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Réponse d’Action Praticiens Hôpital aux questions de la mission d’évaluation 

 

Mission d'évaluation de la loi du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la 

transformation du système de santé (loi dite « OTSS ») 1 et de la loi du 26 avril 2021 

visant à améliorer le système de santé par la confiance et la simplification                                

(loi dite « Rist 1 ») 2 

 

Table-ronde avec les organisations de praticiens hospitaliers :  

 

– Intersyndicat National des Praticiens Hospitaliers (INPH) :  

 • Dr Rachel Bocher, présidente (excusée), et Dr Patrick Léglise, délégué général 

 • Pour le Syndicat des hospitalo-universitaires (SHU) – Pr Guillaume Captier, président, 

et Pr Bertrand Diquet, trésorier 

• Pour le Syndicat National des Pharmaciens des Établissements Publics de Santé 

(SYNPREFH) – Dr Patrick Léglise, vice-président  

– Action praticiens hôpital (APH) :  

• Dr Jean-François Cibien président 

• Pour le SNPHARE – Dr Anne Wernet, présidente 

• Pour la CPH – Dr Marie-José Cortès, vice-présidente (excusée) 

– Coordination médicale hospitalière (CMH) 

– Syndicat national des médecins, chirurgiens, spécialistes et biologistes des hôpitaux publics 

(SNAM-HP) 

 

 

Rapporteurs de la mission d’évaluation :  

 

Mme Stéphanie Rist, Rapporteure générale de la commission des affaires sociales,  

MM. Jean-Carles Grelier, Yannick Monnet, Yannick Neuder et Jean-François Rousset 

 

Réponses écrites à adresser à M. Jérémy Calohard (jcalohard@assemblee-nationale.fr), 

Mme Charlotte Sicard (csicard@assemblee-nationale.fr) et M. Aurélien Valeri 

(aurelien.valeri@assemblee-nationale.fr). 

  

  

 
1 https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000038821260 
2 https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000043421566 
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En préambule Action Praticiens Hôpital remercie Mesdames et Messieurs les députés de la 

commission des affaires sociales pour cette audition. 

 

Pour commencer nous nous devons de faire un point sur les modalités du financement de 

l’hôpital public et de notre système de santé. 

Il existe un déficit abyssal de l’ensemble des établissements de santé publics touchant même à 

ce jour les CHU. Pour APH, la construction de l’ONDAM hospitalier n’est pas proportionnelle 

ni à l’augmentation des couts, ni à la charge des missions qui sont confiées à l’hôpital public.  

 

L’ONDAM hospitalier étant insuffisant depuis 2005 les conséquences de ce sous-financement 

sont les suivantes : 

- Des pertes de chance pour les malades ; 

- Une diminution de la qualité et de la sécurité des soins : 

- Un manque de personnel soignants et de praticiens ; 

- Sur le principe du « tout ambulatoire » un manque de lits d’hospitalisation ; 

- Une explosion de l’interim avec un surcout estimé entre 2 et 3 milliards par an qui a été 

remplacé par des contrats de type 2 majorant encore ce surcroît de dépenses ; 

- La perte du sens du travail et des démissions en chaîne de soignants et de praticiens 

hospitaliers comme de certains directeurs. 

 

Depuis le début des années 2000 l’hôpital voit ses missions élargies comme l’accueil des 

urgences et la gestion de la permanence des soins (PDS). Les contraintes budgétaires s’acutisent 

et parallèlement, la charge de travail sur l’ensemble des hospitaliers augmente. 

Les hospitaliers ont l’impression de devoir gérer tout ce que les « autres » ne veulent pas ou 

plus faire, cet élément étant plus marqué dans certaines spécialités médicales ou chirurgicales 

en particulier celles soumises à une forte contrainte de la permanence des soins, les urgences 

en faisant partie. 

L’ensemble de ces éléments qui ont pourtant été mis en avant durant le Ségur n’ont pas été 

suffisamment pris en compte et l’hôpital public comme le médico-social manquent de 

perspectives.  

Les effets cumulés de ces éléments génèrent une perte des valeurs et des repères des soignants. 

A cela s’ajoute les effets pervers de la T2A qui pousse à la réalisation d’activité et à la recherche 

de rentabilité sans réflexion sur la pertinence des soins et les missions. Le corolaire de cette 

tendance est une explosion de la souffrance au travail, des défauts de prise en charge et une 

fuite des soignants et praticiens vers d’autres modes d’exercices plus respectueux de leurs 

équilibres de vie et de leur travail. 

Concernant les autres missions de l’hôpital public, nous ne pouvons que constater que 

l’enseignement et la recherche sont à la peine. Avec plus de 12% de postes vacants en CHU sur 

le versant universitaire depuis plus de 2 ans et des universités insuffisamment financées. 
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La suppression du numérus clausus n’a pas montré d’effets probants. Il existe un nombre 

croissant de jeunes Français très motivés qui partent faire leurs études hors du territoire national 

après avoir échoué, parfois d’un rien, aux examens. En parallèle, nous constatons que la France 

recrute un nombre croissant de praticiens étrangers hors de l’Union européenne pour pallier le 

manque de professionnels de santé dans les déserts médicaux-soignants qui deviennent légion 

et touchent même des métropoles. C’est un « French paradox » ! 

APH rappelle l’espoir suscité et souligné par tous lors de la gestion de la première vague Covid 

qui a montré le potentiel de l’hôpital et qui a donné des pistes pour repenser la gestion de 

l’hôpital de demain ! Les soignants et les praticiens ont dessiné la voie pour protéger tous nos 

concitoyens et ont mis en place en peu de temps une réponse adaptée à cette crise sanitaire sans 

précédent. Au décours de cette crise, la gouvernance et les tutelles ont repris la main avec 

parfois encore plus d’autoritarisme sur les femmes et les hommes de terrain témoignant faisant 

preuve ainsi d’une amnésie aussi violente que blessante à l’égard de ce qu’il venait de se passer. 
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➢ L’accès aux études de santé 

 

1. Les administrations centrales nous font part d’une augmentation du nombre d’étudiants en 

santé formés à la suite de la suppression du numerus clausus. Selon vous, cette augmentation 

est-elle suffisante pour répondre aux besoins futurs de la population, de vos établissements 

et plus largement du système de santé ?  

 

Votre question appelle à répondre à deux autres interrogations : comment sont évalués les 

besoins de santé de la population et comment sont calculés les besoins de formation de 

nouveaux professionnels de santé pour répondre à ces besoins ? 

 

Tant que ces deux questions n’auront pas trouvé d’autres réponses qu’une évaluation au doigt 

mouillé ou pire, basée sur une appréciation dogmatique de court terme, le système sanitaire 

continuera à vivre des soubresauts préjudiciables aux citoyens comme aux professionnels. 

 

Selon la DRESS, il n’y a jamais eu autant de médecins en France, force est de constater qu’il 

n’y a jamais eu autant de déserts médicaux dans notre pays. 

 

De notre point de vue cette augmentation est encore trop insuffisante, le numerus apertus ne 

résout pas du tout le problème de démographie médicale. Les calculs du numerus apertus et des 

besoins de santé sont totalement opaques pour les organisations syndicales, et ne tiennent 

probablement pas compte de la complexification des prises en charges des patients (progrès 

médical, vieillissement de la population), ni de la féminisation du métier et de l’évolution 

sociétale du rapport au travail (avec une aspiration non seulement des jeunes mais de l’ensemble 

des praticiens à un meilleur équilibre vie personnelle – vie professionnelle, ce qui revient à dire 

que travailler sans compter ou travailler 60 à 90 heures par semaine pendant toute sa carrière 

n’est plus souhaitable). 

 

Nous avons la chance d’avoir de très nombreux étudiants souhaitant faire des études de 

médecine, nous avons des besoins, nous avons le grand regret d’avoir dans nos familles des 

jeunes qui ont été recalés des études de médecine alors qu’on en avait besoin… Donnons-nous 

donc les moyens d’accueillir nos étudiants en santé en France et de les former correctement.  

 

2. Constatez-vous cette augmentation du nombre d’étudiants formés ? En pratique, disposez-

vous de terrains de stage, ainsi que de praticiens hospitaliers et hospitalo-universitaires en 

nombre suffisant pour les encadrer ?  

 

Il est impossible de faire ce constat dans les services, les étudiants issus de la réforme du 1er 

cycle n’étant pas encore dans l’ensemble des hôpitaux (ils ne sont pas encore internes). 

Concernant les terrains de stage, les praticiens hospitaliers des CH – mais aussi probablement 

les praticiens des établissements privés ou de ville – sont tout à fait prêts à ouvrir leurs services 

pour augmenter le nombre de terrains de stage, en contrepartie d’un enseignement au lit du 

patient, tant sur la médecine que sur les différentes conditions d’exercice. Le sujet des terrains 

de stage et des capacités d’encadrement est un non-sujet, sous réserve que la coordination des 
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DES dispose des moyens nécessaires pour le suivi des étudiants et des terrains de stage. Le 

partage de l’accompagnement de la formation entre CHU et CH est un axe d’amélioration en 

favorisant les collaborations entre l’université-les CHU et les autres acteurs de la santé (CH, 

ville, médico-social). 
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➢ L’accès au 3ème cycle des études de médecine  

 

3. Avez-vous des observations sur la première année d’application de la réforme d’accès au 

3ème cycle des études de médecine ?  

 

La disparition de l’anonymat dans cette réforme – qui auparavant était un concours – ne doit 

pas être le lieu de discrimination. 

Il semble que les ECOS examen national décliné dans chaque faculté soient parfois 

extrêmement mal organisées, avec un jury moindre que prévu et des étudiants inutilement 

angoissés par des questions de logistique. 

Les difficultés rencontrées lors de cette première année d’application ne doit pas être 

préjudiciable aux étudiants, mais ne doit pas non plus brader l’accès au 3ème cycle. 

 

Depuis plus de 10 ans les ECOS sont en place sur le CHU de Toulouse. Confronter les jeunes 

médecins en formation à des cas concrets est un élément essentiel dans leur parcours de 

formation. Cependant, faire de cet élément un point de blocage dans leur parcours interroge car 

ce n’était pas le principe déployé dans cette université comme dans d’autres. Cet examen 

national étant réalisé sur le territoire de façon différente d’un CHU à l’autre rappelle le temps 

des jurys régionaux pour le concours de l’internat qui n’était pas toujours un modèle d’équité 

républicaine. Nous apprenons par ailleurs que certains étudiants apprennent par cœur les 

réponses à ces ECOS, élément qui n’est pas non plus l’objet de leur mise en œuvre. 

 

Cette année nous ne pouvons que regretter le choix de plus de 1500 internes en devenir de 

redoubler leur année pour préparer au mieux les EDN. En dehors du fait que les étudiants en 

médecine sont déployés dans les stages au bon vouloir des coordinateurs de DES avec une très 

forte appétence des CHU pour conserver ces jeunes médecins en formation dans leur giron. 
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➢ L’exercice médical à l’hôpital public 

 

4. S’agissant de la réforme des statuts de praticien hospitalier/praticien contractuel 

- La réforme est-elle pleinement mise en œuvre au sein des CHU ou des CH 

désormais ? Peut-on dire qu’elle a satisfait son objectif de simplification et de plus 

grande attractivité pour les établissements et les praticiens ?  
 

Pour les praticiens hospitaliers : la réforme des statuts s’est faite de manière très marginale. Le 

seul point positif de cette réforme est l’homogénéisation des droits sociaux. 

En pratique, cela ne change rien, en dehors de considération triviales sur les quotités de travail 

et les modalités de leurs modifications. 

La disparition du temps réduit est préjudiciable aux parents d’enfants d’âge scolaire. Passer à 

temps partiel n’est pas trop difficile, en revanche, retrouver un temps plein après quelques 

années à temps partiel pour s’occuper d’enfants en bas âges relève parfois du parcours du 

combattant. 

Sur les retraites des temps partiels et en particulier sur la proratisation du taux pour le passage 

à la tranche A à la tranche B de l’IRCANTEC, en fonction de la quotité de travail, ce dispositif 

n’existe toujours pas pour les praticiens hospitaliers alors qu’il existe pour d’autres cotisants de 

cette caisse complémentaire. 

Les valences non cliniques peinent à être appliquées, et les entretiens professionnels ne sont pas 

réalisés partout (y a-t-il eu partout une information des chefs de service et de pôles ?). 

Quant aux contractuels : le statut de type 2 devient la poule aux œufs d’or et disqualifie le statut 

de PH titulaire qui n’est plus attractif. Nous avions demandé que le statut de clinicien soit 

supprimé, ce n’était pas pour qu’on le remplace par un statut encore plus concurrentiel vis à vis 

du statut de PH titulaire… Ces contrats sont devenus le nom « honorable » de ce que l’’on 

appelait auparavant les intérimaires mercenaires… 

- Quel est actuellement le taux de vacance sur les emplois statutaires de PH au sein 

des CHU ou des CH ? Comment évolue-t-il ? Dans quelle mesure la réforme du 

statut a-t-elle influé sur cette évolution ? Le délai entre la publication d’un poste de 

PH et son affectation a-t-il été réduit ?  

 

Le CNG rechigne de plus en plus à nous donner ces informations. Sous la direction de Mme 

Danielle Toupillier, le rapport annuel du CNG fournissait le taux de vacance des PH spécialité 

par spécialité. Le passage d’Eve Parier a vu une réduction drastique du volume du rapport 

annuel du CNG, avec la disparition de ces informations précises. Nous devions alors demander 

chaque année, avec plusieurs relances, ce taux de vacances, pour n’avoir le taux de vacances 
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uniquement par discipline et non plus par spécialité, ce qui rend l’analyse totalement 

impossible. Depuis la nomination de la nouvelle direction du CNG, le principe même de nous 

communiquer ce taux pose question au CNG. En pratique, nous n’avons connaissance d’aucun 

taux de vacance statutaire depuis la réforme du statut de PH, ce qui nous laisse croire que ces 

taux sont catastrophiques, vu que ces taux se dégradaient continuellement d’années en années, 

dépassant 40 % à 50% dans de nombreuses spécialités. 
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Ceci est d’autant plus regrettable que le CNG met en place depuis quelques années un logiciel 

statistique « Logimedh ». Les organisations syndicales des personnels médicaux ont été exclues 

de la conception et de l’utilisation de ce logiciel… sans raison claire. Nous avons pu constater 

lors des élections professionnelles les grandes difficultés de recensement des personnels 

médicaux tout statut confondu mais plus particulièrement pour les contractuels. Cela ne peut 

que nous inciter à penser que le pilotage du système, se fait, sur les ressources humaines 

médicales au moins, de manière très « pifométrique ». 

Nous ne pouvons donc pas répondre totalement aux questions posées à ce sujet. 

Si nous reprenons l’analyse de la DGOS remise dans le document en PJ « Annexe 2 : Le nombre 

de disponibilités a augmenté en 10 ans, passant de 1630 au 1er janvier 2013 à 5581 au 1er 

janvier 2023. Les disponibilités semblent toutefois se stabiliser entre le 1er janvier 2022 et le 

1er janvier 2023. Cette augmentation des disponibilités est toutefois à relativiser au regard des 

effectifs des praticiens hospitaliers qui sont en augmentation. » 
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Effectivement nous devrions nous réjouir de constater que l’effectif global des PH en activité 

est en augmentation. Cependant rien n’est dit sur le fait que certains PH titulaires prolongent 

leur activité de par l’impact des différentes réformes des retraites. Il conviendrait également 

d’analyser avec beaucoup plus d’attention le nombre de candidats au concours de PH en 2022 

qui n’augure rien de bon et surtout de voir si tous les reçus au concours de PH ont effectivement 

pris un poste de titulaire ou bien un contrat de type 2.  

Avec plus de 40% voire 50% de postes vacants dans certaines spécialités (médecine d’urgence, 

anesthésie-réanimation, pédiatrie, psychiatrie…) comment oser écrire que la dynamique serait 

positive ? 

Nous n’avons aucune donnée sur un éventuel effet du Ségur qui permet de candidater au 

concours de PH sans attendre deux années d’assistanat  élément obligatoire avant la mise en 

place des nouvelles modalités du concours de PH avec un effet visible en 2021. En 2022 nous 

avons 12,5% de candidats en moins. 

Nous avons aussi de nombreux retours de collègues qui malgré leur réussite au concours de PH 

attendent de nombreux mois que des commissions internes aux établissement décident de leur 

sort ce qui permet de les maintenir à moindre frais dans les établissements mais avec un risque 

avéré de les voir partir s’ils jugeaient l’attente trop longue ou si d’autres propositions plus 

intéressantes arrivaient ce qui est de plus en plus fréquent.  

Un autre élément majeur oublié par la DGOS est celui de la quotité de temps de travail car 

beaucoup de PH titulaires ne sont plus sur un 100% mais sur une quotité réduite. Ce phénomène 

presque exclusif aux jeunes mamans il y a quelques années touche de plus en plus de pères, qui 

plus est, de moins en moins jeunes. 

Si l’on veut piloter la démographie médicale hospitalière il est nécessaire de recueillir et 

d’analyser quelques données simples : combien de praticiens hospitaliers sont-ils aujourd'hui 

en poste ? Avec quelle quotité de travail ? Quelle est la pyramide des âges de ces praticiens ? 

Combien de praticiens contractuels ? Sous quels motifs sont-ils recrutés ? Quelle est leur quotité 

de travail ? 

Tout laisse à penser qu’aujourd’hui, personne ne connait pas ces chiffres et encore moins leur 

évolution sur les 20 dernières années. 

 

APH ne partage l’optimisme ambiant affiché par l’administration. Avec 342% d’augmentation 

des praticiens en indisponibilité sur 10 ans nous nous interrogeons… 

APH se questionne encore plus sur un élément une nouvelle fois occulté avec une augmentation 

de 500% des démissions du statut de PH ou de PU-PH ! 
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- Quels bénéfices avez-vous constatés par la fusion des statuts de praticiens temps 

plein et temps partiel en un unique statut ?  

 

En dehors d’une simplification réglementaire, aucun bénéfice. Une difficulté supplémentaire 

dans la définition et la gestion des quotités de travail (on aimerait dire, des fiches ou profils de 

postes, mais elles n’existent pas !). Par ailleurs, il faut réhabiliter le temps réduit pour les 

parents. 

 

- L’ouverture de nouveaux droits aux praticiens à 80 et 90 % (AIG, activité libérale, 

etc.) a-t-elle favorisé l’exercice à temps partiel ? Selon vous, a-t-elle permis le 

recrutement de nouveaux praticiens à l’hôpital public ? 
 

Nous n’avons aucun élément objectif pour l’affirmer, mais le ressenti est que les problèmes de 

recrutement sont de plus en plus importants, et que cette réforme n’a absolument pas influé sur 

l’accélération des pénuries.  

 

- L’exercice mixte entre ville et hôpital a-t-il augmenté ? Serait-il souhaitable d’aller 

plus loin de ce point de vue ? Quels verrous identifiez-vous ?  

 

Nous n’avons aucun élément objectif pour répondre à cette question. Dans un contexte de 

pénurie en ville et à l’hôpital, nous n’avons pas vraiment d’avis sur la nécessité d’aller plus loin 

sur ce sujet, mais l’exercice mixte favorise sans doute le désinvestissement dans les deux 

secteurs. 

L’exercice mixte est extrêmement marginal. Il peut exister dans certaines disciplines mais est 

très déstabilisant pour les équipes médicales en particulier dans la gestion des cas complexes.  

 

Par ailleurs, la suppression de l’IESPE sur la partie hospitalière n’incite pas à ce type d’exercice 

et favorise au contraire le départ des praticiens vers un exercice libéral plus important. 

 

Le verrou à faire absolument sauter est la clause de non-concurrence : soit disparition de la 

clause de non-concurrence, soit compensation financière de la perte de rémunération (comme 

c’est prévu dans le privé). 

 

- Pourriez-vous décrire les conséquences de la substitution des trois statuts de 

praticiens contractuels, attachés et cliniciens par un statut unique ?  

 

Simplification réglementaire nécessaire. Dans les faits, cela reste toujours des statuts différents, 

correspondant à des types différents de praticiens. Le nom a changé mais dans la pratique, il y 

a peu de différence avec ce qui existait auparavant. 

 

Il existe un paradoxe : En voulant faire disparaître le statut de clinicien, élément qui s’entendait, 

son remplacement par le nouveau statut de PHC de type 2 n’a absolument pas modifié les règles 
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du jeu. Celui-ci a rapidement été dévoyé dans sa mise en œuvre avec des directions hospitalières 

qui n’ont pas respecté le cadre législatif comme nous l’avait confirmé la ministre Aurélien 

Rousseau. 

 

Voici quelques éléments chiffrés qui vont éclairer l’analyse et qui sont détaillés dans le 

document remis en séance. 

 

Pour rappel, le plafonnement de l’intérim prévu par la loi Rist pour 24 heures de garde en 

semaine était de 1 390€ bruts soit environ 58€ bruts de l’heure tarif auquel se rajoute les frais 

de déplacements, de logement et de repas du praticien intérimaire sans oublier une possible 

majoration de 10% incluant les congés payés et une indemnité de précarité.  

 

La solution pour pallier le manque d’attractivité du statut de PH titulaire et pour combattre 

l’intérim a généré une épidémie de signature de contrats de PH de type 2. 

Pour une majorité de PHC type 2, le salaire horaire, gardes incluses, est de 93€ bruts quand 

celui des PH 13ième échelon est de 68,42€ brut et de 48,67€ bruts pour un échelon 7 – échelon 

médian de la cohorte des PH titulaires. Pour rappel, le plafond pour l’interim pouvait approcher 

70€ bruts de l’heure. 

 

Action Praticiens Hôpital rappelle également aux Députés qu’une majorité de PH nommés 

avant octobre 2020 n’atteindront jamais l’échelon sommital de la nouvelle grille instaurée par 

le Ségur… même avec plus de 35 ans de carrière en tant que praticien et plus de 40 ans de vie 

hospitalière. 

 

 

- Dans quelle mesure les établissements se sont-ils saisis des « valences » non 

cliniques ? En pratique, cette mesure a-t-elle eu un impact ?  

 

Nous n’avons pas accès à ces données. Pour ce faire, il faudrait pouvoir réaliser des enquêtes 

exhaustives. Or nous n’avons ni les coordonnées des praticiens, ni les moyens humains et 

encore moins financiers pour le faire. L’impression est que les valences cliniques sont plus 

facilement distribuées, mais probablement peu en accord avec la réglementation (temps 

réellement dédié, missions effectuées, intégration dans le projet de service…). 

 

5. S’agissant du concours de praticien hospitalier : 

- En pratique, avez-vous constaté sa simplification pour les praticiens et / ou pour les 

directions des affaires médicales des CHU ou des CH ? A-t-elle permis une plus forte 

attractivité ?  

La procédure semble assez simple. 

Sur l’attractivité, nous n’avons pas les éléments nécessaires pour y répondre. Le sujet n’est pas 

tant le taux d’inscription que le taux de prise de poste : nous n’avons pas non plus réussi à 
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obtenir du CNG ce taux, malgré nos demandes. Il semblerait que les établissements obligent les 

lauréats du concours de PH à rester sur des postes de contractuels jusqu’à la date limite de 

l’épuisement du concours, les privant de l’IESPE et les laissant dans une situation instable 

(compliqué à un âge où on s’installe dans la vie, où on a besoin de prêts bancaires etc.) : les 

établissements n’ont pas joué le jeu de la réforme du concours de PH et c’est très regrettable 

car les jeunes qui voulaient rester à l’hôpital finissent par partir dans le privé quand le poste 

promis semble leur passer sous le nez. 

L’ensemble des intersyndicales ont défendu le maintien d’un concours national pour nommer 

les PH contre la position du gouvernement et de la FHF. 

 

- La suppression de la condition d’ancienneté de deux ans a-t-elle effectivement permis à 

des docteurs juniors de se présenter et d’être admis au concours à l’issue de leur 

internat ?  

Oui mais nous ne savons pas dans quelle mesure, et surtout quel effet (cf. supra). Encore une 

fois, ces chiffres sont secrètement gardés par le CNG. 

C’est néanmoins une bonne mesure qui permet de faire entrer plus rapidement nos jeunes 

collègues dans l’hôpital avec un statut de PH titulaire, élément de stabilité pour le service et 

pour l’hôpital public. Nous constatons cependant que beaucoup d’établissements continuent à 

faire « trainer » des jeunes praticiens sur des postes de contractuels, en particulier dans les CHU. 

Données CNG : « à partir de 2020, le nombre de lauréats au concours national de praticien 

hospitalier (CNPH) a commencé à augmenter significativement, atteignant 3731, et à atteindre 

des niveaux plus élevés avec la session 2021 avec 5403 lauréats. En 2022, 4727 candidats sont 

lauréats. »  

 

- Le Gouvernement met en avant une augmentation importante du nombre de praticiens 

hospitaliers depuis la réforme, quels sont, selon vous, les facteurs qui expliquent cette 

hausse ? Dans quelle mesure découle-t-elle de la titularisation de padhue ?  

Ce n’est pas notre ressenti. Le sujet n’est pas seulement l’augmentation numérique de l’offre 

de soins, mais la réponse aux besoins de santé. Or, ces besoins sont croissants (augmentation 

de la demande de soins) et on mesure en parallèle une évolution des aspirations des praticiens 

à un meilleur équilibre de vie. 

C’est donc bien la différence entre l’effectif cible (qui n’est jamais compté) et l’effectif réel, 

dont le taux de vacances de PH est une approximation, qui est à prendre en compte.  

Il est sans doute trop tôt pour mesurer l’effet « titularisation des PADHUE », lequel est 

contrebalancé par des PADHUE qui ont dû quitter leurs services parce que non lauréats aux 

EVC. 

La suppression des 3 premiers échelons de la grille salariale des praticiens hospitaliers a 

probablement favorisé les recrutements. Cet effet ne perdurera probablement pas très longtemps 

si l’inflation persiste à ces taux et qu’elle reste si partiellement compensée. Le gel du point 
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d’indice est un mauvais signal envoyé, tout autant que l’absence de mesures correctives de 

l’inflation sur l’IESPE et les autres primes statutaires. 

 

6. S’agissant de la réforme de l’activité libérale des praticiens, une hausse de l’activité 

libérale a-t-elle été constatée dans les CHU ou les CH? Disposez-vous des données 

suivantes :  

- Le nombre et la proportion de praticiens (100%, 90% et 80%) exerçant une 

activité libérale dans les CHU ou les CH et son évolution avant et après la 

réforme ;  

Nous ne disposons pas de ces données, ni au niveau national, ni au niveau régional (les CRAL 

ne fonctionnent pas), ni à l’échelle des établissements (nombreuses CAL fictives) ; l’arrêté 

définissant ce que doit contenir le rapport d’une commission d’activité libérale n’est toujours 

pas paru, depuis des années… 

La cour des compte pointe la double peine pour l’Assurance Maladie qui dans ce cadre 

rémunère directement les praticiens mais ne voit pas le prix du séjour baisser. Dès lors, on ne 

voit pas quel serait l’intérêt d’un contrôle plus strict pour les établissements. 

Nous n’avons pas l’impression qu’il y ait une augmentation du nombre de praticiens réalisant 

une activité libérale. Il s’agit toujours des mêmes statuts et disciplines ou spécialités. 

- Le montant total des actes CCAM cotés dans le cadre de l’activité libérale et son 

évolution avant et après la réforme dans les CHU ou les CH ;  
 

Idem, pour la même raison. Il n’y a que la Cour des Compte qui puisse avoir ces données. Dans 

les établissements, l’omerta est la règle sur ce sujet. On comprend assez facilement pourquoi à 

la lecture du rapport de la Cour des Comptes. 

- Le chiffre d’affaire moyen annuel par praticien, maximum et minimum et leur 

évolution avant et après la réforme ? 

Idem, pour la même raison. 

Pour cette question nous avons les données récentes de l’APHP qui indiquent à la représentation 

nationale certains dysfonctionnements au sujet de l’activité libérale non contrôlée par certains 

PH ou PU-PH comme évoqué par le Dr Wernet. 

7. S’agissant du recours au contrats dits « de motif 2 » et à l’intérim médical :  

- Quels sont, selon vous, les impacts de l’application du dispositif prévu par la loi Rist 

1 pour faire respecter les plafonds de rémunération de l’intérim médical ?  
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Cet encadrement était éthiquement nécessaire. Mais le problème a été pris à l’envers. Au lieu 

de donner de l’attractivité aux statuts de titulaires à l’hôpital, on a encadré l’intérim en mettant 

les prétendues économies sur la réalisation de nouveaux contrats de type 2, ce qui a finalement 

coûté plus cher d’une part, et fait échouer les négociations du printemps 2023 destinées à donner 

des mesures d’attractivité aux PH. 

Si l’attractivité du statut de PH était restaurée, l’intérim se réduirait de lui-même comme peau 

de chagrin et la loi du marché conduirait à moraliser le tarif de l’intérim. 

En revanche, de nombreux services qui survivaient grâce à l’intérim se trouvent dans des 

difficultés qui se sont acutisées depuis l’application de la loi Rist, ce qui est à l’origine de 

conflits avec la gouvernance (TTA contraint etc.) et rentre dans des cercles vicieux 

d’accélérations des départs de PH…  

En pratique, le sujet des types 2 ou de l’intérim, c’est le sujet de l’attractivité du statut de PH, 

et uniquement cela. 

Le problème est effectivement abordé à l’envers : au lieu de renforcer l’attractivité des 

praticiens titulaires certaines directions ont ouvert la boîte de Pandore. (Cf supra et document 

contrat type 2 JFC document en PJ – élément remis en séance aux députés) 

- Selon vous, comment se sont adaptés les médecins qui proposaient auparavant leurs 

services dans le cadre de contrats d’intérim ? Ont-ils accepté les nouveaux plafonds ? 

Se sont-ils tournés vers d’autres types de contrats ? Ont-ils quitté l’hôpital ?  
 

Sans doute un peu de tout… et surtout, maintien des rémunération identiques avec des 

contournements dans les contrats (par exemple, contrat de 5 jours mais un seul jour réellement 

travaillé…). 

 

- Nous entendons que le plafonnement de la rémunération de l’intérim a eu pour effet 

collatéral une explosion des contrats de motif 2. Partagez-vous ce constat ?  
 

Oui et c’est ce qui est rapporté par les directions, les ARS (qui ont validé en urgence les types 

2 sans même regarder les motifs des recrutements), la DGOS. 

- Pensez-vous qu’il faille davantage réguler ces contrats de motif 2, pour interdire la 

très courte durée, imposer une quotité de travail minimum, interdire aux PH de se mettre 

en disponibilité pour exercer dans le cadre de ces contrats, en interdire l’accès aux 

praticiens récemment inscrits à l’ordre, etc. ?  
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Nous ne souhaitons pas commenter les contrats de type 2, c’est pour nous une aberration quand 

on voit que rien n’est fait pour rendre attractif – y compris financièrement – le statut de PH (cf. 

les 4 ans d’ancienneté, le retard vis-à-vis de l’inflation, l’absence de décompte sincère du temps 

de travail, le temps de travail additionnel sous-payé etc.). Les propositions qui sont dans la 

question sont l’objet d’un projet de décret dont les PH sont exclus de discussion et de vote au 

CSPM, et qui sera voté début juin (vote consultatif) : c’est sans doute trop tard, à moins que les 

parlementaires obtiennent du Conseil d’Etat qu’il retoque le projet de décret. 

- Nous entendons aussi que les frais appliqués à l’intérim augmentent, ce qui serait un 

moyen détourné de contourner les plafonds. Partagez-vous ce constat ?  

 

Nous n’avons aucun moyen de répondre à cette question, n’ayant ni les contrats sous les yeux, 

ni le chéquier. 

8. Cumul irrégulier d’activités à l’hôpital : l’article 20 de la loi Rist 1 vise à mieux contrôler 

les situations de cumul irrégulier, en permettant au directeur de consulter le fichier national 

de déclaration à l’embauche.  

- Cette disposition est-elle effective ? 

- De manière plus générale, dans quelle mesure le cumul irrégulier d’activités est-il 

encore aujourd’hui une problématique importante pour l’hôpital ? Pour quelles 

catégories de personnels le cas échéant ?  

 

Nous ne savons pas si elle est effective, ni si c’est un souhait des directions de l’appliquer, 

compte tenu de la pénurie en personnels de toutes les professions de l’hôpital. 

Ce que nous savons en revanche, c’est que les directions étaient très peu regardante sur 

« l’origine » des intérimaires médicaux. 

Enfin, si tous les praticiens qui travaillent de façon contractuelle voyaient leur contrat transmis 

au CDOM comme c’est la règle nous aurions peut-être un peu plus de données sur ce point et 

le suivi. 

9. Le dispositif de non-concurrence mis en place par la loi OTSS pour les praticiens qui 

quittent l’hôpital a-t-il été mis en œuvre dans les CHU ou les CH ? Ce dispositif vous paraît-

il utile et souhaitable ?    

 

Le dispositif de non-concurrence est profondément injuste. La médecine n’est pas un commerce 

comme le rappelle notre code de déontologie. Dans un pays où l’offre de soins est en telle 

difficulté, quelle est la justification pour obliger un praticien à changer de région et abandonner 

sa patientèle. Le patient a le libre choix du médecin, il décide lui-même de le suivre ou non. Si 

un praticien quitte l’hôpital l’activité baissera nécessairement le temps que son successeur 

reconstruise les réseaux nécessaires et cela quelle que soit la distance d’installation du praticien 

partant. C’est une mesure totalement démagogique qui a en pratique très peu d’impact mais qui 

est extrêmement vexatoire. De plus, ce dispositif devrait être assorti d’une compensation 

financière ce qui n’est pas le cas. Pour nous, il devrait disparaître. Ce dispositif existait déjà 
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avant la Loi OTSS (en cas de disponibilité ou démission) et n’a jamais montré son efficacité 

pour maintenir les praticiens à l’hôpital. Est-il davantage utilisé maintenant ? nous n’avons 

aucune statistique sur ce point. 

 

De plus, il nous semble paradoxal de vouloir renforcer un exercice mixte et mettre un dispositif 

de non concurrence en parallèle !!! Nous ne sommes ni pour l’un ni pour l’autre mais pour de 

réelles mesures qui font que les praticiens aient envie de rester à l’hôpital, qu’ils s’y sentent 

bien et surtout qu’ils s’y sentent considérés à la hauteur du temps et de l’investissement qu’ils 

y consacrent. Ce n’est pas le cas aujourd’hui et c’est ce problème là qu’il faut chercher à traiter 

avant tout. 

10. Quel bilan tirez-vous de l’obligation d’activité en établissements de santé non 

universitaires ou sociaux et médico-sociaux pour les PUPH en période de consultanat ? 

Est-ce appliqué ? Combien de praticiens sont concernés ?  

Nous ne connaissions pas cette mesure et n’avons aucune donnée objective à ce sujet. Pour 

nous, le consultanat n’a aucun intérêt, ni pour les patients, ni pour les étudiants, ni pour les 

équipes médicales. Son obtention est opaque et il devrait être supprimé.  

11. De manière générale, voyez-vous des évolutions réglementaires ou législatives qui seraient 

de nature à améliorer l’attractivité de l’exercice médical à l’hôpital public – ce qui était 

l’un des objectifs affichés par les lois OTSS et Rist 1 ?  
 

Oui, car si ni les lois OTSS et Rist 1 ne répondent à l’attractivité de l’exercice médical à l’hôpital 

public, les organisations syndicales ont de très nombreuses propositions pour l’attractivité, 

issues de nombreuses enquêtes faites auprès du terrain (que nous pouvons vous fournir) et 

réunies dans la plateforme électorale de notre liste d’union. En pratique 

- La première chose à faire est de récupérer les années d’ancienneté spoliées aux PH 

nommés avant le 1er octobre 2020 (4 ans + années de PH provisoires) ; notre proposition 

de triple grille résout tous les problèmes engendrés par ces spoliations, en permettant de 

recaler chaque PH sur une même évaluation de l’ancienneté et permettant à chaque PH 

d’atteindre la fin de la grille ; cette proposition intéresse la DGOS, elle doit évoluer pour 

devenir concurrentielle avec les rémunérations des PH de type 2. 

Nous devons préciser à la représentation nationale qu’une majorité des PH nommés avant 

octobre 2022 sont les seuls agents de la fonction publique qui ne pourront jamais atteindre 

le dernier échelon de leur grille avec plus de 35 ans de carrière. 

- Ex-aequo : la revalorisation des astreintes – financée à partir du 1er juillet 2024 – doit 

absolument être réellement appliquée à cette date ; les négociations sont à l’arrêt, il faut 

au minimum, comme pour les gardes, une mesure transitoire = + 50 % pour toutes les 

astreintes. 
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- Décompte du temps de travail : le CE a rappelé le 22 juin 2022 aux établissements que 

le décompte horaire était obligatoire, ce n’est toujours pas appliqué (hors temps 

continu). Ce temps de travail n’apparait pas sur la fiche de paye. Cela veut dire qu’une 

partie du travail des praticiens est invisibilisé (et donc non rémunéré, non valorisé pour 

la retraite). Cela pose problème pour les dispositifs d’aménagement de fin de carrière. 

- Par ailleurs, le TTA est sous-payé, il doit être payé au-dessus du salaire de base du 

praticien et non de façon forfaitaire avec un montant inférieur au salaire de base d’un 

PH 1er échelon.  

Qui travaille en France au-delà de ses obligations de service soit au maximum 48 heures 

hebdomadaires pour les PH, et perçoivent alors moins que leur salaire de base ? 

- L’évolution sociétale appelle à revoir les volumes horaires de travail, d’autant que les 

horaires très atypiques des praticiens hospitaliers sont potentiellement source d’une 

morbi-mortalité majorée (chiffres impossibles à obtenir). Il faut arriver à fixer les 

obligations de services des praticiens à 39 heures (déclenchement du TTA à la 40ème 

heures). 

- La réforme de la gouvernance a été anecdotique, elle n’a fait que donner un pouvoir 

supplémentaire au président de la CME, sans renforcer le rôle des médecins dans 

l’institution. C’est une réforme en profondeur de la gouvernance qu’il faut faire. La 

solution est connue, c’est la gouvernance qui a fonctionné pendant la première vague de 

la crise sanitaire. Elle a permis en un temps record de transformer l’hôpital, et ça a 

marché. Horizontaliser les prises de décisions, rendre aux équipes leur outil de travail 

et leur autonomie, les laisser désigner leurs responsables managériaux. 

- Prévention autour d’une médecine du travail qui est le parent pauvre de l’hôpital public 

quand nous ne sommes pas orphelins de cette spécialité dans certains établissements de 

santé. 
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➢ La gouvernance hospitalière 

12. La loi dite « Rist 1 » a introduit la possibilité d’élargir le directoire des établissements 

publics de santé, y compris aux professionnels non médicaux (article 31). Pensez-vous que 

cela représente un apport ? Moins de 5% des établissements ont intégré un étudiant au 

directoire, alors que c’était clairement dans l’intention du législateur. A votre avis, pourquoi 

un chiffre si faible ? Quel regard portez-vous sur cette question ?  
 

PNM : oui, c’est nécessaire, bien que pas toujours pertinent. 

Etudiants : que les étudiants soient partie prenante de la CME cela peut se concevoir mais quelle 

est leur place en directoire ? Les étudiants sont à l’hôpital pour apprendre leur métier mais il 

faut également préserver leur vie personnelle. Le travail du directoire pour être réalisé 

convenablement est très chronophage. Il y a déjà de réelles difficultés pour avoir aujourd’hui 

des titulaires dans toutes ces instances que chercher à y mettre des statuts temporaires n’est à 

nos yeux que démagogie. 

13. Cette loi a aussi rendu possible la création d’une commission médico-soignante, 

regroupant la CME et la CSIRMT (article 25). Dans les faits, cette disposition n’a 

pratiquement pas été utilisée. Pourquoi, à votre avis ? Pensez-vous que c’était un objectif 

souhaitable ? Les hôpitaux ont-ils trouvé d’autres moyens pour faire mieux travailler 

ensemble médecins et soignants ?  
 

Il faut demander aux directeurs et aux PCME. La CME étant déjà une instance qui fonctionne 

mal puisque consultative, avec des votes majoritaires biaisés du fait du processus de nomination 

des électeurs… il y a sans doute eu peu de motivation au changement pour une autre instance 

qui ne fonctionnerait pas mieux, voire pire. Par ailleurs, certains sujets nécessitent une 

discussion uniquement entre médecin. 

Enfin, les médecins travaillent plutôt bien avec les soignants. Ils ont en revanche parfois plus 

de difficulté avec l’encadrement des soignants qui est enfermé dans une hiérarchie pyramidale 

descendante et figée qui ne favorise pas la remontée d’information et n’apporte pas toujours de 

solution opérationnelle aux problèmes du terrain. 

La création de cette commission n’a pas répondu aux demandes des soignants comme des 

praticiens qui souhaitent plus de liberté et d’autonomie dans l’organisation et la gestion du 

quotidien, l’application du principe de subsidiarité et surtout un traitement rapide des problèmes 

organisationnels (absences, fermeture de lits, …) qui font parfois du quotidien un enfer. 

Un sentiment assez partagé par tous est que ce genre de commissions ne sert qu’à flatter 

quelques egos en mal de reconnaissance. 
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14. Cette même loi a revalorisé le rôle du service hospitalier comme échelon de référence en 

matière d’organisation, de pertinence, de qualité et de sécurité des soins mais aussi 

d’encadrement des équipes par le rôle du chef de service. Considérez-vous que cette 

évolution est réelle et positive dans l’exercice quotidien ?  
 

Oui, et nous l’avons dit dès la création des pôles. La suppression du service était une grossière 

erreur, beaucoup de services ont continué heureusement à fonctionner « à l’ancienne » et la 

réhabilitation officielle du service était attendue. 

En revanche, il est assez perturbant de savoir qu’un chef de service comportant 3 praticiens 

touche une prime quand un référent d’unité fonctionnelle qui en comporte 20 n’en touche pas. 

Il y a quelque chose à faire de ce côté-là, que la DGOS (le Ministre) a refusé d’inscrire dans le 

décret. 

L’autonomie managériale des chefs de service est faible dans un système ou les lignes 

hiérarchiques sont organisées en tuyau d’orgues (les CDS s’occupent des médecins, les cadres 

des IDE et des AS, les cadres AMA des secrétaires). Rien n’incite à la communication 

horizontale ou à la création de projets autour d’un service qui s’articule autour d’une typologie 

de patients. 

En pratique, la notion d’équipe médicale ou d’équipe de soins s’articulant autour de plusieurs 

parcours-patient est difficile à construire dans un système aux hiérarchies cloisonnées ou 

chacun défend ses prérogatives sans véritable conscience de l’intérêt commun ou pire encore, 

à ne pas froisser le niveau hiérarchique supérieur. 

Il ne suffit pas d’affirmer par la Loi que le service existe pour qu’il se remette à fonctionner. Il 

faut définir ce que l’on en attend et comment il doit fonctionner. Le mandarinat a fait des 

ravages, la loi HPST tout autant il faut maintenant réinventer une gouvernance de proximité 

soucieuse du collectif, respectueuse des individus et surtout capable de répondre aux attentes 

des patients et de gérer rapidement les incidents ou les dysfonctionnements du quotidien qui 

sont légion. 

15. Quel regard portez-vous sur l’outil que constitue le projet de gouvernance et de 

management participatif, et son déploiement dans les hôpitaux ?  
 

Il semble être complètement passé à la trappe. Il n’y a aucune gouvernance et aucun 

management participatif dans les EPS. Ces sujets sont très difficiles à aborder. Beaucoup de 

directions hospitalières se satisfont de l’organisation actuelle et font tout pour éviter d’aborder 

ces sujets y compris lors de la rédaction des projets d’établissements sur les volets managériaux 

et sociaux. 

Par ailleurs, il n’existe aucune décharge de temps dédié pour la participation des médecins au 

management. Une prime a été accordée aux chefs de pôles et aux chefs de service. Il aurait 
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mieux valu leur donner du temps dédié à cette activité avec une contractualisation de leur 

engagement à servir le collectif. 

Enfin, plutôt que de service qui s’articule trop souvent autour d’une spécialité médicale, il serait 

souhaitable de parler d’équipe médicale ou d’équipe de soins organisée pour prendre en charge 

une typologie de patient. C’est à ce niveau que le management de proximité est important et 

qu’il. Peut changer le quotidien de ceux qui y travaillent. Dans les CHU et les grands 

établissements, ce niveau n’est que rarement reconnu en service et trop souvent en unité 

fonctionnelle avec des praticiens sensés en être responsables qui ne bénéficie ni de prime ni de 

temps dédié et qui peuvent difficilement rencontrer la direction de l’établissement du fait de 

leur faible niveau hiérarchique. 

Il n’est pas rare de voir de petits services (moins de 10 médecins) exister à côté de services de 

plus de 40 médecins, chacun ayant un seul chef de service. C’est une aberration ! 

 

16. L’article 29 de la loi Rist a également ouvert un droit d’option pour les établissements qui 

souhaiteraient adopter leur propre organisation médicale (en dérogeant à l’organisation en 

pôles) ou leurs propres instances de gouvernance interne. 10 % des hôpitaux ont fait usage. 

Avez-vous fait l’expérience ou eu des retours sur ces nouvelles flexibilités ? Vous 

paraissent-elles utiles ?  
 

Le sujet n’a pas été pris en considération par les EPS. L’organisation en pôle est très 

satisfaisante pour les directions hospitalières qui ont un interlocuteur unique et choisi pour 

régler les problèmes chez les médecins. Elles n’ont donc que rarement favorisé l’émergence de 

nouveaux modèles organisationnels. Le pôle ne satisfait pas les médecins, ils considèrent le 

plus souvent que c’est une couche hiérarchique supplémentaires qui les éloignent des lieux de 

décision. 
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➢ Les groupements hospitaliers de territoire  

17. Quel regard portez-vous sur l’évolution des GHT, avec la mise en œuvre des projets 

médicaux partagés de deuxième génération ?  
 

Le GHT ne nous paraît pas forcément être une bonne solution. Les coopérations n’ont pas 

besoin de GHT pour exister (elles existaient auparavant). En revanche, la création de groupes 

sanitaires de territoire, associant le public et le privé (médical / médico-social) pour un bassin 

de population serait beaucoup plus pertinent. 

On pouvait comprendre l’intérêt des GHT pour la mutualisation de moyens logistiques ou 

techniques tels que les lingeries, les centrales d’achats mais la déclinaison autour du soins est 

plus complexe et n’obéit pas à des règles commerciales d’économies d’échelle. Le concept 

même de GHT qui se voulait un rapprochement de l’offre de soins publiques pour contrer « la 

concurrence » des établissements privés afin de « conserver des parts de marché » nous semble 

totalement en décalage avec la réalité de l’organisation des soins et des prises en charge. Les 

filières de soins répondent à une demande découlant le plus souvent d’un progrès médical 

(Infarctus, AVC, …), elles ne se décrètent pas. 

Par ailleurs, les fusions d’établissements – dont on nous avait promis qu’elles n’existeraient 

jamais – poussent à des recrutements multisites (mais non reconnus comme tels), et vont contre 

l’attractivité pour les recrutements. 

 

 

18. Quel regard portez-vous sur la mise en place des commissions médicales de groupement ? 

Est-on parvenu à renforcer la gouvernance médicale des GHT ?  
 

Ce sont des commissions très opaques, dont on n’a pas de retour systématique dans les 

établissements, la diffusion des CR de CMG n’étant pas faite. Franchement, on a le sentiment 

qu’il ne s’y passe pas grand-chose et que personne n’est vraiment intérressé par les GHT, ni les 

médecins, ni les directions. Le seul point positif étant que des médecins en responsabilité qui 

ne se rencontraient jamais auparavant sur la département ou la région le font maintenant plus 

souvent et les rapports en sont ainsi facilités. 

19. Estimez-vous que les hôpitaux se sont saisis des possibilités de fusion d’instances qui ont 

été ouvertes par la loi OTSS, de façon à rendre plus efficace et moins lourde la gouvernance 

des GHT ?  

Non. 



 

                        R É P U B L I Q U E  F R A N Ç A I S E  
                                      LIBERTÉ – ÉGALITÉ – FRATERNITÉ 

Commission des affaires sociales  

Mission d’évaluation des lois OTSS et Rist 1 

 

23 
 

 

20. La loi Valletoux a ouvert la possibilité de réviser certains périmètres de GHT, certains 

hôpitaux pouvant basculer d’un GHT à l’autre. Pensez-vous que c’est une bonne chose ?  
 

Cf. supra. L’avenir n’est pas aux GHT coupés du système privé, mais aux groupements et 

collaborations dans un territoire afin d’offrir aux patients des soins qui répondent à leurs 

attentes. 

21. Quelles sont vos préconisations pour poursuivre/améliorer cette réforme des GHT ?  
 

Pour nous elle n’a pas démontré son intérêt, il conviendrait surtout de l’abroger. 
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➢ Les hôpitaux de proximité 
 

22. Quel regard portez-vous sur la réforme des hôpitaux de proximité ? Y voyez-vous une 

évolution positive pour les hôpitaux concernés, pour l’offre de soins sur le territoire ? 
 

Pour l’instant c’est surtout des textes, non ? En pratique cela n’a rien changé, en tout cas pour 

le moment. Un gros danger pour l’anesthésie-réanimation, il ne doit pas y avoir de dérogation 

pour pratiquer l’AR dans ces établissements. 

23. Les modalités de financement de ces hôpitaux, avec une garantie pluriannuelle de 

financement et une dotation populationnelle, vous paraissent-elles satisfaisantes ?  
 

C’est nécessaire car le financement à l’activité n’est « rentable » que pour les établissements 

proposants une offre importantes de soins techniques. La prise en charge des maladies 

chroniques ou des personnes âgées doit bénéficier d’une autre mode de financement. 

24. Ces hôpitaux parviennent-ils effectivement à fonctionner en réseau avec les acteurs du 

territoire, notamment la médecine de ville ? Parviennent-ils à faire venir des médecins de 

ville à l’hôpital ? Avec quels types de rémunérations ? L’ouverture des instances de 

gouvernance au territoire est-elle effective, et constitue-t-elle un réel apport ?  
 

Pas de réponse. 

 

25. L’articulation entre hôpitaux de proximité et GHT vous paraît-elle fluide ? Le GHT est-

il en mesure d’apporter un réel soutien aux hôpitaux de proximité ?  
 

Là encore, on n’a pas le sentiment que le GHT joue un rôle important 
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➢ La réforme des autorisations sanitaires 

26. Quel impact aura, pour l’hôpital public, la réforme des autorisations sanitaires ? Quel regard 

portez-vous sur cette réforme ?  
 

Ces réformes sont utiles sur le principe car garanties de sécurité, mais trop d’aménagements des 

textes permettent de contourner ces garanties ; par ailleurs, des évolutions intéressantes se font 

à financement constant – et donc mettront les services ou les établissements dans des situations 

induites de déficit (cf. soins critiques). 

Par ailleurs la réforme des autorisations de soins en périnatalité est au point mort, en raison du 

sujet des effectifs de professionnels de santé dans les salles de naissance. Il faut pouvoir avancer 

sur ce point pour restaurer l’attractivité des carrières médicales en maternité. 

 

27. Quel regard portez-vous sur les nouveaux projets régionaux de santé adoptés par les 

ARS ?  
 

Ce sont des usines à gaz avec des orientations stratégiques qui ne sont qu’une liste de bonnes 

intentions floues, des objectifs opérationnels qui n’ont rien d’opérationnel et des indicateurs qui 

n’ont plus rien de pertinent en regard de la dégradation générale du système de santé. Pire, les 

quelques ébauches de solutions proposées ne répondent pas aux vrais enjeux, réutilisent des 

mesures qui ont montré leur inefficacité et quand la solution est bonne il n’y a aucun 

financement en regard. 

On a multiplié les instances de concertation, ouvert celles-ci aux usagers qui sont le plus souvent 

des associations de malades atteints de maladies chroniques ou de handicap, fait venir des 

sociétés de consulting pour tenter de piloter tout cela, le résultat est décevant, ne donne pas de 

lignes directrices claires et part dans tous les sens en essayant de ménager la chèvre et le chou. 

On est très loin d’une planification en santé sur le territoire. 
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➢ Le service d’accès aux soins (SAS) 

28. Quel regard portez-vous sur la mise en œuvre du SAS et son impact pour l’hôpital public ?  
 

Le fait d’assurer une régulation médicale des entrées dans les urgences est un élément essentiel 

dans la gradation de la réponse à apporter aux besoins de soins de la population. 

On ferme les petites maternités pour assurer qualité et sécurité des soins mais ouvrir des 

urgences avec des brêles payés à prix d’or cela ne choque pas ! 

Le Docteur Cibien qui a répondu à cette question durant l’audition rappelle aux députés son 

conflit d’intérêt sur ce sujet, outre ses fonctions au sein du SAMU 47 sur le pilotage de 

l’articulation supra-territoriale entre les SAMU 32 et 47, il a également participé à l’élaboration 

du cahier des charges du programme SI-SAMU comme expert métier au sein de l’ASIP qui est 

devenue l’ANS. 

Attentes organisationnelles et structurelles : 

Le programme SI-SAMU doit être soutenu et porté par l’Etat dans tous ses volets, téléphonie 

incluse. Pour ce faire, il faut donner à l’Agence du Numérique en Santé les moyens 

d’accompagner les SAMU- SAS dans cette transformation, y compris dans la transition vers la 

téléphonie IP, sous la gouvernance de la direction du numérique en santé.  

Lors de l’audition le Docteur Cibien a expliqué que c’est à ses yeux la seule option pour garantir 

performance, modernisation et articulation entre SAMU et acteurs du SAS avec des coûts certes 

importants mais connus et maîtrisables. Ce dernier s’est également étonné des choix hasardeux 

de la DGOS (comme ceux d’arrêter le Logiciel de Régulation Médicale national cœur 

opérationnel d’une solution partagée entre les acteurs de ville, du médico-social et de l’hôpital 

comme des usagers) qui ont entraîné des surcoûts. Cette erreur d’analyse ne doit pas être 

reproduite pour la téléphonie qui comme rappelé en séance a permis à l’aide de la base nationale 

des statistiques des appels de comprendre et d’alerter les tutelles qu’un événement sanitaire 

d’une ampleur sans précédent se préfigurait dès le début de la pandémie Covid. 

 

 

Attentes techniques : 

Le réseau de communications via OTN a fait ses preuves en termes de fonctionnalités et 

d’opérabilité. 

Pour rappel, certains éléments d’analyse ou de sécurité doivent être connus des députés : 

- Les premières données statistiques agrégées début 2020 qui ont permis de lancer les 

alertes auprès des tutelles sur l’arrivée de la vague Covid ; 
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- La sécurisation des SAMU/SAS et les possibilités d’articulation inter-SAMU/SAS ou 

de suppléance en cas de panne ou de débordement comme la description homogène 

d’activité des SAS ; 

- La transition vers l’IP ne doit pas casser cet outillage indispensable pour la sécurisation 

des SAMU et la description homogène nationale de l’activité.  

 

Le Docteur Cibien a insisté en séance sur la nécessité de portage du programme de déploiement 

supporté par l’ANS agence à laquelle il faut donner les moyens financiers et humains pour 

réussir cette mission de Santé Publique au bénéfice de tous nos concitoyens comme de tous les 

professionnels de santé pour assurer la continuité des prises en charge et leur sécurité. 

 

 

29. Avez-vous des attentes particulières dans le cadre du décret qui est annoncé pour 

uniformiser les principes de ce SAS ?  
 

La généralisation des principes du SAMU-SAS est une priorité nationale, au-delà de la 

commande politique, le bénéfice de ce service qui couvre 80% de la population est réel.  

L’amélioration de l’accessibilité de la population au centre de régulation médicale sur 

l’ensemble du territoire tout en amélioration les délais de prise en charge.   

 

Ce nouvel outil potentialise les convergences ville-hôpital tant en régulation médicale que sur 

le terrain avec la médecine de ville avec un impact sur les collaborations ville-médico-social- 

hôpital au bénéfice des patients. 

 

Nous constatons un début d’impact sur l’activité des SU qu’il nous faudra analyser autour du 

principe du juste soin et de la bonne utilisation des moyens de soin à disposition de la 

population. Le SAS sera essentiel pour la régulation médicale préalable à l’accès aux SU (décret 

des autorisations de MU de décembre 23).  

 

Comme expliqué par le Docteur Cibien en séance, il existe un début d’impact sur l’activité des 

SU mais leur saturation étant multifactorielle cet effet prendra du temps pour limiter cette 

conséquence néfaste d’un possible mésusage de ces structures. Il conviendra à ses yeux de 

déployer une campagne de prévention du type « Appelez le numéro Urgences-Santé avant de 

vous déplacer ». 

 

Attentes organisationnelles et structurelles sur les principes suivants : 

- Garantir un accès direct de la population au SAS sans filtrage en supprimant le principe de 

« débruitage » promis dans une loi portée par le Ministère de l’Intérieur ; 

- Appuyer le renforcement en ressources humaines des ARM qui sont sous dotés historiquement 

et dont le rôle est majeur dans l’efficience de ce nouveau système ; 
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- Créer pour les ARM qui ont le statut de soignant une grille dédiée – ils sont toujours à date 

dans une grille indiciaire de secrétaires – pour valoriser leur engagement mais aussi pour 

prendre en compte certains métiers comme les superviseurs, les coordinateurs de salle, les ARM 

formateurs dans les CFARM comme les ARM tuteurs dans les SAS ; 

- Soutenir la revalorisation de la ville dans la gestion des SNP après régulation médicale  

- Prendre en compte les 100 préconisations du rapport de 2023 sur la généralisation des SAS 

issues de la mission nationale qui sont des recommandations concrètes et opérationnelles pour 

garantir le service rendu à la population ! 

 

Le Docteur Cibien a rappelé en séance que les auteurs de ce rapport devraient être auditionné 

par la mission en particulier les Docteurs Delelis et Penverne sur les parties structurelles et 

organisationnelles qu’ils proposent avec les autres personnes missionnées pour ce rapport. 

 

 
 

 

 

  

https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_magsas.pdf 
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En conclusion  

 

Le malaise des soignants et des praticiens explose avec une gouvernance qui est focalisée sur 

l’activité mais à quel prix sur le plan humain et en termes de qualité et de sécurité des soins. 

 

Notre système de santé est un héritage à conserver et à transmettre à nos enfants et Action 

Praticiens Hôpital demande à Mesdames et Messieurs les députés comme à l’exécutif un 

véritable Plan Santé pour cesser de rajouter des lois aux lois existantes qui souvent ne sont ni 

appliquées ni respectées comme ce fut le cas pour les contrats de praticiens contractuels de type 

2 dans un nombre conséquent de dossiers. 

 

 
 

Notre système de santé étant aux yeux d’Action Praticien Hôpital un héritage précieux à 

conserver pour garantir la solidarité nationale, nous savons pouvoir compter sur le pouvoir 

législatif pour retrouver le dynamisme hospitalier au cœur de notre système sanitaire. Une 

dynamique positive et constructive pour que chaque Français puisse bénéficier d’un juste soin 

en incluant la prévention est pour nous essentielle. Les conditions d’exercice des soignants, des 

praticiens comme des autres acteurs hospitaliers se doivent d’être repensées pour retrouver leur 

confiance et redonner du sens à leurs missions de soin en les valorisant tout en respectant les 

équilibres vies privée et personnelle. 


