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Intersyndicale des praticiens hospitaliers

Éditorial 

«  Pas sans vous entendre ! »
Le climat de tension qui règne dans tous les milieux de
la santé permettra-t-il que 2016 soit l’année charnière
qu’on nous annonce pour l’ensemble des professions et
usagers de santé dans notre pays ? Dernière année
pleine du quinquennat, 2016 verra, en effet, le début du
plan d’économies de 3 Mds d’€ et ses conséquences.
Mais elle sera aussi le début des réformes inscrites dans
la Loi de Modernisation du Système de Santé (LMSS)
avec la redéfinition du DPC (au financement insuffisant),
la création des Groupements Hospitaliers de territoire
(GHt), leur périmètre hypertrophié, leur gouvernance
centralisée et, selon votre mobilisation, votre implication
effective ou non dans la définition et le fonctionnement
des équipes médicales territoriales. Par ailleurs, la décli-
naison des mesures d’attractivité pour l’exercice à l’hôpital
annoncées par la ministre le 2 novembre 2015 débutera

en novembre 2016. On sait déjà qu’elles ne suffiront pas
à casser la dépendance à l’intérim, véritable plaie hospi-
talière... Cependant, prendre ce qui est bon n’est jamais
mauvais, même si, tôt ou tard, ces mesures devront être
complétées, principe de réalité oblige... Alors, soyons
clairs : sur le terrain, il faut que les praticiens hospitaliers
s’impliquent d’avantage dans la réflexion et l’action syn -
dicale et intersyndicale ! C’est non seulement leur droit,
mais c’est aussi leur intérêt et celui des usagers. Le travail
du praticien hospitalier, sa durée, sa mission, son contenu,
doivent être mieux reconnus. Je veux, ici, remercier Nicole
Smolski pour l’énergie qu’elle a donnée à l’action syndicale
pendant sa présidence. Avec notre site web 
www.avenir-hospitalier.fr, ce premier numéro de l’année
témoigne de notre besoin d’échanger avec vous. Demain,
avec votre aide et en nous rejoignant, d’autres moyens
de communication nous permettront de rester encore
plus proches de vous et de vos attentes. Pour que 2016
et les suivantes ne passent pas sans vous entendre !l

MAx-ANDRé DOPPIA, PRéSIDENt D’AvENIR HOSPItALIER

Fin 2011, dans la foulée du mouvement pour la reconnaissance de
la pénibilité du travail de nuit pour les PH, et en extrême urgence,
l’intersyndicale Avenir Hospitalier a été créée, pour permettre l’ex-
pression lors des élections professionnelles de tous les syndicats,
et rafraichir le paysage intersyndical par des valeurs et un mode
d’expression plus ancré sur les vrais besoins des médecins hospi-
taliers.
Unissant initialement le SNPHAR-E, le SYNGOF (gynéco-obsté-
triciens), et le SMH (Martiniquais Hospitaliers), notre intersyndicale
a très vite gagné ses lettres de noblesse, puisqu’en deux mois de
fonctionnement, elle a obtenu plus de 20 % des voix aux élections
professionnelles (alors que nous n’avions pu présenter des listes
que dans 3 collèges sur 6). La représentativité  a suivi, accouche-
ment difficile puisque désormais c’est sur 5 intersyndicales qu’il fal-
lait compter au lieu de 4, bouleversant ainsi des équilibres bien
confortables. Bien vite nous avons été rejoints par le SMH (Géria-
tres) puis SAMU Urgences de France (urgentistes), devenant par
là une force incontournable quels que soient les dossiers, bien au-
delà de la permanence des soins, ghetto dans lequel on voudrait
bien nous enfermer.

D’emblée, Avenir Hospitalier s’est hissé à sa place actuelle : une
intersyndicale qui travaille ses dossiers, qui sait aussi bien collabo-
rer avec les pouvoirs publics quand c’est l’intérêt des PH, que s’y
opposer fortement quand c’est nécessaire, quitte à être la seule à
ne pas lever les préavis de grève, et qui a su mettre en place les
moyens de communication nécessaires à son expression. Pour
nous, le syndicalisme n’est pas une affaire personnelle, nul au sein
de AH ne tire de gloire des réunions ministérielles, ni des manœu-
vres souterraines, mais plus du travail de terrain, auprès des col-
lègues, en local comme en régional. 

Après 4 ans, il était temps pour moi de passer le flambeau, comme
je l’avais annoncé depuis le début. Il n’est pas bon de personnaliser
trop les fonctions, et jouer les apparatchiks jusqu’à ma retraite n’est
pas mon genre. Ce n’est pas une rupture, mais un passage de
flambeau en douceur : les valeurs de Avenir Hospitalier seront bien
gardées par la nouvelle équipe, que je remercie d’avoir accepté de
me relayer.
Je vais désormais présider Action Praticiens Hôpital, superstructure
unissant AH et la CPH : une des bonnes surprises de mon mandat
a été effectivement la convergence de vues et de valeurs avec la
CPH. Le futur donnera à APH la place que ces deux intersyndicales
voudront bien lui donner, sans schéma préétabli. Mais gageons
que ce futur sera prometteur.

Je tiens à remercier chaleureusement tous ceux qui m’ont aidée
au cours de ce mandat, sans qui les choses n’auraient pas été pos-
sibles : beaucoup de travail, beaucoup de contacts, beaucoup de
chaleur, et des amitiés fortes gagnées. Je remercie également mes
collègues anesthésistes de l’hôpital de la Croix Rousse, qui m’ont
toujours permis de dégager le temps nécessaire à mes fonctions,
et ont toujours compris que je mène de front syndicalisme et activité
professionnelle, et ce même dans des conditions démographiques
difficiles. 
Je souhaite à l’équipe qui me succède beaucoup de succès syn-
dicaux, de maintenir le respect institutionnel gagné et nécessaire à
cet exercice, et nécessaire donc à l’ensemble des médecins hos-
pitaliers qui ont tout à gagner à un syndicalisme de terrain et ras-
sembleur. 

NICOLE SMOSLkI

2011/2015 : 4 ans de présidence bien remplis !

http://www.avenir-hospitalier.fr
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Quand le travail devient pathogène…  

SAvERIA SARGENtINI, JOURNALIStE

Le 17 décembre 2015, le cardiologue de 54 ans Jean-Louis Megnien se suicidait sur son lieu de travail à l’hôpital Georges Pompidou alors
qu’il revenait d’un arrêt maladie de neuf mois. Le tollé médiatique ne s’est pas fait attendre. Alors que le suicide au travail est un sujet qu’on
pensait connu de tous, étant donné l’ampleur qu’a pris le phénomène ces dix dernières années, notamment dans le milieu médical, les
chiffres ne cessent d’augmenter. Chaque jour, en France, une personne se suicide sur son lieu de travail. Marie Pezé docteur en Psychologie,
psychanalyste, responsable du réseau de consultations souffrance et travail et ancien expert judiciaire a accepté de répondre à nos questions
quant à la situation des médecins et personnels hospitaliers face à ces actes désespérés qui reflètent un malaise profondément ancré dans
notre société.

avenir hospitalier : Selon vous, pourquoi

le suicide du cardiologue Jean-louis

megnien (PuPh) en décembre à l’heGP

a-t-il donné lieu à une telle médiatisation

qui est inhabituelle lorsqu’on pense aux

autres suicides de médecins en france

(entre 40 à 50 par an) ?

marie Pezé : Si ce suicide a provoqué une
telle médiatisation, alors qu’il y a des suicides
au travail tous les jours et que l’indifférence
frappe les médias et les français, c’est pro-
bablement parce que parmi tous les suicides
liés au travail, celui-ci apparaît dans ces cir-
constances particulièrement « dédicacé »
(c’est-à-dire que les personnes passent à
l’acte en espérant que cela servira à quelque
chose. C’est une sorte d’acte militant). Nous,
cliniciens du travail, parlons du suicide au
travail comme d’un symptôme « dédicacé »
et se défenestrer dans la cour d’un grand
hôpital à la vue de tous est un acte clairement
adressé à la communauté du déni. Au-delà
de la violence de l’acte, c’est extraordinai-
rement explicite : « vous m’avez poussé à
ça, je suis sur le sol au milieu de la cour et
maintenant faites avec ».

ah : on parle d'éléments évocateurs d'un

harcèlement, ce que les enquêtes en

cours vont éclairer. comment expliquer

qu'un homme décrit aujourd’hui comme

étant courtois, apprécié de ses patients

et collègues ne trouve plus assez de sou-

tien au travail au point de sombrer ?

mP : Je suis expert judiciaire, je ne peux
pas me permettre de faire des hypothèses
sur un dossier que je ne connais pas, même
s’il y a des éléments évidents. Je ne travaille

pas à l’hôpital Pompidou mais ce que je
peux dire c’est comment nous expliquons
le suicide au travail. Comment est-ce que
des hommes et des femmes qui ont ou qui

n’ont pas d’antécédents psychiatriques en
viennent à imaginer que la seule issue libé-
ratrice soit la mort. 
Pour expliquer cela il faut connaître l’étio-
pathogénie du suicide au travail. D’une part
les pathologies de surcharge comme le burn-

out et les pathologies liées à la solitude. Le
suicide au travail en fait partie. 
Lorsque le salarié est dans une situation de
maltraitance organisée ou liée à des conditions
de travail dégradées, il tente dans un premier
temps de répondre. Cependant, il peut avoir
contre lui sa hiérarchie, ses collègues, le per-
sonnel et dans ce cas l’invalidation de sa
capacité de riposte est organisée. 
Alors, très rapidement il cesse de parler, de
répliquer même si dans ce cas précis il sem-
blerait que le docteur Megnien n’ait jamais
cessé de communiquer sur le sujet. Le salarié
est dans une impuissance totale quant aux
moyens de riposte. 

ah : Peut-on parler d'une responsabilité

engagée pour des collègues qui acceptent

au quotidien des postures connues pour

être agissantes et complices : le silence

ou la participation active aux manœuvres

d'isolement etc... ?

mP : Pour répondre à cette question je par-
lerai du silence collectif qui fait des ravages
dans la société actuelle. La peur de perdre
son travail, la peur de la hiérarchie sont des
leviers de soumission puissants et dans la
fonction hospitalière nous savons que les
devoirs de réserve et d’obéissance sont
puissants. tous ces facteurs ont entraîné la
création d’une société de la démission col-
lective et individuelle, et je n’ai pas peur du
mot d’une très grande lâcheté passive ou
active. Au mieux, vous avez des personnes
qui se disent : « tant que c’est lui ce n’est
pas moi » ou bien qui se disent « à mon
niveau comment pourrais-je aider cet homme
malgré le fait que je n’ose pas braver les
consignes que j’ai reçues notamment celle
de ne pas discuter avec la personne en
souffrance ?». Ajouté à cela, les luttes de
clans et de baronnies et au-dessus vous
avez une direction notamment dans la fonc-
tion publique hospitalière qui a complètement
oublié son obligation de sécurité de résultats
c’est à-dire l’article 11 de la Loi N°83-634
du 13 juillet 1983, le principe de protection
fonctionnelle qui est l’équivalent dans le droit
privé de l’obligation de sécurité de résultats
qui pèse sur l’employeur quant à la protection
de la santé physique et mentale des salariés.
Ce médecin ayant été absent depuis des
mois, le jour de son retour il aurait du voir
un médecin de prévention qui aurait pu éva-

Le silence collectif,
la démission
collective et
individuelle sont les
maux de notre
société actuelle 
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luer son état et le poste de travail afin de
faciliter sa reprise. 

ah : alors qu’avenir hospitalier n’a cessé

de lancer des alertes, la ministre semble

avoir brutalement pris acte d'un dysfonc-

tionnement généralisé dans la prévention

et la protection pour les médecins : on

a parlé de créer des comités rPS et

autres commissions. Sur quels leviers

pensez vous qu’il soit urgent d'agir au

niveau du quotidien ?

mP : Aujourd’hui dans la plupart des grands
hôpitaux il n’existe pas de plan de prévention
des risques psychosociaux, il n’y a pas d’in-
formation ni de formation. En l’occurrence
dans ce cas précis, les responsables de l’éta-
blissement ont été alertés mais ont clairement
sous-estimé la situation. L’employeur pourrait
être dans le cadre de la faute inexcusable
dont je rappelle les critères : 
- L’employeur ne peut pas dire qu’il ne savait

pas. Il doit avoir une connaissance in abs-
tracto de la situation de son employé. 

- La cause liée au travail n’a pas à être déter-
minante, il suffit qu’elle soit nécessaire.
Même si le travail n’y est que pour 10 %
alors c’est une faute inexcusable de l’em-
ployeur. 

Pour en revenir à la question, les comités,
les commissions, les cellules d’écoute, les
lignes bleues vertes rouges sont inutiles
puisqu’on ne met pas en place ce que la Loi
exige c’est-à dire la formation des différents
acteurs prévus par la loi : membres des
CHSCt , délégués du personnel, DRH et
hiérarchie. Si tous ces acteurs étaient formés,
avertis et prenaient l’habitude de coopérer
ensemble on n’aurait nul besoin de rajouter
des cellules d’urgence. C’est simplement la
preuve que les instances déjà existantes
sont mal formées et qu’elles travaillent dans
une absence totale de coopération. 
Pour vous donner un exemple, le techno-centre
de Renault a été condamné pour ça. Ils avaient
investi des centaines de milliers d’euros en
médecin du travail, psychologues, observatoire
du stress, audits divers, mais il ne suffit pas
de mettre les gens autours d’une table les uns
à côté des autres pour qu’ils coopèrent, Il faut

qu’ils aient une formation commune, qu’ils met-
tent en place une méthodologie commune,
des indicateurs objectifs tels que l’absentéisme,
les incidents agressifs etc. 

ah : avenir hospitalier préconise l'exi-

gence de la démocratie et notamment

l'évaluation, par les équipes, des mana-

gers médicaux que sont devenus les

chefs de pôles ou de service par la loi

hPSt. est ce une piste suffisante ?

mP : L’évaluation par les équipes  pourrait
peut-être permettre à un chef de service d’
être celui qui sait faire travailler son équipe

dans de bonnes conditions de travail. Dans
l’idéal on peut imaginer que ça éviterait les
rivalités, les luttes de clan etc. En revanche,
si vous avez une équipe de travail qui ne
va pas bien, qui a un contentieux arriéré
de souffrance au travail, ce collectif peut
tout à fait se retourner contre le chef de
service qui tenterait de modifier les choses
dans le bon sens. Si l’organisation du travail
elle-même n’est plus pathogène, si la
manière dont les soins sont organisés ne
produit plus les souffrances que produit ce
type de management alors il existe une
chance que les choses s’améliorent. Mais
que peut faire le chef de service face au
rouleau compresseur de ces nouvelles orga-
nisations du travail qui sont décidées ail-
leurs ? Le but est d’intensifier la productivité
alors personne ne dit rien et tout cela finit pas
créer des conditions de travail pathogènes
et maltraitantes. Donc, que peut faire le chef
de service évalué par son collectif ? C’est le
CHSCt qui est prévu pour régler ce genre
de choses. 

ah : on nous refuse le droit syndical

élémentaire d'une représentation ad hoc

dans les chSct. cette anomalie peut

elle perdurer sans mettre en question la

sécurité même des professions médi-

cales à l'hôpital ?

mP : C’est un danger bien évidemment mais
je pense que le plus important c’est d’abord
de former les membres des CHSCt, à l’iden-
tification des risques, à la pratique très abou-
tie de l’arbre des causes. Il faut des per-
sonnes qui ont les outils scientifiques et la
connaissance des sciences du travail pour
pouvoir dénoncer ce qui est pathogène.
Sans quoi on a des CHSCt incantatoires.

ah : Vous avez eu l'occasion de pointer

ce qu'on nomme la distorsion commu-

nicationnelle actuelle: on annonce à

grand renfort de communication que tout

va bien alors que sur le terrain, la souf-

france croît. comment résister à cette

pression de communication sélective ?

mP : Cette distorsion communicationnelle,
qui a malheureusement envahi les hôpitaux,
a des capacités de conviction et de dissi-
mulation de ce qui se passe sur le terrain
qui sont absolument extraordinaires mais
elle finit toujours par se heurter au réel.
Lorsque quelque chose n’est pas bien défi-
nie, quand les procédures sont trop rigides
et ne rendent pas compte du travail réel et
bien ça ne peut pas marcher. Pour l’instant,
les personnes qui travaillent à l’hôpital ajou-
tent « leur zèle » à toutes ces procédures,
à ces systèmes de communication straté-
giques, à cette dissimulation des difficultés.
C’est-à-dire qu’ils se déplient dans tous les
sens pour que le travail réel se fasse quand
même. D’une certaine manière, justement
parce qu’ils ont ce soucis de l’honneur du
travail bien fait, du soin accompli, ils appor-
tent une contribution à la dissimulation des
complexités du terrain, des impacts de l’or-
ganisation du travail trop stratégique et tout
cela sans le vouloir bien évidemment.
Lorsque la charge de travail dépasse lar-
gement ce qui est prévu, le risque d’un épui-
sement grave guette tous les personnels.
Pour lutter contre cela, il faudrait que les

De nos jours, ce
n’est plus le travail
qu’on organise
mais l’atteinte des
objectifs chiffrés !
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directions et les équipes de soignants aient
le courage de déclarer l’exercice de leur tra-
vail en « mode dégradé » (c’est-à-dire que
les équipes vont tenter de fournir le service
jugé indispensable, en manquant de res-
sources complètes).

ah : Vous animez un site qui offre les

moyens de résister aux pratiques délé-

tères au travail: quels retours en avez

vous du côté des institutions et des tra-

vailleurs salariés à l'hôpital ?

mP : Ce site a été créé par une association
qui est composée de magistrats, de méde-
cins inspecteurs du travail, de psychiatres,
d’avocats, ce site répond au premier critère
de la faute inexcusable dont nous parlions
toute à l’heure. Il donne en temps réel toutes
les connaissances scientifiques liées aux
pathologies du travail pour cette connais-
sance in abstracto que le chef d’établisse-
ment ou le chef d’entreprise doit avoir. Il est
totalement construit par des bénévoles, sou-
tenu par des webmasters bénévoles et par
le travail des gens de l’association. Nous
récoltons toutes les publications scientifiques
sur ces questions, nous avons plus de 
30 000 connexions par mois et tout le monde
peut y trouver l’ensemble des documents
officiels concernant la santé au travail ce
qui rend accessible à tous les informations
sur la santé au travail. Les institutions nous

sollicitent pour qu’on aille faire des formations,
au sein de la fonction publique territoriale
ou à l’hôpital contre des dons à notre asso-
ciation pour la financer. Nous faisons un tra-
vail pédagogique très actif. De plus, ce site
est le seul qui propose la liste des 120 consul-
tations (hospitalières ou privées) de souffrance
au travail assurées par des cliniciens titulaires
du certificat de spécialisation en psychopa-
thologie du travail sur l’ensemble du territoire
français. Ces informations ne sont disponibles
ni sur le site du Ministère de la Santé ni sur
le site du Ministère du travail !

ah : avez-vous eu l’occasion de constater

cette bi-hiérarchie qui fait collusion et se

protège contre les gêneurs, au sein d’au-

tres milieux professionnels ? N’avez-vous

pas l'impression que ce pouvoir à deux

têtes est générateur de souffrance ?

mP : Ce pouvoir qu’il soit à une tête, à deux
têtes, ou à trois têtes n’est pas forcément
la problématique la plus importante selon
moi. C’est plutôt la formation des personnes
qu’on met à la tête des établissements de
santé. Ces personnes là sont devenues de
purs gestionnaires d’un travail qui doit être
travesti en grammaire financière et donc
uniquement en objectifs chiffrés. Ce n’est
pas le travail qu’on organise désormais mais
l’atteinte des objectifs. Selon moi l’enjeu est
là. Si ces personnes sont dans une approche

uniquement quantitative, dans le déni du
travail réel, et soutenu dans le mépris de la
loi, le travail se fait dans des conditions où
le salarié n’a qu’à obéir et ne peut rien dire
sur son travail. Cela explique pourquoi un
pays comme la France, avec tant d’intelli-
gence et de potentiel est en train de couler.
On met en place des solutions purement
chiffrées qui sont tellement loin du terrain,
celui qui le vit au quotidien se démultiplie et
est bien souvent dans une souffrance. Nous
vivons actuellement une très grande folie
organisationnelle et ce quel que soit le milieu
professionnel. l

Au fil des réformes, les politiques ont minimisé l’in-
fluence des soignants pour favoriser les adminis-
tratifs, serviteurs du pouvoir politique. Les forces
vives de l’hôpital sont asphyxiées et les médecins
sont tenus pour responsables. Comment en est-on
arrivés là, et où allons-nous ?

Sacrifier les avantages

Le service public saboté… 
Ce statut de fonctionnaire, qui garantit aux usagers
que les soignants leur consacre toute leur énergie
déplaît au dogme ultralibéral qui martèle son argu-
ment massue « there is no alternative ».

Les 35 heures, une bonne idée... `
La réforme n’a pas été menée au bout.  Le temps
de travail officiel a bien baissé mais les embauches
n'ont pas eu lieu. Ce fût le début de la chasse à
l'autonomie. 

Le service public transformé en entreprise :
merci Sarkozy ! 
« Un seul patron à l'Hôpital » disait la Loi HPSt. Le
directeur de l'administration devint soudainement
le grand patron des médecins ! 
Résultat : le système de santé numéro un à
l’époque pointe aujourd’hui autour à la 10° place. 

Maintenant. Et après ?

Hollande donne un peu de pouvoir aux CME
mais.. 
- Peu de CME se sont réellement emparées de ces

possibilités
- Le directeur a toujours le  pouvoir sur toutes les

décisions stratégiques, limitant dans les faits les
possibilités d'améliorer la qualité des soins.

Un pouvoir enfin équilibré ? 
Non des GHt !

- La gouvernance est presque exclusivement 
administrative ! 

- Localement, la déshumanisation de la profession
explique déjà les poste vacants, les démissions
et l’intérim roi. 

Selon AH, c’est l'autonomie médicale qui rendra
le travail des PH attractif. Les administratifs doi-
vent soulager les soignants des tâches admi-
nistratives. 
Si les GHT ne reposent pas sur une stratégie,
si les administratifs ne sont pas au service de
cette stratégie, ce sera inacceptable du point de
vue des Praticiens Hospitaliers et les GHT
échoueront.

RENAUD PéqUIGNOt

Pour retrouver cet article dans son intégralité, aller
sur le site d’AH : 
http://www.avenir-hospitalier.fr/index.php/
2-non-categorise/300-gouvernance

Gouvernance Hospitalière : pour le meilleur ou pour le pire ?

www.SouffraNce-et-traVaIl.com/

tous les acteurs du travail, qu’ils soient pa-
trons, salariés, ou médecins du travail peu-
vent consulter ce site pratique alimenté de
publications scientifiques jusqu’aux textes
de Loi sur le thème de la souffrance au tra-
vail. Problèmes judiciaires, médicaux 
administratifs ou autres, l’équipe de profes-
sionnels composée de juristes, de psychia-
tres, d’avocats dont fait partie Marie Pezé
consacre bénévolement leur temps à ce por-
tail afin d’aider au mieux tous ceux qui pour-
raient en avoir besoin. 
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Nous souhaitons contribuer à la définition
de notre place dans le système de santé.
Ces réflexions impliquent que nous soyons
sortis du creux démographique actuel
(2015) par de réelles dispositions d’attrac-
tivité à installer sans tarder. La prise en
compte des évolutions sociétales et techno-
logiques qui vont se poursuivre, peut laisser
espérer une implication durable des soi-
gnants dans un système de santé efficace. 
Dans ce numéro, nous vous rapportons
quelques réflexions mais vous retrouverez
sur notre site internet l’ensemble de cette
contribution (formation initiale, continue et
DPC, carrière médicale hospitalière, place
des médecins hospitaliers dans le parcours
de soins, dans le processus de soins, dans
son territoire de santé et dans l’espace hos-
pitalier public).
www.avenir-hospitalier.fr/images/
CONTRIBUTION_AH_GCS_2016.pdf

Place des jeunes médecins en
formation dans l’hôpital 
l Les futurs médecins doivent être accueil-

lis lors de chaque stage avec un livret
exposant les objectifs et les critères d’éva-
luation du stage. Leur stage sera évalué
par la faculté avec remontée aux HU et
sanctions si, sur des critères ciblés, l’éva-
luation est défavorable. Ils doivent aussi
pouvoir effectuer des stages en CH non
universitaire avec suppression du terrain de
stage en cas de mauvaise évaluation. 

l La formation des internes par compa-
gnonnage leur permet d'acquérir une auto-
nomie de décision progressive et doit être
consolidée. La place et l’espace du com-
pagnonnage doivent être valorisés et donner
lieu à évaluation pour le senior. 

l Il faut renforcer l'apprentissage théorique
par du temps dédié et des moyens adap-
tés (accès bibliographiques, séminaires
pédagogiques, développement des cen-
tres et des ateliers de simulation). 

l Les conditions de travail doivent être en
accord avec les aspirations génération-
nelles pour leur permettre d’apprendre leur
métier en préservant une qualité de vie per-
sonnelle et prévenir la survenue de l’épui-

sement, de la dépression ou des idées sui-
cidaires qui touchent cette population plus
vulnérable. Un enseignement spécifique
doit être délivré sur ces aspects comme
cela se fait dans d’autres pays. 

Entrée dans la carrière médicale
hospitalière  
C’est une période cruciale pour le jeune pro-
fessionnel, mais aussi pour l’établissement.
l Dans chaque CHU, des réunions d’in-

formation, seront proposées sur la carrière
hospitalière, les statuts, droits et devoirs,
les différents modes et lieux d’exercice, les
GHt, les passerelles avant la fin de l’Internat
(3ème et 5ème années). 

l Il ne doit plus y avoir que deux voies
pour le post internat : la voie universitaire
avec passage par les postes de CCA et un
seul statut en attente de la titularisation (un
statut de praticien hospitalier contractuel),
sans saut de salaire et avec les mêmes
droits et avantages sociaux qu’au sein du
statut de PH. 

l Pour faciliter le choix du lieu d’exercice
(CHU ou CH non U), selon les désirs du
jeune médecin, l’exercice pourra se faire
par alternance sur plusieurs établissements,
à condition que le médecin en exprime le
souhait, au vu des avantages tangibles et
statutaires qui lui seront signifiés en même
temps que lui seront communiqués les élé-
ments de la convention constitutive du
Groupement Hospitalier de territoire mis en
place en application de la LMSS du 27
janvier 2016. 

l Tout jeune médecin envisageant la car-
rière hospitalière doit être reçu par les
responsables des structures dans les-
quelles il pourra travailler : chef d’équipe,

de service, de pôle, ainsi que par le directeur
du site. Un profil de poste et de carrière
sera formalisé et écrit. Il servira de référentiel
pour maîtriser le début de sa carrière. 

l Des moyens seront donnés pour l’exer-
cice de ses activités statutaires : bureau,
ordinateur, téléphone, secrétariat, intégration
et connexion à un réseau de partage d’in-
formations, accès aux revues, bibliographie.

l Le temps consacré à sa mission doit
obéir à des standards acceptables car à
présent, rien ne justifie l’exposition contrainte
à des rythmes insoutenables ou dérogeant
à toute règle de droit commun. 

l Le profil de poste devra comporter du
temps non clinique, transparent et contrac-
tualisé au sein de l’équipe. 

l Les aspects financiers ne sont pas anodins :
le delta de rémunération entre l’exercice
libéral et l’hôpital doit être limité et ne
pas dépasser un facteur 2. 

l Les jeunes médecins qui ne choisissent pas
l’hôpital au terme de ce post-internat seront
reçus conjointement par la gouvernance
médicale et administrative, pour que les
raisons de ce non-choix de l’hôpital public
soient entendues et comprises.l

Contribution d’AH pour la grande conférence de la santé 

Concours National de PH

Cette épreuve doit rester un concours républi-
cain, d’autant que la période de crise démogra-
phique sera terminée et qu’il y aura plus de
candidats que d’admis. 

Pour l'inscription sur la liste d'aptitude
(concours de PH) 
Il doit s’agir d’un vrai concours, d’un seul type,
car les deux types actuels de concours, ne cor-
respondent pas à des différences d’exercice ul-
térieur. 
Ce ne doit pas être une formalité : il doit y avoir
évaluation du travail réalisé jusque là (titres fonc-
tions, investissements divers, services rendus,
participation à la PDES, publications), une éva-
luation des connaissances et un entretien, menés
par un jury indépendant de cinq membres, com-
prenant au moins trois Praticiens Hospitaliers. 

Pour le recrutement sur un poste
Il doit y avoir un entretien local pour apprécier la
convergence entre le profil de poste qui aura été
communiqué au candidat et ses attentes. La
mention de cet entretien devra figurer dans le
dossier de candidature sur le poste publié au J.O. 5

Les jeunes médecins formés ne choisiront
pas forcément un carrière hospitalière.
Ce n’est pas uniquement en en formant

plus que la crise d’attractivité actuelle, en
tous points inédite dans notre pays, sera 

résolue. 
Il faudrait plutôt imaginer des territoires et
des hôpitaux « magnétiques », espaces de

démocratie, d’écoute des acteurs soignants
et des usagers soignés. 
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La loi de modernisation du système de santé
adoptée le 17 décembre 2015 par le Parlement
a créé la notion juridique nouvelle de Groupe-
ment hospitalier de territoire (GHT). Elle va
obliger les établissements publics de santé
d'un même territoire à se coordonner autour
d'une stratégie de prise en charge partagée, et
ce avant le 1er juillet 2016.
Avenir Hospitalier et la Confédération des Pra-
ticiens des Hôpitaux, réunis au sein d’Action
Praticiens Hôpital (APH), ont pris connaissance
du nouveau projet de décret GHT diffusé par la
DGOS pour concertation. 

Ces GHt ont pour objectif principal de redonner
aux établissements publics de santé, en parti-
culier aux hôpitaux non universitaires, les
moyens de fonctionner dans un cadre attractif
et sécurisé. En effet, certains établissements
souffrent actuellement  des conséquences des
choix démographiques et sont gangrenés par
l’intérim. Or l’exercice de la médecine hospitalière
nécessite la présence de plateaux techniques
bien dimensionnés pour s’adapter aux cadres
juridique et organisationnel. Proximité ne rime

plus nécessairement avec sécurité.
vous trouverez sur notre site, l’ensemble de
l’analyse, avec notamment celle concernant le
cadre juridique et les propositions déclinées
selon les spécialités médicales et pharmaceu-
tiques (www.avenir-hospitalier.fr/images/
Le_defi-des-GHt_Analyse_APH.pdf)

La création des GHT inquiète tous les
acteurs de la santé, mais parfois pour des
raisons opposées. 
Les personnels hospitaliers craignent à juste
titre qu’ils soient l’instrument de restructurations
brutales dont ils seraient les principales victimes
avec les patients. Les acteurs libéraux et les
cliniques craignent qu’ils redonnent au secteur
hospitalier public une plus grande efficacité,
source pour eux d’une plus grande concurrence.
Les directeurs craignent une hiérarchie trop
pesante émanant de l’établissement support,
avec perte d’autonomie.
La réalité est que les GHt seront ce que les
pouvoirs publics et surtout, les acteurs de terrain,
voudront bien en faire. Il appartient à tous de
s’impliquer dans les modalités de mise en
œuvre afin qu’elles soient conformes à l’intérêt

du service public, de ses usagers et de ses
agents. Ils peuvent être une opportunité pour
des restructurations harmonieuses, sous condi-
tions d’un projet médical consensuel pour ses
acteurs, et du respect des intérêts des patients
et des personnels hospitaliers.

Les garanties présentées dans le projet
présenté le 5 février par les pouvoirs
publics ne sont pas suffisantes !
Après analyse approfondie, le projet présenté
dans le cadre de la concertation avec les
Pouvoirs Publics, ne répond pas à nos inquié-
tudes (cf communiqué de presse du 15/02/16,
www.avenir-hospitalier.fr/index.php/
communiques-de-presse).

Dans une organisation hospitalière profondé-
ment transformée en quelques mois seulement,
pourra-t-on reléguer les Praticiens Hospitaliers
à un rôle d’exécutants d’un projet médical ter-
ritorial qu’ils n’auraient pas été conviés à des-
siner ?
Pourra-t-on les réaffecter dans un large pôle
de territoire sans leur consentement ?
Pourra-t-on décider à leur place qui sera le
directeur de la stratégie médicale du territoire ?
En l’état du texte, la réponse est oui ! Mais ce
n’est pas tout…
Demain, quelle gestion RH - des praticiens -
au niveau du territoire ? quel est cet espace
de discussion sans précision, donc, laissée à
l’arbitraire ?
Si le décret sur les groupements hospitaliers
de territoire n’implique pas concrètement les
équipes médicales dans l’élaboration des projets
médicaux de territoire, s’il ne prévoit pas une
gouvernance équilibrée ni un accompagnement
adapté des praticiens concernés par les restruc-
turations, il sera massivement rejeté !
Nous n’accepterons pas de devenir des « pro-
ducteurs de soins nomadisés » subissant une
organisation imposée par une hiérarchie pesante
et éloignée du terrain.
Les praticiens hospitaliers seront les principaux
acteurs des GHt. Ils affirment clairement qu’ils
n’accepteront pas de devenir des otages pris
au piège d’une hiérarchie/bureaucratie jugée
partout trop invasive.

Le défi des GHT : une analyse syndicale de fond 
ACtION PRAtICIENS HôPItAL (APH)

S’il est logique que la constitution des GHt
conduise à restructurer certaines activités, ces re-
structurations ne doivent pas conduire à mettre
en difficulté les personnels médicaux et non mé-
dicaux des établissements concernés, faute de
quoi elles seront vouées à l’échec. L’objectif doit
être de ne laisser personne sur le carreau. L’exa-
men de la situation personnelle de chaque agent
doit conduire à lui proposer une solution adaptée
à son lieu de résidence et ses compétences.
Aucun agent ne devra être muté ni mis en re-
cherche d’affectation contre son gré. 
Par ailleurs doivent être définis soigneusement :
- La constitution des équipes médicales de terri-
toire et des pôles inter-établissements doit se
faire avec une large concertation des person-
nels concernés. Il ne devra pas être imposé à
un médecin ou un pharmacien qui ne le désire
pas de se transformer en praticien nomade, ni
à accepter un profil de poste qui ne lui convient
pas. 

- Les modalités de désignation des responsables

médicaux, qui devront être choisis en consen-
sus avec l’ensemble des équipes, les respon-
sabilités des chefs de service ou d’unité
clairement définis par le règlement intérieur, et
leurs capacités à assumer cette gestion territo-
riale évaluée régulièrement.

- Les moyens de fonctionnement des équipes
médicales de territoire : moyens financiers, en-
cadrement, secrétariat, système d’information,
locaux collectifs et personnels (bureau), maté-
riel…

- Les déclinaisons locales de la réglementation
nationale, qui devront être alignés sur celles de
l’établissement le plus favorable pour les agents.

- Les conditions de transport entre les sites des
établissements parties au GHt, qui devront être
inclus dans le temps de travail. Des véhicules
devront être proposés aux agents.

- Les modalités de surveillance des risques psy-
cho-sociaux liés à ces restructurations, ainsi que
du contrôle du temps de travail. Ces éléments
devront être portés à la connaissance des ins-
tances propres et communes des établisse-
ments parties au GHt.
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D’après l’article R.6152-325 du code de la
Santé Publique (CSP), une commission régio-
nale paritaire (CRP) est placée auprès de
chaque directeur général d’Agence Régionale
de Santé (ARS). Ces derniers ont vu leur nom-
bre passer de 26 à 16 au 1er janvier 2016, sui-
vant en cela le remodelage national des
régions françaises. Ainsi, pourrait-on s’atten-
dre à ce que le nombre de commissions régio-
nales paritaires diminue dans les mêmes
proportions !

Quelques rappels
Pour mémoire, chaque CRP est composée
de 24 membres : 10 sont issus des intersyn-
dicales de praticiens hospitaliers plus un repré-
sentant des internes et un représentant des
chefs de clinique, et 12 autres sont représentatifs
de l’administration régionale et des présidents
de CME (ARS, administration des établisse-
ments publics de santé). Elle est présidée par
le directeur général de l’ARS (DGARS). Elle
doit se réunir au moins 3 fois par an pour traiter
des questions suivantes (art.R6152-326 du
CSP, art.6 de l’arrêté du 25/03 2007 relatif à la
composition, à l’organisation et au fonctionne-
ment des CRP) :
① L’organisation de la permanence et de la

continuité des soins ainsi que de la perma-
nence pharmaceutique dans les établisse-
ments publics de santé et l’évaluation de
cette organisation ;

② Le suivi des emplois médicaux, et en parti-
culier leur adaptation aux besoins de la
santé et de l’activité hospitalière. La CRP
est destinataire d’un bilan annuel des postes
de praticien dont la vacance a été publiée
ainsi que des opérations de restructuration
ou de coopération et de leurs incidences
sur les emplois de praticiens et la situation
des praticiens concernés ;

③ La gestion prévisionnelle des métiers et
des compétences des personnels médi-
caux ;

④ Les actions d’amélioration de l’attractivité
de l’exercice des professions médicales
dans les établissements publics de santé ;

⑤ Les demandes de dépassement du plafond

de progression annuelle du compte-épargne-
temps des praticiens prévues à l’article
R.6152-807-4 ;

⑥ Le bilan régional de la réalisation du temps
de travail additionnel des praticiens prévu
à l’article R.6152-27 ;

⑦ L’élaboration et la diffusion de bonnes pra-
tiques relatives :
- A la santé au travail et à la prévention des
risques professionnels, notamment psycho -
sociaux, des personnels médicaux ;

- A la gestion du temps de travail des per-
sonnels médicaux ;

- Au dialogue social, à la qualité de l’exercice
médical et à la gestion des personnels
médicaux ;

⑧ Le suivi des praticiens dits « cliniciens hos-
pitaliers » (3° de l’article L.6152-1 du CSP).
La CRP peut se voir également confier, à
la demande du CNG ou à la demande du
directeur général de l’ARS, une action de
conciliation en matière de gestion des pra-
ticiens ou de prévention des conflits.

Quelle a été jusqu’à présent leur
efficacité ? 
quelle a été jusqu’à présent leur efficacité ?
C’est très variable d’une région à l’autre.
Déjà, elles ont eu du mal à se constituer, et
à se réunir, malgré la circulaire émanant de
la DGOS ; beaucoup de DGARS consi-
dèrent ces réunions comme inutiles
puisqu’en fin de compte, leurs avis ne sont
que consultatifs. 
Le fait que le directeur général de l’ARS
soit responsable des convocations et de
l’ordre du jour est également un frein ;
en effet, pour convoquer cette commission
ou pour faire inscrire un point à l’ordre du
jour, la demande doit émaner d’au moins
50 % des membres (article 6 de l’arrêté du
25 mars 2007). Il faut donc une certaine
dynamique et union de la part des membres,
et surtout de ceux qui représentent les pra-
ticiens. Dans beaucoup de régions, il s’agit
surtout de réunions d’informations sans
débats réellement constructifs. Cependant,
certains points comme la mise en application
des dispositions de l’arrêté du 08 novembre

2013 sur les astreintes, sur la mise en place
d’une cellule d’assistance de praticiens en dif-
ficultés ont pu être abordés et conclus concrè-
tement. Mais si une relative dynamique des
membres de ces commissions est requise, un
apprentissage est également nécessaire, et
du temps est indispensable. La reconnaissance
du temps syndical devra donc bientôt faire
l’objet d’une concertation nationale. 
En continuant à se réunir, avec un ordre
du jour correspondant bien aux dispositions
réglementaires, les CRP devraient prendre
de l’importance et de l’efficacité pour le
bien public et devenir d’incontournables
lieux d’échanges entre professionnels hos-
pitaliers de tous bords, surtout après la
mise en place des GHT. 

Que vont-elles devenir dans ces
grandes régions ? 
Réglementairement c’est une CRP présidée
par le DGARS. Mais au vu des questions à
traiter, et plus particulièrement celles énoncées
au point 1, 2, 5, 6 et 8, et tout particulièrement
le dernier alinéa sur les missions de conciliation,
une connaissance précise de la situation
hospitalière à l’échelle régionale actuelle
est plus que nécessaire, les autres points
pouvant être traités d’une manière plus générale
sur une plus grande échelle. Cela défend
donc bien l’idée que les CRP actuelles doi-
vent continuer d’exister, mais que certai-
nement une CRP ultra-régionale, composée
de représentants de chaque CRP, doit éga-
lement être mise en place pour homogé-
néiser le rôle et les résultats de ces CRP
sur la grande région. On se doit de réfléchir
et de proposer de telles modifications. Enfin,
on se doit également de réfléchir sur le rôle
de ces CRP. Ne pourraient-elles pas être ou
faire partie des services déconcentrés du
CNG ? Et puis, la représentation syndicale
y étant déjà assurée, demain, les CRP
devraient pouvoir s’inscrire dans un espace
supra-établissements, comme une évolution
vers un CHSCT de GHT, lieu de convergence
de l’information et du débat pour toute
question impliquant potentiellement les
conditions de travail dans les GHT.l

Commissions Régionales Paritaires : quel avenir ?

JEAN GARRIC
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l’hôpital public est un vecteur de moderni-

sation : des équipes multidisciplinaires et in-

terprofessionnelles coopèrent sur un projet

et font émerger de nouvelles solutions. l’ob-

jet de cette réflexion est de préciser la place

que les dernières évolutions réglementaires

(loi de modernisation de la santé,…) réser-

vent à cet espace de coopération où travail-

lent, ensemble, des équipes de

professionnels de l’hôpital public.

Des équipes de soins définies par le
partage d’information
Dans la loi de modernisation de la santé, selon
l’Art. L. 1110-12., l'équipe de soins est un ensem-
ble de professionnels qui participent directement
au profit d'un même patient à la réalisation d'un
acte diagnostique, thérapeutique…
Selon l’art. L. 1110-4, l’équipe de soins partage
les informations du patient nécessaires à la
coordination ou à la continuité des soins…
Ce cadre général d’une équipe de soins se
décline ensuite selon que la filière ou le 
territoire structurent son projet de soins (struc-
turation des parcours de soins – 
L 1411-11-1 et GHt – projet du décret en CE).
Sont isolées :
l Les équipes de soins d’un établissement de

santé : avec une organisation polaire qui
nécessite différentes conditions pour réus-
sir. Leurs manquements sont bien pointés
par le rapport Domy (2014) et le pacte de
confiance de Couty (2013).

l Les équipes des GHt avec deux entités :
- Les équipes mutualisée ou communes  (par
ex. dim, biologie…) dont la répartition et l’or-
ganisation des emplois sont définies par les
projet médical partagé.
- Les équipes par filière qui sont les futurs
pôles inter-établissement qui impliquent les
professionnels et soignants des spécialités
concernés.

l Des équipes de soins primaires  représentées
par un ensemble de professionnels constitués
autour du médecin généraliste (Centre 
d’accueil ou maisons de santé).

l Des fonctions d’appuis pour la coordination

des soins complexes, représentées par les
communautés professionnelles territoriales
(organisées par l’ARS)

Ces différentes équipes ont pour mission prin-
cipale de coordonner les soignants pour une
offre de soins optimale structurée en parcours,
sans forcément avoir une équipe engagée dans
un travail de coopération pour un projet nouveau.

Des systèmes de valorisation du travail
qui divisent. 
Les déclinaisons des systèmes de décompte
du temps de travail, demi-journées ou horaires
du temps continu, segmentent les organisations
du travail.

atouts et limites du décompte originel,

statutaire, en demi-journée (cf tableau). 

le temps continu horaire : l’alternative au

décompte historique en demi-journée.  

Ce dernier est adapté aux disciplines en activité
postée en remplaçant le décompte par demi-
journées. 
Cependant, ce décompte dédié au travail
posté occulte les autres modalités devenues
peu lisibles. 
Il existe une double difficulté dans son application
actuelle :
l Sa singularité : uniquement accessible aux

disciplines qui peuvent fonctionner en temps
continu (obstétrique, réanimation, anesthésie) 

l Les limites des ressources forfaitisées que
le professionnel peut consacrer aux missions
non postées/non individuelles.

un espace multiprofessionnel en gestation

L’équipe de l’espace de coopération est plu-

ridisciplinaire et a vocation à être multipro-
fessionnelle. 
Plusieurs freins sont à lever : 
l clarifier les nouveaux périmètres de respon-

sabilité de tâches déléguées,
l créer de nouvelles organisations du travail,

définir leur langage et leurs projets com-
muns.

Encore une fois, quelles sont les ressources
qui pourront être allouées à un tel investissement,
pour faire émerger de nouvelles façons de tra-
vailler ensemble .
Le développement des métiers intermédiaires
de santé nécessite la construction d’espace de
coopération.

Le projet médical structure la coopération
entre professionnel
l Les refontes des périmètres d’activité des

soignants par les GHt sont des opportunités
d’innovations qui n’ont de sens que subor-
données à un projet médical partagé entre
les professionnels et acteurs de soins.

l Les systèmes de valorisation du travail en
demi-journées ou en temps continus, ne
sont dans l’état pas adaptés pour garantir
l’investissement des espaces de coopération. 

l Des établissements ont choisi la coopération,
en instaurant des espaces de dialogue, en
favorisant le partage entre les soignants et
en offrant des fonctions supports pour les
stratégies déclinées dans leurs différents
projets médicaux, de pôles et de GHt. 
Ils se retrouvent souvent dans la dénomi-
nation anglo-saxonne des hôpitaux magné-
tiques : « un hôpital où il fait bon travailler

en est un où il fait bon se faire soigner »*.
Mais la question est de savoir si l’hôpital
magnétique est soluble dans le GHt.

*Y brunelle. Prat Organ Soins 2009, 40 : 39-48

Pour retrouver cet article dans son inté-
gralité, aller sur le site d’AH
www.avenir-hospitalier.fr/index.php/

2-non-categorise/302-statut

Un statut, deux systèmes….. mais quelles équipes ?

LAURENt HEYER, SNPHAR-E

forces :
Sécurité statutaire : dé-
couple le travail de son
coût horaire ou t2A

faiblesses :
Ne protège pas contre
l’intensification du travail
clinique, reconnais-
sance ? Inadapté aux
nouvelles modalités de
travail

opportunités :
Levier de l’autonomie
avec une construction
collective, espace d’inno-
vation et de coopération

menaces :
Inéquité, travail invisible :
reconnaissance unique-
ment interne. Déqualifica-
tion du temps de
décision.
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Le malaise patent au sein de la chirurgie
hospitalière, activité majeure à l’hôpital,
provoque la désaffection des jeunes prati-
ciens. Ils constatent la très importante pres-
sion liée à la permanence des soins rendant
souvent difficile le développement de l’ac-
tivité froide, cœur du métier, et se dirigent
finalement vers le libéral. À ceci s’ajoute
les lourdes contraintes administratives as-
sociées à un déficit de reconnaissance in-
dividuel. De plus, les multiples spécialités
chirurgicales et les différents statuts entraî-
nent un morcellement syndical rendant la
parole des chirurgiens quasiment inaudible
Une action fédératrice est indispensable.
Dans l’urgence, Avenir Hospitalier propose
en son sein un collège chirurgical. Sa mis-
sion ? Faire un bilan clair de la situation et
être une force de proposition pour les évo-
lutions à défendre. 

La réduction des équipes, du fait des
postes vacants, augmente la sujétion des
chirurgiens hospitaliers 
Du fait de cette forte sujétion, les jeunes prati-
ciens ont peur de ne pas pouvoir conjuguer
leur vie professionnelle et familiale tout en
assumant la qualité des soins. La plupart des
chirurgiens hospitaliers sont soumis au régime
des astreintes, très imparfait et mal rémunéré.
De plus, pour ceux qui sont en garde sur place,
l’activité est presque toujours comptée en
horaire non-posté, et ils ne bénéficient donc
pas des avantages, justifiés, attribués en par-
ticulier aux urgentistes. 
Une forte fréquence de contrainte de garde
porte préjudice au développement de la chirurgie
programmée, pourtant cœur du métier auquel
le jeune praticien vient d’être formé et qu’il sou-
haite absolument conserver. Ainsi, les équipes
restreintes s’essoufflent dans l’activité d’urgence
et peinent à développer l’activité froide. 
Le nouveau management hospitalier se focalise
sur l’obligation de résultat (t2A), sans se sou-
mettre à une obligation de moyens. Pourtant,
il est indispensable que les jeunes praticiens

soient bien accueillis, bien mis en valeur, et
que les moyens de leur exercice leurs soient
attribués.

la chirurgie évolue…`

Le modèle du chirurgien ultra-dévoué, ne comp-
tant pas ses heures a vécu. Cela s’explique
plus par un phénomène générationnel que par
la seule féminisation. 
Avec le recul, beaucoup de chirurgiens séniors
s’interrogent sur l’ensemble de leur carrière
hospitalière. La reconnaissance des patients
est souvent très forte oui, mais qu’en est il de
celle des institutions ? 

La territorialité : un vaste sujet qui donne
matière à débattre sur la répartition des
plateaux techniques et sur les
restructurations
Un équilibre doit être trouvé entre la sécurité
des soins (équipes et plateaux techniques
complets, volume d’activité suffisant) et une
proximité raisonnable, en écartant les exigences
personnelles ou politiques. Ensuite, une aide
doit être apportée aux véritables exceptions
géographiques en imposant le maintien de
certains plateaux ; l’accès en un temps rai-
sonnable pour l’ensemble de la population
serait alors garanti. 
Le débat devrait être très clair, les équipes
médicales déclinant les conditions de sécurité

des soins, les ARS travaillant sur le temps
d’accès (évolutif du fait de l’amélioration des
voies d’accès), les caractéristiques démogra-
phiques des territoires, ainsi que la démographie
médicale.

un chirurgien ne peut pas être un pion

dispersé...

Les GHt ne doivent surtout pas transformer
l’ensemble des praticiens hospitaliers en pra-
ticiens nomades, devant obéir à l’injonction
d’exercice multi-site.
Cela agirait comme un véritable repoussoir.
Les chirurgiens quitteraient l’hôpital pour le
secteur libéral. La stabilité est nécessaire au
recrutement, à la qualité et la pérennité de leur
exercice.
A cet égard, les postes d’assistants partagés
ne doivent en aucun cas être une façon de
combler les postes vacants, mais bien une
façon pour les jeunes chirurgiens de conforter
leur formation (ce qui suppose des établisse-
ments où les équipes sont solides et le a élevé),
tout en appréciant une éventuelle possibilité
d’installation.

Création d’un collège de chirurgiens : indispensable pour
mener une action fédératrice

PASCALE LE PORS Et OLIvIER DUFAS

Imposer aux jeunes
chirurgiens un
clinicat sur des
plateaux techniques
quiescents et en
difficulté, c’est
préparer les
insuffisances de
demain !

Il est temps de parler d’une seule et
même voix !

Un front syndical chirurgical doit dénoncer les éléments
communs du ma laise, et AH s’engage à soutenir ces
re quêtes : 
- au sein du statut unique, des déclinaisons adaptées à
l’exercice de la chirurgie tenant compte de la spécificité
de recrutement, de la mauvaise reconnaissance du ré-
gime d’astreinte. 

- des équipes médicales confortées en nombre correct,
en particulier pour la garde et ouverture de discussions
avec le secteur libéral pour participation à ce service
de permanence des soins.

- un projet médical dicté par les équipes chirurgicales,
centré sur la qualité des soins.

Devant une telle urgence, AH consacre sa journée
annuelle à l’avenir de la chirurgie hospitalière.

Colloque Avenir Hospitalier
12 Mai 2016

Amphithéâtre Jean Dausset
Hôpital Cochin, Paris

Vous trouverez le programme et les modalités
d’inscription sur le site :
www.avenir-hospitalier.fr/index.php/2-non-categorise/
303-colloque

9

AH
 n°4 - M

ars 2016

http://www.avenir-hospitalier.fr/index.php/2-non-categorise/303-colloque
http://www.avenir-hospitalier.fr/index.php/2-non-categorise/303-colloque


10



11



12





14



15







18



19


