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Une urgente visite
Le 6 janvier dernier, par sa présence dans 

un hôpital sud-francilien le Président 

de la République a voulu marquer de 

son empreinte la prise en compte par 

l’État des malfaçons institutionnelles, 

du mal-être des personnels et de l’ir-

répressible dégradation fonctionnelle 

du système de santé français en gé-

néral et ceux des hôpitaux publics en 

particulier.

En principe une telle considération 

conforte et rassure, puisque une visite 

à ce niveau convoque immanquable-

ment l’idée que le secours est proche. 

Certes quelques annonces furent au 

rendez-vous.

Franchiront-elles cette fois le cap des 

bonnes intentions ? 

Lors de son exceptionnel déplacement 

Le Président Macron n’eut en effet de 

cesse d’interpeller curieusement les 

soignants rencontrés, allant répétant : 

« dites-moi ce qui ne va pas » !

Ce qui évidemment ne manqua pas 

de mettre respect et patience à rude 

épreuve.

Car après 6 ans à l’Elysée, et quelques 

Ministres plus tard, le Président de la 

République, sous la pression du dé-

sespoir qui est là, celui des patients 

comme celui des soignants, a-t-il 

pris la juste mesure de l’irrémédiable 

panne systémique qui s’installe et 

a-t-il alors réussi à convaincre avec en 

substance :

L Pénurie de médecins ? « on se pas-

sera d’eux, multiplions les assis-

tants médicaux, et les délégations 

de tâches aux paramédicaux ». 

L Comment remettre du temps médi-

cal utile auprès du patient. 

L Rigidité des 35 heures  ? sortons-en 

dès le 1er juin ! 

L Gouvernance à revoir  ? : «  réinstil-

lons du médical aux côtés de l’Ad-

ministratif ». 

L T2A, vieux serpent de mer  !  : sor-

tie déjà évoquée en 2018, puis en 

2020, …

L Haro sur les patients abusifs  : res-

ponsabilisation et sanctions seront 

prises.

L Et bien entendu l’inévitable création 

d’une commission idoine, propre 

sans doute à valider les préconisa-

tions précédentes.

L Grand retour des services hospita-

liers : mythe ou réalité ?

Nous sommes loin, très loin, d’un in-

dispensable plan Marshall.  

Car c’est d’un « Care Assistance Act » 

dont l’Hôpital Public a besoin !
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Alors au silence gêné et assourdissant 

qui suivit, succèdent aujourd’hui les 

rumeurs agacées du monde réel, is-

sues des dif� cultés certes listées telles 

un inventaire à la Prévert, mais citées 

sans toutefois en traiter aucune, attei-

gnant dès lors et par effet collatéral un 

objectif involontaire  : l’unité syndicale 

et représentative des praticiens pu-

blics et privés, à front commun contre 

l’incapacité à résoudre. (cf. communi-

qué unitaire du 5 janvier 2023 à l’ini-

tiative du CNOM, co-signé par l’iNPH).

Mais en ce début d’année 2023, je tiens 

tout d’abord à souhaiter la bienvenue 

au SYFMER (Syndicat Français de 

Médecine Physique et Réadaptation...) à 

son Président notre Confrère Jean-Pascal 

DEVAILLY et à tous ses mandants de 

sa spécialité. 

L’INPH s’honore d’accueillir ce grand 

syndicat unique en MPR, qui regroupe 

les différentes formes d’exercice en 

secteur Hospitalier public et privé.

Nous ferons ensemble du bon travail. 

L’échange de nos parcours, de nos pra-

tiques enrichira chacune des compo-

santes de l’INPH.

Les inquiétudes en ce début d’année 

2023 sont grandes dans le monde mé-

dical aussi.

À l’INPH nous faisons le dif� cile constat 

des dossiers laissés en suspens, comme 

par exemple :

L Déserts médicaux. 

L Le statut des Hospitalo-Universi-

taires non traité, comme le dossier 

des retraites, ce qui laisse à nos col-

lègues de 2022 le souvenir d’une an-

née noire.  

L Vacance des postes : 20 % en CHU et 

CH. 

L Dif� cultés rencontrées par les PADHUE, 

problème des cartes de séjour, etc. 

(on lira avec intérêt l’article dans ce 

magazine de notre excellent confrère 

le Docteur Slim Bramli).

Alors tous les membres des diffé-

rentes organisations syndicales com-

posantes de l’INPH se joignent à moi 

pour vous assurer, avec nos meilleurs 

vœux personnels pour chacune et 

chacun d’entre vous, de notre total 

engagement à la défense d’un sys-

tème de santé en� n traité, reconsidéré 

et rénové.

C’est le dé�  de 2023. 

Il sera relevé dans la concertation.

Et par l’action.

Bonne année à tous.

Présidente de l’INPHPrésidente de l’INPH
Dr Rachel BOCHERDr Rachel BOCHER
Présidente de l’INPH
Dr Rachel BOCHER
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L’actualité con� rme une fois de plus l’extrême vulnérabilité de notre système de santé. Les médecins 
hospitaliers et libéraux sont très inquiets pour les patients.

Ils s’opposent à une médecine à plusieurs vitesses.

La compétence du médecin garantit la qualité et la sécurité de la prise en charge globale du patient.

Il est le seul à avoir une longue formation professionnalisante qui permette le diagnostic médical et la 
décision thérapeutique.

Dans la prise en charge personnalisée et coordonnée du patient, le médecin, comme tout chef d’orchestre, 
recourt aux compétences spéci� ques et indispensables des professionnels de santé.

Les décisions politiques prochaines devront respecter ces principes.
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Comment l’hôpital public 
pourrait être

dÉserts mÉdicaux et attractivitÉ hospitaliÈre

Le concept de « Déserts Médicaux » est apparu il y 
a un peu plus de dix ans. Il a été depuis largement 
popularisé par les médias, les pouvoirs publics, 
les élus locaux ou encore le grand public. Le terme 
désert fait référence à un concept géographique fort 
correspondant à un espace hostile et inhabité. Les 
géographes l’utilisent depuis l’après-guerre dans 
l’analyse des disparités territoriales françaises. 
Il renvoie à des concepts parfois très différents comme 
la faible densité de population ou le dépeuplement, 
phénomènes qui ne sont pas fatalement liés. 
Les espaces montagnards, les plaines céréalières 
prospères ou encore les campagnes agricoles en crise, 
ne posent pas les mêmes problèmes de territoire, 
de situations économiques ou de trajectoires 
démographiques. L’opposition du reste du territoire à 
Paris voire à d’autres grandes villes, était déjà nommé 
le « désert français ». Les termes de la « France du 
vide » ou de « diagonale du vide » ont même été 
enseigné en cours de géographie(1).

l’oasis qui irriguera 
les déserts

Dr Eric OZIOL
Secrétaire Général 
du SYNDIF (Syndicat 
des Internistes 
Français)
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En ce qui concerne les «  déserts 
médicaux », cette expression, main-
tenant bien admise, est néanmoins 
assez choquante et réductrice, dans 
la mesure où elle semble médica-
liser de façon péremptoire et dé-
� nitive le problème des disparités 
territoriales, en le réduisant à la 
seule dif� culté d’accès à un méde-
cin généraliste. De plus il faudrait, 
que dans ces territoires où l’ac-
cès à certains services publics, les 
crèches, les transports, etc., la mé-
decine soit le dernier service public 
essentiel, et qui devrait être uni-
quement assuré par des médecins 
généralistes, libéraux de surcroît, 
libres de leur implantation en lieu 
et en durée, avec certes des aides 
à l’installation, mais inadaptées à 
l’ampleur d’un problème beaucoup 
plus systémique.

Sur ce point, la démarche du dé-
partement de l’Aveyron, entamée 
dès 2008, semble particulièrement 
adaptée, avec la mise en place 

d’une grande «  cam-

pagne de séduction » des 

futurs médecins dès leur 

internat. Le Département 

a très tôt accompagné la 

création de maisons mé-

dicales, il a mis en place 

une politique d’accom-

pagnement des jeunes 

internes en médecine gé-

nérale pour leurs stages, 

avec des aides � nancières et une 

équipe d’appui aux  étudiants et 

à la cinquantaine de maîtres de 

stage. Le dispositif, est maintenant 

étendu aux internes en spéciali-

tés, secteur tout autant fragilisé. 

Cependant pour les départements, 

cette démarche ne peut être iso-

lée, mais doit accompagner le dé-

veloppement de ses équipements : 

routes, couverture numérique, 

modes de transport,  mais aussi 

la consolidation de son réseau de 

services. On sait maintenant que 

les jeunes médecins privilégient 

davantage dans la formulation de 
leur choix d’installation, des cri-
tères de cadre de vie familiale (loi-
sirs, travail du conjoint, éducation 
pour les enfants) et de conditions 
d’exercice (charge de travail modé-
rée, équipements, travail d’équipe) 
que des critères de revenus atten-
dus. Ceci conduit à questionner la 
pertinence des mesures s’appuyant 
uniquement sur des incitations � -
nancières… et encore moins sur 
des mesures de coercition(1, 2).

(1) https://www.cairn.info/revue-espace-geographique-2018-4-page-362.htm
(2) https://www.lemonde.fr/campus/article/2022/11/15/deserts-medicaux-les-strategies-des-departements-pour-attirer-les-jeunes-medecins-a-tout-

prix_6149882_4401467.html

... « Déserts médicaux », 
cette expression, 

maintenant bien admise, 
est néanmoins assez 

choquante et réductrice, 
dans la mesure où elle 
semble médicaliser de 
façon péremptoire et 

dé� nitive le problème des 
disparités territoriales...
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En ce qui concerne l’accès aux 
équipements, le travail d’équipe 
et la charge de travail, il ne s’agit 
pas simplement 
de pouvoir tra-
vailler en maison 
médicale ou en 
maison de santé 
pluri-profession-
nelle pour que 
tout soit parfait. 
En effet la struc-
turation de la gra-
dation des soins 
est tout aussi im-
portante pour les 
médecins de soins 
primaires, surtout 
si la population 
qu’ils soignent est paupérisée, d’un 
bas niveau socio-éducatif et sur-
tout âgée voire très âgée. L’acces-
sibilité au moins à un hôpital de 
proximité, mais aussi à un hôpital 
avec un service d’accueil des ur-
gences et toute la gradation des 

soins en rapport, voire à des struc-
tures de convalescence, de cicatri-
sation et de revalidation, comme 

les soins de suite 
et réadaptation 
(futurs SMR  : 
Soins Médicaux 
et de Réadapta-
tion) ou même à 
un maillage terri-
torial suf� sant en 
HAD (Hospitalisa-
tion à Domicile) 
est primordiale. 
Si l’on prend pour 
exemple le dé-
partement de la 
Lozère, le moins 
peuplé de France 

avec donc le plus petit GHT (Grou-
pement Hospitalier de Territoire) 
de France en termes de population, 
mais pas d’étendue de territoire, 
et bien malgré tout, l’ensemble 
du département est couvert par 
une HAD. À Langogne, « ville  » de 

3000 ha du nord du département, 

l’hôpital local qui aurait pu ne 

rester qu’une EHPAD, a «  sauvé  » 

son service de médecine avec la 

création sur son site d’une mai-

son de santé pluri-professionnelle, 

sous l’impulsion des médecins 

généralistes et des professionnels 

de santé du territoire. En retour, 

cette transformation en véritable 

hôpital de proximité permet une 

offre d’hospitalisation pour les pa-

tients médicaux les plus fragiles, 

alors que les deux centres hospi-

taliers (CH) les plus proches, ceux 

de Mende et du Puy-en-Velay sont 

à plus de 40 min (l’été…) et que les 

CH Universitaires, les plus proches, 

Saint-Etienne, Clermont-Ferrand 

ou Montpellier, sont à plus de deux 

heures.

En� n en ce qui concerne les 

Centres Hospitaliers, qu’ils soient 

universitaires ou pas, leur services 

d’urgences et leurs services médi-

Les Centre 
Hospitaliers publics, 

parfois derniers oasis 
dans des territoires 

désertés par le privé 
ont un rôle essentiel 

de formation et 
d’attraction des 
professionnels 

de santé

H

dÉserts mÉdicaux et attractivitÉ hospitaliÈre
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caux, devraient assurer, quoiqu’il 

advienne, la permanence des soins, 

ainsi que l’analyse de la gradation 

des soins nécessaires pour une ré-

orientation médicale pertinente si 

nécessaire. Les CH sont au service 

de la population et surtout parte-

naires des professionnels de santé 

du territoire, de plus en plus orga-

nisés, au moins en CPTS (Commu-

nauté Professionnelle Territoriale 

de Santé), voire en MSP (Maisons 

de Santé Pluri-professionnelles). 

Malheureusement la démographie 

stagnante (dans le meilleur des 

cas) des soignants et des médecins, 

n’est plus adaptée à l’accélération 

de la démographie galopante des 

nécessiteux en soins, de ceux qui 

sont nés entre 1945 et 1975 (« boo-

meurs », dont votre auteur fait par-

tie…). Des patients qui sont plus 

nombreux, plus âgés, plus paupé-

risés, plus «  survivants  » des pro-

grès de la médecine spécialisée 

et donc plus poly-pathologiques 

chroniques, moins autonomes, 

plus dépendants médicalement et 

techniquement. Le rêve d’une né-

gociation � uide du « virage ambu-

latoire », (nécessité au demeurant 

très pertinente pour tous les pa-

tients assez autonomes), qui aurait 

dû vider les hôpitaux, permettre de 

réduire les coûts d’hospitalisation 

et surtout d’en diminuer le capa-

citaire, est en train malheureuse-

ment de se transformer en cau-

chemar d’une « sortie de route » à 

vive allure, faute d’avoir anticipé la 
véritable évolution des besoins, au 
détriment d’une logique technique 
d’économies immédiates. 

En� n les Centre Hospitaliers pu-
blics, parfois derniers oasis dans 
des territoires désertés par le pri-
vé (ex  : il n’y a pas d’établisse-
ment privé, en dehors d’EHPAD en 
Lozère), ont un rôle essentiel de 
formation et d’attraction des pro-
fessionnels de santé. Chaque GHT 
a au moins un institut de forma-
tion en soins in� rmier et accueille 
en stage des résidents en méde-
cine. Les professionnels formés 
dans les CH ou qui y viennent en 
stage, devraient donc à terme « ir-
riguer » professionnellement le ter-
ritoire correspondant, que ce soit 
pour un exercice ambulatoire ou 
d’hospitalisation. Les maladies et 
les malades s’apprennent toujours 
et encore plus à l’hôpital, surtout 
en ce qui concerne les plus com-
plexes, avec un temps hospitalier 
de plus en plus rapproché pour les 
plus âgés et les plus polypatholo-
giques, même si l’objectif est que 
les patients puissent rester le plus 
possible et le mieux possible à do-
micile. La médecine à domicile ou 
en hôpital de proximité, ou en tous 
cas avec la meilleure articulation 
possible entre domicile-hôpital-do-
micile, nécessite des compétences 
médicales globales de plus en plus 
poussées. Nos voisins Suisses ont 
dans ce sens depuis 2011, construit 

une formation unique de médecine 
interne générale née de l’union 
entre les sociétés savantes de mé-
decine interne hospitalière et de 
médecine générale. Il en est sorti 
un modèle de formation commune 
d’excellence en cinq ans (comme 
la médecine interne en France, 
mais seulement trois ans pour la 
médecine générale…), et sans qua-
trième année de « bannissement » 
dans un quelconque « désert médi-
cal », que ce soit pour les médecins 
qui feront de la médecine hospita-
lière « stationnaire » ou pour ceux 
qui s’occuperont des patients en 
ambulatoire… ou « stationnaires » 
chez eux. Cinq ans ce n’est pas 
trop pour avoir assez d’expertise 
globale dans un système médical 
devenu hyperspécialisé, ultra-tech-
nique et très coûteux.

En dé� nitive, l’écosystème qui 
permettra de reverdir les déserts 
médicaux repose sur un système 
d’irrigation dont l’oasis hospitalier 
reste la source et le garant de la 
viabilité de la nappe phréatique. 
Il convient donc de dépasser les 
cultures corporatistes et conser-
vatrices de tout un chacun pour 
parvenir à une bonne intelligence 
collective médicalement perti-
nente au sein de nos territoires 
avec comme priorité de préserver 
l’oasis hospitalier.
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Comment l’hôpital public 
tente de préserver son 
attrait ? La complexe alchimie 

du recrutement
médical

Interview de 
Armelle DREXLER
Directrice des 
affaires médicales 
CHU Strasbourg

Par 
Dr Eric OZIOL
Président de CME du 
CH de Béziers

Que représente pour vous le terme, peut-être un peu galvaudé, 
« d’attractivité médicale » pour les hôpitaux publics  ?

ces professionnels médicaux au re-

gard du contexte et de la concur-

rence, notamment avec le secteur 

privé. Dans un CHU le sujet est 

plus de la � délisation que de l’at-

tractivité. Dans des centres hospita-

liers plus isolés, leur sujet, avant de 

� déliser, c’est déjà de faire venir des 

étudiants de 3e cycle pour pouvoir 

espérer construire des postes d’assis-

tant spécialistes partagés (ASP) pour 

ensuite proposer des postes de PH. 

Cela fait dix ans que ce refrain est 

repris par tous  : organisations syn-

dicales, établissements publics de 

santé (EPS), les médias et par la re-

présentation nationale. Ce concept 

d’«  attractivité médicale  », terme 

un peu fourre-tout, correspond à 

des réalités très différentes. Pour 

certains EPS, il s’agit vraiment d’at-

tirer des médecins, d’attirer des in-

ternes même. Dans d’autres on est 

plus dans une logique de � déliser 

Quel est le rôle des Directions des Affaires Médicales (DAM), des Prési-
dences de CME (PCME), de l’université, voire même des responsables 
municipaux, départementaux, régionaux dans cette � délisation, mais 
également attractivité sur les territoires ?

On peut rester sur le terme d’attrac-

tivité, parce que le terme englobe 

«  attirer et � déliser  », ce sera plus 

simple. Il faut considérer que l’attrac-

tivité médicale c’est l’affaire de tous. 

Et c’est un enjeu essentiel pour les 

élus, en local ou en région, mais aussi 

pour les pouvoirs publics au national, 

car cela renvoie au sujet de l’amé-

nagement du territoire. Comment un 

EPS peut attirer une jeune femme 

médecin s’il n’y a pas de possibilités 

d’embauche de son conjoint qui n’est 

pas dans le médical ou la santé, ou s’il 

y a des dif� cultés pour scolariser les 

enfants, ou si en termes de loisirs et 

d’opportunité de vie, les perspectives 

sont limitées ? C’est forcément un 

dé�  pour les EPS confrontés à ce pro-

blème d’aménagement du territoire.

dÉserts mÉdicaux et attractivitÉ hospitaliÈre



www.inph.org 13

Je ne sais pas si on peut dire « dé-

serts sociaux », mais il y a vraiment 

un problème d’aménagement du 

territoire. Et l’aménagement du 

territoire, on n’en 

entend plus trop 

parler. C’est un 

terme qui mérite-

rait d’être abordé 

quand on parle 

d’attractivité mé-

dicale. Les élus, 

que ce soit des ré-

gions, des conseils 

départementaux 

ou des municipa-

lités, développent 

des initiatives, 

parfois en lien 

avec des EPS, pour 

promouvoir certains territoires no-

tamment pour l’accueil des jeunes 

internes. J’ai en tête un certain 

nombre de plaquettes promotion-

nelles sur le bon vivre à tel ou tel 

endroit. Il y a aussi beaucoup de 

municipalités qui œuvrent pour les 

maisons de Santé pluri-profession-

nelles (MSP). Pouvoir s’installer 

dans une MSP où il y a l’ensemble 

des professionnels paramédicaux 

(Kiné, in� rmiers, 

etc.) mais aussi des 

sages-femmes,  est 

un avantage pour 

motiver de jeunes 

médecins généra-

listes à s’installer. 

Des initiatives il 

y en a, il faudrait 

peut-être davan-

tage les médiatiser. 

En plus des élus, 

l’université a un 

rôle très important, 

à la fois avec sa po-

litique d’ouverture 

des stages de second cycle en dehors 

des CHU ou des seuls établissements 

des métropoles régionales et avec les 

coordonnateurs des diverses spécia-

lités pour élargir l’offre de terrains 

de stage agréés pour les étudiants 

de 3e cycle. 

La politique institutionnelle sur le 

sujet est bien sûr portée par DAM 

et PCME, mais il ne faut surtout 

pas oublier le rôle majeur des 

chefs de service. Parce ce sont les 

chefs de service et les équipes mé-

dicales, qui donnent envie à des 

jeunes internes de rester ou de 

revenir dans un service ou dans 

un EPS. Ce sont eux qui doivent 

communiquer sur les projets, la 

dynamique de service et les op-

portunités de recrutement. L’am-

biance de l’équipe et le sens au 

travail, ce sont les éléments fon-

damentaux en 2022. Il y a une 

nouvelle génération de médecins 

pour qui le collectif et l’environ-

nement de travail est encore plus 

important que cela n’était il y a 

10 ou 20 ans. 

On ne serait donc pas sur des « déserts médicaux », avec le côté un peu culpabilisant du terme pour la 
médecine, mais sur des « déserts sociaux »  ?

Il ne faut surtout pas 
oublier le rôle majeur 
des chefs de service. 

Parce ce sont les 
chefs de service et les 

équipes médicales, 
qui donnent envie à 

des jeunes internes de 
rester ou de revenir 
dans un service ou 

dans un EPS.
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dossier attractivite hospitaliere h et hu

Quel impact réel ont vraiment eu toutes les différentes mesures comme la prime d’engagement dans 
la carrière hospitalière (PECH), la prime de solidarité territoriale (PST), ou les autres primes, sur la 
� délisation, les compensations d’effectif et le recours à l’interim ?

La PECH est désormais considérée 

comme un dû pour les spéciali-

tés sous tension nationale. Lorsque 

les textes avaient été publiés en 

2017, la philosophie était de pou-

voir disposer de cette mesure pour 

les territoires les plus en dif� culté 

en termes de démographie médi-

cale. Si aucun établissement ne 

peut se permettre de ne pas don-

ner la prime aux anesthésistes ou 

aux imageurs, le concept de spé-

cialité sous tension locale, a été 

néanmoins un petit peu dévoyé en 

fonction des politiques régionales 

des Agences Régionales de Santé, 

avec parfois des reconnaissances 

assez massives, et privant ainsi de 

l’avantage � nancier les territoires 

les plus défavorisés. La PECH ne 

vaut que pour 3 ans et n’empêche 

pas les départs ensuite. Nous ne 

disposons pas encore de statistiques 

comparant les départs au bout 

de 3 ans, de ceux nommés avant 

2017 et ceux après la PECH. L’im-

pact ne semble pas majeur. Sur 

l’anesthésie-réanimation et l’ima-

gerie où on a déployé très tôt cette 

PECH, cela n’a pas empêché les 

départs dans le privé, les dis-

po ou les démissions au bout 

des 3 ans. Est-ce que cela au-

rait été pire s’il n’y avait pas eu 

la PECH  ? C’est dif� cile d’y ré-

pondre. Pour la PST c’est un peu 

tôt pour en faire une évaluation. 

Ce n’est qu’en � n d’année 2022 

qu’on pourra avoir peut-être un re-

tour en Commissions Régionales 

Paritaires. La PST suppose que la 

taille de l’équipe «  aidante  » soit 

suf� sante pour remplir ses obli-

gations de service et ses propres 

dif� cultés de planning ou d’im-

prévus, avant de pouvoir aller 

dépanner ailleurs. Et en plus cela 

ne fonctionne pas bien dans les 

spécialités les plus en dif� culté, 

notamment pour l’été 2022, si on 

prend les urgences. 

dÉserts mÉdicaux et attractivitÉ hospitaliÈre
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1,5 fois plus, 2 fois plus, voire au-delà 

dans des structures avec une activi-

té moindre ou avec une intensité de 

charge de travail moindre. Pour un 

médecin, pour lequel les plannings 

sont déjà extrêmement compliqués 

à tenir, certes payé avec du TTA ma-

joré pendant toute la période esti-

vale, qui reçoit les tarifs d’intérim 

des autres établissements et voit 

que dans son établissement on est 

deux fois moins cher qu’ailleurs, il 

se dit que l’établissement ne joue 

pas le jeu pour faciliter l’allègement 

de sa charge de travail. 

Ça c’est un problème quotidien. 

Mais si tout le monde commence 

à y déroger, il n’y a plus de règles. 

On sent bien que tout le monde 

est en concurrence. 

Chaque établissement a tendance 

à fonctionner avec ses intérimaires 

privilégiés et avoir son réseau d’in-

térimaires. Le responsable d’UF 

d’un des sites des urgences, m’a 

fait passer la photo des sollicita-

tions des agences d’intérim. Ça 

c’est assez agaçant, pourquoi nos 

agences d’intérim peuvent solliciter 

des urgentistes publics  ? 

Sur cette PST quel retour en avez-vous dans l’utilisation que vous en faites dans le Sud ?

Il faut vraiment une taille d’équipe 

suf� sante qui permette d’arriver à 

cette extériorisation. Et quand à la 

question du recours à l’intérim, nous 

sommes dans un entre deux. Dans 

un contexte de dumping concurren-

tiel inter établissements, si on pro-

pose le tarif réglementaire de 1170 

euros brut (900 euros net les 24h), 

avec la montée des enchères esti-

vales beaucoup d’établissements ne 

pourront maintenir ce tarif, certes 

réglementaire, mais non compétitif. 

Cela engendre, dans les établisse-

ments qui respectent le tarif régle-

mentaire, à la fois une dif� culté 

de recrutement des intérimaires et 

une incompréhension des équipes 

en dif� culté de remplacement. Alors 

même qu’un intérimaire peut avoir 

Est-ce qu’on ne � délise qu’avec de l’argent ou est-ce qu’on � délise 
avec des conditions de travail  ?

Je pense qu’on ne � délise évidem-

ment pas qu’avec de l’argent. Et on 

en revient sur le sujet précédent de 

l’accompagnement, de l’accueil, de 

l’ambiance, du projet et de la dyna-

mique d’équipe.

On peut � déliser des intérimaires, voire même on peut amener des intérimaires à l’exercice public. Mais 
cela reste à la marge. Et il faut vraiment que l’ambiance soit bonne pour les décider, car c’est une tout 
autre façon de vivre que d’être intérimaire.

C’est là aussi que le nouveau texte 

de contractuel peut nous aider. Car 

pour ceux qui on fait ça pendant 

quelques années ou qui ont eu une 

ancienneté suf� sante, on peut leur 

proposer des rémunérations qui 

sont supérieures à ce qu’on pouvait 

proposer précédemment. 

Sur les autres primes, comme la prime d’exercice territorial (PET), auriez-vous des retours ou des 
commentaires  ?

La revalorisation de la prime mul-

ti-site lors de sa transformation 

en PET, a donné un coup d’accé-

lérateur aux postes d’assistants 

spécialistes partagés. La rému-

nération a été bien plus consé-

quente. Avec la revalorisation de 

l’IESPE (Indemnité d’Engagement 

de Service Public Exclusif), inclue 

dans la rémunération des assis-

tants spécialistes, c’est encore 

plus vrai, puisqu’on arrive à une 

rémunération de 3 700 euros nets 

pour un temps partagé à 50  %. 

Cet intérêt � nancier, pourrait être 

C’est compliqué effectivement, c’est un pseudo-intérim mais qui n’est pas compétitif � nancièrement avec 
le vrai intérim. Après cela reste très ponctuel, c’est sur le volontariat et ils font ça sur leurs vacances, car 
c’est du TTA (Temps de Travail Additionnel). Les ententes d’équipes territoriales à mon sens sont plus 
pertinentes. Mais ça nécessite une volonté collective très forte. La PST c’est juste un pseudo-intérim pour 
les hospitaliers, mais sur du TTA. Alors que les intérimaires ne font pas de TTA… ils travaillent beaucoup 
moins que les hospitaliers ! 
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Est-ce que vous pensez que la concurrence entre établissements est saine ou délétère  ? 

On l’a déjà un petit peu évoqué. Ces 

questions de concurrence, c’est un 

peu comme la question de l’attrac-

tivité médicale, elle prend différentes 

réalités en fonction des territoires. Si 

c’est une concurrence entre EPS au 

sein d’un même GHT, oui elle est par-

ticulièrement délétère. D’où l’intérêt 

de la mise en place de la CMG (Com-

mission Médicale de Groupement) 

avec un travail sur des orientations 

stratégiques communes. Si c’est plus 

une situation de concurrence public/

privé, parfois il y a des « pactes » de 

non-agression qui s’organisent entre 

ces établissements, en tous cas pour 

qu’il n’y ait pas de débauchage actif. 

Ça fonctionne plus ou moins. Entre 

établissements publics de santé j’ai 

envie de dire qu’il faut permettre les 

mobilités lorsqu’il y a des sujets de 

mobilité souhaitée par les praticiens. 

Il ne faut pas être dans une dyna-

mique de débauchage. On arrive 

parfois entre EPS à ce que ce soit 

l’occasion de créer un poste partagé.

Pour conclure sur le CHU de Strasbourg et sur votre GHT, est-ce que vous avez eu des innovations 
ou des réussites en termes d’attractivité médicale que vous pourriez partager  ? 

Dès 2018 nous avons mis en place 

sur le CHU de Strasbourg une dyna-

mique pour construire un véritable 

projet d’attractivité. Nous avons créé 

un espace de discussion et de dia-

logue avec des membres de la com-

munauté médicale qu’ils ou elles 

soient hommes, femmes, représen-

tants des différents pôles, allant de 

l’étudiant hospitalier jusqu’au PUPH, 

avec ou sans responsabilités mana-

gériales, membres de la CME ou pas. 

pondéré par la modi� cation ré-

glementaire concernant le titre 

d’ancien assistant spécialiste qui 

intègre l’année de Docteur junior. 

Car le choix serait alors de préfé-

rer rester une année dans un seul 

établissement que de faire l’effort 

d’être sur plusieurs sites. Dans un 

certain nombre de subdivisions il 

y a eu moins de demandes d’ASP 

cette année, baisse aussi expliquée 

par la deuxième année de Docteur 

Junior des spécialités chirurgicales. 

Donc pour la PET, cela dépend des 

territoires, de la distance entre les 

sites, de la dynamique et de la vo-

lonté de coopérer entre les diffé-

rents établissements. 

Quelles sont vos ré� exions sur les démographies médicales, la 
pyramide des âges, l’évolution générationnelle, les PADHUE, la pé-
nibilité et les contraintes de la PDS (Permanence Des Soins), voire 
des spécialités en tension  ?

Dans cette inventaire de Prévert, 

deux éléments me semblent primor-

diaux. En premier, la question des 

évolutions générationnelles où il ap-

parait clairement que les nouvelles 

générations envisagent un exercice 

moins « sacerdotal » de la médecine. 

Cela bouscule très clairement les 

chefs de service, voire les générations 

précédentes. C’est une évolution à 

intégrer par les chefs de service et 

par les EPS dans leur ensemble, car 

c’est un enjeu majeur pour réussir 

à intégrer cette nouvelle génération 

dans le milieu hospitalier qui n’avait  

pas l’habitude, côté médical, de ces 

revendications de meilleure concilia-

tion de vie pro et vie perso. 

Le deuxième élément, qui en fait cor-

robore le premier : la PDS, qui est « le 

désavantage comparatif  » de l’hôpi-

tal public et nécessite un traitement 

national. Cette contrainte de PDS est 

la pénibilité essentielle pour les PH, 

et elle peut être la cause de leur dé-

part de l’hôpital pour un autre type 

d’exercice. Typiquement, lorsqu’on 

a 35/40 ans, deux enfants en bas âge 

et la volonté de ne plus faire au-

tant de nuits ou en tous cas la 

dif� culté de gestion de celles-ci. 

C’est pour ça que je parle de « dé-

savantage comparatif ». La revalori-

sation de cette PDS, c’était un sujet 

qui aurait pu être dans le SÉGUR. 

C’est forcément un sujet qui re-

viendra. Mais je ne pense pas que 

la revalorisation sera suf� sante à 

compenser la pénibilité.

dÉserts mÉdicaux et attractivitÉ hospitaliÈre
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C’est de l’intelligence collective. On a beau faire des injonctions, il faut faire comme ci, il faut faire 
comme ça… il faut surtout faire ensemble. 

Cela a permis à partir d’une page 

blanche, la construction d’un véri-

table projet d’attractivité conçu par 

les médecins et pour les médecins. 

Il a été intégré au projet d’établisse-

ment. Ce groupe de travail, qui a sur-

vécu à la période COVID, a progressi-

vement intégré de nouveaux sujets, 

comme l’égalité professionnelle 

femme/homme. Il contribue à tous 

les sujets institutionnels médicaux, 

comme par exemple les modalités 

de déclinaison de l’entretien profes-

sionnel annuel, l’amélioration de la 

communication entre professionnels 

médicaux ou la gestion des con� its. 

Donc en fait c’est un espace de dia-

logue, parfois percutant, toujours 

stimulant, qui est au service de la 

communauté médicale et qui répond 

au sujets locaux. 

Comme quoi, la vraie valeur n’est pas l’argent, c’est le sens donné et le sens il ne peut être donné que 
par les acteurs. Il peut être apprécié par le public, mais il est donné par les acteurs. 

Tout à fait.

Mon message de conclusion c’est 

plus sur la dynamique que je viens 

d’évoquer. Je crois aussi beaucoup 

à la communication directe, même 

si parfois c’est complexe avec 1360 

médecins seniors sur le CHU de 

Strasbourg. Mais il m’apparaît né-

cessaire de venir à la rencontre des 

professionnels médicaux dans les 

pôles ou par des regroupements de 

pôle pour avoir un temps d'échange 

avec les praticiens pour présenter 

toutes les nouveautés statutaires, 

rendre lisible des textes qui ne le 

sont pas toujours et c’est aussi l’oc-

casion d’aborder d’autres sujets de 

préoccupation. C’est en lien avec 

la dynamique qu’on a eu avec la 

commission d’attractivité au sein 

de laquelle les différents sujets 

de préoccupation sont plus faci-

lement remontés. 

Un grand merci à Armelle DREXLER 
pour cette longue (il s’agit là  d’ex-
traits très concentrés) et très riche 
«  communication directe  » réalisée 
au cours de l’été 2022..

Cette contrainte de 
PDS est la pénibilité 
essentielle pour les 
PH, et elle peut être la 
cause de leur départ 
de l’hôpital pour un 
autre type d’exercice.

Il faut faire ensemble et pour ce qui 

parait le plus pertinent pour les pre-

miers concernés. 

Ce qui est très amusant, mainte-

nant avec le recul, c’est qu’en 2018 

d’of� ce on avait enlevé les questions 

de rémunération, en disant que de 

toutes façons c’étaient des sujets na-

tionaux. On n’aurait pas imaginé en 

2018, qu’il y aurait les revalorisations 

qu’il y a eu ensuite.

Avez-vous un message de conclusion ? 
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Attractivité médicale
et si nous osions une 
convention collective unique 
des professions de santé ?

Pr Jean-Pierre BETHOUX
Professeur Émérite 
en Chirurgie Générale 
Université Paris Cité
Ancien Secrétaire Général 
du Haut Conseil de la 
Réforme de l’hospitalisation

La crise de la Covid a fait prendre conscience aux 
professionnels de santé, et en particulier aux médecins, 
qu’ils appartenaient tous à un même « corps » : 
celui des « soignants » au sens général du terme. 
Et ce, au fond, quelle que soit leur appartenance 
statutaire, au secteur public comme au secteur privé.

Les intégrer dans une convention 
collective unique est ainsi une op-
tion devenue des plus logique et 
inéluctable. 

Le canevas organisationnel et statu-

taire serait ainsi du même type pour 

l’ensemble des professions de la san-

té (médecins, auxiliaires médicaux, 

pharmaciens, administratifs…)  :

L Formation initiale selon la 

branche « métier » permettant 

d’accéder, dès l’issue du concours 

ou de l’examen de � n de for-

mation selon les spéci� cités de 

chaque « métier », à la convention 

collective unique des profession-

nels de santé, constituant un vé-

ritable système intégré des pro-
fessions de santé (SIPS).

L Puis recrutement selon les 

modalités propres aux struc-

tures de soins recrutantes ; 

mais toutes aboutissant à un 

contrat en CDI, à temps plein 

ou à temps partiel, avec rétri-

bution de base et rétributions 

complémentaires selon les 

fonctions, les missions et les 

responsabilités exercées, et 

selon les différents types d’in-

téressement au mérite ou à 

l’optimisation des parcours de 

soin proposés aux patients ; ré-

tributions de base et complé-

mentaires étant toutes prises 

en compte dans le calcul de la 

retraite.

dÉserts mÉdicaux et attractivitÉ hospitaliÈre
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Pour les professions médicales par 

exemple, après la période de for-

mation initiale des 1er, 2ème et 3ème

cycle, de durée variable selon les 

spécialités, chaque spécialiste (mé-

decin généraliste ou spécialiste, 

chirurgien, obstétricien, biologiste, 

sage-femme ou odontologistes), 

après validation de son cursus 

universitaire spéci� que, accèderait 

à un diplôme de doctorat lui per-

mettant d’intégrer la convention 

des « Praticiens » du SIPS (à un 

niveau de rang « A » compte-te-

nu de la durée de leurs études et 

de leurs responsabilités) et d’en 

porter le titre (suivi du type de 

spécialité, ex  : Praticien urologue, 

Praticien dermatologue, Praticien 

Sage-Femme, etc.).

Ces « Praticiens » auraient la pos-

sibilité d’exercer soit en établisse-

ment de santé (exercice médical 

hospitalier) public et/ou privé, soit 

en Maison de Santé Pluridiscipli-

naire ou MSP (exercice médical de 

ville), ou dans les deux, en même 

temps ou successivement (dans le 

cadre par exemple d’un exercice 

territorial). 

Leur recrutement s’établirait en 

CDI à temps plein ou temps par-

tiel, facilité par un complet décloi-

sonnement public/privé au sein de 

« groupements de coopération sa-

nitaire hospitaliers de territoire  » 

(GCSHT) se substituant aux ac-

tuels «  groupements hospitaliers 

de territoire  » (GHT) purement 

publics.

Pour la médecine de ville, il serait 

mis � n à l’installation en cabi-

net médical isolé, trop exposée de 

nos jours en termes de sécurité et 

de protection sanitaire en cas de 

pandémie. Tout exercice médical 

de ville se ferait en MSP.

Pour les ES, le statut des « Prati-

ciens Hospitaliers » (décret n°84-

131) et celui des « Hospitalo-Uni-

versitaires (HU) » (décret n°84-135) 

seraient mis en extinction au pro� t 

de la nouvelle convention collec-

tive, commune à tous les types de 

« Praticiens », avec niveau supérieur 

de rémunération rendant ce Corps 

plus attractif, comme cela a été 

initié par le « Ségur de la santé ».

Pour les HU, la valence universi-
taire, comme celle de la recherche, 
ferait partie, en début de carrière, 
des activités donnant droit à des 
rétributions complémentaires (à 
l’inverse de leur actuel statut où 
le salaire est universitaire et les 
émoluments sont hospitaliers) 
prises en compte dans le calcul 
des points de retraite. 

Les rétributions universitaires 

seraient gérées par l’Université 

concernée au titre de « personnels 

enseignants associés » (et la car-

rière gérée dans sa globalité par 

le CNG) : 

L Professeurs des universités (as-

sociés) à mi-temps : nomina-

tion pour une période de 9 ans 

renouvelable (sans limite). 

L Maîtres de conférences des 

Universités (associés) à mi-

temps : nomination pour une 

durée portée à 5 ans renouve-

lable (également sans limite et 

au lieu de 3 ans pour les disci-

plines autres que médicales et 

odontologiques). 

L Praticiens-Assistants des Uni-

versités (associés) à mi-temps 

pour une durée de 2 ans renou-

velable une fois. 

L’indication du titre et de la spécia-

lité � gurerait après le terme « Pra-

ticien » (ex : « Praticien-Professeur 

d’urologie », « Pratricien-Professeur 

de médecine interne », «  Prati-

cien-Professeur d’odontologie », 

« Praticien-Maître de Conférence 

d’orthopédie », « Praticien-Chef de 

Clinique de cardiologie », …). 
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La valence universitaire serait 
d’un montant au moins équiva-
lent, voire réévalué, par rapport à 
celui des actuels salaires des per-
sonnels hospitalo-universitaires 
pour rendre très attractive ce type 
de carrière. 

Certes les HU ne seraient plus, 

dans leur grande majorité, titu-

laires de l’enseignement supérieur, 

puisque leur rémunération de base 

serait cette fois hospitalière, mais 

en contrepartie leurs rétributions 

universitaires, complémentaires, 

seraient entièrement prises en 

compte pour le calcul de la re-

traite  ; ce qui n’est pas encore le 

cas aujourd’hui avec leurs émolu-

ments hospitaliers.

Cependant, au bout des 9 pre-

mières années de fonctions de 

Praticiens-Professeurs (associés) 

ou des 5 premières pour les Prati-

ciens-MCU (associés), les HU pour-

raient être admis sur concours de 

titres et travaux dans le corps des 

Professeurs des Universités (titu-

laires)-Patriciens ou des MCU (ti-

tulaires)-Praticiens, où ils seraient 

cette fois titulaires à temps plein 

de la Fonction publique d’État 

(Éducation Nationale) avec des 

émoluments complémentaires de 

Praticien (béné� ciant d’un contrat 

à temps partiel dans un GCSHT 

et/ou une MSP).

En cas de recrutements successifs, 
dans des ES (ou des Maisons de 
santé pluridisciplinaires) différents, 
à chaque fois, le total des rétribu-
tions proposés ne pourrait être in-
férieur à celui offert par la (ou les) 
structure (s) où exerçait précédem-
ment le « Praticien » du SIPS.

La gestion des carrières des « Pra-

ticiens » serait con� ée au CNG 

(comme actuellement pour les 

PH), avec déconcentration au ni-

veau des ARS pour le contrôle des 

contrats de recrutement locaux. 

La reconstitution de carrière pour 

les Professeurs d’Universités ou 

MCU titulaires-Praticiens serait 

cette fois gérée par l’Université 

de rattachement et le Ministère de 

l’éducation nationale et non plus 

par le CNG.

Les conditions d’accession au 

«  Praticinat » du SIPS, la dé� ni-

tion et la liste des rétributions 

complémentaires (liées à des mis-

sions spéci� ques comme celle de 

l’enseignement, aux gardes, aux 

modalités d’intéressement), de 

même que les grilles des rétri-

butions de base et complémen-

taires des « Praticiens », seraient 

� xés par voie réglementaire, de 

même que les conditions d’accès 

à la fonction publique d’État avec 

le titre de Professeur-Praticien ou 

d’MCU-Praticien.

Un tel dispositif permettrait d’al-
lier la garantie de l’emploi du 
statut des Praticiens Hospitaliers 
à la souplesse de carrière et de 
recrutement des médecins libé-
raux. Il serait ainsi mis � n à la 
dualité d’exercice médical public 
et privé et aux différentiels de re-
venus entre médecins de statuts 
différents.

dÉserts mÉdicaux et attractivitÉ hospitaliÈre
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Une fin d’année en 

sur le terrain des HU
nuances de noir

Pr Guillaume CAPTIER
Président du SHU

Les rattrapages de l’attractivité des carrières 
hospitalo-universitaires, annoncés en juillet 2021, 
auraient dû être mis en place au cours de cette année 
2022 autour de 24 mesures. L’année se � nit et les HU 
sont navrés de constater que le compte n’y est pas ! 
Le retard s’accumule, les préoccupations sont de plus 
en plus pesantes.

Les deux axes principaux étaient, 
de mieux accompagner la prépa-
ration aux concours et l’entrée 
dans la carrière hospitalo-uni-
versitaire, ainsi que d’aména-
ger et de valoriser la mission 
globale d’enseignement, de re-
cherche et de soins des hospita-
lo-universitaires. Ces deux axes 

étaient résolument tournés vers 

les plus jeunes des collègues qui 

aspirent à une carrière HU, dont 

la mission allie à des degrés va-

riables au cours de la carrière, la 

recherche, l’enseignement et le 

soin, chacun nourrissant conti-

nuellement les deux autres. Une 

des mesures fortement souhaitées 

par tous, est l’accompagnement à 

la mobilité, qui est dif� cile à me-

ner sur le plan pratique et fami-

lial lorsque la situation profession-

nelle commence à être établie. Les 

propositions d’extension et d’as-

souplissement des possibilités de 

recours à la position de mission 

temporaire, qui permet le maintien 

des rémunérations universitaire et 

hospitalière ou l’assouplissement 

des conditions de la délégation 

qui permettent le maintien de la 

rémunération universitaire a� n 

d’accomplir la mobilité, auraient 

dû être présentes dans le décret 

du statut des HU. Il n’en est rien ! 

Ainsi, dans le décret, il n’y a au-

cune avancée sur cette question.

Les postes de chef de clinique 

des université-assistants (CCA) 

et d’assistants hospitaliers uni-

versitaires (AHU) sont les voies 

normales de recrutement initial 

pour accéder à une titularisation 

hospitalo-universitaire. Le recru-

tement sur ces postes se fait par 

dÉserts mÉdicaux et attractivitÉ hospitaliÈre
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décision du direc-

teur général du 

CHU et du doyen 

sur proposition 

du chef de ser-

vice, après avis du 

conseil de faculté 

et de la commis-

sion médicale d’établissement. 

Habituellement prisés, ces postes 

étaient une voie d’excellence dans 

la pratique et un levier puissant 

pour développer la recherche et 

l’enseignement. À défaut de titu-

larisation comme HU c’est la pos-

sibilité d’accès à des postes de PH 

ou d’une installation en libéral en 

secteur 2 qui n’est plus exclusive 

pour les anciens CCA et AHU. Quel 

résultat du plan d’attractivité à ce 

jour  ? Aucun  ! 

La désaffection des jeunes collè-

gues pour les postes de CCA et 

AHU se fait sentir dans toutes les 

disciplines et sur tout le territoire. 

Pourquoi s’investir dans un poste 
exigeant alors qu’un poste d’assis-
tant hospitalier permet d’acqué-

rir une formation 

pratique complé-

mentaire sans 

aucune charge de 

recherche ou d’en-

seignement, une 

meilleure qualité 

de vie en termes 

de RTT et qui permet de s’installer 

en libéral en secteur 2  ? S’associe 

à cela une forte charge de soins 

liée à la faiblesse en nombre de 

praticiens dans les services qui 

reposent souvent sur ces person-

nels non titulaires qui négligent par 

défaut la mission de recherche et 

d’enseignement, alors que celles-ci 

sont essentielles pour l’évaluation 

auprès des CNU pour le recrute-

ment. En� n et même surtout, les 

jeunes sont également inquiets de 

l’avenir que leur réserve la carrière 

HU quand ils devront partir à la 

retraite avec une pension dérisoire, 

moins de 30  % de leur dernière 

rémunération, et un allongement 

probable du temps pour atteindre 

une � n de carrière pleine. À ce titre 

le SHU a demandé à la première 

ministre sur un argumentaire ju-

ridique l’abrogation de l’article 34 

du nouveau décret qui bloque l’in-

tégration de la part hospitalière de 

la rémunération pour le calcul de 

la pension de retraite des HU. À ce 

jour aucune réponse  !

Les perspectives ne sont pas ré-
jouissantes, avec la stagnation du 
nombre de postes depuis plus de 
20 ans et le défaut d’attractivité 
vers les voies d’excellence. Com-
ment dans cette situation pou-
vons-nous assurer la charge de 
la formation des futurs médecins 
dont le pays a besoin ? Il est ur-
gent de passer aux actions  !

À ce jour, les propositions du 

groupe de travail n’ont pas rem-

pli leurs objectifs et nous sommes 

dans l’attente d’un véritable chan-

gement de direction.

Les perspectives 
ne sont pas 

réjouissantes, avec 
la stagnation du 

nombre de postes 
depuis plus de 20 

ans et le défaut 
d’attractivité vers les 

voies d’excellence.
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Il est urgent de redonner 
l’envie, la reconnaissance… et 
les moyens aux praticien.ne.s 
sages-femmes

NaÎtre et renaÎtre à l’hôpital public

Ils voient qu’à l’hôpital, les moyens 

ne nous sont pas donnés, tant sur 

le plan des effectifs, que du maté-

riel et de la charge administrative, 

pour pouvoir prendre soin des gens 

(Cure et Care) comme nous le sou-

haitons, comme ils le nécessitent, 

et encore moins pour pouvoir ac-

compagner nos futur.e.s collègues 

comme ils le méritent. 

Plus des 2/3 des maternités ont 
fermé en 50 ans. Le choix a été 
fait de privilégier les grosses, voire 
les énormes structures, ces usines 
à bébés qui ne satisfont ni les pa-
tients, ni les soignants, ni les fu-
tur.e.s soignants. Ces 20 dernières 

années, nous n’avons cessé de tirer 

la sonnette d'alarme, sans être en-

tendues. Aussi, plus que les hôpi-

taux “désertés”, c’est l'ensemble de 

notre profession qui perd de son 

attractivité jour après jour. Les 20 % 

de places vacantes en L2 maïeu-

tique cette année en témoignent. 

Parce que nous sommes essentiel-

lement des femmes qui nous oc-

cupons des femmes ? 

Il est fondamental que l’exer-
cice hospitalier offre aux sages-
femmes la reconnaissance qu’elles 
méritent : des effectifs révisés (les 
décrets de périnatalité datent de 
1998), le même statut que les 
autres praticiens hospitaliers, 
des droits de formation adaptés, 
la possibilité effective de gérer 
les unités physiologiques (80 % 
des naissances), un salaire à la 
hauteur de nos responsabilités, 
la possibilité de partager notre 
temps entre hospitalier et libé-
ral, entre clinique, enseignement 
et recherche. 

Etre formé.e à l’hôpital, plus précisément en 
maternité, et choisir d’y rester, ne faut-il pas être un 
peu fou/folle pour le souhaiter aujourd'hui ?

Camille DUMORTIER

Sage-femme 
Présidente de l'ONSSF 

Chaque jour, les étudiants, quelles 
que soient les disciplines, pal-
lient le manque d’effectifs, voire 
remplacent les professionnels en 
sous-effectifs, pour tenter de sau-
ver avec nous ce qui peut l’être. 

Ils sont au cœur des services, 

confrontés à nos problématiques, 

partagent nos coups de stress, de 

peur, de colère, de joie. Nous ne 

pouvons rien leur cacher, et les 

étudiants en maïeutique voient 

jour après jour que les sages-

femmes, comme les autres per-

sonnels des hôpitaux vont mal. 

dÉserts mÉdicaux et attractivitÉ hospitaliÈre
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NaÎtre et renaÎtre à l’hôpital public
L’hôpital reste centré sur lui-

même, alors que nous, profession-

nels, savons si bien faire du lien 

avec nos patients et entre nous, 

quel que soit notre grade et notre 

mode d’exercice. Localement, des 

initiatives émergent, grâce à des 

professionnels qui ont encore la 

force d’affronter le carcan admi-

nistratif qui nous asphyxie jour 

après jour. Elles méritent d’être 

facilitées, encouragées comme de-

vraient l’être l’ouverture des pla-

teaux techniques et des maisons 

de naissance. À défaut, les sages-

femmes continueront à quitter les 

maternités, dans lesquelles travail-

ler à l’encontre de nos convictions 

devient plus dif� cile jour après 

jour. Des maternités, des services 
continueront à fermer, cette fois 
par manque de sages-femmes, ce 
qui est un fait nouveau. Car est-

il besoin de rappeler encore que 

les vigies des maternités, ce sont 

bien les sages-femmes ? Que toute 

l’équipe passe une bonne garde 

lorsque nous n’avons pas besoin 

de faire appel aux médecins, et 

qu’ils peuvent se reposer en toute 

con� ance. Que nos gardes sont in-
tenses, sans répit, que nos nuits 
avec heures doublées récemment 
nous rapportent 19,26 euros. Que 

réanimer des nouveau-nés, dépis-

ter des pathologies, rassurer des 

femmes et des couples font partie 

de notre métier. 

N'oubliez pas que la société de 
demain naît entre nos mains !
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DESCRIPTION 

Cette prise en charge concerne tout le 
personnel médical des établissements 
de santé (interne, praticien hospitalier, 
médecin universitaire, etc). 

La prise en charge pour les praticiens 
hospitaliers des frais d’hospitalisation 
non pris en charge par la Sécurité sociale 
par leur établissement était, au départ, 
réservée aux praticiens hospitaliers à 
temps plein. Depuis le 1er janvier 2022 
tous les praticiens hospitaliers, quel que 
soit leur quotité de travail, y ont droit. 

Cette prise en charge doit concerner les 
soins effectués dans l’établissement où 
le praticien exerce ses fonctions. Les 
soins gratuits concernent tous les soins 
médicaux, les consultations médicales, 
les actes de biologie ou de radiologie 
et les produits pharmaceutiques. 

Si le praticien souhaite se faire 
hospitaliser dans un autre 
établissement, il ne pourra obtenir 
la prise en charge de ces frais qu’à 
titre exceptionnel. En effet, cette 
hospitalisation externe ne concerne 
que les cas de nécessité reconnus par 
un médecin désigné par l’établissement 
dans lequel exerce le praticien, ou 
bien si l’établissement dans lequel 
le praticien est hospitalisé délivre un 
certificat attestant d’une urgence. 

En pratique, cette prise en charge permet 
au praticien hospitalier de ne pas avancer 

les frais d’hospitalisation non pris en 
charge la sécurité sociale, exception 
faite du forfait hospitalier journalier 
restant à la charge du PH (20€ par jour). 

La durée maximale de cette prise en 
charge est fixée à 6 mois. Au-delà, les 
frais d’hospitalisation seront à la charge 
du praticien, charge à lui de se les faire 
rembourser par sa complémentaire 
santé s’il en a une. 

LA GRATUITÉ DES SOINS 
EST-ELLE UN AVANTAGE 
EN NATURE ? 

Les sommes engagées par l’employeur 
ont été reconnues par la jurisprudence 
comme des avantages en nature et 
sont à ce titre imposables. En cas 
d’hospitalisation, la majoration 
des revenus soumis à l’impôt sur le 
revenu peut être considérable.  
La détermination et la déclaration 
du montant de cet avantage en 
nature relève du service comptable 
de l’établissement hospitalier et c’est 
ce dernier qui a la responsabilité de 
transmettre ces informations au 
service des impôts et d’effectuer 
le prélèvement à la source.

Voici un exemple concret : sachant que 
la Sécurité sociale rembourse 80% du 
coût d’une journée d’hospitalisation : 
pour une journée en service de chirurgie 
à 1 700 euros, l’établissement va donc 
prendre en charge 340 euros. Pour un 
praticien hospitalisé 7 jours en chirurgie, 

l’établissement de santé devrait déclarer 
2 380 euros d’avantages en nature. Cet 
ajout à la rémunération du praticien 
peut entrainer le prélèvement de 714 
euros d’impôts supplémentaires si son 
taux marginal d’imposition est de 30%. 

En plus d’être réintégrée dans l’assiette 
fiscale, la jurisprudence a pu préciser 
que la gratuité des soins médicaux et 
des médicaments dont bénéficient les 
agents des établissements publics de 
santé constitue un avantage en nature, 
alloué par l’employeur à son personnel 
en contrepartie ou à l’occasion du 
travail, entrant dès lors dans l’assiette 
des cotisations au titre de la CSG et de 
la CRDS. (Cass, ch soc, 13 décembre 
2001, n°00-12.54). 

Afin d’éviter cette imposition 
supplémentaire, les praticiens 
hospitaliers disposant d’une 
complémentaire santé ont tout intérêt 
à passer par le schéma « classique ». 

Les contrats prévoyance et santé 
négociés par l’APPA vous offre une 
protection sur mesure et haut de 
gamme pour vous garantir un maintien 
de revenus à 100% en cas d’arrêt de 
travail et une prise en charge de vos 
remboursements de soins de santé pour 
vous et l’ensemble de votre famille.

LA GRATUITÉ DES SOINS POUR LES 
PRATICIENS HOSPITALIERS,

EST-CE UN RÉEL AVANTAGE ?

Le droit aux soins gratuits constitue une garantie statutaire traditionnelle spécifique à la fonction publique hospitalière.

L’article L.6152-2 du Code de la Santé Publique est ainsi rédigé : « Lorsqu’un praticien hospitalier, en activité 
dans un établissement public de santé, est hospitalisé dans l’un des établissements mentionnés à l’article 2 
du titre IV du statut général des fonctionnaires, l’établissement employeur prend à sa charge, pendant une 
durée maximum de six mois, le montant des frais d’hospitalisation non remboursés par des organismes de 
Sécurité sociale, à l’exception du forfait journalier hospitalier. Pour une hospitalisation dans un établissement 
autre que celui où le praticien est en fonctions, cette charge ne peut être toutefois assumée qu’en cas de 
nécessité reconnue par un médecin désigné par l’établissement employeur ou au vu d’un certificat délivré par 
l’établissement où l’intéressé a été hospitalisé et attestant de l’urgence de l’hospitalisation. 

Les intéressés bénéficient, en outre, de la gratuité des soins médicaux qui leur sont dispensés dans l’établissement 
où ils exercent ainsi que de la gratuité des produits pharmaceutiques qui leur sont délivrés pour leur usage personnel 
par la pharmacie de l’établissement, sur prescription d’un médecin de l’établissement. 

L’établissement est  subrogé  dans  les droits  qu’ouvre en  faveur des praticiens le régime de Sécurité sociale auquel il 
est soumis. »
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1 COMMUNAUTÉ DE 
11 000 PRATICIENS HOSPITALIERS, 

représentant tous les statuts, toutes les spécialités et 
implantée sur tout le territoire

1 ASSOCIATION 
À BUT NON LUCRATIF, 

administrée par des médecins bénévoles
DES PARTENAIRES 

RECONNUS 
1 ÉQUIPE 

À TAILLE HUMAINE

APPA - 135, bd Haussmann - 75008 Paris - Association régie par la loi de 1901

Innovation et solidarité : ce sont les deux piliers de l’APPA qui a été la première, dès 1980, à concevoir 
et mettre en oeuvre une solution de protection sociale dédiée aux praticiens hospitaliers. En cas 
d’arrêt de travail, vos statuts sont en effet peu protecteurs ; c’est la raison pour laquelle l’association 
a développé des outils concrets en plus de sa mission d’information et de prévention.

L’APPA propose ainsi des contrats de protection sociale (prévoyance et complémentaire santé), 
basés sur une philosophie associative, mutualiste et solidaire. Les cotisations n’augmentent pas, par 
exemple, avec l’âge. Et une partie du budget de l’association est consacrée chaque année à un Fonds 
d’intervention solidaire qui permet de soutenir des adhérents dans des situations financières délicates 
suite à un accident de la vie ou un handicap. En 2020, l’APPA a également mise en place un Fonds 
spécial Covid-19 pour aider celles et ceux qui ont rencontré des difficultés matérielles liées à l’épidémie. 

L’APPA, UNE ASSOCIATION À BUT NON LUCRATIF 
POUR AMÉLIORER LA PROTECTION DES PRATICIENS

40 ans d'expertise et de solutions innovantes
pour la protection sociale des praticiens hospitaliers

11 000 confrères adhérents, soit plus de 30 000 bénéficiaires avec leur famille

579 centres hospitaliers partenaires

EN RÉSUMÉ, L'APPA C'EST :

Pour en savoir plus, rendez-vous sur notre 
plateforme dédiée : vous pouvez, en quelques clics, 
obtenir une simulation personnalisée, comparer les 
offres prévoyance & santé, et souscrire en ligne 
très facilement et de façon entièrement sécurisée.

01 75 44 95 15

APPA.BESSE.FR 

APPA-ASSO.ORG

@

Contactez-nous

@



le mag de l’inph / janvier  202328

dossier padhue : actualitÉ des textes officiels

Comment s’y retrouver dans les nouvelles 
procédures de régularisation des PADHUE en 
2022 - 2023

Statut des PADHUE
mode d’emploi

Dr Slim BRAMLI
Président FPS
(Fédération des Praticiens de Santé)
Secrétaire général INPH

Qui dit nouvelle loi, dit dif� cultés de mise en route 
du système administratif entraînant un retard 
considérable (sans compter la crise COVID) et un 
� ou sur certains points techniques nécessitant 
cet éclaircissement très utile aux ARS, aux chefs 
d’établissements, au CNOM, ainsi qu’aux membres 
des jurys, maintes fois alertés par la FPS.
Les alertes de la FPS ont engendré la publication de 
plusieurs arrêtés apportant des améliorations à la 
loi mais cela reste insuf� sant sur le terrain.

procédure pérenne (déjà existante 

mais améliorée) permettant l’inté-

gration des PADHUE et organisée 

par le CNG : concours classant 

(Liste A). Une liste B (examen avec 

10 de moyenne pour réussir) est 

réservée aux réfugiés et apatrides. 

Réussite au concours national 

d’EVC q passage en commission 

nationale q PCC.

2 - À cela s’est rajouté en 2022 et 

uniquement pour cette année, un 

dispositif dit «  Procédure stock  »

qui a pour but de régulariser en-

viron 3000 PADHUE exerçant de-

puis plusieurs années  en France. 

Le candidat doit justi� er des deux 

conditions cumulatives : d’exercice 

(2 années depuis le 1er janvier 2015 

en équivalent temps plein) et de 

présence (au moins une journée 

d'exercice entre le 1er octobre 2018 

et 30 juin 2019)  : dépôt de dossier 

aux ARS q commission régionale : 

sélection des dossiers éligibles 

q commission nationale  : valida-

tion q décision d'un PCC.

La régulation des PADHUE (pra-

ticiens à diplôme hors Union 

Européenne) est régie par la pro-

cédure dite PAE (procédure d’au-

torisation d’exercice) passant par 

l’EVC (épreuve de véri� cation des 

connaissances) et le PCC (parcours 

de consolidation des connais-

sances), se substituant au recru-

tement direct de gré à gré par les 

établissements de santé sur des 

statuts variables et précaires : 

1 - Concours classant annuel (loi 
OTTS no 2019-774 du 24 juillet 
2019 ; Art. 70) seule et unique 
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À compter du 1er janvier 2023, tous 

les anciens statuts PADHUE seront 

supprimés et il sera mis � n aux 

fonctions des praticiens, quelles 

que soient les conditions dans 

lesquelles ces personnes ont été 

recrutées, dès lors qu’ils ne sont 

entrés dans aucun de ces dispo-

sitifs d’autorisation d’exercice ou 

s’ils ne sont pas en cours de fonc-

tions probatoires (PCC).

Un nouveau statut est créé pour 
les PADHUE en cours de régula-
risation, celui de Praticien associé 
(PA) (Décret no 2021 365 du 29 mars 

2021 portant création du statut des 

praticiens associés  : 2 échelons).

L Le concours Liste A (4 chances 
de concourir). Choix de poste par 

ordre de classement au concours, 

en fonction des postes offerts.

L Choix de postes fait au national 

(CNG) dans des services agréés 

(plateforme numérique CNG).

L Parcours de consolidation des 

connaissances  : PCC (de 2 ans 
maximum).

L Lieu de stage  : service agréé 

ayant un équivalent temps plein 

(PH ou PC ou AS) inscrit au CNO.

L’ARS sollicite les établissements 

de santé publics (ESP) pour recen-

ser les postes agréés :

a Attestation du président de la 

CME (PCME) pour les services va-

lidant le PCC.

a Validation du directeur. 

a ARS valide le poste  q transmet 

à la DGOS.

a Arbitrage DGOS q publication 

liste de postes au choix classant 

des lauréats EVC  q CNG.

a CNG : choix selon le rang + affec-

tation.

Rappel
L Loi OTSS no 2019-774 du 24 

juillet 2019 et l’article 70. 

L Décret no 2020-672 du 3 juin 

2020 PAE modi� ée (Liste A, 

Liste B).

L Décret no 2020-1017 du 7 

août 2020 : Régularisation 

par commission stock. 

L Décret no 2021-365 du 29 

mars 2021 portant création 

du statut de praticiens asso-

cié le temps d’effectuer un 

parcours de consolidation 

de 2 ans maximum pour la 

PAE.

QUELS SONT LES STATUTS 
POSSIBLES DES PADHUE EN 
2022-2023

L Praticien associé (PA).

L Praticien attaché associé (PAA) 

qui prend � n au 31 décembre 

2022 remplacé par PA.

L FFI en formation (DEFMS) 2 ans 

puis retour au pays d’origine.

L Stagiaire associé (formation 2 

ans) puis retour au pays d’ori-

gine.

LES DIFFICULTÉS RENCONTRÉES

La liste n’est pas à jour (postes 

déjà pourvus).

Communication insuf� sante aux 

ESP (certains Directeurs d’établis-

sement n’étaient pas au courant, 

et ont refusé des candidats EVC 

2021).

EVC 2021 : 228 lauréats encore en 

attente d’affectation.

Jury des commissions insuf� -

samment informé sur les EVC, et 

confusion avec la procédure pro-

visoire stock.

Certains lauréats du concours Liste 

A ont également déposé leur dos-

sier dans les commissions stock et 

ont été retenus.

Problème pour certains couples 

de médecins  : affectations ina-

déquates, dans des régions diffé-

rentes.

CONCOURS PAE (EVC) LISTE A  : 2000 postes ouverts pour 2021
Le concours 2022 qui n’a pas eu lieu est reportée à une date non précisée (après juin 2023  ? …).

LES MODIFICATIONS APPORTÉES

Les lauréats en place peuvent res-

ter  q affectation prioritaire  q dé-

cision d’affectation juin 2022.

Lauréats EVC 2021 présents sans 

demande d’affectation ou Lauréats 

actuellement à l’étranger  q choix 

selon classement q décision juin 

2022 (délai 6 mois).

Lauréats liste complémentaire q 

choix sur postes laissés vacants.

AUTRES RÉSULTATS OBTENUS 
APRÈS NÉGOCIATIONS

L Ajout de postes à la demande 

des chefs de services et direc-

teur d’ESP plus PCME.

L Service validant  : au moins un 

ETP dans la spécialité et inscrit 

au CNOM plus attestation PCME 

justi� ant que l’activité est com-

patible avec PCC.

L Que l’ARS rajoute des postes. 

L Cependant la DGOS tient à 

maintenir les postes désignés à 

l’échelle nationale en fonction 

des besoins reconnus des spé-

cialités.
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LISTE B (RÉFUGIÉS)  : Une 50aine de postes

Rappel Liste A  : procédure natio-
nale de choix. Affectation par CNG  

q PCC maximum 2 ans. Statut de 

PA.

Pour la Liste B (refugiés). Affec-
tation par DGARS. Statut de PA 

également. Le candidat refugié ne 

participe pas à la procédure de 

choix national.

Affecté par DGARS  : 
L Selon un engagement d’accueil 

préalable de l’ESP. 

L Selon les besoins identi� és par 

la DGARS.

L L’ESP doit disposer d’un agré-

ment pour l’accueil des étu-

diants 3ème cycle.

L À défaut la DGARS propose au 

candidat 1 ou plusieurs services.

Le candidat refugié ne peut pas 

être recruté directement sur can-

didature spontanée mais doit ab-

solument passer par la DGARS.

Le candidat refugié peut être re-

cruté avant l’inscription aux EVC 

(examen  : 4 chances ; depuis jan-

vier 2022) via l’ARS.

L’arrêté dérogatoire, publié le 26 février dernier, modi� ait les critères d’affectation et reportait la procédure de choix de 

postes par les lauréats des EVC organisée par le CNG. Ce dernier prévoit à titre exceptionnel, pour la session 2021, 

et a� n que les établissements de santé puissent maintenir leurs personnels, la modi� cation de la liste des postes et 

structures d’accueil publiée les 9 juillet et 6 août 2021 par un arrêté complémentaire. Il prévoit également la possibilité 

pour un lauréat présent dans un établissement au 4 février 2022 (soit au moment de la publication des résultats des 

EVC) de réaliser son parcours de consolidation des compétences au sein de cet établissement en béné� ciant d’un choix 

prioritaire sans recours au rang de classement.

Il correspond à l’ouverture de près de 500 postes supplémentaires par rapport à ceux publiés à l’été 2021.

a L’ESP ne peut pas retirer le poste au lauréat qui veut rester dans son établissement.

a Ne sont retirés que les postes devenus non validants.

a Le lauréat des EVC qui est en même temps accepté par la procédure stock peut refuser cette seconde procédure, car il 

fera seulement 2 ans de PCC après l’EVC, ce qui est souvent moins qu’avec la procédure provisoire stock qui peut aller 

jusqu’à 5 ans.

a Interdiction faite aux établissements de basculer les postes de stagiaire associé sur des Postes de PA.

a Le lauréat se trouvant à l’étranger peut retourner en France et occuper le poste de PA en attendant son passage à la 

commission ou occuper un poste de PAA 3ème échelon.

a Pour la liste complémentaire q choix sur postes vacants q affectation juillet 2022.

DIFFICULTÉ CONSTATÉE

Les ESP hésitent à donner leur ac-

cord car ne sont pas assurés de la 

qualité de cursus car non soumis 

aux EVC et PCC. 

(art. 411-2  ; L 4221-12 code santé 

publique  ; décret 3 juin 2020  ; arrêté 

14 Dec.2021).

PROCÉDURE PROVISOIRE STOCK UNIQUEMENT POUR 2021-2022. 3000 postes

La clôture de dépôts de dossiers 

initialement au 1er juin 2021 a été 

reculée au 29 octobre 2021 a� n de 

permettre à tous les candidats éli-

gibles de déposer leur dossier aux 

ARS pour cette dernière chance.

Les candidats qui n’ont pas déposé 

leur dossier seront hélas obligés de 

quitter dé� nitivement leur poste 
le 31 décembre 2O22 par licen-

ciement ou par arrêt du contrat.

L Commission régionale stock  :
La FPS a attiré l’attention du lé-

gislateur lors ses différents en-

tretiens en vue de la préparation 

de la loi et immédiatement après 

sur les dif� cultés rencontrées.

L Dépôt de dossier au niveau 

des commissions régionales de 

chaque spécialité (experts coor-

donnateurs universitaires insuf-

� samment informés et retard 

pris par les ARS).

L Seuls 1200 dossiers sur environ 

3000 sont arrivés à la commis-

sion nationale en octobre 2022.
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L Confusions de certains jurys 

avec la procédure de Concours 

Liste A.

L Retard considérable.

L La date de clôture de la procé-

dure prévue au plus tard le 31 

décembre 2022, étant devenue 

illusoire, elle est  prolongée par 

décret au 30 avril 2023 pour un 

total de 70 commissions.

L Commission nationale stock : 
Soit refus, soit autorisation et 

dans ce cas  :

a PCC q service assurant le  3ème

cycle. Années de stage 0 à 5 
ans en fonction du cursus 
déjà réalisé.

a Affectation par le CNG selon les 

vœux exprimés par le candidat

a Inscription à l’université UFR 

de la spécialité.

a Directeur de l’UFR propose les 

services à l’ARS.

POUR LA FPS, LES MESURES 
URGENTES QUI SONT 
NÉCESSAIRES  :

L Augmenter le nombre de com-

missions (plus de moyens hu-

mains).

L Priorité aux lauréats reçus dans 

les deux procédures.

L Inscription aux UFR  : tenir 

compte de l’année universitaire.

L Priorité aux lauréats liste A ac-

tuellement à l’étranger invités à 

prendre leurs postes.

L Prendre en compte les futurs 

lauréats EVC 2022 (concours mi 

2023), le reliquat des lauréats 

EVC 2021, plus les candidats de 

la « Procédure stock ». Soit 6000 

dossiers à traiter !!!!

L Revoir les modalités de licencie-

ment : cas particuliers peu nom-

breux mais à clari� er.

EN RÉSUMÉ LE RECRUTEMENT 

DES PADHUE EN 2022-2023  :

L Les lauréats du concours 2021 

auxquels il faut rajouter le reli-

quat des lauréats des concours 

2020 ; 2019 ; 2018 ; ...voire même 

jusqu’à 2016, car certains candi-

dats (peu nombreux)  n’ont pas 

encore � nalisé leur PCC.

L Lauréats EVC 2021  : recrute-

ment temporaire dans l’attente 

de prise de poste pour PCC. 

Les candidats qui ne sont pas lau-

réats des EVC ou non issus de la 

procédure stock  : pour l’instant 

arrêt du contrat ou licenciement.

Pour les lauréats, actuellement 

PAA qui n’ont pas � ni de valider 

les 2 années PCC, passeront sur le 

statut de PA plus le différentiel de 

salaire entre PA et PAA assuré.

STATUT FFI (FAISANT FONCTION 
D’INTERNE)

En 2022  : pas de nouveau recru-

tement de PADHUE sur statut FFI. 

Le statut FFI est réservé pour les 

étudiants DFMS/A.

Pas de choix du candidat, c’est la 

faculté qui propose les postes  :

L Contingent national DFMS/A 

décidé par le ministère.

L Coopération internationale entre 

les universités.

L Procédure Pays du Golfe.

Postes FFI DFMS/A : agrément pour 

accueillir dans le service les étu-

diants 3ème cycle.

Demande du chef de service an-

ticipée (2022 pour 2023) au coor-

donnateur du DES.

Pas de recrutement en tant que FFI 

d’un candidat en cours de spécia-

lisation d’un diplôme de l’UE mais 

ayant une nationalité hors UE.

STAGIAIRE ASSOCIÉ

L Accord de coopération interna-

tionale entre un Établissement 

Public français et un ESP hors 

Union Européenne.

L Conditions  : l’employeur ac-

cepte de libérer le candidat.
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Dr Slim BRAMLI
Président FPS (Fédération 
des Praticiens de Santé)
Secrétaire général INPH

Projet de loi carte de séjour
« talent professions

médicales et
pharmaceutiques »

oui pour faciliter l’obtention 

d’une carte de séjour pour les PA-

DHUE s’agissant d’une élite et de 

lauréats d’un concours classant 

très dif� cile ainsi que de la com-

mission stock avec des dossiers 

hyper sélectionnés. Les PADHUE 

en cours de validation apportent 

une aide inestimable aux établis-

sements de santé. Ils et elles ont 

droit au respect de leur dignité et 

de leurs droits autant que leurs 

confrères titulaires en France ainsi 

qu’au sein de la communauté eu-

ropéenne. Plusieurs de ces PADHUE 

sont de nationalité française et ne 

sont pas concernés par la carte 

de séjour «  talent-profession mé-

dicale-pharmaceutique  » qui doit 

s’appeler plutôt carte de séjour 

« professionnel de santé ».

Non à une nouvelle commission 

sans la présence de la FPS et des 

CNO-CNG-DGOS, car le projet de 

loi ne le précise pas. (Commission 

de professionnels à préciser).

le mag de l’inph / janvier  2023
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La FPS propose ses professionnels 

pour représenter les PADHUE dans 

les commissions ou l’on constate 

au moins deux absences des re-

présentants du SNPADHUE, après 

concertation de nos conseils d’ad-

ministration respectifs ainsi que 

les associations qui le souhaitent.

Le dysfonctionnement et le re-

tard accumulé par les différentes 

modalités administratives de la 

commission nationale actuelle, 

aggravés par la crise COVID et le 

manque de personnel administra-

tif, ne justi� e nullement l’octroi de 

visas à des confrères étrangers en 

vue d’un nouveau statut précaire 

sans procédure de validation et 

création d’un nouveau stock de 

praticiens sur des postes non sta-

tutaires. 

L’alternative la plus appropriée est 

celle de � nir les commissions en 

cours, voire augmenter le nombre 

de postes au concours classant 

EVC au prorata du nombre des 

postes nationaux qu’il faudra par 

ailleurs indéniablement augmen-

ter d’ici 2023.

La Carte de séjour sera plus ap-

propriée aux stagiaires associés 

et aux PADHUE actuellement en 

France qui ne rentrent dans au-

cun des deux dispositifs actuels à 

condition de s’inscrire à une EVC.

Encore beaucoup de questions 

pour corriger les imperfections. 

Quelle procédure de choix des 

postes dans les EPS  ? Comment 

obtenir un recensement � able 

du besoin de personnels de san-

té  ? Dans quelles régions  ? Dans 

quelles structures ? Quels services 

agréés CHU et CHG ? 

L’exigence de la qualité doit être 

préservée et il faut  :

L Faciliter l’inscription des candi-

dats des commissions stock à 

l’université car c’est une obliga-

tion pour la validation du cursus 

et inscrire des journées de for-

mation dans leur statut.

L Fixer de toute urgence la date 

du prochain concours d’EVC 

2022 au lieu de le reporter à une 

date non précisée en 2023 !

L Donner l’instruction aux ARS 

et chefs d’établissements pour 

le renouvellement des contrats 

des PADHUE en cours de ré-

gularisation et inclure les sta-
giaires associés actuellement 

en France pour leur donner la 

possibilité de passer l’EVC 2022 
qui a été reporté en 2023 !

L Traiter en priorité les PADHUE 

piégés par la situation adminis-

trative, ne pouvant obtenir leurs 

attestations de travail. 

Ce ne sont pas des dossiers que nous 

traitons c’est le sort de confrères qui 

vivent des situations personnelles 

et familiales dramatiques tout en 

apportant leur aide incontestable à 

notre système de soins.

Ne demandez jamais 
quelle est l'origine 

d'un homme ; 
interrogez plutôt 

sa vie, son courage, 
ses qualités et vous 
saurez ce qu'il est.

(EAEK)
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Dr Patrick LÉGLISE
Vice-président du SYNPREFH 
Délégué général de l'INPH

GUIDE DE GESTION STATUTAIRE DES PRATICIENS HOSPITALIERS
Le CNG a publié en juillet 2022 
un guide de gestion statutaire des 
praticiens hospitaliers à la suite de 
la réforme du statut des Praticiens 
hospitaliers.

Ce guide contient des informations 
techniques et pratiques et apporte 
des précisions sur : 

L Le concours national des prati-

ciens hospitaliers.

L Le processus de recrutement 

des praticiens hospitaliers.

L La période probatoire. 

Il vous propose deux documents 
types modi� ables pour aider à 
l’élaboration du pro� l de poste et 
à la conduite des entretiens prévus 
pendant la période probatoire.

Le guide est consultable et impri-
mable par le lien du site internet 
du CNG dans la rubrique « Guides 
de gestion RH  »
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GUIDE POUR LA RÉALISATION DES ENTRETIENS PROFESSIONNELS 
DES PRATICIENS HOSPITALIERS

MAINTIEN DE LA REVALORISATION DES GARDES

INDEMNITÉ DIFFÉRENTIELLE POUR LES PRATICIENS ASSOCIÉS

PROLONGATION DU DISPOSITIF TRANSITOIRE POUR LES PADHUE 
JUSQU’AU 30 AVRIL 2023

Le CNG a publié en novembre 2022 
un guide pour les entretiens profes-
sionnels des praticiens hospitaliers 
instaurés par le décret n°2022-132 
du 5 février 2022.

Ce guide est destiné à un public 
large de Présidents de CME, de 
chefs de pôle, de chefs de service, 
de responsables d’UF et des direc-
tions qui s’engagent dans cette dé-
marche nouvelle et veulent nour-
rir la ré� exion à l’échelon de leur 
établissement, tout comme des 
praticiens hospitaliers qui veulent 

L’Arrêté du 12 décembre 2022, 
publié au journal of� ciel du 13 
décembre 2022, portant majora-
tions exceptionnelles de l'indem-
nisation des gardes des person-
nels médicaux, odontologistes et 

L’Arrêté du 27 décembre 2022,
publié au journal of� ciel du 29 
décembre 2022, modi� ant l’arrêté 
du 29 mars 2021 relatif à l’indem-
nité différentielle des praticiens as-
sociés. Lorsque l'affectation en tant 
que praticien associé des praticiens 

Le Décret n°2022-1693 du 27 
décembre 2022, publié au jour-
nal of� ciel du 29 décembre 2022, 
portant diverses dispositions rela-
tives aux praticiens associés octroie 
le béné� ce du statut de praticien 
associé à l'ensemble des praticiens 
à diplôme hors Union Européenne 
dont la demande d'autorisation 

préparer leur entretien et projeter 
leur parcours professionnel. Cet 
ouvrage propose également deux 
documents types modi� ables pour 
l’adapter à chacun : 

L Une trame d’entretien profes-

sionnel pour le préparer, pour 

aborder les différents items lors 

de l’entretien puis pour rele-

ver les points saillants dans un 

compte-rendu.

L Une maquette de pro� l de poste 

tel que prévu par l’arrêté du 

5 février 2022.

pharmaceutiques, des personnels 
enseignants et hospitaliers et des 
étudiants de troisième cycle des 
études de médecine, pharmacie et 
odontologie exerçant en établisse-
ments publics de santé.

en exercice sous un statut de pra-
ticien attaché associé ou d'assistant 
associé occasionne une diminution 
du montant des émoluments per-
çus, les praticiens ayant exercé sous 
l'un de ces statuts dans les douze 
derniers mois précédant leur affec-

d'exercice n'a pas fait l'objet, au 
31 décembre 2022, d'une décision 
ministérielle consécutive à l'avis 
de la commission nationale d'au-
torisation d'exercice. Ainsi, l'auto-
risation d'exercice temporaire de 
ces praticiens peut être prolongée 
jusqu'à la décision ministérielle et 
au plus tard au 30 avril 2023.

Ces deux documents sont accom-
pagnés de leur mode d’emploi (an-
nexes 2 et 4) sur lesquels appa-
raissent des boutons « en savoir 
plus » cliquables permettant d’af-
� cher les différentes explications 
fournies.

Le guide est consultable et impri-
mable par le lien du site internet 
du CNG dans la rubrique « Guides 
de gestion RH  ».

Cet arrêté prolonge jusqu’au 31 
mars 2023 la majoration excep-
tionnelle de 50  % du montant de 
l’indemnisation des gardes des per-
sonnels médicaux, des personnels 
enseignants et hospitaliers et des 
étudiants de 3e cycle.

tation béné� cient d'une indemnité 
différentielle. Cette indemnité s’ap-
plique dans la limite du deuxième 
échelon de grille des émoluments 
des praticiens hospitaliers.

Ce décret permet aux praticiens 
associés affectés dans un centre 
hospitalier universitaire de pouvoir 
effectuer leur parcours de conso-
lidation des compétences en ville 
auprès d'un praticien agréé maître 
de stage des universités.
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je l’ai vu, relu et revu…

Je l’ai vu, relu et revu... 
vous aimerez peut-être 
aussi

Dr Eric OZIOL
Lecteur bienveillant, amical 
et solidaire.

36

Face aux Epidémies. De la 
peste noire à nos jours

Je l’ai vu : une exposition

Coïncidant avec le bicentenaire 

de la naissance de Louis Pasteur 

(1822-1895), � gure emblématique 

de la lutte contre les maladies in-

fectieuses, cette exposition, dans 

le cadre magni� que de l’Hôtel de 

Soubise, fait bien sûr écho à l’actua-

lité de la pandémie à SARS-CoV2 à 

travers un cheminement historique 

suivant les grandes épidémies, de 

la grande peste noire jusqu’à nos 

jours.

Ce voyage chronologique, à travers 

les très riches fonds documentaires 

qui le racontent, est articulé en trois 

parties couvrant plus de six siècles, 

de la grande peste qui dévasta 

l’Europe au XIVe siècle jusqu’aux 

épidémies grippales et à coronavirus 

contemporaines, et bien sûr sans 

oublier la grande épidémie du SIDA 

très richement illustrée. 

Cette visite, dans une ambiance 

feutrée et en clair-obscur, insiste sur 

l’évolution des crédos et des atti-

tudes adoptées face aux épidémies. 

Peste, variole, � èvre jaune, choléra 

ont décimé des populations, mais 

ont laissé de nombreuses traces 

d’archives.

L’ère vaccinale ouverte par Jenner 

à la � n du XVIIIe siècle est bien 

sûr largement traitée. Mais ce qui 

est intéressant c’est l’incidence des 

épidémies sur la société dans son 

ensemble, ainsi que son impact 

sur l’architecture et la politique 

hospitalière, avec la création d’hô-

pitaux, de lazarets… de cimetières.

La visite est gratuite mais le cata-

logue, très bonne source d’informa-

tion, vaut l’investissement.

À la sortie les visiteurs sont invi-

tés à raconter en quelques mots, 

dans une cabine d’enregistrement, 

la manière dont ils ont vécu le 

premier con� nement. Les Archives 

Nationales vont ainsi recueillir un 

grand nombre de témoignages a� n 

de garder la mémoire de cet évè-

nement historique inimaginable. 

Preuve en est que nous sommes 

tous à la fois les acteurs et les té-

moins, des archives et de l’histoire.

Face aux Epidémies 
De la peste noire à nos jours

Exposition gratuite
du 12 octobre 2022 au 6 février 2023

Archives Nationales
60 rue des Francs-bourgeois 75  003 Paris

le mag de l’inph / janvier  2023
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On a lu pour vou
s

Je l’ai relu : un livre

Récits d’un jeune médecin, 
suivi de Morphine et Les aventures 
singulières d’un docteur

37

C’est mon ami Khalil, praticien 

néphrologue, qui m’a fait décou-

vrir il y a quelques années ces 

trois textes édi� ants de Mikhail 

Boulgakov. 

Ce médecin, écrivain, scénariste 

et même acteur, de langue Russe 

est né à Kiev en 1891 sous l’em-

pire Russe, et mort à Moscou 

en 1940. Dès l’obtention de son 

diplôme de médecin en 1916 à 

l’université de Kiev, il est affecté 

comme réserviste de la défense 

territoriale dans un hôpital civil 

de l’oblast de Smolensk au village 

de Nokolskoïé, à une quarantaine 

de kilomètres du chef-lieu de dis-

trict de Sytchiovka (un véritable 

«  désert médical  »). Cette expé-

rience lui inspirera les Récits d’un 

jeune médecin. Accablé de travail 

et de responsabilités très lourdes 

pour un jeune médecin isolé, il de-

viendra morphinomane, à la suite 

d’un traitement opioïde pour le 

soulager des conséquences d’une 

mauvaise réaction à un sérum an-

ti-diphtérique. Cette expérience 

d’addiction est remarquablement 

décrite dans le deuxième écrit 

Morphine, témoignage de l’inté-

rieur de l’enfer de la dépendance, 

de la maladie et de la folie. 

Les récits de son expérience mé-

dicale dans cet hôpital perdu ra-

content la campagne Russe, le 

froid, la neige, la boue, la condition 

paysanne en 1917, la malnutrition, 

l’absence d’instruction, très loin 

du bouillonnement intellectuel 

prélude à la révolution d’octobre. 

Sur un ton réaliste mâtiné d’auto-

dérision, voire d’humour, Boulgakov 

décrit très bien la peur de ne pas 

savoir faire, son ahurissement de-

vant les situations médicales aux-

quelles il n’était pas préparé, com-

ment il s’absente discrètement 

pour chercher dans ses bouquins, 

la lutte contre l’ignorance de la 

Syphilis, les accouchements dif� -

ciles ou même une trachéotomie 

sur une � llette de trois ans  : « De 

trachée-artère, pas la moindre trace. 

Ma plaie ne ressemblait à aucune 

gravure.  ».

En� n libéré de ses obligations mi-

litaires il rentre à Kiev au prin-

temps 1918, ou il ouvre un cabinet 

de vénérologie et parvient, grâce 

à son épouse et son beau-père, à 

se sevrer de la morphine. Il est 

alors le témoin d’évènements his-

toriques dont l’écho est toujours 

dramatiquement audible. Son ro-

man la Garde Blanche, paru en 

1925, racontera la destinée de la 

famille Tourbine (écho ironique 

à la famille Rostov de Guerre et 

Paix de Tolstoï ?), installée à Kiev 

pendant la guerre civile russe à 

la � n de 1918, au moment où 

l’hetman Pavlo Skoropadsky s’en-

fuit avec les troupes d’occupation 

allemandes, devant la menace 

des forces nationalistes ukrai-

niennes de Simon Petlioura qui 

s’emparent de la ville. Peut-être 

une autre lecture édi� ante pour 

mieux comprendre ce qui se joue 

aujourd’hui en Ukraine  ? ...

Récits d’un jeune médecin
Auteur : Mikhail Boulgakov 
Editeur : Le livre de Poche  ; 

Translation édition (1er janvier 1996)
ISBN-10 225393254X

ISBN-13  978-2253932543
Nombre de pages : 160

www.inph.org
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Nous ne pouvions pas parler de 

déserts médicaux et d’attractivité 

médicale sans vous inciter à en 

rire un peu avec ce � lm québécois 

à l’accent si délicieux. 

Sainte-Marie-la-Mauderne, petit 

village situé en Basse-Côte-Nord 

du golfe du Saint-Laurent, peut 

être considéré comme un désert 

médical, voire un désert tout court 

depuis que son économie axée 

vers la pêche est en berne et que 

son dernier médecin est parti en 

retraite. Un projet d’implantation 

d’une usine de contenants en 

plastique (ce n’est pas une fable 

écologiste), pourrait redonner de 

la � erté aux hommes du village 

contraints de faire la queue tous 

les mois pour toucher leur indem-

nité chômage. Il y a toutefois deux 

conditions. La première est d’avoir 

au moins 200 habitants dans le 

village, alors qu’avec l’exode vers 

la ville il n’en compte plus que 

120. Une scène collective et très 

drôle résoudra ce premier écueil. 

La seconde est la nécessité d’avoir 

un médecin à résidence dans le 

village. 

Le nouveau maire du village, Germain

Lesage (Raymond Bouchard), aidé 

de son ami pêcheur Yvon Brunet 

(Pierre Collin) et du directeur 

«  guichet automatique  » de la

caisse populaire du coin, Henri 

Giroux (Benoît Brière), ainsi que 

de leurs épouses respectives, et 

de tous les habitants du village, 

tentera de convaincre le docteur 

Christopher Lewis (David Boutin) 

de s'installer dé� nitivement à 

Sainte-Marie-la-Mauderne. En ef-

fet, las d’envoyer des annonces 

sans réponse à tous les médecins 

du territoire, l’arrivée de ce méde-

cin est inespérée mais temporaire. 

Il s’agit en fait d’un chirurgien 

esthétique de Montréal qui lors 

d’un contrôle routier de police à 

fait tomber un sachet de cocaïne. 

L’agent de police, qui est un exilé 

du village parti travailler à la ville, 

en a donc pro� té pour lui faire in-

� iger un travail d’intérêt général 

comme médecin à Sainte-Marie-

La-Mauderne, mais pour un mois 

seulement. Comme il s’agit d’un 

citadin grand amateur de cricket 

et de jazz-fusion, «  la grande sé-

duction  » relève quasiment de 

l’impossible pour un village fan 

de hockey sur glace, ce d’autant 

que les techniques utilisées par le 

maire et les habitants ressemblent 

souvent à une grotesque trompe-

rie… mais une grande séduction 

ne tient parfois qu'à un mince � l.

Bon visionnage ou revisionnage.

La grande séduction
Je l’ai revu : un film

La grande séduction
Film québécois de Jean-François Pouliot

Scénario  : Ken Scott
Photographie  : Allen Smith

Montage  : Dominique Fortin
Musique  : Jean-Marie Benoît

Production  : Roger Frappier et Luc Vandal
Format  : couleurs - 1,85:1 - 35 mm 

Langue originale  : français
Durée  : 110 minutes

Année de sortie  : 2003
Bande-annonce  :

https://www.dailymotion.com/video/xpx68j

le mag de l’inph / janvier  202338
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bulletin d’adhesion À l’inph
intersyndicat national des praticiens hospitaliers

cotisation annÉe 2023
adhÉsion directe

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

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

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

Signature

Nom 

Prénom

Fonction 

Lieu d’exercice 

Adresse postale personnelle 

Code postal         Ville 

N° portable 

Adresse électronique 

Bis 

Cotisation ANNÉE 2023 - Chèque libellé à l’ordre de l’INPH

  Temps plein : 125 euros

  Temps partiel : 65 euros

INTERSYNDICAT NATIONAL DES PRATICIENS D’EXERCICE HOSPITALIER ET HOSPITALO-UNIVERSITAIRE

39www.inph.org
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1ère Régie Média

indépendante

de la santé

Retrouvez en ligne des 
milliers d’offres d’emploi

Une rubrique Actualité 
qui rayonne sur 
les réseaux sociaux

250 000 exemplaires de 
revues professionnelles 
diffusés auprès des 
acteurs de la santé

Rendez-vous sur

Inscription gratuite

www.reseauprosante.fr
 01 53 09 90 05     contact@reseauprosante.fr

1er Réseau Social

de la santé

Médecins - Soignants - Personnels de Santé

L’OUTIL DE COMMUNICATION 
DES ACTEURS DE LA SANTÉ
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MACSF assurances - SIREN N°775 665 631 - Société d’Assurance Mutuelle - Entreprise régie par le Code des Assurances - Siège Social : Cours du Triangle - 10 rue de Valmy 
92800 PUTEAUX - Adresse postale : 10 cours du Triangle de l’Arche - TSA 40100 - 92919 LA DEFENSE CEDEX.

Ensemble, prenons soin de demain

compte

oui,
avec nos

conseillers non
commissionnés,

seul votre intérêt

27803_EXE_Macsf_conseiller_presses_A4_N1ok.indd   1 29/09/2021   14:07
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cDI à temps partIel, 0.50 etp

Situé dans le Val d’Oise, à 15 minutes de Paris (gare du Nord, gare Saint-Lazare), recherche H/F : 

SON FUTUR CHEF DE SERVICE DES ÉTABLISSEMENTS 
POUR PERSONNES ÂGÉES

poste de Praticien Hospitalier à temps plein à pourvoir a u plus tard le 1er mars 2023

L’Hôpital Simone VEIL, Groupement Hospitalier Eaubonne-Montmorency, proche de Paris, dans un environnement verdoyant, recherche
son futur chef de service des établissements pour personnes âgées et USLD au plus tard pour le 1er mars 2023. Médecin gériatre,
il devra avoir la volonté de manager un service et une équipe médicale et porter des projets innovants (télémédecine, centre de res-
sources territorial…).

Au sein du pôle de gériatrie, porteur de toute la filière gériatrique territoriale Val d’Oise sud, ce service, composé de 320 lits et places
attend son nouveau leader pour poursuivre ses ambitieux projets.

Dynamique et investie, l’équipe pluridisciplinaire est composée de 344 ETP dont 24 ETP PM. L’équipe encadrante comprend 1 Chef de
pôle et 4 Chefs de service.

Description du poste et du service sur demande.

Pour tout renseignement : Dr Philippe TAURAND, chef de pôle - 01 34 06 63 21 - philippe.taurand@ch-simoneveil.fr

Pour candidater : Madame Valérie CHAPELLE - Directeur des ressources humaines affaires médicales et non médicales,
Hôpital Simone Veil - 14 rue de Saint Prix, 95600 Eaubonne
Par mail : sec.dam@ch-simoneveil.fr

hopital-simoneveil.fr
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Fondation reconnue d’utilité publique, Santé Service
est le premier acteur européen de l’hospitalisation
à domicile (HAD). Véritable Hôpital sans les murs, l’HAD
répond 24h sur 24h, 7 jours sur 7 aux besoins personnalisés

des patients. Les prises en charge en HAD concernent les traitements des cancers et les soins
oncologiques de support, les soins palliatifs, les plaies chroniques ou post-chirurgicales ainsi que les
maladies neurologiques, les maladies cardio-respiratoires, le suivi à domicile des grossesses pathologiques
et de nouveau-nés à risque.

Dans le cadre de son développement, la Fondation Santé Service recrute des :

MEDECINS PRATICIENS D’HAD H/F EN CDI A TEMPS PLEIN OU TEMPS PARTIEL
3 sites possibles en Ile-de-France : Cergy, Montreuil ou Chevilly-Larue
Vous rejoignez une équipe médicale de pôle et êtes le référent médical sur un territoire dédié :
• Vous assurez la régulation  médicale ville-hôpital et favorisez la coordination avec l'ensemble des intervenants (médecin
traitant, médecin hospitalier...)
• Vous vous impliquez dans l’activité quotidienne du pôle en ce qui concerne le travail en équipe, la valorisation des
prestations, la formation des professionnels, l’amélioration de la qualité et l’évaluation des pratiques
• Vous êtes amené à rencontrer les patients et leur entourage en visite à domicile et/ou en téléconsultation et éventuellement à prescrire
pour assurer la continuité des soins
• Vous participez également, selon votre expertise ou vos appétences, à la vie institutionnelle de l’établissement

Votre profil :
• Médecin généraliste ou spécialiste, clinicien avec une expérience ville ou hôpital, vous souhaitez vous investir dans l’amélioration des parcours de soins au
domicile et dans les relations ville-hôpital.
• La perspective d’inscrire votre action dans un travail en équipes transversales et pluridisciplinaires vous attire tout particulièrement.

Conditions du poste :
• Possibilité temps plein ou partiel - 38h hebdomadaires en base temps plein/18 jours RTT • Déplacements ponctuels lors de visites à domicile - Permis B requis
• Mutuelle familiale avantageuse • Participation à la permanence médicale sous forme d’astreintes téléphoniques à domicile (1 à 2 /mois) • Possibilité de
développer des compétences diverses à travers des formations nombreuses (dont formations qualifiantes) et l’implication dans des missions transversales.
• Parcours d’intégration et formations adaptées selon les besoins.

Merci d’adresser vos candidatures à Virginie SAUVE, Responsable Développement RH : 
virginie.sauve@fondation-santeservice.fr - 01 46 97 59 81

www.ch-bourges.fr

C’est : • le 1er employeur de la ville de Bourges (100 000 habitants) • une très grande variété de professions médicales et non médicales 
• 900 lits et places • 2000 professionnels • un plateau technique incluant Scanner et IRM • un service de néonatologie • une Unité Neuro-Vasculaire 

• de la cardiologie interventionnelle • situé par autoroute et train à 1h d’Orléans, 1h30 de Tours et Clermont-Ferrand, et 2h de Paris.

LE CENTRE HOSPITALIER DE BOURGES

PRATICIEN HOSPITALIER - PRATICIEN HOSPITALIER CONTRACTUEL - ASSISTANT
PEDIATRE H/F temps plein

Pour assurer une activité de consultation de pédiatrie générale et spécialisée au sein du service de pédiatrie : 20 lits dont 4 de soins continus (USC), 
3 lits d’hospitalisation de jour et prise en charge pluridisciplinaire (pédiatres, infirmières, puéricultrices, aides-soignantes et auxiliaires de puériculture).
Astreintes opérationnelles ou gardes. Doté d’une maternité de type 2 avec environ 1200 accouchements par an, le Centre Hospitalier Jacques Coeur est 
le seul du département à disposer d’un service de néonatologie. Ce dernier dispose de 12 lits, dont 3 de soins intensifs. Le suivi des enfants prématurés

s’effectue dans le cadre du réseau périnatal régional. Le service travaille également en collaboration avec le CHU de Tours et le CHR d’Orléans.

Renseignements : Dr Nathalie Hubert - Cheffe de service : nathalie.hubert@ch-bourges.fr
Adressez votre candidature à la direction médicale du personnel

magalie.paoletti-bes@ch-bourges.fr - Tél 02.48.48.48.66

www.ch-bourges.fr

C’est : • le 1er employeur de la ville de Bourges (100 000 habitants) • une très grande variété de professions médicales et non médicales 
• 900 lits et place • 2000 professionnels • un plateau technique incluant Scanner et IRM • une Unité Neuro-Vasculaire 

• de la cardiologie interventionnelle • situé par autoroute et train à 1h d’Orléans, 1h30 de Tours et Clermont-Ferrand, et 2h de Paris.

LE CENTRE HOSPITALIER DE BOURGES

PRATICIEN HOSPITALIER - PRATICIEN HOSPITALIER CONTRACTUEL - ASSISTANT
ONCOLOGUE H/F temps plein

Pour son service d’Hématologie clinique - Oncologie médicale. Ouvert en juin 2019, ce service accompagne les patients dans une démarche globale et
structurée, au plus près de leur domicile. Ils bénéficient d’un parcours organisé et coordonné, du diagnostic au traitement (chimiothérapie, 

immunothérapie, traitements ciblés, traitements de soutien).Selon leurs besoins, ils peuvent bénéficier d’une consultation d’onco-génétique, rencontrer 
les professionnels des soins de support (psychologue, assistante sociale, diététicienne, socio-esthéticienne, équipe douleur, équipe de soins palliatifs) ou 
les associations d’usagers impliquées en cancérologie. Les activités oncologiques sont principalement ambulatoires et réalisées dans un hôpital de jour 

médical polyvalent de 15 lits. Ils peuvent, en cas de besoin, 7j/7 et 24h/24, être hospitalisés dans une unité spécialisée en cancérologie.

Renseignements : Dr Abdallah Maakaroun - Chef de service : abdallah.maakaroun@ch-bourges.fr - Tél 02.48.48.49.62
Adressez votre candidature à la direction médicale du personnel : magalie.paoletti-bes@ch-bourges.fr - Tél 02.48.48.48.66
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Dépôt de candidatures 
jusqu’au 31 décembre 

2022.
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www.fondation-gcoulon.fr
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Labellisé « Top Employer 2021 », SNCF 
favorise l’intégration de ses collaborateurs, 
prône la diversité et les accompagne dans 
leur évolution de carrière.

Les +
TRAVAIL EN PLURIDISCIPLINARITÉ
CAPACITÉS RELATIONNELLES

LA SNCF RECRUTE

DES MÉDECINS DU TRAVAIL, 

DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES 

ET SPÉCIALISTES (Ophtalmologues 

et cardiologues) H/F



> Bénéficiez des avantages d’un statut salarié et de conditions d’exercice souples 
(CDD, vacations, exercice mixte avec l’hôpital, temps partiel ou temps plein)

> Travaillez en équipe et participez à un exercice coordonné et innovant 
avec des psychologues, infirmières Asalee et en pratique avancée

> Concentrez-vous sur votre cœur de métier grâce à une équipe de secrétaires 
médicales qui s’occupent de vos tâches administratives

> Participez à des modèles organisationnels innovants pour améliorer 
la prise en charge patients

> Exercez dans un lieu entièrement équipé et géré par le Département

Comme notre équipe de 70 praticiens salariés déjà recrutés (dont des 
médecins spécialisés en médecine générale, gynécologie, pédiatrie, 
pédopsychiatrie et dermatologie)

LE DÉPARTEMENT DE SAÔNE-ET-LOIRE 
poursuit SON RECRUTEMENT DE MÉDECINS
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03 85 39 55 79
centredesante@saoneetloire71.fr - www.centredesante71.fr

Nous vous accompagnons dans votre installation 
(découverte du territoire, installation de votre famille...)

REJOIGNEZ NOTRE PROJET COLLECTIF
CONSACREZ-VOUS  PLEINEMENT À LA MÉDECINE 
ET À VOS PATIENTS !

CONCRÉTISONS ENSEMBLE 
VOTRE NOUVEAU PROJET PROFESSIONNEL !

VOUS SERIEZ TELLEMENT MIEUX ICI
EN SAÔNE-ET-LOIRE 


