisation territoriale, ou comment les liens 
se construiront entre les établissements. Comment 
seront articulés les trois déterminants des liens d’un 
tel réseau et surtout les ressources nécessaires  : 
transfert des patients, circulation de l’information ou 
de l’expertise ou encore mutualisation régionale des 
équipes soignantes avec de potentiels exercices en 
multisites ? 

La publication des décrets des soins critiques est une 
étape clef du chantier de réforme des autorisations. 
À sa suite vont être produits les cadres réglemen-
taires d’autres structures de soins, comme les unités 
de soins renforcées, les autorisations de médecine 
et, non des moindres, le cadre des autorisations des 
maternités avec ses composantes de néonatologie, 
avec encore le renforcement de travail en réseau. 

En miroir, ce cadre réglementaire, qui acte une néces-
saire filiarisation de ces unités dans un territoire, ne 
préjuge pas de l’organisation territoriale graduée, de 
sa régulation et de son animation avec les tutelles 
régionales ou nationales. Ces éléments devront faire 
l’objet d’instructions avec leurs cahiers des charges 
correspondants telles que les définit la « feuille de 
route soins critiques ». Il n’est pas exclu que ces ins-
tructions exploitent pleinement les éléments de flexi-
bilité introduits dans le nouveau statut des praticiens 
hospitaliers.
 

Laurent Heyer, administrateur du SNPHARE
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Un recours au Conseil d’État (CE), c’est long : la justice 
n’a pas la même constante de temps que la médecine. Un 
délai de 18 mois à 3 ans est la règle pour qu’une décision 
administrative soit rendue en CE. Durant ce délai, les par-
ties échangent des « mémoires » (argumentaires). Une fois 
que cette séquence, dite « instruction », est close, une date 
d’audience est fixée. C’est un gros travail syndical, en colla-
boration avec les avocats, et donc coûteux : ce sont les coti-
sations des adhérents qui permettent de réaliser ces actions. 
Quatre contentieux sont en cours, dont 3 que nous portons 
via l’intersyndicale APH (et Jeunes Médecins).

Le scandale du reclassement des praticiens hospitaliers 
restera gravé dans la mémoire de tous les PH. Pour mémoire, 
nous contestons la création de deux grilles d’émoluments 
parallèles, via le décret du 28 septembre 2020 qui supprime 
les premiers échelons de la grille sans compensation pour 
les PH déjà nommés (avant le 1er octobre 2020). Le recours 
contre le décret a été porté au CE fin novembre 2020 ; un 
mémoire en défense a été produit – sur injonction du CE, 
parce que le ministère de la Santé n’avait pas respecté le 
délai – en juin 2021 auquel nous avons répondu. La date 
de clôture de l’instruction par le CE serait imminente. Les 
recours individuels que vous avez portés au tribunal admi-
nistratif seront examinés une fois que le CE se sera prononcé. 
Si vous recevez de nouveaux arrêtés d’échelon, il faut natu-
rellement les signer, et idéalement les joindre  à votre plainte 
au TA. Ceux qui n’ont pas fait le recours dans les temps à 
l’hiver 2021 peuvent le faire cette fois-ci. Dans les deux cas, 
vous disposez d’un délai de 2 mois (procédure sur le site 
du SNPHARE, alinéa 8 : https://snphare.fr/fr/blog/posts/pen-
sez-a-faire-votre-recours-au-tribunal-administratif-).

Le contentieux sur le décompte horaire du temps de travail : 
le travail de la majorité des PH est décompté en demi-jour-
nées : c’est dans le statut de PH (le temps continu est une 
mesure dérogatoire, pour certaines spécialités). La durée de 
la demi-journée étant mouvante, il n’est pas rare de dépas-
ser la limite légale des « 48 heures maximum, moyennées 
sur un quadrimestre » (Directive européenne sur le Temps 
de Travail, 2003), sans que ce dépassement soit intégrale-
ment décompté (ex : la garde de 24 h, comptée 4 DJ, ou des 
journées 8 h – 20 h comptées 2 DJ). Un arrêt de la cour de 
justice européenne « arrêt Matzak » enjoint l’ensemble des 
pays de l’UE à ce que les employeurs tiennent un décompte 
horaire du temps de travail des salariés. APH a déposé un 
recours en 2020 pour application de cet arrêt aux PH, Le 
Conseil d’État vient il y a quelques jours de rejeter le recours, 
tout en exprimant l’obligation – déjà existante – pour l’em-
ployeur de faire ce décompte horaire ! Nous communique-

rons très rapidement sur les suites à donner à ce rejet qui a 
un goût de victoire.

Le contentieux sur les moyens syndicaux vise à dénoncer 
la faiblesse de nos moyens, comparativement aux grandes 
centrales syndicales de la fonction publique hospitalière 
pour les professionnels non médicaux, ou à des professions 
« comparables » : directeurs d’hôpitaux, magistrats. Le 
tant attendu décret sur les moyens syndicaux est décevant, 
voire insultant sur tous les plans : financement des moyens 
humains, budget de fonctionnement, locaux, accès aux mes-
sageries professionnelles pour la diffusion d’information : la 
DGOS réprime le dialogue social en limitant nos moyens 
pour vous représenter et vous défendre. Un recours a été 
déposé par APH en septembre 2021, ainsi qu'un mémoire 
en défense du ministère, et le mémoire en réponse d’APH est 
en voie de finalisation à l’heure où nous écrivons ces lignes.

Enfin, le contentieux ordinal visant le Pr Maury, concerne 
ses propos antidéontologiques, diffusés dans la presse et 
devant la représentation nationale (commission d’enquête 
parlementaire), relatifs aux médecins anesthésistes-réani-
mateurs. Ce contentieux est porté à la fois par le Conseil 
National Professionnel d’Anesthésie – Réanimation - Méde-
cine Périopératoire et par chacune de ses composantes : les 
syndicats (SNPHARE, SNARF et SNJAR), la société savante 
(SFAR) et les enseignants (CNU/CNEAR). La première 
étape : tentative de conciliation au Conseil Départemental 
de l’Ordre des Médecins, s’est soldée par un échec, le Pr 
Maury refusant les attendus minimaux de la profession qui 
permettraient une conciliation. L’affaire a donc été portée au 
Conseil Régional de l’Ordre des Médecins : intervient alors 
un magistrat, à qui revient la décision. L’audience a eu lieu 
le 10 mai 2022 et le délibéré est en attente à l’heure où nous 
écrivons ces lignes. Fait intéressant et important, le CDOM 
75 s’est associé à notre plainte contre le Pr Maury lors de 
cette séquence régionale.

Nous ne pouvons que déplorer la multiplication des conten-
tieux vis-à-vis des textes officiels parus. C’est une des mani-
festations, comme les grèves de praticiens, que le dialogue 
social n’arrive pas à être constructif, faute d’écoute du ter-
rain. Il est de notre mission, pour vous défendre, de faire ces 
recours, et donc de nous soumettre au temps (long) de la 
justice… et à des frais d’avocats conséquents, mais néces-
saires : nous comptons sur votre soutien !

Yves Rébufat, SNPHARE, 
président exécutif Avenir Hospitalier, APH

Anne Geffroy-Wernet, SNPHARE, 
secrétaire générale Avenir Hospitalier, APH

Reclassement et autres contentieux : où en sommes-nous ?

L e SNPHARE et son intersyndicale Avenir Hospitalier sont régulièrement contraints de porter des dossiers au 
contentieux, via la juridiction administrative : tribunal administratif, ou Conseil d’Etat, qui est le « super tribunal 
administratif » lorsqu’il s’agit de contester des textes réglementaires.
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Avec un objectif de toujours plus de maîtrise du bud-
get de la sécurité sociale et des dépenses de santé, 
plusieurs rapports sont commandés pour pallier 
la pénurie médicale organisée. Sont donc apparus 
successivement le rapport Berland en 2003, intitulé 
« Coopération des professions de santé : le transfert 
de tâches et de compétences », repris par la HAS en 
2008 « Délégation, transfert, nouveaux métiers…  » 
ainsi qu’un article de l’ancien ministre de la Santé, le 
Dr Olivier Véran, à l’époque où il n’était encore que 
député de la région Isère sur les déserts médicaux 
en 2013 intitulé « Des bacs à sable aux déserts médi-
caux : construction sociale d’un problème public ». 

C’est dans ce contexte que sort la loi sur la pratique 
avancée avec l’arrière-pensée qu’entre 3 ans d’études 
pour les infirmières et 10 ans pour les médecins, il y 
avait la place pour une profession qui assurerait une 
part du travail des médecins pour un salaire moindre.

La Loi de 2016 : le principe d'exercice 
infirmier en pratique avancée (IPA)

L’IPA, agit en toute responsabilité au sein d’une 
équipe dans un établissement de santé ou en assis-
tance d'un médecin. Dans son activité, hors soins pri-
maires, il peut, dans un domaine d’intervention défini 
par décret en conseil d’État : 
- �mener des activités d’orientation, d’éducation, de 

prévention ou de dépistage, 
- �réaliser des actes d’évaluation et de conclusion cli-

nique, des actes techniques et des actes de surveil-
lance clinique et paraclinique, 

- �prescrire des médicaments non soumis à prescrip-
tion médicale obligatoire. 

Lors de l’exercice au sein d’une équipe de soins pri-
maires (médecine générale), le parcours est coor-
donné par le médecin. 

Les décrets d’application qui ont suivi en 2018 sti-

pulent que dans son domaine de compétence, l’IPA 
peut :
- �réaliser une consultation avec anamnèse et examen 

clinique, 
- �conduire toute activité d’orientation, d’éducation, 

de prévention ou de dépistage qu’il juge nécessaire, 
- �adapter les suivis des patients par des actes cli-

niques et paracliniques en fonction des résul-
tats des examens complémentaires et évaluer les 
risques liés aux traitements médicamenteux et non 
médicamenteux, 

- �prescrire et renouveler certains médicaments et 
examens biologiques.

Dans ce contexte de chute de la démographie médi-
cale, l’évolution vers la pratique avancée trouve son 
sens dans les besoins qui manquent cruellement 
aujourd’hui : la prévention et l’éducation à la santé de 
chacun d’entre nous, et l’amélioration de l’environne-
ment sanitaire de la dépendance et de la vieillesse. 

Le concept d’équipe soignante qui prend en charge 
le patient dans la continuité de son parcours, le 
conseille, veille à l’observance des traitements et 
des règles hygiéno-diététiques, l’accompagne, lui 
et ses proches, dans les difficultés quotidiennes 
de la maladie chronique est un concept d’avenir. 

Néanmoins, se pose le problème de l’accès direct à 
l’offre de soins par l’infirmière qui n’a pas encore été 
mûrement réfléchi et qui, dans l’urgence de la situa-

A près 30 ans de pol i t ique de santé tablant sur la baisse drast ique du 
nombre de médecins pour diminuer les dépenses de santé,  la France 
se trouve confrontée à la mult ip l icat ion des déserts médicaux qu’el le 

n’arr ive plus à juguler. 

IADE et pratiques avancées : 
une réflexion spécifique est nécessaire
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tion, est envisagé par les législateurs. Les médecins 
ont pourtant mis en garde les tutelles sur les risques 
qu’encourent les patients ainsi que les infirmières à 
vouloir ouvrir un accès aux soins sans passer par la 
régulation et le diagnostic médical.

Qu’en est-il de l’anesthésie ?

Une première réaction des IADE, voyant l’occasion de 
faire évoluer leur profession, donne lieu au décret de 
compétence de 2017 dans lequel ils acquièrent une 
autonomie d’exercice au sein de la stratégie d’anes-
thésie plutôt que dans un protocole, et peuvent prati-
quer l’anesthésie plus que l’appliquer.
Ces évolutions, portées par les syndicats représen-
tatifs des IADE accompagnés du SNPHARE entre 
autres, donnent – à l’intérieur du décret de 1994 dit 
« décret sécurité en anesthésie » – une autonomie 
d’exercice protégée par la responsabilité du médecin 
anesthésiste réanimateur, qui ne se voit dans aucune 
autre spécialité infirmière. 

Dans ce décret « sécurité  » modifié en 2005, les 
termes de « contrôle exclusif » par un méde-
cin anesthésiste réanimateur donne au binôme 
IADE-MAR la force qui les unit en empêchant les 
médecins n’ayant pas de compétence en anesthésie 
d’exiger de l’IADE un geste, une prescription ou une 
programmation sans son accord. 

Acculé par la crise sanitaire Covid-19, qui met à 
mal un système de santé déjà très fragilisé dans 
son ensemble, le ministre de la Santé pense avoir 
une solution rapide et décide, avec un agenda très 
court, de passer tous les auxiliaires médicaux dans 
le dispositif de pratique avancée, de l’orthoptiste au 
kinésithérapeute en passant par l’infirmière pour enfin 
arriver à l’infirmière spécialisée que sont les IADE, 
les IBODE et les infirmières puéricultrices. Pour ce 
faire, le ministre commande un rapport à l’Inspection 
Générale des Affaires Sociales avec une lettre de mis-
sion très dirigée pour trouver comment faire entrer les 
IADE dans la pratique avancée. 

Ce rapport IGAS, que nous ne commenterons pas 
dans cet article tant il a mis le feu aux poudres dans 
la profession, est un copier-coller des recomman-
dations du conseil international des infirmières 
qui exerce un lobbying énorme auprès des tutelles 
européennes sans s’attacher aux conditions très dif-
férentes d’accès aux soins de chaque pays, ni même 
aux spécificités des exercices infirmiers. Aujourd’hui, 
si les IADE réagissent brutalement au dispositif de 

pratique avancée, c’est parce qu’ils voient une évo-
lution réglementaire qui donne des prérogatives à 
des infirmiers qui n’ont pas les mêmes exigences de 
formation qu’eux. Ils refusent qu’à niveau de forma-
tion différent, les compétences et les responsabilités 
soient identiques. C’est pourquoi l’IGAS avait pour 
mission de travailler avec le ministère de l’Enseigne-
ment Supérieur afin d’uniformiser la formation entre 
tous les IPA. 

Malheureusement, l’universitarisation de la formation 
des IADE porte en elle beaucoup d’écueils, notam-
ment d’accès à la formation et d’absence de stage 
professionnalisant qui sont des points d’achoppe-
ment pour eux. 

Après cette annonce dans un temps contraint 
par la fin de mandat du ministre de la Santé, le 
SNPHARE en accord avec le CNP d’anesthésie 
réanimation médecine périopératoire dépose un 
préavis de grève afin d’exiger que les décrets de 
compétence de 2017 et de sécurité de 1994 soient 
respectés dans les futurs décrets d’application de 
la loi. 

Après avoir obtenu cette assurance que la sécurité 
des soins ne soit pas dévoyée à la sacro-sainte acti-
vité des hôpitaux et au fonctionnement des blocs 
opératoires dans les petits hôpitaux de proximité 
des déserts médicaux, les MAR et les IADE ont été 
« invités » à se concerter au cours de 4 réunions 
en présence de l’IGAS, de la Direction Générale 
de l’Offre de Soins et de l’Inspection Générale de  
l’Enseignement Supérieur. Quatre petites réunions  
(3 en visio et une en présentiel grâce à l’insistance du 
SNPHARE), sur l’uniformisation des études essentiel-
lement, ont été organisées par l’IGAS et menées à 
marche forcée.

Reprise des discussions 
entre IADE et MAR

Excédés par le manque de discussion sur les sujets 
qui fâchent, IADE et MAR ont décidé de se ren-
contrer entre la 3e et la 4e réunion de concertation 
pour éclaircir les volontés de chacun, et trouver un 
moyen d’avancer et de ne pas se faire imposer les 
décisions qui bouleversent notre profession par des 
législateurs qui ont montré leur méconnaissance en 
la matière.

Le discours est clair : les IADE ont besoin de faire 
évoluer leur profession parallèlement aux autres 
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professions d’auxiliaires médicaux de peur de 
perdre en attractivité. 

Cependant, la Loi ne prévoit pas qu’ils puissent 
garder leurs 4 domaines de compétences et l’uni-
versitarisation de leur diplôme leur fait perdre la 
formation professionnalisante. 

Par ailleurs, les décrets d’application listent 
une série d’actes et non une liste de mis-
sions. Si les infirmiers de pratique avancée se 
sentent plus ou moins à l’aise dans ces listes 
déterminées, les IADE, eux, sont habitués à 
une certaine liberté d’action dans leur exer-
cice.

Les MAR quant à eux :
- �Ne sont pas d’accord pour laisser la responsa-

bilité de la complication periopératoire à l’IADE 
seul, car il est inconcevable d’être appelé en 
catastrophe dans une des X salles qu’ils seront 
amenés à « superviser ».

- �Ne sont pas d’accord non plus pour attendre 
une législation basée sur la jurisprudence qui 
déterminerait à partir de combien de minutes 
on estime que la non-intervention du MAR est 
considérée comme une non-assistance à per-
sonne en danger.

- �N’acceptent pas que le nombre des années 
d’études du Diplôme d’études supérieures 
d’anesthésie-réanimation médecine péri-opé-
ratoire sanctionnées par deux concours, un 

contrôle continu, une thèse, un mémoire et 10 
semestres de stage à temps plein à l’hôpital ne 
soient pas considérées comme une plus-value dans 
le parcours anesthésique d’un patient et que l’on 
oublie, à la faveur de considérations financières, la 
masse de connaissances médicales qu’il faut mobi-
liser, et ce parfois très rapidement autour d’un seul 
et même patient.

Les décrets de 2018 donnent aux infirmiers anes-
thésistes des prérogatives qui ne peuvent pas ren-
trer telles quelles dans l’exercice de leurs missions. 
Alors finalement, une fois la pratique avancée 
reconnue par un chapitre consacré aux infirmiers 
anesthésistes et à eux seuls dans le Code de la 
santé publique, viendra le temps des discussions 
sur les compétences des IADE par l’intermédiaire 
de leur référentiel métier et de leur maquette de 
formation.

Et plutôt que de copier un modèle nord-américain 
dont personne n’est convaincu de la qualité et qui 
est source de conflits incessants et délétères entre 
les infirmiers et les médecins, avant de décréter qu’il 
est meilleur que celui que l’on pourrait construire 
ensemble alors qu’il n’existe nulle part ailleurs, la rai-
son voudrait, comme ont su le faire d’autres spécia-
lités, que les professionnels se mettent autour d’une 
table pour faire évoluer, les uns et les autres, leur 
métier dans le respect qui leur est dû. 

Emmanuelle Durand, Présidente du SNPHARE
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PHARE : Vous avez pris la présidence du CNP 
au nom de la SFAR en juin 2021. En quoi la crise 
COVID a-t-elle renforcé l'anesthésie-réanimation 
et modifié ses relations avec les MIR ?

Pierre Albaladejo : 
Pendant la COVID, les 
propositions et les recom-
mandations ne pouvaient 
émaner que des sociétés 
savantes représentant 
ceux qui étaient sur le ter-
rain, c'est-à-dire la SFAR 
et la SRLF.  
Sur le terrain, la situation 
était plus complexe. Le 
seul fait que les capacités 

normales des réanimations soient dépassées nous a 
obligés à une forme de coopération en fonction des 
situations. La création des réanimations éphémères 
était nécessaire du fait de la conjoncture, mais a pu 
poser des difficultés de mise en place et de partage 
des compétences. 
Le principe de réalité nous a obligés à prendre la 
main sur les tutelles et ainsi la prise en charge a dû 
être évaluée par les deux sociétés savantes, SFAR et 
SRLF (par exemple la gestion des médicaments et les 
recommandations sur la prise en charge des patients 
COVID).

PHARE : La réforme des autorisations de soins a 
récemment abouti dans plusieurs filières et très 
récemment en soins critiques. Les demandes du 
CNP ont-elles toutes été suivies ? Quelles sont les 
« victoires », quelles sont les déceptions ? 

Pierre Albaladejo : Concernant les demandes expri-
mées par les CNP, nous nous sommes surtout concen-
trés sur l'intégration des leçons tirées des réa COVID 
dans le décret des soins critiques. La première concer-
nait le personnel paramédical - un IDE pour deux 
patients. Ça a été notre principale revendication pour 
les MAR et MIR. Cela n’a pas encore pu aboutir du fait 
de la pénurie de personnel. On a cherché à tempora-
liser en faisant déjà reconnaître ces IDE comme des 
IDE « spécialisés » en réanimation en imposant une 
formation (Formation d’Adaptation à l’Emploi - FAE) en 
réanimation. 

« Le CNP permet d’avoir une vision à 360°  
de la spécialité et de comprendre  
les préoccupations de chacune  

de ses composantes. »

La revendication d’améliorer les ratios IDE en soins 
critiques, d’étendre les plateaux de soins critiques en 
cas de situation sanitaire exceptionnelle, d’améliorer la 
formation en réanimation et de pouvoir encadrer les 
paramédicaux en soins critiques a été entendue.
Effectivement, on n’a pas obtenu le ratio d’un IDE pour 
deux patients, mais on a obtenu qu’il soit écrit que 
c’était l’objectif principal. Cela nous permet d’envisa-
ger la formation des IDE puisque c’est écrit dans le 
décret.
Concernant les victoires, on a pu structurer les plateaux 
de soins critiques en imposant des règles de fonction-
nement et d’équipement, et de besoins en personnel 
paramédical. On a également réussi à inclure les kiné-
sithérapeutes et les psychologues dans les équipes de 
réanimation.

Focus sur le Conseil National Professionnel 
d'Anesthésie-Réanimation et Médecine  

péri-opératoire (CNP ARMPO) 

L e CNP ARMPO est l ’organe nat ional  et  inst i tut ionnel  de représentat ion 
de la spécial i té anesthésie-réanimation médecine pér i-opératoire. 
I l  associe les di fférentes composantes scient i f iques, syndicales et 

universi ta i res de la spécial i té.  PHARE a interrogé le Pr Pierre Albaladejo, 
président sortant du CNP ARMPO et président de la SFAR, et  le  
Dr Laurent Delaunay, président actuel  du CNP ARMPO et membre du consei l 
d'administrat ion du SNARF et de la SFAR, sur les travaux passés et en 
cours.
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Pour les déceptions, c’est de ne pas avoir obtenu 
plus en termes de ratio IDE/patients. Concernant 
la feuille de route des soins critiques proposée par 
les tutelles, nous sommes déçus que les plateaux 
techniques, blocs opératoires, salles de décho-
cage, urgences ne soient pas cités. 
Dans une ambiance d’attentat, de guerre en 
Europe, il était important de mettre en relation les 
filières de traumatologie, de périnatalogie, mais les 
tutelles n’ont pas souhaité en tenir compte et donc 
rien n’apparaît dans la feuille de route des soins cri-
tiques.

PHARE : Comment avez-vous géré la probléma-
tique de la pratique avancée des IADE ? Com-
ment avez-vous permis que le CNP parle d'une 
seule voix sur ce sujet aux différentes instances 
(parlementaires, cabinet du ministre et ministre, 
inspecteur IGAS missionné) ? 
Pierre Albaladejo : Les revendications des IADE 
sont légitimes. Le problème résidait dans l’écriture 
de la loi de 2016 sur la pratique avancée qui posait 
clairement le transfert de responsabilité. Cela a été 
refusé par l’ensemble de notre profession (syndicat, 
SFAR, enseignants). C’est à partir de cette position 
commune que le CNP a pu imposer sa ligne de 
défense, plébiscitée par tous, à savoir la sanctua-
risation de l’acte d’anesthésie, de la consultation 
jusqu’aux soins de suite postopératoires, comme 
étant un acte strictement médical. 
Lorsque le ministre de la Santé a imposé de faire 
entrer les IADE en pratique avancée, le SNPHARE a 
déposé un préavis de grève pour le 2 février 2022, 
contre la démédicalisation de l’anesthésie. Nous 
avons pu ainsi obtenir un engagement écrit de la 
part du ministère indiquant clairement que l’intégra-
tion des IADE dans le statut de pratique avancée 
devait respecter le décret de 1994 et le référentiel 
sur les IADE de 2017. C’est ce qui a permis aux 
discussions de démarrer.
Par la suite, les discussions se sont déroulées avec 
l’IGAS et l’inspection générale de l’enseignement et 
de recherche (IGERS).

PHARE : Quelle est votre perception du CNP en 
tant que membre de la SFAR ? Comment faire la 
promotion du CNP, encore mal connu des anes-
thésistes-réanimateurs ?
Pierre Albaladejo : Le CNP permet d’avoir une 
vision à 360° de la spécialité et de comprendre les 
préoccupations de chacune de ses composantes. 
Il est vrai que le rôle du CNP est encore peu connu 
des médecins anesthésistes-réanimateurs, mais il 
faut du temps. Chaque composante du CNP doit 

en faire la promotion et relayer ses informations 
auprès de leurs membres. 
Le CNP ARMPO est arrivé à un degré de maturité 
qui lui permet de porter sa voix auprès des tutelles, 
et c’est le CNP qui est maintenant sollicité par les 
tutelles. 
La SFAR retrouve son rôle principal de promotion de 
l’AR, la formation et la recherche, et les questions 
professionnelles continuent à être partagées avec les 
syndicats. 

PHARE : Vous venez de prendre la présidence du 
CNP au titre du SNARF. Avec le dossier de la pra-
tique avancée des IADE, quels sont les chantiers 
en cours ? 

Laurent Delaunay : Un 
petit mot sur la pratique 
avancée des IADE pour 
dire que sous la prési-
dence de Pierre Alba-
ladejo, nous avions 
déjà bien avancé sur 
ce sujet. Nous avons 
trouvé un consensus 
de la part de tous les 
intervenants du CNP, 

HU, PH et libéraux. Nous reconnaissons que les 
IADE peuvent être considéré(e)s comme étant en 
pratique avancée, mais à la condition de rester dans 
le cadre du décret de sécurité de l’anesthésie et du 
décret de compétences des IADE de 2017. L’objectif 
est de sanctuariser l’aspect médical de la pratique 
de l’anesthésie de la consultation préopératoire à la 
salle de surveillance post-interventionnelle. Si ces 
discussions ont permis une avancée sur le statut des 
IADE, elles n’ont pas permis, pour l’instant, d’aboutir 
à un texte consensuel avec le ministère.
 
Concernant les autres chantiers, la refonte des soins 
critiques est en cours. Nous avons rappelé à plusieurs 
reprises que les MAR étaient des acteurs incontour-
nables de la filière de soins critiques, comme l’avait 
bien montré la gestion de la pandémie. Une feuille 
de route a été proposée aux sociétés savantes 
impliquées (CNP ARMPO et CNP MIR). Nous avons 
fait plusieurs propositions d’amendements et nous 
attendons le retour du ministère.
Parmi les nouveaux dossiers, il y a celui « des soins 
renforcés ». Ce concept est récent. Il sert à recon-
naître une prise en charge infirmière lourde sur cer-
tains patients en postopératoire, hors soins continus 
et réanimation. Cela peut concerner les établisse-
ments qui n’ont pas de présence médicale 24h/24, 



INTERVIEW

13http://www.snphare.fr - Journal du Syndicat National des Praticiens Hospitaliers Anesthésistes-Réanimateurs Élargi aux autres spécialités -                 no 97 - 07/22

mais qui font de la chirurgie lourde en cancérologie 
par exemple. Cela pourrait aussi avoir un intérêt 
pour les salles de réveil fonctionnant 24h/24, mais 
qui n’ont pas de reconnaissance spécifique actuel-
lement. Cependant, nous sommes plus dubitatifs sur 
ce que semble être la vision des tutelles sur ce sujet. 
Nous craignons que ces soins renforcés soient une 
façon pour eux de « dégrader » des soins continus 
dans les établissements non adossés à une « vraie » 
réanimation.

« Le CNP est un porte-voix et  
permet de coordonner  

toutes les composantes de la discipline. »

Un autre chantier en cours concerne les maisons de 
naissance et les accouchements à domicile. Il y a une 
volonté d’avancer sur ce sujet à la demande d’une 
partie de la population. Les différentes spécialités 
concernées par ces situations (gynéco-obstétriciens, 
MAR, pédiatres, urgentistes) ont été sollicitées. En 
pratique, il faut distinguer les maisons de naissance 
des accouchements à domicile. Pour les maisons de 
naissance, les discussions avancent. La demande 
principale des MAR est que ces maisons de nais-
sance soient bien adossées à une vraie maternité. 
A priori, ce concept est bien acté sur le fond, mais 
reste à préciser la notion géographique du terme 
« adossée » (contigu, site commun ?).
L’accouchement à domicile est un sujet plus pro-
blématique, car nous n’y sommes pas favorables, et 
c’est un euphémisme ! C’est le Dr Anne Wernet qui 
représente le CNP ARMPO sur cette question avec 
les représentants du Club Anesthésie Réanimation 
en Obstétrique (CARO).

La question du maintien à tout prix d’hôpitaux de 
proximité sous la pression d’élus locaux est égale-
ment sur la table. Le CNP ARMPO va rappeler que 
l’offre de soins à nos concitoyens doit répondre à 
l’exigence de qualité et de sécurité sur l’ensemble 
du territoire. 

Un autre sujet très important concerne la médecine 
péri-opératoire qui, avec l’anesthésie et la réanima-
tion, est la 3ème composante de notre spécialité. C’est 
un enjeu important. Les différents décrets encadrant 
notre spécialité, les évolutions techniques et phar-
macologiques, la publication de recommandations 
scientifiquement solides ont permis de réduire d’un 
facteur 10 la mortalité liée à l’anesthésie. Si les MAR 
se sont emparés de la réflexion sur l’optimisation 
préopératoire avec la Réhabilitation Améliorée Après 
Chirurgie (RAAC), il nous paraît indispensable de 

développer notre implication sur le postopératoire 
afin de continuer à progresser sur la prise en charge 
globale de nos patients. 

Une autre piste de travail concerne les MAR qui 
souhaitent diversifier leur activité notamment dans 
deux domaines en particulier, la douleur chronique 
et les pathologies du sommeil. En ce qui concerne 
la douleur chronique, certains collègues se sont vu 
refuser l’ouverture d’un service de consultation dou-
leur par le Conseil de l’Ordre. Il faut rappeler que la 
prise en charge de la douleur fait partie du cœur de 
métier de l’anesthésie réanimation. Elle est d’ailleurs 
inscrite dans la maquette du DES. Un courrier a été 
adressé au CNOM pour le rappeler. D’autre part, il est 
prévu de faire évoluer la maquette du DES pour lever 
toute ambiguïté sur ce sujet. En ce qui concerne les 
pathologies du sommeil, le sujet est plus complexe, 
car il sort du champ strict de l’anesthésie-réanima-
tion. Le CNP ARMPO s’est positionné sur ce sujet en 
2019 en demandant aux MAR, souhaitant mettre en 
place cette activité, de valider une formation univer-
sitaire labellisée par la SFRMS (Société Française de 
Recherche et Médecine du Sommeil).

PHARE : Le CNP allie l'ensemble des compo-
santes de la spécialité : syndicats, société savante, 
enseignants. Quelle est la perception du CNP par 
le SNARF ? 
Laurent Delaunay : La vision du SNARF sur le CNP 
est la possibilité d’amplifier la voix de la discipline. On 
l’a bien vu avec les discussions sur les IADE, après 
des discussions transversales, nous avons discuté 
d’une seule voix auprès des tutelles. Je pense que 
c’est un plus indéniable. Le CNP est un porte-voix et 
permet de coordonner toutes les composantes de la 
discipline.

PHARE : Le CNP a intégré les anesthésistes- 
réanimateurs militaires à une place particulière. 
Dans quel but ? 
Laurent Delaunay : Le concept du CNP est d’être 
représentatif de l’ensemble de la spécialité. Les spé-
cificités de la pratique des anesthésistes réanima-
teurs militaires ont été très utiles dans le cadre de la 
pandémie récente. Les militaires ont une expérience 
et des compétences particulières face à des situa-
tions à gérer dans l'urgence comportant un afflux de 
patients. Au sein du CNP nous avons un médecin 
militaire invité permanent, qui n’a pas de possibilité 
de vote, mais qui participe aux discussions.

Propos recueillis par Christiane Mura
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La finalité de cette évolution a été définie par l’article 
13 de la loi no 2019-774 du 24 juillet 2019 « relative 
à l’organisation et à la transformation du système de 
santé ». Ce dispositif a ensuite été complété par l’or-
donnance no 2021-292 du 17 mars 2021 « visant à 
favoriser l’attractivité des carrières médicales hospi-
talières », instituée par les accords Ségur de la santé 
de 2020.
Concrètement, par cette fusion des deux statuts, 
l’exercice exclusif du PH en établissement de santé 
ne l’autorise à intervenir dans un autre établissement 
public que par la voie de convention interhospita-
lière, et, si besoin, par l’augmentation de sa quotité 
de travail. 
Cependant, cette pratique ne peut être exercée 
qu’en qualité de PH. Du reste, cette révision encadre 
l’activité d’intérêt général, les activités non cliniques, 
dites valences, et ajoute des dispositions en matière 
de positions statutaires. Le volet majeur concerne 
la création d’un statut unique de PH avec une quo-
tité variable de cinq à neuf demi-journées dans le 
cas d’une pratique à temps partiel, et de dix demi- 
journées dans celui d’une pratique à temps plein (C. 
santé, art. R. 6152-26).

Cette révision viserait, selon le ministre de la Santé 
et la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS), à 
résorber le manque d’attractivité des carrières médi-
cales en octroyant « plus de souplesse dans la gestion 
des carrières et du temps de travail des praticiens ». 
Elle met l’accent sur la diversification des activités des 
PH et l’assouplissement du régime de cumul d’activi-
tés, en admettant l’exercice d’une activité en dehors 
de l’établissement, et en facilitant la mixité des exer-
cices au sein de plusieurs structures, tout en permet-
tant une alternance entre ville et hôpital.

« Le dispositif de non-concurrence risque de 
précipiter les jeunes praticiens vers d’autres 

modes d’exercice hors de l’hôpital. »

Toutefois, les représentants des professionnels de 
santé pointent deux niveaux de critiques se rap-
portant à la structure et aux processus impliqués, 
comme aux conséquences sur les praticiens, leur 
pratique, et l’évolution de l’attractivité des services 
publics :
l �En effet, d’une part, le décret (C. santé, art. R. 

6152-26-1) dispose que la quotité du temps de 
travail d’un PH est comprise entre 50 % et 100 %.  
Toute modification de quotité (en particulier le 
retour à 100 %) est encadrée par une procédure 
complexe, qui n’est modifiable qu’une fois par an, 
sauf situation exceptionnelle, et pouvant, en plus, 
être soumise à un refus motivé par le directeur de 
l’hôpital. Néanmoins, certains cas peuvent faire 
l’objet d’une demande de droit de changement de 
quotité, tel que la situation familiale (congé paren-
tal, handicap, etc.) ou personnelle (recherche, 
études). En réalité, ce mode de fonctionnement 
assujettit l’organisation au sein des services à 
la direction, dont les décisions sont d’ordinaire 
conditionnées par une vision budgétaire globale, 
méconnaissant la spécificité de chacun des ser-
vices concernés.

l �D’autre part, les représentants des professionnels 
de santé soulèvent les conséquences multiples 
contre-productives. En premier émerge la diffi-
culté du maintien d’une cohésion d’équipe avec 
des praticiens partageant dorénavant leur temps 
de travail entre l’hôpital et l’extérieur. Le dispositif 
de non-concurrence risque surtout de précipiter 
les jeunes praticiens vers d’autres modes d’exer-

Unification du statut de praticien hospitalier : 
une amélioration de l’attractivité ou 

une accélération de la privatisation du service 
public hospitalier ?

L 'amendement du statut de prat ic ien hospita l ier  (PH),  issu de la fusion 
des statuts temps plein et  temps part ie l ,  f ixant une modulat ion du 
temps de travai l  contractuel ,  di t  quot i té,  entre 50 % et 100 %, est 

entré en vigueur le 7 févr ier  2022, par la publ icat ion d’une salve de décrets 
du 5 févr ier  2022.
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cice hors de l’hôpital. Ensuite, surgit le risque 
d’exclusion des représentants des professionnels 
de santé ainsi que des partenaires sociaux de la 
gouvernance, ce qui favoriserait l’individualisme 
du PH et la cogestion directe du quantum de ses 
demi-journées avec l’administration.

Ces conséquences ne coïncident donc pas avec 
l’objectif énoncé par la réforme. D’autant plus que le 
départ des médecins ainsi que celui des soignants 
s’accentuent considérablement depuis le Ségur. En 
outre, ce mode de fonctionnement augmenterait le 
risque de conflits d’intérêts entre la pratique privée 
et publique du PH au sein du service, privilégiant 
une inégalité d’accès aux soins conditionnée par les 
revenus du patient. Ces antagonismes mettent éga-
lement en péril la continuité du service, ainsi que la 
qualité et la sécurité des soins.
Le malaise hospitalier, qui demeure extrêmement 
profond et qui ne cesse de se dégrader face à la 
panne d’attractivité et à la pénurie d’effectifs médi-
caux et paramédicaux, nécessite un « choc d’at-
tractivité » tangible. Celui-ci imposerait de restituer 
les quatre ans d’ancienneté aux PH nommés avant 
le 1er octobre 2020, et de redéfinir le temps de tra-
vail d’une demi-journée. La comptabilisation des 24 
heures en 5 demi-journées reconnaîtrait la durée de 
travail réelle des PH, et en serait la meilleure illus-
tration.

« Ce mode de fonctionnement augmenterait le 
risque de conflits d’intérêts entre la pratique 
privée et publique du PH au sein du service,  
privilégiant une inégalité d’accès aux soins 
conditionnée par les revenus du patient. »

Au surplus, cette réforme n’aborde toujours pas les 
gardes et les astreintes, point crucial des services 
publics de santé. Un angle qui améliorerait consi-
dérablement la valorisation du travail de nuit et des 
jours fériés, en reconnaissant un seuil de pénibilité 
au-delà de 30 gardes et astreintes déplacées par an. 
Des mesures qui favoriseraient l’investissement et la 
fidélisation des PH au sein de leur service.
Enfin, ces mesures devraient être accompagnées 
d’une concertation avec les représentants des soi-

gnants pour une « réelle démocratie » dans la gou-
vernance hospitalière, ainsi que d’un processus de 
suivi et d’évaluation de l’ensemble de la réforme.
La prise en compte de la position des profession-
nels de santé et des partenaires sociaux, y compris 
le SNPHARE, améliorerait l’attractivité des établisse-
ments publics, et éviterait que cette réforme ne vise 
la rentabilité du service hospitalier au détriment du 
service public à travers une privatisation du système 
de santé.

Georges Estephan, administrateur du SNPHARE 

TROIS SITUATIONS PARTICULIÈRES

Trois situations particulières PH en activité réduite, à 
temps partiel ou détaché, nécessitent impérativement 
une démarche avant l’expiration des délais précédents 
du 6 février 2023, car tous les PH en poste relèvent du 
statut unique introduit depuis de l’entrée en vigueur les 
décrets au 6 février 2022.

1 - �PH à temps plein en activité réduite. Ils conservent 
de droit le retour au plein temps, uniquement, les 
PH qui bénéficient d’une activité réduite, à la place 
de l’octroi d’un congé parental ou pour donner des 
soins à son conjoint, à un enfant à charge ou à un 
ascendant, atteint d'un handicap nécessitant la pré-
sence d'une tierce personne ou victime d'un acci-
dent ou d'une maladie grave, sous la condition im-
pérative de la présentation d’une simple demande 
avant le 6 janvier 2023, et pour la recherche et les 
études avant le 6 décembre 2022. Dès à présent, 
toute demande de retour à la quotité initiale, après 
une période de six mois, doit être présentée un 
mois avant pour les situations familiales et deux 
mois pour la recherche et les études.

2 - �Ancien PH à temps partiel. Il conserve son droit à 
exercer dans les mêmes conditions jusqu’à la ces-
sation de ses fonctions en cours et jusqu’au terme 
prévu par son contrat. Il réintègre le statut unique 
en cas de modification de sa quotité 

3 - �PH détaché sur un contrat de clinicien. À l’expira-
tion de son détachement, il est réintégré dans son 
poste de droit si la durée de détachement est infé-
rieure à six mois, où à un an si le détachement est 
d’office (C. santé publique, art. 6152-51). Dans les 
autres cas, il réintègre son poste s’il est toujours 
vacant ou un autre poste dans la même discipline, 
et en l’absence de poste disponible il est placé en 
disponibilité d’office. 
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Les difficultés concernent l’ensemble des 
urgences du territoire et le constat est toujours le 
même : le personnel manque et certains services 
sont obligés de fermer des plages horaires.

C’est le cas, par exemple, au CHU de Bordeaux, 
qui a annoncé le 18 mai dernier la fermeture la 
nuit d’un de ses deux services d’urgences. À tra-
vers toute la France, ce sont 14 CHU qui sont 
en grande difficulté : Amiens, Angers, Bordeaux, 
Caen, Clermont-Ferrand, Dijon, Grenoble, Lyon, 
Metz-Thionville, Nice, Orléans, Reims, Rennes 
et Strasbourg. Les hôpitaux de proximité ne sont 
pas épargnés, comme à Chinon, Sélestat, Mâcon 
ou Valence.

Ces fermetures ne cessent d’augmenter sur l’en-
semble du territoire, et touchent aussi bien les 
Centres Hospitaliers Universitaires que les petites 
structures. 

« Cette épidémie de fermeture est une crise 
sanitaire majeure, structurelle et profonde. »

L’été promet d’être très chaud pour tous les 
patients car, à n’en pas douter, cette épidé-
mie de fermeture ne va pas s’arrêter sponta-
nément. Il s’agit d’une crise sanitaire majeure 
sans précédent, structurelle et profonde, qui 
touche tous les Hôpitaux, mais également la 
médecine de ville.

Le système de Santé est au bord de 
l’effondrement.

Nous n’avons cessé d’informer et d’alerter sur 
le fait que de nombreux médecins et personnels 
paramédicaux ont quitté l’hôpital depuis plus 
d’un an. Attention, le mouvement semble s’ac-
célérer. Ils sont davantage épuisés par les défail-

lances structurelles chroniques de l’Hôpital que 
par la pandémie COVID. Beaucoup de collègues 
urgentistes et de soignants partent, laminés par 
des conditions de travail insoutenables et par une 
mise en danger inacceptable des patients. 
Ils n’ont pas été suffisamment écoutés et sou-
tenus par les tutelles, malheureusement, pas à 
la hauteur de leur investissement. Les équipes 
médicales et paramédicales sont sous-dimen-
sionnées et basculent dans une situation précaire 
et dégradée, face à une activité qui ne cesse 
d’augmenter  : plus de 50 millions de patients 
pris en charge par les SAMU et les SAU chaque 
année. 

« Après des petites structures, les fermetures 
touchent aussi désormais de grands CHU. »

Les fermetures de SAU ou de lignes de SMUR 
se multiplient depuis l’été 2021, au grand dam 
de la population et de beaucoup d’élus locaux, 
ce qui entraîne des difficultés majeures de prises 
en charge des patients dans toutes les filières de 
soins. 

L’offre de soins sur tout le territoire est dégradée. 
Tous les services de soins de l’Hôpital sont tou-
chés, le départ de nombreux médecins de toutes 
spécialités confondues et d’infirmières a entraîné 
une réduction de lits significative, avec des ser-
vices entiers qui disparaissent. 

Le pourcentage de fermeture de lits 
est estimé à plus de 20 % dans cer-

tains établissements. 

Quand on est dans une structure où les ressources 
humaines ont diminué, il y a une cascade de 
conséquences. Le travail se reporte sur d’autres 

Fermeture des Urgences :
un été sous tension

N ous n’avons cessé d’alerter  les Français et  notre ministre de la Santé 
sur la s i tuat ion cr i t ique des services d’urgences de notre pays. Cela 
fa i t  plusieurs mois que nous par lons « d’épidémie de fermeture de 

structures d’urgences ».  Fin mai,  plus de 120 services d’urgences sur 600 
ont fermé leurs portes soit  complètement,  soit  part ie l lement. 
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soignants, qui dépassent de manière chronique 
leurs obligations de services. Ils s’épuisent et s’en 
vont à leur tour. Certains changent de métier ou 
de pays. 
Le recours à des intérimaires ne fonctionne pas 
non plus, on voit bien que cela ne permet pas de 
couvrir les besoins nécessaires au fonctionne-
ment des services. 
Les soins critiques sont également impactés, il 
y a moins de lits en réanimation, dans les USIC 
et les USINV. Les patients de soins critiques sont 
difficilement transférés en médecine, faute à un 
capacitaire réduit. Les patients les plus graves 
des SAU peinent à avoir un lit en soins critiques. 

« Le départ de nombreux médecins de toutes 
spécialités confondues et d’infirmières a 

entraîné une réduction de lits significative, 
avec des services entiers qui disparaissent.»

De nombreux patients sont hospitalisés pendant 
plusieurs jours dans les couloirs des SAU. Chaque 
matin, il reste entre 10 et 70 patients dans les cou-
loirs de chaque SAU. 

La situation est grave et dangereuse, le temps 
est à l’action immédiate et globale. 
Les médecins et les soignants ont besoin de 
perspectives. Toute inertie de décision est 
jugée coupable. Sans actions d’urgence, désa-
busés, ils partiront les uns après les autres. 
Dès lors, l’Hôpital ressemblera plus à l’Hos-
pice qu’à un établissement de soins moderne. 
La crise est profonde, les moyens doivent être 
adaptés et conséquents.

Anouar Ben Hellal, Secrétaire général adjoint du 
SNPHARE
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Les propositions du SNPHARE 
pour les urgences 

sont connues de longue date 

L La mission « f lash » conf iée au Dr François Braun est une mission de 
courte durée qui  prétend trouver en quelques semaines des solut ions 
à des problèmes connus depuis trop longtemps, et  sur lesquels 

beaucoup d’experts se sont déjà penchés ces 5 dernières années. Le 
SNPHARE a des proposit ions à mettre en place immédiatement car,  pour 
beaucoup d’entre el les,  tout le monde les connaît  déjà.

AMÉLIORATION DE LA RECONNAISSANCE DU TRAVAIL

1. �Revalorisation massive et immédiate du travail de nuit pour l’ensemble des soignants.
2. �Revalorisation massive et immédiate de la permanence des soins pour l’ensemble des soignants.
3. �Revalorisation massive et immédiate des salaires, et en particulier des praticiens hospitaliers « stock » qui se sont 

vus spoliés de 4 ans d’ancienneté lors du Ségur de la santé.
4. �Prise en compte de la pénibilité du travail de nuit et de la permanence des soins dans le déroulé des carrières et la 

retraite.
5. �Congés formation sanctuarisés : 15 j pour un médecin TP (sans impact sur le TNC contractualisé).
6. �Représentants soignants et médecins avec pouvoir décisionnel au sein des instances ARS/CME/Conseils de sur-

veillance.

AMÉLIORATION DE LA QUALITÉ, DE L’ORGANISATION ET DE LA VALORISATION DES SOINS

AMONT

7. �Réorientation par l’IOA des patients ambulatoires à partir des urgences (avec l’aide de logiciels ou non) avec 
convention territoriale : centres de soins non programmés, maisons de santé, SOS-Médecins et les CPTS.

8. �Valorisation de l’ouverture de créneaux de soins non programmés en MG/CPTS.  
9. �Développement de la téléconsultation/télérégulation en EHPAD  associé à des effecteurs mobiles médicaux et para-

médicaux de territoires : convention territoriale Médecins généralistes, CPTS, etc.
10. �Mise en place de ratios patients/soignants minimums afin de réduire la charge en soins et redonner du sens aux 

métiers.
11. �Rattrapage des effectifs soignants, assistants de régulation médicale et ambulanciers.
12. �Adapter la tarification à la prise en charge qualitative des patients ainsi qu’à la charge en soins.
13. �Généralisation des bed managers 24h/24, 7j/7 dans tous les hôpitaux afin de décharger les médecins urgentistes 

de cette tâche, avec extension de cette gestion sur le GHT afin d’optimiser la gestion des lits sur un territoire.
14. �Généralisation dans tous les hôpitaux d’un système de gestion des lits permettant l’accueil systématique des pa-

tients provenant des services d’urgences (i.e généralisation du besoin minimal en lits journaliers).
15. �Généralisation dans tous les hôpitaux d’un système de gestion des lits permettant l’accueil systématique des 

patients provenant directement de leur domicile.
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Suivez-nous sur Facebook :
https://www.facebook.com/SNPHARElargi/

Suivez-nous sur Twitter :
https://twitter.com/SNPHARE

PENSEZ À SUIVRE L'ACTUALITÉ SUR LE SITE DU SNPHARE

https://www.snphare.fr

AMÉLIORATION DE LA QUALITÉ, DE L’ORGANISATION ET DE LA VALORISATION DES SOINS

AVAL

16. �Filiarisation des prises en charge sur le modèle de la cardiologie et de la neurologie pour d’autres spécialités en 
lien avec les structures de soin existantes.

17. �Lits réservés/libérés prioritairement au sein des services de spécialité pour admissions directes (jusqu’à 18h00 
en jour ouvré), en particulier les lundis et vendredis +++ (pics prévisibles du week-end et du début de semaine).

18. �Lits réservés au non programmé = lits de médecine polyvalente +++ avec adéquation du % moyen d’hospitalisa-
tions quotidiennes à partir des urgences (toujours prévisibles) avec le capacitaire de l’hôpital.

19. �Augmentation du capacitaire lundi et vendredi (pics d’affluence connus) et retour de fériés/périodes de congés : 
création de services post-urgences à géométrie variable.

MISE EN ŒUVRE D’ORGANISATIONS TRANSITOIRES POUR L’ÉTÉ 2022

20.�Inviter les médecins hospitaliers non urgentistes à participer à la permanence des soins de début de soirée au sein 
des SAU de leurs établissements et rémunérer l’effort d’entraide de façon attractive, notamment dans les structures 
où se posent la question du choix entre une ligne de SMUR et une ligne de SAU.

21. �Incitation/réquisition par les ARS des transporteurs privés afin de permettre les retours à domicile ou en structure 
d’hébergement des patients ne pouvant rentrer seuls mais ne nécessitant pas non plus d’être hospitalisés

22. �Coordination SAU et hospitalisation public/privé sur un même territoire afin d’optimiser l’offre de soins et per-
mettre les transferts des patients.

23. �Si une structure d’urgence ne peut faire autrement que de fermer, transférer l’activité des équipes restantes sur les 
structures ouvertes afin de soulager ces dernières.

24. �S’il faut choisir entre maintenir une ligne de SMUR ouverte ou maintenir un SAU ouvert, ne pas être dogmatique 
et s’adapter aux conditions locales (offre et demande de soins) en cherchant avant tout à ne mettre en danger ni 
les usagers ni les professionnels de santé.
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Aurélia*, PH aux urgences d’Annecy

Alors ces nouveaux bâtiments, ça change la vie ?
Quand on repasse par les anciennes urgences, on 
se demande comment on a pu travailler dans des 
locaux si exigus et sombres. Ici c’est grand, neuf et 
très lumineux. Ça change quand même un peu les 
choses. Mais ça pourrait aussi donner l’impression 
aux patients que le service est tranquille, loin d’être 
débordé. Or, on est débordés, ça n’a pas changé. 

Quel est le problème ?
Notre organisation du travail doit s’adapter à cette 
situation : nous sommes un entonnoir qui reçoit 
beaucoup à l’entrée et qui débite très peu à la sortie.
Les patients restent aux urgences beaucoup plus 
longtemps qu'il le faudrait. Pendant ce temps-là, on 
doit prendre en charge leurs problèmes médicaux 
(notamment les problèmes qui relèvent de la phase 
d’après les urgences, du temps de l’hospitalisation). 
On s'occupera aussi de leurs besoins en soins, du 
nursing (les laver, les amener aux toilettes, refaire 
leur pansement, donner leur traitement habituel, 
vérifier leur glycémie…) et bien sûr de l’hôtellerie (les 
faire manger et les installer pour la nuit, si on peut 
dire). Dans une séquence de passage « normal » aux 
urgences, on ne devrait pas avoir toutes ces tâches 
à réaliser.
De ce fait, accaparés par l’hôtellerie et les soins de 
nursing, les personnels paramédicaux ne sont plus 
disponibles pour les soins d’urgences, pourtant leur 
métier et leur mission !
L’idée de réorganisation, c’est la marche en avant, 
avec des secteurs bien différenciés. Après avoir été 
vu par le médecin, le patient est installé dans la zone 
de surveillance qui est une zone d’attente.
Il était prévu qu’il ne reste pas plus de 6 heures dans 
cette zone d’attente. Un seul IDE y est posté. Sauf 
que l’aval ne fonctionne pas mieux qu’avant, c’est 

même pire. Les patients restent bien au-delà des 
6 heures. Donc ça plante complètement notre orga-
nisation, qui pourtant vient d’être mise en place. Le 
problème de l'aval, c'est le manque structurel de 
lits mais aussi, depuis cette année, ceux fermés par 
faute de personnel, dans les services mais aussi 
dans les EHPAD.
Dans cette zone les patients qui ne devaient être 
que quelques-uns présents simultanément y sont 
en moyenne 10 à 15. Le mieux que j’ai vu c’est 5, le 
pire c’est 20 patients un dimanche à 7h00 du matin. 
Tu imagines que les collègues du dimanche ont 
commencé leur journée par un retard de 20 patients 
avec toute la charge de travail qui va avec. Il y a 
deux ans, quand il y avait dix patients en attente, on 
estimait que c’était une catastrophe, que c’était le 
pire jour de l’année. Maintenant c’est tous les jours, 
et bien souvent ils sont beaucoup plus que dix.

« La direction n’entend pas qu’il y a de l’attente 
indue et des besoins de soins en plus. À nous 

de le prouver. En attendant, les effectifs ne sont 
pas réajustés. »

Nous sommes constamment en retard, et la nuit 
entière ne suffit plus à le rattraper. Cette charge 
mentale décuple la pénibilité de nos journées et 
nuits de travail et nous épuise. 
Dans ces conditions, l’IDE est très largement 
débordé pour ces 10 à 15 patients et il faut aussi 
poster un médecin dédié pour voir puis revoir ces 
patients qui restent des heures. 
On le dit à la direction, notamment pour adapter 
l’effectif paramédical posté chaque jour et chaque 
nuit, sauf qu’elle ne veut pas entendre qu’il puisse 
y avoir de l’attente indue ! Autrement dit, il faut le 
prouver. En attendant, les effectifs paramédicaux ne 
sont pas réajustés de façon pérenne. On vient de 
mettre en place un système logiciel pour mettre en 
évidence le temps d’attente.

Les urgences :
ce qu'en pensent les praticiens hospitaliers

A ux urgences d’Annecy, l’installation dans de nouveaux locaux il y a 3 
mois a été l’occasion de repenser la prise en charge des patients. Cette 
réorganisation plutôt bien pensée se fracasse sur les problèmes de fond 

des soins non programmés. Entre un afflux croissant de malades et une pénurie de 
lits d’hospitalisation, les symptômes aigus de cette crise chronique se manifestent 
particulièrement à un endroit très observé : LA ZONE DE SURVEILLANCE. Le 
SNPHARE a recueilli les explications et les craintes de trois PH urgentistes.
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Ce retard décale tout et on se retrouve à travail-
ler toute la nuit, y compris ce que l’on appelle la 
nuit profonde, alors même que le flux de patients 
entrants diminue enfin à cette heure-là. Maintenant, 
100 % de nos gardes sont des nuits blanches, on 
ne peut plus jamais se poser 2 heures en fin de nuit, 
ça, on oublie. 

Et donc tu es décalquée le lendemain. Et quand 
c’est une garde de WE ou le mardi, tu n’es pas 
dispo pour tes enfants ?
Ah non mais de toute façon, c’est beaux-parents 
obligatoires ! C’est juste impossible d’avoir les 
enfants un lendemain de garde, sinon je finirais par 
les taper. Le lendemain, ça n’est ni du repos ni des 
vacances, c’est de la récupération de sommeil, et 
encore tout juste. Le lendemain d’une garde aux 
urgences, c’est une journée noire et maintenant, à 
mon âge, il me faut 3 jours pour récupérer d’une 
garde.

Le problème se résume-t-il à cet entonnoir et 
cette inadéquation des patients entrants et des 
sortants ?
Non. Les patients sont de plus en plus lourds médi-
calement. On est loin d’être étouffés par la bobolo-
gie.
Mais aussi, ils arrivent inquiets à l’hôpital. Je ne 
sais pas pourquoi ni comment mais ils sont pris en 
charge pour tel ou tel problème, ils ont un médecin, 
ils comprennent leur maladie, prennent leur traite-
ment, mais par leurs discussions, par les réseaux 
sociaux, par ce qu’ils lisent sur internet, ils en 
viennent à s’inquiéter de leur prise en charge et leur 
inquiétude finit par les amener à l’hôpital.

« La nuit et le week-end, c’est là qu’on crame 
notre vie perso. »

Et tout ça, ces problèmes de médecine lourde qu’on 
doit gérer ici, les consultations qui relèvent du suivi 
en ville mais qui sont plus que des bobos, ces soins 
qui relèvent de l’hospitalisation et qu’on réalise dans 
nos box, dans nos zones d’attente ou nos couloirs, 
ça nous tombe dessus la nuit et le week-end. C’est 
là, à ces moments, qu’on crame notre vie perso. 
Et les jeunes savent que s’ils ne le vivent pas trop 
mal aujourd’hui, ils le paieront dans 10 ou 20 ans : 
épuisement moral, divorce, troubles du sommeil, 
troubles musculo-squelettiques et même diminution 
de l’espérance de vie.

Pour en revenir au flux entrant, il semblerait que 
la « mission flash » va surtout se pencher là-des-
sus. Qu’en penses-tu ?

La régulation des entrées aux urgences, dans ce 
contexte de débordement permanent pour des 
soins non programmés, ça peut s’entendre. Mais 
qui va prendre en charge ces soins ? Ici, la maison 
médicale de garde ouvre de 8 heures à 22 heures 
le week-end. La semaine, c'est de 20 heures à 22 
heures, autant dire rien.
La régulation, il va falloir mettre de gros moyens 
dessus pour que ça marche.
Mais on n’a pas parlé du SAS (service d’accès aux 
soins). 

« La régulation, il va falloir mettre de gros 
moyens dessus pour que ça marche. »

Le SAS, c’est quoi exactement ? 
Le service d’accès aux soins. C’est une plateforme 
qui centralise les créneaux disponibles chez les 
médecins de ville pour des soins non programmés,  
à réaliser sous 48 heures, et qui propose ces ren-
dez-vous de consultation aux patients pour leur évi-
ter d'aller aux urgences.

C’est la solution ?
Oui et non. D’abord, tant que le SAS n’est pas en 
place ici, on n’a rien à proposer aux malades en 
semaine et ça c’est un problème très immédiat.
On a quelques retours de Chambéry, qui est centre 
pilote. Au début, ils avaient beaucoup de créneaux 
disponibles pour des consultations non program-
mées, mais il semblerait que tous les RDV propo-
sés ne sont pas honorés. Et donc, même si la prise 
en charge financière est garantie pour le médecin, 
il perd des créneaux qui pourraient être utiles à sa 
propre patientèle.
Le SAS c’est bien mais ça ne répond pas aux 
besoins des malades qui ne peuvent pas se dépla-
cer (les personnes très âgées ou handicapées).
Il y a aussi un autre aspect, sur lequel les hospita-
liers n’ont pas beaucoup de prise, c’est l’absence 
de contrainte sur la permanence des soins en ville. Il 
y a les médecins généralistes qui font des gardes et 
ceux qui n’en font pas. Mais c’est peut-être enten-
dable. Après tout, ici même à l’hôpital, il y a des 
médecins qui font des gardes et d’autres qui n’en 
font pas et ça peut se comprendre. Je ne sais si ça 
doit être régulé, mais c’est une donnée à prendre en 
compte.

Tu crois que les futurs médecins vont se détour-
ner des spécialités à gardes de nuit et de WE ?
Je ne sais pas, mais on voit déjà que les collègues 
plus jeunes ne cherchent plus forcément à être titu-
larisés comme PH. Ils cherchent d’abord à prendre 
des disponibilités. 
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C’est une tendance nouvelle qui compte aussi dans 
l’organisation des services. 

Béatrice*, PH aux urgences d’Annecy 
depuis 8 ans

Comment s’est passée ta journée ?
Pas la pire. J’ai pris mon poste à 8 heures ; il y avait 
5 malades pas encore vus, dont un qui attendait déjà 
depuis plus de 3 heures ! Pourtant, les deux collè-
gues de la nuit n’avaient pas chômé. Elles n’ont pas 
mangé leur repas du soir et ne se sont pas posées 
de la nuit. Une des deux revient motivée d’une dispo 
bien méritée. Mais quand elle m’a raconté sa garde 
ce matin, sa première depuis son retour, je me suis 
dit qu’elle devait être dépitée.
 
Cet été, comment ça va se passer ?
Surtout, il faut qu’on garde nos infirmiers. C’est ça 
qui nous inquiète le plus. Côté médecins, ça com-
mence à craquer. Aujourd’hui on est en sous-effec-
tif. Il manque 10 médecins : plusieurs congés de 
maternité, un congé de paternité, un départ, etc. On 
y a réfléchi, on a décidé d'accorder les vacances de 
chacun au prix de laisser une ligne de médecin de 12 
heures à 20 heures non pourvue par manque d'effec-
tifs en l'état. Ce poste, c'est celui du médecin d'ac-
cueil et d'orientation, probablement le plus pénible 
et dont l'absence va se répercuter sur les autres 
médecins en poste le jour. On ne nous laisse pas 
vraiment le choix parce qu’on ne nous propose pas 
de solution. Quand on en parle à la direction, on nous 
répond que 8 médecins arrivent en novembre. C’est 
très bien, mais en attendant, ceux qui seront sur le 
pont au mois d’août, ils vont le sentir passer. Que va 
devenir le délai avant le premier contact médical ? 
Cet été sera dur. Mais on sait que ce sous-effectif 
médical, c’est encore une crise qu’on va probable-
ment pouvoir encaisser sans trop de dommages col-
latéraux. Du moins on l’espère.

« Les jeunes font leurs heures et basta. D’une 
certaine façon, ils se protègent d’un système qui 

ne les a pas encore broyés. »

Le SAU-SMUR d’Annecy a toujours été attractif, 
désormais, avec ces locaux neufs, pourquoi vous 
ne croulez pas sous les recrutements ?
On recrute, ce n’est pas que ça le problème. Mais on 
recrute moins vite que les départs pour épuisement 
professionnel. Dans ma génération, entre 35 et 45 
ans, je vois deux profils de collègues :
- �Les dégoutés de l’inaction hiérarchique et politique. 

N’y croyant plus, ils souhaitent l’effondrement du 
système, seul espoir à leurs yeux.

- �Ceux qui sont en voie d’épuisement et se disent, 
j’essaie encore 6 mois, encore 1 an.

Mais les jeunes urgentistes, ils ne voient pas les 
choses ainsi ?
Je ne veux pas te choquer ni juger une catégorie, 
mais on constate que les plus jeunes sont globale-
ment moins investis. Ils font leurs heures et basta. 
Je ne pense pas qu’ils ne s’intéressent pas, au 
contraire. D’une certaine façon, ils se protègent d’un 
système qui ne les a pas encore broyés.

Je veux revenir sur la catastrophe annoncée cet 
été…
Tout le monde parle de catastrophe, mais pour l’ins-
tant ce sont des rumeurs. On aimerait bien qu’on 
nous dise de quoi il s’agit exactement. On nous 
parle de 130 lits fermés.
Si c’est le cas, oui, on va exploser. Les patients s’ac-
cumuleront dans la zone de surveillance. Tu ima-
gines, l’IDE ne s’en sort pas avec les 15 malades qui 
y sont actuellement. Rajoutes-en 15, ou plus encore, 
et ce sera la rupture de soins. Pour le médecin qui 
devra réévaluer les patients de la zone de surveil-
lance à 8 heures, c'est pareil, il va être mobilisé toute 
la journée, s'il arrive à tous les réévaluer. Au milieu 
de ces patients, il y aura quelques cas graves et 
urgents, ceux pour lesquels l’urgentiste doit être là, 
et on ne sera pas en mesure de les détecter et de les 
prendre en charge dans les temps.

Selon toi, il y a un vrai risque de rupture pour cet 
été.
Oui s’il y a des fermetures d’ampleur. De toute 
façon, le problème numéro 1 c’est le manque de 
lits, ce n’est pas la bobologie. Que ce soit dans l’im-
médiat pour l’été qui arrive ou en général, il manque 
des lits. Et la bobologie, c’est une réalité qui se 
rajoute et qui agace. Mais c’est gérable, alors que le 
manque de lit nous met véritablement en difficulté. 
Quand on sait que les pouvoirs publics ferment des 
lits au moment même où ils annoncent le contraire, 
là, on enrage.

Outre les lits et la bobologie, qu’est-ce qui pèse 
sur l’amont et l’aval des urgences ?
Quand je suis arrivée ici il y a 8 ans, les malades 
«  lourds » avaient deux spécialistes au maxi-
mum. Maintenant, ils en ont quatre et arrivent aux 
urgences avec un dossier énorme à débrouiller. 
On nous demande de faire de la médecine poly-
valente alors que nous sommes formés et équipés 
pour l’urgence. La réalité de ces patients lourds et 
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polypathologiques difficilement maintenus à domi-
cile se heurte à l’organisation hospitalière qui ne 
connaît que des spécialités. Dès qu’on s’écarte du 
cœur d’une spécialité, on étiquette le patient « filière 
médico-sociale ». J’ai vu un patient avec une sclé-
rose en plaques évoluée dont le maintien à la mai-
son n’était plus possible. Il avait trois escarres, un 
peu de fièvre et d’autres problèmes médicaux. Son 
plan d’aide devenait insuffisant et, de toute façon, 
on ne pouvait pas le revoir à la hausse. Il fallait 
l’hospitaliser. Le neurologue que j'ai sollicité pour 
son hospitalisation m'a dit : « oui mais ce n’est pas 
de la neurologie, c’est une filière médico-sociale ». 

« L’aval, ce sont aussi les collègues spécialistes
au bout du rouleau. »

En fait, c’est de la médecine lourde. Il fallait un lit 
d’hospitalisation, un matelas anti-escarre et un bilan, 
mais surtout la prise en charge allait nécessiter une 
longue hospitalisation. Le collègue le savait. Il était 
au bout du rouleau. Son téléphone n’arrêtait pas de 
sonner. Il était en mode survie. L’organisation des 
soins en filières de spécialités qui manquent cruelle-
ment de lits pousse chacun à défendre son pré carré 
et génère des tensions entre médecins surchargés 
de travail et épuisés. 

Johanna*, PH, aux urgences d’Annecy 
depuis plus de 10 ans

Comment ça se présente après ce WE ?
C’est étonnamment calme. On a 6 patients qui 
attendent en zone de surveillance. Ils ont déjà 
attendu entre 4h30 pour le dernier arrivé et jusqu’à 
plus de 15h pour le premier.
L’UHCD est pleine bien sûr avec 14 patients, dont 9 
ont plus de 77 ans, jusqu’à 92 ans. À noter qu’une 
patiente âgée est là depuis 3 jours et demi. 
Le WE a été marqué par des décès. Mon collègue 
qui termine son WE de garde a signé huit certificats 
de décès dans la semaine !

On ne va pas revenir sur les difficultés de l’amont 
et de l’aval que tes collègues m’ont bien décrites. 
Cet été, que va-t-il se passer ?
Si les fermetures de lits vont au-delà de ce qui est 
annoncé, un scénario de rupture de soins est pos-
sible. La crise du recrutement est majeure et les 
secteurs où il n’y a qu’une IDE pour tenir le ser-
vice inquiètent beaucoup, comme en gériatrie par 
exemple. La clinique en ville est aussi en grande dif-
ficulté et elle accueille aussi des urgences.

Qu’attends-tu de la « mission flash » annoncée par 
le Président de la République ?
Se poser des questions et trouver quelques solutions 
immédiates, pourquoi pas, mais ce n’est pas en 3 
semaines qu’on pourra trouver les vraies solutions, 
notamment pour la médecine de ville. Réguler les 
entrées aux urgences ça peut se concevoir, car il y a 
clairement des abus de passage aux urgences, mais 
ce n’est pas le problème principal. Mais si l’idée se 
résume à ça, ou à des fermetures ciblées de l’accueil, 
certes, on soulage les équipes, mais pas les patients. 
Les malades se retrouveront sans solution et avec en 
plus l’idée qu’ils sont coupables de l’engorgement de 
l’hôpital.

« Si l’idée de la mission flash se résume à réguler 
le flux des entrées, on soulage les équipes, 

mais pas les patients. »

Tu voulais me parler de l’attractivité des urgences
Oui. Nous nous sommes beaucoup réorganisés. On 
a décalé les horaires de travail sur le soir, et grâce 
à ça, on a un peu sécurisé l’activité de nuit. Mais la 
sécurisation de l’activité implique beaucoup de nuits 
et week-ends. 
Ici, un PH 100 % aux urgences fait 4 à 5 nuits/mois, 4 
journées élargies de 10 à 22 heures, 2 demi-gardes de 
18 heures à minuit et 1 WE sur 2. Certains PH faisaient 
jusqu’à 3 soirs par semaine au travail, on essaie d’y 
remédier.
Un nouveau PH tiendra 10 à 15 ans aux urgences. 
De plus en plus de collègues expriment des difficultés 
et, pour qu’ils restent, leur activité ou leur temps de 
travail est aménagé. La direction n’y oppose aucun 
obstacle, car elle est bien consciente des enjeux per-
sonnels et collectifs.
Le recrutement, il nous est délégué et on y tient parce 
que ça marche. On essaie de proposer des activités 
mixtes (SAU-SMUR-régulation), mais on ne peut pas 
mentir aux jeunes. Si tu es urgentiste, tu travailleras la 
nuit et le week-end et il faudra partager la contrainte.
En conclusion, pour être attractifs, on abandonne 
l’idée d’un temps plein durable aux urgences. Mais en 
pratique, à 80 %, on fait quand même 40 heures par 
semaine, avec des nuits et des week-ends, et on n’est 
même pas protégés contre l’épuisement à long terme.
Tous ces constats montrent qu’il manque une réflexion 
de fond sur l’amélioration des conditions de travail et 
sur la juste reconnaissance de la pénibilité, notam-
ment des gardes.

Propos recueillis par Renaud Chouquer, 
administrateur du SNPHARE

* Les prénoms ont été modifiés
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PHARE : Vous êtes PUPH dans le service de gas-
tro-entérologie et assistance nutritive de l’hôpi-
tal Beaujon (APHP), à Clichy. Pourriez-vous nous 
décrire votre activité ?
Xavier Treton : Je suis PUPH depuis 2008, mais dans 
le même service depuis 2003. Nous étions à l’hôpi-
tal Lariboisière puis nous avons déménagé à l’hôpital 
Beaujon il y a 17 ans. Je m’occupe du secteur des 
maladies de l’intestin et du côlon, essentiellement des 
MICI (la maladie de Crohn et la rectocolite hémorra-
gique). Deux tiers de mon temps sont consacrés à 
la clinique (endoscopie, coordination des malades à 
domicile, travail en hôpital de jour et en salle), et le der-
nier tiers à l’enseignement et à la recherche clinique et 
de laboratoire, et à la participation aux réseaux colla-
boratifs de recherche dans ces domaines.

PHARE : Vous êtes attaché au service public : quels 
sont selon vous les enjeux principaux de votre pra-
tique de ce point de vue ?
Xavier Treton : Je n’ai connu que le service public 
jusqu’à aujourd’hui. Ce qui différencie habituellement 
le service public du privé est l'activité de recours pour 
les malades les plus réfractaires et les plus sévères. 
Un deuxième aspect est de faire avancer les connais-
sances, la recherche et d'innover en termes de traite-
ment et de prise en charge.

« Une des raisons de notre départ est la complexité 
de la mise en œuvre des projets de recherche d’un 

point de vue administratif. »

PHARE : Vous avez annoncé prendre une disponi-
bilité pour vous installer dans une clinique proche 
avec deux confrères hospitalo-universitaires. Quelle 
activité allez-vous y mener ? Sera-t-elle différente 
de votre activité publique ?
Xavier Treton : Le projet en construction vise premiè-
rement à améliorer la prise en charge de nos patients, 
qui a progressivement décliné à l'hôpital, notamment 
en termes de délais de prise en charge, d'accès aux 
plateaux techniques. Nous avions donc le sentiment 
de voir la qualité des soins que l'on pouvait offrir aux 
patients se dégrader, avec beaucoup de frustration. 
Notre projet vise à améliorer la qualité des soins, tout en 

maintenant une activité de recherche et d’innovation.  
Ce que l’on va perdre dans un premier temps, c’est 
l’enseignement, notamment aux plus jeunes. Cepen-
dant, nous demanderons l’agrément de l’ARS pour 
continuer à former les internes dès que possible. 
Nous souhaitons ne pas perdre ces trois valences 
de notre activité de toujours (clinique, recherche. et 
enseignement).
Une des raisons majeures de notre départ est la com-
plexité de la mise en œuvre des projets de recherche 
d’un point de vue administratif.
 
PHARE : Nous assistons ces dernières années à un 
nombre de départs inédits de PUPH vers le privé, 
dans plusieurs spécialités : quelles en sont les rai-
sons selon vous ?
Xavier Treton : Chaque situation est différente et les 
difficultés ne sont pas forcément transposables. La 
triple mission d’un PUPH, avec les soins, l'enseigne-
ment et la recherche, demande un très haut niveau 
d’exigence et un parcours très difficile pour y arriver. 
On a de plus en plus de difficultés à les assurer car les 
moyens dédiés aux soins à l'hôpital se popérisent et 
les missions de recherche sont très compliquées du 
fait de lourdeurs administratives croissantes et d’un 
accompagnement insuffisant pour les affronter. L’ac-
tivité qui reste le moins impactée est l'enseignement, 
même si la pédagogie ne ressemble pas vraiment à 
celle que nous avons connue, et est devenue plus 
technique, voire technocratique.
De plus, nos missions administratives empiètent de 
plus en plus sur nos 3 activités, avec la participation 
à des commissions très nombreuses dans lesquelles 
on passe beaucoup de temps avec des décisions 
effectives qui ne sont pas toujours celles attendues. 
C’est assez démotivant, cela prend un temps fou, et 
s’avère très rarement utile (hors Covid…).
Par ailleurs, et paradoxalement, nous avons tous 
des exemples de PUPH dont l’activité est modeste 
et qui ont souvent le même traitement administra-
tif que d’autres plus méritants. Beaucoup de PUPH 
s’épuisent à essayer de faire de la recherche. Cette 
recherche rapporte des financements à l’hôpital avec 
une réelle opacité dans sa redistribution. Nous aime-
rions avoir un retour, ne serait-ce que pour réinvestir 

Quand l'hôpital public ne sait pas retenir 
ses talents !

Àl'annonce de la demande de mise en disponibilité de 3 PUPH de l'hôpital 
Beaujon, nous nous sommes interrogés sur les motivations de ce triple 
départ vers le même établissement privé. Le Pr Xavier Treton a accepté 

de répondre à nos questions.



INTERVIEW

25http://www.snphare.fr - Journal du Syndicat National des Praticiens Hospitaliers Anesthésistes-Réanimateurs Élargi aux autres spécialités -                 no 97 - 07/22

les financements obtenus pour la création ou le ren-
forcement des équipes de recherche, ce qui est très 
difficile et anormal.

« La recherche rapporte des financements  
à l’hôpital pour lesquels il y a une réelle opacité 

dans sa redistribution. »

PHARE : De même, les jeunes médecins semblent 
moins enclins à s’engager dans une carrière hos-
pitalo-universitaire, pourquoi ? Que faudrait-il selon 
vous pour restaurer son attractivité ?
Xavier Treton : Ce que l’on voit tous les jours, ce sont 
des jeunes internes brillants, attirés par l‘hôpital qui 
s’engagent avec un objectif de carrière universitaire. 
Une fois qu’ils prennent leur fonction de senior (CCA, 
assistants) et qu’ils sont directement confrontés aux 
difficultés quotidiennes de gestion des patients, rares 
sont ceux qui souhaitent poursuivre. Le modèle qu'on 
leur montre n’est plus du tout attractif, et l’abnégation et 
le sacrifice ne sont plus à la mode.
Je pense que la triple mission demandée est trop 
lourde pour les 24 heures d'une journée. On ne peut 
pas les mener de front, avec pour chacune la même 
qualité. Il faudrait donc plus de monde, ou des missions 
plus ciblées. Au niveau de carrière où nous sommes, 
nous disposons de moyens ridicules de recherche (peu 
d'argent public) et il est très difficile de faire émerger 
une équipe peu connue, même si elle est brillante. Il n'y 
a plus d’investissement sur les talents.

PHARE : Que faudrait-il aujourd’hui pour vous don-
ner envie de rester à l’hôpital ?
Xavier Treton : Le Covid nous a montré que l’on pouvait 
faire autrement, on a su prendre des décisions adap- 
tées pour le soin. Il y avait beaucoup plus de souplesse 
administrative pour une efficience extraordinaire. Les 
procédures administratives et les moyens pour conduire 
des recherches étaient débloqués avec une mise en 
place rapide, donc c'est possible. Les réunions étaient 
« efficaces ». Après le Covid, retourner à quelque chose 
qui ne marche pas c’est très dur et décevant.
Il faudrait trouver un moyen de clairement réduire les 
tâches et les missions ou les répartir sur plus de per-
sonnes.
Nous devrions avoir une certaine revalorisation de notre 
activité en permettant d’avoir des choix d’investisse- 
ment dans ce qui nous semble important (faire évoluer 
les parcours patients, enveloppe de moyens, marge 
de manœuvre pour un investissement réel dans ce qui 
nous semble nécessaire).
On devrait pouvoir avoir une revalorisation selon notre 
niveau d'activité par une redistribution des finance-
ments générés par le soin et la recherche (les revenus 
des points SIGAPS ne sont pas répartis selon les contri-
butions individuelles).
Enfin, il est fréquent de ressentir un manque général de 
considération. Il est frustrant d’avoir souvent à interagir 
avec des administratifs juniors, parfois des stagiaires,  
qui ne maitrisent pas les sujets ou les projets. 

Propos recueillis par Christiane Mura

ERRATUM – PRIME DE SOLIDARITÉ TERRITORIALE

Une coquille s’est glissée dans notre tableau comparant la rémunération de la PST (« TTA externe »), du TTA et de l’in-
térim (PHARE 96). Voici le tableau corrigé (corrections en jaune dans le tableau ci-dessous). La correction a également 
été reportée sur la version électronique de la revue : https://snphare.fr/assets/media/pst-phare96_1.pdf.
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Pourquoi faudra-t-il voter aux prochaines 
élections professionnelles : 2ème trimestre 2023

L es élections professionnelles représentent un enjeu de démocratie sociale : 
elles consacrent, par l’élection de leurs représentants, le droit de participation 
des professionnels à la détermination des règles individuelles et collectives 

qui les concernent, et permettent d’établir la représentativité des organisations 
syndicales à tous les niveaux de la fonction publique.

C’est une reconnaissance du droit syndical pour les 
médecins qui prend tout son sens au regard des 
combats que nous avons à mener pour nos condi-
tions de travail, notre protection sociale et l’amélio-
ration de nos rémunérations.
Ces élections sont organisées afin d’élire des repré-
sentants des médecins au sein de 3 commissions 
consultatives, dont les rôles sont bien définis.

Le Conseil supérieur des professions 
médicales (CSPM)

(décret n° 2018-639 du 19 juillet 2018)

Le CSPM est une instance qui a été créée après 
un long combat syndical et un recours en Conseil 
d’État pour faire reconnaître la nécessité d’un dia-
logue social pour les médecins des hôpitaux. Il 
dépend du ministère de la Santé et de la Prévention.
Il est saisi pour avis au sujet des projets de lois, 
des projets de décrets de portée générale relatifs 
à l’exercice hospitalier et des projets de statuts. 
C’est donc un poste stratégique qui nous permet 
d’être consultés sur les textes qui nous concernent. 
Il est composé de 15 élus parmi les représentants 
des personnels médicaux, 7 représentants des éta-
blissements publics de santé et 3 représentants des 
ministres. Le mandat est de 4 ans. 

« Le CSPM est un poste stratégique qui nous 
permet d'être consultés sur les textes qui nous 

concernent. »

Les membres élus sont divisés en 3 collèges : pra-
ticiens hospitaliers titulaires, universitaires titulaires, 
contractuels.
Pour rappel, les dernières élections professionnelles 
ont eu lieu en 2019 (cf. résultats dans le tableau).
Nos intersyndicales, Avenir Hospitalier dont fait par-
tie le SNPHARE, la Confédération des Praticiens 
des Hôpitaux et Jeunes Médecins étaient majori-
taires dans les collèges de praticiens hospitaliers et 

de praticiens contractuels au Conseil Supérieur des 
professions médicales. 

Les résultats des élections de 2019 :

Le Conseil de Discipline 
article R. 6152-310 et suivants du code la santé publique

Il dépend du Centre national de gestion (CNG) qui 
est chargé des nominations nationales des prati-
ciens des hôpitaux.
Il est composé de 6 membres élus parmi les repré-
sentants des praticiens hospitaliers pour chacune 
des sept sections et 6 représentants de l’administra-
tion désignés. Le mandat est de 5 ans.
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Il est chargé d’émettre un avis lorsqu’un praticien 
hospitalier fait l’objet d’une procédure discipli-
naire statutaire (au-dessus du blâme).

La Commission Nationale Statutaire 
article R. 6152-324 et suivants du code la santé publique

Elle dépend du CNG. Elle est composée de 6 
membres par collège : un collège des praticiens 
hospitaliers et un collège des hospitalo-universi-
taires dans chaque spécialité (AR, médecin, chirur-
gie et odontologie, psychiatrie, radiologie, biologie, 
pharmacie).
Six membres désignés représentent l’administra-
tion. Elle est présidée par la cheffe de l’Inspection 
Générale des Affaires Sociales (IGAS). Le mandat 
est de 5 ans.
Elle est consultée pour avis sur les placements 
en recherche d’affectation, sur les insuffisances 
professionnelles, sur les avis défavorables de 
nomination après la période probatoire.

Pourquoi voter ?

Les prochaines élections professionnelles des per-
sonnels médicaux, odontologistes et pharmaceu-
tiques auront lieu au deuxième trimestre 2023.
Élire vos représentants vous permet de porter votre 
voix auprès des tutelles et de défendre vos intérêts. 
Chacun d’entre nous est susceptible d’avoir un jour 
affaire avec le conseil de discipline ou la commis-
sion nationale statutaire. Il est important que ce soit 
des praticiens hospitaliers qui connaissent chaque 
discipline, les difficultés d’exercice et l’organisation 
de l’hôpital, qui défendent nos intérêts.

« Élire vos représentants vous permet de porter 
votre voix auprès des tutelles et de défendre vos 

intérêts. »

Le CSPM quant à lui porte la voix des représentants 
les plus nombreux lors des votes. Il est important 
qu’une majorité puisse s’installer car les divergences 
existent entre les différentes organisations syndi-
cales, notamment sur le temps de travail, les rémuné-
rations et la reconnaissance d’une parole syndicale 
pour les médecins auprès des établissements. 
Aujourd’hui, l’hôpital est mis à mal par des années de 
politiques de santé qui l’ont transformé en machine 
à soins de moins en moins sécuritaires et de qualité. 
Les équipes sont décimées et les nouveaux statuts 
risquent d’approfondir le gouffre démographique à 
la faveur des baisses de quotité de travail pour aller 
gagner sa vie en libéral. 
Les établissements n’auront de cesse d’organiser 
les soins par de la gestion des ressources humaines, 
comblant les cases vides dans les GHT sans les 
accords des praticiens ou en les poussant à travail-
ler au-delà des 48h maximum autorisées. Des pans 
entiers des soins seront démédicalisés, « supervi-
sés » de loin par un médecin seul pour assurer un 
accès aux soins même s’ils perdent en qualité et en 
sécurité. La gouvernance n’a pas gagné en démo-
cratie, les décisions sont toujours aussi verticales et 
l’avis des professionnels sur leur exercice quotidien 
encore plus dilué par la mise en place des chefs de 
service. 
Il est primordial que le dialogue social soit fort 
pour assurer un contrepoids dans les instances 
qui prennent des décisions qui altèrent sans 
relâche le sens que vous donnez à votre exercice 
dans l’hôpital public.

Emmanuelle Durand, présidente du SNPHARE

LU POUR VOUS

Timothy D. Snyder est un historien américain spécialiste de l’histoire européenne contemporaine qui a 
séjourné en Europe plusieurs mois durant. À l’occasion de la naissance d’un de ses enfants et de pro-
blèmes de santé, il a réalisé que la santé pouvait répondre à un modèle bien différent de ce qu’il avait 
connu jusqu’alors.
De retour aux États-Unis, une grave maladie l’oblige à fréquenter longuement les hôpitaux américains. Au 
cours de ce séjour, il mène une réflexion profonde sur ce que les politiques de santé d’un pays peuvent 
apporter de liberté ou en priver les êtres humains.
Sa description d’une santé essentiellement commerciale, dépendante des assurances, poussée à l’ex-
trême, dresse un portrait très critique sur un système de santé qui n’arrive plus à assurer la progression 
de l’espérance de vie et la démocratie sanitaire sur son territoire. Son analyse de la gestion de la crise 
sanitaire due au Covid-19 est particulièrement parlante quand il s’agit d’égalité d’accès aux soins.

De surcroît, il porte l’idée que la santé est affaire de soignant et que leur parole est gage de qualité et d’humanisme, rendant 
une juste reconnaissance à ceux qui veulent prendre soin de leurs concitoyens dans les moments les plus fragiles de leur vie.

Emmanuelle Durand, présidente du SNPHARE 
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Patrick David a choisi le métier d’anesthésiste- 
réanimateur à l’hôpital afin de pouvoir répondre à 
la polyvalence exigée par les situations de crise. Le 
métier d’anesthésiste-réanimateur permet, en situa-
tion de crise sanitaire, de répondre à tous les aspects 
des situations rencontrées. 
Après avoir été actif dans les luttes sociales en 
France (comme la grève des foyers Sonacotra dans 
les années 1980), il s’est tourné vers l’étranger après 
avoir visionné un reportage d’un médecin qui reve-
nait du Panjshir (Afghanistan). Cela a été très simple, 
un coup de fil et il était parti…
Pendant sa formation d'anesthésiste-réanimateur, il 
a assuré 17 missions humanitaires. À partir de 1990 
il a pu faire à peu près toutes les missions d’urgence 
de Médecins du monde, et ce de façon bénévole. Au 
CHU de Reims, ses collègues l’ont soutenu, ce qui 
lui a permis, dans un premier temps, de s’organiser 
au sein du service en prenant des congés sans solde 
et de garder sa place dans le service.
Puis, il a été 18 ans au conseil d’administration de 
Médecins du monde et vice-président de 2004 à 
2011. Grâce à son statut de PH, 20 % de son temps 
hospitalier étaient dédiés à Médecins du monde 

dans le cadre de son activité d’intérêt général. L’hô-
pital et son statut lui ont permis de mener de front 
son activité de praticien hospitalier et son activité 
humanitaire. Il témoigne toute sa reconnaissance à 
ses collègues et à son statut hospitalier.

Regarder une population, c’est faire un  
diagnostic pour pouvoir faire des 

propositions adaptées.

Aujourd’hui, Patrick David a conservé deux activités : 
responsable de mission pour la frontière pakistano- 
afghane (avec un programme pour les 1,5 million de 
déplacés) et administrateur à Médecins du monde 
Japon.
Il trouve que les conditions actuelles pour les huma-
nitaires sont plus difficiles du fait d'une crise sécuri-
taire et des 2 années de crise COVID. Par exemple 
le Sahel, où il s’était rendu en 2010, est devenu une 
zone fermée, sans accès possible pour Médecins du 
monde.
 
D’après les propos recueillis auprès de Patrick David

P atrick David est médecin anesthésiste-réanimateur au CHU de Reims, 
mais également un humanitaire.  I l  a accepté de nous par ler  de son 
engagement en dehors de l ’hôpita l .

Anesthésiste-réanimateur et humanitaire : 
comment est-ce possible ?

Afghanistan : salle de réveil où dort également l'anesthésiste. Les  
galettes en plastique beiges claires près du mur sont des mines  
antichar chinoises.

 

Ses missions 
les plus marquantes

- �Sa première mission en 1984 en Afghanistan : une des 
missions qui l'a le plus impliqué du fait de la néces-
sité d'un immersion totale dans cet univers afghan. Il 
était primordial d'adopter la culture et les mœurs des 
Afghans pour bénéficier de leur protection dans cette 
guerre contre l'occupant soviétique.

- �Une mission en Sibérie, chez les populations nomades 
nord-arctiques : de 1993 à 2010, mise en place d'un 
programme de soins de santé primaires à travers les 
brigades de nomades nord-arctiques. Après la disloca-
tion de l'URSS en 1991, l'accès aux soins pour cette po-
pulation était devenu très onéreux. Au préalable, il avait 
étudié ce que les USA avaient mis en place en Alaska 
auprès des populations nomades isolées.
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