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Tout va très bien pour le marquis de Ségur qui nous 
conte à grands coups de communication que l’argent 
coule à flot et que la situation est maîtrisée.  
 
Les praticiens hospitaliers quittent l’hôpital avec dans cer-
taines filières plus de 40 % de postes vacants. On nous 
parle de concurrence pour occulter une gouvernance 
dont les yeux sont rivés sur l’activité coûte que coûte. Les 
structures d’urgence, leurs soignants et les praticiens 
encore et toujours sur le pont, vivent des fermetures ité-
ratives sans trop comprendre la logique de nos décideurs.  

Le décompte horaire du temps de travail devrait très 
bientôt être jugé en Conseil d’État. Osons espérer un 
alignement des planètes avec le nouvel arrêté de la 
Cours Européenne de Justice qui condamne la France 
au sujet du temps de travail des militaires. Peut-être 
que le nôtre, celui des « soldats du soin », sera enfin 
pris en compte pour une juste reconnaissance de notre 
engagement sans faille.  
 
Nous n’oublions pas la permanence des soins et sa 
pénibilité, même si l’IGAS a bizarrement omis de convo-
quer celles et ceux qui vous défendent au quotidien 
sur cette thématique. Cette stratégie du déni n’a que 
trop duré.  
 
Nous réalisons un travail de synthèse avec nos  
collègues d’Outre-Mer pour apporter l’expertise terrain 
nécessaire pour éclairer le chemin de nos politiques. 
L’idée princeps étant d’assurer la continuité territoriale 
des soins que la France doit à l’ensemble de nos conci-
toyens.  
 
Pour nos collègues HU, la douche du Ségur et des 
grandes promesses a été sans eau. Un nouvel os dans 
la dynamique de nos dirigeants qui négligent notre 
université et la recherche dans notre doux pays.  
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Quoi de neuf docteur sur les fronts de l’hôpital 
public et du Covid ?
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Nous n’oublierons pas la génération de nos jeunes 
collègues qui voudraient embrasser les métiers de la 
santé et qui ont été sacrifiés sur l’autel du numerus 
apertus. Nous continuerons aussi à porter le flambeau 
du statut de praticien hospitalier pour promouvoir une 
attractivité perdue dans les méandres d’une adminis-
tration centrale borgne et d’une gouvernance qui a 
un peu trop tendance à nous considérer comme des 
ouvriers spécialisés dans l’hôpital usine.  
 
La crise sanitaire va laisser des traces indélébiles sur 
notre système de santé et sur la santé des praticiens. 
Action Praticiens Hôpital, union d’Avenir Hospitalier 
et de la Confédération des Praticiens des Hôpitaux, 
est et sera à vos côtés pour défendre vos droits élé-
mentaires. Nous serons aussi actifs sans relâche pour 
retrouver le chemin de l’Hôpital de la bienveillance et 
du bien-être pour toutes et tous.  
 
Prenez soin de vous, des vôtres. 
 

 
Jean-François Cibien, président d’APH 
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Du 20 au 22 octobre 2021 
Séminaire d’APH à Quiberon :  
tout un programme. 
 
 
Nous en parlions depuis quelques temps. Nous n’allons pas nous 
arrêter de vivre et de prospérer à cause de ce COVID.  
 
Même si les visioconférences ont du bon, rien ne vaut le contact  
physique !  
 
Nous préparons actuellement les prochaines journées du sémi-
naire d’APH, qui se dérouleront comme à l’accoutumée, à l’IBIS 
de Quiberon du 20 au 22 octobre 2021. Nous aborderons des  
sujets essentiels comme : le statut de Praticien hospitalier, la  
reconnaissance des droits syndicaux des praticiens hospitaliers, 
la prévoyance, la souffrance au travail avec l’OSAT, ou encore les 
dispositifs de conciliation – médiation pas toujours très bien 
connus. Des partenaires institutionnels tels que la FHF, le CNG, 
l’APPA, PH services, SHAM et Pasteur Mutualité seront présents.  
 
Ces journées seront aussi l’occasion de débattre des sujets qui 
seront au cœur des prochaines élections.  
 
Nous vous attendons tous le 17 décembre 2021, pour une AG  
extraordinaire où seront votés les statuts d’APH. 
 

Eric Branger, secrétaire général d’APH 
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Une évidence  
 
La France, le pays des Droits de l’Homme et des 35 
heures, semble avoir oublié de reconnaître un des 
droits fondamentaux des praticiens des hôpitaux et 
des étudiants en santé. Leur temps de travail n’est 
en effet pas décompté comme il l’est pour chaque 
salarié. Ainsi, il n’est pas valorisé comme il se doit. 
 
Cette reconnaissance fondamentale pour une attrac-
tivité retrouvée de l’Hôpital Public, est portée par 
Action Praticiens Hôpital, union d’Avenir Hospitalier 
et de la Confédération des Praticiens des Hôpitaux, 
et l’ISNI depuis de nombreuses années. Les pre-
mières revendications que nous avons portées pour 
une amélioration des conditions de travail et un 
décompte horaire du temps de travail dans les éta-
blissements hospitaliers, remontent au début des 
années 2000. Nos différentes enquêtes flash ont pu 
mettre en exergue les maux de l’hôpital public, 
nombreux, parmi lesquels figure le temps de travail 
du personnel dans un modèle hospitalier devenu 
usine à soin, en considérant praticiens et internes 
comme de la simple main d’œuvre. 

Internes et PH : même combat  
 
La crise sanitaire liée à l’épidémie de Covid-19 a 
mis en lumière les graves insuffisances de notre sys-
tème de santé. Elle a également permis à l’opinion 
publique de constater qu’elles sont actuellement, 
en grande partie, compensées par l’investissement 
désintéressé et le dévouement des soignants. 
L’épuisement professionnel et la perte des valeurs 
que vivent une grande partie des praticiens et des 
internes ne peut plus durer. 
Action Praticiens Hôpital et l’ISNI, sous l’égide de 
Jacques Trévidic et de Justin Breysse (ancien prési-
dent de l’ISNI), ont décidé d’attaquer l’État en 
Conseil d’État pour que les droits des praticiens et 
des internes soient enfin respectés dans notre pays.  

Notre argumentaire repose sur 4 points :  
 
uLa méconnaissance et le non-respect des dispo-

sitions européennes. 
La Cour Européenne de Justice a statué en mai 2019 
sur le nécessaire décompte horaire de tout salarié 
et la durée maximale du travail, détaillées dans une 
directive de 2003. Nous noterons à ce sujet, la der-
nière condamnation de l’État Français en date du 
15 juillet 2021 qui va dans ce sens : « les membres 
des forces armées des États membres ne sont pas 
exclus, dans leur intégralité et en permanence, du 
champ d’application de la directive » de 2003. 
 
vLa méconnaissance de l’exigence d’intelligibilité 

et de la clarté de la norme. 
La rédaction actuelle du code de la santé publique 
ne garantit pas une mise en œuvre certaine et uni-
forme de la règle de droit et méconnait ainsi à la 
fois l’objectif constitutionnel d’intelligibilité et le 
principe constitutionnel de clarté de la norme. Le 
premier a vocation à « prémunir les sujets de droit 
contre une interprétation contraire à la Constitution 
ou contre le risque d'arbitraire, sans reporter sur 
des autorités administratives ou juridictionnelles le 
soin de fixer des règles dont la détermination n'a 
été confiée par la Constitution qu'à la loi »1 ; le 
second requiert que le texte prévoyant la règle de 
droit soit suffisamment précis2. 
 
Le décompte en demi-journée ne répond pas à la 
nécessité d’un décompte précis du temps de tra-
vail. 
 
wLa violation du principe d’égalité. 
Les articles R6152-27 alinéas 1 et 2, R6152-223 ali-
néas 1 et 6 et R6152-407 alinéas 1 et 4 du code de 
la santé publique prévoient un décompte différencié 

1 Cons. Const., n° 2005-514 DC, 28 avr. 2005, cons. 14
2 Cons. const., n° 2000-437 DC, 19 déc. 2000, cons. 3 

Le temps de travail : une revendication de longue 
date 
Le temps de travail doit être décompté pour les praticiens et les internes. Nous 
vous expliquons les détails de notre démarche auprès du Conseil d’État pour faire 
valoir nos droits, vos droits élémentaires. À suivre…
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des obligations de service hebdomadaire, selon 
l’organisation du service des praticiens hospitaliers. 
En service « normal », lequel comprend une activité 
principale de jour et une permanence de nuit, les 
obligations de service hebdomadaires sont décomp-
tées en dix demi-journées. En « temps continu », 
qui implique une activité sans interruption, l’obli-
gation de service hebdomadaire est, par dérogation, 
calculée en heures. 
Par ailleurs, seuls les praticiens hospitaliers exerçant 
dans des structures d’urgences – dont le service 
est organisé en continu – bénéficient d’un enca-
drement réglementaire de leurs horaires. En effet, 
une circulaire limite le temps de « travail clinique 
posté », c’est-à-dire consacré à la prise en charge 
médicale des patients à 39 heures3. Aucun enca-
drement similaire n’est prévu pour les autres prati-
ciens dont le travail est décompté en demi-journée 
et auxquels aucune limitation du temps de travail 
ne s’applique.  
 
Dans ces circonstances, la différence de décompte 
du temps de travail crée une rupture d’égalité 
injustifiée au sein des praticiens hospitaliers. 
 
xL’atteinte à l’objectif constitutionnel de protec-

tion de la santé des praticiens et des patients. 
Le Conseil constitutionnel reconnaît l’existence d’un 
objectif de valeur constitutionnelle de protection 
de la santé découlant du onzième alinéa du 
Préambule de la Constitution de 19464. Il n’hésite 
pas à faire prévaloir cet objectif sur d’autres prin-
cipes ou libertés constitutionnels5, notamment dans 
sa déclinaison de droit au repos et à la protection 
de la santé des travailleurs. 
En premier lieu, les dispositions du code de la 
santé publique qui ne permettent pas un encadre-
ment effectif du temps de travail, favorisent des 
abus quant au décompte des heures travaillées et 
méconnaissent ainsi le droit au repos des praticiens 
hospitaliers.  
En second lieu, la déliquescence des conditions 
de travail des praticiens hospitaliers et des internes 
a une incidence néfaste sur la qualité de la prise 

en charge des patients et, par ricochet, sur leur 
santé. La qualité du service public de santé et la 
sécurité des patients sont en effet directement 
impactées par l’état de fatigue profond dans lequel 
les praticiens hospitaliers exercent leur art.  
 
Ainsi, le système de décompte actuel prévu par le 
code de la santé publique porte directement 
atteinte à l’objectif constitutionnel de protection 
de la santé et porte préjudicie aussi bien aux soi-
gnants qu’aux patients et au service public. 
 

« La différence de décompte du 
temps de travail crée une rupture 
d’égalité injustifiée au sein des 
praticiens hospitaliers. » 
 

APH en action ! 
 
Nous demandons que les principes d’égalité et de 
protection des praticiens et des internes soient pris 
en compte immédiatement pour les différentes rai-
sons expliquées dans l’argumentaire. Cet élément 
est fondamental à nos yeux pour retrouver une lisi-
bilité perdue et une réelle prévention primaire des 
risques psycho-sociaux.  
 
Nous avons beaucoup travaillé avec nos jeunes col-
lègues internes sur ce dossier et c’est peut-être 
dans l’union que nous ouvrirons les yeux à nos admi-
nistrations, aveuglées par la tarification à l’acte. 
Nous attendons de passer en Conseil d’État pour 
faire valoir les droits des praticiens hospitaliers et 
des internes que nous défendons et défendrons 
sans relâche. Action Praticiens Hôpital, union 
d’Avenir Hospitalier et de la Confédération des 
Prat ic iens des Hôpitaux, sommes les seules 
Intersyndicales à défendre ce droit élémentaire. Si 
vous trouvez que ce combat est juste et que vous 
souhaitez nous témoigner votre soutien : adhérer 
à un de nos syndicats constitutifs. À suivre… 
 

Jean-François Cibien, président d’APH  

3 Circulaire n°DGOS/2014/359 du 22 décembre 2014 relative aux 
modalités d’organisation du travail applicables dans les struc-
tures d’urgences-SAMU-SMUR
4 Voir not. Décision n°90-283 DC du 8 janvier 1991 ; Décision 
n°80-117 DC du 22 juillet 1980
5 Décision QPC du 31 janvier 2020 n°2019-823
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COVID et non-COVID 
 
L’évolution de la pandémie nous a appris qu’il fallait « vivre 
avec le virus » pour plusieurs mois ou années, et donc 
associer les activités COVID et non-COVID… l’activité 
non-COVID restant la variable d’ajustement de l’activité 
hospitalière. Entre temps, le Ségur est passé par là, censé 
tirer les leçons du COVID pour les personnels soignants 
ou la gestion territoriale. Les Conseils Nationaux 
Professionnels d’Anesthésie-Réanimation-Médecine Péri-
Opératoire et Médecine Intensive Réanimation (CNP-
ARMPO et CNP-MIR) ont remis au ministère des recom-
mandations sur les réserves soignantes et médicales. 
Pourtant, au fur et à mesure des vagues de COVID, les 
vagues de déprogrammations se succèdent, la perte de 
chance pour les patients non-COVID est devenue une 
réalité démontrée. 
La situation actuelle, en pleine 4ème vague dans les régions 
touristiques de bord de mer, cataclysmique pour l’Outre-
Mer, interroge sur l’impossible résilience du système hos-
pitalier. 
 

Des leçons importantes pour la 
médecine et l’hôpital  
 
Que nous apprennent ces déprogrammations sur notre 
exercice de la médecine et sur l’hôpital public ? Voici 
quelques réflexions, non exhaustives, sur cet acte contre-
nature pour un professionnel de santé. 
Nous nous limiterons aux déprogrammations dans les 
plateaux techniques avec bloc opératoire. 
l Interventions non urgentes ne veut pas dire interventions 

inutiles. La crise sanitaire nous a obligés à la pertinence 
des soins. Ce chantier – prévu dans Ma Santé 2022 - 
qui est un serpent de mer s’est « presque » résolu tout 
seul dès que la disponibilité des blocs opératoires s’est 
avérée insuffisante aux besoins. Les actes inutiles, estimés 
jusqu’à 30 % de l’activité de soins et d’examens com-
plémentaires, ont disparu. Il sera essentiel, en sortie de 
crise sanitaire, de faire le bilan des évolutions des pra-
tiques, des indications. Nous espérons que la DGOS 
saura se saisir de ce difficile chantier, dont l’intérêt est 
majeur en termes d’économie de la santé. 

l Collégialité. Plus que jamais, les réunions de program-
mation de bloc opératoire ont justifié leur existence. 
Partage des salles d’opérations entre spécialités, connais-
sance de la situation hospitalière par l’ensemble des 
acteurs, interactions public-privé, il faut espérer que 
les nécessaires priorisations des patients aient obligé 
chacun à comprendre les impératifs de l’autre.  

l Résilience. Depuis la première vague, les soignants 
changent sans cesse de casquette... D’anesthésiste-
réanimateur au bloc à réanimateur dans une réanimation 
éphémère, d’IADE ou IBODE à infirmier de réanimation, 
d’aide-soignant ou brancardier de bloc à AS de ces 
mêmes réanimations… mais aussi changement d’ho-
raires, passages itératifs en 12 heures, créations de 
lignes de gardes et astreintes supplémentaires aussitôt 
créées aussitôt remplies… renforts médicaux et para-
médicaux à Paris et dans le Grand-Est à la première 
vague, jusqu’aux Antilles à l’heure où nous écrivons. 

 

« L’activité non-COVID reste la variable 
d’ajustement de l’activité hospitalière. » 

dossier : problématiques du travail
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Déprogrammations… quelles leçons en tirer ? 

En mars 2020, tout le monde croyait ou voulait croire que l’arrêt brutal des activités 
humaines non essentielles serait une parenthèse historique. Les déprogrammations 
chirurgicales ont été totales, dans l’ensemble des établissements de santé, seules 
les activités urgentes (urgences de type « garde », cancérologie et cardio-vascu-
laire) étaient sanctuarisées, idéalement, mais pas toujours, via des accords public-
privé initiés par les établissements eux-mêmes. Ces déprogrammations avaient 
pour but de libérer des locaux, du matériel, des médicaments (rappelons-nous la 
tension sur les curares) et surtout des ressources humaines, médicales et non mé-
dicales. Plus d’un an plus tard, qu’en est-il réellement ? 
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L’envers du décor  
 
Mais la médaille (réellement proposée par certains… ) a 
un revers terrible : l’épuisement et la pénurie des pro-
fessionnels de santé, paramédicaux, mais aussi médicaux. 
C’est actuellement le maillon faible pour le fonctionnement 
de l’hôpital, la crise sanitaire l’a amplifié. Ces volumes 
horaires, changements de rythme, recompositions per-
manentes d’équipes entraînent un épuisement physique, 
qui se surajoute à l’épuisement psychique de la déferlante 
de décisions éthiques répétées et de décès : l’absentéisme 
est monté en flèche, et de nombreux personnels quittent 
le métier. Malgré une communication officielle saluant 
sa réussite « 8 milliards, c’est historique, on n’a jamais 
fait autant pour l’hôpital public », l’échec du Ségur, qui a 
une reconnaissance médiocre pour les praticiens en poste 
et bien meilleure pour les futurs PH (et le phénomène 
est assez superposable pour les paramédicaux), a fait 
passer les professionnels de santé qu’on applaudissait à 
la première vague pour les responsables des limitations 
de libertés, des restrictions sanitaires aujourd’hui. 
Les déprogrammations, qui n’ont lieu qu’à l’hôpital public 
désormais, mettent également en péril les réseaux de 
soins ville-hôpital que chaque opérateur met des années 
à créer : comment être crédible vis-à-vis d’un médecin 
de ville quand on est contraint de reporter une fois, deux 
fois ou plus l’intervention du patient qu’il vous a confié ? 
À ceci, rajoutons le scandale de la rémunération des 
« vaccinateurs » non hospitaliers, qui paralyse la médecine 
de ville et renvoie les patients aux urgences, et empêche 
de recruter des intérimaires à l’hôpital… et enfin, témoigne 
encore une fois de l’absence de reconnaissance du travail 
des hospitaliers. 
 

« L’hôpital public assume difficilement 
son honneur de tout soigner, COVID et 
non-COVID, à toute heure du jour et de 
la nuit. » 

Alors que des formations express avaient été annoncées 
lors de l’été 2020 pour les paramédicaux, alors que des 
propositions ont été émises par les CNP pour garantir 
des réserves de professionnels de santé, le résultat est 
là : nous n’avons plus assez de personnel pour faire tourner 
les blocs. Des mois après, la seule solution des tutelles 
est de décréter des plans blancs régionaux. On est bien 
loin du principe du plan blanc, destiné à réquisitionner 
sur un temps très limité (24 à 48 heures) un afflux massif 

de victimes en raison d’un attentat, d’une catastrophe 
naturelle ou d’un accident avec multiples victimes… 
Là est le deuxième écueil. Les plans blancs ne sont que 
des incantations des ARS, qui se révèlent incapables, 
lorsqu’une vague survient en plein été, dans les zones 
touristiques, de répartir l’effort sur le territoire entre l’hô-
pital public et les établissements privés. L’hôpital public 
assume difficilement son honneur de tout soigner, COVID 
et non-COVID, à toute heure du jour et de la nuit. 

 
Résilience et prise de conscience  
 
Dans ces conditions, nous savons tous que la qualité et 
la sécurité des soins sont suboptimales. Le sujet sera 
probablement tabou – il l’est déjà : nous sommes consi-
dérés par nos tutelles comme des êtres humains insensi-
bles à la fatigue et incapables d’erreur. Cela génère pour-
tant de nouveau une perte de sens chez les soignants. 
La résilience des soignants a été majeure à l’arrivée de la 
pandémie, comme prévu. 18 mois après, l’absence de 
reconnaissance décente de cet effort, l’absence d’amé-
lioration des conditions de travail dans un hôpital déjà 
en délitement avant la crise sanitaire découragent peu à 
peu à faire des efforts. 
Plus que jamais, les syndicats d’APH sont pro-actifs. APH 
rappelle régulièrement que les réunions entre la DGOS 
et les organisations syndicales se sont interrompues bru-
talement à deux reprises, privant la DGOS de remontées 
du terrain. Le SNPHARE, comme d’autres, ont répondu 
à la mission IGAS sur les soins critiques, et fait des pro-
positions de gestion de crise pour faciliter l’adhésion des 
professionnels à un coup de collier. Et surtout, l’ensemble 
de nos syndicats continuent à se battre pour de réelles 
conditions d’attractivité et de fidélisation des carrières 
hospitalières, à commencer par l’ouverture du chantier 
« temps de travail » et « permanence des soins » des 
praticiens, la reconnaissance de cette pénibilité, la question 
des durées de carrière et de la valorisation de cette péni-
bilité pour la retraite… et bien sûr de la suppression de 
la double grille de salaires créée par le Ségur. 
 

Anne Geffroy-Wernet, présidente du SNPHARE 
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Qualité de la Vie au Travail certes… mais quid de 
la qualité du travail ?

S’adapter dans un monde en 
constante évolution… 
 
En 2017, une étude du CEVIPOF (Centre de 
recherches politiques de Sciences Po) montrait que 
la proportion d’agents satisfaits de leur travail était 
moindre dans la fonction publique hospitalière que 
dans les autres administrations, ainsi que dans le 
secteur privé. La raison de cette moindre satisfaction 
est mise sur le compte de la modification en pro-
fondeur des métiers de l’hôpital, due aux mutations 
du système de santé : contraintes économiques, 
modifications territoriales de l’offre de soin, com-
plexification des prises en charge, technicité crois-
sante, diminution de la durée d’hospitalisation, vieil-
lissement de la population, augmentation des 
violence verbales et physiques, toutes nouvelles 
situations auxquelles il faut « s’adapter ».  
Et pour les administrations des hôpitaux, c’est bien 
un défaut d’adaptation des acteurs hospitaliers à 
ces situations et exigences d’un « monde nouveau » 
qui est mis en cause pour fort opportunément expli-
quer la plupart des souffrances au travail et ses 
conséquences psychosociales.  
À ceci, se surajoutent les contraintes spécifiques 
des métiers de l’hôpital : permanence des soins jour 
et nuit, tous les jours de la semaine, charge émo-
tionnelle parfois intense, et au total une pénibilité 
maximale.  
Dans le meilleur des cas, la QVT (qualité de vie au 
travail) pour une direction d’hôpital, reposerait sur 
un projet social, intégrant la mise en valeur des 
« missions » accomplies au quotidien, l’organisation 
interne de l’hôpital, la bonne entente au sein du 
collectif, et l’amélioration des conditions de travail.  

« Pour les membres des équipes 
hospitalières pourtant épuisées, le souci 
principal est la qualité DU travail. » 

 

…pour être heureux au travail à 
l’hôpital ?  
 
Le texte de l’accord national interprofessionnel (ANI) 
signé en 2013 définit la QVT comme « un sentiment de 
bien-être au travail perçu collectivement et individuelle-
ment qui englobe l’ambiance, la culture de l’entreprise, 
l’intérêt du travail, les conditions de travail, le sentiment 
d’implication, le degré d’autonomie et de responsabili-
sation, l’égalité, un droit à l’erreur accordé à chacun, 
une reconnaissance et une valorisation du travail effectué 
». Pour l’HAS, la QVT rassemble « l’ensemble des actions 
permettant de concilier l’amélioration des conditions de 
travail des salariés et la performance globale des éta-
blissements de santé ». D’un côté (ANI), une définition 
basée sur la subjectivité d’un sentiment, de l’autre (HAS), 
l’objectivité d’actions mises en œuvre inséparables de 
la « performance » de l’ETS. 
Sans que ce soit toujours aussi explicite, l’amélioration 
de la QVT est pensée au final comme une mise en 
conformité adéquate du management hospitalier, avec 
à la clé : la « formation » de l’encadrement soignant 
et médical permettant la fameuse adaptation aux réa-
lités économiques, de restructuration, et de numéri-
sation diverses et variées. Certes, nul ne peut nier l’im-
portance d’une écoute des soignants au sein de leur 
établissement, ni les projets de création d’espace de 
dialogue ou d’accueil des familles des patients, voire 
des enfants du personnel. 8

A
ct

u’
A
P
H
 n

°9
 -

 s
ep

te
m

br
e 

20
21

dossier : problématiques du travail

De nombreux établissements de santé se prévalent d’actions vigoureuses pour in-
tégrer le sujet du bien-être au travail des acteurs du soin à leur politique sociale et 
de ressources humaines. L’évidence que la santé des patients rime avec la santé 
des soignants est proclamée comme allant de soi pour guider cette politique…. 
Mais qu’en est-il réellement ? 

APH9.qxp_Mise en page 1  14/09/2021  14:06  Page 8
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“ Outre-mer ”

9

A
ctu’A

P
H
 n°9 - septem

bre 20
21

Et la Qualité DU travail ?  
 
Mais brutalement, la crise sanitaire du COVID que 
nous vivons, a justement mis en évidence les grandes 
capacités d’adaptation, et en urgence, des acteurs de 
santé, et aussi de certains personnels administratifs. 
Chacun prend conscience d’une manière aigue de 
l’importance primordiale de BIEN faire son travail, 
sans souci de protocolisation tatillonne, d’effet de 
performance, ou de concurrence entre établissements. 
Pour les membres des équipes pourtant épuisées, le 
souci principal est la qualité DU travail (QDT) et des 
soins qu’ils sont en train de prodiguer. La QVT est ter-
riblement dégradée, et ce qui les fait tenir c’est bien 
la QDT et elle seule. Nul besoin de comité de pilotage, 
de définition de périmètre d’action, d’établissement 
de diagnostic, pour savoir ce qui est bon pour le 
patient, et se donner les moyens optima pour bien 

faire son travail dans des contions données. Autonomie 
et créativité vont de soi, le dialogue est constamment 
présent. 
 

« L’amélioration de la QVT est pensée 
comme une mise en conformité 
adéquate du management hospitalier »  
 
La QVT est sans doute une des conditions d’un tra-
vail bien fait, mais elle est conjoncturelle, environ-
nementale. La QDT, elle, est une notion structurelle 
intrinsèque au travail. Elle est la base du sentiment 
gratifiant du travail bien fait, de la « beauté » de 
son travail. Elle dépend du bien-fondé des critères 
de prise en charge, de la bonne exécution des pré-
ceptes diagnostiques et thérapeutiques, du suivi 
et de la permanence des soins. Elle peut se juger 
sur les critères objectifs du résultat d’un travail, et 
conforte le sentiment du travail bien fait. La sup-
pression continue des lits d’hospitalisation, la 
marche forcée de l’ambulatoire, non pas tant pour 
le bien du patient mais pour réduire les coûts à 
tout prix, la réduction des effectifs et les plans 
d’EPRD sont loin de favoriser la qualité des soins. 
Une QVT bien comprise est une condition sans 
doute nécessaire à la satisfaction de son travail, 
mais elle n’est pas suffisante. En revanche, la QDT 
est bien LA condition indispensable à une grande 
satisfaction au travail et stimule le désir de l’exer-
cer. 

Richard Torrielli, coordinateur de la rédaction  

 

Assemblée Générale extraordinaire d’Action Praticiens Hôpital : le point final ! 
 
En 2015, Action Praticiens Hôpital voyait le jour. Fruit du rapprochement d’Avenir Hospitalier et de la Confédération des Praticiens des Hôpitaux 
pour porter haut et fort les revendications de leurs syndicats constitutifs, APH n’a cessé de grandir et d’évoluer. Les élections professionnelles 
ont été un succès. APH a remporté la majorité des sièges dans le collège des PH titulaires et contractuels. Pourtant force est de constater que 
cinq ans après, le bilan bien que positif, avec une politique identique défendue par toutes les composantes d’APH est à consolider.  En 2020, des 
avancées notables ont été faites dans l’écriture des statuts. Pour autant, comme on dit : le diable se cache dans les détails. Il reste à construire 
des fondations solides pour ancrer APH de façon incontournable dans le paysage du syndicalisme hospitalier. Le décret sur les moyens syndicaux 
ne nous aide pas à nous consolider tant les moyens financiers qui nous sont alloués sont notoirement insuffisants. Pourtant nous saurons faire 
fi de ce décret pour travailler les futurs statuts d’APH les 25 et 26 novembre 2021, lors d’une réunion en présentiel sur Paris. Travail sur l’écriture 
des futurs statuts pour intégrer les évolutions structurelles et fonctionnelles issues des textes réglementaires, ainsi que l’arrivée de nouveaux 
membres dans notre intersyndicale, relations avec les autres syndicats, stratégies syndicales, stratégies de communications sont autant de 
points qui seront abordés lors de ces deux jours de travail par tous les représentants des syndicats constitutifs d’AH et de la CPH. 
 

Eric Branger, secrétaire général d’APH 
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Michel Dru nous a laissés, après un combat de plus 
de dix ans contre sa maladie, que peu de nous 
connaissait tant il ne se plaignait jamais.  
 
Michel était un vrai syndicaliste : combatif, ne laissant 
jamais rien tomber, attentif à tout et à tous, toujours 
présent quelles que soient ses difficultés. C’était un 
gros travailleur. Il travaillait jour et nuit, mais en 
même temps, son engagement syndical ne l’a jamais 
empêché de mener de front sa carrière, sa famille, 
ses amis, ses passions.  
 
Il avait toujours un mot affectueux pour chacun, une 
petite phrase humoristique pour dédramatiser les 
situations tendues.  
 
Il a été président du SNPHAR-E à deux reprises, la 
première fois car c’était « son tour », la deuxième 
fois car une vacance imprévue s’annonçait, et il a 
accepté alors qu’il était malade. Les deux fois, ça a 
été une grande présidence, car il connaissait très 
bien les dossiers, il savait s’entourer sans jamais 
s’offusquer que d’autres prennent la lumière par 
moments.  
 
Ses combats, nous les connaissons bien et lui en 
sommes reconnaissants : après son engagement 
pour le repos de sécurité (avant sa présidence), puis 
les CET qui ont pu être rémunérés et surtout n’ont 
pas fondu, le temps de travail à reconnaître, même 
si du chemin reste à faire, le combat contre la Loi 
HPST et la marchandisation des hôpitaux, les com-
bats pour faire valoir la Directive Européenne. Il a 
largement participé à l’élargissement du SNPHAR 
aux non anesthésistes réanimateurs, qui a tant bou-
leversé le paysage syndical. Le chemin est long, 
plein d’embuches, il aurait aimé plus de victoires. 
Mais après 2003, les acquis ont été plus difficiles, 
tant l’hôpital est devenu le lieu d’application des 
réformes néo-libérales, le New Public Management 
axant ses réformes sur le mépris des acteurs du 
soin.  
 
Il a aussi beaucoup donné de son énergie pour que 
le SNPHAR-E tienne sa place au sein de son inter-
syndicale : ça a été au sein de l’INPH, puis lors de 
la création d’Avenir Hospitalier, participant active-

ment à la mise sur orbite de cette nouvelle inter-
syndicale qui dérangeait beaucoup. Il a aussi été 
de tous les rapprochements avec la CPH, pour la 
création de APH.  
 
 

« Michel était un vrai syndicaliste : 
combatif, ne laissant jamais rien tomber, 
attentif à tout et à tous, toujours présent 
quelles que soient ses difficultés » 

 
C’était un pilier du combat syndical médical hospi-
talier, nous lui devons tous beaucoup, nous n’ou-
blierons jamais son sourire et son humour, ni son 
travail. 
 
Nicole Smolski, ancienne présidente du SNPHARE 

et ancienne vice-présidente d’APH  

“ in memoriAm ”
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Adieu Michel
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Observatoire National de la Démographie des 
Professionnels de Santé et besoins en 
ressources humaines : exemple de la biologie 
médicale

L’Observatoire National de la Démographie des 
Professionnels de Santé (ONDPS) a présenté le 26 
mars 2021, les objectifs nationaux pluriannuels des 
professionnels de santé à former sur la période 2021-
2025 basés sur la quantification des besoins par spé-
cialité et par territoire. 
  
L’arrêté du 19 juillet dernier a fixé le nombre de postes 
ouverts à l’internat à l’issu des ECN pour l’année 2021-
2022. Deux-cent-trente-sept postes en plus ont été 
ouverts, notamment pour les internes en soins critiques 
qui ont vu une augmentation de 28 %.  
 
Aucun poste supplémentaire en Biologie Médicale ! 
 

Une enquête pour un état des 
lieux chiffré en biologie 
médicale 
 
Quel avenir pour notre profession en termes de res-
sources humaines ? La biologie médicale a la particu-

larité d’être une spécialité mixte accessible aux méde-
cins et aux pharmaciens. En vue de la préparation de 
l'ONDPS pour les postes de pharmacie, il nous a sem-
blé indispensable de réaliser un état des lieux chiffré 
et factuel des postes de biologie médicale, que ce 
soit chez les internes ou les biologistes en exercice. 
Plusieurs enquêtes ont été menées au cours de l’été 
dont une permettant de recueillir les difficultés et avis 
sur les ressources humaines en Biologie Médicale pré-
parée par le SNBH et d’autres syndicats et relayée 
par la section G de l’Ordre des Pharmaciens (voir enca-
dré).  
Cette année, entre l'état des lieux des départs en 
retraite et la crise du COVID, l'argument politique 
pour une augmentation des postes est assez facile à 
exposer mais ce n’est peut-être pas suffisant pour une 
profession qui évolue vers une implication plus forte 
vers le patient et les autres professionnels de santé. 
 
Nous alertons sur un besoin criant de biologistes médi-
caux. 

Carole Poupon, vice-présidente d’APH et  
présidente du SNBH   

Quel avenir pour la biologie médicale ? C’est la question à laquelle le SNBH, mem-
bre d’APH et d’autres syndicats, ont tenté de répondre via plusieurs enquêtes pu-
bliées cet été. On vous explique ce qu’il en est dans ce papier consacré aux besoins 
en ressources humaines.  

COURRIER DE LA SECTION G DE L’ORDRE NATIONAL DES PHARMACIENS 
 
Chères Consœurs, Chers Confrères, 
  
Nous vous proposons dans le cadre des discussions avec l’ONDPS (Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé) une 
enquête permettant de recueillir vos difficultés et avis sur les ressources humaines en Biologie Médicale (BM). 
Cette enquête est très importante et demande peu de temps. Elle sera close le 9 août prochain. 
Pour ce faire, nous vous invitons à remplir notre questionnaire en cliquant sur le lien suivant : https://forms.gle/7aeHmZnZ7CYhFupo6 
Nous vous remercions par avance de l’attention que vous porterez à notre requête. 
Bien confraternellement, 
 
Cette enquête a recueilli 550 réponses dont 40 % de CH + CHU et démontre les difficultés de recrutement (58 %) et annonce les besoins réels 
dans les 5 années à venir (88 % des réponses).

spécialités…
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La psychiatrie en Guadeloupe : tsunami dans le 
désert

Une pénurie devenue désert. 
 
Depuis des années, les constats sont faits. Au niveau 
local de façon criante. Au niveau national comme un 
lointain écho dans le brouhaha des « autres priorités ». 
Depuis des années, l’équation est simple : deux fois 
moins de psychiatres pour deux fois plus d’interne-
ments, peu de prises en compte des ado-lescents, des 
personnes âgées, des détenus, des personnes en situa-
tion de handicap ou présentant des addictions. Depuis 
des années, la pénurie ne fait aucun doute. 
 
Cette pénurie est donc devenue désert.  
 
Désert médical avec, par exemple aujourd’hui, un seul 
praticien hospitalier titulaire pour 3 secteurs desservant 
200.000 habitants en Grande-Terre. Et guère mieux 
ailleurs. 
 
Désert d’équipements et de lits, avec des chambres 
inutilisables, une administration incapable de les répa-
rer, des malades ballotés entre services et parfois 
hospitalisés à 100 km de leur domicile, gardés en 
chambre d’isolement par défaut de lit. Et donc rup-
tures de parcours, ruptures de liens familiaux et thé-
rapeutiques, la contrainte plutôt que l’alliance, un 
désert relationnel. 

Désert de projet avec un EPSM (Etablissement Public 
de santé Mentale) créé au forceps en théorie pour coor-
donner et harmoniser l’organisation de la psychiatrie en 
Guadeloupe. Mais une bureaucratie vide de vie, sans 
identité, sans projet d’établissement, sans cohérence. 
Une créature de comptable, gérée par des comptables 
myopes, construisant l’avenir en regardant dans un rétro-
viseur. Un échec confiné dans une anomie désespérante. 
 
Désert de projet avec un PTSM (Projet Territorial de 
santé Mentale) sans ambition, prévu pour 18 mois là 
où la loi l’impose pour 5 ans, sans suivi, sans évaluation, 
sans instance régionale de concerta-tion, sans Contrat 
Territorial de santé Mentale engageant l’ARS sur des 
financements pluri-annuels. Une créature de comptable 
qui ne prévoit que ce qui est déjà financé, et ne s’en-
gage sur rien pour se contenter de vous appeler du 
jour au lendemain quand il s’aperçoit qu’une enveloppe 
vient d’être attribuée. 
 
Désert de responsables, avec une ARS qui a toujours 
d’autres priorités, qui se consacre à un CHU aux abois 
et aujourd’hui à la COVID. Avec des Ministères (de la 
santé et aussi des outremers) qui n’ont pas été au ren-
dez-vous pour un Ségur des outremers, ni pour adresser 
une mission d’appui demandée avec insistance, au vu 
des graves dysfonctionnements constatés dans la gou-

La Guadeloupe, ancienne colonie sucrière est bien connue pour son rhum, ses cham-
pions, ses cocotiers. Certains pensent même que le soleil et le Zouk y sont les meil-
leurs voire les seuls médicaments nécessaires, et qu’au fond c’est déjà un privilège 
d’y naître ou d’y exercer. Les décideurs peuvent donc se boucher les oreilles pour 
ne pas ouïr les syndicalistes alertant sur de coupables retards, d’inacceptables iné-
galités dans une république supposée une et indivisible.

Outre-mers : APH analyse et propose 
 
Lors des élections professionnelles de 2019, APH était la seule intersyndicale ayant présenté une plate-forme spécifique pour les Outre-mers, 
sur cette base, et, depuis 2 ans, APH s'est engagé avec détermination en portant des propositions concrètes et multidimensionnelle auprès des 
Ministères de la Santé et des Outre-mers. 
Ouvert à la discussion, force de proposition, APH continue son action pour un service public hospitalier de qualité, pour ses soignants et ses 
praticiens comme pour tous les citoyens, sans exception. 
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vernance locale et régionale, et ce malgré le suicide 
d’un président de CME. 

L’inévitable tsunami 
 
Et puis dans ce désert, a déferlé un tsunami. Sur des 
structures fragiles, des organisations précaires, s’est 
abattue l’épidémie de la COVID. 
La pandémie virale a engendré doute et anxiété, stress, 
souffrance. Comme partout, elle a fait décom-penser 
de nombreux patients connus, en a révélé de nombreux 
autres. Avec en août 2021, des taux de contamination 
10 fois supérieurs à la moyenne nationale, des réani-
mations qui débordent, des patients privés des soins 
qu’ils nécessitent, et la radio qui ne sait plus comment 
lire l’inflation des avis d’obsèques. Pendant qu’on s’y 
vaccine 3 fois moins qu’en métropole par défiance avec 
ce qui vient d’un Etat considéré comme menteur, oppres-
seur… non crédible. Et avec un nouveau confinement 
comme rempart à l’inconnu du lendemain. 
 
Tsunami de nouveaux patients, en particulier chez 
les mineurs, de consultations, d’hospitalisations, consé-
quences d’un tsunami de troubles anxieux, troubles 
dépressifs, conduites suicidaires, états psy-chotiques 
aigus, conduites addictives.  

Tsunami de fake news, de désinformation, d’opposi-
tions et de tensions sociales.  
 
Tsunami d’arrêts de travail de soignants malades ou 
cas contacts. 
 
Aujourd’hui, les mêmes questions sont posées, mais 
avec une intensité jamais atteinte. 

.Michel Eynaud, psychiatre au  
CHU de Pointe-à-Pitre, membre du SPH 

Quand passera-t-on des constats aux 
actions ?  
 
À quand ? 
 
- la prise en compte des retards et particularités de notre  
Archipel  ?  

- le passage des constats aux décisions et aux actions concertées ? 
- un Ségur des outremers et des mesures d’attractivité spécifiques ? 
- une mission d’appui sur la psychiatrie en Guadeloupe ?
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Le binôme MAR/IADE 
 
L’anesthésie, discipline à haut risque, est strictement 
réglementée par le décret du 5 décembre 1994. Le 
rôle de l’infirmier/l’infirmière anesthésiste diplômé(e) 
d’État (IADE) est décrit dans un décret de compé-
tence dont la dernière version (2017-316) a été 
publiée au JO du 10 Mars 2017.  
 
L’exclusivité d’exercice qui y est décrite comporte 
un lien obligatoire de l’IADE avec le médecin anes-
thésiste-réanimateurs (MAR). Il n’y a pas de lien de 
responsabilité avec d’autres spécialistes médicaux, 
ni chirurgicaux, ce qui fait de la relation MAR- IADE 
une relation privilégiée en confiance et en étroite 
coopération. Ce décret propose une marge d’auto-
nomie sous la responsabilité du médecin qui donne 
tout son intérêt à la profession d’IADE. 
 
La consultation, la visite pré-anesthésique, l’anes-
thésie jusqu’à la salle de surveillance post interven-
tionnelle, la prise en charge pluridisciplinaire des 
patients, la relation au patient et à ses proches sont 
des actes médicaux.  
 

À propos de la pratique avancée  
 
La pratique avancée a été inscrite dans la loi pour 
la prise en charge de patients chroniques, dans le 
cadre d’un parcours de soins coordonné par un 
médecin, et où l’infirmier de pratique avancée (IPA) 
a une responsabilité propre de ses actes. 
 
Dans ce cadre l’égal, la pratique avancée n’a pas 
de sens en anesthésie : la responsabilité en anes-

thésie ne peut pas être morcelée, relevant tantôt 
du médecin, tantôt de l’IADE ou de tout autre pro-
fessionnel paramédical, seul le MAR est responsable 
de l’acte anesthésique.  
 
Gardons en ligne de mire que le souhait des tutelles 
et de certains IADE est d’ouvrir la porte vers une 
possibilité de délégation d’actes hors du champ de 
compétence et de responsabilité de l’IADE, avec 
mise en danger du patient ou de demandes de 
médecins issus d’autres disciplines à la recherche 
d’acte d’anesthésie hors cadre réglementaire. 
 
La Fédération Européenne des Médecins Salariés 
(FEMS) et l’association médicale mondiale (World 
Medical Association) se sont exprimées sur la créa-
tion de ces nouveaux métiers qui incluent des délé-
gations / transferts de tâches : elle ne peut se faire 
qu’en pleine coopération avec les professionnels 
de santé, et n’est pas acceptable quand elle menace 
la sécurité des patients et la qualité des soins pour 
régler des problèmes de financement et/ou une 
mauvaise organisation des systèmes de santé (Dr C 
Wetzel, colloque Avenir Hospitalier, 2014, résolution 
de la WMA (F09-106 sur le transfert de tâches, 2009).  
 
L’argument de la pénurie de médecins anesthé-
sistes-réanimateurs ne peut pas conduire à une 
démédicalisation de l’exercice de l’anesthésie : c’est 
bien cette médicalisation depuis un siècle qui a per-
mis de rendre possible et sécuritaire l’anesthésie.  
 
Cette position est cohérente avec les recomman-
dations internationales, notamment celles de 
l’American Society of Anesthesiology (https:// 
www.asahq.org/standards-and-guidelines/statement-

dossier : règlement et législation

Professions intermédiaires « Épisode 1 » :  
les IADE 
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Ce premier épisode de la série sur les professions intermédiaires est consacré aux 
IADE. La rédaction d’Actu’APH donne la parole à la présidente et à la vice-prési-
dente du SNPHARE, Anne Geffroy-Wernet et Emmanuelle Durand. Leur travail de 
réflexion à propos des IADE, de la pratique avancée et du binôme MAR/IADE per-
mettra à nos lecteurs d’y voir plus clair. Le prochain épisode des Professions inter-
médiaires sera consacré aux sage-femmes. 
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on-qualifications-of-anesthesia-providers-in-the-
office-based-setting).  
 
Les rares études sur le bénéfice-risque des anes-
thésies non supervisées par des médecins n’ont 
jamais permis de conclure à une quelconque sécurité 
de cette délégation de tâches en raison de biais 
majeurs de méthodologie (Evidence Brief: The 
Quality of Care Provided by Advanced Practice 
Nurses, McCleery, 2014). 
 
Si cette absence de supervision de l’IADE « Certified 
Registered Nurse Anesthesist » par un MAR est 
légale dans certains États des États-Unis, elle l’est 
avec des conditions très strictes de qualification : 
niveau de formation très élevée, recertification tous 
les deux ans. Ce cas concerne principalement les 
déserts médicaux américains.  
 
L’association américaine des « nurse anesthetists » 
(IADE) évoque elle-même dans l’analyse des « clo-
sed claims » la responsabilité de l’IADE dans des 
accidents au cours d’une anesthésie : manque de 

connaissance, réaction inappropriée, problème de 
communication avec l’équipe chirurgicale, difficulté 
à interpréter la situation clinique du patient, c’est-
à-dire à faire le diagnostic d’une complication et 
de sa gravité (https://www.aana.com/docs/default-
source/aana-journal-web-documents-1/a-content-
and-thematic-analysis-of-closed-claims-resulting-in-
death-august-2018.pdf?sfvrsn=983e5bb1_4, 2018). 
 
La valeur ajoutée des IADE à la réalisation de l’anes-
thésie – c’est-à-dire le binôme MAR-IADE – est 
considérable. La reconnaissance de cette valeur 
ajoutée doit selon nous se traduire non pas à être 
inclus dans un dispositif réglementaire qui n’est 
pas prévu pour cela, mais dans une reconnaissance 
statutaire, y compris dans les rémunérations… et 
comme pour les PH : pas des primes, mais une vraie 
reconnaissance salariale. 
 

Anne Wernet, présidente du SNPHARE et 
Emmanuelle Durand, vice-présidente du 

SNPHARE 15
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Quelques dates 
 
L’obligation légale de Formation Médicale Continue 
pour les professions médicales date de 1996 et 
l’Évaluation des Pratiques Professionnelles de 2004. 
Un rapport de l’IGAS en novembre 2008 propose 
de regrouper les deux dispositifs en un seul, le 
Développement Professionnel Continu ou DPC. Les 
projets de décret de 2009 sortent, enfin, en janvier 
2012. Se mettent alors en place les Conseils 
Scientifiques Indépendants ou CSI, l’Organisme de 
Gestion du DPC (OGDPC) est créé, le rôle des CNP 
regroupés au sein de la FSM, de l’HAS dans le pro-
cessus sont définis. Les critères d’évaluation des 
ODPC (organismes de DPC) sont publiés dans un 
arrêté du 19 juillet 2013. L’Association Nationale 
pour la Formation permanente du personnel 
Hospitalier (ANFH), association paritaire entre la 
FHF et les organisations syndicales met en place le 
Consei l  du DPC des Médecins Hospital iers 
(CDPCMH). Avenir Hospitalier et la CPH y sont repré-
sentés. 
 

« Le maintien du DPC dans sa 
forme actuelle est-il bien 
nécessaire ? Nous émettons un 
doute ! » 
 
En 2016, l’OGDPC est remplacé par l’Agence 
Nationale du DPC (ANDPC) et le Haut Conseil du 
DPC, instance représentative de l’ensemble des pro-
fessionnels de santé est créé. Dans cette dernière 

instance, AH et CPH ont des sièges. Depuis 2013, 
les ODPC déposent leurs dossiers qui sont soumis 
aux CSI, les professionnels de santé s’inscrivent à 
des programmes de DPC, reçoivent des attesta-
tions… pourquoi ?  
 
En 2021, l’ANDPC propose le document de traça-
bilité permettant de renseigner les actions DPC (ou 
non) sur la période 2017-2019. Les ordres sont char-
gés de contrôler cette obligation… une nouvelle 
usine à gaz. 

Cafouillages et inaction 
 
Des mouvements récents au niveau du HCDPC sont 
notés dont la démission de son président, le renou-
vellement qui est repoussé et les réunions qui ne 
se font plus… Le dernier HCDPC s’est tenu en 2019 
et le dernier bureau le 22 juin 2021, le président a 
été remplacé et un projet de décret du HCDPC vient 
de nous être proposé. Il modifie l’objet, les missions 
et la composition du HCDPC et précise les modalités 
de son fonctionnement. Il prévoit également la sup-
pression des sous-sections des commissions scien-
tifiques indépendantes. Il ne serait composé que 
de 12 membres dont 9 personnalités qualifiées, 
nommées par le directeur général de l’ANDPC. 

Tout ça pourquoi ?  
 
Pour rien a-t-on envie de dire … ou plutôt pour  
laisser la place à la certification périodique, dont 
l’ordonnance du 19 juillet 2019 vient d’être publiée. 
  
La certification périodique des professionnels de 

dossier : règlement et législation

16
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Certification périodique des professionnels de 
santé et DPC : comment s’y retrouver après ce 
gâchis de plus de 10 années ?

Retour sur le Développement Professionnel Continu et la certification périodique 
des professionnels de santé. En quelques mots : du temps gaspillé, des dates clefs, 
un manque de clarté. Ce papier revient sur ce facteur essentiel de la vie des PH, 
trop longtemps négligé ! 
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santé est une procédure qui a pour objet de garantir 
le maintien des compétences, la qualité des  
pratiques professionnelles, l’actualisation et le niveau 
des connaissances.  
 

« L’obligation légale de Formation 
Médicale Continue pour les 
professions médicales date de 
1996 et l’Évaluation des Pratiques 
Professionnelles de 2004 » 

Les professionnels de santé doivent, au cours d’une 
période de six ans, avoir réalisé un programme mini- 
mal d’actions visant à actualiser leurs connaissances 
et leurs compétences, renforcer la qualité de leurs 
pratiques professionnelles, améliorer la relation avec 
leurs patients. Les actions réalisées au titre du déve-
loppement professionnel continu, de la formation 
continue et de l’accréditation sont prises en compte 
au titre du respect de l’obligation de certification 

périodique. Elle concerne les professions dotées 
d’un ordre et s’applique à partir du 1er janvier 2023. 
Il y aura création d’un Conseil National de la 
Certification Périodique dont le président sera 
nommé par le ministre et il sera composé par voie 
réglementaire. 
 
Le maintien du DPC dans sa forme actuelle est-il 
bien nécessaire ? Nous émettons un doute ! À quand 
la prochaine réforme ?  
 

Carole Poupon, vice-présidente d’APH,  
Présidente CPH  

17
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La protection fonctionnelle 
pourquoi ? 
La protection fonctionnelle désigne l’ensemble des 
mesures de prévention, de protection et d'assistance, 
due par la collectivité au praticien hospitalier afin de le 
protéger et de l'assister s'il fait l'objet d'attaques dans 
le cadre de ses fonctions ou en raison de ses fonctions. 
 
En effet, tout agent public bénéficie de la protection 
fonctionnelle, s'il est victime d'une infraction à l'oc-
casion ou en raison de ses fonctions. L'administration 
se doit de protéger l'agent, de lui apporter une assis-
tance juridique et de réparer les préjudices qu'il a 
subis (l’article 11 de la loi 83-634). Le droit à la pro-
tection fonctionnelle a été récemment inscrit dans 
le statut des praticien hospitaliers (article 10 de la 
loi 2016-483 relative à la déontologie et aux droits 
et obligations des fonctionnaires modifie l’article 
L.6152-4 du code de la santé publique en insérant 
explicitement l’application de l’article 11 de la loi 
83-634 aux praticiens hospitaliers). 
 
Cette protection fonctionnelle trouve à s’appliquer 
dans deux types de situations :  
uD’une part, lorsque l’agent public est victime. Le 

dommage peut être physique ou moral. 
Le point IV de l’article 11 dispose que la collectivité 
publique est tenue de protéger le fonctionnaire : 
« contre les atteintes volontaires à l'intégrité de la 
personne, les violences, les agissements constitutifs 
de harcèlement, les menaces, les injures, les diffa-
mations ou les outrages dont il pourrait être victime 
sans qu'une faute personnelle puisse lui être imputée. 

Elle est tenue de réparer, le cas échéant, le préjudice 
qui en est résulté ». 

vD’autre part, lorsque l’agent public est poursuivi 
en justice. 

Sauf en cas de faute personnelle détachable de 
l'exercice de ses fonctions, le point II de l’article 11 
indique que : « La responsabilité civile du fonction-
naire ne peut être engagée par un tiers devant les 
juridictions judiciaires pour une faute commise dans 
l'exercice de ses fonctions. Lorsque le fonctionnaire 
a été poursuivi par un tiers pour faute de service, la 
collectivité publique doit le couvrir des condamnations 
civiles prononcées contre lui ». 
Le point III de l’article 11 précise que lorsque le fonc-
tionnaire fait l'objet de poursuites pénales la collec-
tivité publique doit lui accorder sa protection : 
l le fonctionnaire entendu en qualité de témoin 

assisté pour de tels faits bénéficie de cette pro-
tection. 

l la collectivité publique est également tenue de 
protéger le fonctionnaire qui, en raison de tels 
faits, est placé en garde à vue ou se voit proposer 
une mesure de composition pénale. 

18

La protection fonctionnelle : un droit fondamental 
(1ère partie) 

dossier : règlement et législation

Nous vivons une épidémie de suspensions de praticiens hospitaliers avec des re-
tards d’instruction qui ne correspondent ni aux attentes réglementaires, ni aux 
droits des praticiens. Certains dossiers sont très complexes comme celui du Dr Tan-
querel, ceux de nos collègues de La Réunion en urologie mais également celui d’un 
de nos confrères gynécologue-obstétricien. Action Praticiens Hôpital et chacun des 
syndicats qui vous représentent se battent pour que les praticiens hospitaliers puis-
sent faire valoir leurs droits. La protection fonctionnelle est un droit, donc un dû 
pour les PH que nous allons détailler.

Pour plus de renseignements…  
 
se référer au site du service public ci-après : 
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F32574

Pour plus de renseignements…  
 
se référer au site du service public ci-après : 
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F18848

18
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La protection fonctionnelle pour 
qui ?  

uPraticiens hospitaliers exerçant dans les hôpitaux, dont 
ceux en période probatoire ou mis à disposition. 

vPraticiens hospitaliers qui étaient sur statut de praticien 
hospitalier et qui n’en bénéficient plus à titre définitif 
ou provisoire (par exemple : démission, retraite, dis-
ponibilité, détachement).  

wProtection fonctionnelle demandée dans le cadre de 
l’exercice d’un mandat syndical (Cour administrative 
d’appel de Nancy du 11 décembre 2014, n° 
13NC01113). 

xExtension de la protection fonctionnelle aux ayant droits 
du praticien hospitalier sous certaines conditions. 

La protection fonctionnelle est un droit pour les PH 
comme pour les directeurs d’hôpitaux. Le CNG ayant 
établi une fiche procédure pour les directeurs, APH a 
demandé officiellement au CNG qu’une fiche de ce type 
soit également disponible sur le site du CNG pour les 
PH. Nous travaillons avec les équipes du CNG pour 
qu’elle soit publiée au plus vite. 

Comment réaliser votre demande 
de protection fonctionnelle ? 

La demande de protection fonctionnelle reste une 
démarche volontaire de la part de l’agent agressé ou 
victime. C’est à lui ou à ses ayants droits d’en formuler la 
demande par écrit auprès de l’établissement de santé 
public employeur à la date des faits en cause. Cette 
demande s’adresse au directeur de l’établissement, sauf 
cas particuliers. Cette requête doit être motivée et les 
faits exposés afin d’éclairer utilement l’administration 
dans sa prise de décision. L’administration juge alors du 
bien–fondé de la demande, et, entres autres, qu’il n’existe 
pas de faute détachable du service. L’administration doit 
rendre un avis motivé, positif ou négatif. 

« APH et chacun des syndicats qui 
vous représentent sont présents pour 
vous aider et vous conseiller dans vos 
démarches. » 
En cas de silence de l’administration pendant deux mois 

à compter de la notification de la demande de protection 
fonctionnelle, la demande est considérée comme impli-
citement rejetée (article L.231-4 du Code des relations 
entre le public et l’administration).  

À suivre… 
La protection fonctionnelle fait donc partie de l’arsenal 
de défense des praticiens hospitaliers, quel que soit leur 
statut et leurs ayant droits. Pour la demander, vous devez 
solliciter le plus rapidement possible votre administration, 
en étayant votre demande et en rappelant les faits précis 
qui vous conduisent à ester en justice. Nous vous rappe-
lons, que tout praticien doit également souscrire une 
RCP pour se protéger sur le plan juridique. Ne pas oublier 
de signaler à l’assureur chez lequel vous avez souscrit 
une RCP, pour ouvrir le dossier d’un sinistre dès le début 
des démarches. En cas de besoin, APH et chacun des 
syndicats qui vous représentent sont présents pour vous 
aider et vous conseiller dans vos démarches. N’hésitez 
pas à les solliciter ! 

Jean-François Cibien, président d’APH  

19

Cas particulier… 

…dans lequel le directeur d’établissement n’est pas compétent pour 
statuer sur la demande de protection fonctionnelle 

Il s’agit des actes (de par leur nature ou leur gravité) pour lesquels 
le directeur d’établissement ne peut pas se prononcer sur la protec-
tion fonctionnelle et pour lesquels, il se trouve en situation de ne 
pouvoir se prononcer sur une demande, sans méconnaître les exi-
gences qui découlent du principe d'impartialité. 

La demande de protection fonctionnelle est transmise obligatoire-
ment au DGARS dont dépend l’établissement de soin, auquel est rat-
taché le praticien.  

Pour en savoir plus : https://www.legifrance.gouv.fr/ceta/id/CETA-
TEXT000042065742?fonds=CETAT&page=1&pageSize=10&query=p
raticien+hospitalier+protection+fonctionnelle&searchField=ALL&sea
rchType=ALL&tab_selection=all&typePagination=DEFAULT

19
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Organisation d’APH

Un peu d’histoire 
 
Historiquement, le syndicalisme professionnel médical 
s’est construit sur les disciplines et les spécialités. 
Encore aujourd’hui, chaque discipline, chaque spécialité 
a son propre syndicat, parfois même plusieurs. Les 
pouvoirs publics, qui ne souhaitaient pas multiplier les 
interlocuteurs ont poussé les syndicats médicaux à se 
structurer. De cette incitation sont nées les intersyndi-
cales de médecins, pharmaciens et odontologistes hos-
pitaliers qui regroupent chacune en leur sein plusieurs 
syndicats professionnels médicaux. 
 
Jusqu’en 2011 il existait quatre intersyndicales de pra-
ticiens hospitaliers : L’INPH, la CPH, la CMH et le 
SNAM-HP. 
Juste avant les élections à la Commission Statutaire 
Nationale et au Conseil de Discipline de 2011, le 
SNPHARE, syndicat d’anesthésistes-réanimateurs élargi 
à toutes les spécialités, a décidé de quitter l’INPH pour 
créer avec d’autres syndicats une nouvelle intersyndi-
cale, Avenir Hospitalier. 
 
Avenir Hospitalier a réussi à obtenir un certain nombre 
de sièges dans ces deux instances, en anesthésie-réa-
nimation, bien sûr, mais aussi en chirurgie et en méde-
cine, principalement dans des spécialités à permanence 
de soins, son ADN natif. 

Deux évidences  
 
Après ces élections professionnelles, cinq intersyndicales 
étaient donc légitimement représentatives du monde 
médical hospitalier : L’INPH, la CPH, la CMH, le SNAM-
HP et Avenir Hospitalier. L’ensemble de ces intersyn-
dicales a participé aux différentes réunions de concer-

tation entre 2012 et 2019, en particulier, le pacte de 
confiance, la mission sur l’attractivité hospitalière menée 
par le sénateur Jacky Le Menn, Ma Santé 2022, … 
En parallèle, ces intersyndicales participaient de manière 
régulière à des négociations directes avec la Direction 
Générale de l’Offre de Soins (DGOS). 
 
Très rapidement deux évidences sont apparues. 
l La première est qu’il existait clairement un position-

nement très similaire de la CPH et d’Avenir 
Hospitalier sur les thématiques statutaires et régle-
mentaires (statuts des médecins, pharmaciens et 
odontologistes hospitaliers, temps de travail, per-
manence des soins, etc.) un rapprochement s’est 
donc très vite opéré. 

l La deuxième est, le mode électoral par collège et 
par siège ne tenant pas compte de la base électorale 
(électeurs inscrits), qu’il entraînait un problème de 
représentativité et parfois quelques distorsions dans 
les négociations et discussions avec les tutelles. 

 
Les élections suivantes se sont déroulées autrement 
car une autre instance était apparue entretemps (au 
niveau réglementaire, seulement), le Conseil Supérieur 
des Professions Médicales (CSPM). Celui-ci comprend 
trois collèges : 
l Collège 1 : Praticiens universitaires (PUPH, MCU, 

CCA… ). 
l Collège 2 : Praticiens titulaires (PH principalement). 
l Collège 3 : Praticiens non titulaires (PHC, assis-

tants… ). 
 
Les résultats aux élections de cette nouvelle instance 
devant définir la représentativité des intersyndicales 
médicales hospitalières, la CPH et Avenir Hospitalier, 
qui avaient déjà mis en place une structure commune 

Pour une grande majorité des praticiens des hôpitaux, le syndicalisme médical hos-
pitalier est une nébuleuse qui manque de lisibilité et est méconnu par une majorité 
de praticiens. Pourtant, il existe des spécificités et des différences notables qu’il 
est bon de connaître, pour le potentiel électeur qu’est le praticien des hôpitaux, 
avant de glisser son vote dans l’urne électronique dématérialisée du CNG ou de la 
DGOS lors des élections professionnelles.  

Action Praticien Hôpital (APH), vers une fusion de la 
Confédération des Praticiens des Hôpitaux (CPH) et 
d’Avenir Hospitalier ?

20

A
ct

u’
A
P
H
 n

°9
 -

 s
ep

te
m

br
e 

20
21

APH9.qxp_Mise en page 1  14/09/2021  14:07  Page 20



dénommée APH (Action Praticiens Hôpital) se sont 
rapprochées du syndicat Jeunes Médecins (ex INSCCA) 
pour faire une liste commune dénommée APH & 
Jeunes Médecins. 
L’INPH, la CMH et le SNAM-HP se sont eux regroupés 
dans une autre liste commune. Deux listes concouraient 
à part, AMUF-CGT et SNMH-FO. 
 
Les résultats des élections ont été les suivants : 

La lecture rapide de ce tableau montre qu’APH & 
Jeunes Médecins est majoritaire dans les collèges 2 
et 3 et que ceux-ci ont la base électorale la plus large 
(plus de 85 000 praticiens). 
 
De manière paradoxale, lors des réunions qui ont sui-
vies, les tutelles invitaient d’un côté APH & Jeunes 
Médecins avec un nombre limité de représentants et 
de l’autre continuaient à inviter l’INPH, la CMH et le 
SNAM-HP de manière indépendante créant un dés-
équilibre représentatif net lors de ces réunions. C’est 
d’ailleurs aussi ce qui s’est produit lors du Ségur avec 
les conséquences qui ont suivies et finalement l’ex-
clusion du dernier jour des négociations Ségur d’APH 
& Jeunes Médecins, non signataire des accords, qui a 
dû faire un recours au Conseil d’Etat pour réintégrer 
les discussions ultérieurement. 
 
De même, lors des discussions sur les droits et moyens 
syndicaux, le ministère s’est très vite rangé du côté 
des intersyndicales moins-disantes en termes de 
décharge de temps médical, cela au mépris des règles 
existantes dans les trois fonctions publiques. Là encore, 
APH & Jeunes Médecins devront saisir la justice pour 
tenter de faire valoir le droit. 

Fusionner… ou pas ?  
 
Pour enfin répondre à la question posée dans le titre 
de cet article, celle-ci ne peut être binaire et doit être 
nuancée. Fusionner sans projet commun, sans règles 
de fonctionnement claires et sans certitude ni assurance 
du respect des règles démocratiques et de représen-

tativité de la part du ministère est inconcevable. Nous 
devons cependant nous engager dans ce projet afin 
de créer un syndicalisme médical hospitalier fort, struc-
turé, écouté, respecté et même craint. Pour cela, nous 
devons, dans chacune de nos composantes, la CPH, 
Avenir Hospitalier, mais aussi APH créer le terreau pour 
voir émerger un projet clair, structuré et démocratique 
qui respecte la parole de tous et le poids de chacun. 
L’échec des négociations du Ségur et la victoire assez 

peu glorieuse des dernières élections 
doivent être des leçons qu’il ne faut 
pas oublier. Il n’y a aujourd’hui, aucune 
urgence à réaliser cette fusion et la 
précipitation n’a pas sa place. Nous 
devons néanmoins sérieusement dis-
cuter de ce projet, sans écarter le 
moindre sujet, et trouver des com-

promis qui conviennent à tous. L’expérience nous a 
montré que l’empressement ne pouvait qu’engendrer 
mauvaise récolte, relisons Jean de La Fontaine et avan-
çons ensemble vers un projet porteur d’avenir. 
 
Yves Rébufat, président exécutif d’Avenir Hospitalier 

Carole Poupon, vice-présidente d’APH,  
Présidente  CPH
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CMH/INPH/
SNAM-HP

APH-
JM

AMUF-
CGT

SNMH-
FO Inscrits Votants Exprimés

Collège 1 
(PU MCU CCA)

69,43 % 30,57 % 6164 1099 1099

Collège 2  
(PH) 42,70 % 45,41 % 6,74 % 5,14 % 47152 7276 7117

Collège 3  
(PHC, ASS…) 42,80 % 45,63 % 7 % 4,56 % 37696 1943 1841

LES SYNDICATS CONSTITUTIFS DE LA CONFÉDÉRATION DES 
PRATICIENS DES HÔPITAUX SONT : 
 
• Fédération Nationale des Praticiens des Hôpitaux Généraux (FNAP) 
• Syndicat des Psychiatres des Hôpitaux (SPH) 
• Syndicat National des Biologistes des Hôpitaux (SNBH) 
• Union Syndicale de la Psychiatrie (USP) 
• Syndicat des Praticiens des Hôpitaux Publics (SPHP) 
• Syndicat des Médecins Anesthésistes Réanimateurs Non Univer-
sitaires (SMARNU) 
• Syndicat National des Praticiens A Diplôme Hors Union Européenne 
(SNPADHUE) 
 
LES SYNDICATS CONSTITUTIFS D’AVENIR HOSPITALIER SONT : 
 
• Syndicat National des Praticiens Hospitaliers Anesthésistes Réa-

nimateurs Elargi (SNPHARE) 
• Syndicat National des Gynécologues Obstétriciens Français  

(SYNGOF) 
• Syndicat Martiniquais des Hospitaliers (SMH) 
• Syndicat National de Gérontologie Clinique (SNGC) 
• SAMU Urgences de France (SUdF) 
• Syndicat des Jeunes Biologistes Médicaux devenu Les Biologistes 
Médicaux en 2020 
• Syndicat National des Pédiatres des Établissements Hospitaliers 
(SNPEH)
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