Actu’APH

Journal d’Action Praticiens Hopital

Pour les }omticiens ﬁogpim[iers, APH demande :

- Des mesures immédiates sur le temps de travail
(oﬁﬁgations de services hebdomadaires l[imitées a
40h/semaine, cfécom}ote horaire du tempos de travail,
de jour comme de nuit).

- Attribution de 4 ans d’ancienneté a tous les jomticiens
ﬁogpita(i’ers nommés avant le 1er octobre 2020.

- Véritable remédicalisation de la gouvernance et
aﬁrogation de [a Loi HPST.

- Revalorisation fmncﬁe de [a _permanence des soins
asa Juste hauteur.

- Rétablissement d’un vrai d’ia(ogue social.

Nous vous souhaitons
de belles fétes de ﬁn d’année
et nous serons encore
d VoS COtés en 2022
pour c[éﬁmdre vos droits

etjoorter votre JOCLTO[Q.
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Qui se soucie de vous, sinon Action Praticiens
Hopital et ses syndicats constitutifs ?

Vous qui étes engagés dans un soin de proximité, vous
pouvez constater dans votre quotidien le gouffre que
nous vivons entre les différentes annonces de nos gou-
vernants et de nos administrations et la réalité. Selon la
méthode Couet, ils affichent « tout va bien, nous gérons »
alors que les situations de pénurie que nous subissons de
plein fouet montrent une réalité tout autre : manque de
lits, manque de personnel, manque de matériel et des
structures parfois obsolétes qui prennent I'eau de partout.
L'intérim médical explose et I'Hopital Public se vide peu
a peu de ses soignants et de ses praticiens.
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Le chemin de la reconstruction de I'Hopital Public est
certes pavé de discours et de bonnes intentions mais
nous voulons seulement des actes. Pour commencer, avec
30 % de perte du pouvoir d'achat des praticiens hospitaliers
sur les 15 dernieres années, APH et vos représentants
ont demandé la reprise de quatre ans d'ancienneté pour
tous les praticiens nommés avant le 1¢" octobre 2020.
Cette mesure est juste mais elle ne suffira pas. La prise
en compte du temps de travail des praticiens et une
réévaluation des grilles de praticiens comme la valorisation
de la Permanence des Soins, astreintes et gardes, font
partie de nos priorités.

Nous devons également retravailler la médicalisation de
la gouvernance avec |'instauration d'un véritable dialogue
social au sein des territoires.

Pour votre information, les membres composant Action
Praticiens Hopital ont travaillé fin octobre 2021 lors d'un
séminaire avec les conférences des PCME, la FHF, le CNG,
un syndicat de magistrats pour faire avancer le dialogue
social a I'Hopital Public et pour faire valoir notre réle
aupres des praticiens hospitaliers.

Dans ce numéro, vous pourrez lire des témoignages sur
la situation que nous traversons toutes et tous sur le
manque d’attractivité de |'hopital public auquel s'ajoute
un sentiment de lassitude des praticiens. Nous aborderons
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aussi la Permanence des Soins, « L'intérim et les intéri-
maires ». Sur les focus que nous faisons sur chacune de
nos spécialités, ce numéro donne la parole au SNPEH,
nouveau syndicat adhérant de notre intersyndicale, et a
son président Emmanuel Cixous qui vous exposera la
gestion de la pénurie en pédiatrie. Nos collegues psy-
chiatres vous feront un retour sur les Assises de la santé
mentale avec les préconisations du SPH pour la psychiatrie.

Les temps sont durs pour les praticiens comme pour tous
nos collegues soignants. Notre résilience tant vantée a
des limites, ces derniéres sont atteintes, voire méme
dépassées. Pour remplir nos missions, nous avons besoin
de lits d’hospitalisation, de personnels soignants et de
praticiens pour des soins de qualité en tout point du ter-
ritoire national. APH portera ces combats comme d'autres
et je vous rappelle qu'avec 0,05 euros par praticien attri-
bués par I'Etat pour nos frais de fonctionnement, seules
vos adhésions nous permettent de fonctionner. Pensez a
adhérer et a renouveler vos adhésions a chacun des syn-
dicats constitutifs d’APH pour nous aider dans nos actions.

En date du 19 novembre, nous avons adressé une lettre
aux Présidents et aux élus des deux parlements et le 21
novembre le Sénat a lancé une commission d’enquéte
parlementaire sur « la situation de I'Hopital Public et sur
I'attractivité des carrieres ». Nous avons été audités le 9
décembre 2021 avec Carole Poupon pour exposer nos
idées et nos propositions.

Action Praticiens Hopital a participé aux manifestations
nationales du 4 décembre pour la défense de la santé,
de ses soignants et des praticiens. Nous avons été recus
avec les délégations par le ministére qui reste campé sur
les positions du Ségur sans comprendre que notre quo-
tidien devient invivable.

L'engagement d’'Action Praticiens Hopital, union de la
Confédération des Praticiens des Hopitaux et d'Avenir
Hospitalier est ubiquitaire et il se veut sans faille pour
défendre nos droits et pour la juste reconnaissance de la
Nation que méritent praticiens et soignants. La santé
doit devenir un des axes essentiels des candidats a la
présidentielle pour que I'hopital public retrouve sa juste
place dans un systéeme solidaire qui ne doit pas se faire
aux dépens des soignants et des praticiens des hopitaux.
Nous voulons pouvoir exercer nos métiers dans des condi-
tions plus humaines vis-a-vis des patients mais également
compatibles avec notre vie personnelle. Les réflexions
en cours portent sur la gouvernance et sa remédicalisation,
la simplification, les financements dont nous avons besoin
pour remplir nos missions, une qualité de vie pour celles
et ceux qui soignent et elles seront portées par APH.

Je vous souhaite de bonnes fétes de fin d'année.
Prenez soin de vous, des votres et de VOUS...

Jean-Francois Cibien, Président d’APH
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Que sont les Commissions Régionales Paritaires ?

Les commissions régionales paritaires (CRP) ont été créées
en 2007. C'est I'instance de dialogue social régional pour
les praticiens hospitaliers, PH, hospitalo-universitaires et
contractuels, et les internes. Leur composition est paritaire
entre membres des organisations syndicales « représen-
tatives » (celles qui ont obtenu plus de 10 % aux élections
professionnelles, qui ont lieu tous les 4/5 ans — les pro-
chaines élections sont prévues en 2023) et représentants
de la gouvernance des établissements : directeurs, prési-
dents de CME.

L'échelon local n’existe toujours pas pour les personnels
médicaux de I'hdpital : pas de locaux dédiés, pas d'instance
locale, tout juste des délégués syndicaux, qui sont un
intermédiaire précieux entre les syndicats et les collegues.
La CRP a donc un réle crucial pour les sujets professionnels
concernant les praticiens. Elle est hébergée par I'ARS.
Le décret des CRP, paru en 2021, modifie leur composition
(toujours paritaire, mais passant de 10 a 12 membres pour
chaque représentation - Action Praticiens Hopital détient
désormais, suite aux élections de 2019, 4 de ces 12 sieges
dans chaque CRP) et était censé augmenter un peu leurs
missions... il n’en est rien.

La commission peut se voir confier, a la demande du
Centre national de gestion ou du directeur général de
I'agence régionale de santé, une action de conciliation
en matiere de gestion des praticiens ou de prévention
des conflits.

DEVOIRS DE VACANCES DES BIOLOGISTES MEDICAUX

LES MISSIONS DE LA CRP
Article R6156-80

La commission régionale paritaire est consultée par le directeur général
de l'agence régionale de santé sur :
1° La démographie médicale, la prospective et la gestion prévisionnelle
des emplois et des compétences des professions médicales ;
2° Le suivi des emplois médicaux, odontologiques et pharmaceutiques
dans les établissements publics du ressort de I'agence ainsi que les
actions d'amélioration de I'attractivité de ces emplois ;
3° L'organisation de la permanence et de la continuité des soins ainsi
que de la permanence pharmaceutique dans les établissements pu-
blics de santé, le temps de travail et les tableaux de service ;
4° | 'élaboration et la diffusion de bonnes pratiques relatives :
a) Ala santé et & la qualité de vie au travail et & la prévention des
risques professionnels, notamment psychosociaux ;
b) Au dialogue social.

Suite a des modifications - mineures ! - du décret des
CRP, et alors que le dialogue social avec les tutelles est
un dialogue de sourds depuis le début de la mandature
(et méme avant...), APH a souhaité évaluer le fonction-
nement de ces instances régionales de dialogue social,
via une enquéte aupres de ses représentants, issus des
intersyndicales Avenir Hospitalier et Confédération des
Praticiens des Hopitaux dont nous vous présenterons les
résultats dans le prochain numéro.

Anne Wernet, présidente du SNPHARE

La grande majorité des Biologistes Médicaux libéraux ou hospitaliers a répondu a F'appel de la DGS du 6 juillet les incitant a déposer un
dossier comportant des listes d’examens avant le 31 juillet (31 aolt pour les CHU). Cette mesure permettait de considérer un Laboratoire de
Biologie Médicale (LBM) accrédité pour la totalité de son activité suite aux arrétés du 16 juillet 2020 et du 8 mars 2021. Il s’agissait donc d’une
exigence réglementaire leur permettant de déposer leurs dossiers d’accréditation au Cofrac avant la date butoir du 31 octobre 2021. Passée
cette date, les LBM ne seraient plus en droit d’exercer par décision des ARS. Prés de 800 dossiers ont été étudiés au cours de I'été par des
pilotes issus de la Commission Nationale de Biologie Médicale (CNBM) aidés par des biologistes volontaires.

Fin octobre presque tous les dossiers étaient bouclés malgré quelques allers et retours entre les biologistes et la CNBM, seule une petite
dizaine de LBM n’a pas répondu. Il est a noter qu’une tolérance a été obtenue pour nos collégues ultramarins en grande difficulté.

Bravo a tous les Biologistes Médicaux qui ont su étre réactifs et qui ont satisfait a cette exigence réglementaire malgré les difficultés liées a
la crise et au manque de ressources humaines !

Actu’APH n°10 - décembre 2021

Oui, 'été fut chaud pour les Biologistes Médicaux !
Carole Poupon, vice-présidente d’APH et présidente du SNBH

~



Situation de P’hdpital public : APH est convoqué
au Sénat apres Pavoir alerté

Le 19 novembre 2021, Action Praticiens Hépital, union des intersyndicales
Avenir Hospitalier et de la Conférence des Praticiens des Hopitaux, a demandé
officiellement aux Présidents de I"’Assemblée Nationale et du Sénat un audit
parlementaire en urgence sur la situation de I’'Hépital Public et les conditions
de travail des hospitaliers avec de réelles mesures d'attractivité a proposer.

Notre demande proposait également d’aborder
le sujet crucial de la permanence des soins, sciem-
ment occulté pendant le Ségur, comme une
réflexion sur les liens ville, hépital et médico-
social et leurs bonnes coordinations, axe essentiel
dans |'élaboration d'un schéma partag€ et co-
construit entre élus, usagers, soignants et prati-
ciens de terrain. Ces réflexions permettraient de
fixer un cap en se donnant des perspectives et
en planifiant les priorités pour une politique de
santé moderne et réaliste.

La conférence des présidents du Sénat a
approuvé, le 23 novembre, la création d'une com-
mission d'enquéte sur la situation de I'hépital et
le systéeme de santé en France. Sa mission sera
d'identifier les causes des dysfonctionnements
du systéme de santé afin d'y apporter des
réponses via une série de propositions.

Une enquéte parlementaire est donc diligentée
non seulement sur I'Hopital Public et ses acteurs,
mais également sur notre systéme de santé. Au
titre d'Action Praticiens Hépital, mais également
d’Avenir Hospitalier et de la Conférence des
Praticiens des Hépitaux, nous sommes convoqués
avec Carole Poupon pour ce bilan et pour appor-
ter nos solutions comme indiqué dans notre
demande initiale. Dans lI'exposé des motifs les
sénateurs relévent que « depuis plusieurs mois,
sous l'effet de I'épidémie de Covid-19, les pro-
jecteurs sont braqués sur les tensions rencontrées
a I'hépital public ».

Nous saurons éclairer le débat et rappeler a celles
et ceux qui votent les lois, comme « Hépital
Patient Santé Territoire », le PLFSS avec un

Objectif des Dépenses de |'Assurance Maladie
hospitalier, qu'ils ont sous-évalué de plusieurs
milliards ont quelques responsabilités endémiques
sur la situation que nous vivons et que I'épidémie
de la COVID est venue mettre en exergue.

Le Dr Poupon et moi-méme défendront ce projet
de santé pour tous autour d'une qualité de soin
retrouvée et d'une qualité de vie pour celles et
ceux qui ceuvrent sans compter jour et nuit pour
un juste soin. Nous exposerons nos propositions
le 9 décembre au Sénat. Nous porterons votre
voix sur nos attentes autour du principe d'un
pouvoir vivre en bonne santé et en bonne intel-
ligence au sein de la République francaise. Nous
donnerons, comme vous, le meilleur de nous-
mémes pour que la santé reprenne sa juste place
dans notre société et que les soignants, les étu-
diants en santé et les praticiens hospitaliers
retrouvent des conditions plus humaines pour
pouvoir exercer leur art et remplir leurs missions
de soin en tout point du territoire.

Jean-Francois Cibien, président d’APH

NB. Cet article a été rédigé avant l'audition du 9 décem-
bre. Pour accéder a I'audition commune des représentants
de praticiens et des personnels soignants, c’est ici
https://aph-france.fr/Audition-AH-et-CPH-par-la.html

o 1202 31quadap - QLU HdV. NV
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Chirurgie : « bien » vieillir au sein de sa
specialite, est-ce encore possible ?

Lorsque I'on demande a Olivier Farges pourquoi les chirurgiens « quittent » I'hépital
public, il évoque plusieurs causes et divers effets. Ce chirurgien viscéral a I'hépital
Beaujon a Clichy, nous expose sa vision des choses quant a la possibilité de bien
« vieillir » en tant que chirurgien a I'hépital public. Alors, la chirurgie fait-elle partie
d’un questionnement global des métiers du soin, et quelles sont ses particularités
en tant que spécialité médico-chirurgicale ?

Actu’APH : On peut imaginer des raisons communes
a tous les praticiens de quitter I'hopital : rémunéra-
tion, insuffisance de moyens humains et matériels,
bureaucratisation. Mais y a-t-il des causes spécifiques
a la pratique chirurgicale ?

Olivier Farges : J'ai 'impression que cet « abandon »
ne se limite ni a la chirurgie, ni a la médecine d'ailleurs.
C’est un phénomeéne systémique, que |'on constate
dans d'autres catégories socio-professionnelles telles
que la police, I'enseignement, la magistrature... C'est
ce phénomene global qu'il faut analyser a mon avis,
afin d’en tirer les lecons nécessaires. Toutes ces fonc-
tions régaliennes qui incluent la prise en charge de
I'autre sont touchées par cet « abandon », je trouve
que le message est quand méme assez clair. Il faut
que les différentes disciplines dont je viens de parler
puissent s'auto-évaluer, s'auto-analyser. Il faut surtout
leur donner les moyens de pouvoir le faire. Je pense a
cette campagne pour les médecins « Dis doc t'as ton
doc ? » qui avait été reprise par toutes les tutelles il y
a quelques années en arriere, cela montrait bien que
tout le monde avait déja conscience du probléme, a
I"'hopital en tout cas.

Actu’APH : Les sur-spécialisations de plus en plus
pointues (une articulation particuliére pour un ortho-
pédiste, un organe particulier pour un viscéraliste,
etc.) ne sont-elles pas plus facilement pratiquées
dans le privé ?

Olivier Farges : Je pense qu'il est un peu trop tot
pour |'affirmer. La réforme de 2017, qui affine I'échelle
de régulation des effectifs, a évolué vers une granularité
beaucoup plus fine.

On demande aux étudiants en médecine de choisir

tres to6t le chemin qu'ils veulent emprunter. La notion
d'« abandon » précoce existe et un étudiant peut, au
début de son troisiéme cycle, faire marche arriére grace
au droit au remords. Le pourcentage de droit au
remords semble plus élevé que ce qu'il était et en
général, il est, je crois a tort, considéré comme une
sorte d'échec. On ne laisse pas suffisamment le temps
aux étudiants de marir le choix des spécialités au cours
de leur deuxiéme cycle. La mauvaise connaissance de
la spécialité fait partie des causes de |'abandon précoce
de la chirurgie. Il arrive également que certains chirur-
giens de 30 ou 40 ans réalisent que leur exercice quo-
tidien ne « colle » pas avec ce qu'ils ont appris en CHU
par exemple. En fin de carriére, les projections de la
DRESS, en termes de régulation médicale, montrent
que |'age de départ a la retraite des chirurgiens est
passé a 72 ans, mais certaines spécialités médicales et
médico-chirurgicales sont plus faciles a exercer a cet
age-la que d’autres. C'est plus compliqué pour les
urgences, la chirurgie pure ou l|'anesthésie-
réanimation...

« Lorsque I'on compare les attentes
des chirurgiens en formation et celles
des chirurgiens en exercice, elles se
rejoignent tout a fait. »

Actu’APH : Pouvez-vous nous donner les arguments
d’un chirurgien qui fait le choix de I'hépital public ?

Olivier Farges : Si I'on regarde la typologie des prati-
ciens en exercice, certaines spécialités se pratiquent
principalement en secteur libéral (comme I'ophtalmo-



logie par exemple) et d'autres spécialités chirurgicales
se pratiquent a hépital public, parce que I"activité est
reglementée. Qu'est-ce qui fait que I'on choisit I'un
ou l'autre ? Certaines contraintes sont a prendre en
compte comme les compétences humaines, les col-
legues, les plateaux techniques. Sil'on veut exercer
par exemple une activité de chirurgie viscérale com-
plexe ou « lourde », cela nécessite un plateau technique
que vous ne trouverez pas dans le privé, sauf dans
certaines structures assez importantes.

« La mauvaise connaissance de la
spécialité fait partie des causes de
I'abandon précoce de la chirurgie. »

Actu’APH : Quelles différences fondamentales
faites-vous entre |'exercice de la chirurgie en hépital
public et dans le privé ? Je présume qu’elles ne
doivent pas étre de I'ordre du geste technique ?

Olivier Farges : Il y a certaines spécialités ou surspé-
cialités pour lesquelles |'exercice qu'il soit public ou
privé n'est pas tres différent, comme la chirurgie et
on comprend bien que la rémunération ou tout sim-
plement le nombre de malade que I'on peut opérer
par vacation interviennent dans le choix a ce moment-
la. Lorsqu’on interroge la jeune génération, on se rend
compte que ce qui compte pour eux c'est : le travail
en équipe, le plateau technique et puis la rémunération.
Je ne suis pas certain que cette derniére soit la priorité.
La qualité de vie semble plus importante a leurs yeux.
Lorsqu’on compare les attentes des chirurgiens en

formation et celles des chirurgiens en exercice, elles
se rejoignent tout a fait. Pour cette nouvelle génération,
la notion d'épanouissement personnel est centrale,
ils ne veulent pas travailler moins que leurs ainés, mais
peut étre mieux travailler tout simplement.

Actu’APH : La disparition de la chirurgie générale,
et la place de plus en plus grande prise par la radio-
logie interventionnelle n’est-elle pas une des causes
conjoncturelles d'une évolution a long terme d’une
pratique impliquant la désertification de certains
hépitaux, en particulier les structures les moins
importantes ?

Olivier Farges : La disparition de la chirurgie générale
peut expliquer le fait que cela devienne plus compliqué
pour les étudiants de choisir une spécialité chirurgicale,
ils nont plus que le deuxieme cycle pour le faire et
une partie du troisieme. Le deuxieme sujet est le fait
que des spécialités médicales développent des activités
interventionnelles. Ces praticiens se retrouvent a exer-
cer majoritairement en libéral. En Europe et donc aussi
en France, une spécialité ne peut pas s'arroger un
acte par rapport aux autres. Ce découpage tres fin
en 44 spécialités que doivent choisir les étudiants qui
entrent en troisieme cycle doit étre contrebalancé
quelque part par un peu de transversalité apportée
entre spécialités. Dans cette perspective, tout ce qui
pourrait réunir, plutét qu'opposer les spécialités est
bon a prendre.

Propos recueillis par Saveria Sargentini
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La souffrance au travail, et si on en parlait ?

Dans ce témoignage, notre colléegue, médecin urgentiste depuis 13 ans, et qui a
souhaité rester anonyme, aborde la dégradation des conditions de travail a I'origine
d’un sentiment de désincarnation dans un service déshumanisé.

Je suis urgentiste depuis 2008. J'ai choisi mon métier et
I'ai pratiqué avec passion. Néanmoins, apres 13 ans de
pratique et une dégradation constante de nos conditions
de travail, la souffrance m’est devenue insupportable.

Désormais, a la fin de chaque garde j'ai envie de pleurer.
Je me sens envahie par un mélange de sentiments néga-
tifs : colere, tristesse, peur, épuisement, insatisfaction...
J'aborde mes gardes avec une angoisse montant tout au
long de la journée, qui surajoute une anxiété anticipatoire
de quelques jours.

Combien de patients vais-je trouver en arrivant (proba-
blement beaucoup trop) ? Combien de lits disponibles
(certainement pas plus de quelques-uns) ? Combien de
médecins vont manquer (un ? deux ?) ? Combien d'infir-
miers absents ? Combien et quelles solutions dégradées
sur les autres sites ? Combien de patients (forcément
trop) dormiront sur I'accueil et dont nous serons légalement
responsables ?

Le couperet tombe a 18h30 : 50 patients présents sur les
urgences, moins de 5 lits de médecine disponibles, puis
des entrées en flux continu toute la soirée, puis toute la
nuit. Parfois, nous sommes en sous-effectif (deux voire
un urgentiste au lieu de trois), et c’est la promesse d'une
garde horrible. Souvent nous sommes en effectif nominal,
mais méme a trois de garde, dont I'un souvent doit s'ab-
senter pendant plusieurs heures a la faveur d'un SMUR,
c’est un cauchemar. Dans d'autres services d'urgences la
situation est pire encore.

Allez bon courage !

Quand il nous arrive d'alerter la régulation du SAMU pour
leur signaler que la situation est critique, la réponse est
toujours la méme : « chez vos voisins ce n’est pas mieux,
alors on ne peut pas vous décharger de quelques
patients », et la discussion se termine par un sempiternel
« allez, bon courage... ».

Mais le courage c’est précisément ce qui me manque
désormais : car cette année, tous les hopitaux du dépar-
tement ont souffert de sous-effectif médical, ce qui s’est

soldé par des « procédures adaptées » (comprendre fer-
meture totale ou partielle du SMUR local, ré-orientation
des patients vers les autres hopitaux du département).
Mais que se passe-t-il quand 4 hopitaux sur 7 sont en
procédure adaptée en méme temps... ? Comment bien
réguler un SAMU qui est privé de 3 équipes sur 6 ?

Le métier d’urgentiste est en
souffrance

Notre métier est en souffrance, plusieurs études' 2 3 ont
mis en évidence une sur-représentation du burn out chez
les urgentistes, dont les causes ont été bien décrites. Mais
comment cela se traduit-il ? Je viens prendre mes gardes
la boule au ventre, j'en repars les larmes aux yeux. Rentrée
chez moi je ne trouve pas le sommeil, ressassant mes
prises en charge, craignant que 'une d’elles elt été délé-
tére a un patient. Craignant d'avoir répondu séchement
a un autre et que cela me vaille un courrier dont je devrai
me justifier.

Comment bien s'occuper de tous les
patients quand il y en a de plus en

plus ?

Soit je continue de prendre le temps nécessaire a chacun :
la conséquence c'est I'allongement des durées d'attente

pour les autres patients, et leur corollaire de complications
potentielles et de perte de chance.

T Burnout in French physicians : a systematic review and meta-
analysis. Journal of affective disorders. Ziad Kansoun, Laurent
Boyer, Marianne Hodgkinson, Virginie Villes, Christophe Lancon,
Guillaume Fond, 246 ; 132-147

2 Burnout in emergency medicine physicians : a meta-analysis and
systematic review. Medicine 2020. Qin Zhang, Ming-Chun Mu, Yan
He, Zhao-Lun Cai, Zheng-Chi Li. 7 ;99(32) :e21462

3 Emergency physicians accumulate more stress factors than ther
physicians — results from the Frnch SESMAT study. Emerg Med J.
M Estryn-Behar, M-A Doppia, K Guetami, C Fry, G Machet, P Pel-
loux, | Aune, D Muster, J-M Lassauniére, C Prudhomme. 2011
:28:369



Soit je vois les patients plus rapidement : dans ce cas je
m’expose au risque d'un diagnostic erroné, donc perte
de chance également.

C'est insoluble : quelle que soit I'option nos patients sont
en danger... et chaque erreur ou retard peut nous étre
reproché sous la forme d'un courrier ou d'une plainte...
Comment travailler sereinement dans la crainte perma-
nente du risque médico-légal ? Ce faux pas ou cette
négligence qui nous vaudra une condamnation... Et que
dire de patients qui sont pris en charge par des soignants
qui sont eux-mémes en souffrance ?

Urgentiste : une specialité qui a
Pobligation de voir tous les
patients, sans filtre et sans délai

Les services d'urgence sont a la croisée des chemins
entre la médecine de ville et la médecine hospita-
liere, la médecine générale et la médecine de spé-
cialité, la structure de soin et les patients. Ils sont
souvent désormais le seul point d'accés aux soins
non programmés. Nous avons une spécialité qui a
I"'obligation de voir tous les patients, sans filtre et
sans délai. Nous devons répondre a nombre de sol-
licitations qui ne rentrent pas dans le cadre de la
médecine d’urgence, mais le risque médico-légal
et la peur de la plainte nous obligent a répondre a
toutes les demandes. Nous sommes la seule spé-
cialité a nous occuper de patients qui présentent
des pathologies qui ne reléevent pas de notre spé-
cialité ! Nos jeunes confréres recoivent une forma-
tion de pointe sur la gestion de |'urgence vitale. Et
pourtant, cela ne représentera qu’une part infime
de leur activité. Leur formation ressemble a une
promesse intenable.

Le manque chronique de lits disponibles est oppres-
sant, nous devons sélectionner les patients qui « méri-
tent » le plus d’avoir un lit et une chambre dans un
service. Et quand il n'y a plus de lit disponible, que
faire d'un patient qui ne peut pas rentrer chez lui ?

Premiére possibilité : il reste aux urgences pendant
un temps indéterminé. Comment pouvons-nous cau-
tionner que des personnes, pour certaines trés agées,
passent plus de 24h aux urgences, parfois au milieu
d’un couloir ? Comment assouvir leurs besoins pri-
maires (boire, manger, éliminer, dormir) quand ils ne

peuvent pas se lever seuls et qu'il n'y a pas de soignant
dédié pour s'occuper d'eux ?

Deuxiéme possibilité : il rentre quand méme a domi-
cile. De peur qu'il lui arrive malheur, nous n’hésitons
pas a mettre la pression a I'entourage pour qu'il vienne
le veiller a domicile , usant parfois de la culpabilisation
et souvent au mépris de leurs propres impératifs... Et
quand il n'y a pas d’entourage, on croise les doigts
pour qu'il n‘arrive rien.

La encore quelle que soit I'option, elle est mauvaise.
Nous n'acceptons pas cela, mais avons-nous le choix ?

Je me sens désincarnée dans un
service déshumanisé.

Quand un patient me hele depuis son brancard il m'arrive
de plus en plus souvent de détourner le regard... pas le
temps de m'occuper d'un besoin d'uriner ou d’une soif
a étancher, encore moins de devoir répondre a la récur-
rente question « c’est bientdt mon tour ? », j'ai 6 heures
d'attente et une nuit a tenir. Je me sens a la fois complice
et victime d’'une maltraitance institutionnelle.

Quand la fin de la garde arrive enfin, c'est épuisée phy-
siquement et moralement que je passe le flambeau a
I"équipe de jour... « J'ai envie de me flinguer » est une
phrase régulierement entendue au décours d'une garde.
Autrefois réservée aux nuits difficiles, elle est désormais
banale.

Une trentaine de transmissions le matin c’est désormais
la norme. Régulierement la file d'attente n'est méme pas
vidée. Je quitte le service avec le sentiment d'un travail
inachevé.

J'ai plusieurs fois souhaité étre malade pour bénéficier
d’un arrét de travail, sans pour autant en demander un
pour |'état émotionnel désastreux dans lequel je me
trouve, car je suis moi aussi tenue par la culpabilité. Envers
les patients et envers mes collégues qui se donnent et
se surinvestissent dans ce service ; nous sommes une
équipe. Si je manque a |'appel ce sera une procédure
dégradée que mes collégues devront assumer.

Nous avons toujours connu des gardes difficiles, mais ce
qui est nouveau désormais c’est cette impression d'étre
dans un tunnel au bout duquel il n'y a plus de lumiere.
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le point sur...

intérim médical : quand le politique va jusqu’a
crever la bouée de sauvetage de Phopital public

Le mois d’octobre a été agité par une précipitation gouvernementale au sujet de
I'intérim médical : engagé lui-méme par I'obligation de réalisation d'un plafonne-
ment de l'intérim dans les 6 mois suivant la promulgation de la loi Rist, il se prend
les pieds dans son propre tapis, et est obligé de rétropédaler a I'approche de
I'échéance : interpellé par les élus de terrain a I'’Assemblée nationale, le Premier
Ministre se trouve contraint de « proposer des aménagements ».

Pourquoi Pintérim ?

On a toujours eu besoin d'intérim.
Remplacement de congé maternité, de
congé de longue durée... Un service
qui serait a |'effectif cible de médecins
n'est pas a |'abri d'un arrét inopiné
d’un praticien. Rappelons-nous qu'il y
a vingt ans, un congé maternité n'était
pas remplacé et faisait « peser » une
absence longue sur le reste de I'équipe.
Au fil du temps, la dégradation des
conditions de travail, en concurrence
avec celles du secteur libéral, les rému-
nérations aidant, |'attractivité des car-
rieres hospitalieres s’est écroulée, en
commencant par celles a forte
contrainte de permanence des soins.
Aujourd’hui, plus de 30 % des postes
de praticiens hospitaliers sont vacants,
et ce taux a dépassé pour la premiere
fois le seuil des 40 % en anesthésie-
réanimation au 1¢ janvier 2021.

selon la loi de |'offre et la demande, mais aussi sur
de la spéculation, autrement appelée mercenariat.
Dans les années 2010, le tarif de 650 euros nets la
journée (soit 65 euros de I'heure, soit plus du dou-
ble du salaire d'un PH échelon 13 de |'époque)
devient la norme, tandis que des gardes de 24

Decennie 2010 :
la flambée de Pintérim
meédical
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Des lors, plusieurs modalités d’intérim ont été envi-
sagées, de la contractualisation de gré a gré entre
un praticien et un directeur au passage par des
boites d'intérim, en passant par les agences d’in-
termédiation du recrutement. Les tarifs ont grimpé

heures a des dates stratégiques (autour des jours
fériés par exemple) affichaient des tarifs a quatre
chiffres.

L'intérim flambe, les médecins remplacants a I'"ho-
pital s’organisent, ils constituent un syndicat le



SNMRHP. Aprés des hésitations, le SNPHARE ren-
contre le SNMRHP. Clairement, ce dernier syndicat
est composé d’'anciens PH (ou pas) attachés au ser-
vice public hospitalier, mais qui n'y trouvent pas
suffisamment leur compte pour y rester en tant que
PH. Le sujet de la rémunération est crucial, mais il
est loin d’étre le seul.

La position d’Action Praticiens Hopital et de I'en-
semble des syndicats qui la compose a toujours
été claire et constante. D'une part APH préne la
lutte contre l'intérim médical en « fidélisant »
les praticiens en poste avec des mesures salariales
justes ; d'autre part APH a alerté tous les gou-
vernements sur l'ineptie de leurs mesures qui
pourrait conduire a la fermeture de certains ser-
vices voire d'hépitaux.

Une réaction des politiques en
trois temps

1. Le rapport Véran, décembre 2012

Déja en 2013, le député grenoblois Olivier Véran s’était inté-
ressé au probléme de I’intérim : le rapport parlementaire « Ho-
pital cherche médecins, coiite que coiite — Les dérives du
marché de ’emploi médical temporaire a I’hdpital public »
identifie la contrainte de permanence des soins d’une spécia-
lité comme facteur de risque de recours a I’intérim (anesthé-
sie-réanimation, radiologie, médecine d’urgence), et souligne
les deux écueils de P’intérim médical : I’'un concerne la com-
pétence du médecin remplacant (formation continue aléatoire,
méconnaissance des procédures et des équipes : du service,
de P’hopital), Pautre la charge financiére imposée aux établis-
sements — cette derniere est évaluée a 500 millions d’euros
fin 2013. Les propositions sont de deux ordres : favoriser I’at-
tractivité hospitaliere (stages hors CHU des internes, réorga-
nisation de I’hdpital, carriéres hospitalieres), sécuriser les
modalités du remplacement médical (garantie des compé-
tences des médecins remplacants, création d’un corps de mé-
decins remplacants, plafonnement des tarifs de I'intérim).

De toutes ces recommandations, il est sorti... pas grand-chose.
Tout juste, en faisant ses cartons avant la fin de la mandature Hol-
lande, Marisol Touraine a-t-elle créé la PECH — prime d’engage-
ment de carriére hospitaliére : 10 000 euros pour un engagement
dans deux spécialités en pénurie (anesthésie-réanimation, radio-
logie), 20 000 euros pour un engagement dans une région ou il y
a une difficulté de recrutement, quelle qu’en soit la spécialité, ces
deux primes étant cumulables. Les effets de la PECH n’ont jamais
« pu » étre correctement évalués par les tutelles. .. mais la pénu-
rie, elle, est toujours I3, toujours grandissante.

2. Le décret du plafonnement

En novembre 2017, sous la mandature Macron, la ministre de la
Santé Agnés Buzyn décide une nouvelle réglementation de I'inté-
rim, lorsque celui-ci passe par des entreprises de recrutement ;
celle-ci ne s’adresse qu’a limiter la charge financiére supportée
par les établissements, et pense que cela suffira a « obliger » les
intérimaires a rentrer dans le droit chemin de ’'engagement a ’ho-
pital public. Un décret et un arrété du 24 novembre 2017 plafon-
nent, par décret, les tarifs de I'intérim lorsque le recrutement d’'un
intérimaire passait par une boite d’intérim. La décroissance des
tarifs devait s’étaler sur trois ans, pour arriver en 2020 a un plafond
maximal de 1 170 euros bruts pour 24 heures (soit environ 390
euros nets vs 650 pour une journée de 10 heures — ce tarif intégrant
congés, formation, etc.).

Parallélement, un syndicat des médecins remplacants de I’hépital
public (SNMRH) s’est créé. Le SNPHARE et le SNMRHP finissent
pas se rencontrer, pour faire le constat commun d’un nécessaire
choc d’attractivité de I’hdpital public, et demandent un rendez-
vous commun a la DGOS... Sans succes !

Certains établissements jouent le jeu du plafonnement, d’autres
continuent a rémunérer Iintérim « au prix du marché » : les direc-
teurs sont en effet soumis a deux injonctions paradoxales : res-
pecter la réglementation imposée par les tutelles, et répondre a la
responsabilité de garantir la permanence des soins. Cet écartéle-
ment est insoutenable, et la sécurité des patients prime dans les
choix managériaux.

Dés lors, le SNMRHP établit une liste noire des hépitaux respectant
le décret et appellent a la gréve a la Toussaint 2018. Le SNPHARE
ne soutient pas le principe de cette gréve, qui met les PH dans une
situation délicate en les exposant, fautes d’intérimaires, a s’épuiser
a la permanence des soins dans leurs établissements pendant les
vacances scolaires ; en revanche, il défend la liberté syndicale. La
ministre de la Santé porte plainte au CNOM contre le syndicat des
médecins remplacants. Finalement, le ministére de la Santé perd,
mais cela aura réussi a affaiblir le SNMRHP.

Le 14 novembre 2019, une mobilisation monstre de tous les pro-
fessionnels de I’hdpital public appelle a repenser hopital public
pour qu’il soit attractif et capable de garantir le soin de qualité.

3. La loi Rist

Arrive la crise sanitaire de la GOVID. Les préoccupations d’attrac-
tivité hospitaliére sont laissées de coté, tout le monde se retrousse
les manches pour gérer ce que I'on pense étre une affaire de
quelques semaines. La mise en lumiére historique de ’hépital dans
les médias démasque la crise de hopital public et le mal-étre des
professionnels de santé. La premiére vague est suivie du « Ségur
de la Santé », marathon de « négociations » — qui n’en sont pas —
aboutissant en quelques semaines a des protocoles d’accord ba-
clés Le ministre essaie d’intégrer au protocole d’accord sur les
carrieres médicales hospitaliéres une mesure sur l'intérim : I'en-
semble des intersyndicales s’accorde initialement a refuser de si-
gner ce protocole d’accord si 'intérim est abordé dans un chapitre
qui concerne les praticiens de I’hépital. Le protocole d’accord
conserve pourtant le plafonnement de P’intérim, PINPH, le SNAM-
HP et la CMH le signent, en refusant d’inclure des mesures essen-
tielles de permanence des soins et de compensation « + 4 ans
d’ancienneté » aux PH floués par le reclassement dans la grille
salariale.
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le point sur...

Les mesures dites d'attractivité médicales issues du Vagues SUCCGSSiveS de COV'D et

Ségur font I'objet de discussions a une voix, celle

de la DGOS. Ces mesures parlent de tout sauf de déceptlon Crue”e d,un Ségur qUI n,eSt
I'essentiel : notre métier, le travail en équipe, la

démocratie dans la gouvernance, la permanence pas é |a haUteur de Son amb|t|0n :
des soins. APH I'a pourtant répété a chaque réu- |eS professionnels de Santé _ |eS
nion.
professionnels paramédicaux, mais
APH a proposé pendant le Ségur de reventiler les aUSSi; |eS médeCinS - qUittent |e

sommes allouées a I'intérim médical pour les prati- : 4 r
ciens en poste, mais le ministre nous a expliqué que naV|re, ecaeures.

LUI avait la solution... comme ses prédécesseurs as-

surément ! o ) i
L'ordonnance-loi Rist met en musique le Ségur en

Face a ces mesures inadaptées, APH a immédiatement mars 2021. Ce texte envisage entre autres les sanc-

alerté des risques de fermeture de certains services tions des praticiens qui dépassent les plafonds, avec

voire d'hdpitaux, mais surtout de la nécessité de met-
tre en place de réelles mesures d'attractivité pour
conserver et attirer les praticiens.

application dans les six mois, soit en octobre 2021.
APH rappelle le risque liée a cette mesure alors que
I"attractivité n’est pas la, et malgré des « améliora-
tions » parlementaires, le texte passe.
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Le seul palliatif proposé contre I'intérim est de ren-
dre légale une pratique illégale et potentiellement
dangereuse : le travail des PH sur un autre site, au-
dela de ses obligations de service, en le rémunérant
trés cher... via une « prime de solidarité territo-
riale ». Un risque de course a |I"échalote, et surtout
une mesure a tres court terme qui n‘améliore en
rien I'attractivité de |I'"hopital.

Octobre 2021 : panique

A I'approche du mois d’octobre 2021, le ministére
de la Santé est serein, les comptables publics sont
préts a sanctionner... La prime proposée n’est pas
préte [NB : depuis, le décret a été écrit en catas-
trophe, I'ensemble des représentations des PH et
des praticiens non titulaires a voté unanimement
« contre » au Conseil Supérieur des Professions
Médicales, mais ce vote est snobé par les tutelles.
APH a juste réussi a obtenir que cette modalité de
travail passe par les commissions régionales pari-
taires]. Les intérimaires se désengagent des rem-
placements prévus ou refusent des propositions de
remplacements, et se tournent vers d’autres modes
d’exercice. Les syndicats dénoncent : si le principe
du plafonnement de I'intérim est une bonne mesure,
il ne peut s'appliquer dans une telle situation de
pénurie. Les directeurs se mobilisent également
dans ce sens. Les élus s’insurgent au cours d'une
séance houleuse le 8 octobre a I’Assemblée natio-
nale, ou le ministre de la Santé est absent. La santé
des territoires est mise en danger. Panique au minis-
tére, réunions d'urgence, constat d'impréparation,
décision d'une étude d'impact (enfin !)... Et report
de la mesure aux calendes grecques.

Epilogue... et la suite ?

L'intérim médical et la crise liée au plafonnement
des rémunérations de I'hopital ont mis en évidence
I'incapacité de I'hopital public a recruter. Face a
cet échec du ministre, la communication « le Ségur
est une réussite » sonne désormais faux, non seu-
lement chez les professionnels de santé, mais dé-
sormais aux oreilles des élus, du Premier ministre,
de la Présidence de la République. Des réunions
« intérim médical » sont prévues entre le directeur
de Cabinet du ministre et les organisations syndi-

cales... quelques mois avant la fin de la mandature !
Cerise sur le gateau, un DGS-URGENT envoyé le
17 novembre sonne le glas de I'hopital public, visant
a rameuter partout, méme via la coercition, des
professionnels de santé pour assurer les urgences
pour cet hiver.

Tous, nous I'avons dit et redit : le probleme de |'in-
térim, ce n’est pas I'intérim, c’est I'attractivité des
carriéres médicales hospitaliéres. L'intérim médical
représente aujourd’hui probablement au moins 2
a 3 milliards d’euros par an — qui pourraient étre
bien mieux utilisés.

APH ne cesse de le marteler - il faut :

- Donner les 4 ans d’ancienneté aux PH qui ont été floués par le
reclassement (coiit de la mesure : moins de 450 millions d’euros
par an).

- Valoriser la permanence des soins : 5™ demi-journée (coiit de
la mesure : 180 millions d’euros par an), augmenter indemnité
de sujétion des gardes et des astreintes, valoriser cette pénibilité
de P’exercice pour la retraire.

- Permettre et sanctuariser la stabilité des équipes : cette stabilité
est le pilier de la qualité et la sécurité des soins des patients, et
de la dynamique d’équipe pour construire des projets.

- Instaurer enfin la démocratie dans la gouvernance, ot les res-
ponsables managériaux (chefs de service, chefs de pole) sont
élus par leurs pairs et non désignés, et oli la CME élue a un vote
décisionnaire et non consultatif.

Anne Wernet, présidente du SNPHARE
Yves Rébufat, président exécutif d’Avenir Hospitalier
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la parole aux pédiatres

Pénurie en peédiatrie, le billet du président du

SNPEH

La pédiatrie est en pénurie, en particulier la pédiatrie hospitaliére. Alors qu’elle est
déja problématique en période habituelle, ses conséquences sont majeures en pé-
riode d’épidémie, et nous vivons actuellement une période épidémique intense et
précoce. Pourtant, il n'y a jamais eu autant de pédiatres formés. Décryptage...

Un rapport ou du vent ?

Un rapport sur la Pédiatrie et sur |'organisation des
soins de santé de I'enfant, commandité a I'lGAS par
le gouvernement en 2020, sorti en début d’année,
en a fait le constat. Ce rapport est tres imparfait.
Son but reste flou. Sa méthodologie pose question !
Aucune solution aux problémes énoncés n’est envi-
sagée, méme si des pistes souvent contre-produc-
tives sont lancées. Et il n"a été suivi d’aucune mesure
concrete.

Son intérét principal est de faire un état des lieux
de la pédiatrie. Il y a en tout 8 500 pédiatres dont
4 400 hospitaliers purs et 1 084 d’exercice mixte,
alors qu’en 1999, ils étaient 6 381 au total. Forts
de I'augmentation réguliere du nombre de praticiens,
les pédiatres ne s'inquiétaient pas des effectifs hos-
pitaliers mais, a juste titre, des effectifs des libéraux :
I"exercice n'attirait plus et, il y a quelques années,
les nouvelles générations ne voyaient plus que par
I'hpital. Pourtant, de nombreux facteurs ont atténué
cette progression numérique, en particulier par le
biais de la diminution du temps de travail.

« Un rapport suivi d’aucune mesure
concrete ! »

Réalité hospitaliere

D’abord, les gardes font partie depuis 2002 du
temps de travail avec un « repos de sécurité » le
lendemain, parfois suivi d’une récupération, ce qui
est une bonne chose. Ceci a augmenté le nombre
de praticiens nécessaires dans les services, mais les
augmentations d’effectifs n‘ont pas toujours été

proportionnées en pédiatrie. Cette problématique
concerne essentiellement les CHU. Dans les hopitaux
généraux, la pédiatrie s'exercait en astreintes. Or,
et c’'est une autre bonne chose, les astreintes sont
devenues des gardes en quelques années, apportant
une sécurité aux patients, ainsi qu'un confort de
travail supplémentaire aux autres soignants (internes,
infirmiéres, ...). Mais cela se fait au prix d'un besoin
supplémentaire en praticiens et en apportant une
lourdeur supplémentaire a leur exercice (travail de
nuit et week-end « intense ») | Cette lourdeur était
auparavant partiellement « reportée » sur les internes
qui étaient livrés souvent a eux-mémes, sauf cas
séveres.

Dans le passé, tout comme dans d'autres spécialités
a garde, de nombreuses gardes étaient prises par
des médecins a diplome étranger (DIS) ou francais
(CES) dont les rémunérations étaient trés basses,
et pour qui les gardes représentaient un complément
de revenu indispensable. lls prenaient souvent des
gardes d'internes en tant que FFI puis continuaient
a faire des gardes seniors en tant que médecins
vacataires. Cette « ressource » a disparu.

« Les astreintes sont devenues des
gardes apportant plus de securité aux
patients, mais... créant un besoin
supplémentaire de praticiens ! »

Féminisation de la profession

La pédiatrie est une spécialité a prédominance fémi-
nine de longue date, mais ce phénoméne augmente.



C'est le changement des mentalités qui est le véritable
déclencheur : moins « carriéristes », moins intéressées
financierement, plus axées sur un confort de vie et
sur plus de temps passé avec leurs enfants. Dans cer-
tains cas, elles continuent a temps partiel. Dans d'au-
tres cas, elles décident, et de plus en plus, de s'ins-
taller en libéral pour maitriser leurs horaires. Il y a un
renouveau de la pédiatrie ambulatoire libérale, sou-
vent sur des vocations tardives. Ces vocations libérales
sont accrues par la surspécialisation. La pédiatrie
étant une spécialité d'age, il existe de nombreuses
surspécialités en son sein, en particulier surspécialités
d’organes. Ceci apporte une plus-value aux services
des CH, qui tentent d’avoir au moins un représentant
de chaque surspécialité.

Ces surspécialistes sont souvent frustrées de ne
pouvoir suivre autant de patients qu’elles le sou-
haitent dans leurs surspécialités, car occupées par
les activités d’hospitalisation, urgences, maternité
et, surtout, les gardes et leurs récupérations.
Insatisfaites, elles quittent souvent I'hépital pour
s'installer en libéral.

Pourquoi quitter les centres
hospitaliers ?

On distingue deux catégories de CH : ceux dont
I'activité est séparée entre pédiatrie et néonatologie
avec équipe et gardes propres et ceux dans lesquels
le pédiatre de garde, le plus souvent localisé aux
urgences, peut étre appelé a tout moment au bloc
obstétrical | Cela crée un stress supplémentaire et
un risque accru de mauvaise prise en charge. Le
plus souvent, il s'agit de centres périnatals (CP) de
type 2A avec une unité de néonatologie, mais par-
fois de CP de type 2B ou méme de type 3.

Ce phénomene existe surtout dans les services des
« petits » hopitaux. Pourtant, des services a forte
activité sont confrontés a cette organisation. C'est
dailleurs le principal facteur de la fuite de I"équipe
de Douai dans le Nord (départ massif des membres
de I"équipe). Avec jusqu’a 90 passages/jour et 1 700
accouchements par an, un interne et un senior de
garde, la situation était invivable.
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la parole aux pédiatres

On voit un exode des services a vocation
pédiatrie/maternité vers les services sans maternité
et de ces deux types de service vers le libéral. On
voit aussi une demande plus systématique et plus
précoce de réduction du temps de travail.

« Des équipes souvent amputées...
ceux qui restent s'épuisent et certains
finissent par s'en aller...»

Beaucoup de pédiatres partent au bout de quelques
années et sont remplacés par des personnes plus
jeunes, souvent en dge d'avoir des enfants. La pyra-
mide des ages est déséquilibrée avec des équipes
ou le nombre de jeunes médecins est majoritaire.
Les congés maternité touchent ainsi une grande
partie de |'équipe médicale. On se retrouve avec
des équipes régulierement amputées de un, deux,
voire trois PH, jamais remplacés (pas de systéeme
de remplacement) alors que |'effectif total de
I"équipe est souvent déja faible. Moins de collegues
sont alors présents : ceux qui restent s'épuisent et
certains finissent par s'en aller.

Pression psychologique et ses
effets

La pédiatrie, de par ses spécificités, crée une pres-
sion psychologique importante : chronophagie des
patients, surtout les petits, inquiétude et exigence,
parfois inadaptée, des familles, diversité de la pra-
tique ; on nous demande d’étre interniste, urgentiste,
réanimateur, expert dans nos surspécialités, pallier
les manques de pédopsychiatres (spécialité en sous-
effectif important), avoir un rdle social et préventif,
de penser a la possibilité d'une maltraitance, de
faire de la guidance parentale.

Les gardes sont trés difficiles. Les périodes d'épi-
démie, fréquentes et durables, les rendent tres
lourdes. Les pires étant celles de week-end ou nous
devons tourner en hospitalisation, gérer les patients
et étre disponibles le plus vite possible pour les
patients des urgences. C'est encore plus difficile

moment « la solitude du coureur de fond ». Et cela
avec des salles d'attente bondées, des locaux ina-
daptés, un manque de lits d’hospitalisation et des
effectifs paramédicaux insuffisants et débordés.

Il faut aussi quelquefois convaincre nos collegues
radiologues et chirurgiens, pas toujours trés habitués
aux enfants, de la nécessité de certaines prises en
charge. 30 % des patients se présentant aux
urgences sont des enfants. Or, il n'y a pas 30 % de
pédiatres par rapport aux praticiens de médecine
adulte. Il y a un sous-effectif relatif en continuité et
en permanence des soins qui aggrave cette grande
pénibilité.

Qui restera pour soigner les enfants
necessitant d'étre hospitalisés d'ici
quelques années ?

Une étude de la DREES, sortie récemment, reprise
dans Egora, montre, qu'alors que le numerus apertus
va permettre d’augmenter de nombreux effectifs,
y compris dans des spécialités a garde, deux spé-
cialités vont régresser : la pédiatrie et la chirurgie !
Leur lourdeur semble créer une désaffection difficile
a inverser. Le rapport de I'lGAS pointait déja ce
probléme, en citant les rangs de classement des
derniers a prendre pédiatrie a I'ECN, plus élevé
qu’avant. Des équipes sont déja en grande difficulté
et d'autres sont sur le fil du rasoir : sans mesures
urgentes, la pédiatrie hospitaliére est en grand
danger.

Collegues pédiatres, il est temps de défendre la
pédiatrie hospitaliere et I'hopital public !

Emmanuel Cixous, président du SNPEH

Actu’APH n°10 - décembre 2021

quand il faut tourner en maternité et étre appelés
au bloc obstétrical | Dans la plupart des services,
un seul pédiatre fait tout cela. Nous vivons a ce
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la parole aux psychiatres

Assises de la Santé Mentale : qu’en ont pensé
les syndicats de psychiatres ?

USP (Union Syndicale de la Psychiatrie) et SPH (Syndicat des Psychiatres Hospita-
liers) sont deux syndicats constitutifs d’APH qui défendent la psychiatrie hospita-
liere. A travers cette interview, leurs présidentes, Marie-Josée Cortés (SPH) et
Delphine Glachant (USP) nous exposent leur vision et leur analyse quant aux Assises
de la Santé Mentale qui ont eu lieu en septembre 2021. Ces assises, organisées par
le gouvernement, ont réuni I'’ensemble des acteurs concernés afin de dresser un
état des lieux de la prise en charge de la santé mentale des Francais, de I'offre de
soins en psychiatrie et de I'accompagnement qui leur est proposé.

Actu’APH : Comment avez-vous abordé ces Assises
de la Santé mentale et de la Psychiatrie, sachant la
détresse des professionnels et de la discipline a I'h6-
pital ?

Delphine Glachant : Nous les avons abordées tout en
sachant que nous n’obtiendrions pas grand-chose. Nous
savions qui étaient les différents animateurs, donc que
le débat était assez orienté vers les universitaires par
exemple, des personnes partie prenante de
FondaMental, une fondation trés orientée. Donc le mes-
sage était clair ! Il faut savoir qu‘a la rentrée, la situation
était vraiment tres difficile en psychiatrie. Chez USP,
nous alertons a propos des conditions de travail qui
sont trés dégradées depuis longtemps. Ces conditions
peuvent accroitre le nombre de patients en isolement.
En septembre, infirmiers et psychiatres ont été nombreux
a quitter I'hopital. Par exemple, il y a sept postes vacants
dans mon hopital. Les assises sont arrivées dans ce
contexte, mais nous les avons abordées sans en attendre
grand chose, car nous connaissions les intentions des
organisateurs.

Marie-Josée Cortés : Nous avons recu |'information
par deux voies. La premiere extrémement médiatisée,
présentée comme un « voeu présidentiel » qui ne concer-
nait pas spécialement la psychiatrie, ni ses professionnels,
mais qui concernait plutdt la citoyenneté francaise :
que peut-on dire de la santé mentale des Francais et
que peut-on faire pour elle ? L'autre voie, c'était le
Conseil National Professionnel de Psychiatrie (CNP),
dont nous sommes membres, nous avons regu une infor-
mation du président de cette commission indiquant
que le CNP ferait partie de la task force, un noyau de

personnes sollicitées a titre individuel dans des repré-
sentations plus ou moins claires, pour étre les investi-
gateurs chargés par la présidence de |'évaluation de
cette question de la santé mentale. Pas comme une
interrogation aux professionnels sur leur vécu, leurs
expériences, pareil pour les usagers et familles.

Actu’APH : Pouvez-vous nous dire quelle était la
teneur des discussions ?

Marie-Josée Cortés : Nous n'avons pas revendiqué de
faire partie des personnes interrogées puisqu’au fond,
le cahier des charges tel que nous le percevions, n’était
pas un cahier des charges destiné a interroger en quoi
que ce soit les professionnels de la psychiatrie. Personne
n'était sur place. Nous avons suivi certaines présenta-
tions, notamment lorsque des membres du SPH sont
intervenus au titre de leurs multiples fonctions. Nous
avons donc suivi quelques interviews de maniére sélec-
tive et spécifique. S'il n'y avait qu’une seule chose posi-
tive a nos yeux ca serait le fait d'avoir nommé la psy-
chiatrie de secteur au centre du systeme. Aucune autre
proposition n'a été faite en dehors de cela.

« Ce n'était pas un cahier des charges
destiné a interroger en quoi que ce
soit les professionnels de la
psychiatrie. »

Marie-Josée Cortes, présidente du SPH

Delphine Glachant : Il faut savoir que nous n’étions
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la parole aux psychiatres

pas sur place, car nous n'avons pas été invités. Nous ne nous attendions pas un débat, il s'agissait d'une
Néanmoins, nous étions invités a participer par visio suite d'interrogations a des individus a titre personnel,
conférence, j'ai donc assisté a certaines discussions pour  sans que jamais il ne soit question d'interroger les por-
I'USP. Ont été mises en avant des expériences qui ont teurs de I'exercice métier ou les corps intermédiaires.
été faites ici ou la, donc des expériences uniques et pas  Donc il n'y avait pas, dans |'organisation, le moindre
du tout une politique globale. Notre souhait, chez USP,  échange prévu. Les personnes qui sont intervenues ont
c'est que la psychiatrie de secteur, qui existe depuis 1960,  énoncé des points de vue sous le principe de rapporter
soit renforcée. C'est un maillage du territoire pour que  un point de vue, tout simplement.

chaque secteur géographique et populationnel ait un

certain nombre de structures clefs : un hépital de jour, « Ces aSSISGS n’ont été qu’un

un CMP, une unité d’'hospitalisation, etc. C'est le meilleur
moyen pour offrir des soins équivalents sur tout le territoire enChaTnement d’eXpOSéS »
francais, et garantir un acces aux soins. Ces derniéres
années, le manque de moyens a fait que ce dispositif de Delphine Glachant, présidente d’USP
secteur ne permet plus I'acces aux soins pour tous.

Actu’APH : Quelles étaient/sont vos revendications
Actu’APH : Avez-vous pu échanger avec les repré- respectives et communes pour sortir de la situation
sentants des instances ? Pensez-vous que vos reven- catastrophique dans laquelle est actuellement la spé-
dications ont été entendues ? cialité ?

Delphine Glachant : Il n’y a eu aucun échange, ni en  Delphine Glachant : Nous nous rejoignons sur le constat
prenant la parole en visio conférence, ni sur les chats évidemment et sur la demande de moyens supplémen-
sur le coté. Ces assises ont été un enchainement d’ex-  taires pour la spécialité. Nous avons d'ailleurs signé un
posés. Je participe a la CNP de psychiatrie tout comme  communiqué commun début septembre ou nous deman-
Marie-Josée Cortes pour le SPH et, le premier jour des  dions des moyens supplémentaires de toute urgence.
assises, le président de la CNP a pris la parole pour Nous nous étions alliés en juin dernier également, par
dénoncer la perte d'attractivité et la situation de crisea  rapport a une loi impossible a mettre en place en pra-
laquelle nous faisons face en psychiatrie. Nous avons tique faute de personnel. Nous n'arrivons plus a travailler
bien senti que cette parole ainsi que celle des syndicats, correctement, nous sommes tous d’accord sur ca.
n'étaient pas du tout prises en compte.

Actu’APH n°10 - décembre 2021

Marie-Josée Cortés : Premierement, nous nous rejoi-
Marie-Josée Cortés : L'échange n'était pas possible. gnons sur le fait de restituer le patient au centre des
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préoccupations de tous, puis sur le fait que notre exercice
professionnel soit respecté, que la profession soit amenée
a participer a la gouvernance des hopitaux, sur le fait
que notre métier en tant que tel soit valorisé de facon
juste : c’est-a-dire que notre temps de travail soit pris
en compte, non seulement dans sa quantité, mais aussi
dans sa qualité. Par ailleurs, comme I'a précisé Delphine,
USP et SPH ont signé un communiqué commun au mois
de septembre pour rappeler tous ces points.

Actu’APH : Le Président de la République a cléturé
les assises, qu’en avez-vous pensé ?

Marie-Josée Cortés : C'était un exercice de style. La
présidence est en droit d'avoir des exercices de style.
Nous en retenons une seule et unique chose : le secteur
a été mis en avant dans les conclusions de la présidence
et maintenant nous attendons de voir comment le
Président pense décliner, AVEC NOUS, cette question
du secteur au centre du parcours de soin.

Delphine Glachant : Comme d’habitude, le président
a fait dans I'émotionnel. Il était au bord des larmes
pendant toute la premiere partie, notamment en parlant
de ses concitoyens qui avaient souffert de la crise
COVID. Il a vanté la psychiatrie de secteur et il a rappelé
les propositions qui avaient été faites. On se rend
compte a ce moment-la que la majeure partie des pro-
positions, car il y en a eu malgré tout, concerne la
pédopsychiatrie. Son discours était orienté sur les projets

Préconisations du SPH :

1- Maintenir accés aux soins de proximité le plus étayé possible.

2- Faire en sorte que chaque citoyen puisse accéder a des soins
psychiatriques de qualité.

3- Ne pas sous-estimer importance de 'échange avec les profes-
sionnels de santé, les usagers et leur entourage, toujours les in-
clure dans les discussions.

4- Ne pas négliger les finances de la psychiatrie, car cela voudrait
dire négliger la santé mentale des Frangais.

innovants, sur le numérique, la création d'un institut de
recherche sur le cerveau. Cette orientation neuro scien-
tiste ne nous convient pas du tout a USP, car elle va
avec toute |'idéologie néo libérale actuelle. Ce discours
volontariste et individualiste nous « pousse » a étre
I'entrepreneur de nous-mémes. Rien de nouveau chez
Emmanuel Macron.

Actu’APH : Comment abordez-vous |'avenir ?
Notamment, compte tenu des échéances électorales
comme |'élection présidentielle ?

Delphine Glachant : L'USP participe a |'organisation
des Assises citoyennes du soin psychique qui se dérou-
leront les 11 et 12 mars prochains, plusieurs collectifs
appellent a se réunir pour travailler sur nos pratiques,
faire des propositions et interpeller les candidats a la
présidentielle. C'est le Printemps de la Psychiatrie qui
organise cet événement, mais nous participons active-
ment a la réalisation de ce projet. Nous voulons continuer
a défendre un modele d'acces aux soins pour tous, d'ac-
cueil inconditionnel, etc. Ces chevaux de bataille on ne
les lachera pas, c’est essentiel. Nous organisons égale-
ment notre congres a partir du 27 mars.

Marie-Josée Cortés : Nous allons rédiger un cahier
des charges que nous présenterons aux principaux can-
didats, I'idée étant de percevoir ceux qui ont un intérét
pour la santé mentale et pour la prise en charge des
patients souffrant de maladie psychiatrique et ceux qui
n’en ont absolument aucune. Nous pensons rencontrer
les principaux candidats pour leur dire quelque chose
de nos principales attentes, qui font I'objet des com-
muniqués que nous avons égrené ces derniers mois.
Nous indiquerons aux candidats que ne pas offrir la
possibilité a chaque citoyen d’accéder a un parcours
de soins de qualité et honorable est pour nous un man-
quement majeur de |'exercice démocratique.

Propos recueillis par Saveria Sargentini

Suivez-nous sur facebook :

252176902225161/

PENSEZ A SUIVRE L’ACTUALITE SUR LE SITE d‘APH
https://aph-france.fr/
Pour s’abonner aux newsletters : http://eepurl.com/c04mX1

https://www.facebook.com/Action-Praticien-Hopital-

Suivez-nous sur Twitter :
@ActionPratHopit
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L’OSAT : stop ou encore ?

Ou la nécessité d’un moratoire de ’Observatoire de

la Santé Au Travail

Les actions syndicales ne doivent pas étre seulement
consacrées au traitement des symptomes et des
conséquences des dysfonctionnements de I'organi-
sation du travail et du management, mais aussi a
celui de leurs causes.

C'est a ce double objectif qu’a voulu répondre

I"OSAT.

Il est créé en 2009 par le SNPHAR-E, puis repris par
I'intersyndicale Avenir Hospitalier (AH), avant d’étre
porté par Action Praticiens Hopital (APH), pour témoi-
gner au plus pres des activités réelles des acteurs de
soin grace a une plateforme en ligne (https://osat.aph-
france.fr/). Il donne la possibilité aux acteurs de santé
de déclarer individuellement, en remplissant un for-
mulaire détaillé, une souffrance en lien avec leur vie
professionnelle. Par cet intermédiaire, le déclarant peut
demander a étre contacté, par téléphone ou email,
par un praticien hospitalier ayant pris connaissance du
contenu de la déclaration préalablement rédigée. Dans
ce cas, une écoute attentive permet d’envisager un
lien entre la souffrance et les dysfonctionnements ou
une dégradation des conditions de travail. Le double
objectif est atteint :

1) Le dialogue singulier entre pairs éventuels permet
de prodiguer des conseils simples de sauvegarde,
dont parfois I'urgence de I'éloignement de la situa-
tion responsable. Y adjoindre une réponse syndi-
cale : rappel des réglements, de la |égislation, des
conduites a tenir vis-a-vis de la hiérarchie, orien-
tation vers un professionnel thérapeute ou juriste,
ou un réseau de consultation comme celui de
Souffrance au Travail de Marie Pezé.

2) La compilation (qu'il y ait eu appel/échange ou
pas) des causes émergentes dans les déclarations :
abus de pouvoir, mise au placard, désaveu, dis-
grace, harcelement, dysfonctionnement et désor-
ganisation des conditions de travail, permettant
de mettre en évidence les causes de ce qui est
devenu une véritable épidémie. Un rapport annuel
en est publié.

Pensé comme un outil syndical,
congu comme un observatoire,
'OSAT a permis de débusquer sur le
terrain méme de I'hopital les tenants
et les aboutissants qui générent la
souffrance au travail.

Mais I'OSAT n’est pas un numéro d'appel d'urgence
immédiate ou différée pour une assistance au col-
legue en difficulté ou une personne de son entou-
rage. Les numéros d'appel de ce type, en général


https://osat.aph-france.fr/
https://osat.aph-france.fr/

tenus H24 par un professionnel psychologue ou psy-
chiatre, se sont multipliés, dont celui de SMART
(Colleége Francais d'Anesthésie-Réanimation) qui a
été un des précurseurs : SPS (Soins aux Professionnels
en Santé), Conseil de I'Ordre, Association Mots etc.
Cette multiplication est a I'image du besoin gran-
dissant de ce type d’assistance.

L'OSAT n’a pas pour vocation la
prévention d’'une conduite suicidaire

L'OSAT n'a pas non plus pour vocation la prévention
d'une conduite suicidaire, bien qu'il soit vrai que les
idées suicidaires soient fréquentes chez les appelants.
Il n'a pas été missionné pour cela par une quelconque
autorité, comme celui mis en place au CHU de Lille et
devenu le n° d'appel national le 3114.

Les écoutants de 'OSAT sont des
militants de la bienveillance
hospitaliere, bénévoles membres des
syndicats constitutifs d’APH.

S'ils sont bien au fait des problématiques et des
conduites a tenir, leur formation n’est pas celle d'un
psychothérapeute, ni d’'un juriste. L'écoute attentive
et bienveillante que ces praticiens offrent constitue
par ailleurs pour eux une charge psychique intense et
usante.

Or, I'explosion des causes et des conséquences de la
souffrance au travail dans les hopitaux — management
inadapté, sous-effectifs chroniques, défaut d'attractivité,
crises sanitaires a répétition — démultiplie les déclara-
tions de souffrance au travail et les demandes d'appel
a l'aide, de plus en plus dramatiques. Cette dégradation
généralisée touche I'ensemble du corps soignant et
n'épargne pas ceux en charge du fonctionnement syn-
dical en général, et ceux chargés du fonctionnement
de I'OSAT en particulier, que ce soit au niveau du
recueil des déclarations que des nécessités d'une
écoute digne de ce nom. Les conditions humaines et
matérielles du fonctionnement de I'OSAT sont trés loin
d’étre suffisantes pour assumer au plus pres des néces-
sités et des exigences d’un tel observatoire.

Un moratoire au fonctionnement de
'OSAT

A la lumiére de ce constat, le conseil d'administration
d'APH, responsable de I'OSAT, a décidé ce 25 novembre
2021 d'un moratoire au fonctionnement de I'OSAT. |l
en informera I'ensemble des acteurs de santé par voie
de presse et par une newsletter adressée a |I'ensemble
de ses mandants et au-dela au sein du personnel médical
des hopitaux, ainsi qu'aux pouvoirs publics. L'information
sur les solutions d'appel et de prise en charge alternative
sera également largement diffusée.

La période de moratoire va permettre a un groupe de
réflexion de définir les conditions d’une reprise d'activité
de 'OSAT en suivant un cahier des charges en cohérence
avec les objectifs et les besoins de la collectivité soignante
hospitaliere en souffrance au travail, en termes de
moyens, d’organisation et de formation. L'Etat devra
prendre et assumer ses responsabilités sur I'aide néces-
saire qu'il doit apporter sur le plan humain et financier
pour le bon fonctionnement de cette structure a venir.

Richard Torrielli, coordonnateur de la rédaction
Jean-Francois Cibien, président d’APH

EN L'ABSENCE DE L'OSAT

En 'absence de 'OSAT, un certain nombre de structures peuvent
répondre aux besoins de collégues en souffrance ou exposés a
graves difficultés professionnelles :

- Le SPS (Soins aux professionnels de Santé) est une association
qui vient en aide aux professionnels de santé et aux étudiants.
https:/lwww.asso-sps.frl, 24h/24 et 7j/7 : 0 805 23 23 36

-Réseau Souffrance au travail : https://iwww.souffrance-et-
travail.com/

- Le 3114 est le numéro national de prévention du suicide. Des pro-
fessionnels vous répondent 24h/24 et 7j/7.

- L'association Mots, une unité clinique d’écoute, d’assistance et
de recherche-action pour les médecins Numéro d’écoute : 0608-
282-589 https:/lwww.association-mots.org/

- Conseil de I'ordre des médecins : numéro unique d'écoute et
d'assistance aux médecins et internes en difficulté : 0826 000
401.

- Conseil de I'ordre des pharmaciens, aux cétés de F'association
ADOP : 08007369 59
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