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L’immobilisme du nouveau monde !

A  dieu ! idées reçues, anciennes méthodes, vieux discours, ficèles  
  d’autrefois et tours malicieux de passe-passe à la faveur de l’élection  
  d’un nouveau Président. 

Médusés – innocents que nous sommes - nous voilà conviés au passage de 
l’ombre à la lumière, et dans nos hôpitaux, de l’indifférence à la consi-
dération, du diagnostic au traitement.
Qui oserait en douter ?

L’INPH est du nombre.
Un an plus tard nous prenons la liberté de dresser un premier constat, et le 
désarroi pointe avant de céder la place à la consternation.

La délégation de l’INPH qui a été brièvement reçue cet été par le cabinet de la 
Ministre, a rappelé que les intentions ne font pas une politique, et qu’au-delà 
des constats esquissés, le temps est venu de l’action.

C’est donc avec étonnement que l'INPH a pris acte du report de la réforme  
du système de santé, curieusement appelée « stratégie nationale de santé », 
hélas jusqu’à aujourd'hui cantonnée à la stratégie du cinquième repli.

Pourtant les alertes remontent de tout le territoire, métropolitain comme 
Outre-Mer, toutes catégories de personnels confondues. 

Une stratégie de coordination entre professionnels de la santé apparaît main-
tenant comme la seule option d'actions.

L’INPH déplore que le rapport du CNG traitant de la vacance des postes de 
Praticiens Hospitaliers en France en souligne une augmentation progressive 
et inexorable. Qui pourrait se contenter de telles conclusions ?

Cette errance conduit à une vacance - les chiffres du CNG le montrent - d'un 
quart de postes chez les Praticiens Hospitaliers temps plein et à plus de la 
moitié des postes chez les Praticiens Hospitaliers à temps partiels, sans que 
les pouvoirs Publics s’en émeuvent au-delà du raisonnable. 

Par manque d’attractivité la fuite des cerveaux de l’hôpital public vers le privé 
et vers le libéral confine à l’hémorragie. 
C’est une réelle alerte. 

Face à ces constats, l’INPH dénonce l'absence de concertation.

L’Hôpital public brûle et Madame BUZYN regarde ailleurs, comptant proba-
blement une fois encore sur l’engagement et le professionnalisme de nos 
collègues à moindre coût.

Pourtant, jamais autant de désorganisations, autant de malaises, autant d’in-
cidents ou d’accidents ne se sont conjugués au même instant et avec autant 
d'acuité.

En réponse à l’urgence, les Pouvoirs Publics allument un contre feu avec une nouvelle 
réforme des études de Médecine, annonçant notamment la fin du numerus clausus 
après celle de l’examen classant de sixième année - comme la panacée, dont les 
effets ne sont pas pourtant pas attendus avant 12 ans. On connut meilleure thériaque.

La proche intervention élyséenne devra lever les doutes, combler les silences 
assourdissants, faire renaître sans tarder le désir de servir l’hôpital public et la 
fierté d’y exercer.

Alors l’INPH sera une nouvelle fois en première ligne, non seulement pour 
convaincre de la nécessité urgente d’une revalorisation financière et intellec-
tuelle, mais aussi pour proposer et pour convaincre qu’il faut en finir avec les 
carrières longues, avec les treize échelons.

L’INPH avance l’idée de les limiter à trois sur dix ans d’exercice avec la nécessité de 
créer des carrières qui font la différence, en mettant l’accent sur leur diversification. 

Les praticiens soignent, enseignent et conduisent des projets de recherches. La 
valence universitaire est importante, faut-il le rappeler ? 

C’est le moment de le reconnaître et de reconsidérer les statuts de praticiens à temps 
plein et à temps partiel.

Voilà  le fil conducteur du N° 13 de votre Magazine de l’INPH.

L’espoir subsiste lorsque les Pouvoirs Publics reconnaissent que l’hôpital est à bout de 
souffle, jusques et y compris dans les endroits attractifs.
Où sont les actes ?

Une recette a pourtant apparemment fait ses preuves en juillet dernier à Moscou :  
LL Sens du collectif,
LL Valorisation du savoir faire,
LL Reconnaissance de l’engagement.

Rien de tout cela dans les propos de la Ministre.
Indifférence ou maladresses ?
Volonté d’accompagnement rampant vers la privatisation ?

Objectifs ou maladresses, en tout cas un record. 
Record qui reste à invalider à l’issue de la présentation de la « stratégie de transfor-
mation du système de santé », ce qui serait de nature à rendre aux professionnels 
attentifs le goût de l’espoir.

Record à invalider, 
Donc, 
Ou à battre 
Qui sait ?

Présidente de l’INPH
Dr Rachel BOCHER
Présidente de l’INPH
Dr Rachel BOCHER

Chacun aura bien 
voulu le noter : 2017 
marque la fin de 
l’ancien monde. 
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Cette évolution s’est faite par à-coups 
dans le temps, soit par la manifesta-
tion forte de nos revendications, soit 
plus rarement grâce à une concer-
tation entre nos organisations et les 
pouvoirs publics, seconde voie dont 
vous savez qu’elle a toujours eu la 
préférence de l’INPH.

On peut distinguer dans cette évolu-
tion 2 grands axes  :

LL Le porte-monnaie.
LL Le reste.

Incontestablement, c’est souvent sur 
le premier de ces axes que vos orga-
nisations syndicales vont recueillir le 
plus de soutien et à terme le plus de 
«  gratitude  » que ce soit en nombre 
d’adhérents qu’en voix lors des élec-
tions professionnelles  !

Plutôt que de parler 
d’avancées, il est sans 
doute préférable de parler 
d’évolution. La première 
d’entre elle et non des 
moindres sur le plan 
juridique fût de passer du 
décret fondateur (décret 
84-131 du 24 février 
1984 portant statut des 
praticiens hospitaliers) à 
l’inscription au cœur du 
Code de Santé Publique le  
20 juillet 2005 avec un 
premier article qui définit 
qui nous sommes (Article 
L-6152-1).

Cette évolution du statut s’est faite à partir d’un socle solide, construit grâce à l’action de nos prédécesseurs, 
au cours d’un véritable « Grenelle de la Santé » sous l’égide de Francis Peigné, Jean Darnaud et bien d’autres. 
Ainsi, l’unicité du statut est encore à ce jour une des pierres angulaires de notre profession que d’aucuns n’ont 
jamais réussi à effriter.

1984-2018 les avancées du statut 
de praticien hospitalier

newS
Dr Jean-Michel Badet
Membre du bureau 
Chargé des CHU

Attends, c’est écrit 
petit... mais il me 

semble bien…

Oui c’est cela : 
Statut unique
Pas de grade

Nous avons par 
le passé déjà rejetés :
•	La part 

complémentaire 
variable de 
rémunération

•	Les contrats de 
praticiens cliniciens 

Atchao... Bonsoir*

Pour rappel et 
à l’intention 
de ceux qui 
auraient oublié 
à l’insu de leur 
plein gré* 

* Les guignols de l’info
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Quelles évolutions futures souhaitons-nous pour notre statut  ?
Bien entendu, ne pas le détruire, lui conserver ce socle fondateur qui en fait toute sa légitimité et sa cohésion 
avec notre métier, celui de médecin, de pharmacien ou d’odontologiste.

Il faut qu’il évolue en particulier pour permettre de redonner plus de pouvoir médical au sein des établissements, 
plus d’indépendance des praticiens, plus de démocratie au quotidien.

C’est pour quand  ? Pour ces évolutions, il faudra une négociation ou une révolution  ?

Du côté du porte-monnaie, le plus simple est toujours resté le plus efficace
C’est ce que nous avons obtenu 
en 2000, une prime pour celles 
et ceux qui n’ont pas d’activité 
libérale, l’IESPE, indemnité 
d’engagement de service public 
exclusif. Réservée aux seuls temps 
plein elle a été progressivement 
étendue en particulier aux 
temps partiels et aux assistants. 
C’est sur le montant de cette 
indemnité qu’ont porté entre 
autres les dernières (décembre 
2016) négociations sur le statut 
avec une revalorisation sous 
conditions de cette indemnité.

Malheureusement, si nous voulons 
obtenir des améliorations salariales, 
seule actuellement, la voie de la 

« prime » reste ouverte, notre grille 
de rémunération est calquée sur 
celle de la fonction publique et ne 
peut être révisée sans risque pour 
nos gouvernants de «  contagion  » 
à toute la fonction publique.

La revalorisation des gardes et 
astreintes (début 1993) est un 
exemple des difficultés que nous 
pouvons rencontrer pour la mise 
en œuvre de décisions résultant de 
négociations, en particulier par la 
difficulté de la faire accepter par les 
acteurs sur le terrain. Ainsi, ce n’est 
que par un « coup de gueule » de 
la Ministre de la Santé de l’époque 
Simone Veil que tout rentrera dans 
l’ordre à la fin de l’année.

Le porte-monnaie est aussi un 
moyen de faire reconnaître une 
ou des activités qui, jusqu’à ce 
jour étaient considérées comme la 
normalité de l’exercice. L’essentiel 
de ces évolutions tient aux 
règles européennes sur le temps 
de travail et ont en particulier 
permis de reconnaitre et donc 
de rémunérer le temps de travail 
additionnel (pour ne pas dire 
heures supplémentaires, un gros 
mot pour un médecin NdR).

Le reste
IL est beaucoup plus structurel et 
parfois moins bien perçu par le PH 
de terrain.

A) Pour certaines évolutions, qui 
touchent l’organisation et aux 
conditions de travail, cela est plus 
évident d’autant que ces évolutions 
vont aussi impacter le porte-monnaie.

LL 20 puis 19 jours de réduction 
du temps de travail (Quelle ré-
forme, parler de la réduction 
du temps de travail des méde-
cins un autre gros mot  ! NdR) 
en rappelant que sa mise en 
œuvre fut considérablement 
retardée par le simple jeu dé-
mocratique d’un changement 
de majorité (2002). 

LL Un repos de sécurité après une 
garde qui devient la normalité, le 
repos quotidien garanti même si 
aujourd’hui beaucoup de PH ne 
l’exercent pas.

LL La mise en place du compte 
épargne temps. 

D’autres évolutions, portées par 
d’autres que nous, n’ont abouti par 
leur complexité qu’à des usines à 
gaz sans utilité ni pour les PH ni 
pour les patients. C’est le cas de 
la part complémentaire variable 
de rémunération ou encore des 
contrats de praticiens cliniciens. Ils 
font la démonstration qu’on ne peut 
pas contractualiser à l’extrême avec 

le médecin hospitalier et que l’on ne 
transige pas avec notre indépendance 
professionnelle.

B) L’évolution du statut doit se 
concevoir dans un sens positif, sinon 
c’est une régression. C’est celle que 
nous avons subie en 2009 avec la 
Loi HPST (Hôpital, Patients, Santé, 
Territoires) malgré des jours de 
grève, des manifestations dans la 
rue, malgré aussi un travail de fond 
pour vous informer et vous faire 
prendre conscience des dangers de 
cette Loi (dont on prend toute la 
mesure aujourd’hui).

LL Renforcement du rôle du Direc-
teur qui peut grâce au contenu 
de l’article L-6143-7 suspendre 
un praticien, ou en présidant le 
Directoire dont le président de 
CME n’est que le vice-président 
orienter fortement la politique 
de l’établissement.

LL Eloignement des praticiens des 
centres de décisions par l’orga-
nisation en pôles.

LL Contractualisation des pôles par 
un mécanisme descendant très 
autocratique : Ministère, Agence 
Régionale de Santé, Direction 
d’établissement, Directoire, Chef 
de pôle, responsable de struc-
ture interne… pour retrouver au 
bout de la chaine le praticien de 
terrain et son patient ?

Combien d’années nous a-t-il fallu 
pour que le terme de «  service  », 
centre de notre activité hospitalière, 
retrouve sa place au sein des textes 
officiels en lieu et place de celui de 
«  structure interne  » plus adapté 
au langage technocratique ou au 
bâtiment travaux publics  !

Enfin, parmi ce reste, évoquons les 
commissions régionales paritaires 
créées en 2006 et dont les 
compétences ont été élargies en 2013. 
Elles ont encore aujourd’hui bien 
du mal à fonctionner et leur rôle 
de lieu de conciliation est quasi 
embryonnaire.

Bien entendu, pour éviter le 
catalogue à la Prévert, je n’ai pas 
décliné ici toutes les évolutions 
statutaires. Allez sur notre site, 
dans le moteur de recherche tapez 
statut. Vous en trouverez d’autres. 

Ils font la 
démonstration 
qu’on ne peut pas 
contractualiser à 
l’extrême avec le 
médecin hospitalier 
et que l’on ne 
transige pas avec 
notre indépendance 
professionnelle.

Le porte-monnaie est 
aussi un moyen de faire 
reconnaître une ou des 
activités qui, jusqu’à ce jour 
étaient considérées comme 
la normalité de l’exercice.
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On retrouve ainsi, d’une part, les 
statuts dit généraux, comme le 
statut général de la fonction pu-
blique institué par la loi du 13 juillet 
19832 lui-même décliné pour cha-
cune des trois fonctions publiques 
(Etat, territoriale, hospitalière)3 et 
qui s’applique à l’ensemble des 
fonctionnaires (agents titulaires) et, 
d’autre part, les statuts particuliers 
(ou autonomes), comme ceux insti-
tués pour la Société nationale des 
chemins de fer (S.N.C.F.) ou ancien-
nement Electricité de France (E.D.F.) 
tous deux créés par un décret du 
1er juin 19504.

Toutefois, il est important de rele-
ver que tous les statuts ne s’ap-
pliquent pas nécessairement à des 

agents publics même si, à l’origine, 
ils avaient vocation à s’appliquer à 
des organismes ou des entreprises 
publics. Il en va ainsi du «  statut 
national du personnel des industries 
électriques et gazières  » qui s’ap-
pliquaient à l’origine à Electricité 
de France (E.D.F.) et Gaz de France 
mais qui aujourd’hui s’appliquent 
au personnel des entreprises pri-
vées du secteur5.

Bien que l’administration ait tou-
jours eu recours à des agents 
contractuels que l’on appelle 
agents non titulaires, un pas a été 
franchi en 2005 avec la possibilité 
offerte dans la fonction publique 
territoriale de recruter des agents 
contractuels pour une durée indé-

terminée6, sans pour autant que le 
statut de fonctionnaire disparaisse. 

Les praticiens hospitaliers à temps 
plein sont pour leur part soumis à 
un statut particulier réglementaire 
institué par un décret n°84-131 du 
24 février 1984. Ce texte avait no-
tamment pour objectif de séparer le 
grade de la fonction. Le statut des 
personnels enseignants et hospita-
liers des Centres hospitaliers uni-
versitaires7 a quant à lui été créé 
par un décret distinct pris le même 
jour8. Enfin, celui des praticiens hos-
pitaliers à temps partiel résulte du 
décret n°85-384 du 29 mars 1985.

Le statut des praticiens hospita-
liers à temps plein a connu de 
nombreuses modifications et est 

Le statut des praticiens hospitaliers :

vers une 
contractualisation ?

Par Maître Eric HALPERN
Avocat au Barreau de Paris

Un statut se définit comme « l’ensemble des dispositions lé-
gislatives et réglementaires fixant les garanties fondamentales 
(droits et obligations) accordées à une collectivité publique 
ou à un corps de fonctionnaires ou d’agents publics  »1. En 
réalité, le statut peut aussi concerner des agents privés. 
Il se distingue ainsi du contrat d’engagement d’un agent 
qui présente un caractère individuel et offre donc moins 
de garanties qu’un statut uniforme.

1.	 Définition du dictionnaire Larousse.
2.	 Loi n°83-634 du 13 juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires, dite loi Le Pors.
3.	 Loi n°84-16 du 11 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique de l’Etat, loi n°84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives à la 

fonction publique territoriale, loi n°86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique hospitalière.
4.	 Décret n°50-635 du 1er juin 195, J.O.R.F. du 7 juin 1950, p.06095.
5.	 Décret n°46-1541 du 22 juin 1946 approuvant le statut national du personnel des industries électriques et gazières, modifié encore dernièrement par le décret n°2018-214 du 29 

mars 2018.
6.	 Décret n° 2015-1912 du 29 décembre 2015 portant diverses dispositions relatives aux agents contractuels de la fonction publique territoriale, J.O.R.F. n°0303 du 31 décembre 2015, 

texte n° 315
7.	 Professeurs des universités praticiens hospitaliers, maître de conférences praticiens hospitaliers, praticiens hospitaliers universitaires, chef de clinique des universités - assistant 

des hôpitaux et les assistants hospitaliers universitaires dans les disciplines biologiques, mixtes et pharmaceutiques.
8.	 Décret n°84-135 du 24 février 1984 portant statut des personnels enseignants et hospitaliers des centres hospitaliers et universitaires.

INFORMATION ›››› UN PAS DE CÔTÉ

aujourd’hui codifié dans le code 
de la santé publique9 à l’instar 
des professions paramédicales. Les 
praticiens hospitaliers s’ils sont des 
agents publics ne sont pas des fonc-
tionnaires et ne sont ainsi pas sou-
mis au statut général de la fonction 
publique et plus particulièrement 
au statut de la fonction publique 
hospitalière, comme c’est le cas par 
exemple du personnel infirmier10.

Le gouvernement prévoit de réfor-
mer en profondeur le système de 
santé. En effet, le 13 février dernier, 
la Ministre des solidarités et de la 
santé et le Premier ministre ont 
présenté lors d’un déplacement à 
l’hôpital d’Eaubonne la stratégie du 
gouvernement pour modifier l’offre 
de soin. Cette stratégie s’articule 
autour de cinq grands chantiers  : 
1) La qualité et la pertinence. 
2)  Le financement et les rémunérations. 
3) Le numérique en santé. 
4) Les ressources humaines. 
5) L’organisation territoriale11. 

Le Premier ministre y évoquait en 
particulier un assouplissement des 
statuts et un recours accru à des 
contractuels. 

Cette réforme laisse ainsi présager 
de nouvelles atteintes au statut des 
praticiens hospitaliers et peut-être 
même sa disparition par l’usage 
généralisé du contrat.

En effet, il n’est pas inutile de rap-
peler que les autorités estiment 
depuis longtemps que le statut des 
praticiens hospitaliers est rigide, 
peu attractif notamment pour les 
jeunes médecins et représente une 
contrainte pour l’évolution de la 
médecine hospitalière. Le rapport 
d’activité 2017 du Centre national de 
gestion recensait 44.308 praticiens 
hospitaliers à temps plein en 2017 
mais avec un taux de vacance de 
poste de 27,4 % au 1er janvier 2018. 

Pour autant, ce manque d’attractivité 
est-il vraiment dû au statut des 
praticiens hospitaliers considéré 
comme rigide ou à la forte dégradation 
des conditions d’exercice en milieu 
hospitalier  ?

La loi du 21 juillet 2009 dite H.P.S.T.12 
avait déjà créé le contrat de «  cli-
nicien hospitalier  » permettant de 
recruter des médecins hospitaliers 
pour une durée maximale de six 
années dans des zones ou pour 
des spécialités présentant des dif-
ficultés de recrutement13. Un rap-
port remis le 23 juillet 2009 par le  
député Elie ABOUD dans le cadre de 
la mission concernant la promotion 
et la modernisation des recrute-
ments médicaux à l’hôpital public 
indiquait qu’« au-delà de la position 
nouvelle de clinicien hospitalier, il est 
aujourd’hui nécessaire de faire évo-
luer de façon novatrice les statuts 
médicaux et notamment celui de 
praticien hospitalier  ». Les auteurs 
de ce rapport proposaient ainsi de 
contractualiser pour chaque pra-
ticien hospitalier le temps médi-
cal de chacun, la qualité de son 
travail, conditionnant ainsi une 
part de son salaire variable et les 
changements d’échelon14. 

Le projet actuel du gouvernement 
pourrait s’orienter à nouveau vers cette 
contractualisation voire aller plus loin 
par la remise en cause du statut des 
praticiens hospitaliers.

Or, un contrat, nécessairement in-
dividuel, contrairement au statut, 
ne permettrait plus de garantir né-
cessairement aux praticiens hospi-
taliers un exercice professionnel en 
toute indépendance dans le respect 
de la déontologie médicale.

Il n’est pas inutile de rappeler que 
le Conseil national de l’Ordre des 
médecins estime que l’indépen-
dance implique notamment que 

« Le médecin doit toujours agir dans 
le sens dicté par l’intérêt premier 
du patient et ne peut pas se laisser 
considérer comme un agent d’exécu-
tion au service d’autres intérêts qui 
deviendraient prépondérants  »16. Le 
Conseil précise que «  S’il existe, 
plus ou moins apparent, au niveau 
des établissements de santé, le risque 
de subordination reste important pour 
la médecine salariée. Ce mode de ré-
munération a tendance à se dévelop-
per, y compris sous forme vacataire et 
pour des raisons de convenance per-
sonnelle. Mais la subordination dans 
la décision médicale est inadmissible. 
L’absence de clause garantissant l’in-
dépendance professionnelle (clause 
considérée comme «essentielle» et 
confirmée par le Conseil d’Etat) est 
une cause de nullité déontologique du 
contrat. Dans le domaine privé comme 
public, tout contrat doit faire l’objet 
d’un examen minutieux des condi-
tions de rupture et de leur caractère 
éventuellement arbitraire.  ».

En effet, un contrat peut être rom-
pu et les conditions de la rupture 
à l’initiative de l’employeur pour-
raient porter atteinte à l’indépen-
dance du médecin qui craindrait 
une telle rupture.

En tout état de cause, le projet de 
réforme du système de santé sera 
présenté en septembre prochain, 
selon les dernières déclarations de 
la Ministre des solidarités et de la 
santé17, et permettra de voir si l’on 
s’oriente pour les praticiens hospi-
taliers vers une contractualisation 
et, à terme, vers la fin progressive 
de leur statut réglementaire tel 
qu’il existe aujourd’hui.

9.	  Articles R6152-1 et suivants du code de la santé publique.
10.	 Décret n° 2010-1139 du 29 septembre 2010 portant statut particulier du corps des infirmiers en soins généraux et spécialisés de la fonction publique hospitalière.
11.	 Article du journal Le Monde « Le gouvernement promet une réforme globale pour le système de santé », 13 février 2018, par François BEGUIN.
12.	 Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, JORF n°0167 du 22 juillet 2009 p.12184.
13.	 Article R6152-1 3°, article R6152-701et suivants du code de la santé publique.
14.	 Rapport demandé par la Ministre de la Santé Roselyne BACHELOT-NARQUIN et rédigé par Elie ABOUD, François AUBART, Alain JACOB, Bruno MANGOLA et Didier THEVENIN, p.33 à 35.
15.	 Article R4127-5 du code de la santé publique, article 5 du code de déontologie médicale.
16.	 Commentaire du Conseil national de l’Ordre des médecins du 11 octobre 2012 sur l’article 5 du code de déontologie médicale.
17.	 Article du journal Libération « Agnès BUZYN : La réforme du système de santé sera présentée début septembre », 3 juillet 2018, par Eric FAVEREAU.
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Nous, médecins hospitaliers 

CHRONIQUE 

D’HÔPITAL

MOI PH CONTRACTUEL
J’ai fait mon internat dans ma 
ville de résidence et j’ai choisi 
une spécialité médicale. Si c’était 
à refaire je ne choisirais pas cette 
spécialité mais radiologie ou 
anesthésie, spécialités où l’on a 
des postes partout, bien payés. Et 
j’aurais aussi dû moins me casser 
le pieds avec cet ECN… Mais bon, 
je choisis et je me passionne 
pour ma spécialité. Je passe mon 
DES, ma thèse, je fais un Master 2. 

Après mon internat je me trouve 
obligé de quitter ma région et d’al-
ler dans une autre ville universi-
taire pour pouvoir faire un clinicat 
dans ma spécialité   : en effet 1er 

hic, le clinicat / assistanat c’est 3 
ans maximum après la thèse et si 
je reste dans ma ville d’origine, le 
délai risque d’être dépassé («  on 
ne peut rien me promettre » et l’ho-
rizon auquel je pourrais obtenir 
mon poste  varie selon les jours 
entre 2 et 4 ans selon le souhait 
de mon prédécesseur).

Heureusement je suis très bien 
accueilli dans une super équipe 
dans la deuxième ville universi-
taire 1 an 1/2 après ma thèse. 
Je fais 2 ans comme CCA.

A l’issue des 2 ans : impasse, pas 
de poste dans la spécialité pour 
laquelle j’ai changé de ville et qui 
est celle que j’ai toujours rêvé de 
faire. Pas de poste dans ma ville 
d'origine non plus. Mais il y a 
des départs à la retraite dans les 
années à venir et si je patiente, je 
pourrai prendre la suite d'un PH 
temps plein du service.

Après réflexion, je monte un 
dossier pour un poste « d’assistant 
spécialiste partagé » avec un 
hôpital voisin qui demande de 
l'aide dans ma spécialité. 

Le dossier est accepté, je fais 
donc 2 ans d’Assistant Spécialiste 
partagé (avec un mi-temps sur 
chaque site). Il est important de 
préciser à ce stade que mon salaire  
diminue après le clinicat (on passe  
de 2700 à 2100 euros/mois). Pendant 
ces 2 ans je me forme aussi aux côtés 
du PHTP dont je suis censé prendre 
la suite. Et je passe le concours PH 
en prévision de ce futur poste. 

en statut précaire

Réflexion ›››› CHRONIQUE D’Hôpital

A l’issue de ces 2 ans + 2 ans de 
post-internat : à nouveau une im-
passe, pas de poste pour moi dans 
le service, il faut attendre encore 
6 mois le départ à la retraite du 
PH que je dois remplacer. Je me 
débrouille donc pour trouver un 
remplacement ailleurs comme 
PHC, pour les 6 mois.

Je reviens donc au moment du 
départ à la retraite de ce PHTP pour 
assurer sa suite, au départ en tant 
que PHC. Je me présente pour ce 
poste de PH : avec un dossier qui 
me semble solide : mon concours 
PH est valide depuis plus d’1 an, 
j’ai fait 4 ans de post-internat, 
13 mois de PHC, 1 M2, ... dans 
quelques années, j’aurai 40 ans.

Malheureusement mon poste 
n’est pas accepté, car je suis 
«  trop jeune  », «  c’est ma pre-
mière demande de poste de PH », 
et surtout l’hôpital n’a pas assez 
de moyens pour budgétiser ce 
poste (pourtant le poste de PH 
était bien là jusqu’à mon arrivée).

Pour arranger le tout, je n’ai tou-
jours pas de contrat signé, je suis 
PHC «  sans échelon parce que les 
échelons ça ne compte pas quand 
on est PHC ». Je fais des astreintes 
(toutes les nuits au téléphone + WE 
visite samedi et dimanche) payées 
moins de 100 euros la semaine 
complète (on peut s’estimer heu-
reux, avant c’était du bénévolat).

Au final, je me plains probable-
ment trop, je devrais déjà être 
heureux d’avoir ce que j’ai, mes 
prédécesseurs ont eux aussi beau-
coup attendu, et puis surtout mon 
boulot me plaît.

Le problème c’est que, comme 
beaucoup de mes amis l’ont déjà 
fait (et je n'en ai vu aucun le re-
gretter), je vais en avoir marre, et 
je réfléchis de plus en plus à jeter 
l’éponge pour rejoindre le privé : 
pourtant j’ai toujours aimé l’hô-
pital public et je voulais y rester. 
Mais pas à n’importe quel prix.

J’ai bientôt 40 ans, je suis médecin,   
je travaille 50 à 55 heures/semaine 
et mon salaire est de 2100 euros.

MOI PADHUE
Je suis psychiatre hors UE. J'ai 
commencé mon internat en 
psychiatrie en 2004, et puis je suis 
venu en France - en 3ème année 
de mon internat (2006-2007), en 
Faisant Fonction d'Interne via 
l'AFS à l'époque (qui est devenue 
DFMS aujourd'hui) dans le service 
de médecine légale d’un CHU.

J'ai fini ensuite mon internat dans 
mon pays d’origine - et puis j’y 
ai travaillé jusqu'à 2013. Durant 
cette période dans mon pays, je 
ne pouvais pas me perfectionner 
professionnellement.

En 2013, une nouvelle fois, j'ai 
décidé de revenir en France, via 
DFMSA et me suis retrouvé dans 
une faculté - qui m'a envoyé 
ensuite dans un établissement de 
santé où ils ont du mal à recruter 
les internes. A l'époque, depuis  
6 ans, ils n’avaient aucun interne, et 
dans ce contexte, la Faculté envoyait 
les FFI comme nous là-bas.

Heureusement, j'ai rencontré des 
bons médecins, bons collègues qui 
m'ont soutenu avec leur grand 
cœur et qui m'ont motivé à rester.

En plus, nous sommes trois sur le 
pôle de pédopsychiatrie départe-
mental, avec 2 unités d'hospita-
lisation et 3 secteurs extra hos-
pitaliers. La direction m'a proposé 

une Convention de praticien at-
taché associé en assurant les dé-
marches nécessaires (Ils ont été 
bien au courant que je présentais 
l'EVC : 14/20).

Malheureusement, la Directrice et 
l'ARS ont refusé ce contrat. La di-
rectrice ensuite a transmis son avis 
défavorable à la préfecture, ce qui 
m’a placé en situation irrégulière... 
Malgré le soutien de tous salariés 
de l’hôpital (pétition et manifesta-
tion médiatisée), l’hôpital a rompu 
mon contrat après 2 mois de né-
gociations et de rencontres.

J’ai été tout de suite recruté par 
un EMPSD et j'ai obtenu le jour 
même mon titre de séjour grâce à 
l'intervention de la direction et du 
président de CME de cet hôpital. 

Une même situation, mais ce qui 
se fait à un endroit ne se fait  pas 
à l'autre...

Entre temps, j'ai tenté à nouveau  
le concours de l’AVC mais je n'ai 
pas pu m’inscrire comme candi-
date sur la liste C (je résidais en 

France avant 2012 mais je n'ai 
pas eu 2 mois d’exercice entre  
2010 et 2012 - ce qui est très in-
juste pour nous comme condition).

Cette liste n'existe plus depuis 
décembre 2016 et pas de nouvelle 
loi pour le moment. 

Je suis toujours sur le poste avec 
une charge de travail importante 
comme tous les collègues. 

Mes collègues infirmiers surnom-
ment mon statut ''médecin de 
low cost" - ce qui est vraiment 
vrai. Nous attendons toujours la  
fameuse nouvelle loi pour pour-
voir envisager notre avenir.

J’ai 38 ans, je suis médecin, je 
travaille 40 à 45 heures/semaine 
et mon salaire est de 2475 euros 
(dont une prime de 450 euros liée 
à la pénurie de psychiatres).
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Ils sont les descendants de nos an-
ciens médecins attachés ou vaca-
taires. Ils sont mieux rémunérés et 
ont plus de droits.

Quelles spécificités de ces 2 statuts ?

Embauche, nomination :
Les praticiens attachés et attachés 
associés sont embauchés direc-
tement par un centre hospitalier 
et ne passent pas de concours. Ils 
ne relèvent donc pas du CNG. Ils 
sont directement dépendants de 
la direction même si mis sous les 
ordres du chef de service. Leur 
contrat peut donc ne pas être re-
nouvelé.

Le statut des praticiens attachés 
et attachés associés est initiale-
ment très précaire (embauche par 
contrats courts renouvelables les 
2 premières années avec un pre-
mier contrat qui dure un an maxi-
mum). Cette précarité diminue au 
bout des 2 ans grâce à des contrats 
triennaux.

Une indemnité est cependant ver-
sée en cas de non renouvellement 
dans les 2 premières années. Un 
préavis est nécessaire. Le contrat 
peut être modifié dans sa forme 
mais avec une justification sur 
l’activité et avec accord du pré-
sident de CME et du praticien.

Si le praticien ne bénéficie pas 
d’un contrat triennal au bout des 
3 ans de la part du directeur, ce 
ne peut être que pour nécessités 
de service au risque pour le centre 
hospitalier d‘être condamné à ver-
ser des dommages et intérêts.

Pour les praticiens attachés  

associés : moins de contraintes, 
d’exigences pour l’embauche : cela 
permet d’embaucher des prati-
ciens, souvent d’origine étrangère, 
compétents (Diplômes médicaux 
en règle) mais avec des dossiers 
administratifs moins complets.

Ils peuvent continuer leurs activi-
tés jusqu'à 67 ans, prolongeables 
progressivement jusqu'à 70 ans sur 
certificat médical voire 72 jusque 
2022 sur un cumul emploi-retraite.

Temps de travail et contraintes :
Leur temps de travail est variable 
pouvant être très partiel (1 à 10 
demi-journées par semaine) et 
s’exercer sur plusieurs centres 
hospitaliers. Ils peuvent faire du 
temps additionnel dans une li-
mite de 40 % en plus sur volonta-
riat si ils travaillent au moins cinq 
demi-journées et inversement, 
s’ils travaillent moins de cinq de-
mi-journées, ils peuvent être solli-
cités pour réaliser du temps addi-
tionnel en cas de nécessité et sur 
une période limitée.

Le temps plein : 10 demi-journées 
par semaine avec 48 heures maxi-
mum ; si temps partiel, au prora-
ta. Leurs contraintes au quotidien 
sont les mêmes en temps de tra-
vail et pour la participation à la 
permanence des soins.

A noter que le directeur de l’éta-
blissement peut suspendre, « dans 
l’intérêt du service  » et après ac-
cord du président de CME, la par-
ticipation d’un praticien attaché 
à la permanence des soins. L’ARS 
est prévenu. Si poursuite de la  

suspension, le comité médical 
(préfectoral) est saisi. Le CNG 
n’est, bien sûr, jamais sollicité.

Ils semblent pouvoir exercer une 
activité privée pendant leur temps 
hospitalier aux mêmes règles que 
les titulaires.

A noter que les praticiens atta-
chés temps partiel ne bénéficient 
pas d’indemnité de service pu-
blic exclusif sur leur temps partiel 
contrairement aux titulaires.

Congés :

Ils ont droit à 25 jours de congé et 20 
jours de RTT comme les titulaires 
(temps plein, sinon au prorata) et de 
même pour les récupérations.

Les jours de congé formation sont 
proportionnels au temps travaillé.

En cas de grossesse, si le temps 
de travail est d’au moins trois de-
mi-journées hebdomadaires et 
qu’ils travaillent depuis au moins 
un an (immédiatement si anciens 
assistants quels qu’ils soient), ils 
touchent leurs émoluments nor-
malement pendant le congé ma-
ternité. Rien n’est prévu en re-
vanche s’ils travaillent depuis 
moins de un an ou moins de trois 
demi-journées.

En cas de maladie, ils bénéficient 
dans les mêmes conditions de res-
triction que le congé maternité, ils 
bénéficient de 3 mois de congés 
maladie en percevant l’intégrité 
des émoluments et 6 mois à moi-
tié sur une période totale de un an. 
Ceci est identique aux praticiens 
titulaires.

Outre les internes et les assistants, 2 statuts de médecins hospitaliers sont 
rencontrés fréquemment aux côtés des praticiens titulaires : les praticiens 
attachés et les praticiens contractuels.
Vous entendez souvent parler de ces 2 statuts car vous en connaissez certai-
nement dans votre service, votre centre hospitalier.

Les Praticiens attachés : 2 catégories : praticiens attachés et 
praticiens attachés associés

En cas de longue maladie, le pra-
ticien attaché peut bénéficier d’un 
congé longue maladie de 3 ans, 
1 an à émolument plein, 2 ans à 
moitié.

En revanche, en cas de longue ma-
ladie dépassant 3 ans, le contrat 
du praticien attaché devient ca-
duc (renouvellement triennal)  
et le praticien est licencié (préavis 
de 3 mois, indemnité équivalente 
au temps travaillé) alors que pour 
le praticien titulaire, il y a inter-
vention du Centre National de  
Gestion.

Echelons et salaires :
Il n’y a que 12 échelons pas 13 
mais le temps de passage des 

échelons est identique à celui des 
praticiens titulaires.

Le salaire brut à échelon identique 
pour un praticien attaché ou at-
taché associé (même rémunéra-
tion) temps plein est quasiment 
l’équivalent de celui d’un prati-
cien temps partiel (60 %) titulaire : 
ce sont donc des praticiens à plus 
faible coût pour les hôpitaux. 

Motivations des praticiens attachés :
Les principaux avantages sont  : 
ne pas être lié à un concours, sur-
tout quand on est peu décidé 
sur son choix de type d‘exercice 
ou que le concours «  fait peur », 
travailler sur un temps partiel 
choisi, pouvoir représenter une  

Les praticiens contractuels
Statut totalement différent de ce-
lui d’attaché, à ne pas confondre, 
les praticiens contractuels corres-
pondent à un profil plus actuel et 
plus adapté à certaines spécialités.

Embauche, nomination :
Ils sont toujours embauchés pour 
des temps courts (souvent 2 à 3 
ans maximum par périodes de 6 
mois reconductibles) : le but de ce 
type de poste est de faire face au 
manque aigu de praticiens sur des 
postes créés non pourvus ou non 
repris, voire d’internes, éventuel-
lement de faire face à un surcroit 
d’activité de l’établissement de 
santé ou développer une activité 
nouvelle (conditions individuelles 
identiques aux attachés et titu-
laires).

Dans les services à l’affut de mé-
decins par insuffisance d’effectif 
(urgences…), ce statut semble plus 
satisfaire les jeunes médecins sor-
tant de l’internat que celui d’assis-
tant et de nombreuses directions 
utilisent ce statut plus « attrayant » 
pour embaucher dans des spéciali-
tés « difficiles » (urgences).

Salaires, échelons :
Ces praticiens sont en effet em-
bauchés sur des salaires allant 
du premier au quatrième échelon 
des praticiens titulaires majorés 
de 10  % (contrats maximum de  
3 ans). Les anciens contrats où 
leurs salaires étaient plafonnés sur 
les  salaires  d’assistants  ont  disparu.

Plus rarement, ils peuvent être em-
bauchés pour apporter une techni-
cité, une compétence ; dans ce cas, 
les émoluments sont les mêmes 
que ceux des praticiens clas-
siques mais la durée cumulée des 
contrats peut aller jusqu'à 6 ans.

Conditions particulières :
Mais l’effectif de ceux recru-
tés pour une durée inférieure à  
3 mois ne doit pas dépasser ce-
lui des contractuels de plus de  
3 mois et titulaires réunis (on évite 
de ne tourner qu’avec des « merce-
naires  » ou qu‘ils constituent l‘es-
sentiel du service).

Une convention peut être passée 
entre la direction et le praticien 
lorsque le praticien présente une 
spécialité difficile à trouver pour 
l’établissement ou le système de 
santé ; cette convention inclut : 

LL L'engagement de l’établisse-
ment à trouver au praticien un 
emploi temps plein jusqu’à la 
période probatoire pour conti-
nuer dans la même fonction. 

LL Celui du praticien à passer le 
concours de praticien dès que 
possible pour exercer la même 
fonction dans le même éta-
blissement et les émoluments 
du praticien pendant cette pé-
riode sont aux moins égaux à 
ceux qu’il touchera dès titula-
risation. Ils peuvent exercer à 
temps plein ou temps partiel 
(dans  ce  cas  4  à  9  demi-journées).

LL Ils n’ont pas le droit d’avoir un 
exercice privé sur leur temps 
hospitalier.

Congés, retraites, fin de contrats :
Le congé maladie est identique 
à celui des praticiens titulaires 
(et attachés pour la plupart), de 
même que maternité, adoption, 
longue maladie...
Le directeur peut les renvoyer en 
cas de faute ou d’insuffisance pro-
fessionnelle avec le simple accord 
du Président de CME.
Il peut aussi mettre fin à un 
contrat à durée indéterminée sans 
faute mais avec l’avis de la CME, 
préavis de 3 mois et indemnité 
proportionnelle au salaire du der-
nier mois et au nombre d’années 
travaillées dans l’établissement  
(12 maximum).
La limite d’âge est de 67 ans avec 
reconduction par 6 mois en antici-
pant 6 mois à l’avance.
Cependant, ces mesures «  à long 
terme » sont très peu utilisées, car 
le praticien contractuel ne reste 
donc jamais longtemps contrac-
tuel dans le même établissement.
Soit il change d’établissement, soit, 
surtout, il essaie de devenir titu-
laire sur le même poste en passant 
le concours. 
Le poste de praticien contractuel 
remplace de plus en plus celui 
d’assistant dans les secteurs en 
difficulté et permet de recruter 
de façon plus attractive de jeunes 
médecins.

compétence particulière en exer-
çant cette même compétence ail-
leurs (exercice libéral ou dans un 
autre centre hospitalier).

Les praticiens attachés peuvent 
gagner le titre de consultants au 
bout de 8 ans (idem pour associés), 
5 quand anciens assistants. Les an-
ciens praticiens attachés peuvent, 
au bout de 7 années se prévaloir 
de leur exercice au sein du centre 
hospitalier.

Malgré ces « privilèges », l’exercice 
de praticien attaché reste moins 
gratifiant que celui de titulaire. 
Il peut cependant correspondre 
à certains profils de médecins  
(volonté d‘exercice mixte).
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LES PADHUE 
(Praticiens à diplôme 
hors union européenne)

1933-1975 : Du vote de la loi  
ARMBRUSTER* 1en 1933 jusqu’en 
1975, les praticiens diplômés hors 
France n’avaient aucune possi-
bilité de faire reconnaître leur 
diplôme de médecine par l’Etat 
français. 

1975 : A partir de 1975, les prati-
ciens diplômés en Communau-
té Economique Européenne (CEE) 
bénéficient de la législation sur la 
libre-circulation des travailleurs et 
de la reconnaissance automatique 
de leur diplôme de médecine.

1993 : La ministre Simone Veil en-
gage une 1ère étude nationale pour 
mieux connaître la situation des 
médecins titulaires d'un diplôme 
étranger .

1995 : Le statut de Praticien  
Adjoint Contractuel (PAC) est voté 
à l’assemblée nationale. La loi  
n° 95-116 du 4 février 1995 a  
introduit la possibilité, à compter 
du 1er janvier 1996, pour une par-
tie de ces médecins, soit étrangers 
et titulaires d’un diplôme français, 
soit français ou étrangers titulaires 
d’un diplôme étranger de valeur 
scientifique reconnue comme 
équivalente par le ministre chargé 
des universités, d’être intégrés en 
qualité de contractuels dans le ser-

vice hospitalier public ou partici-
pant au service public hospitalier2.

1999 : Lors du vote de la loi  
n° 99-641, portant création de la 
couverture maladie universelle, 
le gouvernement français prône 
un objectif "d’autosuffisance na-
tionale" de médecins. Cette loi 
interdisait alors aux hôpitaux 
de recruter de nouveaux méde-
cins diplômés hors UE. Cepen-
dant, de nombreuses structures 
hospitalières françaises ont été 
contraintes de "contourner" cette 
législation et ont continué à re-
cruter de nouveaux PADHUE pour 
pouvoir faire fonctionner leurs  
services. 

2005 : Création d’une Procédure 
d’autorisation d’exercice (PAE) 
permettant aux PADHUE de faire 
reconnaître leur diplôme de mé-
decine. Tous les ans, est ouvert 
un concours où peuvent s’inscrire 
les médecins souhaitant y parti-
ciper. (Liste A concours pour les 
nouveaux venus ; Liste C pour les  
PADHUE en France ; Liste B pour 
les réfugiés).

2008 : Concernant la formation 
des médecins étrangers : créa-
tion des formations approfondies 
sur 3 à 4 ans sur des postes de  

Histoire des PADHUE en France

1	 Nahum, H. (2008). L'éviction des médecins juifs dans la France de Vichy. Archives Juives, vol. 41,(1), 41-58. 
	 https://www.cairn.info/revue-archives-juives1-2008-1-page-41.htm.

2	 Contractuel c’est le statut crée pour les PADHUE ayant réussi le concours PAC et dans l’attente de l’autorisation d’exercice qui sera 
	 délivrée par la suite par une commission souveraine (tous les représentants de tutelle CNO et différents ministères y sont  
	 représenté ainsi que la FPS). Une fois l’autorisation obtenue,  le PAC pouvait alors s’inscrire au CNO et passer son concours PH.

3	  Retour obligatoire.

4	 La DFMSA a été créé pour les nouveaux médecins étrangers arrivant ou  qui veulent venir en France pour se former. Cette loi leur  
	 permet de se former mais tout en occupant des postes précaires de FFI puis de quitter immédiatement le territoire français car  
	 ils n’auront plus de renouvellement de titre de séjour !! DFMSA NOR : ESRS0800237A / RLR : 432-3c Arrêté du 8-7-2008 ESR - DGES  
	 B3-3 - Modifié par l’arrêté du 16 mars 2009 - Bulletin officiel n° 15 du 9 avril 2009).

faisant fonction d’interne avec un 
retour au pays d’origine3 à l’issue 
de cette période avec un Diplôme 
de formation médicale spécialisée 
- DFMS et diplôme de formation 
médicale spécialisée approfondie4. 

2012 : Vote de la loi n°2012-157 
qui autorise les PADHUE qui ne 
possèdent pas d'autorisation 
d'exercice et qui ont été recrutés 
par des hôpitaux publics avant le 
3 août 2010, à continuer à exer-
cer leurs fonctions jusqu'au 31 
décembre 2016. (Puis prolongés 
jusqu’au 31 décembre 2018).

Quelques chiffres :

Régularisation depuis 1999 :  
15 000 PADHUES environ ont ob-
tenu l’autorisation d’exercice et 
sont inscrits à l’ordre. (Exercice 
hospitalier et libéral confondus) 

Nombre de PADHUE en France  : 
8  % de l’effectif général, tous  
titulaires (tous inscrits à l’ordre) 
2/3 établissements publics (PH 
temps plein, chef de service,  chef 
de pôle…etc), 1/3 en libéral. Ceux 
des établissements publics sont 
en majorité dans les CHG. Très 
peu dans les CHU.

A partir du 31 décembre 2018, il 
n’y aucune autre possibilité d’ob-
tenir une autorisation d’exercice, 
la liste C étant arrêtée. 

Reste la liste A 500 postes pour 
les nouveaux arrivants et la Liste 
B (refugiés : cas exceptionnels).  

En 2020 l’Europe manquera de  
13 % à 15 % de médecins. 

En France 30 % de départs à la 
retraite à partir de 2020 dans un 
contexte de déserts médicaux et 
environ 12 500 postes de Prati-
cien hospitalier vacants !!

215 500 praticiens exercent au-
jourd'hui en France (+ 1,2 %), par-
mi lesquels… 65.500 retraités.

7,8 % de plus qu'il y a un an (et 
+75 % depuis 2007 mais pour une 
médecine de 2016) (Source CNOM 
2015).

Par conséquent, le nombre de 
médecins en activité baissera de 
0,3 % d'ici à 2025 (500 praticiens 
de moins) après une baisse de 
0,2 % depuis 2007.

Le recours à l’intérim dans les 
hôpitaux et aux médecins à di-
plôme européens est loin d’ap-
porter des solutions satisfai-
santes car nous avons du mal à 
convaincre  nos seniors à revenir 
ou à poursuivre leur activité.

Nous restons encore très loin du 
compte.

Augmentation du numerus clausus 
national : refusée par tous les 
gouvernements successifs !!  
(Excepté en 2007). Renégocier son 
augmentation en fonction de la 
démographie est plus qu’urgent 
car l’augmentation en 2016 à 
8124 postes semble trop timide 
avec un  effet attendu dans 10 ans.

L’augmentation du numérus clausus 
devient une priorité en plus des dif-
férentes procédures préconisées pour 
la réorganisation du système de san-
té afin de pallier à la crise sans pré-
cédent de la démographie médicale 
(moyens d’attractivité des jeunes 
praticiens, amélioration des carrières, 
maisons de santé… etc.).

Pour les PADHUE : La nouvelle 
procédure PAE (maintenant an-
cienne) s’arrête définitivement en 
2017 pour la liste C (examen).

Pour les PADHUE seule possibilité 
d’obtenir la plénitude d’exercice 
le concours en Liste A (200 postes 
environ /an, 500 en 2017)5.

SITUATION À CE JOUR

L’aménagement de la procédure

5	 combien sont actuellement en attente  ? Les inscriptions à la PAE ont commencés par 3000 pour passer à 5000/an en 2016 et  
	 2017 !!!! Pour 200 puis à 500 postes !!!!!

Peut apporter un bol d’air à la  
pénurie de médecins et à nos  
hôpitaux aussi modestes soit-il.

La FPS milite pour une poursuite 
de l’exercice des praticiens atta-
chés associés en France (avant 
2009 pour les médecins) et (2012 
pour les dentistes) totalement 
intégrés dans le système de san-
té  et dans les établissements pu-
blics sans être titulaires.

Le manque important de person-
nel médical ne nous permet pas 
de nous passer des PADHUE ac-
tuellement en France (3000 envi-
ron et déjà formés)  exerçant de-
puis 2000 (après 99 !!!!) donc ne 
pouvant être lauréats de la PAE 
et doivent quitter leurs postes fin 
décembre 2018 !

Nouveau décret ! :

(Décret n°2017-1601 du 22 no-
vembre 2017 relatif  à l'exercice 
temporaire de la médecine),

Il permet aux PADHUE d’exercer 
pour une durée limitée à 3 an-
nées par une procédure appelée 
autorisation d’exercice tempo-
raire, mais il ne fera qu’augmen-
ter le nombre de médecins en si-
tuation précaire  en France. Ces 
médecins déjà formés et spécia-
listes en grande partie se voient 
attribuer les lourdes responsabi-
lités du travail au quotidien sans 
aucune perspective de carrière 
ou de formation ! 

Contourner encore une fois la ré-
alité du terrain n’est pas la solu-
tion adéquate et ne fera qu’aug-
menter les statuts précaires.

Augmenter le nombre de 
postes à concourir pour la 
liste A pour les 5 années à 
venir et instaurer un examen 
pour ceux qui exercent depuis 
plusieurs années dont cer-
tains  n’ayant pas été retenus 
avec de fortes moyennes 14 à 
16 à la PAE parait plus juste 
et à la hauteur du système de 
santé en France. 

La FPS alerte et propose une 
solution pérenne afin de 
mettre fin au statut précaire.
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DOSSIER

« Pour réduire le déficit budgétaire, une réduction très importante des investissements publics 
ou une diminution des dépenses de fonctionnement ne comportent pas de risque politique. Si 
l’on diminue les dépenses de fonctionnement, il faut veiller à ne pas diminuer la quantité 
de service, quitte à ce que la qualité baisse. On peut réduire, par exemple, les crédits de 
fonctionnement aux écoles ou aux universités, mais il serait dangereux de restreindre le nombre 
d’élèves ou d’étudiants. Les familles réagiront violemment à un refus d’inscription de leurs enfants, 
mais non à une baisse graduelle de la qualité de l’enseignement et l’école peut progressivement et 
ponctuellement obtenir une contribution des familles, ou supprimer telle activité. Cela se fait au 
coup par coup, dans une école mais non dans l’établissement voisin, de telle sorte que l’on évite un 
mécontentement général de la population. ».

La Faisabilité politique de l’ajustement, Cahiers OCDE, 1996, N13, P301

CAP 22... 22 ans plus tard : « Service public : se réinventer pour mieux servir ». 

«  La hausse de la dépense publique ne sera pas la réponse à ces défis, la France occupant déjà la 
première place en Europe concernant la part de la richesse nationale consacrée à la dépense publique ». 

« ...Il faut cesser d’opposer l’excellence du service public et la baisse des finances publiques ». 

« Le poème n’est point fait de ces mots que je plante comme des clous mais du blanc qu’il reste sur le papier ».
Paul Claudel, extrait de 5 grandes odes, les Muses

SERVIR : OUI…
MAIS QUI ?

Réflexion ›››› Dossier
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1.	 La Faisabilité politique de l’ajustement cahiers OCDE 1996 N13 P30 http://www.oecd.org/fr/dev/1919068.pdf

2.	 https://solidairesfinancespubliques.org/le-syndicat/nos-engagements/solidaires-fonction-publique/1626-le-voila-le-rapport-cap-22.html

3.	 Les dépenses de santé depuis 1950 DREES juillet 2017 N° 1017

En octobre 2017, une mission est donnée au CAP (comité d’action publique) par le gouvernement, s’articulant 
sur le tryptique suivant (sic) : 

QUE CONTIENT-IL DONC, CE RAPPORT CAP22, QUI JUSTIFIE UNE TELLE 
MISE EN SCÈNE ? 

émergent  ». «  Les agents publics sont 
prêts à ce changement, ils souhaitent 
s’engager davantage dans des mé-
tiers qui ont du sens, pour des projets 
auxquels ils croient, mais certains sont 
aujourd’hui épuisés par un système à 
bout de souffle ». « La hausse de la dé-
pense publique ne sera pas la réponse 
à ces défis, la France occupant déjà la 
première place en Europe concernant la 
part de la richesse nationale consacrée 
à la dépense publique. ».  

Certes.

Mais certains raccourcis tiennent 
du grand écart  : certes les agents 
publics réclament du sens, mais 
de là à dire qu’ils sont prêts à CE 
changement et c’est que la plus 
grande autonomie des managers 
qui donnera plus de sens à leur 
exercice… et cela, alors même 
que le lien entre RPS et manage-
ment est largement établi…  Mais 
tout devient clair quand il appa-
raît en aval que les agents dont il 
s’agit sont en fait les managers, à 
aucun moment les managés ne 
sont pris en compte. Effective-
ment, c’est une vision nouvelle du 
service public. 

D’abord, il répond à la demande : 
« Nous militons pour un modèle d’ad-
ministration où…, les agents (seront)  
véritablement force de propositions, un 
service public qui utilisera pleinement 
toute l’opportunité que représente le 
numérique tout en restant proche des 
usagers, sur le terrain, à l’écoute. » .

Ensuite, il décline les outils per-
mettant de dépasser l’incanta-
tion  : «  Les managers seront plus 
autonomes et plus libres de prendre 
des décisions… nous encourageons 
un modèle dans lequel l’innovation, la 
prise de risque seront valorisés, encou-
ragés, soutenus... Nous plaidons no-
tamment pour un renouvellement du 
contrat social entre l’administration 
et les agents publics dans un dialogue 
social rénové et nous appelons à mo-
derniser fortement la gestion des res-
sources humaines. ». 

Enfin, il justifie ces propositions : 
«  Faire émerger ce nouveau modèle 
n’est pas aujourd’hui une simple op-
tion, c’est une nécessité  » car «  Les 
Français sont attachés à leurs services 
publics… mais le monde change, les 
attentes des Français évoluent et des 
nouveaux besoins des services publics 

Mais certains raccourcis se trompent 
de chemin : Certes les Français sont 
attachés à leurs services publics, 
et d’ailleurs 72 % en sont satis-
faits (page 16 de ce même rapport), 
alors sur quelle évaluation se base 
l’affirmation selon laquelle «  Faire 
émerger un nouveau modèle est une 
nécessité. » ? 

Peut-être sur la phrase «  …il faut 
cesser d’opposer l’excellence du service 
public et la baisse des finances pu-
bliques. ». 

Ce qui pose problème. En effet, l’une 
des propositions de ce  rapport, qui 
nous concerne tout particulière-
ment,  est la proposition numéro 
5 (page 50) : « Réduire le renoncement 
aux soins, améliorer l’espérance de vie 
en bonne santé et désengorger l’hôpi-
tal  ». Or le rapport de la DREES de 
juillet 2017 consacré à l  ‘évolution 
des dépenses de santé3 s’il montre 
bien que depuis 1950, la part de 
consommation des soins et des 
biens médicaux (CSBM) dans le 
PIB a été augmentée de 3,5  (elle 
est passée de 2,5 % du PIB à 8,9 %), 
montre également que la  crois-
sance de la CSBM s’est accompa-

LL Offrir aux agents publics un envi-
ronnement de travail modernisé en 
les impliquant pleinement dans la 
définition et le suivi des transfor-
mations.

LL Accompagner rapidement la baisse 
des dépenses publiques avec un 
engagement ferme  : réduire de 3 
points la dépense publique dans le 
PIB d’ici 2022 ».

LL «  Améliorer la qualité du service 
public  en développant la relation 
de confiance entre les usagers et 
l’administration et en travaillant 
prioritairement sur la transforma-
tion numérique. 

Ce rapport doit être remis avant « la fin du premier trimestre 2018 ».

Le 20 juillet 2018, le syndicat « solidaires finances publiques » rend public le rapport2, afin de mettre un terme à 
son « secret » alors même que les grandes lignes de son contenu avaient déjà été largement rapportées dans le 
Figaro, journal subversif s’il en est.
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4.	 La Faisabilité politique de l’ajustement cahiers OCDE 1996 N13 P30 http://www.oecd.org/fr/dev/1919068.pdf
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REVENONS À LA PROPOSITION 5, QUI TRAITE DE NOTRE LIEU D’EXERCICE : 
L’HÔPITAL, AINSI QUE DE NOS CONDITIONS D’EXERCICE

5.	 Le MAG 11 : Accès aux soins

…Et les professionnels pour identifier et développer de nouveaux usages

gnée d’une augmentation de l’es-
pérance de vie : entre 1950 et 2015, 
la population française a gagné 16 
ans d’espérance de vie. 

Pour rester sur la proposition nu-
méro 5, réduire «  l’engorgement 
de l’hôpital  » à une conséquence 
de la non prise en charge par les 
médecins de ville ou à une mau-
vaise pertinence des actes sans 
jamais envisager que le person-
nel soignant dans son ensemble 
puisse être en sous effectif, pen-
ser que «  la révolution numé-
rique  » et les pratiques avancées 
répondront à cette situation re-
lève a minima d’une mécon-
naissance totale de la notion 
de qualité du soin mais au-delà 
est révélateur d’une vision plus 
qu’inquiétante de ce que le soin 
devrait être. 

En revanche, dans cette ambiance 
où l’objectif est de « baisser le poids 
de la dépense publique pour les contri-
buables » la création d’un « opérateur 
public de données de santé », le lance-
ment d’un « plan santé numérique », 
la généralisation de la téléméde-
cine… ne font l’objet d’aucune éva-
luation de dépenses... Rassurons 
nous, il nous est annoncé une éco-
nomie de 5Mds d’euros…

Mais la méthode même employée 
pour la «  production  » de ce rap-
port est en contradiction flagrante 
avec ses préconisations  : «  Dans ce 
nouveau modèle, la société sera pleine-
ment partie prenante de la conception, 
de l’élaboration et de la production du 
service public ». Voyons qui a partici-
pé à l’élaboration de ce rapport au 
titre de l’hôpital : des ARS, la DGOS, 
Ah, un hôpital : APHP mais il s’agit 
de la direction des systèmes infor-
matiques et de la webinnovation. 
Des syndicats... mais de médecins 
libéraux : syndicat MG France (gé-
néralistes), CSMF (Confédération 
des Syndicats Médicaux Français... 

Libéraux), des organisations syndi-
cales mais pas de médecins hospi-
taliers (CFDT, CFTC, FAFP, FO, FSU, 
SOLIDAIRES, UNSA)... des médecins 
hospitaliers mais pas de syndi-
cats (un PUPH, un chef de pôle, … 
un PH !! mais qui est député de la 
majorité…) bref aucune représen-
tation des praticiens hospitaliers. 
«  Un gouvernement qui veut accroître 
ses marges de manœuvre et rendre 
plus flexible une société, aurait intérêt à 
affaiblir d’abord tous les corporatismes 
qui constituent par nature des obsta-
cles aux mesures d’ajustement. »4

Garantir la réussite des projets de santé numérique en associant systématiquement les patients…

« Nous pouvons
améliorer :

aa Les services publics ; 

aa La qualité de vie au 
travail des agents ;

aa Tout en faisant 
baisser le poids 
de la dépense 
publique sur le 
contribuable ».

On prend l’empreinte de la 
CB du patient.

On récupère alors ses 
données de santé. 

On imprime le malade en 
3D (en noir et blanc pour 
faire des économies). 

On le décloisonne :
- Un peu à l’hôpital ; 
- Et beaucoup en ville. 

On appuie sur le bouton 
Et on encaisse…

CAP22...
(Comité d’Action 
Publique)

CAP22 (en résumé) :

Mais la méthode 
même employée 
pour la « production » 
de ce rapport est 
en contradiction 
flagrante avec ses 
préconisations.

Au-delà des éléments de langage « remettre le patient au cœur du système », certaines des intention 
affichées sont louables, à tel point qu’elles en sont presque elles-mêmes des éléments de langage : 

LL « Sortir du fonctionnement cloisonné 
et faire tomber les barrières » entre 
la ville et l’hôpital, le domicile 
et le médico-social, pour que 
la prise en charge soit plus effi-
ciente  : comment être contre  ? 
A condition que l’efficience soit 
au bénéfice du patient, bien 
sûr. Mais il faut aussi qu’elle 
soit moins coûteuse : pour qui ? 
pour le patient ? pour le contri-
buable ? ou pour la société ? car 
les temporalités ne sont pas les 
mêmes  : un coût de soin indi-
viduel aujourd’hui peut engen-

drer des économies de masse 
à moyen et long terme… le 
problème est qu’au chapitre 
« dispositifs sociaux », la préca-
rité semble réduite à l’absence 
d’emploi, les problèmes bud-
gétaires aux fraudes aux pres-
tations (alors qu’elles sont insi-
gnifiantes au regard des fraudes 
aux cotisations5) et qu’au cha-
pitre « Nos convictions » , il est 
proposé de passer «  du même 
service pour tous  » à «  un ser-
vice public plus équitable  »… 
de là à ce que le modèle d’assu-

rance sociale de redistribution 
(sécurité sociale) évolue vers ce-
lui de l’assurance (mutuelle)…

LL «  Mieux adapter l’offre de soins 
aux besoins locaux  » avec un 
renforcement des GHT et des 
«  projets structurés par ter-
ritoire  » là aussi, comment 
être contre  ? mais avec quels 
moyens  ? humains  ? d’in-
frastructure ? alors même que 
ce même rapport célèbre le 
développement de «  l’action 
publique territoriale » ?

Pour ce qui est des réformes préconisées, deux attirent plus particulièrement notre attention :

* Les guignols de l’info

LL «  Rénover la gestion des res-
sources humaine... Pour redon-
ner aux managers les moyens 
de répondre aux besoins 
d’adaptation constante du sys-
tème de santé.»... « Il est notam-
ment proposé de déconcentrer 
l’essentiel des actes de gestion 
des 50 000 agents relevant du 
niveau national (directeurs des 

LL Mesurer la qualité des soins 
(Nous attendons d’être associés 
à cette réflexion) dont les résul-
tats pourront avoir un impact fi-
nancier sur l’hôpital (Dans quel 
sens  ? L’aider à s’améliorer ou 
le pénaliser ? Ce qui a toute son 
importance dans la qualité et 
l’intensité du maillage de l’offre 
de soin au niveau territorial).

soins, praticiens hospitaliers) en 
matière de recrutement, mobilité, 
et d’avancement. ». Nous y voilà. 

LL A la remise en cause de notre 
statut.
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PRATICIENS HOSPITALIERS : DES STATUTS PRÉCAIRES À LA PRÉCARISATION 
DES STATUTS ? 

6.	 La Faisabilité politique de l’ajustement, cahiers OCDE, 1996, N13, P30, http://www.oecd.org/fr/dev/1919068.pdf
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Médecins hospitaliers, étrangers en leur hôpital ?

Il est aujourd’hui un lieu com-
mun de dire que la situation 
des hôpitaux est dégradée, tout 
comme celle des personnes qui 
y travaillent. Deux causes sont 
habituellement invoquées : la ta-
rification à l’activité (T2A), et la 
Loi Hôpital, patients, santé, terri-
toires (HPST), et plus particulière-
ment ses dispositions relatives à la 
gouvernance des établissements. 
Voyons cela de plus près.

La T2A, mise en œuvre à partir 
de 2004, a pour objectif de répar-
tir équitablement le financement 
initialement national (ONDAM) 
entre les établissements, sur la 
base de leur activité réelle pon-
dérée par la complexité médicale 
des patients. En cela, et par com-
paraison avec le modèle précédent 
(dotation globale « historique »), le 
progrès n’est pas contestable. Par 
effet de bord, il implique que les 
établissements entreprennent une 
démarche de gestion (quasi-inexis-
tante auparavant), ce qui n’est 
raisonnablement pas contestable 
non plus dans le principe. A contra-
rio, la T2A n’a jamais été conçue 
pour aborder d’autres sujets, ce 
qu’on ne saurait lui reprocher  : la 
pertinence des soins, l’équité po-
pulationnelle et géographique et, 
notez bien ce point, l’adéquation 
missions / ressources. De fait, la 
course à l’activité n’a qu’un effet 
concret sur les comptes : la dégra-
dation, puisque cette augmenta-
tion d’activité est mécaniquement 
compensée par la baisse des tarifs.

L’équilibration des comptes par 
l’augmentation virtuellement sans 
fin de l’activité est donc une im-
passe, ce d’autant que le problème 
se situe autant sur l’efficience des 
organisations, au sens large, que 
sur l’activité en tant que telle. 
Mais il est plus simple de mettre 
des professionnels sous pression 
de l’activité (à la hausse) et des 
moyens (à la baisse) que de revenir 

sur des équilibres acquis avec tel 
acteur influent, tel réseau ou tel 
syndicat. Et, quand bien même la 
volonté serait là, l’exercice requiert 
des compétences et une expertise 
en matière de gestion et de mana-
gement que l’on voudrait être cer-
tain de trouver dans tous les éta-
blissements.

Et la gouvernance de l’hôpital, 
dans tout ça  ? Elle a connu une 
profonde évolution par le biais du 
plan Hôpital 2007 (également à 
l’origine de la T2A) puis de la Loi 
HPST de 2009. En substance, cette 
évolution se traduit d’une part 
par la concentration du pouvoir 
médical (mise en place des pôles 
d’activité puis des groupements 
hospitaliers de territoire, les GHT), 
et d’autre part par la création de 
facto d’une verticalité du pouvoir 
administratif depuis le Ministre 
jusqu’au directeur d’hôpital, en 
passant par le directeur de l’ARS, 
verticalité du pouvoir administratif 
dans laquelle le pouvoir médical 
est marginalisé et, dirons certains, 
vassalisé. On notera également 
que le plan Hôpital 2007 instituait 
une médicalisation de l’exécutif et 
de la gestion. Or, ce changement 
de paradigme n’a pas fait l’una-
nimité chez les directeurs (c’est 
peu dire), ni déclenché de dé-
marche d’appropriation forte chez 
les médecins, pour le meilleur ou 
pour le pire. On peut donc com-
prendre que, en l’état de la gouver-
nance hospitalière telle que définie 
dans la Loi HPST, les directeurs se 
soient engagés peu ou prou dans 
un mouvement de démédicalisa-
tion de la gestion, y compris pour 
les aspects éthiques. Les premières 
victimes de ce mouvement ont 
d’ailleurs été les médecins DIM, 
coupables de deux hérésies si-
multanées  : l’expertise médicale 
sur des sujets financiers et straté-
giques, et l’indépendance de cette 
expertise. 

Il en résulte, à l’issue d’une norma-
lisation « à la soviétique », un corps 
professionnel dont la tutelle de la 
direction a largement remplacé  
les missions et les moyens, jusqu’à 
la perte de sens.

De tout cela découle une évolu-
tion à la fois inefficace et délé-
tère. Inefficace car les objectifs 
des détenteurs du pouvoir et ceux 
de l’Institution sont de moins en 
moins superposables. Pour les 
uns, l’obéissance hiérarchique, 
la carrière, la compétition. Pour 
l’autre, la mission, l’éthique, la 
coopération. Délétère également 
car, pour ces détenteurs du pou-
voir, l’injonction de la hiérarchie 
associée à la toute-puissance et à 
l’invulnérabilité rend possible des 
décisions contraires aux missions 
de l’Institution et des modes opé-
ratoires très éloignés des valeurs 
humaines, dont le garde-fou n’est 
plus une valeur collective mais 
seulement l’éthique individuelle.

De ce hiatus grandissant entre la 
gouvernance d’une part, les mis-
sions et les valeurs d’autre part, les 
personnels constituent le facteur 
d’ajustement. Que dire lorsque 
les acteurs de terrain, dont la 
mission est de moins en moins 
réalisable, sont de plus les boucs 
émissaires des échecs successifs 
des plans de retour à l’équilibre ? 
Que dire lorsque le harcèlement 
et la calomnie deviennent des mé-
thodes de management banalisées, 
dans la plus grande impunité  ? 
Que dire lorsque le fait de défendre 
l’hôpital et ses valeurs devient le 
plus sûr moyen de s’en faire ex-
clure  ? La perte de sens devient 
le seul horizon, avec pour seules 
perspectives la soumission, ou la 
démission, pas nécessairement 
spontanée, ou la fenêtre du sep-
tième étage.

Dr Jerôme FRENKIEL 
Médecin de santé publique

Victimes d’une guerre qui n’est 
pas la leur, les professionnels 
de santé deviennent des étran-
gers dans leur propre institution, 
de plus en plus souvent indé-
sirables. Tout professionnel de 
santé hospitalier est, désormais, 
un exclu en puissance… et en 
partance.

pas si le socle de base permet 
au PH d’exercer dans la sé-
rénité et hors de toute inter-
férence avec des paramètres 
d’ordre non médical (comme 
la productivité ou la subordi-
nation) et si les contractuali-
sations se font sous forme de 
valences, c’est-à-dire d’activi-
tés complémentaires exercées 
durant une durée déterminée, 
qu’elles soient d’ordre hos-
pitalier (poste de chef de ser-
vice, membre de commissions 
de travail au sein de l’hôpital, 
fonctions électives...), Univer-
sitaire (enseignement), de re-
cherche, ou d’exercice libéral. 

Ces mesures censées, entre autres 
«  désengorger l’hôpital  » pour-
raient fort bien engendrer un effet 
contraire si elles débouchent sur 
une aggravation de la perte d’at-
tractivité de l’hôpital pour les mé-
decins. 

LL Le caractère national du statut, 
en termes de nomination, d’af-
fectation et d’avancement est 
pour les PHs un garant de leur 
indépendance professionnelle 
et donc de qualité des soins 
dispensés au malades. Il est 
aussi un facteur majeur d’at-
tractivité car répondant aux 
aspirations motivant le choix 
de travailler en hôpital.

LL Le statut de contractuel ne 
convient pas aux PHs (cf ru-
brique « chroniques d’hôpital »). 
On peut rétorquer à cela qu’il 
convient bien aux médecins li-
béraux dont c’est en quelque 
sorte le statut. A ceci près que 
les salaires ne sont pas les 
mêmes et donc la marge de 
manœuvre du PH non plus.

LL A contrario, l’introduction des 
valences, sans modifier le ca-
ractère national du statut per-
met de répondre aux besoins 
d’adaptabilité tout en préser-
vant voir augmentant l’attrac-
tivité.

Très clairement, les décisions qui 
seront annoncées à la rentrée par 
le gouvernement, selon qu’elles 
intègrent ou pas les propositions 
du rapport CAP22, auront un im-
pact qui dépassera largement le 
cadre du statut des praticiens 
hospitaliers, celui de l’hôpital et 
même celui de la fonction pu-
blique : il s’agit d’un vrai choix de 
société, qui, à défaut d’être poli-
tique, serait révélateur des valeurs 
réellement défendues. 

«  Même si un gouvernement 
poursuit divers objectifs comme 
la croissance ou le prestige inter-
national, il reste qu’habituellement 
son premier objectif est de rester 
au pouvoir, la probabilité d’y res-
ter dépendant à la fois du soutien 
politique de la population et de la 
répression. Lorsque le gouverne-
ment fait des choix budgétaires, 
ceux-ci affectent deux catégories 
de dépenses : celles qui bénéficient 
directement à certains groupes et 
accroissent ce soutien, ou celles qui 
contribuent au bien-être de tous à 
long terme, comme les investisse-
ments en infrastructures. »6

En pratique cela peut vouloir 
dire que :

LL Le recrutement ne sera plus 
national (plus de concours de 
pH national mais une nomi-
nation locale par le directeur 
d‘hôpital, en fonction des be-
soins... Ou appuis locaux).

LL La mobilité sera une réponse 
aux «  besoins d’adaptation 
constante  » ce qui peut se 
traduire par un statut de 
contractuel, renouvelable se-
lon les besoins de l’établisse-
ment (ou le choix du direc-
teur d’hôpital).

LL L’avancement sera fonction 
du contrat d’objectif signé 
entre le directeur et le PH.

Est-ce bon ? Est-ce mauvais ?

Pour répondre à ces questions, 
penchons nous sur le vécu des 
Phs qui sont dans une situation 
de statuts précaire : les PH atta-
chés, les PH contractuels et les 
PADHUES. (Cf. rubrique «  Chro-
niques d’hôpital  »)  : … il n’est 
pas bon !!!

LL Perte du statut national  : mau-
vais car il est difficile alors 
d’assurer un niveau de compé-
tences homogène... Et de se pré-
valoir de passe-droits locaux.

LL Statut de contractuel suspen-
du aux décisions du directeur 
de l’hôpital  : mauvais car il 
existe un risque majeur de 
perte de l’indépendance pro-
fessionnelle (cf. rubrique « un 
pas de côté »).

LL Avancement soumis à une 
appréciation locale  : non  ; 
avancement partiellement lié 
à l’exercice d’activités com-
plémentaires au bénéfice de 
l’intérêt général mais défini au 
niveau national : oui, pourquoi 
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Quelles sont les mesures que la DGOS portera pour l’amélioration des conditions de 
travail des PHs,  notamment la place des médecins dans les instances décisionnaires 
va-t-elle être repensée ? (Nous faisons référence aux éléments du rapport COUTY  : 
pression financière très forte non garant d’attractivité, conditions de travail trop 
assujeties aux paramètres financiers).
La DGOS promeut une gouver-
nance équilibrée où la commu-
nauté médicale peut trouver toute 
sa place. 
Nous avons des exemples de cette 
gouvernance équilibrée : ce sont 
les endroits où justement il y a une  
proximité entre la direction de l’éta-
blissement et la CME, ce qui per-
met d’avoir une responsabilité plus  
partagée, plus collective où un 
projet est porté ensemble dans le 

cadre du projet médical de l’éta-
blissement. L’idée que la DGOS 
a de l’hôpital ce n’est pas celle 
d’un hôpital qui fonctionnerait 
sans la communauté médicale 
et soignante et d’ailleurs la gou-
vernance telle qu’elle est prévue 
aujourd’hui n’exclut pas la com-
munauté médicale.
Ce qui n’empêche pas qu’il y ait 
parfois des situations locales un 
peu différentes… Notre préoccu-

pation c’est aussi d’accompagner 
les médecins qui veulent prendre 
des responsabilités dans l’établis-
sement à pouvoir aussi entrer 
dans ces fonctions et dans ces 
compétences ; et ce sera encore 
plus le cas dans le cadre des GHTs 
qui va nous obliger à revoir la fa-
çon dont tout cela peut s’exercer 
dans le cadre du projet médical 
partagé.

Comment est-ce que l’on mobilise les médecins de l’hôpital pour qu’ils participent 
au projet médical d’établissement ?
Je rappelle que dans le cadre 
des GHTs il y a une obligation 
de coopération entre tous les 
acteurs de l’hôpital et après ce 
sont les différents établissements 
et communautés qui avec leurs 
spécificités locales trouvent leurs 

façons de coopérer. Certains 
endroits ont d’ailleurs déjà une 
tradition ancienne de coopération 
forte alors que d’autres font presque 
cette découverte… il est clair qu’il 
y a des projets médicaux qui sont 
inégaux à la fois dans le cadre 

de leur contenu et aussi dans 
la façon dont ils ont été conçu. 
Mais il s’agit d’une première 
étape dans le cadre d’une réforme 
majeure qui a été menée dans des 
délais extrêmement courts, moins 
d’un an...

Rappelons qu’il n’y avait aucune visibilité ni réalité de terrain derrière cette 
chronologie…
Encore une fois on s’adapte et 
nous sommes tous conscients 
que cette temporalité n’était pas 
fixe… et cela a été redit dans le 
cadre du comité de pilotage des 
GHTs, il s’agit d’une première 

étape et un certain nombre 
de projets médicaux partagés 
vont devoir être en partie re-
pris, probablement de manière  
plus rapide ; et c’est pour cela 
que les différents projets au sein 

des GHTs avancent à une vitesse 
différente… Mais un mouvement 
de coopération est en marche et 
c’est cela qui est important dans 
le cadre de la réforme des GHTs.

CONSTRUCTION ›››› Interview

Directrice Générale de la DGOS

Vous nous permettrez de ne pas totalement partager votre vision : sur le terrain il 
y a très peu de médecins qui se sentent impliqués dans le projet médical partagé… 
et de plus, quand c’est le cas, les médecins n’ont qu’une voix consultative…
Il y a des situations extrêmement 
différentes en fonction des établis-
sements et des traditions locales 
et c’est là que la réforme des GHTs 
par l’obligation de coopération 
permet de dépasser ses difficul-
tés. Nous poussons beaucoup à ce 

que les médecins et les soignants 
soient impliqués dans les projets  
médicaux... Le but est que cela 
entraine un service de meilleure 
qualité aux citoyens et cela ne 
passera pas seulement par une 
mutualisation des fonctions sup-

ports… L’accès aux soins et la 
place du citoyen dans son terri-
toire et son système de santé sont 
des points sur lesquels les GHTs 
doivent apporter une nette amé-
lioration.

INTERVIEW
Cécile COURRèGES

Je n’ai pas une vision aussi noire 
que vous ; tous les soignants au 
sein des établissements de santé 
gardent à l’esprit la finalité que 
les établissements remplissent 
leurs fonctions de soins. Les GHTs 
peuvent justement permettre 
de moins se concentrer sur la 
question de la logique financière 
et par là même, permettre aux 

différentes acteurs de donner 
plus de sens à leur travail 
dans le cadre de nouveaux 
projets médicaux et soignants 
partagés, mais aussi dans le cadre 
du territoire et dans le cadre des 
carrières hospitalières.

Vous parliez de l’évaluation des résultats du GHTs ? Sur 
quels paramètres se basera cette évaluation ?
Il y aura obligatoirement une éva-
luation des GHTs. Sur les condi-
tions de mise en place, et surtout 
sur l’efficacité de l’amélioration 

de l’accès aux soins, la circulation 
et l’orientation vers la meilleure 
prise en charge possible pour le 
patient.

La finalité c’est un accès aux soins plus facile et de qualité égale sur tout le 
territoire, d’accord. Mais ce projet d’engager les soignants dans une dynamique 
de participation ne se heurte-t-il pas à une mauvaise (voir une absence) de prise 
en compte du capital expérience de ces mêmes soignants qui simultanément ne 
sentent pas considérés dans leurs fonctions, se démotivent et quittent l’hôpital ?

L’accès aux soins 
et la place du 
citoyen dans 
son territoire 
et son système 
de santé sont 
des points sur 
lesquels les GHTs 
doivent apporter 
une nette 
amélioration.
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CONSTRUCTION ›››› Interview

Concernant cette évaluation des GHTs, est-ce que les praticiens hospitaliers seront 
sollicités ?
Cette évaluation n’est pas en-
core organisée mais concernant 
le ministère de la Santé, nous 
trouverions normal et naturel que 
l’ensemble de la communauté hos-
pitalière dont les praticiens hospi-
taliers, et aussi les usagers, soient 
sollicités.

Ces mesures vont-elles impacter 
le statut des PHs dans le cadre des 
activités non hospitalières (dont la 
recherche et l’enseignement).

Ces questions sont toujours d’ac-
tualité dans le cadre de l’évolution 
et l’attractivité des carrières hospi-

talières ; les praticiens hospitaliers 
ne font pas que de la clinique et 
leurs différentes activités doivent 
être valorisées et reconnues.

Merci madame la Directrice générale 
Une phrase de conclusion ? 
N’ayons pas une vision noire de l’exercice hospitalier. L’hôpital a déjà évolué et sera encore amené à 
le faire à l’avenir ; il a démontré qu’il savait s’adapter. Sous réserve aussi de savoir accompagner ces 
évolutions et d’associer la communauté hospitalière à celles-ci et qu’elles restent ancrées sur ce qui fait 
le ferment/le socle de l’engagement hospitalier : l’engagement au service des autres et au profit d’un 
système de santé universel et accessible à tous.

L’accueil de mineurs non accompagnés (MNA ou mineurs isolés étrangers) a triplé en trois ans en France1. 

LL Ces jeunes ont grandi dans des conditions de vulnérabilité socio-économique particulières. Ils ont emprunté une 
route de migration traversant des pays parmi les plus insécures et ont pu être confrontés à des réseaux criminels 
(d’exploitation, de prostitution, de passeurs…) et/ou être  exposés aux dangers de la vie en situation de rue.

LL Arrivant en France, ils formulent plusieurs demandes : être mis à l’abri, en sureté,  être éduqués mais aussi bé-
néficier de soins. Les premières demandes relèvent de l’action des Conseils Départementaux dans leur action de 
protection de l’enfance, et du système éducatif.

LL Les structures de soins doivent répondre au mieux à ces demandes explicites de soins (avec aux premiers rangs : 
des infections, une souffrance psychique, des douleurs – diffuses, traumatique, dentaires…). 

LL Mais, au-delà, l’intégration dans un parcours de santé français est essentiel et doit inclure un bilan de santé - pour 
lequel des référentiels sont en cours de construction. Cette démarche a été consacrée comme un « Rendez-vous 
Santé » pour les publics migrants primo-arrivants2.

LL Les établissements hospitaliers reçoivent donc fréquemment ces jeunes en demande de soins, avec toute la com-
plexité afférente à ces situations  (l'allophonie, la représentation du corps et de la santé, l'identité, l’autorisation de 
soins, le cadre socio-éducatif en sortie…). Une enquête a été adressée aux Permanences d’Accès aux Soins de Santé 
(PASS) et aux soignants notoirement impliquées pour les soins aux MNA dans leur hôpital. 

Une synthèse des propositions d’amélioration pour l’accueil et la prise en charge médicale de ces jeunes mineurs a été 
validée par les Coordinateurs Régionaux des PASS sur la base de problématiques dégagées. 

R. LAPORTE*, E. BOUVROT, E. PIEGAY*, B. BERTINI*, M. SCHWARTZ*
*Pour le Groupe des Coordinateurs Régionaux des PASS

Soins aux mineurs non accompagnés : les propositions 
des PASS

PROPOSITIONS
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1.	 En 2017, ce sont 6 700 mineurs non accompagnés (MNA) qui se sont présentés en demande de protection auprès des services de l'Aide Sociale à l'Enfance 
à Paris.Ces jeunes doivent apporter la preuve de leur minorité et de leur isolement pour démontrer qu’ils sont en danger et, pour ce faire, entamer un par-
cours qui commence par l’enregistrement au sein de la plateforme dédiée aux MNA (à Paris : le Dispositif d’Évaluation des Mineurs Isolés Étrangers - DE-
MIE), en charge de l’évaluation de leur situation. Un faible pourcentage d’entre eux (16 % en 2017) obtiendra une décision administrative favorable de la Di-
rection de l’Action Sociale, de l’Enfance et de la Santé de Paris (DASES), décision de prise en charge qui devra encore être confirmée par un Juge des enfants.

2.	 INSTRUCTION N°DGS/SP1/DGOS/SDR4/DSS/SD2/DGCS/2018/143 du 8 juin 2018 relative à la mise en place du parcours de santé des migrants primo-arri-
vants. http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2018/07/cir_43755.pdf

3.	 Ces propositions sont issues d’une enquête en ligne auprès des PASS en France. Elles ont fait l’objet d’une validation par les coordinateurs régionaux des 
PASS sur une méthode issue du consensus formalisé de l’HAS (Méthode d’élaboration de recommandations par consensus formalisé. HAS 2015).  Ils ont 
exprimé leur accord sur la portée et la faisabilité des propositions partagées, dans le contexte organisationnel des Plans Régionaux d’Accès à la Prévention et 
aux Soins.

Proposition 1  Etablir un protocole 
de prise en charge des soins pour les 
Mineurs Non Accompagnés (MNA), 
validé par les autorités compétentes 
incluant l'indication de la tempora-
lité pour la réalisation d’un bilan de 
santé, la nature de ce bilan (soins à 
proposer systématiquement ou non) 
et précisant le rôle des différents opé-
rateurs et intervenants devant être 
mobilisés (sanitaire, accompagnant 
social et éducatif).

Proposition 2  Clarifier la règle-
mentation et le statut légal du MNA 
pendant la période d’évaluation en 
prenant en compte les situations 
cliniques (urgences, consultation, 
chirurgie, psychiatrie…) et les problé-
matiques afférentes (consentement 
aux soins, autorisation de sortie, dé-
livrance de traitements externes…).

Quelles évolutions voyez-vous pour le statut de PH dans le cadre des GHTs, 
notamment le statut va-t-il rester national ?
Les groupes de travail concernant 
cette question n’ont pas encore 
démarré mais le cadre des GHTs 

va immanquablement entraîner 
des évolutions et des changements 
mais il n’est actuellement pas 

question de changer le statut 
national des PHs.

La restructuration (destruction ?) du service public hospitalier actuel est en cours ; 
est-il possible qu’un jour la fonction publique hospitalière disparaisse ?
Ce n’est pas notre orientation. Mais 
il est clair que le cadre de la fonc-
tion publique hospitalière à voca-
tion à évoluer. Nous travaillons 
avec la mission d’Aurélien Rous-

seau, qu’il s’est vu confier dans le 
cadre de la stratégie de transfor-
mation du système de santé. Et un 
certain nombre de réflexions sont 
en cours, notamment sur la rému-

nération, le statut du contractuel 
ou les statuts d’emploi hospitalier, 
le dialogue social…

Proposition 5  Inclure explicite-
ment l’ouverture d’une couverture 
sociale au cahier des charges des 
structures d'hébergement et ceci dès 
le premier accueil, compte tenu des 
procédures simplifiées possible entre 
les CPAM et les services en charge 
de l’accueil des MNA (programme  
PLANIR).

Proposition 6  Dimensionner des 
ressources appropriées pour le bilan de 
santé prévu incluant une ligne budgé-
taire spécifique pour le financement 
d’actes sur un plateau technique 
dans des situations où la couverture 
sociale n’est pas encore effective.

Proposition 3  Organiser sur 
chaque territoire un espace de soin 
permettant de programmer des 
consultations régulières (vaccination, 
dépistage) accessibles aux MNA.

Proposition 4  Maintenir un cadre 
légal permettant l’obtention et le 
maintien de droits à une couverture 
universelle d’assurance complète 
(PUMA + CMUC) pour les MNA à toutes 
les étapes de leur parcours depuis 
leur arrivée sur le territoire national 
(d'avant le premier accueil jusqu'à 
l'OPP ou la décision de recours). Le 
maintien des droits PUMA+CMUC 
pendant 12 mois à compter de la date 
de rejet de son statut de MNA devrait 
être appliqué comme pour les débou-
tés de la demande d’asile.

Un mouvement de 
coopération est en 
marche et c’est cela qui est 
important dans le cadre de 
la réforme des GHTs.

CONSTRUCTION ›››› Le PH dans la Société
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Proposition 7  Organiser un dépis-
tage systématique de la souffrance et 
des troubles psychologiques et psychia-
triques et un accès simplifié aux soins 
psychologiques et psychiatriques.

Proposition 8  Mettre à disposi-
tion des soins dentaires et ophtalmo-
logiques.

Proposition 9  Créer des conven-
tions entre structures (structures sa-
nitaires, ASE, associations, familles, 
structures d’hébergement d’urgence) 
pour la coordination du parcours de 
soins.
Remarque : Option partagée entre les 
PASS d’identifier des référents MNA 
dans chaque structure sanitaire ain-
si que des coordinateurs régionaux 
dédiés. Concernant l’hypothèse de 
coordinateurs régionaux, le nombre 
de MNA parmi l’ensemble des publics 
ciblés par le PRAPS ne permet pas, 
dans la majorité des cas, d’identifier 
une mission spécifique.

Proposition 10  Inclure l’organisa-
tion du parcours de soins au cahier 
des charges des structures d'héber-
gement.
Remarque : Option partagée entre les 
PASS de présence quotidienne d’in-
firmiers et médiateurs sanitaires en 
structures d’hébergement.

CONSTRUCTION ›››› Interview

Proposition 11  Former les éduca-
teurs au repérage des besoins sani-
taires.

Proposition 12  Organiser des 
plateformes interdépartementales de 
suivi médical pour la transmission 
des données sanitaires et en parti-
culier des logiciels de partage d’in-
formations aux autorisations d’accès 
adaptées (suivant les métiers et avec 
traçage des accès) pour éviter les 
doublons d’identités et d’examens.

Proposition 13  Prolonger l’accom-
pagnement et l’hébergement jusqu’à 
l’épuisement des recours.
Remarques : Ceci inclue le besoin de 
clarifier les démarches et recours 
possibles et de les expliquer aux MNA 
déboutés. Malgré les conséquences 
potentielles sur la santé et le par-
cours de soins, ce besoin d’informa-
tion est hors du champ sanitaire. La 
mobilisation de partenaires indépen-
dants (associations de défense des 
droits les migrants), dans le cadre de 
conventions, pourrait documenter la 
préservation de l’impartialité des in-
formations communiquées par rap-
port à l’évaluation du statut.

Proposition 14  Permettre une ou-
verture rapide d’AME en attente de la 
PUMA+CMUC si celles-ci ne peuvent 
être obtenues immédiatement et 
après l’épuisement de tous les re-
cours des jeunes n’ayant pas obtenu 
la reconnaissance de son statut de 
MNA (après l’épuisement de la pé-
riode de maintien de droits de 1 an 
de la PUMA+CMUC comme pour les 
demandeurs d’asile déboutés).
Remarque : Option partagée entre les 
PASS de protocoles avec les CPAM 
pour créer des dossiers sans date de 
naissance pour les MNA déboutés 
tant que leur situation administra-
tive et leur date de naissance n’est 
pas statuées au niveau juridique.

Proposition 15  Renforcer les moyens 
des PASS pour la prise en charge du 
parcours de soins des MNA déboutés.
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Les établissements 
hospitaliers reçoivent 
donc fréquemment ces 
jeunes en demande 
de soins, avec toute la 
complexité afférente à ces 
situations
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