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éditorial 

Du dialogue aux actes… 

Faut-il le rappeler ? avec l’ensemble des soi-
gnants, les médecins, pharmaciens, biologistes
et odontologistes sont la cheville ouvrière du
fonctionnement des hôpitaux publics dont les
personnels de direction et administratifs sont
les gestionnaires. Ces derniers assurent l’or-
donnancement et le bon usage des dépenses
au montant fixé par les pouvoirs publics. 
Chacune à leur place, ces trois entités sont à
l’entier service des usagers. préserver les
médecins et soignants est un enjeu majeur
pour la santé de nos concitoyens. en appui,
viennent, l'administration et,  avec des rôles
différents,  des organisations syndicales regrou-
pées en intersyndicales (is) pour les praticiens,
comme avenir hospitalier et la Cph, et des
associations comme la FhF et les Conférences
pour les directeurs et présidents de CMe. 
les pouvoirs publics sont à l’interface du dia-
logue social. qu’il se grippe et c’est le conflit
social : jusqu’à la grève. Ce fut le cas le 26
septembre dernier, à l’appel du snphar-e,

soutenu par ah et Cph. au-delà d’un simple
ras-le-bol, la très forte médiatisation de votre
mobilisation a exprimé la nécessité d’une réelle
écoute de la part du ministère et celle de
joindre les actes aux paroles. a défaut de quoi,
parler de confiance et d’un pacte qui en por-
terait le nom, serait vain.
la concrétisation du 26 septembre s’est traduite
dans la consolidation de cinq mesures décidées
par la ministre depuis un an, puis concertées
avec les is :
- harmonisation des droits  sociaux et
d’exercice en début de carrière
- création d’une prime d’engagement de
carrière hospitalière
- prime d'exercice territorial dans les Ght
- harmonisation du paiement au  tarif  de
jour du temps de travail additionnel sous
forme de gardes ou astreintes opérationnelles.
Cette mesure (arrêté du 4 novembre 2016)
permet une augmentation de 100 € pour
toute période de tta réalisée en garde sur
place ou de 50 € par astreinte déplacée et
autorise le maintien de l’indemnité de sujétion,
jusqu’à présent déduite de l’indemnité de
tta.
- valorisation du travail médical réalisé en
début de soirée, (arrêté du 4 novembre) qui
donnera lieu à une instruction ministérielle.
nous pensons qu’elle peut, non seulement
faciliter la reconnaissance d’un travail
jusqu’alors statutairement invisible, mais de
plus, ouvrir une voie vers la pleine recon-
naissance du travail de nuit et de sa pénibi-
lité.

votre grève a aussi permis la création d’un
second montant de  l’Indemnité d’enga -
gement de Service public exclusif, portée
à 700 € pour tout praticien justifiant de la per-
ception de la prime depuis au moins 15 ans
et qui s’engagera à poursuivre cette exclusivité.
Cette mesure touche un plus grand nombre
de praticiens et plus précocement que le 14ème

échelon que nous réclamions. 
d’autres textes sont attendus pour rasséréner
ceux qui ne bénéficieront pas de cette recon-

naissance. nous vous demandons de ne pas
baisser la garde jusqu’à la satisfaction de vos
attentes par la traduction réglementaire de
mesures d’attractivité cibles. C’est tout le sens
de notre signature du protocole d’accord de
méthode qui, avec ce nouveau cycle, nous
projette à l’horizon de mars 2017 pour le pas-
sage de nouveaux textes en Conseil d ‘etat
avant promulgation au J.o. 
si les discussions s’annoncent ardues, nous
sommes prêts pour aborder les trois points
suivants :
- valences non cliniques, vrai travail dans

la mission du ph pour retrouver une respi-
ration et une autonomie au sein de nos
équipes.

- reconnaissance de  l’impact de  la garde
pour tout le temps que vous y consacrez.

- application effective de la Directive Dett
88-ce  : comme l’exige la Cour de Justice
de l’ue. C’est-à-dire permettre à tout ph de
maîtriser son temps de travail en jour ou en
nuit. 

de la même façon, seul un dialogue social
fructueux pourra forger les outils nécessaires
à la mise en œuvre de la stratégie nationale
sur la Qualité de Vie au travail (QVt) annon-
cée par la ministre le 5 décembre dernier.
la qvt doit être conquise au plus près du
travail, y-compris par la voix des organisations
syndicales dont la culture et la plus-value
sociale doivent être reconnues pour mieux se
défendre d’organisations génératrices de mal-
être. C’est là, un vrai virage culturel à prendre.
enfin, le socle du recrutement médical des
hôpitaux depuis 1984 est le statut de praticien
hospitalier. plusieurs programmes électoraux
veulent l’abattre, au bénéfice de contrats indi-
viduels. À la veille des prochaines échéances
électorales majeures pour notre pays, une pri-
vatisation sauvage qui livrerait notre système
de santé à tous les vents mauvais du profit et
de la rentabilité, trouvera, avec vous, au sein
des organisations syndicales comme la nôtre,
un rempart déterminé.l
president@avenir-hospitalier.fr

Max-andré doppia, président d’avenir hospitalier
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un diplôme d'etat unique de docteur en
Médecine est créé. l'accès au troisième cycle
et aux différentes spécialités (des) est entiè-
rement déterminé par l'épreuve classante natio-
nale (eCn) anonyme et désormais informatisée
depuis 2016. 
Chaque des doit être un diplôme nécessaire
et suffisant à l'exercice de la spécialité. les
diplômes d'université (du ou diu) ne doivent
pas servir à l'enseignement initial du programme
officiel de la spécialité. les 31 desC existants
sont supprimés et l'arrêté du 13 novembre
2015 énumère les 35 des et 8 « co-des »
dont les premiers semestres sont communs
mais qui donnent lieu à des diplômes distincts. 
le décret prévoit la possibilité de suivre une
option qualifiante permettant l'acquisition de

« compétences particulières au sein de la
spécialité suivie » ou une « formation spé-
cialisée transversale » [Fst].
le contingent d'étudiants à former en troisième
cycle est désormais déterminé par spécialité
et par Chu (et non plus par subdivision d'in-
ternat, laquelle comportait plusieurs Chu).
le troisième cycle est désormais organisé en
trois phases dont les durées varient selon les
maquettes de formation (cf figures ci-contre). 
l'application de ce décret rentre en vigueur
à la rentrée universitaire 2017-18. les internes
déjà en 3ème cycle demeureront soumis à la
réglementation précédente.l
retrouver l’article complet à l’adresse suivante :
www.avenir-hospitalier.fr/index.php/%
202-non-categorise/348
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Analyse du décret réformant le 3ème cycle des études médicales

Jusqu’à présent, il existait deux voies pour

devenir gériatre. Celle du DeSC de type 2

(sans limite du nombre d’étudiants) qui était

initialement surtout validé par des DeS de

médecine interne avec souvent une perspec-

tive universitaire. Puis, ce sont les DeS de

médecine générale qui ont fourni 90 % des

effectifs du DeSC de gériatrie. La seconde

voie, la capacité de gérontologie, a d’abord

permis à des médecins généralistes déjà ins-

tallés et plus rarement à des spécialistes de

se reconvertir à la gériatrie. La capacité donne

une compétence qui a beaucoup plus de

valeur qu’un Du, et qu’un simple Du de méde-

cin coordonnateur ne pourra pas la remplacer. 

Combien va-t-il y avoir de postes de DeS de

gériatrie ouverts en 2017 ? 

Personne ne le sait. entre 150 et 250 ?

L’objectif à terme serait de 300 à 400 médecins

par an formés à la gériatrie. il faudra aussi

prévoir un nombre de postes de chefs de cli-

nique suffisant. Sur quoi sont basés ces cal-

culs ? uniquement sur le nombre de postes

de praticien hospitalier (PH) mis au concours

chaque année ! 

Comme si les seuls besoins de gériatres ne

concernaient que les PH ! rien que pour les

médecins coordonnateurs d’eHPAD (mais

apparemment ils n’ont pas besoin d’être géria-

tres), les besoins estimés sont de 6000 méde-

cins pour environ 10 000 établissements dans

les secteurs publics, privés et associatifs. 

Comment va fonctionner ce DeS ? 

Le choix de la spécialité de gériatrie se fera

à l’issu de l’eCN et le nombre de places sera

fixe et limité. Ces places seront principalement

dans les courts séjours et bien sûr dans les

services universitaires. Quid pour les autres ?

en particulier pour les SSr gériatriques ?

Pour le SLD, cela fait longtemps que ces ser-

vices, jugés peu formateurs n’ont plus d’in-

ternes (mais est-ce que les universitaires y

ont déjà mis un pied ?). Comment va réagir

la médecine générale à qui on va enlever des

postes pour les donner à la gériatrie et à la

médecine d’urgence ? 

De nombreux services de SSr gériatriques

n’auront pas l’agrément pour le DeS de géria-

trie (ou parfois pour un seul poste). Comment

vont-ils pouvoir recruter des étudiants ? Très

rapidement, comme en SLD, il n’y aura plus

d’internes dans ces services. Comme si la

gériatrie ne concernait finalement que le court

séjour.

Alors que le nombre de personnes âgées ne

cesse d’augmenter, que les besoins de géria-

tres vont eux aussi augmenter en ville, à l’hô-

pital, en clinique et en eHPAD, la création de

ce DeS risque paradoxalement d’entraîner

une pénurie de médecins spécialisés en

gériatrie ! Nos universitaires y-ont-ils bien

réfléchi ?

retrouver l’article complet à l’adresse

suivante : www.avenir-hospitalier.fr/

index.php/%202-non-categorise/349

raphaël Briot, adMinistrateur d’ah, Chu grenoBle

Le décret du 25/11/2016 réformant le 3ème cycle des études de médecine vient juste d'être publié
au JO du 27/11/2016. Les travaux du Pr Benoît Schlemmer ont permis la finalisation de cette
réforme,  suite au rapport initial des Pr. Couraud et Pr. Pruvot (2014), complété par un rapport
de l'IGAS de M. Selleret et M.Blemont (2015). 
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Le Numerus Clausus (NC) fut créé en 1971 (à
plus de 8000 par an jusqu'en 1978), puis uti-
lisé comme un objectif à abattre par les minis-
tres qui se sont succédés jusque dans les
années 90. Après un nadir à 3500, il a réaug-
menté pour atteindre environ 8000 par an. Ou
comment le principe de réalité est si loin des
préoccupations de ceux qui nous gouvernent...

l'histoire et ses raisons
Jusqu'en 1971, le nombre de médecins formés
était basé sur le volontariat doublé d'un contrôle
des connaissances par examen. Ce système
est encore en vigueur dans la plupart des pays
développés, dont l'allemagne, qui consacre la
même part de son piB que la France à son
système de santé. le numerus clausus a
été instauré à la demande des médecins qui
voulaient limiter la concurrence, mais le chiffre
initial de 8000 par an qui était suffisant à cette
époque, a été diminué par les gouvernements
successifs de tous bords, avec une vision bien
libérale de l'offre de soins : si vous supprimez
les vendeurs de voitures, vous n'aurez plus
de dépenses automobiles, de même si vous
supprimez les médecins, il n'y aura plus de
malades consommateurs. C'est énarquement
imparable... on arrive ainsi à 3500 étudiants
en pCeM2 de 1993 à 1998, auxquels il faut
retrancher en moyenne 10 % qui ne finissent
jamais leurs études (décès, abandons, échecs). 
Cette période a vu également se succéder des
attaques répétées contre le pouvoir médical
dans les hôpitaux, confié aux administratifs
avec le succès que l'on sait, aussi bien en
termes de santé publique (n°1 des systèmes
de santé du monde en 2000, 11° aujourd'hui),
que financier (dernier exercice excédentaire
de la sécu : 2001).
en 1998, le ministre de la santé demande un
audit sur le nombre nécessaire de médecins,
faisant apparaître en creux l'incurie invraisem-
blable des trente années précédentes en termes
de pilotage. la réponse est qu'en dessous de
8000, le pays court à la crise. le nC est alors
très progressivement remonté jusqu'à ce chiffre,

limité officiellement par les conditions d'accueil
des étudiants...

aujourd'hui
désormais, la crise est patente : pendant ces
années de creux démographique, les impor-
tations de médecins étrangers ont pris un

rythme inédit, conduisant à la fois à une spo-
liation des ressources de pays en voie de déve-
loppement qui en auraient eu besoin bien plus
que nous, alors que ces médecins n'arrivent
pas au même niveau de formation initiale que
ceux qui sortent de nos facultés, et à la frus-
tration de milliers d'étudiants français qui obtien-
nent pourtant un excellent niveau, mais n’at-
teignent pas la « barre » fatidique.

la démographie reste dramatiquement défi-
citaire face à l'accroissement et au vieillissement
de la population française : le nombre de
malades chroniques explose et exige une prise
en charge permettant de répondre aux pro-
messes d'une transition démographique heu-
reuse.
et lorsqu'on a diminué le nombre de médecins
en usld (pour diminuer la « dMs », c'est-à-
dire... l'espérance de vie!), qu'on arrive à 30 %
de postes vacants chez les praticiens hospi-
taliers, que le secteur libéral n'assure plus les
urgences la nuit, et que les urgentistes hospi-
taliers sont en nombre gravement insuffisant,
que faut-il faire ?
le gouvernement a fait voter l'interdiction de
conventionnement dans des lieux considérés
comme riches en médecins (en fait les moins
pauvres : on ne voit pas encore de médecin
désœuvré...), ce qui revient à une interdiction
d'installation en dehors du remplacement d'un
collègue partant à la retraite.
Forcer les médecins à s'installer dans les
déserts médicaux où il n'y a plus ni école, ni
transports en commun, ni poste, ni service
public, ni d'ailleurs aucun magasin ? et là où
ils seront « prélevés » comment fera-t-on ? il
y a désormais des déserts même en proche
banlieue parisienne !

le bon sens voudrait surtout qu'on remonte
le numerus clausus, non ?
Quand aurons-nous à nouveau des gou-
vernants capables de prévoir à  long
terme ?l

numerus Clausus : histoire d'une réforme dévoyée puis contre-productive

renaud péquignot, seCrétaire général d'ah
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la démographie
reste
dramatiquement
déficitaire face à
l'accroissement et
au vieillissement de
la population
française.
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Toutes les professions disposent d’un
degré variable d’autonomie, enfin, presque
toutes… Le degré d’autonomie dépend de
la qualification, du type de métier, du
contexte de son exercice, de la position
hiérarchique, et de celle que chacun 
s’attribue.

« Il n’y pas que des raisons de penser a
priori que l’autonomie professionnelle est

un bien en soi. Mais les réformes mana-

gériales du Nouveau Management Public

(NMP) semblent d’ores et déjà être suivies

d’effets significatifs sur l’autonomie dans

le travail professionnel ».

les limites légitimes, ou du moins expli-
cables, appliquées à l’autonomie profes-
sionnelle peuvent être son mauvais usage
par manque de rigueur ou intérêt personnel,
la recherche de la qualité et de la sécurité
des soins, une relation médecins/malades
éclairée, la maîtrise des coûts de la santé,
la crainte de la judiciarisation.
en revanche, sont pour le moins ressenties
comme illégitimes, les limites à l’autonomie

comme le souci  de product iv i té,  la
recherche du profit, l’exigence de rapidité,
une bureaucratie omniprésente, l’autorita-
risme de la hiérarchie, voire l’abus de gou-
vernance, et même le conflit d’intérêt.
il existe une spécificité des professions à
activité prudentielle comme la médecine.
« Ces professions, dont la médecine est

emblématique, traitent de problèmes à la

fois singuliers et complexes, dans des

situations de forte incertitude. C’est cette

adaptation à la singularité des cas que l’on

appelle la prudence. Les médecins, ne

peuvent toujours espérer produire un résul-

tat idéal : par exemple soigner un malade

au moindre coût, sans que le traitement

ne gêne sa vie quotidienne ni n’engendre

d’effets indésirables. La délibération sur

les fins de l’action est aussi une compo-

sante essentielle de ces activités, les pro-

fessionnels devant être capables de hié-

rarchiser les objectifs de leurs actions avec

discernement. »

on peut trouver des exemples de situation

expliquant la variabilité des pratiques :
patient refusant le bon traitement, insuf-
fisance de moyens matériels ou humains
à un moment donné, fruits de l’expérience
contredisant les rpp (recommandations
de bonne pratique professionnelle),
contexte social, contexte psychique, poly-
pathologies, antécédents, etc.
« Dire que la pratique est prudentielle,

c’est dire qu’elle ne peut pas être tota-

lement normalisée, puisqu’elle doit tou-

jours s’adapter à la singularité des cas.

Elle suppose une écoute, une attention,

qui explique que l’exercice du jugement

médical ne puisse s’apprendre que sur le

tas ». 

l’autonomie en médecine n’est pas une
valeur en soi, mais doit faire l’objet d’une
réflexion approfondie et bilatérale pour en
définir les limites légitimes afin de préserver
l’espace de liberté indispensable à la pra-
tique médicale dans le service public. l

Les citations entre guillemets sont de Florent Champy in
« L’Hôpital en Réanimation », Editions du Croquant, 2011

grandeur et servitude de l’autonomie professionnelle

riChard torrielli
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elle est heureusement loin, l’époque

où nous n’étions rien que promis à res-

ter des sans-droits, corvéables, sans

FmC ni droits sociaux élémentaires,

éjectables du jour au lendemain, sur la

simple exigence d’un chef auquel on

avait eu la mauvaise idée de déplaire. 

Construit en 1984 et, depuis, sans cesse

enrichi par de difficiles et vrais combats

syndicaux,  le  Statut  de Prat ic ien

Hospitalier n’est ni plus ni moins que

la marque de la reconnaissance répu-

blicaine d’un engagement consenti pour

une mission assurément revendiquée :

servir le public. il n’est pas un carcan

qu’il faudrait desserrer ou dynamiter.

C’est plutôt grâce au statut et aux

garanties qu’il leur a progressivement

apportées pour construire leur carrière

que des générations de PH ont pu amé-

liorer la qualité des soins hospitaliers

en se consacrant exclusivement à leur

mission(*). il faut donc se méfier des

analyses à l’emporte pièce qui prennent

prétexte de difficultés conjoncturelles

pour jeter le bébé avec l’eau du bain. il

est notoire que derrière ce dénigrement

qui promet des lendemains qui chan-

tent, se profile une conception libérale

des rapports au travail. Qu’il faille créer

de nouvelles passerelles entre les deux

formes d’un exercice hospitalier et libé-

ral est une chose, qu’il faille développer

l’esprit d’initiative aussi. L’hôpital public

doit rester un formidable espace de

valeurs et de liberté pour le praticien

statutaire : celle de servir au mieux le

bel outil social qu’il représente. 

C’est aussi ça, le Statut de PH. `

(*) « Statuts ou contrats ? Les oripeaux de la modernisation
des relations de travail dans la fonction publique. » Nicole
Maggi-Germain. Hôpital en réanimation. B. Mas et al. Ed.
du croquant. chap. 6. p. 112-116 

6

Vous trouverez ci-dessous un résumé de

notre entretien avec Julien Lenglet, que vous

pourrez lire dans sa globalité en allant à

l’adresse suivante : 

www.avenir-hospitalier.fr

/index.php/%202-non-categorise/352

À la question sur  la reconnaissance après
13 à 14 années d’étude, Julien lenglet pense
que la reconnaissance recherchée et nécessaire
n’est pas au rendez-vous. 
en effet, l’hôpital ne propose souvent aux jeunes
médecins, à l’issue de leurs études, que des
postes avec statuts précaires (phC, praticien
attaché), qui  induisent une perte de revenus très
importante pour les spécialités à garde (en par-
ticulier l’anesthésie-réanimation, la chirurgie),
perte pouvant atteindre 2000 euros net tous les
mois. Cela n’incite pas à l’accès à une carrière
dans l’hôpital public d’autant que  face à lui la
médecine libérale  offre une augmentation de
revenu significative. 

Suite au mouvement du 26 septembre dernier
pour l’attractivité, nous lui avons demandé
pourquoi les chefs de clinique se sont tenus
à l'écart. pour le président de l’isnCCa, le temps
de travail ne représente pas la revendication prin-
cipale des jeunes médecins. ils ont d’abord besoin
d’avoir une vie professionnelle qui corresponde
à leurs projets et donc un management adapté
en termes de ressources humaines.  

Pour envisager sereinement une carrière

à l’hôpital, il faut un projet médical co-

construit entre le responsable de la

structure et le jeune praticien avec la

volonté d’avancer dans sa carrière et

d’acquérir des compétences nouvelles. 

Nous lui avons demandé ce qui motive les

internes à l'accès au clinicat.  tout d’abord,
de nombreux collègues sont évidemment engagés
dans une voie de clinicat pour pouvoir accéder
au secteur 2. le chef de clinique qui vient de ter-
miner son internat a envie de garder toutes les
portes ouvertes pour la suite de sa carrière.  pour
Julien lenglet le clinicat est  idéal pour ne pas

prendre de décisions trop vite et c’est donc la
motivation principale en termes de statut. 

Le clinicat c’est l’entre-deux parfait avec

le soutien d’un hôpital et d’une équipe, et

l’acquisition de nouvelles compétences

pour devenir autonome. 

Julien lenglet a  formulé  les quatre points
indispensables pour résoudre la crise d'at-
tractivité à l’hôpital public 
� Faire en sorte qu’il n’y ait pas de diminution

de revenu entre la fin du clinicat et le début
de la carrière hospitalière.

� nécessité d’un management hospitalier de
qualité.

� avoir la possibilité de décloisonner la carrière
hospitalière pour pouvoir passer de la ville à
l’hôpital, de l’hôpital à la ville, pouvoir accéder
aux fonctions de management pour ceux qui
en ont besoin.

� régler le problème de la place de  l’hôpital
dans le système de santé. 

Le mode de fonctionnement global de

l’hôpital, qui est probablement sur-

administré et sous-doté en moyens, ne

donne pas forcément envie d’y rester. 

Nous avons abordé l’opportunité d’un espace
d'échange entre les organisations syndicales
de ph et celles des chefs de clinique. 
pour Julien lenglet, c’est évidemment possible
et souhaitable. il souhaite pouvoir construire avec
eux le modèle de demain à condition qu’ils accep-
tent que ce modèle soit radicalement différent.
le médecin de la génération y ne s’imagine pas
médecin et fonctionnaire à la fois

Comme ses collègues, Julien Lenglet est

clairement favorable au fait de casser ce

statut afin de le rendre beaucoup plus

souple pour faire en sorte d’être des

docteurs plus libres. Le statut de PH

actuel ne les rend pas libres, c’est un

carcan. � 

propos recueillis par s. sargentini

vision de l’hôpital d’un jeune ph 
un entretien avec Julien lenglet, jeune ph, président de l'isnCCa 
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Point de vue d’Avenir Hospitalier :
Pourquoi doit-on continuer à se battre

pour préserver le statut de PH et le faire
évoluer ?

Ma doppia - président d’avenir hospitalier

AH6:Mise en page 1  13/12/2016  10:08  Page6

http://www.avenir-hospitalier.fr/index.php/%202-non-categorise/352
http://www.avenir-hospitalier.fr/index.php/%202-non-categorise/352


Le décret 2016-942 du 8 juillet 2016 a créé

l'Agence nationale du DPC à laquelle

michèle Lenoir Salfati a été nommée

Directrice générale. elle avait auparavant

été chargée par marisol Touraine de

conduire la préfiguration de l'Agence natio-

nale du développement professionnel

continu (ANDPC).

Avenir Hospitalier : en quoi une équipe ter-

ritoriale doit elle penser à un DPC territorial ? 

michèle Lenoir Salfati : il faut être attentif à
ne pas réduire la notion d’équipe territoriale
au sens d’équipe territoriale médicale de ght
telle que la pose la loi de modernisation de
notre système de santé et d’avoir une vision
territoriale élargie. 
À l’agence nationale du dpC nous pensons
que le dpC doit être ancré au plus près du
territoire, des besoins de la population d’un
territoire et au plus près des enjeux de santé
dans un territoire. Mais, quand on parle de ter-
ritoire, nous développons l’idée d’envisager le
dpC dans des logiques beaucoup plus larges
que l’équipe territoriale hospitalière, en impli-
quant aussi bien la ville que l’hôpital. nous
sommes donc dans une logique ville/hôpital,
une logique de réseau de soins et d’interface
et de coordination entre les professionnels.
l’enjeu très fort du dpC est d’améliorer la coor-
dination des soins sur les territoires en dépas-
sant le simple sujet de « comment faire un
plan de dpC d’un hôpital ».
si le dpC est une obligation individuelle, le
médecin hospitalier devrait articuler son dpC
autour de trois axes:
- un axe individuel : construire le parcours de
dpC qui lui est nécessaire en termes de mise
à jour de ses connaissances et de ses com-
pétences par rapport à sa patientèle et aux
actes qu’il réalise.

- un axe de dynamique de travail d’équipe :
toute la dimension d’évaluation des pratiques
est concernée par cette dynamique, et ce, à
trois niveaux : l’équipe hospitalière à la fois
médicale (évaluation des pratiques hospita-
lières, même quand il ne s’agit pas d’une
équipe territoriale), mais aussi l’équipe au
sens élargie du terme (par exemple pour

l’anesthésie réanimation, penser le dpC avec
les chirurgiens, les iade, les iBode et les
praticiens de l’équipe d’hygiène…).

- un axe territorial qui va au-delà du ght. il
me semble important que l’équipe hospitalière
se projette à l’interface avec les professionnels
libéraux ou à exercice mixte, et que ce soit
aussi l’occasion d’évaluer des pratiques de
coordination des soins sur un territoire donné.

il sera majeur d’accompagner les professionnels
dans cette construction progressive de leur
parcours de dpC. il faut déjà réfléchir à des
dynamiques simples, y compris au sein d’un
même établissement.
il est nécessaire que chaque professionnel
s’approprie la dimension individuelle de son
obligation et petit à petit l’amener à penser la
dimension collective d’équipe puis la dimension
collective territoriale. Cette nouvelle démarche
demande beaucoup de discussions, d’expli-
cations et pour ce faire, il sera nécessaire de
s’appuyer sur les réseaux déjà constitués, sur
les liens qui existent déjà entre la ville et l’hôpital
et sur les dynamiques de CMe. il est indis-
pensable de redonner à l’équipe, au-delà des
pôles et des services, un vrai sens à l’hôpital
pour que les praticiens puissent se réapproprier
ce travail d’équipe et un dpC qui porterait leur
travail d’équipe de façon valorisante.
a ce titre, dans le cadre de leur dpC, les méde-
cins peuvent s’appuyer sur l’accréditation des
spécialités à risque qui peut conduire à déve-
lopper le travail d’équipe. elle permet de travailler
sur les trois axes que j’aie cités précédemment
et est porteuse de cette dynamique d’équipe. 

une des volontés de la réforme du DPC

est que la dynamique soit portée par les

professionnels et par ceux qui les

incarnent, c’est-à-dire les collèges

professionnels et non par l’Agence.

Avenir Hospitalier : L'objectif de l'ANDPC

ne serait-il pas d’assurer les moyens pour

garantir à une population que tous les pro-

fessionnels aient vérifié leur compétence

et leur donner les moyens de la rétrocon-

trôler eux mêmes

michèle Lenoir Salfati : oui, l’objectif du dpC

est de répondre à la question essentielle pour
tout professionnel de santé de savoir s’il a
entretenu et développé les connaissances et
compétences nécessaires à son exercice,
après l’obtention de son  diplôme de formation
initiale. Comment être sûr que le médecin reste
compétent tout au long de son parcours pro-
fessionnel, c’est-à-dire qu’il a enrichi sa com-
pétence, qu’il continue à être au plus près des
données actualisées de la science, qu’il évalue
sa pratique et gère les risques qui lui sont inhé-
rents ? au total c’est donner des garanties de
sa compétence.

Tout médecin doit s’engager dans une

démarche de construction continue de

sa compétence qui va consister à en

apporter la preuve, à lui-même, mais

également à l’équipe et plus largement

aux usagers.

J’ai été pendant plusieurs années à la has
en charge de la certification des établissements
de santé. tous les échanges que j’avais alors
avec les associations de patients montraient
qu’ils avaient un intérêt fort pour la démarche
mais qu’ils ne retrouvaient pas, au travers d’une
démarche très systémique portant sur la qualité
d’une organisation, la réponse à la question
essentielle pour un patient hospitalisé : le pro-
fessionnel qui me prend en charge est-il com-
pétent ? et le diplôme obtenu ne suffit pas à le
garantir.
la certification a évolué, notamment autour
des démarches de patient traceur pour répondre
à cette question. le dpC est également un
levier puisque c’est un levier pour le profes-
sionnel pour travailler sur sa compétence indi-
viduelle ou d’équipe et pour le garantir aux
patients.
À ce titre, l’andpC travaille sur un document
de traçabilité qui suivra le professionnel tout
au long de sa carrière et dans lequel il aura à
consigner toutes ses actions en termes de par-
cours de dpC. Ce document a vocation à être
le document traceur de la démarche d’amé-
lioration continue de sa pratique pour chaque
professionnel.�
propos recueillis par Christiane Mura 7
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le dpC au niveau des territoires 
un entretien avec Michèle lenoir salfati, directrice générale de l’andpC 

AH6:Mise en page 1  13/12/2016  10:08  Page7



8

GHT : quelles conséquences pour les directeurs d’hôpital ?

Le point de vue de David
Gruson, délégué général de la
FHF

Pour David Gruson la mise en place des

GHT doit mener à un travail de fond sur

l’évolution de l’ensemble des métiers hos-

pitaliers (les professionnels de santé mais

également les directeurs). 

La FHF,  en lien avec les conférences hospita-

lières et les partenaires sociaux, comme Ave-

nir Hospitalier, s’est mobilisée pour mettre la

priorité sur le volet « accompagnement de la

mise en œuvre des GHT » et travaille actuel-

lement sur le volet dédié au suivi de la prépa-

ration des dossiers médicaux partagés avec

les Drs Frédéric Martineau et Christian Müller.

David Gruson insiste sur la notion selon la-

quelle il est nécessaire que le dialogue social

soit fortement présent au niveau des groupe-

ments,  avec mise en place d’une formule

équilibrée qui est celle des conférences terri-

toriales de dialogue social, qui ont pour voca-

tion de constituer un nouvel espace de

dialogue social.

Les organisations syndicales ne sont pas pré-

sentes en tant que telles au niveau des ins-

tances sociales mais sont présentes dans le

comité de suivi national. La FHF veille à avoir

un dialogue avec les organisations représen-

tatives des praticiens hospitaliers.

Lire l’interview sur www.avenir-hospitalier.fr/

index.php/%202-non-categorise/358

A
H

 n
°6

 -
D

éc
em

br
e 

20
16

Dialogue social à l’hôpital public…
MA Doppia - Président d’Avenir Hospitalier

Le bilan social du Ministère des Affaires 
sociales et de la santé sera-t-il marqué par un
barrage systématique et incompréhensible à
l’évolution nécessaire du dialogue social pour
les Praticiens Hospitaliers ? 

Alors que la loi promulguée il y a bientôt un an
oblige à clarifier les droits et les moyens néces-
saires à leur exercice, les Pouvoirs Publics tardent
à publier les textes d’application pour donner leur
place aux organisations syndicales de PH pour un
dialogue social rénové à l’hôpital public. En outre,
refuser un espace aux organisations syndicales de
PH au niveau local et dans les Groupements Hos-
pitaliers de Territoire serait une erreur politique
étouffant durablement la démocratie hospitalière
(explications sur le site internet Avenir Hospitalier). 

La culture syndicale est le fruit d’une

histoire : la vôtre !

La France est le pays de l’OCDE où le taux de syn-
dicalisation des salariés est le plus bas (8 % pour
l’ensemble et 5 % dans le secteur privé). Parallèle-
ment, le dialogue social y est moins développé que
dans les pays européens. La faiblesse entretenue
des organisations syndicales, leur représentativité
contestée peuvent aboutir à des blocages qui font
obstacle à la négociation et multiplient les conflits
sociaux. Avenir Hospitalier et la CPH partagent
leurs vues sur la nécessité de faire évoluer les
lignes pour donner les moyens d’un exercice syn-
dical médical hospitalier responsable. Il serait pa-
radoxal que, sous un ministère qui affiche des
valeurs de progrès social, ces cinq années se

concluent sur une réforme inachevée alors que la
loi a déjà inscrit des principes qu’il ne reste plus
qu’à décliner.

Quel que soit le respect que l’on doit à la représen-
tation de la communauté médicale dans les CME,
il ne faut pas cesser de rappeler cette évidence que
la défense des intérêts matériels et moraux des PH,
localement ou dans les GHT, ne peut pas relever
des CME dont ce n’est pas le rôle. Cette expertise
est bien celle d’organisations syndicales médicales
dont la culture sociale et le sens des responsabilités
ne sont plus à démontrer. A ce titre, elles méritent
toute leur place dans les instances de dialogue so-
cial à l’hôpital public. Ce sera à vous de l’exiger. 

Lire la suite sur www.avenir-hospitalier.fr/

index.php/%202-non-categorise/359

Le point de vue de Jérémie Sécher, président du SMPS (syndicat
des manageurs publics de santé)

Jérémie Sécher nous donne sa vision sur l’évolution des GHT et leur devenir en insistant sur

certains points cruciaux aussi bien en termes de gestion économique que de gestion hu-

maine. Il rappelle que c’est la mise en place des directions communes depuis 6-7 ans, qui a

été très restructurante et qui a permis de bien préparer la mise en place des GHT. Le prochain

objectif des GHT : le projet médicalisé partagé.

La mise en place des GHT est une étape nécessaire car les hôpitaux publics doivent continuer à tra-

vailler encore plus entre eux et ce, de manière obligatoire. Mais c’est une étape transitoire, dans la

mesure où il n’y pas de modèle unique de GHT.

De plus, les GHT vont permettre de médicaliser ces réorganisations territoriales en finalisant, d’ici l’été

2017, un projet médicalisé partagé.

L’organisation des hôpitaux membres avec l’établissement support, notamment au niveau des fonc-

tions mutualisées, est un grand point d’interrogation auquel personne ne sait répondre aujourd’hui. La

Loi qui prévoit les GHT ne leur donne pas de personnalité morale ce qui pose donc un problème de

délégation de compétence et par conséquent un partage de responsabilité entre les directeurs, que

ce soit le directeur de l’établissement support, ou les directeurs des établissements membres. Les di-

recteurs d’hôpital demandent de clarifier les modalités de décisions et les délégations de signatures

entre établissements, que ce soit dans la coordination de la politique d’achat ou dans la politique d’ap-

provisionnement, sinon il y aura des conséquences en termes d’organisation et on peut craindre 

l’absence d’économie à court terme, avec au contraire la génération de surcoûts.

L’impact des GHT au niveau de la communauté hospitalière est positif dans le sens où la réflexion à

l'échelle d'un territoire sur le futur des activités médicales devra se faire avec la communauté hospita-

lière de tous les établissements.  Il est nécessaire d’inventer un nouveau de mode de concertation et

de décision avec les communautés médicales, afin de permettre d’être réactif à l’échelle d’un terri-

toire. Cela prendra du temps (5 à 10 ans) mais il y a beaucoup de chemin déjà parcouru depuis la

création des directions communes.

La communauté hospitalière est inquiète des conséquences des regroupements hospitaliers. Il faut

écouter et se mettre en situation de dialogue avec les organisations syndicales et les représentants

des différentes sensibilités de la communauté hospitalière pour expliquer ce que l’on veut faire. C’est

aujourd’hui un vrai challenge pour les directeurs d’hôpitaux et les présidents de CME au niveau d’un

territoire. 

Lire l’interview sur www.avenir-hospitalier.fr/index.php/%202-non-categorise/357

AH6:Mise en page 1  14/12/2016  09:06  Page8

http://www.avenir-hospitalier.fr/index.php/%202-non-categorise/357
http://www.avenir-hospitalier.fr/index.php/%202-non-categorise/359
http://www.avenir-hospitalier.fr/index.php/%202-non-categorise/359
http://www.avenir-hospitalier.fr/index.php/%202-non-categorise/358
http://www.avenir-hospitalier.fr/index.php/%202-non-categorise/358


temps continu : et si tout le monde s’y mettait ?
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Le point de vue du Pr Betrand Debaene, président de la Cme, chef du service d’anesthésie
réanimation au CHu de Poitiers

Au CHu de Poitiers les urgences et l’anesthésie réanimation (blocs

et réanimation compris) sont organisés en temps continu depuis 13

ans. Bertrand Debaene relate dans son interview son expérience en

insistant sur la transparence apportée par le travail en temps

continu. 

le travail en temps continu s’effectue sur une unité de mesure du temps
que tout le monde comprend et qui permet d’avoir un calcul précis du
temps de travail, de déclencher facilement le temps de travail additionnel
au-delà de 48 heures. les équipes gèrent cela de manière efficiente et
s’arrangent pour contrôler le système et pour éviter au maximum les dé-
bordements au-delà de 48 heures. dans certains services, des praticiens
acceptent de travailler au-delà de 48 heures et dans ce cas ils signent un
contrat d’engagement qui leur donne la certitude d’être rémunérés et de
dégager des jours off dans la semaine.

la mise en place des tableaux de service électroniques a permis une
adaptation des plages très facilement. le suivi individuel est extrêmement
facilité ainsi que les calculs sur les 48 heures lissés sur 4 mois et il y a
une transparence totale.
pourtant, certains directeurs sont réfractaires au temps continu sur l’argument du risque de surplus de postes médicaux à créer. 

À poitiers, la mise en place du temps continu, en 2003, s’est effectuée en étroite collaboration avec les affaires médicales et la délé-
guée du snphar avec des réunions de service qui ont permis un travail préparatoire, heure par heure, pour déterminer les effectifs.
Ce travail a été validé par la collectivité médicale puis par les affaires médicales. 

pour lire l’interview dans sa globalité www.avenir-hospitalier.fr/index.php/%202-non-categorise/354

Le centre hospitalier de Cherbourg est organisé en temps

continu depuis 2012 (urgentistes, anesthésistes-réanima-

teurs et réanimateurs). Pour David morin, c’était une oppor-

tunité et une nécessité compte tenu du rythme de la

permanence des soins et de la variabilité des horaires dans

ces spécialités.

grâce au temps continu, il est possible d’affecter juste le temps
nécessaire sur certains postes de travail et d’en faciliter la ges-
tion. l’avantage du temps continu réside dans le calcul des be-
soins en ressources médicales à l’heure près.

Certes, le temps continu engendre une augmentation des coûts,
mais qui est largement contrebalancée par ce que l’on peut ob-
server en termes de motivation et de sérénité au travail. le fonc-
tionnement horaire correspond à une attente des professionnels.
dans un marché concurrentiel, le temps constitue un des outils
d’attractivité. 

enfin, dans un hôpital qui recourt à l’intérim médical, il est évi-

dent que l’écart financier entre le surcoût du temps continu et le
surcoût majeur engendré par l’intérim médical fait pencher la ba-
lance en faveur du temps continu.

Maxime Morin n’oublie pas la nécessité des échanges au sein
des équipes organisées en temps continu avec des praticiens qui
ne sont pas toujours tous présents en même temps. Ces prati-
ciens éprouvent le besoin de discuter, débattre, régler les pro-
blèmes organisationnels, humains… et les réunions deviennent
un outil de « vivre avec ». Bien entendu, ces réunions doivent
être comptabilisées en temps de travail.

au total, pour Maxime Morin, l’organisation en temps continu est
un modèle réclamé par les praticiens et indispensable en termes
de recrutement.

lire l’interview sur www.avenir-hospitalier.fr/index.php/%

202-non-categorise/355

Le point de vue de maxime morin, Directeur de l’hôpital de Cherbourg
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