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Intersyndicale des praticiens hospitaliers

Éditorial 

2 novembre 2015 : nous venons de recevoir de la
ministre ses 12 engagements pour l’attractivité des
carrières médicales à l’hôpital.

comme nous le lui avons dit en séance, que de temps
perdu ! Nous avons pu mesurer combien le temps politique,
le temps administratif, sont loin de notre temps à nous,
praticiens mais aussi syndicalistes. Nous pensions qu’il
fallait un choc d’attractivité, alors que nous nous
trouvons face à un rapport Le Menn resté 6 mois
sous embargo, en gestation depuis plus d’un an. il
aura fallu attendre la fin des élections professionnelles
des libéraux, puis la fin de l’analyse de la loi au Sénat,
pour qu’on se tourne vers l’hôpital ! Au total, 3 ans 
d’attente !

Si globalement 30 % des postes sont vacants, certains
établissements ou certaines spécialités ont touché
le fond et les conditions d’exercice ne sont plus sécu-
ritaires. L’intérim médical, en plus de l’absence de
réponse qualitative, ne répond plus aux demandes
quantitatives. cet été, certains services ont dû fermer
faute de praticiens. d’autres fonctionnent dans un tel état
qu’on comprend que les collègues quittent le navire, avant
de plonger dans un drame médico-légal, ou dans un burn

out dont ils ne sortiront pas indemnes.

mr le menn a bien compris les enjeux concernant les
emplois médicaux hospitaliers, mais il n’a pu se soustraire
aux forces négatives qui ne veulent surtout pas que les
choses changent à l’hôpital. ces mêmes forces qui ont
porté et soutenu la loi HPSt, la tarification à l’activité à
100 %, qui ont totalement modifié le rapport au patient
devenu client, à l’hôpital devenu entreprise, se sont dévoi-
lées pour que rien ne change concernant les médecins
hospitaliers. 
Partant du principe non validé que le creux démographique
est au pire et que dans 7 ans au maximum les hôpitaux
vont être submergés par les demandes de postes hospi-
taliers des jeunes médecins, les directeurs jouent la
montre. tout est freiné : l’application des textes sur les
astreintes, la circulaire sur les urgentistes.
Ne boudons toutefois pas notre plaisir : un certain nombre
de ces mesures annoncées par la ministre étaient reven-
diquées depuis plus de 10 ans par nos organisations
syndicales. Nous avons été entendus : 

lSur l’extension de droits sociaux et d’exercice à tous
les médecins et pharmaciens hospitaliers, actant la fin
d’une précarisation inadmissible.

lSur les simplifications statutaires, la convergence entre
temps plein et temps partiel.

lSur la prime d’engagement avec avancement accéléré
pour les zones sous-denses et spécialités sinistrées,
la ministre s’engageant à ce que son niveau soit
attractif.

lSur les valences de temps non cliniques avec dimen-
sionnement des équipes le permettant.

lSur la prime d’exercice territorial, dont nous demandons
un montant vraiment significatif, et qui touchera 15 000
praticiens hospitaliers.

lSur certaines mesures d’équité concernant la perma-
nence des soins, à savoir un seul niveau d’astreintes
opérationnelles et un seul niveau de temps additionnel,
de jour.

lSur un management permettant plus de reconnais-
sance au travail.

toutefois, il manque quelques morceaux de taille en
termes d’équité et de reconnaissance du travail effec-
tué la nuit. Il faut que la journée de travail soit découpée
en 5 demi-journées et non plus 4. les praticiens qui
travaillent 24 heures de suite doivent se voir créditer d’une
demi-journée supplémentaire. Nous ne pouvons voir per-
durer une telle injustice entre praticiens, selon le mode
déclaratif du temps de travail. Nous demandons aussi
que, même pour les zones et spécialités à l’équilibre,
il n’y ait plus cette chute de rémunération entre la fin
du post-internat et l’entrée dans le statut de praticien
hospitalier : perdre plus de 1 000 euros par mois en
début de carrière n’est pas acceptable. les mesures
contenues dans la loi de santé visant à régler l’intérim
médical ne sont absolument pas à la hauteur des enjeux
actuels. Se limiter à ces mesurettes, c’est nier le drame
sanitaire en train de se dessiner. la ministre a annoncé
que les discussions sur la déclinaison de la circulaire
urgentistes aux spécialités à sujétion comparable allaient
démarrer, et qu’elle était ouverte à ce que notamment le
concept 24H = 5dJ y soit traité : prenons acte.
il reste maintenant beaucoup de travail : mais nous allons
continuer à œuvrer.l

Nicole SmolSki, PréSideNte d’AveNir HoSPitAlier
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Conséquences de la démographie médicale : vers un drame
sanitaire

SAveriA SArgeNtiNi, JourNAliSte

La dégradation des conditions de travail à l’hôpital liée à la démographie médicale devient gravissime, surtout pour certaines spécialités. 
Ainsi, le recours à l’intérim médical a définitivement atteint ses limites et le seuil de tolérance a été dépassé. 
Ce problème soulevé par le SNPHAR-E il y a 5 ans et concrétisé par le rapport Véran en décembre 2013, dépasse maintenant le stade du
diagnostic, et nous oblige à alerter sur les risques sanitaires rencontrés dans certains hôpitaux. Pascale Le Pors (gynéco-obstétricienne
SYNGOF) et Max-André Doppia (anesthésiste réanimateur, SNPHAR-E) ont accepté de partager leurs constats. 

avenir hospitalier : comment décrivez-
vous l’évolution de vos conditions de
travail ?
pascale Le pors : dans les hôpitaux fran-
çais, 25 % des postes de PH ne sont pas
pourvus en gynécologie obstétrique. mais
les chiffres sont très variables, selon le
lieu, le type d’hôpital… dans les mater-
nités assez importantes où le nombre de
PH est conséquent, on arrive encore à
recruter de jeunes collègues et des rem-
plaçants. Sur les plateaux techniques plus
petits, avec souvent des équipes incom-
plètes, on assiste à une succession d’in-
térimaires en pédiatrie, en anesthésie,
en obstétrique ; du coup, les conditions
d’exercice deviennent dangereuses, les
titulaires partent, et la situation s’aggrave,
dans une spirale infernale. 
même si l’exercice hospitalier est parfois
criticable (hiérarchie, lourdeur adminis-
trative, charges non cliniques), les jeunes
envisagent de rester au sein d’une équipe
bien dimensionnée. Au contraire, au delà
d’un certain seuil de turn over, on observe
un effet boule de neige qui aboutit in fine,
à avoir des services qui ne tournent
qu’avec personnel médical interimaires.
Parfois, il demeure un ou deux praticiens
obstétriciens qui ont à cœur de défendre
leur établissement, et qui soutiennent
toute la charpente du système, tout en
sachant que la charpente finira par s’ef-
fondrer un jour. Sans oublier que ces
bataillons de PH de plus de 60 ans qui
n’ont jamais compté leurs heures, n’ont
souvent pas pu laisser la place nécessaire
à leur formation continue : cette façon de
vivre son travail, en enchainant les nuits,

les jours, au détriment de leur vie familiale
et de leur Fmc, n’est pas un exemple à
perpétuer pour attirer les jeunes médecins
qui exigent qualité de vie, sérénité et
sécurité au travail, et formation continue.

Max-andré Doppia : l’évolution est tout
à fait défavorable dans certains établis-
sements. Heureusement, il existe encore
en France des établissements où il fait
bon vivre, des unités et des services où
l’on n’est pas malheureux, et où les
équipes sont correctement dimension-
nées. mais il est de notre devoir de dire
que dans certains autres, le seuil d’insé-
curité est dépassé et que nous ne pou-
vons assurer la sécurité partout, alors
que jusque là nous parlions plutôt de
dégradation de la qualité des soins et du
bien être au travail. une étape a été fran-
chie.
les situations sont hétérogènes, et plus
ou moins vitales selon les spécialités. on
peut se passer d’un neurologue ou d’un
plasticien pendant une semaine, mais s’il
n’y a plus d’anesthésiste réanimateur,

même 24 heures, l’hôpital est en insécurité. 
les statistiques du cNg nous disent qu’au-
jourd’hui s’il y a plus de praticiens, le nombre
de postes vacants est plus important lui
aussi et que les départs par démissions
arrivent après les départs en retraite, avec
un solde négatif en anesthésie. et comme
les jeunes hésitent à s’engager notamment
dans les équipes sous dotées, il est néces-
saire de faire de plus en plus souvent appel
à des intérimaires temporaires. ce qui il y
a peu d’années était un phénomène inquié-
tant est, en raison du dépassement du seuil
de tolérance, devenu inacceptable aussi
bien pour les patients que pour les soi-
gnants et les PH titulaires. l’activité se
dégrade car l’intégration de ces médecins
devient impossible. en Normandie, 35 à
38 % des postes de PH ne sont pas pour-
vus, en Picardie c’est presque 40 % !
cependant, les chiffres et les situations
varient selon la spécialité et la région. 
lorsque les équipes ne sont pas au com-
plet la charge de travail augmente, il n’y
a pas d’équité possible dans les prises
en charge des patients trop lourds que
les intérimaires souvent refusent de pren-
dre en charge, d’où une charge morale
pour les titulaires croissante. il suffit de
tendre l’oreille dans les couloirs des hôpi-
taux pour entendre qu’on ne travaille pas
aussi bien qu’avant. 

ah : pensez-vous que la direction de
votre hôpital ait pris la mesure de cette
dégradation ?
pLp : les pouvoirs publics essaient de
régler tout cela avec les gHt. en l’occur-
rence, dans l ’hôpital où je travail le,

la démographie
médicale oblige à
faire appel à des
remplaçants, mais
pas dans n’importe
quelles conditions !
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l’équipe est complète, sans réel problème
de recrutement sur notre plateau tech-
nique. en revanche, il existe des maternité
de proximité qui connaissent de réels
soucis de recrutement, avec la présence
d’un nombre important d’anesthésistes
et de pédiatres intérimaires qui exercent
dans des conditions plus difficiles. de ce
fait, on nous a longtemps poussés à mon-
ter une équipe commune, mais ce n’est
pas l’idéal en matière de sécurité d’exer-
cice. Face à cette situation, à tous ces
postes vacants, les directeurs se rendent

bien compte du problème à venir et pen-
sent que les gHt vont tout solutionner,
ce qui nous inquiète, nous qui savons
combien un exercice sécuritaire passe
par la connaissance fine des interlocu-
teurs avec qui on travaille.  il faut que

certains plateaux techniques soient
restructurés, on ne peut tenir à bout de
bras des équipes pour de faibles activi-
tés ; mais il faut que les transferts d’ac-
tivités et de moyens humains se passent

harmonieusement : des plateaux tech-
niques attractifs attireront les jeunes,
mais les moins jeunes doivent être
accompagnés pour les changements d’ac-
tivité, en tenant compte de leurs propres
évaluations de leurs capacités profes-
sionnelles. Sinon ils abandonneront, en
choisissant par exemple de faire de la
PmA ou encore de l’échographie. 

MaD : les patients sont moins bien pris
en charge car il existe une forte pression
de production. les hôpitaux fonctionnant
au financement à l’activité, pour maintenir
certains hôpitaux à flot, on a moins de
temps à consacrer aux patients, moins
de possibilités de temps d’échanges entre
collègues, l’ambiance est tendue en per-
manence. on pourrait même affirmer que
l’arbitrage sur le caractère nécessaire ou
vital de certaines chirurgies, dépend 
désormais des anesthésistes présents
et de leur stabilité pour que l’hôpital perde
ou gagne en recettes et le patient en
qualité. Alors, on essaie de tout faire tour-
ner, plusieurs salles compliquées à la
fois, là où on était en nombre avant, en

les directeurs
d’hôpitaux sont tout
autant gênés par la
dégradation des
hôpitaux que les
PH et personnels
soignants !

La LISte DeS poSteS De ph DISpoNIbLeS au

tour De recruteMeNt D'autoMNe eSt

pubLIée Sur SIte Du cNG.

cette liste est loin d'être limitative puisque
les établissements ne sont pas obligés de
publier tous leurs postes vacants. il y a
donc, dans certaines disciplines, plus de
postes libres qu'il n'y paraît.

pour consulter la liste, par région et par
spécialités, rendez-vous sur :
http: / /www.cng.sante. fr / -tour-de-
recrutement-.html

le PoiNt de vue d’olivier verAN

En 2013, Olivier Véran rédige un rapport parlementaire sur l’emploi
médical temporaire à l’hôpital. Il constate que les structures hospita-
lières ont recours à l’emploi temporaire de façon massive en raison
de la pénurie chronique qui s’est installée. Il préconise alors plusieurs
solutions telles que l’amélioration de l’organisation des hôpitaux en
appuyant les établissements dans le recrutement de médecins hospi-
taliers entre autres. 

ah : trois ans après avez-vous le sentiment d’avoir été entendu ?
Vos préconisations ont-elles été prises en compte ? 
olivier Veran : même si toutes mes propositions n’ont pas été reprises,
le rapport de 2013 a permis de lever le voile sur certaines pratiques et
sur les difficultés qui avaient déjà été repérées, notamment par les syn-
dicats des PH. ce n’était plus un sujet de seconde zone, c’était devenu
un problème de santé publique. de fait, les hautes instances ont été
obligées de s’en saisir comme cela avait déjà été le cas pour les déserts
médicaux. la question démographique a fait la une de l’agenda public,
les français attendent ces mesures. le travail de confection d’une loi
est laborieux sachant qu’il y a une loi de Santé tous les cinq ans et à
l’heure qu’il est, le plus dur semble derrière nous. 

ah : Selon vous, cette Loi apportera t-elle les réponses adéquates
à la question démographique? 
oV : la loi de Santé est toujours en en cours d’examen, les lectures

au Sénat (le six octobre dernier) et à l’Assemblée Nationale se succè-
dent et le temps paraît long. on pourra parler de mesures concrètes
d’ici six à douze mois. Je pense que les mesures prévues par la loi de
santé permettront de réduire et d’encadrer le recours aux médecins in-
térimaires en jouant sur les tarifs et surtout en surveillant d’avantage
les pratiques des hôpitaux, notamment lorsqu’ils ont recours de façon
régulière à des médecins de courte durée. 
la loi prévoit également la création d’un pôle de médecins et de PH
qui seront amenés à effectuer des remplacements dans les établisse-
ments où l’on a besoin d’eux, donc sur la base du volontariat. tout dé-
pendra des décrets d’application et des négociations avec les
partenaires sociaux mais l’idée est simple : faire en sorte que les PH
soient mobiles et qu’ils s’inscrivent dans ce type d’exercice avec un
avancement dans leur grille ou peut être même avec des primes à la
clef. 

ah : Les Ght seraient donc une partie de la solution ? 
oV : c’est la mesure en laquelle je crois le plus. les gHt vont faire
basculer l’interaction entre les hôpitaux et leur territoire de santé. 
Aujourd’hui, les hôpitaux d’un territoire donné sont trop souvent en
concurrence alors qu’ils ont besoin de s’entraider, d’être solidaires. 
ce sera l’élaboration d’un projet médical commun, la création d’une
mobilité des équipes soignantes de façon à améliorer la disponibilité et
l’accessibilité des soins sur tout le territoire. Selon moi, c’est le traite-
ment de fond de la maladie du défaut d’attractivité de l’hôpital qui est
étroitement lié au problème de la démographie. 
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essayant de minimiser les risques médi-
caux pour les patients ou les risques sur
la santé au travail des soignants. mais,
nous ne sommes pas tranquilles.
les indicateurs de fonctionnement ou de
qualité HAS ou ANAP ne reflètent pas le
vécu des professionnels. il suffit d’aller
sur le terrain pour entendre dire qu’ils ne
s’y retrouvent pas : « c’est plus du bou-
lot ! »
quand des médecins remplaçants se suc-
cèdent toutes les semaines, tout le monde
souffre : les para-médicaux, qui perdent
leurs repères, les directeurs d’hôpitaux
bien conscients que ce ne sont que des
pis allers nécessaires mais non satisfai-
sants (sans parler du coût de ces solutions
d’intérim). c’est un vrai dilemme : pour
maintenir l’activité, on est obligé de faire
appel aux remplaçants, à tout prix (2600 €
chargés / 24 H), mais au prix de l’insa-
tisfaction de tous les acteurs locaux, avec
les conflits que ça génère au quotidien,
et des risques pour les patients. 
comment imaginer que les internes puis-
sent se former au contact de remplaçants
qui changent en permanence ? c’est
comme si on envoyait une institutrice dif-
férente chaque semaine dans une classe !
ce ne sont pas de bonnes conditions pour
apprendre son métier et les jeunes com-
mencent à l’exprimer. 
même l’enseignement des jeunes infir-
mières s’en ressent, puisque leur appren-
tissage va se faire au contact de profes-
s ionne ls  véh icu lan t  leurs  p ropres
standards, sans transmission des valeurs
partagées par une équipe cohérente. 

ah : Quelles conséquences cette dégra-
dation a-t-elle sur les relations au sein
de l’équipe médicale ?
pLp : en obstétrique, lorsqu’on fait appel
à plusieurs gynécologues obstétriciens
qui tournent, il devient difficile d’organiser
le service, la place de l’obstétricien est
dégradée ce qui n’incite pas les praticiens
à y rester.  un intérimaire ne peut pas
imposer aux équipes et en particulier aux
sages femmes de changer les fonction-

nements.  un nouveau médecin arrivant
dans ce type de structure où les obsté-
triciens ont une place dégradée ne sera
pas tenté d’y rester.

MaD : les tutelles centrales n’ont pas
encore perçu le degré de détresse qui
existe dans certains secteurs hospitaliers
publics, grands et petits, ne voyant l’in-
térim que sous l’aspect financier, ou par-
fois l’impossibilité d’en trouver suffisam-
ment pour faire tourner l’hôpital H24. les
directions locales sont débordées et n’ont

pas les moyens de répondre à la véritable
question, celle de l’attractivité de leur éta-
blissement, et du pourquoi de cette non
attractivité. elles surveillent leurs tableaux
de bord, écoutent les chefs de pôle qui
souvent n’ont pas le ressenti du terrain
et le degré fort de la dégradation. elles
ne voient pas que les PH sont épuisés,
écoeurés des mauvaises conditions de
prise en charge des patients, de formation
des internes, de l’encadrement des soi-
gnants. 
elles ne savent pas les conflits quotidiens
entre acteurs (qui va endormir ce patient
fragile ? pourquoi ma salle est-elle fermée
aujourd’hui ? etc…). Bien heureux les
hôpitaux qui ont réussi à fidéliser certains
remplaçants, les autres se contentant d’établir
des listes noires d’intérimaires qu’ils ne veu-
lent pas voir revenir. 

ah : pour pallier ce drame sanitaire
voyez-vous des solutions à court, moyen
ou long terme ? Les mesures contenues
dans la Loi de santé sont-elles de taille
à changer la donne ? 
pLp : concernant les gHt il est indispen-
sable de réaliser une instruction objective
des endroits qui sont nécessaires pour que
la population ait accès aux soins dans un
délai correct. 
Par exemple, pour un cancer de l’ovaire, il
vaut mieux être prise en charge dans une
équipe qui en opère beaucoup dans un
hôpital à une heure de route de chez soi
plutôt que d’être prise en charge au niveau
d’un plateau technique à un quart d’heure
de chez soi mais au sein duquel ces inter-
ventions sont plutôt rares. 
quant à l’obstétrique, il faut restructurer
pour regrouper les activités. 
A contrario, si on utilise les gHt afin de
maintenir tous les services pour des raisons
politiques, on court droit à la catastrophe.
il est effectivement repoussant pour les
jeunes praticiens en particulier, d’exercer
sur deux établissements différents en
dehors de projets conçus par les acteurs.
les traitements d’exception ne doivent être
envisagés que pour les exceptions géo-
graphiques. dans ces cas là, c’est à l’état
de dire qu’il y a nécessité. il ne faut plus
utiliser des sur-rémunérations pour main-
tenir une activité médicalement non justi-
fiable. 

MaD : il existe des solutions. encore fau-
drait-il se mettre autour de la table et actuel-
lement je ne vois rien qui soit fait dans ce
sens. la loi de santé n’a pas encore été
publiée, donc elle n’existe pas encore. les
intentions et promesses de cette loi sont
bien en deçà des enjeux concernant l’am-
pleur du problème, encore pour 5 à 7 ans,
et  nous n’avons pas été écoutés.
l’organisation en gHt pour pallier la crise
démographique d’accord, mais où vont se
prendre les décisions sur l’organisation la
plus adaptée aux patients et aux soi-
gnants ? Attention aux décisions managé-
riales descendantes inapplicables, avec

les tutelles
centrales n’ont pas
encore perçu le
degré de détresse
de certains
secteurs
hospitaliers ! 
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des médecins amenés à aller « boucher
les trous » à droite et à gauche. les direc-
teurs d’établissement ont peur de perdre
la maîtrise de l’effectif médical.

ah : Que pensez-vous des mesures
d’attractivité suite à la mission Le
Menn ? 
pLp : la mission le menn a été bien menée,
avec une bonne connaissance de la réalité
des problèmes. Néanmoins, il y a un hiatus
entre les conclusions de la mission et ce
qu’on va accorder par la suite. il avait
accepté cette mission sous réserve de dota-
tion de moyens de mise en œuvre. il
connaissait parfaitement le souci d’attractivité
sur le terrain et les problèmes dont nous
parlons. Pourtant la question reste entière,
que va accorder madame touraine au regard
du compte rendu qu’il a fait ? Si la seule
réponse est qu’il n’y a pas d’argent, ce
n’était pas la peine de réaliser cette mission.
tout le monde a avancé que le budget inté-
rim devait être utilisé afin de sécuriser les
soins, encore faut- il le mettre en musique
et faire attention à ce que les PH restent

en place pour les cinq années à venir. il
faut écouter ce que disent les nouvelles
générations pour construire un système
solide sur la durée. Nous sommes suspen-
dus aux décisions de la ministre de la santé,
il faudrait que la mission soit suivie dans
tout ce qu’elle défend. mais Bercy a-t-il
conscience des risques sanitaires dans
certains hôpitaux, puisque c’est Bercy qui
arbitre ?

MaD : la mission le menn s’inscrit dans
la lignée des nombreux rapports qui ont
été faits ces dernières années. les points
abordés sont justes, comme c’était déjà
le cas dans le rapport véran ou encore
dans le rapport-qui-Pique du SNPHAr- e.
Néanmoins, tant que la ministre de la santé
ne s’est pas exprimée sur le sujet on ne
peut pas véritablement savoir ce qu’il en
sera. difficile d’apprécier... Nous espérons
que Bercy sera touché par la grâce car un
hôpital en manque de médecins, ce sont
des emplois paramédicaux en danger, des
usagers maltraités et qui ont maintenant
bien compris l’effet mécanique de l’étau

budgétaire et ses conséquences pour la
qualité et la sécurité. c’est, à coup sûr,
aussi, des troubles sociaux à la clé ! 
À étrangler les hôpitaux, à empêcher que
les jeunes retrouvent l’envie d’y aller et
d’y rester on va droit vers la catastrophe
sanitaire. la mission le menn ne serait
donc qu’une mission de plus alors qu’on
attend toujours les décisions qui auraient
dû découler des travaux précédents. en
trois ans, certaines choses ont été faites
mais ça ne va ni assez vite, ni assez loin.
Sans la volonté affirmée dans les faits, de
reconstruire l’attractivité avec les organi-
sations syndicales, il est à craindre que
les mesures qui seront bientôt annoncées
n’affichent que des intentions qui, nous le
savons bien, n’aboutiront pas assez vite
au résultat attendu. l’exemple de l’intérim
médical me semble approprié et résumé
en une phrase « l’intérim médical est la
maladie honteuse de l’hôpital, à déclaration
et à traitements qui devraient être obliga-
toires ». Avenir Hospitalier veillera à ce
qu’ils soient effectivement appliqués… .l

ce qui sera le plus bouleversant pour notre exercice
dans la loi de Santé et qui a suscité peu de discussions,
ce sont finalement les groupements hospitaliers de ter-
ritoire (gHt).
Pourtant, en off, les ArS et les hôpitaux s’organisent,
ou freinent leur installation car les directeurs d’hôpitaux
craignent de devoir partager leurs responsabilités avec
d’autres.

De quoI s’AGIT-Il ? 
tous les hôpitaux vont être dans l’obligation de s’orga-
niser entre eux sur le territoire, afin de créer un maillage
territorial efficient. Nul ne pourra s’y soustraire, et les
hôpitaux psychiatriques non plus, pour l’instant.
l’objectif à terme est de diminuer sur le territoire les 
offres de soins redondantes, les plateaux techniques
tenus à bout de bras pour des besoins politiques locaux.
l’organisation des soins, les filières devront se faire sur
le projet médical commun, mais une cme serait main-
tenue au sein de chaque hôpital constitutif.

NoTre AvIs :
c’est finalement la meilleure solution théorique aux pro-

blèmes démographiques : plutôt que de tenir des ma-
ternités de 400 accouchements avec anesthésistes pé-
diatres et obstétriciens à bout de bras, plutôt que de
garder des blocs opératoires ouverts pour de faibles 
activités, nous pensons qu’une réflexion transversale
objective, sur de vrais critères d’accès aux soins de qua-
lité et de sécurité, fixés avec les acteurs compétents,
peut être un vrai progrès. 
Néanmoins, plusieurs exemples très inquiétants nous
sont parvenus sur les intentions d’ArS ou de certaines
directions, traitant certains PH comme des gêneurs ou
des empêcheurs : obligation d’accepter des postes 
partagés à l’autre bout du département, ou d’accepter
des postes partagés alors que l’intitulé du poste était
sur un seul site, etc.
Afin d’éviter un échec retentissant, quelques conditions
doivent être posées :
- La concertation des acteurs de terrain : ce sont eux

qui vont devoir se déplacer sur d’autres sites, ou re-
cevoir d’autres médecins qui n’auront pas forcément
les mêmes habitudes de fonctionnement au quotidien.
donc la notion de projet médical commun peut n’être
qu’une incantation, car ça peut se limiter à un accord

entre les présidents de cme et les directeurs. Pour
nous, il est absolument nécessaire que les acteurs de
terrain soient au centre des projets.

- L’accord des intéressés : aucun projet ne passera en
force, et dans le cas contraire ce sera une catastrophe
annoncée qui entraînera des démissions de PH.

- pas de ph nomades : sauf dans certains cas très 
particuliers, l’exercice médical pour être sécuritaire et 
serein, doit se faire en équipe avec un ancrage fort.
la notion d’équipe territoriale est intéressante, mais
elle ne sera pas la panacée. il ne faut pas imaginer
des exercices changeant de lieu chaque jour. 

- une vraie gestion des ressources humaines pour
les ph dont les activités vont fermer : certains sites
vont changer d’activité, certains PH devront quitter leur
établissement pour un autre. il est hors de question
que ces PH qui n’ont pas démérité soient traités
comme des gêneurs. ils devront être prioritaires pour
muter sur le site principal, et leur intégration devra être
accompagnée et entourée.

- La possibilité d’un recours via le cNG en cas de
conflit : les commissions paritaires régionales où nous
siégeons doivent devenir des lieux d’arbitrage en cas
de conflit. les PH doivent disposer d’espaces pour
s’exprimer et être écoutés.

Avenir Hospitalier fait le point sur les GHT 
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Peut-on espérer un hiver, sans que les
médias soulignent, avec force témoi-
gnages, la crise des services d’ur-
gences ? Probablement pas encore, tant
nos services stigmatisent régulièrement
les soubresauts de notre société, les dif-
ficultés de l’hôpital et plus globalement
de la Santé … 
Et pourtant, si plus de 9 français sur 10
nous font confiance, les urgences, qui
constituent un des défis les plus difficiles
à relever pour les pays à niveau de vie
élevé, sont continuellement critiquées par
les patients mais aussi par les profes-
sionnels de santé dont les urgentistes
eux-mêmes. 

une évolution par crises
lorsque l’on se penche sur l’évolution
des « urgences » au cours de ces der-
nières décennies, chaque progrès répond
à une crise :
l crise de la traumatologie routière dans

les années 70-80, qui a amené à la
général isation des Smur (Service
mobile d’urgence et de réanimation)
et la coordination de ces moyens par
les Samu-centre 15 (Service d’Aide
médicale urgente doté du numéro
national d’appel « 15 »),

l cr ise de la « sénior isat ion » des
urgences, traitée par les rapports
« Steg » dans les années 90 qui sou-
lignent la médiocre qualité médicale
des prises en charge, et aboutit à la
création d’une « spécialité hospita-
lière » de médecine d’urgence,

l crise de la grève des médecins géné-
ralistes (2000) aboutissant à la mise
place de la régulation médicale de la
permanence des soins et au renforce-
ment des moyens des Samu-centre
15,

l crise de la canicule de 2003 qui identifie
la désorganisation des services et le
manque de personnel,

l crise de l’aval des urgences (octobre

2013) stigmatisant la désorganisation
de l’hôpital pour prendre en charge les
urgences et les hospitalisations non
programmées, et adaptant en France
le concept nord-américain de « bed
management »,

l crises régulières liées tant aux évène-
ments climatiques (canicule, grand
froid) qu’aux pics épidémiologiques,
etc. …

chaque « crise » s’accompagne de son
lot de réformes, de critiques, de satisfac-
tions, d’espoirs … sans que l’on sente
les prémices d’une réflexion de fond sur
l’adaptation de la réponse sanitaire aux
besoins de santé de demain.

les « urgences » aujourd’hui : des
structures
la médecine d’urgence est réglementée,
soumise à autorisation, et relève de quatre
modes d’exercice : la régulation médicale
au sein des Samu-centre 15, l’exercice
pré-hospitalier au sein des Smur, la prise
en charge dans un service d’urgence et
les soins en unité d’hospitalisation de
courte durée (uHcd).
Le Samu-centre 15 assure, grâce à son
centre de réception et de régulation des
appels (crrA), une écoute médicale per-
manente (la régulation médicale) permet-
tant une réponse adaptée au besoin de
soins d’un patient. cette réponse va du
simple conseil médical à la prescription
téléphonique, l’engagement de moyens
secouristes et/ou transport sanitaire, à la
mise en œuvre d’un Smur. le médecin
régulateur est également garant de l’orien-
tation du patient, si besoin, vers l’établis-
sement de soins adapté. les autres mis-
sions du Samu (enseignement, formation,
préparation et gestion des crises sani-
taires…) sont définies par voie réglemen-
taire. en 2014, les 102 Samu-centre 15
ont répondu à 30 millions d’appels et

assuré la prise en charge de 15 millions
de patients.
Les Smur, déclenchés par le Samu-
centre 15, sont chargés d’assurer les
soins sur place (en dehors de l’hôpital)
et pendant le transport (du pied de l’arbre
au lit de réanimation) de tout patient pré-
sentant une détresse médicale. la plus-
value médicale apportée par la médicali-
sat ion pré-hospi ta l ière n’est  p lus à
prouver. ce mode de prise en charge est,
au niveau européen comme au niveau
mondial, largement majoritaire par rapport
aux concept anglo-saxon de « paramé-
dics ». les 428 Smur (plus de 700 équipes
terrestres et 42 HéliSmur) ont assuré en
2014 près de 800 000 interventions.
les services d’urgence (Su) assurent la
prise en charge des « venues non pro-
grammées dans un établissement de
santé public ou privé 24 heures sur 24,
tous les jours de l’année, de toute per-
sonne sans sélection se présentant en
situation d’urgence y compris psychia-
trique ». les 655 établissements qui dis-
posent d’un Su ont accueilli plus de 18
millions de patients l’année dernière.
Les uhcD sont chargées, en aval d’un
Su, d’hospitaliser les patients nécessitant
une surveillance de moins de 24h avant
un retour à domicile ou l’admission dans
un service hospital ier. les 4443 l i ts
d’uHcd ont comptabilisér plus de 1,5
millions de journées d’hospitalisation en
2014 (taux d’occupation > 98%).

les « urgences » aujourd’hui : des
Hommes
Les urgentistes sont, aujourd’hui, majo-
ritairement issus de la filière de médecine
générale. titulaires hier d’une capacité
de médecine d’urgence, ils bénéficient
aujourd’hui d’une formation par un deSc
de type i. la mise en place d’un concours
de praticien hospitalier spécifique (méde-
cine polyvalente d’urgence) en 1995 a

la médecine d’urgence en 2015 : 
des structures et des Hommes.

FrANçoiS BrAuN, PréSideNt de SAmu-urgeNceS de FrANce
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permis la reconnaissance et la fidélisation
des praticiens urgentistes. l’exercice de
la médecine d’urgence fait l’objet d’un
référentiel « métier » défini par notre
société savante (Société Française de
médecine d’urgence). demain, la création
annoncée du  deS de  médec ine 
d’urgence, avec mise à disposition de
postes d ’ in terne à l ’ecN de 2017, 
permettra enfin la reconnaissance de
cette spécialité comme le font déjà les
pays anglo-saxons et la majorité des pays
européens. Schématiquement, l’exercice
de la médecine d’urgence répond aux
exigences du « juste soin » :
l qualifier la demande du patient pour

déterminer son réel besoin de soins,
l agir pour préserver la vie et/ou la 

fonction,
l orienter le patient dans la filière de

soins adaptée à son état de santé.

ce « juste soin », exercé dans une tem-
poralité contrainte (de quelques mn en
régulation médicale à 24 h en uHcd),
est décliné dans toutes les facettes de
l’exercice de l’urgentiste : régulation médi-
cale, réanimation pré-hospitalière, accueil
des urgences et hospitalisation.
en fonction des organisations, d’autres
spécialistes sont régulièrement affectés
aux Su pour répondre à des besoins spé-
cifiques : pédiatres, psychiatres et géria-
tres sont parmi tous nos partenaires hos-
pitaliers, des partenaires privilégiés.
les personnels non médicaux sont indis-
sociables des urgentistes tant l’exercice
de la médecine d’urgence est un travail
d’équipe. 
l Les infirmiers ont une place particu-

lière tant au niveau des Smur (la pré-
sence d’un ide est réglementaire dans
toute équipe Smur) qu’au niveau du
Su ou certains postes leurs sont
déd iés  comme ce lu i  d ’ in f i rm ie r
d’organisation de l ’Accueil  (ioA)
chargé d’une évaluation dès l’arrivée
d’un patient et de la priorisation de sa
prise en charge. Partenaires des
urgentistes, ils doivent répondre aux
même critères de polyvalence entre

le pré-hospitalier et l’intra-hospitalier.
comme pour les médecins, des ide
« spécialistes » participent, en fonction
des organisation et des besoins, aux
activité des Su : puéricultrices, iAde,
ide en psychiatrie … 

l Les assistants  de  régulat ion
Médicale (arM) assurent, au niveau
des Samu-centre 15, un rôle souvent
méconnu : premier contact de l’appe-
lant, ils sont chargé d’identifier le lieu
de la détresse (localisation géogra-

phique, coordonnées téléphoniques… )
et d’évaluer la priorité de l’appel à
l’aide de 3 ou 4 questions simples,
avant de le transmettre au médecin
régulateur. ils sont aussi un élément
c le f  dans le  déc lenchement  des
moyens et le suivi des interventions. 

l Les ambulanciers Smur (pilotes en
cas d’héliSmur), aides-soignants,
agents administratifs d’accueil,
secrétaires médicales, assistantes
sociales… représentent la diversité
des personnels des structures d’ur-
gence, indispensable à leur fonction-
nement.

la médecine d’urgence de demain
les besoins de santé en urgence évo-
luent : organisation basée initialement
sur la prise en charge des urgences
vitales et de la traumatologie routière, la
médecine d’urgence doit maintenant
répondre aux évolutions des pathologies
(explosion des pathologies neurologiques
et cardio-vasculaires, complications
aiguës des cancers et des maladies chro-
niques, psychiatrie, …), de la société
(vieillissement, isolement social, fin de
vie, précarité et phénomènes migra-
toires …), des patients de plus en plus
exigeants et informés et de l’évolution
du système de santé (concentration des
plateaux techniques, démographie médi-
cale …).

Pour répondre à ces défis, il convient
d’organiser la médecine d’urgence au
sein d’un territoire de santé d’urgence,
défini par les filières de soins qui répon-
dent aux pathologies prises en charge
en urgence. organisée et coordonnée
par une plate-forme de régulation médi-
cale « Samu-Santé-113 », la réponse est
assurée par :
l les Smur et les HéliSmur répondant à

l’exigence de soins urgents en moins
de 30 minutes,

l les services d’urgence, labellisés selon
un cahier  des charges préc is  et 
adossés à un établissement de santé
disposant d’un plateau technique 
identifié,

l une organisation de la réponse aux
consultations non programmées, basée
sur la médecine générale, dans le
cadre de la pérennité des soins.

cette réorganisation de la réponse est
indispensable si nous voulons pouvoir
répondre, demain, aux besoins de
santé et continuant à garantir la qualité
et la sécurité des soins en urgence.l

Pour toute information complémentaire : livre blanc, orga-
nisation de la médecine d’urgence en France : un défi
pour  l ’aven i r.  h t tp : / /www.samu-de-
france.fr/fr/ressources_pro/
informations/information_ca/front/afficher/?id_actu=821)

Bien qu’au fil du
temps les différentes
crises aient donné
naissance à des
réformes, quid de la
réflexion de fond
pour adapter la
réponse sanitiaire
aux besoins de
santé ?
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Depuis la fin du mois d’août, une polémique sur
la place de l’analgésie par voie péridurale en
cours d’accouchement s’est installée dans la
presse. Celle-ci, évoque en termes plus que
précis le fait que cette technique serait « im-
posée » à 12 % de femmes, rendant les sages
femmes « contraintes de devenir complices de
violences obstétricales faites aux femmes ». 
Comment, en 2015, serait-il possible de prati-
quer, en France, des violences obstétricales ?
En imposant une analgésie péridurale et un ac-
couchement médicalisé ? 

médecins anesthésistes-réanimateurs et
obstétriciens exerçant en salle d’accouche-
ment, nous ne désirons pas rentrer dans
des polémiques corporatistes. Nous tenons
plutôt à signaler la collaboration nécessaire
et équilibrée de toutes les professions pré-
sentes avec nous en salle d’accouchement :
c’est un ballet bien huilé, multi-professionnel,
jour et nuit 365 jours par an, pour que les
femmes puissent profiter de ce moment
unique en toute sécurité.

Accoucher sans péridurale, une décision
qui peut évoluer au cours du travail 
l’étude iNSerm mérite mieux qu’une inter-
prétation partisane. en 2010, 26 % des femmes
avaient déclaré pendant leur grossesse ne
pas vouloir de péridurale lors de l’accouche-
ment. mais sur ces 26 %, 52 % ont finalement
reçu une analgésie péridurale : celles qui
accouchent la première fois ou ont reçu de
l’ocytocine, ou en cas de surcharge de travail
des sages femmes, ou en cas de présence
d’un anesthésiste dans la maternité. 

réfléchissons à l’influence de l’organi-
sation des soins sur l’indication de la
péridurale : il est évident que sans anes-
thésiste, il ne peut pas y avoir de péridurale,
celle-ci étant un acte médical propre en rai-
son de la technicité et des risques qu’elle
comporte. Plus intéressant est la surcharge
de travail des sages femmes comme incitatif
d’analgésie péridurale. effectivement, l’accom-

pagnement d’une femme désireuse d’accoucher
sans péridurale nécessite du temps, de la moti-
vation, et du savoir-faire de la part de l’ensemble

de l’équipe. ces trois facteurs doivent être
nécessairement réunis, ce qui s’avère assez
rare. Nous soutenons les revendications
des syndicats de sages femmes qui se bat-
tent pour des effectifs corrects. mais est-ce
contradictoire avec le fait de pouvoir assurer
une analgésie parfaite aux femmes qui le
demandent, et qui selon l’étude iNSerm sont
87 % ? oui, nous prônons des salles de tra-
vail sereines : pour avoir connu les salles d’ac-
couchements emplies de cris de douleur !
on peut aussi affirmer que les primipares
changeant d’avis en cours de travail avaient
à l’avance sous-estimé l’intensité des douleurs,
ou que lors de la consultation d’anesthésie,
la péridurale les inquiètait plus que les douleurs
du travail. mais, dès les premières contractions,
la réalité les rattrape. est-ce pour autant un
problème que ces femmes changent d’avis,
puisque les anesthésistes sont présents en
salle d’accouchement ?

une évolution de la péridurale
méconnue des femmes et de fait
diabolisée ? 
la péridurale, qui a fait largement ses
preuves au delà de l’analgésie obstétricale,
a bien évolué. Plusieurs méta-analyses
publiées montrent qu’elle ne modifie pas le
déroulement du travail ; les nouvelles tech-
niques permettent son utilisation avec une
sécurité croissante. elle permet d’éviter le
recours à une anesthésie générale et ses

risques. Sa diffusion a permis la générali-
sation de la présence sur place de médecins
anesthésistes, présents donc en cas de
situation médicale critique. La spécialité
d’anesthésie s’est donné les moyens
d’assurer en salle d’accouchement anal-
gésie et sécurité, malgré d’énormes pro-
blèmes démographiques : on lui en fait
reproche ? Décrire les anesthésistes
comme s’ils rôdaient en salle d’accou-
chement pour forcer des femmes non
consentantes à accepter une péridurale,
est totalement ridicule. 
les indications de l’ocytocine ont été revues
par les professionnels, dont le collège des
sages femmes : celles-ci sont précises,
reconnues et partagées, bien loin de pra-
tiques imposées pour une quelconque vio-
lence faite aux femmes ! les spécialistes
de l’accouchement, médecins et sages
femmes, savent poser ces indications, et
en assument la responsabilité. 

une polémique qui révèle de multiples
enjeux. 
S’agit-il d’enjeux économiques, ce reproche
de recours trop fréquent à l’anesthésie péridurale
en France apparaissant dans un rapport de la
cour des comptes en 2011 ? Nous laisserons
les femmes apprécier ce jugement ! 
y a-t-il une crainte de trop faible fréquentation
des maisons de naissance ? Nous pourrions
polémiquer sur leur bien fondé, sans obstétricien,
sans anesthésiste, ni pédiatre, destinées à si
peu de patientes (grossesse à bas risque et
sans péridurale, moins de 12 % donc) et poser
la question de la viabilité de ces structures. 

Soulignons plutôt les enjeux corporatistes,
qui laissent entendre que seules les femmes
accouchant sans médecin, sans péridurale,
sont de « vraies femmes ». les sages
femmes ne sont pas seules garantes d’un
accouchement serein. c’est une tentative de
manipulation de l’opinion. chaque professionnel
de l’accouchement rêve d’un accouchement
dit « eutocique » : mais est-ce contradictoire
avec une analgésie parfaite ou un environne-
ment médical ? 8

vous avez dit violences obstétricales ?

Nicole SmolSki, PAScAle le PorS le moiNe

���
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N’opposons pas, en professionnels de la
naissance que nous sommes, sécurité et
sérénité. les deux coexistent grâce à une
collaboration active de tous, médecins et
non médecins. les femmes sont libres de
choisir leur lieu d’accouchement, libres de

changer d’avis en cours de travail, sans
constat d’échec ni pour elles, ni pour l’équipe. 
et les médecins sont responsables de leur
sécurité et du niveau de médicalisation selon
le déroulement du travail.
mais notons également le paradoxe suprême

de cette opposition incessante d’un accou-
chement médicalisé contre un accouche-
ment serein et naturel : comment les sages
femmes, qui exercent une profession médi-
cale, peuvent-elles s’opposer à la médica-
lisation de la naissance ?l 9

la loi relative à la déontologie et aux droits
et obligations des fonctionnaires, adoptée
le 7/10/2015, modifie essentiellement et pro-
fondément la loi 83-634 relative aux droits
et obligations des fonctionnaires. Pour les
praticiens hospitaliers, son impact direct se
situe à deux niveaux : la pro-
tection fonctionnelle et les rému-
nérations possibles des PH.
concernant la protection pro-
fessionnelle,dans le 9° alinéa
de son article 8, cette nouvelle
Loi confère explicitement la
protection fonctionnelle à
tous les praticiens hospita-
liers, quel que soit leur statut,
en leur faisant bénéficier de
l’application de l’article 11 de
la loi n°83-634. c’est mainte-
nant bien précisé au niveau de
l’art icle l.6152-4 du cSP
concernant notre statut.
L’extension de la protection
fonctionnelle aux ph était
une revendication forte pour
avenir hospitalier, largement
impliqué dans la défense de
col lègues soumis à des
attaques les au sein de leur
activité professionnelle, et qui doivent tou-
jours payer les frais de justice. c’est donc
une satisfaction profonde de voir cette
carence dans nos statuts régularisée.

Pour autant, est-ce une réelle
avancée ? 
oui et non. oui car cela figure bien mainte-

nant, en clair, dans notre statut, et encore
par référence à une loi concernant les fonc-
tionnaires. 
Non, car, dans les faits, nous l’avions
déjà, mais sans que ça se sache vrai-
ment : la rédaction de l ’art icle 11 à
l’époque précisait que les dispositions de
cet article s’appliquaient aux agents

publics non titulaires sans plus de préci-
sion. et nous sommes bien des agents
publics non titulaires ! encore faut-il le
savoir et le faire valoir, ce qui a permis à
quelques administrations de faire comme
si elles ne savaient pas. cet article 11 a
lui-même été modifié par cette nouvelle
loi. la référence aux agents publics non

titulaires a d’ailleurs été supprimée. il est
plus précis et plus complet. 
cependant, cette nouvelle version ne
traite pas des cas où le contentieux
oppose un ph à un membre direct de la
direction de l’établissement d’affectation
de l’agressé, que le PH juge fautif, agres-
seur ou harceleur : si la direction refuse la

protection fonctionnelle au PH,
celui-ci devra l’exiger par un
recours au tribunal administratif,
ce qui complique les choses. 
Nous nous sommes enquis auprès
des syndicats de la Fonction
Publique de cette carence dans
la réglementation, mais visible-
ment les fonctionnaires hospita-
liers sont peu en conflit direct avec
leur administration, et ce n’est pas
un problème fréquent : contraire-
ment aux PH !
donc le travail n’est pas fini : nous
allons demander comment cet arti-
cle sera décliné, puisqu’il n’est
pas renvoyé à un décret d’appli-
cation, ni à un arrêté ; le seul
décret concernera les frais et leurs
limites de prise en charge. 
Pour nous, il faut donc continuer
les discussions pour avoir au mini-
mum une circulaire d’application

ou une instruction d’application concrète où
le directeur général de l’ArS, ou le cNg
pourraient avoir un rôle, et pourquoi pas la
crP (commission régionale paritaire) qui
est paritaire entre directeurs et PH. 
mais ne boudons pas notre plaisir : les PH
sont mis pour une fois à égalité de protection
avec les fonctionnaires.l

Protection fonctionnelle et loi relative à la déontologie et
aux droits et obligations des fonctionnaires 

PAScAle le PorS le moiNe

qu’eSt ce que lA ProtectioN FoNctioNNelle ? 
Jusque là, elle concernait uniquement et en théorie uniquement les fonction-
naires (que ne sont pas les PH), stagiaires, titulaires et contractuels. 
lorsqu’un agent public fait l’objet de poursuites civiles ou pénales l’admi-
nistration doit couvrir les condamnations dès lors que les faits ont pour
origine une faute de service.
une faute de service peut être imputée à un agent dénommé mais on
considérera que celui-ci a agi dans le cadre normal de ses fonctions. Par
exemple, si un agent de la voirie renverse un passant parce que les freins
du camion étaient défectueux. l'agent a suivi les pratiques habituelles de
son service et n'a pas agi par malveillance ou en violant délibérément la
loi.
À l'inverse, les fautes personnelles ne sont pas couvertes par la protection fonc-
tionnelle. la faute est incompatible avec les pratiques habituelles du service.
elle a été commise par intérêt personnel, par malveillance ou en violant déli-
bérément la loi. Par exemple, si un agent de la voirie renverse un passant
parce qu'il était en état d'ivresse. il y a faute professionnelle même si elle a été
commise durant le temps de service.
c'est l'administration qui juge si la faute constitue une faute de service ou
une faute personnelle de l'agent. l'agent qui conteste l'appréciation de
l'administration et le refus de lui accorder la protection fonctionnelle qui
en découle peut formuler un recours devant le tribunal administratif.

���
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La tarification au GMPS (cf encadré page 10)
des EHPAD avait inauguré une aire d’équité
dans la répartition de l’objectif national des dé-
penses d’assurance maladie (ONDAM) mé-
dico-sociale. Ces dernières années, les moyens
étaient globalement à la hausse, au prix de
coupes « PATHOS » (cf encadré page 10), par-
fois conflictuelles, avec les médecins valideurs.
La gériatrie médico-sociale sortait de la préca-
rité, augmentait ses moyens, sans pour autant
devenir une discipline nantie, une classe
moyenne tout au plus. 
Les règles d’emploi de l’outil de tarification
étaient discutées annuellement sous la houlette
de la caisse nationale de solidarité pour l'auto-
nomie (CNSA) entre les médecins instructeurs
et valideurs créant ainsi du lien, de la compré-
hension réciproque et surtout une harmonisa-
tion nécessaire afin d’éviter de trop
nombreuses divergences d’appréciation. 
Il existait une commission départementale de
règlement des litiges, assez peu sollicitée, fi-
nalement tout n’allait pas trop mal dans un
monde imparfait mais idyllique comparé à
l’état actuel du système.

Progressivement, la vision
gouvernementale de la santé en général et
de la gériatrie en particulier est passée du
médico-économique à l’économique pur. 
la parole des soignants, surtout celle des méde-
cins, est désormais disqualifiée à l’hôpital et
dans les établissements médico-sociaux. des
indices avant-coureurs avaient donné l’alerte.
c’était le cas de la disparition en catimini des
réunions d’harmonisation organisées par la

cNSA, puis la mise en place d’une commission
réformatrice de l’outil PAtHoS mais dont la
lenteur (sans doute due au manque de moyens)
laissait à penser au peu d’intérêt qu’elle suscitait
de la part de ceux qui l’avaient créée. 
la recherche d’une convergence tarifaire, appa-
rue en région PAcA, au mieux à 90 % du plafond
obtenu par la formule gmPS, au pire si le

résultat de la coupe était en dessous de celui
de la précédente, a été à l’origine d’une réduction
drastique des moyens. l’absence depuis la
création des ArS, pendant plus de trois ans,
de commissions de règlement des litiges régio-
nales mises ensuite en place poussivement et
sans que toutes les régions en soient encore
aujourd’hui dotées. les discussions toujours
remises sur le métier concernant la suppression
des uSld…
Aujourd’hui, les remontées des confrères, pas-
sant à la moulinette de la coupe, montrent que

plus de 60 % sont retoquées à la baisse, 30 %
sont laissées en l’état et 10 % réévaluées à la
hausse par quelques valideurs bons samaritains
afin d’éviter la mise en place d’une maltraitance
financière trop criante. les relations entre coor-
donnateurs et valideurs se sont tendues et cela
va jusqu’à l’inacceptable dans le descriptif qui
en est fait, avec mise en cause par principe de
la qualité du travail effectué, des compétences
ou de la probité. certains valideurs se comportent
comme des tarificateurs ce qui est probablement
sympathique pour leur hiérarchie mais pose la
question du contenu des missions de chacun.
lorsque le coordonnateur a passé les hauts
fonds de la coupe et n’a pas planté son éta-
blissement, la main est donnée au directeur
qui va devoir construire son budget au mieux à
moyens constants, quelquefois avec quelques
sous pour des mesures nouvelles mais dans
ce cas, sa joie sera de courte durée car tous
les moyens sont bons pour ramener à rien son
maigre profit grâce aux taux de reconduction à
zéro ou aux augmentations de charges non
compensées.
Pour ajouter à l’hypocrisie de la chose, la coupe
survient après que l’établissement a effectué
son évaluation interne afin de pointer lui-même
ses manques et ses marges de progression
puis à la suite de cette autocritique en reprendre
une couche par des valideurs qu’il a lui-même
payé, issu d’une myriade de boîtes de conseil
dont la compétence est pour le moins inégale.
l’ensemble de la procédure est longue, chro-
nophage mais serait intéressante pour peu
qu’elle débouche non pas seulement sur le
renouvellement d’une autorisation d’exercice
mais sur de réels moyens mis à l’équilibre avec
les besoins validés.

la spécialité de gériatrie victime de maltraitance économique
micHel SAlom, PréSideNt du SNgc

tarIfIcatIoN au GMpS : 
la dotation de soins allouée à l’eHPAd est arrêtée annuellement par
le directeur général de l’ArS. Son montant est déterminé soit en
fonction de dotations historiques, soit en fonction d’une évaluation
des soins médico-techniques requis sur la base du référentiel « PA-
tHoS » ; dans ce dernier cas, le besoin de soins évalué conjugué à
la dépendance moyenne de la population hébergé (gmP) sont
convertis en un nombre de points (gmPS) ; ce gmPS multiplié par
la capacité de l’établissement et par la valeur du point, permet de
déterminer une dotation théorique, qui dépend aussi du périmètre
de soins couverts, donc de l’option tarifaire de l’établissement, et de
l’existence ou non d’une pharmacie à usage intérieur (Pui). cette

dotation théorique a valeur de plafond dans le cadre du principe de
« convergence tarifaire » mais tend à être considérée comme une
cible par de nombreux acteurs. 

référeNtIeL et coupeS « pathoS »
lire « la rénovation de PAtHoS vue par le SNgc et les fédérations
de directeurs » : http://www.sngc.org/reflexions/100-la-renovation-
de-pathos-vue-par-le-sngc-et-les-federations-de-directeurs.html et
« Projet de circulaire et décret utilisation gir PAtHoS tarification
règlement des litiges » : 
http://www.sngc.org/textesreglementaires/169-projet-de-circulaire-
et-decret-utilisation-gir-pathos-tarification-reglement-des-litiges.html

que sont
devenus les sous
de la journée de
solidarité et ceux
de la contribution
additionnelle de
solidarité
autonomie ? 
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cette année, la cNSA a réduit drastiquement
les ressources du médico-social . en Île-de-
France on est passé de 19 à 6,5 millions d’eu-
ros. que sont devenus les sous de la journée
de solidarité, ceux de la contribution additionnelle
de solidarité autonomie ? le plan Alzheimer
devenue maladie neurodégénérative n’est
qu’une coquille vide sans réel financement où
le gériatre n’apparaît même pas.
il y a de bonnes chances pour que l’on n’en
reste pas là, la prochaine réforme de la tarifi-
cation prévoit le maintien du blocage du forfait
global puis sa diminution au profit du forfait
partiel. Nos autorités estimant sans doute que
les établissements accueillants les plus
malades, les plus dépendants en lieu et place
des anciennes uSld sont trop dotés. Surtout
qu’il ne soit pas question de qualité, le raison-
nement n’est qu’économique un vieux en vaut
un autre où qu’il soit, il doit coûter la même
chose ! la formule gmPS se verra attribuer
un multiplicateur en euro flottant en fonction
des moyens (jamais mis en œuvre) que le par-
lement attribuera annuellement à l’oNdAm.
ces réductions s’ajouteront à celles prévues
par les départements qui eux aussi sont tentés
par la convergence du point gir, le blocage
des tarifs aide sociale, la diminution du nombre
de places agréées.

le coordonnateur, insidieusement,
devient le médecin traitant des résidents. 
Faute de généralistes, faute de temps à consa-
crer à la polypathologie, à la fragilité et à la
dépendance, faute de temps tout simplement
pour se déplacer vers les malades en ville, le
coordonateurs devient le médecin traitant des
résidents. une proposition restée lettre morte
de la ministre visait à accorder officiellement
le droit de prescrire, en dehors de l’urgence,
aux médecins coordonnateurs. cette possibilité,
qui ne doit en rien s’imposer mais permettre
localement en fonction du contexte d’assister
les vieux malades doit urgemment être réfléchie
et mise en œuvre afin de ne pas laisser les
résidents sans soins. À l’inverse, de nombreux
établissements n’ont plus de coordonnateur,
ce qui arrange bien l’autorité de tarification
mais aussi les eHPAd bien dotés en permettant
de ne pas pratiquer les évaluations quinquen-
nales et donc de laisser en l’état le financement

des établissements, un moratoire caché en
quelque sorte.

une autre nouveauté qui concernera les
établissements sociaux et médico-
sociaux : les contrats pluriannuels
d’objectifs et de moyens. 
les contrats pluriannuels d’objectifs et de
moyens permettront à l’autorité et aux groupes
d’établissements de s’entendre sur une tarifi-
cation pour cinq ans et ce pour l’ensemble des
eHPAd du groupe ou de l’association. on
comprend la pertinence du propos, moins de
temps à consacrer à la discussion, une sim-
plification budgétaire et du dialogue de gestion,
un centralisme jacobin très français renforçant
les sièges sociaux et l’harmonisation des pro-
cédures au détriment des particularités et de
la qualité locale. il n’est pas certain que les
directeurs y trouvent leur compte, leur avantage
serait de pouvoir gérer pendant un temps suf-
fisamment long avec libre affectation des résul-
tats. il y a fort à parier que l’ArS reprendra les
éventuels excédents et qu’on ne laissera pas
un directeur plus d’un an sans l’accabler de
demandes d’explications et de justifications.

Peut-on encore croire aux discours
promoteurs de bientraitance ou de
qualité, aux exhortations « à faire mieux »
« avec moins » grâce à des organisations
ou à des protocoles pensés par les
officines du bien traiter alors que les
temps sont à l’austère rigueur ? 
il nous faut bien sûr toujours militer pour que
les règles de bonnes pratiques soient pleine-
ment applicables à ceux que nous soignons

et représentons mais il nous faut dans le même
temps prévoir nos retranchements défensifs,
organiser la disette et optimiser le temps que
nous consacrons à notre métier en réduisant
nous aussi drastiquement ce qui est sans
intérêt direct. Si on devait converger vers des
valeurs moyennes ne tenant aucun compte
des particularités ou de la qualité du travail
fourni et du service rendu, avec un financement
à la ressource, autant ne plus perdre son temps.
À commencer par ces fameuses coupes
PAtHoS et ces évaluations de toutes sortes,
dont on saurait alors l’inanité. un choc de sim-
plification en quelque sorte !

le temps est à l’union !
Pour le coordonnateur, le temps est à l’union
comme il l’est pour les praticiens hospitaliers
confrontés aux groupements de territoire, aux
réorganisations sauvages, à l’absence de statut
permettant bien des dérives, autres facettes
de l’activité militante de votre syndicat… Adhérer
à un syndicat et aux unions départementales
de coordonnateur est aujourd’hui une obligation
tant les temps sont durs, l’avenir sombre et le
temps à consacrer au bien commun en nette
augmentation. les grand-messes se multiplient,
après celles relatives à l’élaboration de la loi
santé, de la loi adaptation de la société au
vieillissement, la grande conférence de santé
débutée début juillet en annonce d’autres avec
leur lot de commissions, sous-commissions
auditions ce qui signifie du temps et des finan-
cements car quoi qu’il arrive et même si tout
cela ne débouche pas sur grand-chose, la poli-
tique de la chaise vide n’en est pas une.l

DeVaNt cette MaLtraItaNce écoNoMIQue aNNoNcée Que peut Le MéDecIN coorDoNNateur ?

� réaliser le plus parfaitement possible sa coupe PAtHoS, ne pas s’en laisser compter afin
que la diminution des moyens ne lui soit pas attribuée. 

� l’usager, en l’occurrence sa famille, doit parfaitement savoir à qui il doit quoi. 
� Assister sa direction dans l’élaboration et la hiérarchisation des priorités de fonctionne-

ment de son eHPAd. 
� organiser au mieux les filières de dégagements vers les services hospitaliers afin de ne

pas, sous prétexte d’humanité, risquer la perte de chance faute de personnel en mainte-
nant in situ un malade trop lourd. 

� Bien vérifier au moment de la visite d’admission l’adéquation des besoins aux moyens et
en cas de litige avec sa direction argumenter et prévenir des risques. 

Les quelques économies faites sur notre secteur généreront des déficits bien plus
conséquents sur l’hospitalier par l’intermédiaire de la t2a.
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Le succès de la souscription nationale mise
en place par Avenir Hospitalier et la CPH de
manière totalement inédite pour payer les
frais de justice du contentieux contre X
lancé en octobre 2015 pour violation du se-
cret médical prouve que les praticiens hos-
pitaliers sont prêts à s’engager pour les
valeurs fondatrices de notre exercice. En
quelques jours, nous avons reçu un sou-
tien important afin de financer les frais de
justice. Nous remercions donc chaleureu-
sement tous ceux qui ont participé et com-
muniqué leurs messages d’encouragement.

un médecin mis à l’écart pour avoir
voulu s’élever contre des pratiques
douteuses portant préjudice à une
valeur médicale fondamentale
depuis 2012, notre collègue, le docteur
Jean-Jacques tanquerel,  du centre
Hospitalier de St malo, est victime d’une
mise au placard avec tentatives de l’affecter
en dehors de son corps de métier, à savoir

l’exercice de médecin dim (département
de l’information médicale). tout cela parce
qu’il a osé dénoncer de graves manque-
ments au respect du secret médical, résul-
tant de la délégation à une société privée
extérieure à l’hôpital qui était là pour
coder l’activité de soins des praticiens
hospitaliers.

pourtant : 
l des avis importants ont soutenu la position

du docteur Jean-Jacques tanquerel :
deux avis du cNom et deux avis de la
cNil en 2013.

l la violation du secret professionnel
est pénalement poursuivie et réprimée
par le code pénal, et le code de la
santé publique. le secret médical s’étend
à toutes les personnes prises en charge
par un professionnel, un établissement,
un réseau de santé ou tout autre orga-
nisme participant à la prévention ou aux

soins, et s’impose à tout professionnel
de santé, ainsi qu’à tous les professionnels
intervenant dans le système de santé.
chacun peut s’opposer selon la loi à ce
que des informations la concernant soient
communiquées à un ou plusieurs person-
nels de santé. une seule révélation de
l’information couverte par le secret suffit
à caractériser une violation du secret pro-
fessionnel.

l une forte médiatisation a relayé l’inquié-
tude que chacun de nous peut ressentir
à l’idée que son dossier médical nomi-
natif et non anonymisé puisse être
exploré par des agents de sociétés
externes à l’établissement, n’intervenant
pas dans la chaîne de soins, et donc,
non soumises au secret médical comme
l’est normalement toute équipe hospi-
talière. tout cela, dans le but de recoder
l’activité de soins des praticiens d’un
hôpital – travail normalement dévolu
aux médecins dim – en vue de valoriser
sa dotation. 

le secret médical : une vraie valeur déontologique qui motive
fortement les PH

Nicole SmolSki, JAcqueS trèvidic (PréSideNt de lA cPH)

12

lconseils d’administration communs Avenir Hospitalier et cPH : 4 réunions
lAssemblée générale Avenir Hospitalier, mai 2015 : quoi de neuf dans l’actualité pour les PH
lréunions avec la dgoS et le cabinet de m. touraine : 6 réunions (dPc, attractivité, protection

fonctionnelle, gHt)
lréunions sur l’attractivité avec Jacky le menn : 6 réunions
lréunions sur la circulaire des urgentistes : 4 réunions
lréunions de concertation sur le dPc : 3 réunions
lrendez-vous avec le cNom : une réunion
lréunions de travail sur la grande conférence de la Santé, organisées à l’initiative du Premier

ministre : 
- 3 juillet : réunion plénière
- 7, 8 et 10 juillet, 11 septembre, 8 octobre
- 5 novembre : réunion avec les pilotes - Anne-marie Brocas (igAS, Présidente HcAAm), 

lionel collet (conseillet d’état) et l’équipe de coordinateurs (christine d’Autume - inspectrice
générale des Affaires Sociales, Stéphane le Bouler - coordonnateur de la grande confé-
rence de la santé et Stéphane elshoud - inspecteur général de l’Administration de l’éducation
Nationale et de la recherche). ces réunions nous ont permis de formuler des proposi-
tions claires pour l’évolution de notre système de santé.

AGeNDA, depuis mai 2015

en ces temps d’élections en cMe, il
est important que les électeurs déter-
minent leurs votes d'après la charte
adoptée par notre Intersyndicale 
aVeNIr hoSpItaLIer et la coNféDératIoN

DeS pratIcIeNS DeS hôpItaux.

Le fonctionnement de la cMe doit 
répondre aux principes figurant dans 
la charte du candidat.

Vous pouvez consulter la charte à
l’adresse ci-desous :
http://www.avenir-hospitalier.fr/
index.php/communiques-de-presse 

Flash info
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l nous n’avons pas ménagé notre peine
en allant frapper à toutes les portes
jusqu’à celle de la ministre pour dénoncer
cet acharnement contre un confrère qui
a osé donné l’alerte. 

Nous avons posé le problème des médecins
dim, responsables de la transmission des don-
nées par voie statistique agrégée ou en donnée
par patient constituée de telle sorte que les
personnes soignées ne puissent être identifiées,
mais qui travaillent sous la responsabilité directe
du directeur, et souvent dans une situation
précaire du fait de la non existence d’une spé-
cialité médicale authentifiée. 
Nous avons été sollicités à de multiples
reprises par des collègues dim qui recon-
naissent avoir vécu la même situation au
sein de leur établissement, mais qui n’osent
ou ne peuvent pas aller à l’affrontement
aussi brutalement que le dr tanquerel. 

un projet de décret est en discussions, des
discussions très théoriques puisque depuis
que nous avons jugé qu’il est insuffisant
pour régler le problème du secret médical,
il est gelé quelque part : mais où ?

Des soutiens qui semblaient évidents
et qui ne sont jamais venus…
Le problème de fond est là : que vaut le
respect de la confidentialité des données
médicales et de la Déontologie, face à
la toute puissance de managers de la
santé pour qui les équilibres budgétaires
sont plus importants que tout ?

chaque directeur est en effet soumis à
des injonctions contradictoires : il doit bou-
cler son budget, avec chaque année un finan-
cement revu à la baisse par un objectif national
des dépenses d'assurance maladie (oNdAm)
trop contraint au niveau national pour faire
face à l’augmentation de la demande en soins.
il doit augmenter l’activité de son établisse-
ment, mais finalement, plutôt que de lancer
artificiellement des activités choisies pour leur
rentabilité, il est plus facile de demander une
sur-cotation des actes pratiqués. 

Somme toute, un moment de honte est vite
passé : il suffit de ne pas se dire que ce qui

est surfacturé va amputer d’autant la dotation
des autres hôpitaux puisqu’on est dans un
budget global national ; ou il suffit de se per-
suader que si l’on fait appel à une société
extérieure, c’est que son médecin dim est
un incapable, puisque les sociétés externes
y arrivent mieux ! ou de se rassurer en se
disant que les autres directeurs font tous
pareil ; ou que les enquêteurs de l’Assurance
maladie fermeront les yeux, en raison de leur
structure même. tout cela, nous l’avons
entendu, ce ne sont pas des paroles inventées. 

Mais nous aurions aimé que certains
directeurs soutiennent notre argumen-
taire (ou pourquoi pas la FHF ou leurs
conférences ?) puisque au fond d’eux
mêmes ils savent très bien que ce qu’ils
ont lancé, à savoir autoriser, malgré l’avis
de la cNil, des personnes à fouiller physi-

quement dans les dossiers, enfermés seuls
dans les archives, est contraire à leur éthique
ou à leur morale, parce qu’ils sont pris dans
un système pervers qu’ils n’osent pas dénon-
cer. mais il est vrai que tout cela peut nuire
à une carrière. 
Jean-Jacques tanquerel le sait bien, lui qui
a été installé de force pour faire de l’hygiène,
ce qui ne fait pas partie de ses compétences. 

Nous aurions aimé aussi que l’assurance
Maladie accompagne ce qui, au delà des
atteintes au secret médical, relève de la

tricherie au bien public qu’est l’assurance
maladie : comment parler sans arrêt du
déficit de la sécurité sociale, si ces pratiques
se démocratisent partout, à savoir surcoder
en choisissant ce qui est réputé pour ne
pas être visible. elle demeure malgré tout,
la grande muette de ce dossier.

Il aurait été souhaitable que le procureur
de la république ne classe pas la pre-
mière plainte sans avoir instruit une réelle
enquête : comme quoi la justice, surtout
régionale, n’est pas indépendante des
enjeux locaux !

Nous aurions apprécié également que les
pouvoirs publics, le cNg, la dgoS, le minis-
tère au sens large, comprennent que face
à un cas emblématique comme celui-ci, il
fallait des mesures extraordinaires : en ce
qui concerne notre collègue le réintégrer à
son poste ! mais aussi des mesures pour
que les avis de la cNil soient respectés,
ce qui n’est pas le cas, car ces pratiques
déviantes ont recommencé partout. mais
pour ça, il faudrait du courage politique car
cela impliquerait d’aller contre le pouvoir
de nomination du directeur, contre le pouvoir
donné via HPSt à des managers qui ont
perdu tout sens éthique. 
c’est un combat symbolique, pour nous,
mais également pour ces managers. 

disons que nous cumulons idéalisme et
détermination. donc nous portons plainte
contre X pour violation du secret médical,
et nous sommes persuadés de gagner,
grâce à votre participation à la souscription.l 13

que vaut
le respect de la
confidentialité des
données médicales
et la déontologie,
face à la toute
puissance des
managers de la
santé ?
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