


EDITO

Présidente de l’INPH

Dr Rachel BOCHER

La naissance d’un nouveau magazine est une bonne 
nouvelle. 
Toujours. 
L’INPH vous présente le sien, ou plutôt le vôtre.
Créé comme outil à la disposition de tous, ancré 
sur nos actualités, en recherche continuelle de 
propositions et d’actions en faveur d’un meilleur 
dialogue social, ce support prendra le sens que vous 
lui donnerez.

Ce magazine de l’INPH s’écrira sous forme de rubriques 
interactives, à la source des réflexions collectives,  
autour de nos métiers au sein des Hôpitaux Publics.

Puisque  « l’avenir n’est pas l’optimisation du présent, 
mais autre chose » - (Elsa Triolet) – l’INPH innovera là 
encore. La « diversité unique » de ses composantes est 
sa force.
Certes, nous éditerons sur la base de l’actualité, celle 
de notre activité bien entendu, mais celle aussi qui 
préside à la pensée issue des débats de société.

L’actualité la plus récente est l’histoire d’un 
remaniement annoncé.
L’INPH a pris acte de la reconduite de Mme Marisol 
TOURAINE pour un nouveau tour sur place. Faisons 
le pari – insensé ! – que la santé publique soit dès 
les prochains jours au cœur des préoccupations des 
Pouvoirs Publics, en accord avec les engagements du 
Président de la République lors de sa campagne de 
2012.

Reste que le bilan des 23 premiers mois est assez contrasté. 
Certes il serait injuste de prétendre que les Hôpitaux publics ont été mal traités. 
Plus simplement, ils n’ont pas été traités. Du tout.  
Pourquoi ? Chacun trouvera le chemin de la réponse, de l’excuse ou de l’accablement.

La reprise par Mme TOURAINE, mot à mot, petit à petit, insidieusement, en silence, par 
oubli, par omission ou par intention, des dispositions de la loi HPST de Mme BACHELOT 
a surpris.
Et a déçu. Durablement.

Comme si cela ne suffisait pas à mécontenter, ajoutons les plus récentes annonces des 
prochaines restrictions budgétaires recherchées sur nos activités. Elles font craindre 
que le « fond de la piscine »  ne soit pas encore atteint ; pendant les remaniements, la 
descente continue !

La santé doit être et doit rester une priorité. 
Il faut se garder de la convertir en un terrain de chasse pour des économies. 

La solidarité a un coût, la qualité des soins, les travaux de recherche, et la sécurité des 
patients comme celle des professionnels aussi. 
Y renoncer ne peut pas faire office de programme, ou alors, il faut le reconnaître,  
– l’avouer même – ! Rien ne serait pire que l’action en sous-mains : effet « cocote minute » 
garanti.

Pourquoi cette nécessité de le rappeler ? 
Drôle de période, curieux moment.
Alors ce mot de Talleyrand : 
« j’ai vu mieux, j’ai vu pire, je n’ai jamais rien vu de pareil ».

Je nous souhaite longue vie ensemble dans ces colonnes du MAG’INPH.
Voici le numéro 1.

Bonne lecture.
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Rappel de 2013 pour comprendre le CET 2014
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3L’arrêté du 
17/10/2002 a fixé 
les modalités 
d’application dans 
la réduction du 
temps de travail 
chez les personnels 
médicaux, 
pharmaceutiques 
et odontologiques 
des établissements 
publics de santé.
A l’article 1, il est 
inscrit le bénéfice 
de 20 jours de 
congés rémunérés 
au titre de la RTT.
Cet acquis 
statutaire fut 
obtenu à l’occasion 
de négociations 
difficiles et ardues 
grace à l’action 
pugnace de l’INPH.

Est-ce que le délai de 10 
ans pour les jours inscrits 
sur le CET est encore 
d’actualité ?

Non, cette limite a été 
supprimée par les textes 
récemment publiés.

Y a-t-il une différence 
entre les jours déjà 
stockés sur le CET et ceux 
qui le seront à partir de 
l’année 2013 ?

Oui, le stock c’est-à-dire les 
jours épargnés jusqu’à la fin 2012 
s’appellent le CET historique. A 
partir de 2013, les jours amassés 
constituent le CET pérenne. Le 
plafond décrit précédemment 
s’applique à la somme des deux.

J’avais décidé de garder 
des jours pour partir plus 
tôt. Est-ce encore possible ?

Oui, mais ce stock ne peut 
dépasser 300 jours, ce qui 
dépasse sera monétisé. Vous 
pouvez panacher (en garder 
et vous en faire payer). Il faut 
de toute façon, tout avoir 
consommé avant la date de 
votre retraite.  
(à vos calculettes)

Pendant cette période, ce sont 
des congés. Vous conservez les 
primes en particulier l’indemnité 
d’exercice public exclusif.

Comment gérer au mieux 
le CET pérenne dès 2013 ?
Vous devez toujours garder 
20 jours à prendre en congés 
avant de pouvoir déclencher 
une option de rémunération. 
Cette option est également de 
300 euros/jour et doit être prise 
avant le 31 mars de l’année n+1.
Vous ne pouvez pas stocker 
sur le CET plus 20 jours par an, 
l’excédent est obligatoirement 
monétisé.

Qui s’occupe de la gestion 
du CET ?
C’est le Directeur Général qui 
ouvre le CET pérenne pour les 
PH. Il est tenu d’en assurer le 
suivi, de vous en informer, de le 
provisionner. Vous avez reçu ou 
vous allez recevoir une notice 
explicative de votre direction avec 
un état de votre CET historique 
et le nombre de jours maximum 
que vous pouvez monétiser cette 
année. Des mesures adaptées 
sont prévues pour la mutation, 
la recherche d’affectation, 
les congés maladie, le congé 
parental, etc. Votre syndicat est là 
pour vous renseigner.

Comment est gérée la 
prise de congés au sein 
de l’établissement ?
Cette gestion est placée sous la 
responsabilité du chef de pôle. Les 
modalités de gestion des congés 
doivent figurer dans les contrats 
de pôle. Il est essentiel que vous 
soyez vigilants à ce niveau, ne 
laissez pas un chef de pôle décider 
à votre place la façon dont vous 
pourrez prendre vos congés. Votre 
syndicat est à vos côtés pour 
préserver vos intérêts.

Est-ce que je peux me 
faire payer des jours de 
CET cette année ?

Oui, à plusieurs conditions.
Il faut avoir plus de 20 jours sur 
le CET historique.
Le maximum qui peut être payé 
est de 80 jours.
Chaque jour est payé 300 euros 
brut ; le paiement est étalé sur  
4 ans. 
Ce choix a dû être fait avant le  
1er juin 2013

Pourquoi cette somme de 
300 euros ?
Elle correspond à la valeur d’un 
jour de travail d’un PH au 7ème 
échelon. 
Attention, c’est 300 euros brut et 
c’est imposable bien sûr.

Faut-il toujours déclarer 
ses congés à l’avance si 
on les prend sur les jours 
de CET ?

Non, le délai de « prévenance » 
a été supprimé.

J’ai entendu dire qu’il y 
aura dorénavant un plafond 
à ne pas dépasser pour 
cumuler les jours de CET ?

Oui, jusqu’au 31 décembre 
2015, ce plafond est fixé à 300 
jours et sera ramené à 208 jours 
(soit une année civile de PH). 
Attention, ce point est important 
pour ne pas risquer de perdre des 
jours. Des mesures dérogatoires 
sont prévues sous couvert de 
l’ARS pour le maintenir à 300 
en particulier en raison de 
problèmes démographiques.

newS

2013 : Rapports etc.

10QUESTIONS
COMPTE EPARGNE TEMPS (CET) 

pour comprendre le
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10
pour réduire la pénibilité et
essayer de prévenir 
l’épuisement professionnel

PROPOSITIONS

INFORMATION ›››› Les VIEWS…

2
Définir le temps de travail
La définition du temps de travail 
est devenue nécessaire, la société 
évolue et revendique un juste 
équilibre entre temps de travail 
et temps personnel. Le temps 
consacré à l’exercice médical ne 
peut se définir à l’aune du droit 
du travail, ni aboutir à inclure la 
pratique médicale au sein de la 
fonction publique hospitalière.
Le concept de valences porté 
depuis plus des années par l’INPH 
est une réponse adaptée, souple 
et valorisante à la notion de 
temps de travail médical :
› La permanence et la continuité
  des soins ;
› Le travail de nuit ;
› L’isolement professionnel ;
› La spécificité de la spécialité ;
› Les activités et responsabilités
  institutionnelles et transversales ;
› Les activités administratives de
  compte rendus et de codage ;
› Les activités d’enseignement, de
  recherche et de compagnonnage.

3
Restaurer une démocratie 
à l’hôpital avec un droit 
d’expression de chaque 
praticien
Les espaces de démocratie que 
constituent les conseils médicaux 
de service et/ou de pôle sont 
nécessaires si l’on conserve ce mode 
d’organisation. La Commission 
Médicale d’Etablissement doit 
retrouver toute sa place, en 
particulier pour tout ce qui concerne 
l’affectation des praticiens et la mise 
en œuvre du projet médical. 

4
Retrouver une attractivité 
de la carrière hospitalière 
(rémunérations et retraite)
L’attractivité des carrières 
hospitalières doit être renforcée 
en particulier dans les régions à 

recrutement difficile et dans les 
centres hospitaliers de taille réduite. 
Un niveau de médicalisation 
suffisant et de qualité est un facteur 
facilitant de recrutement pour un 
établissement.
La clarté du profil de poste au 
recrutement est importante, son 
évolution dans le temps l’est 
encore plus et doit se décliner en 
parfait accord avec le praticien.
La rémunération doit être à la 
hauteur des responsabilités 
d’un tel exercice, sans aucun 
équivalent dans le monde 
du travail. Il faut prendre en 
compte la longueur extrême et 
la sélectivité de la formation 
universitaire initiale, et permettre 
aux futurs praticiens l’entretien 
et le développement de leurs 
connaissances et de leurs 
compétences pendant toute leur 
carrière. La création de valences 
contractualisées et valorisées 
est indispensable comme nous 
l’avons évoqué.
La question des retraites est 
importante. Maintenir un niveau 
de rente inférieur à la moitié du 
salaire de fin d’exercice n’est plus 
tenable et doit être compensé par 
un régime sur complémentaire 
volontaire abondé par 
l’employeur et le praticien.

1
Définir clairement le 
Service Public Hospitalier, 
ses missions et la place du 
praticien hospitalier
Le service public hospitalier 
doit retrouver la place que la 
Loi HPST lui a fait perdre. La 
notion de service public est une 
donnée forte de l’identité des 
PH. Elle doit être confortée en 
permettant un exercice de la 
plénitude des missions de service 
public par des équipes médicales 
reconnues et valorisées. Articulé 
sur le territoire, le service public 
hospitalier sera le moteur de 
l’attractivité hospitalière à 
condition de donner aux PH qui 
l’animent les moyens nécessaires 
et une représentativité 
opérationnelle.

VIEWS

46.000 PH 

Et moi, et moi…
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5
Envisager des projections 
de carrières (évaluation)
L’évaluation de la qualité et de 
la sécurité des soins est bien 
perçue par les équipes même si 
Individuellement les évaluations 
sont ressenties comme des 
contrôles pouvant conduire à 
des reproches ou des sanctions. 
L’évaluation économique est 
vécue comme une charge lourde, 
dispendieuse et peu tournée 
vers l’amélioration des moyens 
disponibles. Ces démarches 
d’évaluation doivent reposer sur 
le volontariat du praticien.

7
Améliorer les conditions 
de travail
En toute circonstance, le repos 
de sécurité doit être observé. 
Les rythmes de travail de vingt-
quatre heures ne doivent plus 
être tolérées et encore moins 
imposés. 
Les conditions matérielles 
de travail (tenue, ordinateur, 
téléphone cellulaire,...) bureau 
(non mutualisé), chambres de 
garde (confortables), espaces de 
repos (conviviaux) méritent une 
attention favorable de la part des 
directions hospitalières. Elles sont 
un facteur d’attractivité.

8
Alléger les charges 
administratives 
(secrétariat...)
Les charges administratives 
sont unanimement citées parmi 
les facteurs de pénibilité par 
les praticiens hospitaliers. Elles 
ont une relation souvent très 
indirecte avec l’activité réalisée.
Les actes de codification sont 
réglementaires leur non-
exécution serait reprochable 
disciplinairement mais 
n’apportent à aucun moment 
un « bonus » organisationnel 
ou financier. Les secrétariats 
médicaux gagneront à être 
recentrés sur leur cœur de métier, 
le soutien aux activités médicales.

9
Favoriser les missions 
universitaires 
(enseignement, recherche) 
et DPC
Les fonctions d’enseignement 
et de recherche clinique sont 
importantes et sont un facteur de 
prévention de la démotivation des 
praticiens les plus dynamiques. 
Elles doivent relever d’une 
valence. Le praticien doit 
pouvoir participer aux instances 
décisionnaires de la Faculté.
L’entretien et le développement 
des compétences du praticien 
hospitalier constituent un 
droit statutaire intangible. Le 
système mis en place est trop 
complexe, lié au projet médical 
de l’établissement où exerce 
le praticien, la gestion du DPC 
médical ne fait pas de juste place 
aux hospitaliers.
Il est nécessaire de simplifier 
et de rendre moins rigide le 
DPC. L’ouverture des structures 
nationales de gestion du DPC aux 
hospitaliers est impérative.

10
Envisager des passerelles 
professionnelles
Les carrières hospitalières sont 
longues. Bien que l’intérêt des 
professions hospitalières soit, 
grâce à leur polymorphisme, 
considérable, les facteurs d’usure 
physiques ou psychologiques sont 
nombreux.
La définition d’angulation de 
carrières et de passerelles 
professionnelles est 
indispensable.
Elles permettraient avant la 
constitution de situations 
d’épuisement professionnel ou 
d’insuffisance professionnelle 
de proposer au praticien 
d’autres modes d’activité de 
l’accompagner et de le former 
à ces activités parentes ou 
nouvelles.
La pénibilité ne peut se limiter 
aux revendications catégorielles 
de nos collègues en service la 
nuit ni à stigmatiser telle ou telle 
spécialité.
C’est donc bien un apport global 
général et collectif sur l’ensemble 
de la carrière des Praticiens 
Hospitaliers, toutes spécialités 
confondues, toutes plages 
horaires confondues, tous sites 
géographiques confondus, tous 
statuts hospitaliers confondus 
que l’INPH soutiendra.
C’est la ligne directrice de l’INPH 
qui n’en déviera pas afin de ne 
pas contribuer à déséquilibrer 
plus qu’il ne l’est encore 
aujourd’hui un statut de Praticien 
Hospitalier déjà bien fragile.

En toute 
circonstance, 
le repos de 
sécurité doit 
être observé. 
Les rythmes 
de travail 
de vingt-
quatre heures 
ne doivent 
plus être 
tolérées et 
encore moins 
imposés.

6
Favoriser la mobilité 
(géographique, statuts, 
missions) en cours de 
carrière
La mobilité doit être facilitée 
et promue par exemple par 
une valence. Elle permet 
un exercice dans de petites 
structures en gardant un contact 
hebdomadaire avec un plus grand 
établissement.
Le choix au cours de l’exercice 
professionnel entre les activités 
à temps plein et à temps partiel 
doit être possible. L’unification 
des deux statuts doit être 
définitivement finalisée.

Comment restaurer
le désir :
Les 10 propositions 
de l’INPH
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DECHIFFRER 
L’HÔPITAL :

DEVENIR 
PH

INFORMATION ›››› DéchiffreR L’Hôpital

Le poste à l’hôpital
Conditions règlementaires de candidature

www.inph.org 1312

Doit être publié sur le site du CNG, à la 
demande de l’ARS, après proposition de 
l’établissement de santé (postes titulaires) 
http://www.cng.sante.fr/Le-recrutement.html

Qui peut faire acte de candidature ?
les lauréats au concours national de PH, inscrits 
sur une liste d’aptitude en cours de validité 
(4 ans à compter de sa publication au journal 
officiel).

A quel poste postuler ?
Les lauréats du concours ne peuvent postuler 
qu’à des postes publiés relevant de la spécialité au 
titre de laquelle ils sont lauréats. Ils ne peuvent 
faire acte de candidature que sur les postes 
publiés par voie électronique sur le site Internet 
du Centre national de gestion dans la spécialité 
correspondant à leur inscription sur la liste 
d’aptitude 

Quand faire acte de candidature ? 

Deux possibilités : Soit lors de la 
publication des postes vacants sur le site du 
CNG (2 fois/an, printemps, automne) soit après 
le tour de recrutement, sur les postes restés 
vacants. 

1.	 Tour de recrutement 
Les praticiens hospitaliers disposent d’un 
délai de 15 jours, à compter de la publication 
des listes de postes par voie électronique 
sur le site du Centre national de gestion
« www.cng.sante.fr », pour candidater.
Le dossier de candidature est à adresser 
par courrier recommandé avec accusé de 
réception au département de gestion des 
praticiens hospitaliers du CNG (DGPH).

2.	 Postes restés vacants à l’issue du 
tour de recrutement 
Le délai de 15 jours pour candidater comme 
pour chaque tour de recrutement n’est plus 
opposable sur les postes restés vacants.
Le dossier de candidature est à adresser 
par courrier au département de gestion des 
praticiens hospitaliers du CNG (DGPH) et à 
l’établissement public de santé concerné.

Conditions de 
nomination, affectation

La nomination : par proposition du chef 
de pôle au directeur d’établissement et avis 
du président de CME de une ou plusieurs 
candidatures  (attention : Incompatibilités à 
la nomination (http://www.cng.sante.fr/LA-
NOMINATION.html)).

L’affectation est prononcée par le directeur 
de l’établissement. (pôle d’activité ou à défaut  
service, UF ou une autre structure interne).

Le PH dispose de 2 mois maximum 
pour rejoindre son poste à compter de la 
notification de sa nomination. 

Période probatoire de 12 mois effectifs à compter 
de la date d’installation. durant laquelle 
il n’y a pas de perception de la prime spéciale 
d’engagement exclusif de service public, pas 
d’exercice d’une activité libérale.

A l’issue des 12 mois : évaluation par 
avis motivés du chef de pôle, du président de 
CME et du directeur de l’établissement.  
Si avis négatif : La commission statutaire 
nationale (CSN) est saisie et le directeur du CNG 
appréciera sur l’ensemble des avis rendus. 
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Concours type 1 (CSP art R6152-303) : 
Docteur en médecine, pharmacie, odontologie
Ayant validé le 3ème cycle des études (médecine, 
pharmacie, odontologie) .
Pouvant justifier d’au moins 2 années de fonctions 
hospitalières durant les 5 dernières années dans 
une administration, un établissement public ou un 
organisme à but non lucratif.

Concours type 2 (CSP art R6152-304) :
Ouvert à toutes les personnes ne pouvant 
accéder aux épreuves de type 1 telles que 
définies à l’article R6152-303.

Pré-requis : 
Etre titulaire du diplôme de docteur en 
médecine, pharmacie, odontologie :
Médecin à diplôme UE : L’attestation de confor-
mité à la directive européenne accompagnée de 
sa traduction ainsi que celle du diplôme 
Médecin à diplôme hors UE : L’autorisation 
d’exercice délivrée par le ministère de la Santé 
avec traduction du diplôme .

Etre inscrit au conseil national de 
l’ordre :
- Pour tous
Exceptions (art L.4112-6 et L4222-7 du CSP).

Disposer des titres justifiant la spécialisation 
dans laquelle on se présente :
Médecin à diplôme français : Diplômes, certificats 
ou titres permettant de se présenter dans la 
spécialité tels qu’énumérés dans l’Annexe 3 de 
l’arrêté du 29 juin 2007 ou qualification ordinale
Médecin à diplôme UE : L’attestation de confor-
mité à la directive européenne accompagnée de 
sa traduction ainsi que celle du diplôme.
Médecin à diplôme hors UE : La qualification 
ordinale 

Tous les candidats doivent déposer, 
avec leur demande de candidature, un 
dossier technique permettant la réalisation 
des évaluations. Il comporte : 

Un sous-dossier « titres et travaux » qui concerne 
l’ensemble des diplômes, titres et travaux 
scientifiques du candidat ;

un sous-dossier « services rendus » qui concerne 
l’activité professionnelle du candidat depuis son 
inscription auprès de l’ordre ou, à défaut, depuis 
l’obtention du diplôme permettant l’exercice de 
sa profession. 

Tout élément mentionné dans ce dossier 
doit être accompagné de pièces justificatives, 
numérotées et récapitulées dans une liste 
annexée à chaque dossier. 
Toutes les pièces justificatives mentionnées 
aux articles ci-dessus doivent être rédigées en 
français ou accompagnées d’une traduction par 
un traducteur assermenté. 

Le titre de PH
Concours national de PH  

Réglementation
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Déroulement 
des 

épreuves

Le dossier de candidature 
comporte 1 volet administratif 

et 1 volet technique

Constitution du dossier administratif :
Formulaire d’inscription.
Copie pièce identité, passeport ou titre de 
séjour en cours de validité.
Copie diplôme, certificat ou titre autorisant l’exer-
cice de la profession dans le pays d’obtention.
Si le diplôme a été délivré par un pays européen, 
fournir : 
› La copie de la traduction. 
› La copie de l’attestation de conformité avec la 
directive 2005/36/CE du Parlement européen et 
du Conseil de l’Europe du 7 septembre 2005.
La copie de l’attestation d’inscription à l’Ordre 
indiquant la 1re date d’inscription

+Si concours type 1
Copie des pièces attestant des fonctions exer-
cées dans une administration, un établisse-
ment public ou un organisme à but non lucratif 
(contrat de travail, arrêtés de nomination) pré-
cisant :

› la nature de ces fonctions, 
› les périodes. 
› et la quotité de travail. 
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 http://www.cng.sante.fr/Concours-national-de-praticien.html

Le concours de type 1 est noté sur 300
Le concours de type 2 est noté sur 500 
-----------------------------------------------------------
Epreuves communes aux type 1 et type 2 : /300 

Avant le jour du concours : le jury se réunit, élit  
un président, définit des groupes d’examinateurs, 
distribue les dossiers des candidats, détermine les 
grilles de notation.
Evaluation des dossiers techniques : 
100 pt : titres et travaux (dossier). 
100 pt : services rendus (dossier). 

Le jour du concours : les candidats sont convoqués 
individuellement,  par  courrier .
100 pt : Passage devant le jury durant 30mn.

Présentation du candidat
Entretien avec le jury : évaluation des motiva-
tions, des capacités à travailler en équipe, de la 
connaissance du milieu hospitalier, du projet pro-
fessionnel.
-----------------------------------------------------------
Epreuve supplémentaire pour le type 2 : /200 
Se déroule le jour même :

Evaluation des connaissances professionnelles : 
Examen oral. 
Sur un sujet, tiré au sort, consistant en une mise 
en situation pratique en rapport direct avec 
l’exercice de la spécialité .
Préparation 10 minutes dans une salle à part. 
Questions du jury.
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Lorsqu’on postule à un poste hospitalier

Conserver tous les diplômes

Conserver toutes les attestations :
› de participation à des congrès ;
› de présentation à des congrès ;
› de gardes et astreintes ;
› de fonctions hors soin dans l’hôpital (ex : participation à des démarches 
qualité ou élaboration de procédures, CME, commissions ) de fonctions 
hors soins hors hôpital (syndicales, ordre des médecins) ;

› d’enseignement (internes, externes, paramédical, … ou plus si affinités).

Conserver tous les courriers de recommandation rédigés par des confrères

Conserver toutes les publications, abstracts de présentation aux congrès 
(orales ou poster) 

Anticiper durant l’internat 
et le post-internat

Vérifier avant de postuler que ce poste n’est 
pas « fléché » pour un médecin de l’hôpital.

Si le poste est libre, il est très important de 
téléphoner et de proposer d’aller se  présenter 
au président de CME et au directeur des 
établissements auprès desquels on postule+++

Le contact direct avec les futurs (chef de service, 
chef de pôle et président de CME) est à toujours 
privilégier, c’est ce qui fera la différence lors 
des discussions pour l’attribution du poste. 

La démarche de se déplacer pour se présenter 
sera toujours appréciée. 

K

K

K

K

S

S

S

S

à 

savoir !
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CHRONIQUE 

D’HÔPITAL

« Là, regarde ». Ma 
consœur pointe son 
stylo vers l’écran de 
son ordinateur tout 
empli d’une image IRM. 
Elle a le chic pour me 
poser des questions 
bizarres. « Bon, alors, si 
on aborde sous l’angle des 
rapports anatomiques, 
ton hypersignal, il ne peut 
pas être là où tu le dis...
non ? ». 

Ma 
consœur 

clinicienne dé-
gaine Pubmed plus 

vite que son ombre  « regarde 
cette publi…», m’imprime l’article 

et, au moment de me tendre  

les feuilles de papier « attends, 

regarde ! » et, triomphante, sort 

une pochette plastique du tiroir 

de son bureau « la cadre nous les a 

données ce matin, elles sont pratiques, 

non ? » . Effectivement elle est très 

bien, souple, solide, fort pratique. 

Je me tourne vers elle pour abon-

der dans son sens, nos regards se 

croisent et soudain... Un silence 

stupéfait, suspendu entre étonne-

ment et gène. Nous réalisons que 

nous sommes en train de nous ex-

tasier sur une pochette plastique, 

ou plutôt sur le fait d’en disposer !

La 

pochette 

plastique dans 

la main, je lève les 

yeux vers les murs du bu-

reau de ma consœur : lézardés, 

peinture d’un autre âge. Sur le 

bureau, des dossiers entassés par 

insuffisance de secrétariat. Par 

la fenêtre, j’aperçois un homme 

jeune, un bébé dans les bras, 

immobile devant l’ascenseur en 

panne. L’entreprise extérieure qui 

doit le réparer n’est toujours pas 

intervenue.

Et nous ? La pochette plastique, 

toujours dans ma main, me fixe 

de ses reflets mats et glauques. 

Serait-elle la boite de Pandore ? 

De son fond, émerge le souvenir 

de la dernière réunion au cours de 

laquelle le chef de pôle présentait 

le futur projet de restructuration 

bâti dans la plus grande discrétion 

à coup d’Efficience, de camembert 

et autre organigramme. La 

pochette se contorsionne et laisse 

échapper quelques majuscules, 

une progression d’Activité

 

suivie 

d’une Réduc-

tion d’effectifs et 

dans un dernier sursaut, 

un gain de Productivité. 

Serions-nous devenus des Produc-

teurs, rien que des Producteurs ?  

« Pour juger de l’efficacité de la pro-

duction, il faut tarifer l’activité »  

me glisse à l’oreille la pochette. 

Tarifer l’activité ? T2A ? Et aus-

sitôt la pochette éructe quatre 

autres majuscules : HPST. 

Hôpital Public Soins Traitements 

beau programme ! 

Mais où est le soin ? Où est notre 

Art ? Comment concilier indé-

pendance et productivité, empa-

thie et efficience, soin du patient  

et du budget ? Faut-il réduire notre 

ambition à l’obtention de cette 

pochette plastique ? 

L’après-midi se termine, la nuit 

tombe sur l’hôpital. Je m’apprête 

à partir. Froissée entre mes mains, 

la pochette laisse échapper dans 

un soupir une dernière majuscule : 

le E d’Espoir.

A nous de nous en emparer, au 

quotidien, créateurs de Soin sous 

toutes ses formes (clinique, ensei-

gnement, recherche) et pour tous. 

Quant aux pochettes plastiques, 

puisqu’on nous en donne, 

glissons-y toutes les majuscules, 

sigles, acronymes, fermons-les 

bien soigneusement et renvoyons-

les sans tarder aux producteurs 

de majuscules, sigles, acronymes. 

C’est peut-être çà, l’efficience.

LA  POCHETTE       P
LASTIQUE

INFORMATION ›››› CHRONIQUE D’Hôpital
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DOSSIER : PH
Moi non plus…
Au sein de l’APHP, une enquête 
menée durant l’année 2013 auprès 
de l’ensemble des personnels (3) 
et à laquelle ont répondu 33% des 
médecins titulaires, révèle que :
› 42% des Praticiens Hospitaliers titu-
laires reconnaissent une diminution 
de motivation dans leur travail ;
› 37% ne sont pas satisfaits de leur 
travail ;
›  49% déplorent un manque de re-
connaissance. 
Ces données locales corroborent 
les données nationales issues 
des deux enquêtes menées par 
l’INPH et notamment celle, édifiante, 
indiquant que 90% de Praticiens  
Hospitaliers estiment leurs compé-
tences individuelles non reconnues. 

Ce qui étonne au premier abord   

dans ces données, est le caractère 

intime des doléances (motivation, 

satisfaction, reconnaissance) : à 

côté de la dénonciation d’éléments 

extérieurs à soi (par exemple les 

conditions matérielles ou le salaire) 

apparaît la déclaration d’un ressenti 

négatif, intériorisé, que nous avons 

fait nôtre. Il existe bien sûr des causes 

tangibles et objectives à ce constat, 

que nous présenterons plus en avant 

et auxquelles des solutions peuvent 

être apportées.

Mais comment en gérer les 
conséquences ? Combien de 
temps faudra-t-il pour que les 
Praticiens Hospitaliers changent 
le regard qu’ils portent sur 
l’hôpital et sur eux-mêmes, qu’ils 
se relèvent de ce qui peut être 
nommé « traumatisme »  après 
toutes ces années de dénigrement 
professionnel et de déni brutal 
des valeurs qui avaient motivé 
leur choix initial ? 

Dire qu’il existe un désenchante-
ment dans notre profession, cela 
frise le pléonasme, tant les in-
dicateurs du malaise des méde-
cins hospitaliers apparaissent 
plus nombreux de jour en jour. 

Attractivité : Qui est 
attractif. 

Attractif : Qui a la 
propriété d’exercer une 
attraction.

Attraction : Action 
exercée sur quelqu’un 
par quelque chose qui 
éveille en lui un intérêt 
puissant, intellectuel ou 
affectif (Dictionnaire 
Larousse).

Quelqu’un : PH.

Quelque chose : Hôpital 
Public. 

Mais quand on 
demande aux 
mêmes Praticiens 
Hospitalier s’ils 
réitèreraient leur  
choix aujourd’hui, 
seuls 49% d’entre 
eux répondent oui 
en 2010  (51% en 
2002). 

Hôpital je t’aime…
Lorsqu’on demande aux Praticiens Hospitaliers 
pourquoi ils ont choisi d’exercer à l’hôpital public 
(enquêtes INPH 2002 et 2010) (1) (2) , 5 items émer-
gent, qui sont autant de facteurs d’attractivité de 
l’hôpital public : 
› En tête du palmarès les valeurs du service public 
(en 2002 et 2010 respectivement 40 et 46%) ;
› Le travail en équipe (23 et 26%) ; 
› Suivent, l’accès à un plateau technique (qui dé-
finit le concept d’hôpital), l’émulation intellec-
tuelle (dont l’enseignement et la recherche) et 
l’indépendance professionnelle.
Mais quand on demande aux mêmes Praticiens 
Hospitalier s’ils réitèreraient leur choix aujourd’hui, 
seuls 49% d’entre-eux répondent oui en 2010  
(ils étaient 51% en 2002). 

et attractivité de l’hôpital
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Très clairement, la situation 
ne pourra pas s‘améliorer sans 
une intervention active visant 
certes à attirer les plus jeunes 
vers l’hôpital mais également à 
persuader les PH en activité à y 
rester. Faute de quoi, le système 
de soins que trouveront nos jeunes 
confrères n’aura de l’hôpital public 
que le nom, tant il sera dépourvu 
de culture de service public. 

Les raisons de ce 
désenchantement 
sont connues. 
Dans l’enquête menée en 2010 par 
l’INPH, à la question « Qu’est-ce 
qui vous pèse le plus dans votre 
exercice ? » les réponses sont sans 
ambiguïté  : conditions matéri-
elles d’exercice (36%), pénibilité 
de la permanence de soins (20%), 
hiérarchie-chef de service et di-
recteur d’hôpital - (15%), rémunéra-
tion (8%), perte d’indépendance 
professionnelle (4%).  

Des données pouvant servir de 
base de réflexion à l’élaboration 
des solutions à apporter sont dis-
ponibles.

›  Dans la même enquête de l’INPH 
2010, dans les solutions préconi-
sées pour améliorer l’attractivité 
de l’hôpital public, viennent 
l’augmentation de la rénuméra-
tion (36%), l’amélioration des 
conditions d’exercice (27%), la 
confirmation de l’indépendance 
professionnelle (10%) et l’un de ses 
corolaires la nomination au niveau 
national (6%), et la valorisation des 
missions hors soins (7%). Quelles de-
mandes  portent ces réponses ? Celles 
de la reconnaissance, qu’elle soit 
matérielle (rémunération), intel-
lectuelle (indépendance profes-
sionnelle et reconnaissance des 
missions hors soins) ou tout sim-
plement  humaine (amélioration 
des conditions d’exercice).

› Une étude publiée en octobre 
2013 et intitulée « Les palmarès 
du bonheur professionnel (6) met 
en exergue 7 points qui seraient 
les déterminants du bonheur 
professionnel : reconnaissance 
(94%), motivation (87%), pénibil-
ité, relations entre collègues, 
conditions matérielles (ex æquo 
à 83%), sentiment d’utilité (78%) 
absence de précarité (77%). 

› Notons que notre profession 
ne fait pas partie du panel des 
professionnels interrogés, néan-
moins, la convergence des indica-
teurs flagrante, témoin s’il en est 
de la « désacralisation »  sociale de 
l’hôpital, qui n’apparaît plus com-
me un lieu préservé au nom des 
valeurs qu’il devrait porter mais 
bien comme un outil économique 
ordinaire. Un outil économique, 
il l’est certes, par le soin qu’il ap-
porte à la population et les em-
plois qu’il crée, mais pas au sens 
de la rentabilité comme le serait 
une entreprise ordinaire . 

La mobilisation a débuté afin de 
faire face à la pénurie de méde-
cins hospitaliers.

› Sur le site du CNG, les postes 
vacants (titulaires) sont consulta-
bles ; 

› Sur celui de la FHF, tous les 
postes signalés par les hôpitaux 
peuvent recevoir des candidatures 
(http://emploi.fhf.fr/offres-emploi.

php?type=MED) ; de plus la FHF 
a  lancé le  site « PH par intérêt »  
(http://www.ph-parinteret.com/), 
afin d’inciter les jeunes médecins 
à choisir l’hôpital public.  

INFORMATION ›››› DOSSIER

› Le rapport 2012 du CNG (4) 

(Centre National de Gestion) 

révèle qu’au 1er janvier 2013, 

23,7% des postes de PH temps 

plein et 41,1% des postes de 

PH Temps partiel sont vacants, 

tandis que les détachements ou 

mise en disponibilité sont en 

augmentation (+12% entre 2002 et 

2011).  L’attractivité des hôpitaux 

n’est donc pas au summum de 

son efficience (...). 

› Le désenchantement aug-
mente avec la durée d’exercice 
(Baromètre interne de l’APHP : 25% 
des médecins rapportent une dim-
inution de leur motivation après  
2 ans d’exercice, mais ils sont 40% 
après plus de 10 ans d’exercice). 

› Les données de démographie 
médicale globale publiées par le 
CNOM (5) assombrissent encore 
le tableau puisque, en 2013, si le 
nombre d’actifs a progressé de 

0,9% celui des départs en retraite  
a augmenté de 44,8%. 

› Dans ce marasme, l’avenir 
pourrait bien reposer sur les 
femmes (Aragon a encore une 
fois raison) qui par leur nombre 
croissant dans les tranches d’âge 
les plus jeunes (moins de 45 ans)  
contribuent au rajeunissement de 
la population des PH.

Les effets délétères de ce désamour 
sont d’ores et déjà d’une criante 
visibilité. 

› Les déserts médicaux, lits 
d’inégalités territoriales de l’offre 
et de l’accès aux soins (6) ont 
vu leur sécheresse médicale 
s’accentuer d’année en année.  

› Une population médicale 
s’y développe néanmoins, les 
intérimaires (7) qui rançonnent 
les hôpitaux en difficulté en  

imposant un exercice de l’art à des 
taux usuriers. 

A qui doit incomber la respon-
sabilité de cet état de fait ? A ces 
médecins qui se révèlent des mer-
cenaires à la faveur d’une con-
joncture facilitatrice ? « Tout soldat 
rencontré dans un lieu désert tourne 
aisément au bandit » (Marguerite 
Yourcenar,  L’œuvre au noir). Ou à 
la structure (la pensée ?) qui a per-
mis que ces déserts soient ?

Dans ce marasme, 
l’avenir pourrait 
bien reposer sur 
les femmes  qui  
contribuent au 
rajeunissement de la 
population des PH.

Et maintenant, que vais-je faire ? Et nous, que pouvons nous faire en ces temps moroses ? 

Nous souvenir de ce pourquoi nous avons choisi l’hôpital public. Nous réapproprier les valeurs humaines, 
économiques et sociales portées par l’hôpital public. Porter ces valeurs haut, fort et loin. 

Etre Praticien Hospitalier, et fier de l’être en somme !

“Tous les spécialistes de la 
passion nous l’apprennent, 
il n’y a d’amour éternel que 
contrarié.’’

Albert Camus
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Principe de 
gratuité : 

S’il n’existe pas en 
droit, il est souvent 

associé pour les 
usagers à la notion de 

service public dont 
la fixation des prix 

échappe au marché.

VALEUR N°1 : « LE SERVICE PUBLIC »
Où est l’hôpital que nous avons choisi ? …
Grâce à HPST et T2A, deux fort 
mauvaises fées perchées au-
dessus de l’hôpital, nous avons vu 
en l’espace de 10 ans s’installer 
une véritable marchandisation 
des soins, avec la disparition 
de l’offre de soin (basée sur les 
besoins de la population) au profit 
de la rentabilité des Malades (si 
possible en Groupes Homogènes), 
en réponse à l’absolue nécessité 
du respect de l’équilibre de l’EPRD 
(état prévisionnel des ressources 
et dépenses).

› L’équilibre financier est devenu 
le critère majeur d’évaluation 
d’un établissement public de 
santé et de son directeur (il con-
ditionne en grande partie la part 
variable de sa rémunération). Ce 
nécessaire équilibre induit des 
modifications de l’offre de soins 
d’un établissement en privilégi-
ant le choix d’activités considérées 
comme mieux rémunérées (« rent-
ables ») plutôt que d’autres coû-
teuses ou moins rémunératrices 
dans l’évolution du projet médi-
cal de l’établissement. Ces choix 
tiennent rarement compte de 
l’offre de soins dans le territoire. 
Ils peuvent y entraîner la dispari-
tion d’une activité contraignant 
ainsi les malades à la rechercher 
à distance ou ne laisser qu’une of-
fre en secteur à honoraires libres. 

La conséquence de ces choix peut 
être l’induction d’un renoncement 
aux soins pour des raisons finan-
cières ou au moins d’inégalité de 
l’accès aux soins.

› HPST a fragmenté le service 
public hospitalier en missions de 
service public délégables à des 
opérateurs privés. Ces derniers, 
légitimement intéressés par les 
missions rémunérables au détri-
ment de celles qui le sont moins, 
n’œuvreront pas pour le main-
tien de l’intégralité des missions 
de service public. L’erreur ne se 
situe pas dans le choix des opéra-
teurs privés (qui par définition 
ont un but lucratif) mais dans ce-
lui d’avoir traité le service public 
comme une source de revenus à 
exploiter et non comme un devoir 
dû aux citoyens (qui payent pour 
cela).

› Nous avons longtemps cru 
l’hôpital sanctuarisé (et nous, 
médecins, avec) et n’avons pas 
voulu croire que l’activité un jour 
l’emporterait sur le service. 

« Depuis une trentaine d’années, 
l’action publique est mise en ques-
tion : inspiré des théories de la déré-
gulation forgées outre Atlantique et 
en Grande Bretagne, ce mouvement 
s’est diffusé en France comme dans 
les autres pays occidentaux dévelop-
pés, mettant en cause jusqu’a la légiti-
mité même  de l’intervention publique, 
au nom du postulat de l’efficience du 
marché »… « Tout laisse penser que 
de fortes pressions continueront sans 
doute de s’exercer sur l’administration 
et la gestion publique » (9).

L’hôpital n’est pas coupé du 
monde, il doit d’ailleurs y rester 
ouvert, c’est son essence même ; 
néanmoins, ouverture au monde 
n’est pas synonyme de porosité. 

L’hôpital en tant que service public - collectivité publique 
visant à satisfaire un besoin d’intérêt général - doit en priorité 
répondre aux principes constitutifs du service public

INFORMATION ›››› DOSSIER

4 principes forment le socle du service public :

HPST a fragmenté 
le service public 
hospitalier en 
missions de service 
public délégables 
à des opérateurs 
privés. 

Principe  
d’égalité : 

Face aux charges ou 
aux avantages, tous 
les citoyens doivent 

être égaux.

Principe de 
continuité : 

Il ne doit pas y avoir 
de rupture dans le 
fonctionnement du 

service.

www.inph.org 25

Principe 
d’adaptation : 

Il implique que le 
service public suive 
les exigences d’un 
« intérêt général » 

fluctuant.
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L’évaluation d’un hôpital doit en priorité intégrer la prise 
en compte de ces principes :

Gratuité : Il est légitime de 
tendre vers la meilleure utilisation 
possible de l’argent public, il 
devient discutable de vouloir en 
retirer du profit, surtout si cela 
implique une perte de qualité du 
service financé. Baser l’évaluation 
d’un hôpital sur ses seuls résultats 
économiques est un détournement 
du sens des fonds publics qui 
lui sont alloués.  En corolaire, ne 
pas encadrer l’activité privée de 
certains praticiens sous prétexte 

qu’ils reversent une partie de 
leurs émoluments à l’hôpital 
est une atteinte au principe de 
gratuité, d’autant plus grave que 
dans notre contexte de pénurie 
médicale, il ne s’agit pas toujours 
d’un choix du patient mais de la 
seule réponse trouvée à un besoin 
de  prise en charge dans des 
délais raisonnables. « La médecine 
ne doit pas être pratiquée comme un 
commerce » .(10)

L’exercice des 
compétences du 
PH doit répondre 
aux besoins de  
la population 
et non à une 
nécessité absolue 
d’équilibre 
économique.

Egalité : L’accès aux soins 
dispensés par l’hôpital doit être 
possible pour tous, quels que soient 
la localisation géographique, la 
situation sociale, les revenus des 
patients et leur pathologie. 

Continuité : L’exercice des 
compétences du PH doit répondre 
aux besoins de la population dans 
son territoire et en cohérence 
avec le projet médical et non à 
une nécessité absolue d’équilibre 
économique (il existe certes 
des spécialités orphelines de  
« rentabilité » mais jamais de 
demande de soin). 

Adaptation : L’hôpital doit 
redevenir le lieu où une société 
démocratique et républicaine prend 
soin des personnes vulnérables 
(maladie, douleur, fin de vie, pa-
thologies de la précarité). Prendre 
en charge la vulnérabilité n’est pas 
reléguer l’hôpital au statut d’hospice 
mais au contraire le rehausser à sa 
place d’acteur politique interve-
nant dans la préservation d’une co-
hésion sociale bénéfique à l’intérêt 
général. 

Un bon hôpital est un hôpital qui répond à ces principes :

L Quel est le taux d’accessibilité 
aux soins dans la population de 
son territoire ? (ce qui présuppose 
de définir clairement le concept de 
territoire). 

L Quel est le taux de prise en 
charge des pathologies ?

L Quelle est la place allouée au 
soin ? la T2A  ne le quantifie pas, 
mais les usagers sont les plus à 
même à l’apprécier : donner une 
place forte à leur évaluation, ba-
sée sur des critères de soin définis 
préalablement et conjointement 
avec les médecins est une garan-
tie de la pérennisation de la valeur  
« soin » à l’hôpital.

L Quel est le coût réel pour le 
patient et pour la société ? Au-
delà du prix de la consultation, il 
faut prendre en compte le temps 
de déplacement pour accéder 
à l’hôpital, la perte de temps 
de travail, l’aggravation des 
pathologies en raison des délais 
de rendez-vous. Et pour l’hôpital, 

celui des médecins intérimaires (7). 
Et envisager alors que disposer 
des moyens humains nécessaires 
à répondre à un besoin local de 
la population, est un vrai facteur 
d’économie à l’échelle du pays. 
La prise en compte de la qualité 
de l’offre de soins locale dans la 
détermination du budget alloué 
serait un réel facteur de choix 
politique de maintien du service 
public. 

L La reconstitution du Service 
Public hospitalier en un bloc 
unique, envisagée dans la stra-
tégie nationale de santé, redon-
nera du sens à l’Hôpital Public et  
redynamisera ses acteurs.

L L’activité privée à l’hôpital, 
même si elle ne concerne qu’une 
minorité de praticiens (moins de 
10% (11), intervient dans le coût : 
directement par la somme versée 
par le patient et indirectement par 
celle remboursée par les mutu-
elles : le fait que les dépassements 
s’alignent sur les remboursements 
des mutuelles ne les justifient pas :  
car in fine, c’est nous tous qui payons 
les excès de l’activité privée de 
ceux des praticiens qui l’exercent 
sans tact ni mesure (12). Les hono-
raires du médecin doivent être déter-
minés avec tact et mesure, en ten-
ant compte de la réglementation en 
vigueur, des actes dispensés ou de 
circonstances particulières. ...aucun 
mode particulier de règlement ne peut 
être imposé aux malades ».

L L’un des arguments avancés 
pour justifier les honoraires de-
mandés est le « complément du ré-
gime de retraite pour les hospitalo-
universitaires » (11). L’autre est  
« la nécessité de garder à l’hôpital une 
médecine de pointe, avec des praticiens 
de renom », qui, sans cette recon-
naissance financière quitteraient 
l’hôpital (11). Depuis la remise de 
ce rapport, le régime de retraite des 

PUPH a été modifié et devient plus 
équitable, ce qui rend caduque le 
premier argument (notons que la 
majorité de l’activité privée est le 
fait des hospitalo-universitaires). 
Quand à la médecine de pointe et 
les praticiens de renom, en pré-
ambule rappelons que la menace « 
l’hôpital ne sera rien sans nous » peut 
se retourner en « mais vous n’êtes 
rien sans l’hôpital, ses équipements, et 
sa somme de compétences ». Au-delà, 
cette argumentation, montre très 
vite ses limites, car elle tendrait 
à montrer que moins de 10% des 
praticiens des hôpitaux sont indis-
pensables à leur fonctionnement 
(mais que font les Directions de la 
Politique Médicale ?). 

L D’ailleurs, ces arguments ne 
sont développés que par ceux 
des praticiens qui, franchement,  
exagèrent. Tous les autres disent 
très clairement qu’il s’agit d’un 
problème de reconnaissance finan-
cière et de trop grande disparité 
avec les revenus du secteur privé, 
à compétences au moins égales. 
Le problème est que, les premiers 
praticiens étant par définition de 
renom, l’image de l’ensemble des 
praticiens en est altérée. 

Et si la recherche de l’équilibre 
financier passait par la juste  
rémunération des praticiens hos-
pitaliers ? 

›  Qui serait un facteur d’attractivité 
fort pour les jeunes confrères.
› Qui priverait les abus d’exercice 
libéral à l’hôpital de toute justifi-
cation.
›  Qui introduirait  tact et mesure 
dans les prolongements d’activité :  
refusée à des absents, aussi indis-
pensables qu’ils aient pu se présenter,   
accordée à des praticiens qui ont 
toujours été présents ? 

Finalement, et si la 
reconnaissance du travail 
accompli au service du public 
avait une expression sociale ?

Proposition de l’INPH
Définir clairement le Service 
Public Hospitalier, ses missions 
et la place du praticien 
hospitalier.  Le service public 
hospitalier doit retrouver la 
place que la Loi HPST lui a fait 
perdre. La notion de service 
public est une donnée forte de 
l’identité des PH.

INFORMATION ›››› DOSSIER
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Dans le choix de travailler à 
l’hôpital, la possibilité de ne pas 
travailler seul, de pouvoir partager 
les questionnements, de bénéfi-
cier des compétences de confrères  
et collaborateurs, intervient forte-
ment. Ces aspirations trouvent 
leur réponse dans le  travail en 
équipe « Une équipe est un groupe 
de professionnels qui s’engagent 
à travailler ensemble autour d’un 
projet commun centré sur le patient. 
L’équipe se compose de professionnels 

avec des compétences complémen-
taires dont le patient a besoin. » (HAS) 
(13). 

Le  concept d’équipe tel que nous, 
praticiens hospitaliers, le concevons :

› Intègre l’interprofessionnalisme 
(professionnels médicaux, para-
médicaux, et administratifs ;
› Requiert de regrouper le nombre 
de professionnels permettant que 
l’exercice professionnel se déroule 
dans des conditions satisfaisantes. 

De fait, l’équipe n’a pas le même 
sens selon que l’on exerce en CHU 
(équipe d’établissement) ou en CH 
(équipe de territoire).    

L’équipe pluridisciplinaire sous-tend 
deux niveaux d’organisation : hori-
zontale avec la complémentarité 
de compétences et verticale avec 
le management ou coordination 
de la mise en jeu de ces compé-
tences. 

Quand au management d’équipe, son caractère bicéphale,
s’il préserve parfois les personnels 
para médicaux d’abus de pou-
voir médicaux (en 
théorie, car com-
bien de cadres sont 
soutenus par leur 
hiérarchie lorsqu’ils 
s’élèvent contre un 
chef de service dé-
létère ?), il altère 
toujours la cohé-
sion d’une équipe 
par le biais des 
frontières qu’il génère : le médecin 
est responsable des prescriptions 
mais il ne peut intervenir dans 
l’appréciation de leur exécution, 
qu’elle soit bonne ou mauvaise... 
Médecins et para médicaux se 
retrouvent donc à travailler en-
semble sans capacité à interagir 
pour améliorer leur collaboration. 
Il y a dans cette entrave au rap-
port direct de soignant à soignant, 
une dilution progressive du sens 
des responsabilités individuelles 
et une perte de sens du travail en 
équipe : nous travaillons côte à 
côte mais pas ensemble. 

Cet état de fait est connu : Un 
manque de collaboration au sein 
de l’unité de travail est dénoncé 

par 33% des soignants de l’APHP, 
toutes catégories confondues. 

La HAS fait un 
constat troublant 
de la situation :  
« Aujourd’hui, le 
travail en équipe re-
pose essentiellement 
sur la  juxtaposition 
d’expertises et n’est 
pas assez articulé 
autour d’une culture  
et d’un objec-

tif commun qui permettent  à  
chacun de mieux se coordonner et coo-
pérer » (15).

Même constat pour l’ANAP (l’Agence 
nationale d’appui à la performance 
des établissements de santé et médi-
co-sociaux) (12/03/14 – HOSPIMEDIA).  
« La gestion transversale des temps de 
travail est un sujet inapparent dans les 
établissements de santé...Pour soigner 
à l’hôpital, il faut être ensemble, mé-
decins et non-médecins. Et ce n’est pas 
que sous l’aspect médico-économique 
que cette incoordination des temps est 
un problème, d’autant que les méde-
cins interviennent de plus en plus sur 
plusieurs sites hospitaliers ». 

Aujourd’hui le concept d’équipe est remplacé par celui de 
pool de pôle
En clair : la qualité individuelle 
disparaît au profit de la quantité 
d’individus. La complémentarité 
de compétences, qui se forgeait à la 
faveur du travail effectué ensem-
ble, jour après jour, avec des inter-
actions bilatérales entre médecins 
et entre médecins et personnel 
paramédical, n’a plus de possibilité 
de se construire. Les infirmières et 
aides-soignantes « tournent » entre 
les services, au gré des cases vides 
du planning du pôle : peu importe 
que l’infirmière de neurologie ne 
soit pas rassurée face à une crise 
d’asthme ni que celle de pneu-
mologie ne sache pas différencier 
une crise convulsive d’un état de 
mal : les cases sont pleines, tout est 
conforme sur le papier.

Au niveau strictement médical, 
l’absence de certaines spécialités 
fait basculer la complémentarité 
de compétences vers la compen-
sation des compétences absen-
tes, quand ce n’est pas vers leur 
négation. A titre d’exemple, il ap-
paraît des « ratios » d’activité par 

PH, basés sur la T2A ; il est évi-
dent que les hyperspécialisations, 
par définition mal cotées, seront 
les premières à pâtir de cette  
« quantification » de la compé-
tence. D’ailleurs, ces disparitions 
sont anticipées : le glissement de 
tâches n’est plus une procédure 
dégradée ; il est au contraire in-
scrit dans la loi (L’article 51 de la 
loi HPST) (14). Ces protocoles de 
coopération contribuent à pal-
lier la pénurie médicale (prise 

en charge d’activités jusqu’alors 
médicales) tout en réduisant le 
coût de la prise en charge des 
patients (assumée par des para 
médicaux). Très clairement, ils 
concernent les actes (transferts 
d’actes ou d’activités de soins = la 
production) mais glissent sur le di-
agnostic (= la création médicale). 
Il existe de ce fait un risque réel 
que la prise en charge du patient 
se réduise progressivement à la 
prise en charge de ses symptômes. 

VALEUR N°2 : « LE TRAVAIL EN EQUIPE »

Médecins et para 
médicaux se 
retrouvent donc à 
travailler ensemble 
sans capacité à 
interagir pour 
améliorer leur 
collaboration. 
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La fragmentation de l’information, (la rétention  
d’information ?), est une autre forme d’entrave au développe-
ment du travail en équipe, par l’impossibilité d’implication qu’elle génère.

de qualité, aurait certainement per-
mis à chacun de trouver sa place et 
à tous de saisir le sens des évolu-
tions proposées. 

› En dernier  lieu, il devient néces-
saire et urgent de développer le 
concept d’interprofessionnalisme 
« L’exercice interprofessionnel a per-
mis de constater une amélioration 
des résultats de nombreux milieux 
cliniques et constitue maintenant 
la norme en matière de soins » (18).  
L’université MC GILL (Montréal, 
Canada) développe actuellement 
« 6 grandes compétences éducation-
nelles »  à l’intention des étudiants 
en médecine : leur déclinaison a 
de quoi nous faire rêver «  Commu-
nication interpersonnelle, Soins cen-
trés sur la personne, ses proches et la 
communauté, Clarification des rôles, 
Travail d’équipe, Leadership collabora-
tif, Résolution de conflits interprofessi-
onnels »… Qu’attendons-nous ? 

de porter un regard critique sur 
les décisions prises (mais bien sûr 
pas annoncées et encore moins 
présentées).

Le partage de l’information a un 
autre rôle majeur dans l’équipe : 
celui de la prévention des con-
flits. Les sources de conflits iden-
tifiés au sein d’une équipe puisent 
leur origine notamment dans le 
manque d’information ; il s’en suit 
une spirale de comportements qui 
aboutissent et entretiennent le con-
flit «  Manque d’information/ Imagina-
tion/Incompréhension/Interprétation/
Vulnérabilité Points de vue différents/
Manque d’information/etc.) » (17).

Or « tout conflit affecte la capacité 
d’une équipe à réussir ». 

Or, l’absence de dynamique 
d’équipe nuit gravement à la san-
té du patient. Les dysfonctionne-
ments de l’unité de soins sont en 
cause dans 26% des évènements 
indésirables recensés par l’HAS et 
ont pour origine dans 35% des cas 
des problèmes de communication. 
Or, ajoute l’HAS « une diminution 
de 18% de la mortalité a été observée 
après un programme d’amélioration 
du travail en équipe dans une étude 
américaine récente... le travail en équi-
pe efficace est une barrière de sécurité 
contre les évènements indésirables 
ainsi qu’un facteur de qualité de la 
prise en charge ».

Or, la dynamique d’équipe est 
un facteur d’attractivité puisque  
« Autre point essentiel, il est reconnu 

que le travail en équipe a un impact 
sur la santé et le bien-être au travail 
pour les professionnels » à tel point 
que l’HAS « identifie aujourd’hui les 
dynamiques d’équipes comme un levi-
er d’amélioration des pratiques » et a 
lancé le programme PACTE (Pro-
gramme d’Amélioration Continue 
du Travail en Equipe, « programme 
expérimental pour faire connaître et 
reconnaître les équipes qui s’engagent 
dans une démarche d’amélioration de 
leurs pratiques à l’hôpital »). 

› Cela implique en premier lieu de 
reconnaître à chacun sa place et 
sa compétence dans l’élaboration 
du soin. « Dans une équipe de rugby, 
il n’y a pas de passagers, il n’y a qu’un 
équipage » (Pierre Villepreux). Nous 
sommes tous acteurs du soin, et 
dépendants les uns des autres. Le 
soin se construit à 
plusieurs mains, 
même si certaines 
sont plus visibles 
que d’autres. S’il y a 
lieu de proposer une 
prime à l’objectif, 
elle doit être versée 
à l’équipe, pas au 
seuls médecins ou 
cadres.

› En deuxième 
lieu, le travail en équipe enrichit 
notre pratique au fil des expéri-
ences partagées et des retours des 
autres membres de l’équipe. Plus  
qu’une somme, elle est une résul-

tante de compétences. L’équipe 
est un acteur à part entière dans 
la qualité du soin prodigué. Il faut 
donc en respecter l’intégralité et la 
composition pérenne et limiter  le 
turn-over des professionnels qui,  
s’il  préserve la composition quan-
titative de l’équipe, altère sa plus  

value qualitative.

› Au-delà du travail, 
le temps partagé 
en équipe tisse des 
liens  de respect et 
de confiance entre 
les divers profes-
sionnels ; l’équipe 
offre alors un 
contexte propice 
à la parole et à 
l’identification pré-

coce des difficultés ressenties par 
chacun ; elle joue en ce sens un rôle 
de sentinelle dans l’identification 
des risques psycho sociaux et leur 
prévention.

› Une équipe performante au-
près du malade est une équipe 
constituée de professionnels re-
sponsables. L’information doit 
donc pouvoir circuler dans et à 
l’ensemble de l’équipe, ascen-
dante pour l’évolution et le con-
trôle des pratiques, descendante 
pour l’information et la partici-
pation à l’élaboration des projets 
de l’équipe et de l’hôpital. La par-
ticipation active à la dynamique de 
l’équipe est un garant de respon-
sabilisation des professionnels et 
d’implication constructive. 
De plus, à notre époque riche 
en restructurations, combien de  
« mariages forcés » ont aboutit à 
l’éclatement d’une équipe, à la perte 
de toutes les compétences associées  
et à des drames humains ? Alors 
qu’accorder aux équipes le temps 
de l’information, de l’échange, de 
l’écoute, prendre en considération 
leurs spécificités, qui sont autant de 
complémentarités et de promesses 

Un manque d’information con-
cernant le projet de l’unité de 
travail est rapporté par 32% des 
soignants de l’APHP, toutes caté-
gories confondues (3). La mise en 
place des pôles avec l’ajout d’une 
gouvernance bicéphale supplé-
mentaire, a ajouté à la difficulté 
de collaboration et de communica-
tion. A l’échelle du pôle, le défaut 
de collaboration se hausse à 44% 
et celui d’information à 59% pour 
l’APHP. Ces résultats sont en phase 
avec ceux obtenus au niveau na-
tional au travers d’une enquête 
menée par 5 intersyndicales de PH 
en octobre 2013 (16), 45% des PH 

estiment que la transmission de 
l’information s’est dégradée lors de 
la mise en place des pôles.

De fait, au quotidien, nous ne con-
naissons ni les données touchant 
à notre exercice, ni à celles de 
nos confrères, les soignants para 
médicaux n’ont pas connaissance 
des données d’exercice médical 
auxquelles ils ont contribué...

Or, sans communication ni infor-
mation, nous perdons toute pos-
sibilité d’évaluer l’impact de notre 
travail d’équipe et par cela même 
toute occasion d’en tirer fierté ou 
responsabilité... et toute possibilité 

Il est temps de restaurer et développer le concept fonctionnel d’équipe hospitalière pluriprofessionnelle 
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certaines sont plus 
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Le management médical... fonctionnel, forcément 
fonctionnel
Un groupe de médecins est un 
groupe de confrères. Ils se doivent 
des relations de confrères, au sens 
du code de déontologie : Les méde-
cins doivent entretenir entre eux des 
rapports de bonne confraternité)(19). 
Un médecin est libre de ses prescrip-
tions. Dans les limites fixées par la loi 
et compte tenu des données acquises de 
la science, le médecin est libre de ses pre-
scriptions qui seront celles qu’il estime les 
plus appropriées en la circonstance (20),  
responsable de ses actes, il signe 
d’ailleurs ses compte rendus de son 
nom, parce qu’il en a l’obligation et 
la responsabilité « l’exercice de la mé-
decine est personnel ; chaque médecin 
est responsable de ses décisions et de 
ses actes » (21). Ces données simples 
permettent de situer le cadre et les 
limites d’un management médical :  
liberté de prescription, égalité de 
titre, confraternité de rapports… 
Nous en sommes loin. 

Dans le vrai monde hospitalier, il y 
a l’ordonnance de 1958 et puis, il y a  
les hommes. L’ordonnance de 1958 
crée le statut hospitalo-universi-
taire et instaure une hiérarchie 

hospitalière basée sur un titre non 
hospitalier ;  et les hommes… sont 
les mêmes qu’ailleurs, le serment 
d’Hippocrate n’engageant pour cer-
tains d’entre eux que ceux qui les 
entendent. 

La qualité du management est un 
véritable facteur de bien-être pro-
fessionnel ; si elle n’est pas directe-
ment un facteur d’attractivité, son 
absence en revanche 
est clairement un 
facteur de pénibilité, 
voire  de répulsion. 

› Dans les deux en-
quêtes menées par 
l’INPH en 2002 et 
2010 (1) (2), le travail 
en équipe, y compris 
(et surtout) médicale est le 2ème déter-
minant fort de notre choix d’exercice 
dans l’hôpital public, mais les rap-
ports « hiérarchiques » se classent 
quand à eux en 3ème position des 
facteurs délétères affectant le quoti-
dien du PH. 

› Dans l’enquête 2013 de l’APHP (3), 
les médecins rapportent 34% de 

situations conflictuelles avec leurs 
patients ou les familles mais 46% 
avec les collègues ; 51% ne sont pas 
satisfaits de leur charge de travail et 
63% estiment que la répartition de la 
charge de travail est mauvaise. 

› L’impact du facteur hiérarchique, 
autre élément du management,  
apparaît dans le niveau de moti-
vation : une diminution de la mo-

tivation est ressentie 
par 45% des PH, mais 
uniquement par 35% 
des chefs de service et 
15% des chefs de pôle. 

Il existe un dysfonc-
tionnement majeur au 
sein de nos hôpitaux, 
touchant à la nomina-

tion des « responsables médicaux », 
et source de dérives managéria-
les extrêmement néfastes pour  
le présent et le futur des hôpitaux. 
Un dysfonctionnement qui priv-
ilégie la carrière au bénéfice du 
service rendu aux patients, et qui 
est, en CHU, basée sur la confusion 
entre titre U et compétence H.

› L’expression la plus flagrante 
de ce dysfonctionnement est le 
manque de parité. 60% des PH 
hommes se positionnent à un 
échelon supérieur ou égal au 9ème, 
60% des PH femmes émargent à 
un échelon inférieur ou égal au 
10ème ? il est vrai qu’elles sont plus 
jeunes, mais peut-être aussi ont 
elles été nommées plus tard ? Au  
sein de l’APHP, 56% des PH sont 
des femmes mais 83% des PUPH 
sont des hommes. 

› Ce qui démontre que la nomi-
nation des responsables hiérar-
chiques et donc des managers 
n’est pas uniquement basée sur 
les critères déclarés : compétences 
titres, travaux, services rendus. Ce 
qui signifie qu’au nom de motiva-
tions non déclarées, des compé-
tences sont perdues pour l’hôpital.  
Et l’ensemble des managers dis-
crédités.  

› Il est peut-être temps de centrer les 
nominations sur les compétences 
et la légitimité née de l’expérience 
sur le terrain plutôt que sur la né-

cessité de carrières individuelles ; 
ainsi que le souligne le directeur 
de l’HAS à l’occasion du lance-
ment du projet PACTE « le leader-
ship ne correspond pas forcément à la 
personne la plus titrée, il faut dissocier 
le fonctionnel du hiérarchique » . 

› Il est temps également de pro-
poser des outils de formation au 
management pour tendre vers un 
management transparent et par-
ticipatif.  Et il est temps d’instaurer 

une évaluation de l’ensemble 
de l’équipe (y compris les chefs 
de service), dont les résultats se-
raient connus de toute l’équipe et 
qui seraient pris en compte pour 
le renouvellement de chefferies de 
service . 

› Entre médecins hospitaliers il 
n’existe pas de hiérarchie. Tout 
médecin hospitalier bénéficie de 
son indépendance professionnelle 
garantie par le code de déontologie 
et le statut de praticien hospitalier.

› L’organisation hospitalière dé-
finit des règles collectives de fonc-
tionnement qui nécessitent forma-
tion, information et appropriation 
par les Praticiens Hospitaliers. 
Cette organisation implique des 

relations d’autorité fonctionnelle et 
non hiérarchique entre les Pratici-
ens Hospitaliers selon leurs fonc-
tions (praticien hospitalier, chef de 
service, chef de pôle, président de 
CME). On voit bien là le caractère in-
dispensable de l’information dans 
des organisations aussi complexes 
que les hôpitaux concernant les rè-
gles collectives de fonctionnement 
et leur nécessaire appropriation et 
acceptation par l’équipe.

› Le directeur d’établissement est 
le responsable de l’organisation 
de son établissement et de son 
fonctionnement. Il dispose d’une 
autorité hiérarchique sur les per-
sonnels de la fonction publique 
hospitalière (FPH) de son établisse-
ment (recrutement nomination, 
évaluation, discipline et sanction). 
Il dispose d’une autorité fonction-
nelle et non hiérarchique sur le 
praticien hospitalier. 

› L’autorité hiérarchique du praticien 
hospitalier est celle qui nomme 
et qui sanctionne c’est-à-dire le 
ministre et par délégation le CNG 
en la personne de sa directrice 
générale. C’est la différence fon-
damentale qui existe entre les 
praticiens hospitaliers agents du 
service public hospitalier (statut 
de Praticien Hospitalier) et les 
fonctionnaires de la fonction pub-
lique hospitalière.

› Les personnels enseignants PU et 
MCU sont personnels du ministère 
de l’enseignement supérieur et de 
la recherche pour leurs activités 
d’enseignement et de recherche 
et dans ces fonctions sont fonc-
tionnaires de la fonction publique 
d’Etat. En tant que fonctionnaires 
ils sont soumis à l’autorité de leur 
hiérarchie. Ils sont qualifiés de bi-
appartenant en raison de la dualité 
de leurs employeurs.

Il est peut-être 
temps de centrer 
les nominations sur 
les compétences 
et la légitimité née 
de l’expérience sur 
le terrain plutôt 
que sur la nécessité 
de carrières 
individuelles

La hiérarchie hospitalière : un problème de management auquel s’ajoute un malentendu  
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Ils sont par ailleurs praticiens 
hospitaliers comme les autres 
sans pouvoir hiérarchique sur 
leurs collègues. Leurs éventuelles 
fonctions de responsables d’unité, 
de chef de service ou chef de 
pôle peuvent leur conférer une 
autorité fonctionnelle sur les 
autres praticiens hospitaliers dans 
le respect de la déontologie et de 
l’indépendance professionnelle de 
chacun.

On voit donc que le praticien hos-
pitalier est réglementairement peu 
hiérarchisé et que pour ce sujet les 
sujétions sont plus celles que l’on 
croit ou que le collègue s’octroie 
vis-à-vis des autres.

Comme nous l’avons vu en début 
de cet article, la population médi-
cale à l’hôpital vieillit : elle est donc 
moins tolérante vis-à-vis des com-
portements infantilisants (dére-
sponsabilisants) ou irrespectueux. 

Elle côtoie en revanche le manage-
ment tel qu’il existe aujourd’hui 
depuis suffisamment longtemps pour 
en connaître parfaitement les limites 
et incohérences. Il n’est pas sûr que 
les PH continuent, en ces temps où ils 
assument majoritairement le déficit 
médical, à en accepter les dérives. 

 Propositions de l’INPH

1/ Définir clairement le Service Public Hospitalier, ses missions et la place du 

praticien hospitalier.

Elle doit être confortée en permettant un exercice de la plénitude des missions de 

service public par des équipes médicales reconnues et valorisées. 

2/ Restaurer une démocratie à l’hôpital avec un droit d’expression de chaque 

praticien : Les espaces de démocratie que constituent les conseils médicaux de 

service et/ou de pôle sont nécessaires si l’on conserve ce mode d’organisation. 

1.	 Enquête INPH 2002.

2.	 Enquête INPH 2010.

3.	 http://cme.aphp.fr/docsraps/thematiques_adm_fin/folder.2005-11-07.5093322072/baro_interne/baro_
interne_10122013_pres/base_view

4.	 Rapport activité CNG 2012.

5.	 CNOM.

6.	 Rapport MAUREY, sénat février 2013.

7.	 Rapport Veran, décembre 2013.

8.	 Viavoice – Le Nouvel Observateur octobre 2013. http://www.institut-viavoice.com/docs/Les-palmares-
du-bonheur-professionnel_Viavoice-pour-Le-Nouvel-Observateur.pdf

9.	 Rapport Pêcheur.

10.	Article r.4127-19 du Code de Santé Publique (article 19 du code de déontologie médicale).

11.	Rapport Laurent au ministre des Affaires Sociales et de la Santé, 31 mars 2013.  
http://www.sante.gouv.fr/rapport-l-activite-liberale-dans-les-etablissements-publics-de-sante.html 

12.	Article 53 du code de déontologie médicale (r.4127-53 Du Code de Santé Publique).

13.	http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1601003/fr/travailler-en-equipe

14.	http://www.sante.gouv.fr/la-cooperation-entre-les-professionnels-de-sante.html

15.	http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1601344/fr/la-has-deploie-pacte-un-programme-autour-du-tra-
vail-en-equipe

16.	http://www.praticienshospitaliers.com/spip.php?article18

17.	http://www.rifssso.ca/wp-content/uploads/2013/08/La-collaboration-interprofessionnelle-module-din-
formation-.pdf

18.	https://www.mcgill.ca/new-mdcm/fr/th%C3%A8mes-longitudinaux/interprofessionnalisme

19.	Article 56 (Art. r.4127-56 Du CSP). 

20.	Article 8  (Art. r.4127-8 Du CSP). 

21.	Article 69 (Art. r.4127-69 Du CSP).

INFORMATION ›››› DOSSIER

Leurs fonctions 
de responsables 
d’unité peuvent leur 
conférer une autorité 
fonctionnelle sur 
les autres praticiens 
hospitaliers dans 
le respect de la 
déontologie et de 
l’indépendance 
professionnelle de 
chacun.

Ils ont tous quelque chose à dire

La hiérarchie hospitalière :
Un malentendu

D’après Molière :
* le médecin malgré lui
** l’école de femmes

Les documents cités sont disponibles sur le site de l’INPH rubrique “magazine” 



Le MAG de l’INPH / Avril 201436 www.inph.org 37

INTERVIEW
Pr Benoit Vallet

Qu’est-ce qu’un Directeur 
Général de la Santé ?
Avant tout un médecin qu’on 
pourrait décrire comme un urgen-
tiste dans une salle de régulation 
du SAMU. Le DGS bénéficie d’un 
flux d’informations continu con-
cernant des sujets aussi variés 
que les phénomènes infectieux, 
leur nature et leurs vecteurs, et 
les évènements environnemen-
taux tels que ceux liés aux pol-
lutions, aux émissions de radons 
dans le Massif Cen-
tral et aux varia-
tions climatiques. 
C’est le volet sécu-
rité sanitaire qui 
nécessite des réac-
tions rapides à des 
évènements bru-
taux infectieux et 
environnementaux.

L’autre volet c’est 
l’organisation de 
la santé publique 
qui correspond à des actions de 
prévention des effets sur la santé 
des évènements pouvant survenir 
en lien avec des agents extérieurs 
ou en rapport avec des comporte-
ments de la population en matière 

de situations de vie améliorables 
qu’ils soient alimentaires, infec-
tieux ou environnementaux.
La DGS a une action prospective 
en matière de recherche en santé 
publique et de coordination inter-
nationale, européenne et mondia-
le avec l’OMS.
Dès mon arrivée, j’ai créé une mis-
sion Outre-Mer car l’ensemble des 
activités de la DGS y trouvent un 
terrain d’application particulière-
ment aigu en pathologie infec-

tieuse. 
La mission du 
DGS est aussi une 
mission de commu-
nication vers la 
population, le DGS 
est un peu le méde-
cin de tous les 
Français, en matière 
de prévention, de 
vaccinations… et 
vers les profession-
nels de santé. 

La DGS exerce son action au 
travers un système d’agences 
spécialisées, les agences sanitaires 
qui travaillent ensemble : la veille 
sanitaire avec l’INVS, la régulation 
du médicament avec l’ANSM, 
l’agence nationale de sécurité de 

struction politique du système de 
santé et de l’expression des usagers 
sur le fonctionnement plus ou 
moins bon du système. Les associ-
ations participent très activement 
aux programmes de recherche 
notamment financièrement et la 
précision d’une stratégie de ren-
contres avec les associations est 
nécessaire.

Au ministère, est-ce que 
les Directions générales 
communiquent et 
travaillent ensemble ?
Schématiquement la DGS se con-
sacre à la sécurité et la prévention, 
la DGOS à l’offre de soins. Les liens 
fonctionnels avec la DGOS sont 
nombreux et importants. Il existe 
des réunions bilatérales notam-
ment sur les sujets concernant 
la santé mentale etles patholo-
gies chroniques pour améliorer la 
prévention et maintenir l’offre de 
soins. La collaboration des deux 
directions générales concerne 
également la recherche. Schéma-
tiquement la DGS se consacre à la 
sécurité et la prévention, la DGOS 
à l’offre de soins. 
La Stratégie nationale de santé 
est au programme de travail de la 
DGS concernant la prévention et 
les soins primaires.
La DGS est également en lien avec 
les autres directions générales des 
ministères sociaux  et notamment 
la DSS et la DGCS (la coordina-
tion sociale, les établissements 
médico-sociaux…) pour bâtir le 
système de santé, avec la DREES et 
la direction des affaires juridiques 
pour la conception des essais in-
ternationaux.
En ce qui concerne l’hôpital, la 
coopération avec la DGOS est per-
manente en ce qui concerne la 
sécurité des médicaments et des 
agents infectieux.

Rencontre avec un Médecin très heureux  
dans les fonctions de Directeur Général de 
la santé depuis cinq mois. 

l’environnement, l’agence nationale 
de l’alimentation, l’établissement 
français du sang…

Une journée ne suffit donc 
pas à assurer toutes ces 
missions !
Oui et c’est pourquoi le DGS est 
assisté par un DGS adjoint, qui est 
en cours de recrutement et arri-
vera début mai.

Comment devient-on 
Directeur Général de la 
Santé ?
Mon parcours médical m’a préparé 
aux fonctions de DGS grâce à sa 
diversité. L’aptitude aux urgences 
sanitaires vient de ma formation 
d’anesthésiste réanimateur qui 
par sa transversalité permet un 
lien avec beaucoup de spécialités 
médicales et chirurgicales. Les 
fonctions de professeur des uni-
versités m’ont formé aux pratiques 
d’enseignement et de recher-
che. Les activités institutionnelles 
de responsable du département 
d’anesthésie du CHU de Lille,  
Président de CME et de membre 
de la conférence des présidents 
de CME de CHU m’ont permis de 
connaître l’administration cen-
trale. Elles m’ont également don-
né le goût de l’organisation opéra-
tionnelle des structures sanitaires 
et des rapports avec les autres ba-
sés sur une démocratie sanitaire. 
C’est à ce niveau que se situent 
les rapports avec les usagers et le 
monde associatif en partie basé 
sur des associations de patients 
très avertis de leur maladie, des 
traitements de leurs actions et  
effets secondaires et des activi-
tés de recherche fondamentale 
et translationnelle les concer-
nant. C’est également à ce niveau 
qu’apparait la notion d’experts 
usagers qui participent à la con-

La DGS a une 
action prospective 
en matière de 
recherche en 
santé publique et 
de coordination 
internationale, 
européenne et 
mondiale avec 
l’OMS.

La mission du 
DGS est aussi 
une mission de 
communication 
vers la 
population, le 
DGS est un peu le 
médecin de tous 
les Français.

CONSTRUCTION ›››› Interview

“Mon parcours 
médical m’a 
préparé 
aux fonctions 
de DGS  
grâce à sa 
diversité.”

Et l’urgence en cas 
d’évènement brutal et 
impromptu ?
La DGS travaille dans l’Urgence 
notamment avec son départe-
ment des urgences sanitaires qui 
assure une vigilance sanitaire 
concernant le médicament avec 
l’ANSM, les infections, les alertes 
environnementales.

L’organisation de la réponse 
rapide aux urgences sanitaires 
se fait par l’intermédiaire du 
CORRUS (centre d’organisation de 
la réponse rapide aux urgences 
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sanitaires) qui est à l’écoute 
permanente des messages d’alerte 
nationaux et internationaux 
avec la possibilité d’envoi, via les 
ARS, de messages d’alerte rapide 
sanitaires vers les établissements 
de santé et des messages « DGS 
Urgent » aux médecins généralistes 
et dans l’avenir à l’ensemble des 
professionnels de santé concernés 
et vers le grand public.

Il est important que les pratici-
ens hospitaliers connaissent la 
DGS dans ses implications sur le 
médicament (effets secondaires, 
ruptures de disponibilités…), 
l’infectiologie et les alertes.

Le PRAC Europe participe à la révi-
sion des autorisations de mise sur 
le marché et la sécurité sanitaire.

Parlons de la future Loi de 
Santé, annoncée pour fin 
2014
L’élaboration de la loi de santé 
publique est une activité de la 
DGS au quotidien avec la concep-
tion  de la stratégie nationale de 

santé. C’est une de mes motiva-
tions majeures pour l’accession 
aux fonctions de DGS de participer 
pleinement à la construction de la 
loi de santé publique réformant la 
loi de 2004 en vigueur. Je suis op-
timiste en ce que la loi s’intéresse 
aux jeunes, aux sujets âgés, à la 
santé mentale, les addictions et le  
cancer. Ce sont les cinq priorités 
qu’il faut défendre.

Le travail avec la DREES et le haut 
conseil de santé publique est im-
portant concernant les données 
sanitaires mais également la défi-
nition, la diffusion et l’utilisation 
des indicateurs en santé. Il doit 
s’agir notamment d’indicateurs 
simples, robustes au service d’une 
stratégie de santé dans des su-
jets aussi variés que le tabac, 
l’éducation à la santé, la simplifi-
cation du parcours et l’étude des 
impacts sur la santé des Français 
des politiques nationales telles 
que la transition énergétique. 
C’est donc une « grande » Loi  
à périmètre important qui pro-

longera et améliorera les lois 
précédentes.

Le DGS par l’ensemble de ses  
actions et surtout de l’importance 
du périmètre des responsabilités 
de sa direction générale « fait son 
DPC au quotidien » en analysant 
les pratiques et en enrichissant 
ses connaissances. C’est une vraie 
activité médicale, très pratique, de 
santé et de soins.

Les questions relevant de la dé-
mographie et de la formation ne 
sont plus du ressort de la DGS.

J’incite les praticiens hospitaliers 
à s’intéresser à la réserve sanitaire 
assurée par l’EPRUS. A côté des en-
gagements dans des interventions 
internationales, il existe de plus en 
plus une dynamique régionale con-
cernant bien sûr la psychiatrie, les 
urgentistes et la chirurgie mais aussi 
d’autres activités dont l’infectiologie 
l’épidémiologiste. La formation à la 
réserve sanitaire devrait être com-
prise dans le DPC.

NOTE SUR LES

Une agence publique est un démembrement de 
l’État (une entité publique autonome) chargée 
de la réalisation d’une mission d’intérêt général.  
Le terme agence publique peut désigner une 
multitude de statuts publics, privés ou mixtes.
Une agence publique bénéficie d’une autonomie de 
gestion vis-à-vis de sa tutelle et d’une spécialisation 
de ses missions. En général, les agences publiques 
emploient du personnel de droit commun.
La Direction générale de la santé (DGS) est responsable 
des politiques de prévention et de sécurité sanitaire. 
Les expertises et les professionnalités qui sont 
nécessaires à l’exercice de cette mission lui sont 
apportées par des opérateurs nationaux spécialisés, 
souvent désignés sous le terme générique d’agences 
sanitaires. Elles sont à la fois les relais et les 
interlocuteurs privilégiés de la DGS. Elles concourent 
à la conception et à la mise en œuvre des politiques 
dont la DGS est responsable.
L’ensemble de ces opérateurs, ainsi que la Haute 
autorité de Santé (HAS), autorité administrative 
indépendante, travaillent en cohérence, dans un 
cadre structuré notamment autour du Comité 
d’animation du système d’agences (CASA), qui 
réunit régulièrement leurs directeurs généraux.
Font également partie du CASA le Haut conseil de 
la santé publique (HCSP), l’Institut National de la 
Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) et un 
représentant des directeurs généraux des agences 
régionales de santé (ARS).

Agences 
de Santé

Comment faire mieux connaître la 
DGS ?
La Direction générale de la Santé devra mieux 
faire connaître ses actions, ses motivations et 
ses ambitions. Je contribuerai personnellement à 
cette information en répondant à des invitations 
de sociétés savantes qui souhaiteront participer 
à cette diffusion de la santé publique. Cela per-
met d’insister sur les actions de prévention et 
de formation à la santé que peuvent et doivent 
avoir les praticiens de l’hôpital. La prévention 
fait partie de l’activité de soins du praticien.

L’intérêt des systèmes d’information ?
La question de l’utilisation des données de san-
té est importante. L’utilisation médicale pose la 
question de la position du dossier pharmaceu-
tique par rapport au DMP. Le dossier pharma-
ceutique permet de se questionner sur le bon  
usage des médicaments. Au-delà la traçabilité 
des vaccinations et de l’accessibilité infor-
matique par tous les médecins, généralistes,  
pédiatres, médecins du travail et médecins sco-
laires, concernés des données les concernant  
en matière de couverture et d’effets indésirables 
doit être possible.

Reste-t-il du temps libre pour un DGS ?
Le domaine d’action de la DGS est passionnant 
et je l’exerce en passionné tout en cherchant à 
conserver des activités à l’extérieur de la mé-
decine autant sur le plan affectif que culturel 
ou sportif. C’est une nécessité pour garder un 
équilibre… qui rejoint notion de bien-être qui 
participe à la définition de la santé.

A la DGS chaque jour est un jour nouveau dont 
on ne sait pas ce qu’il réserve mais qui permet 
d’avancer malgré une position exposée totale-
ment assumée.

CONSTRUCTION ›››› Interview
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L’Agence de la biomédecine (ABM)
L’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM)
L’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES)
L’Etablissement français du sang (EFS)
L’Etablissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires (EPRUS)
La Haute autorité de santé (HAS)
L’Institut national du cancer (INCa)
L’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (Inpes)
L’Institut de radioprotection et de sûreté nucléaire (IRSN)
L’Institut de veille sanitaire (InVS)

Les principales agences sanitaires sont :
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« Praticien Hospitalier : 
   à VIE ? »

Jeudi 12 
juin 2014
Assemblée 
Nationale  
PARIS

§	13H30 : Accueil des participants
§	13H45 : 

›› Les enjeux actuels : Dr Rachel BOCHER, Présidente de l’INPH 
›› Allocution du Ministre de la Santé et des Affaires Sociales, Madame Marisol TOURAINE

Intersyndicat National des Praticiens Hospitaliers

Colloque INPH 14H30 à 16H10 : 1ère Table Ronde 
« Praticien Hospitalier et Attractivité »

Modérateur : Monsieur Pascal BEAU, Espace Social Européen

Animateurs Intervenants

Dr Philippe MONTUPET
VP - INPH

Marie-Sophie DESAULLE
ARS

Dr Patrick LEGLISE
VP - INPH

Pr Dominique BERTRAND
Conseiller médical CNG 

 Dr Michel TRIANTAFYLLOU
VP - INPH

Patrice BARBEROUSSE
Directeur Général de CHU

Dr Jean-Louis CHABERNAUD
VP - INPH

Dr Olivier  VERAN
Député, auteur du rapport sur l’intérim médical

16H10 à 17h45 : 2ème Table Ronde
« Praticien Hospitalier et Passerelles »

Modérateur : Monsieur Pascal BEAU, Espace Social Européen

Animateurs Intervenants

Dr Alain JACOB
Délégué Général INPH

Dr Patrick BOUET
Conseil National de l’ordre des médecins

Dr Jean Michel BADET
VP - INPH

Dr Jean Paul ORTIZ
CSMF

Dr Emmanuel LOEBB
Président de l’ISNIH

Dr Jamil AMHIS
Secrétaire Général INPH

Florence DE ROHAN CHABOT
INSCAA

Pr Bertrand DIQUET
VP - INPH

Edouard  COUTY
Ministère de la Santé

§	17H45 à 18H00
›› Intermède : Madame Hélène BARON-BUAL, Associée Grant Thornton en charge  

du Secteur Public « Statut Public Mobilité économique du médecin » 
›› Synthèse faite par un grand témoin (Sociologue)
›› Conclusion : Dr Rachel BOCHER, Présidente de l’INPH

Mots clés : Attractivité, pénibilité, démographie, retraite, passerelles, DPC.

Le colloque 

INPH 2014 :

PH à vie ?  
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Présidente
Dr Rachel BOCHER

(CHU de Nantes)

Délégué général et chargé des CH Non Universitaires
Dr Alain JACOB

(SNHG - Corbeil Essonnes)

Secrétaire Général
Dr Jamil AMHIS

(FPS - Créteil)

Vice-Président Chargé CHU et de la Chirurgie
Dr Jean-Michel BADET
(SNPH - CHU - Besançon)

Vice-Présidente Chargée Pharmacie
Dr Mariannick LEBOT

( SYNPREFH - Brest)

Vice-Président Chargé CHS
Dr Angelo POLI

(SPEP - Saint Cyr au Mont d’Or)

Vice Président  chargé de l’Université Recherche
Pr Bertrand DIQUET

(SNHU - Angers)

Trésorier
Dr Olivier DOUAY

(SNPH - CHU - Angers)

Trésorier adjoint et chargé des Odontologistes
Dr Bernard SARRY

(SNOP - Limoges)

Vice Président chargé de la Pédiatrie et de la Néonatologie
Dr Jean-Louis CHABERNAUD

(SNPEH - AP-HP)

 Vice Présidente chargée des Urgences
Dr Catherine BERTRAND

(SAMU - AP-HP)

Vice Président chargé de la Médecine
Pr Eric PICHARD
(SNMInf - Angers)

Vice Président chargé des temps partiels
Dr Tony RAHME

(SNPH TP - Montfermeil) 

Nom : 						              Prénom :

Adresse : 

Téléphone : 

Mail : 

q  Participera 		  q  Ne participera pas

SE MUNIR D’UNE PIECE D’IDENTITE.

Accès : 

§	Station Assemblée Nationale ligne 12

§	Station invalide ligne 8, ligne 13

§	RER C

Vous pouvez également vous inscrire par le biais du site INPH : www.inph.org

Carton d’invitation
À remplir et à retourner à l’adresse suivante :

CHU - Saint Jacques 
Secrétariat de Psychiatrie 5 

A l’attention de Fanny PINEAU 
85 Rue Saint Jacques 

44093 NANTES Cedex 1

Ou par mail : fanny.pineau@chu-nantes.fr 

SN PHTP
Syndicat National des Praticiens Hospitaliers à Temps Partiel 

Président : Dr T. RAHME

SNPEH
Syndicat National des Pédiatres Des Etablissements Hospitaliers

Président : Dr J.L. CHABERNAUD

SNPH-CHU
Syndicat National des PH de CHU

Président : Dr J.M. BADET

FPS
Fédération des Praticiens de Santé

Président : DR J. AMHIS

SPEEP
Syndicat des Médecins Exerçant en Milieu Pénitentiaire

Président : Dr E. CHAIGNE

SYNPREFH
Syndicat National des Pharmaciens Des Etablissements Publics de Santé

Président : Dr P. LEGLISE

CNAH
Confédération Nationale des Assistants des Hôpitaux

Président : Dr Jean-Marie FARNOS

SNHG
Syndicat National Des Hôpitaux Généraux

Président : Dr A. JACOB

SNMInf
Syndicat National des Maladies Infectieuses

Président : Pr Eric PICHARD

SNHU
Syndicat National Des Hospitalo-Universitaires

Président : Dr B. DIQUET

SPEP
Syndicat des Psychiatres d’Exercice Public

Président :Dr M. TRIANTAFYLLOU

SNOHP
Syndicat National des Odontologistes Des Hôpitaux Publics

Président : Dr E. GERARD

SUDF
Syndicat National SAMU etUrgences de France

Président : Dr M. GIROUD

SCPF
Syndicat des Chirurgiens Pédiatres Français

Président : Dr Philippe MONTUPET

FNASF
Fédération Nationale des Associations de Sages-Femmes

Président : Mme MASCART

SMPHNC
Syndicat des médecins et pharmaciens de Nouvelle Calédonie

Président : Dr T. DERYCKE

16 syndicats pour vous défendre

BUREAU

BULLETIN D’INSCRIPTION

COLLOQUE INPH 2014
« Praticien Hospitalier : A VIE ? »
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ô
ne

-A
lp

es
Lan


g

ue
d

o
c

-R
o

u
ss

il
lo

n
Lan


g

ue
d

o
c

-R
o

u
ssillo

n





Mi
d

i-
P

yr
én

ée
s Mi

d
i-P

yr
én

ées
Pica




r
d

ie



Pica



r

d
ie

P
r

o
v

ence


-
A

lp
es

-C
ô
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