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Introduction

Dans un rapport publié en mai 2017, la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation
et des Statistigues (DREES) souligne que « loffre médicale devrait croitre moins vite que la
demande, au cours des dix prochaines années »!. La baisse du numerus clausus, intervenue
a la fin des années 1970, a induit une diminution différée du nombre de médecins. Dés lors,
si le nombre de médecins continue a augmenter — 197 209 en activité en 2000, 223 571 en
20162 pour une densité médicale qui demeure proche de 3.3 médecins pour 1000 habitants -
ceci est avant tout le résultat de flux de médecins dipldbmés a I'étranger et d’'une augmentation
de I'age moyen des praticiens (51,5 ans en 2014%). La hausse du numerus clausus devrait
permettre a terme d’enrayer ce phénoméne de vieillissement de la population médicale. Dans
lintervalle néanmoins, un hiatus dans le renouvellement des générations demeure, au moins
jusqu’en 2021, car les générations de médecins a fort numerus clausus partent a la retraite
tandis que les nouvelles générations, qui ont elles aussibénéficié d’'un numerus clausus éleveé,
commencent seulement a achever leurs études.

Ce phénomene de raréfaction du temps médical disponible setrouve encore renforcé par deux
évolutions inverses. D’'un c6té, 'arrivée de nouvelles générations médicales va le plus souvent
de pair avec l'affirmation d’aspirations professionnelles plus respectueuses de la vie privée,
lesquelles induisent une diminution de I'offre globale de soins a effectif constant. De l'autre, le
vieilissement de la population entraine a linverse une forte croissance de la demande en
soins.

Ces mutations contraires tendent donc a inscrire la problématique d’'une démographie
médicale défavorable dans la durée.

Lémergence de la problématique des déserts médicaux :

Les inégalitées de répartition des médecins libéraux ont rendu la problématique de
laccessibilité aux soins de premier recours (soins de ville) particulierement visible, et ont
contribué a faire émerger dans le débat public I'enjeu des « déserts médicaux ». Bien que la
justesse et la pertinence d’une telle image soient parfois contestées?*, elle a néanmoins permis
de mettre en lumiére les disparités territoriales observées, ainsi que la réduction incidente de
l'offre de soins médicale.

Ceci a abouti a la mise en ceuvre de dispositifs visant a favoriser l'installation de jeunes
meédecins dans les régions les plus meédicalement déficitaires, tels que le contrat
d’engagement de service public instauré par la loi Hobpital, Patients, Santé et Territoires
(HPST) de 2009. Le pacte territoire-santé en 2012, a l'origine notamment du développement
des maisons de santé, a pour objectif de renforcer et coordonner cet ensemble de mesures.

1 BACHELET M,, ANGUIS M. (DREES), « Les médecins d’icia 2040 : une population plus jeune, plus féminisée
et plus souventsalariée », Etudes et Résultats, n°1011, mai 2017

2 Source DREES

3 ONDPS, Rapport2013-2014

4 BRAS P-L., « Les Francais moins soignés par leurs généralistes : un virage ambulatoire incantatoire ? », Les
Tribunesde la santé, vol. 50, no. 1, 2016, pp. 67-91.

VERAN, O. « Des bacs a sable auxdéserts médicaux : construction sociale d'un probléme public », Les Tribunes
de lasanté, vol. 39, no. 2, 2013, pp. 77-85.
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De lémergence plus récente de la question des « déserts hospitaliers »° au plan daction pour
lattractivité de l'exercice médical a I'hbpital public :

La question de l'attractivité médicale s’est étendue plus récemment ala prise en compte de la
« crise du recrutement» ¢, pourtant ancienne parfois, a laquelle se trouve confrontés les
établissements de santé publics. De fait, la « désertification médicale » de certains territoires
a tendance a faire se reporter sur les hopitaux la demande de soins de ville a laquelle l'offre
existante n'a pas été en mesure de répondre. Ceci ne rend que plus aiglies et manifestes les
difficultés de recrutement que peuvent rencontrer ces derniers.

Or, a I'hépital, la question de lattractivitté médicale ne se limite pas a donner envie a un
médecin de s’installer dans une zone géographique particuliére. Il s’agit également d’étre
capable de susciter la vocation pour I'exercice hospitalier public, avec ses avantages et ses
contraintes, dans un contexte pourtant hautement concurrentiel et complexe. Cet enjeu
s’inscrit de plus dans la durée puisqu'il faut certes parvenir a recruter des praticiens de qualité
mais également réussir a les fidéliser.

Par ailleurs, I'attractivit¢ médicale désigne tant la capacité du secteur hospitalier public dans
son ensemble de donner envie aux jeunes meédecins, comme aux plus anciens, de poursuivre
leur exercice au sein de I'hdpital public, que celle de chaque établissement de santé considéré
individuellement, de parvenir a recruter et fidéliser un professionnel de santé.

Cet enjeu croise ainsi des problématiques nationales et locales : il interroge 'ensemble du
systéme hospitalier au niveau du statut applicable aux médecins, de la réglementation
nationale, mais également chaque établissement au regard de sa gestion des ressources
humaines médicales.

De fait, les évolutions financiéres, managériales et organisationnelles a I'ceuvre au sein du
systeme de santé hospitalier semblent a I'origine d’'une « crise didentité des médecins »’ selon
les termes de Gérard de Pouvourville. D’apreés lui, les réformes de la gouvernance hospitaliére
soumettent de plus en plus les établissements - et les praticiens eux-mémes depuis la création
des péles par la loi HPST - a une exigence gestionnaire marquée par « un double mouvement
de resserrement de leurs marges de manceuvre stratégiques et des contréles budgétaires
dont ils font l'objet ». Or, une telle recherche de performance est bien éloignée de « lidentité
traditionnelle des médecins hospitaliers », « fondée sur l'excellence clinique et la notoriété
scientifique ». .

Ce nouveau contexte, conjugué a la pénurie démographique, semble induire un déficit
d’attractivitt de [I'hOpital public, dont témoignent les difficultés de recrutement
des établissements, 'augmentation du nombre de praticiens étrangers, ou encore la hausse
du recours a l'intérim.

Dans un contexte de démographie médicale particulierement tendue, linstallation de
nombreux médecins diplédmés a I'étranger ou ressortissants étrangers, lesquels représentent

5 VERAN O., Hépital cherche médecins colte que colte, Rapport,décembre 2013.

6 BERCOT R., MATHIEU-FRITZ A, « La crise de recrutementdes chirurgiens francais : entre mythes et réalités »,
Revue frangaise de sociologie 2007/4 (Vol. 48), p. 751-779.

7 IDEM

8 IDEM
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désormais 10% des nouveaux actifs contre 6% en 2007°, permet souvent de combler un poste
vacant révélateur de difficultés de recrutement.

De plus, le recours accru a I'emploi temporaire, non plus de fagon ponctuelle mais désormais
structurelle, est bien le signe que « des déserts hospitaliers se creusent, par spécialité et par
territoire »°: dans certaines régions, méme dimportants établissements s’y trouvent
contraints, notamment dans les trois spécialités les plus concernées par les difficultés de
recrutement, a savoir l'anesthésie, la radiologie, et la médecine d’urgence. Le déficit
d’attractivité de I'hdpital public pése ainsi sur les finances des établissements, réduits a se
procurer des médecins « codte que codte »*?,

Plusieurs rapports ont cherché récemment a objectiver et analyser ce constat'?, contribuant
ainsi a faire émerger un débat spécifique autour de la question de I'accessibilité aux soins
hospitaliers. C’est dans ce contexte qu'un plan d’action pour I'attractivité de I'exercice médical
a I'hopital public a été élaboré, lequel a abouti a 'automne 2016 a 'annonce puis a la mise en
ceuvre de cing mesures prioritaires®®, ainsi qu'a la signature d’un protocole d’'accord pour la
poursuite des concertations.

Mais, la réponse apportée au défi de I'attractivité médicale ne peut se limiter a des évolutions
statutaires et réglementaires tant les situations individuelles et locales différent. Au regard des
mutations sociétales, des nouvelles aspirations et représentations du corps médical, des
évolutions profondes a l'ceuvre au sein du monde hospitalier, une nouvelle gestion des
ressources humaines médicales apparait nécessaire a I'échelle des établissements.

Lenjeu stratégique de lattractivité médicale pour les directeurs dhopital :

Cette exigence place les directeurs d’hépital face a un enjeu hautement stratégique : faciliter
le recrutement de praticiens de valeur et les fidéliser afin d’assurer des soins de haute qualité
a la population. C’estla leur mission premiére.

Pour autant, ceux-ci ne disposent pour y répondre que de peu d'outils et d'une autonomie
réglementaire trés limitée en matiére de rémunération. Le manque de marges de manceuvre

9 BACHELET M., ANGUIS M. (DREES), « Les médecins d’icia 2040 : une population plus jeune, plus féminisée
et plus souventsalariée », Etudes et Résultats,n°1011, mai 2017

10 VERAN 0., Hopital cherche médecins colite que colite, Rapport, décembre 2013.

11 IDEM

12 TOUPILLIER D., Exercice médical alI’hopital, Rapport, septembre 2011.

VERAN O., Hopital cherche médecins colte que colte, Rapport,décembre 2013.

FHF, L'Am¢élioration de I'attractivité et la fidélisation des médecins a I’'hdpital, 2014.

LE MENN, L'attractivité de I'exercice médical a I'hdpital public : 57 propositions pour donner envie aux
jeunes médecins d'exercer a I'hdpital public et a leurs ainés dy rester,

13 Arrété du 4 novembre 2016 relatifa la valorisation des activités médicales programmées réalisées en premiere
partie de soirée

Arrété du 4 novembre 2016 modifiant I'arrété du 30 awril 2003 relatif a l'organisation et a Iindemnisation de la
continuité des soins et de la permanence pharmaceutique dans les établissements publics de santé et dans les
établissements publics d'hébergement pour personnes agées dépendantes

Décretn® 2017-326 du 14 mars 2017 relatifa 'activité partagée de certains personnels médicaux, odontologiques
et pharmaceutiques etcréantla convention d'engagementde carriere hospitaliere pour les praticiens contractuels
etles assistants des hdpitaux

Décretn®2017-327 du 14 mars 2017 portantcréationd'une prime d'exercice territorialetd'une prime d'engagement
de carriere hospitaliere

Arrété du 14 mars 2017 relatif a la prime d'exercice territorial des personnels médicaux, odontologiques et
pharmaceutiques
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qui les caractérise s’illustre a travers des injonctions contradictoires, qu’elles soient d’ordre
financier ou géographique.

Un paradoxe financier se révele de fait intrinséque a la gestion des ressources humaines
médicales : le colt des mesures du plan d’action pour I'attractivité de I'hépital public, dans un
contexte de contraintes financiéres croissantes, suffita le résumer.

De plus, la prise de conscience du caractere souvent précaire de la démographie médicale
des plus petits établissements hospitaliers a conduit a la volonté de mettre en valeur des
parcours de soins a 'échelle des territoires, par le biais nhotamment de la constitution des
Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT) et dans I'attente de la constitution future de
véritables « équipes médicales de territoire ». Cecia pour but de mieux répondre aux missions
de santé publique. Toutefois, dans les territoires les plus ruraux ou les GHT sont souvent
davantage étendus géographiguement, la dynamique recherchée peut parfois s’inverser : au
lieu de conforter le corps médical des établissements les plus isolés, la mobilité imposée aux
meédecins peut au contraire, a premiere vue du moins, mettre en péril I'attractivitt méme de
I'établissement dit de recours.

Le défi pour les directeurs consiste donc a trouver des solutions innovantes, d’autres leviers
permettant de rendre leur hépital attractif, sans créer pour autant une mise en concurrence
entre établissements qui serait a terme néfaste pour la qualité globale des soins prodigués a
la population.

Dés lors, dans un contexte de démographie médicale tendue, quels sont les leviers,
nationaux ou locaux, financiers, organisationnels ou managériaux, que peut utiliser un
directeur d’hopital pour renforcer I’attractivité médicale de son établissement ?

Afin de tenter d’apporter une réponse a cette question, cette réflexion s’appuie sur le cas
particulier du Centre Hospitalier Régional (CHR) d’Orléans.

Le cas particulier du CHR d’Orléans :

Le nouveau CHR d’Orléans, dont l'inauguration officielle a eu lieu le 2 janvier dernier, a
désormais plus d’'un an d’existence. Il se situe dans une des régions a la démographie
médicale la plus fragile, ce qui en fait un excellent cas d’école.

I se trouve dans une situation intermédiaire, paradoxale a plusieurs égards, mais assez
représentative toutefois des enjeux afférents aux établissements de taille importante et dénués
de dimension universitaire.

La réalisation du nouvel hopital, qui a débuté en 2008, est le résultat d’'un investissement de
plus de 700 millions d’euros et se traduit par la création de 171 lits supplémentaires, une
situation aujourd’hui assez atypique. L’établissement bénéficie de ce fait d’'une dynamique
particulierement forte, marquée par une croissance du volume de ses recettes d’activité de
pres de 7% en 2016. |l souffre néanmoins dans le méme temps d’'une situation financiere
extrémement tendue, en partie liée a d'importantes dépenses d'intérim médical, et d’'une
dépendance forte aux fluctuations de sa démographie médicale en matiére d’activité.

Le CHR d’Orléans est également dans une situation paradoxale au regard de sa situation
géographique et institutionnelle. Il s’agit d’'un établissement de recours important, dans une
région ou la précarité de la démographie médicale, tant libérale qu’hospitaliere, lui confere un
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rayonnement sur un vaste territoire de santé. Il estdonc tenu a ce titre d’'assurer ses missions
de santé publique, et de pallier a la pénurie de l'offre de soins locale, voire régionale. Pour
autant, il se trouve lui-méme confronté a des difficultés de recrutement médical. Sans étre
aussi flagrantes que dans d’autres territoires, celles-ci en demeurent néanmoins d’autant plus
critiques que I'établissement doit pouvoir répondre aux nombreux besoins de prises en charge
induits tant par son statut d’établissement de recours que par le déficit d’alternative libérale au
sein de I'agglomération comme de la région.

A cela s’ajoute que ce dernier, en tant que centre hospitalier régional, dispose d’'un statut
intermédiaire : établissement de recours dans de nombreuses spécialités, il ne bénéficie pas
pour autant de la dimension universitaire d'un CHU, souvent plus attractive. Ce cas d’étude
permet ainsi, de fagon incidente, d’examiner également les atouts et limites d’'un tel statut,
nationalement peu répandu.

Une démarche au croisement de trois approches

Dans le cadre de ce travail, et au regard d’'une actualité réglementaire importante, la démarche
choisie a consisté a alterner les approches nationales, régionales ou au niveau de
I'établissement, que ce soit pour 'analyse de la situation, de ses facteurs ou des solutions
pouvant étre apportées.

L’attractivité médicale au sein de I'ndpital public se révéle en effet un enjeu au croisement
méme de ces trois approches (nationale, régionale et propre a 'établissement), qu’il s’agit de
conjuguer afin de s’adapter au mieux aux besoins de santé de la population, aux spécificités
du corps médical, ainsi qu’a celles du territoire et de I'hdpital concerne.

Les évolutions nationales ont été appréhendées en priorité a travers une recherche
documentaire fournie permettant de mieux appréhender le contexte dans lequel s'’inscrit le
CHR d’Orléans, les traits qui le caractérisent ainsi que les effets des efforts réglementaires au
niveau local.

En paralléle, une recherche d’expériences comparables et de solutions innovantes en matiere
d’attractivité et de fidélisation du personnel médical a également été menée, a 'occasion de
cing entretiens réalisés avec des acteurs extérieurs appartenant a des structures variées (ARS
centre val de Loire, FHF, EHESP, Direction d’établissement).

L’appréhension des enjeux territoriaux en Centre val-de-Loire a été facilitée par la participation
a de nombreuses réunions régionales ou départementales portant, en partie du moins, sur la
guestion de la démographie médicale. Celle-ci apparait particulierement préoccupante a cette
échelle et encourage les acteurs hospitaliers a coopérer ensemble autour d'initiatives
innovantes. La mise en place de conférences hospitalo-universitaires par discipline médicale
permet par exemple aux professionnels de tous les établissements de se réunir par spécialité
une fois tous les deux ans. Le but recherché consiste a fluidifier les circuits de prise en charge
des patients mais également a optimiser les recrutements régionaux, en dessinant une gestion
prévisionnelle des emplois médicaux.

Al'échelle du CHR enfin, deux missions de stage ont contribué a nourrir ma réflexion, a savoir
la participation a la mise en place d’'une cellule de recrutement et de management médical, et
la réalisation d’une enquéte sociale menée également aupres des médecins, pour la premiere
fois.
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L’état des lieux établi par le groupe de travail en charge de mettre en place ladite cellule, ainsi
gue les premiers éléments de solution proposés, ont permis de développer une approche trés
pragmatique et exhaustive des facteurs d’attractivité d’'un établissement. Une telle cellule a de
fait vocation a se composer en majorité de médecins. La tache lui est notamment confiée de
réfléchir, au-dela des leviers réglementaires et financiers, a I'ensemble des facteurs
susceptibles d’attirer puis de fidéliser les médecins. A terme, elle est ainsi susceptible de se
voir entre autres confier la tache de rédiger le volet médical du projet social de I'établissement.

Elle pourra pour cela s’appuyer sur les résultats de 'enquéte sociale menée auprés des
médecins.

Ce retour d’expérience a été complété par des entretiens menés avec six médecins du CHR,
aux spécialités et statuts variés (chefs de pdles, chefs de service, jeunes praticiens,
assistants...).

Le CHR d’Orléans est confronté a des difficultés de recrutement médical aux causes
multiples, tant nationales que locales, qui s’avérent représentatives des défis
rencontrés par certains centres hospitaliers de taille importante (I).

Au-dela des mesures financiéres et réglementaires, I’attractivité médicale, nécessaire a
une qualité des soins optimale, se joue également a I’échelle des établissements en
prenant en compte les nouvelles aspirations des praticiens en termes de parcours
professionnels, de qualité de vie au travail et de management médical (ll).
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1 Le CHRO est confronté ades difficultés de recrutement médical
aux causestantnationales quelocales,représentatives des défis
rencontrés par certains centres hospitaliers de taille importante.

1.1 Dans le contexte d’'une région a la démographie médicale peu favorable, le CHR
se caractérise par une position ambivalente en tant qu’établissement de recours
confronté a des difficultés de recrutement.

1.1.1 Unerégion médicalementpeu attractive, tant pour les praticiens hospitaliers que
libéraux, susceptible de fragiliser I'offre de soins

Une région a la démographie médicale en tension
Le Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM) classe la région Centre Val-de-Loire
parmi les « régions dites non-attractives »'* au vu de la densité médicale du territoire.

De fait, ainsi que l'indique le Centre National de Gestion (CNG) dans son rapport de 2016,
cette région se démarque par la densité médicale la plus faible de France métropolitaine, soit
268 médecins pour 100 000 habitants, un chiffre bien inférieur a la moyenne nationale
(339.2)1°. Cette situation concerne tant les médecins généralistes que les médecins
spécialistes, en ville comme aI'hopital.

La pénurie médicale de la région Centre — Val de Loire est particulierement marquée
concernant les médecins généralistes de ville. De fait, sila démographie régionale représente
4 % de la population nationale, le nombre de médecins généralistes libéraux ou mixtes s’y
éleve a 2021 professionnels selon les chiffres de 2016, soit 3,1 % des effectifs nationaux?®.
Dés lors, la région se caractérise par la densité médicale la plus faible de France
métropolitaine, soit 85 médecins généralistes exercant en ville pour 100 000 habitants, contre
une moyenne nationale de 103",

La précarité de I'offre de soins concerne également les spécialistes libéraux, de fagcon accrue
dans certains départements tels que I'lndre ou seuls trois gynécologues par exemple y
exercent en ville's,

Or, au regard des liens d’interdépendances existant entre la médecine de ville et les
établissements hospitaliers, ces difficultés d’accessibilité cumulatives ont tendance a
reporter lademande de soins des spécialistes libéraux, en nombre insuffisant, vers les
généralistes exercant en ville, puis vers les centres hospitaliers lorsque I'alternative
libérale n’est plus en mesure de répondre aux besoins de prise en charge.

Pour autant, il est a noter que, quelle que soit la spécialité hospitaliere considérée, la densité
meédicale de la région apparait la encore inférieure a la moyenne nationale. De plus, la faible
densité des autres professionnels de santé libéraux (infirmiers, sages-femmes...) ne facilite
pas dans le méme temps les sorties de I'hépital, ce qui est susceptible d’allonger d’autant les
durées moyennes de séjour dans certaines spécialités.

14 Conseil national de I'ordre des médecins, Atlas de la démographie médicale, 2016

15 CNG, Rapport2016,p115.

16 Source DREES : http://www.data.drees.sante.gouv.fr/TableViewer/tableView.aspx?Reportld=2489

17 Source DREES: http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/apps/statiss/frames/frprof_sante_lib.asp-prov=BA-
depar=BG.htm

18 Source DREES : http:/www.data.drees.sante.gouv.fr/TableViewer/tableView.aspx
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Une population médicale vieillissante sans perspective de renouvellement des générations
Ce phénomeéne de précarité démographique globale est le résultat d’'une diminution de la
population médicale depuis 2007, plus marquée que dans les autres régions : les effectifs
médicaux y ont baissé de 4% en dix ans, ce qui la démarque de la stabilisation du nombre de
médecins observée au niveau national. La région enregistre plus particulierement la deuxieme
baisse la plus importante du nombre de médecins généralistes, aprés I'lle de France, avec
une diminution de ces derniers de 13,1 % sur la période 2007-2016'°. En outre, sile nombre
de médecins spécialistes a augmenté, conformément a la tendance observée nationalement,
la hausse des effectifs de 4% qui en a résulté demeure de plus faible ampleur que dans les
autres régions métropolitaines®.

Cecitient en grande partie au nombre restreint d’installations de nouveaux médecins en région
Centre-Val de Loire, ce qui suscite des projections encore plus alarmistes. Le vieilissement
de la population médicale est en effet le principal corollaire d’'un tel constat.

Ainsi, les médecins de plus de 60 ans représentent 29,2% des effectifs en activité, tandis que
ceux de moins de 40 ans ne forment que 15,4 % de 'ensemble. L’écart de 13,8 points qui en
résulte est un des plus élevés de France métropolitaine, la Corse mise a part. La part
croissante des médecins retraités, laquelle s’est élevée de 15,4 % en 2007 a 24 % en 2015
souligne d’ailleurs la difficulté a répondre a la demande de soins qui en découle, laguelle
semble inciter les professionnels de santé a retarder l'arrét de leur activité.

De fait, le vieilissement de la population médicale laisse augurer une accélération du déficit
meédical dans les 5 & 10 ans a venir et, a terme, une éventuelle absence de renouvellement
des générations. La DREES estime ainsi qu’un tiers de la population régionale se situe sous
le seuil de vigilance a5 ans en matiére d’accessibilité aux soins, du fait des nombreux départs
en retraite prévus?..

Le Loiret et le CHR d’Orléans : une position intermédiaire en termes d’attractivité médicale au
sein de la région.

Sans bénéficier d'une densité médicale voisine de I'lndre et Loire, ou se situe le CHU de Tours,
le Loiret demeure dans une position plus enviable que les départements du sud de la région.
Cette position médiane apparait de fagon manifeste au regard du différentiel entre les
pourcentages de médecins entrants et sortants??: alors que les installations de nouveaux
praticiens compensent en grande partie les départs en Indre-et-Loire, I'écart est négatif de
pres de 15 points pour le Loiret, et de plus de 30 points pour I'lndre. Ces territoires enregistrent
davantage de départs, en raison du vieillissement de la population médicale locale, sans qu’un
nombre suffisant d'installations soit susceptible de faciliter le renouvellement des générations.

La faible attractivité régionale transparait également dans le recours a des praticiens disposant
d’'un dipldbme étranger. La région Centre-Val-de-Loire se caractérise par la plus grande
proportion de médecins nouvellement inscrits disposant d’un dipldbme étranger, soit 45,1%, ce
gui met particulierement en évidence le manque d’attractivité de ces territoires pour les
professionnels de santé formés en France?. Plus la démographie médicale apparait

19 Conseil national de I'ordre des médecins, Atlas de ladémographie médicale, 2016 p 29

2 |dem.

2LDREES, Portrait des professionnels de santé, féwrier 2016, p 21.

22 Conseil national de I'ordre des médecins, Atlas de la démographie médicale en région centre, 2015
Z Conseil national de I'ordre des médecins, Atlas de la démographie médicale, 2016
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préoccupante dans un département, plus le recours a ces derniers apparait significatif (Fig.1).
Le Loiret apparait a ce titre a nouveau dans une position médiane.

ot Lot Lindre Indiv ot Louw Loty we

EntvaDiecoge ' Ducogre -

Fig. 1 : Origine des diplomes des nouveaux inscrits a I’Ordre a I’échelle départementale -2014%

Le département du Loiret se caractérise toutefois par une densité de médecins généralistes
en ville encore plus faible que dans la plupart des autres départements de la région Centre-
Val de Loire : celle-cin’y est que de 78 médecins pour 100 000 habitants, avec un age moyen
des praticiens particulierement élevé, qui fait augurer une forte baisse du nombre de médecins
généralistes de ville en activité d’ici 2020%.

Une offre de soins fragilisée ?
Pour autant, faut-il considérer que cette démographie médicale fragilisée est nécessairement
préjudiciable a I'état de santé de la population ?

Commele souligne Pierre-Louis Bras, « la tres faible part de patients déclarant renoncer a des
soins pour des raisons liées a I'éloignement » ou aux délais d’attente pour une prise de rendez-
vous, soit respectivement 0.1 et 0.5 % en 2013 selon Eurostat, « incite plutét a un certain
scepticisme sur lampleur du probleme »2°,

Pour autant, il convient de rappeler que la population de la région Centre-Val de Loire, malgré
un accroissement naturel faible, continue d’'augmenter, ce qui ne fait qu’accroitre le décalage
face a la diminution du nombre de médecins, ainsi que le souligne le schéma suivant (Fig.2).
Seule I'lndre et Loire bénéficie d’'une évolution paralléle du nombre de médecins.

Graphuque n°134 : Variations 2007-2016 des tnscrits et de la population
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Fig.2 : Variation de la population (en bleu) et du nombre de médecins inscrits a I’Ordre (en
rouge) en région Centre-Val-de-Loire?”

24 |dem
25 |dem.

26 BRAS P-L., « Les Francais moins soignés par leurs généralistes : un virage ambulatoire incantatoire ? », Les
Tribunes de lasanté, vol. 50, no. 1, 2016, pp. 67-91

27 Conseil national de I'ordre des médecins, Atlas de la démographie médicale, 2016
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De plus, la région est, tout comme I'ensemble du territoire national, confrontée au
vieilissement de sa population, avec un indice de vieilissement (soit le nombre de personnes
de plus de 65 ans rapporté a 100 personnes agées de moins de 20 ans) particulierement
élevé, de I'ordre de 81 contre 71 en France métropolitaine.

Ceciinduit nécessairement une demande de soins accrue a population constante.

Par ailleurs, sile taux de chémage ou le nombre de minima sociaux ne sont pas significatifs,
la région est marquée historiquement par une proportion d’ouvriers importante, laquelle
présente, selon les probabilités épidémiologiques, un état de santé plus fragile.

Alors que ce territoire se caractérisait dans les années 1980 par une sous-mortalité générale
en comparaison des indicateurs de santé nationaux, ces derniers se sont largement dégradés
dans la région depuis les années 2000 ,au point de voir apparaitre désormais une surmortalité
prématurée, liée notamment a une surmortalité par cancer.

Certes, cet état de fait ne peut étre attribuable au déficit médical observé localement. Ainsi
que le souligne 'observatoire régional, il n’existe aucune « corrélation (...) entre les indicateurs
d’ « état de santé » et ceux d’ « offre de soins » ; en revanche I'« impact des facteurs socio-
économiques »? sur I'état de santé de la population est réel. Quoigqu’il en soit, il est indéniable
gue les patients concernés représentent une demande de soins accrue a laquelle il est
fondamental de pouvoir répondre.

Surtout, il est important de rappeler qu’un territoire n'est pas uniforme et que les inégalités de
répartition au sein méme de la région sont de nature a renforcer dans certains espaces
l'inadéquation entre offre et demande de soins.

1.1.2 Un établissement marqué par un déficit d’attractivité, variable selon les
spécialités.

A l'image de son département, le CHR est concerné par des difficultés de recrutement dans
certaines spécialités, telles que 'anesthésie-réanimation (taux de vacance de prés de 44%),
la médecine d'urgence (36%), 'imagerie ou encore I'ophtalmologie (Fig.3).

[ -

Anesthésie-

Urgences Ophtalmologie réanimation imagerie
& ETP cibles a4 6,75 33,4 28,5
METP réels 28,3 5 18,5 23

Fig. 3 : Difficultés de recrutement dans quelques spécialités au CHR d’Orléans — mai 20172°

L’analyse de I'évolution des statuts des médecins présents au CHR depuis 2005 (Fig.4) peut
€galement étre révélatrice de telles difficultés, dans le contexte d’'une augmentation globale
des effectifs a 'occasion de l'ouverture du nouvel hopital en 2015. La hausse du nombre de

28 Observatoire régional de santé, les inégalités sociales etterritoriales de santé en centre — val de Loire, 2016
29 source : Projet médical partagé du GHT du Loiret
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praticiens attachés par exemple reflete en partie le recours a des praticiens a diplome
étranger ; celle des praticiens contractuels s’explique davantage par une politique RH qui se
veut attrayante pour les jeunes médecins.

300

250
200
& 2005
150 w2009
100 2013
I 2015
B ‘ -
0 h&-ﬂ 7Ad ‘-.

PHtemps plein  PHtemps partiel PAC ou praticien Assistants Attachés Internes
contractuel

Fig.4 : Evolution de la structure de I’effectif médical de 2005 a 2015 en ETPR moyen?30

Le déficit d’attractivité aupres des internes est également manifeste dans certaines spécialités
ou services. Pour le semestre courant de mai a novembre 2017, sur les 138 postes proposés
a ce titre, 29 n'ont pas été choisis. Un des facteurs d’explication demeure certes I'anticipation
de la réforme du 3¢ cycle, dont la mise en application a compter de novembre 2017 a pu inciter
certains étudiants en médecine a privilégier en amont un stage en CHU. Néanmoins, 'ampleur
du phénomeéne constaté dans certains services - aucun interne en gynécologie obstétrique,
un poste pourvu sur cing proposés en cardiologie — laisse augurer de réelles difficultés et
appelle une analyse plus approfondie.

Les internes représentent une population particulierement cruciale pour un établissement de
santé. lls participent pleinement a la vie de I'hdpital et a son bon fonctionnement, en assurant
notamment une partie des prises en charges médicales et des gardes. Le manque d’'internes
risque donc a son tour d’avoir un impact sur l'attractivité du service pour les praticiens, au
regard de la charge de travail induite.

Deux impacts a plus long terme sont également en jeu : accueillir des internes demeure une
voie fréquente aussi bien de recrutement des futurs praticiens hospitaliers que d’installation
de jeunes médecins sur les territoires voisins de I'hdpital. C’est souvent durant ses années de
formation que linterne se construit sa vie et ses attaches géographiques. Si ce dernier n’a
jamais eu l'occasion de découvrir 'agglomération orléanaise au cours de saformation, ou de
maniére trop bréve pour s’y faire des attaches, il est moins probable qu’il souhaite y
commencer sa carriere.

Or, sile CHR est confronté & des problemes de recrutement, de nombreux professionnels
libéraux sont également en fin de carriere au sein de I'agglomération orléanaise, sans
perspective de reprise de leur cabinet par de plus jeunes praticiens.

Dés lors, au regard des nombreux liens d'interdépendance existant entre la ville et 'hépital en
matiére de santé, si le manque d’internes ne facilite pas linstallation de jeunes médecins

30 source : direction des affaires médicales du CHR, bilans sociaux2005,2009, 2013 et 2015.
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libéraux dans I'agglomération, la faiblesse de la démographie des médecins libéraux pése en
retour sur le CHR.

Il lui faut en effet, au-dela de son activité de recours, étre en mesure de répondre ala demande
de soins induite par le manque d’alternative libérale au sein de I'agglomération orléanaise et
des territoires alentours. Ceci requiert donc des effectifs médicaux supplémentaires au sein
de I'hopital, a demande de soin locale constante, pour des activités pourtant moins
rémunératrices : le CHR se caractérise ainsi par une trés forte activité de consultation externe,
bien supérieure a ce qui serait attendu d’un établissement de sa taille, qui se traduit par une
valorisation assez conséquente de prés de 27 ME. Toutefois, ce chiffre s’explique avant tout
par un volume trés important de consultations peu rémunératrices, car relevant davantage de
la consultation de ville que d’'une expertise hospitaliere.

Le manque d’attractivité médicale ne dispense pas non plus le CHR, de surcroit support de
GHT et établissement de recours, d’assurer une permanence des soins de gqualité dans les
spécialités les plus cruciales pour la population, et notamment celle relevant de I'urgence. i
est d’ailleurs intéressant d’'observer que la fermeture d’un cabinet de médecine de ville se
traduit mécaniquement par une augmentation du nombre de venues aux Urgences. Cet enjeu
représente un codt important pour I'établissement. I conduit dans les disciplines les plus
tendues au développement de dépenses d’intérim, particulierement colteuses, afin d’assurer
la continuité et la sécurité des soins médicaux.

L’emploi médical temporaire au CHR d’Orléans représente dés lors une dépense annuelle
évaluée a 3.6M€E en 2017, contre 1.5ME en 2014 et 2.7ME en 2016, soit plus qu'un doublement
du codlt associé en trois ans. Le nombre de journées d’intérim concernées représentait 10
équivalent-temps plein (ETP) en 2016, soit 7 en anesthésie et 3 en médecine de l'urgence,
pour un co(t unitaire de 'ETP intérimaire évalué a 288 000€ par an en 2016 au sein du CHR?3,
Face a un colt moyen par PH estimé a 103 000€3? annuels, le surcodt lié a l'intérim s’éléeve
donc a 185 000€ par ETP, soit 1.85M€ pour 10 ETP. Ceci représente prés de 15% du déficit
du CHR en 2016.

L’emploi médical temporaire se concentre dans les spécialités anesthésie-réanimation et
urgences, ou le poids de la permanence des soins est particulierement lourd. Dans tous les
services, les difficultés de recrutement peuvent également se traduire par une diminution de
lactivité, tout aussi préoccupante pour l'offre de soins locale et I'équilibre financier de
I'établissement.

De telles dépenses d’intérim ne sont pas considérées comme pérennes. L’objectif est avant
tout de constituer des équipes de médecins en nombre suffisant pour assurer les lignes de
garde sans décourager les praticiens restants et sans nuire a I'attractivité du service. Il s’avére
en effet difficile d’'amorcer les recrutements nécessaires en proposant au nouvel arrivant une
charge de gardes particulierement pesante. L’enjeu est donc de diminuer celle-ci grace au
recours a l'intérim, le temps de procéder a un nombre de recrutements suffisant pour assurer
un fonctionnement normal du service.

Néanmoins, dans un contexte de déficit d’attractivité et de démographie médicale
particulierement tendue dans certaines spécialités, les dépenses d'intérim tendent non pas a

31 Source : direction des affaires médicales du CHR
32 Source : direction des affaires médicales du CHR
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se réduire mais a se renforcer. Elles représentent bien souvent une double peine pour
I'établissement considéré : elles sont a la fois le signe de ses difficultés de recrutement tout
en grevant le budget de I'hépital d’'un poids financier important, alors méme que le manque de
médecins entraine déja bien souvent une perte d’activité et des ressources associées.

1.1.3 Un établissement de recours responsable a ce titre d’aider les établissements
voisins arépondre aux besoins de santé de la population.

Face a ce constat, des conférences hospitalo-universitaires ont été instaurées a I'échelle de
la région a partir de 2016. Elles ont pour but de faire se rencontrer les médecins par discipline
une fois tous les deux ans afin de favoriser la coordination dans les parcours-patients. Elles

permettent également d'établir un bilan de la démographie médicale propre a chaque
spécialité.

A titre d’'exemple, il est apparu en 2017 que plus de 50 % des professionnels de la spécialité
d’anatomie et cytologie pathologiques prévoyaient de prendre leur retraite dans les dix années
a venir. Il s’agit d’'une des situations les plus alarmantes a I'échelle du territoire francais en la
matiére : pour ce qui estdu Loiret, sept praticiens travaillent actuellement au CHR d’Orléans,
parmi lesquels trois ont plus de 50 ans. Le secteur privé est davantage en difficulté : plusieurs
départs en retraite n'ont pas pu étre remplacés et les deux professionnels restant sont tous
deux agés de plus de 60 ans. Cecirenforce la demande de soins qui pese sur le CHR, laquelle
se trouve encore accentuée du fait de la situation des départements voisins. En Eure et Loire
notamment, il ne demeure dans cette discipline qu’'un praticien au CH de Chartres et un
praticien libéral pour quatre établissements de santé, lesquels souhaiteraient pouvoir arréter
leur activité dans les 5 a 10 ans a venir. Dés lors, l'activité du CH de Chateaudun est réalisée
au CHR d’Orléans tandis que le CH de Chartres coopere avec ce dernier.

Il releve en effet de la mission de santé publigue d’'un établissement de santé, qui plus est de
recours, d’aider les établissements voisins a répondre aux besoins de leur population.

Ceci peut se révéler toutefois difficile lorsqu’il s’avére nécessaire pour cela d’augmenter les
effectifs médicaux dans des spécialités pourtant déja en tension a I'échelle du CHR, voire de
procéder a des recrutements pour le compte d’autres établissements. Ceci peut s’opérer en
instaurant un partage de l'activité entre deux centres hospitaliers pour les nouvelles recrues.
Certains praticiens de la spécialité peuvent également étre mis a contribution lorsqu’une telle
contrainte n'apparait pas assez attractive pour assurer un recrutement ou lorsqu’il s’agit de
participer a la permanence des soins d’'un établissement dont le nombre de médecins ne lui
permet plus de I'assurer par lui-méme.

A titre d'exemple, le CH de Beaugency est un établissement a vocation essentiellement
gériatrique. Il dispose néanmoins de 25 lits & vocation sanitaire, soit 13 lits de Soins de Suite
et de Réadaptation (SSR) et 12 lits de médecine. Ceux-ci permettent de prendre en charge
les patients agés au plus prés de leur famille, voire d’éviter des transferts entre établissements
lorsqu’un probléme de santé ne nécessite pas d’avoir recours aux compétences et matériels
techniques du CHR.

Ces lits sont toutefois menacés de fermeture en 'absence d’'un nombre suffisant de médecins
permettant d’assurerla permanence des soins. L’ARS a donc fait appel au CHR d’Orléans afin
gue ce dernier vienne en aide a cet établissement, dans lattente des recrutements
nécessaires, en partie déja réalisés al'aide du CHR. Celui-cia pu, au prix d’efforts significatifs,
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organiser la continuité des soins en journée et en semaine. Dans cette dynamique, la direction
a espéré parvenir a mobiliser les praticiens, libéraux ou non, afin d’assurer la permanence des
soins, éventuellement au travers de solutions innovantes.

L'opposition de la plupart des médecins a ce projet pose la question de la pérennité des lits a
vocation sanitaire au sein de la structure de Beaugency.

Cet exemple illustre ainsi les responsabilités qui pésent sur les établissements de recours
mais également les difficultés gu’ils rencontrent pour y faire face. Il est intéressant d’'observer
gue les médecins du CHR opposés a ce projet ont immédiatement souligné le risque de
difficultés de recrutement renforcées, voire de départs de certains membres de I'équipe, dans
le cas d’'un tel élargissement de la permanence des soins.

1.2 Cette situation résulte d’'une conjonction de facteurs multiples, nationaux, locaux
et institutionnels, dont certains sont propres au statut particulier d'un CHR.

1.2.1 Un contexte national malthusien renforcé par I’évolution des attentes d’un corps
meédical en mutation

Une démographie médicale en cours de renouvellement, résultat de I'évolution du numerus
clausus

A I'échelle nationale, la « pénurie médicale » de certaines spécialités demeure le résultat des
évolutions qui ont affecté le numerus clausus. Les effectifs de médecins dépendent
principalement de cet outil de régulation national, et, dans une moindre mesure, de la durée
des carriéres ainsi que du nombre d’installations de médecins diplémés a 'étranger.

Cette « régulation par les flux détudiants »*, qui fixe un nombre de places limité en seconde
année d’études de médecine, a été mise en ceuvre pour la premiére fois en 1971* afin
d’assurer une adéquation entre le nombre d’étudiants de médecine et les capacités d’accueil
des établissements hospitaliers universitaires chargés de dispenser la formation. Il s’agissait
également, a la suite d’'une période de forte croissance du nombre de professionnels de santé
et d'une progression concomitante des dépenses d’assurance-maladie, de chercher a
« optimiser la couverture des besoins de santé dans un contexte de ressource rare »*. Le
numerus clausus, fixé annuellement par arrété, est néanmoins demeuré élevé jusqu’en 1978,
ce qui explique aujourd’hui les nombreuses générations de médecins en fin de carriére.

Il s’agit la d’'un levier puissant mais a effet différé en raison de la longueur des études de
meédecine. La forte chute du numerus clausus - de 8700 étudiants en 1977 a 3500 en 1993 -
a ainsi conduit a un effet massif de réduction des effectifs de médecins, dipldomés en France
et agés de moins de 60 ans. Il s’agissait d’éviter par ce biais une surconsommation de soins
au colt social important. Face a 'imminence de départs en retraite trés importants, le numerus
clausus a été a nouveau augmenté a compter de 1999, avec une progression importante
jusqu’en 2006, passant de moins de 4000 a plus de 7000 places par an. La hausse a été
ensuite plus modérée jusqu'en 2011, date a laquelle il a quasiment retrouvé son niveau de
1977 avec pres de 8000 places. Depuis 2012, et en labsence de perspectives
démographiques claires, un gel par défaut du numerus clausus semble privilégié.

33 DREES, Portrait des professionnels de santé, féwrier 2016, p 84.

34 Arrété du 21 octobre 1971

35 ONDPS, rapport 2013-2014
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Cet instrument puissant et aux effets de long terme, fortement critiqué pour la « gestion en
dents de scie et a court terme »% qui en est faite (il est prévu pour 5 ans et réajusté chaque
année), explique en grande partie les évolutions de la démographie médicale, décorrélées de
celles de la population.

L’effet du numerus clausus est toutefois atténué par linstallation d'un nombre croissant de
professionnels de santé titulaires d’'un dipldme étranger, qu'ils soient de nationalité francaise
ou non. Leur influence croissante sur la démographie médicale tend d’ailleurs a rendre
caduques les projections démographiques, a questionner l'efficience du numerus clausus et a
réinterroger sa pertinence. Ceci pourrait méme a terme « faire redouter un exces doffre »37
selon I'Observatoire National de la Démographie des Professionnels de Santé (ONDPS).

Dans lintervalle, la conjonction de nombreux départs en retraite parmi les générations de
médecins a numerus clausus éleve, avec I'existence de « générations médicales creuses »,
et l'arrivée seulement récente (depuis 2007-2009) des premiéres générations a numerus
clausus plus élevé, explique le hiatus actuel et le difficile renouvellement des générations dans
une période de démographie médicale particulierement tendue (2015-2022).

Il faut également noter que la démographie de chaque spécialité dépend en grande partie des
places accordées a chaque discipline a 'issue des Epreuves Classantes Nationales (ECN) qui
donnent acces, aprés la sixieme année, au troisieme cycle des études de médecine (internat).
Le facteur démographique pése ainsi lourdement pour certaines spécialités et notamment
celle d'anesthésie-réanimation dont le creux démographique ne devrait pas se résorber avant
2020, toutes choses égales par ailleurs.

Des disparités territoriales qui résultent de la liberté d’installation.

A la faiblesse démographique, s’ajoute également le principe de la liberté d’installation.
Héritage historique particulierement sensible, celui-ci permeta un médecin de s’installer dans
le territoire de son choix, quelle que soit la dotation en médecins de ce dernier, ce qui peut
également expliqguer les disparités territoriales en termes de démographie meédicale,
principalement pour les professionnels libéraux.

Une diminution du temps médical renforcée par les nouvelles aspirations du corps médical.
Le manque de temps médical est encore renforcé par les évolutions en cours au sein du corps
médical. En effet, ainsi que le souligne notamment le rapport Le Menn®, « le rapport des
jeunes praticiens a leur travail et aux hiérarchies professionnelles se transforme au gré des
évolutions de la société et dans un contexte de féminisation rapide de la société »

Les nouvelles aspirations des jeunes professionnels concernant la conciliation vie privée / vie
professionnelle, participent ainsi de la raréfaction du temps médical disponible,y compris
a effectif constant.

I n'est plus question pour les jeunes générations d’envisager leur profession comme un
« sacerdoce ». De fait, une enquéte réalisée en 2013 auprés des internes d’lle de France®®

36 |dem
37 |[dem

38 | E MENN, L'attractivité de I'exercice médical & I'hépital public : 57 propositions pour donner envie aux jeunes
médecins d'exercer al'hdpital public et a leurs ainés d'y rester, Rapport, 2015

39 Etude TNS Sofres/SIHP, « Les aspirations professionnelles des jeunes médecins d’lle de France », mai 2013.
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avaient mis en lumiére le caractére primordial des critéres tels que « lambiance de travail
agréable » et « léquilibre entre vie professionnelle et vie privée », jugés au moins « tres
importants » par pres de 86 % des répondants.

Une diminution du temps médical disponible renforcée par la mise en conformité avec la
réglementation européenne sur le temps de travalil.

Au sein du secteur hospitalier, plusieurs réformes ont eu pour objectif de s’aligner sur la
réglementation européenne en matiere de temps de travail a I'hépital public. Trois réformes
ont ainsi contribué a marquer « le passage a une nouvelle philosophie du temps de travail
pour les médecins hospitaliers »*0 ;

- Larrété du 8 novembre 2013*! introduit une meilleure valorisation des astreintes pour
les praticiens séniors, en intégrant au sein du temps de travail effectif le temps
déplacé a I'ndpital en période d’astreinte, ainsi que des temps non cliniques.

- Lacirculaire ministérielle du 22 décembre 201442 a quant a elle entrainé une réforme
du temps de travail des urgentistes, en identifiant notamment un temps dédié au
travail posté de 39 heures et un temps forfaitisé réservé aux activités non cliniques. *

- Enfin, la réforme du temps de travail des internes*® a également diminué leurs
obligations de services.

Ces réformes impliquent une diminution du temps médical disponible, évaluée a 20 % dans le
cas des médecins urgentistes. Pour ces derniers, selon une enquéte inter-CHU réalisée en
janvier 2015, c’estainsi 277 ETP supplémentaires qui seraient nécessaires au sein des CHRU
pour aboutir a I'effectif médical cible, en prenant comme base 39 heures de temps clinique
posté*. Ceci apparait d’autant plus problématique qu’il s’agit la d'une profession a la
démographie tendue, que ce soit nationalement ou localement au sein du CHR : plus de 100
postes demeurent ainsi vacants au sein des CHRU.

D’abord considérées comme une simple mise en conformité avec le droit européen, ces
réformes du temps de travail ont été revendiquées comme un facteur d’attractivité par
certaines organisations syndicales de meédecins a partir d’'octobre 2015, dans le contexte de
la concertation mise en place autour du plan d’action pour 'attractivité de I'exercice médical a
hépital public.

1.2.2 Les contraintes de I’environnement hospitalier peuvent expliquer une « crise »
des médecins, susceptible de fragiliser |’attractivité de I’hépital public.

40 DREXLER A., MARINGUE G., « Mesures catégorielles pour le personnel médical : tonneau des danaides ou
investissementd’avenir ? », Rewue hospitaliére de France,n® 572, 2016, pages 32-39.

41 Arrété du 8 novembre 2013 modifiant I'arrété du 30 awril 2003 relatif & I'organisation et a lindemnisation de la
continuité des soins et de la permanence pharmaceutique dans les établissements publics de santé et les
établissements publics d'hébergement pour personnes dgées dépendantes

42 Circulaire DGOS no 2014-359 du 22 décembre 2014 relative auxmodalités d’organisation du travail applicables
dans les structures d’urgences-SAMU-SMUR

43 Décret n° 2015-225 du 26 féwrier 2015 relatifau temps de travail des internes

44 DREXLER A, MARINGUE G., « Mesures catégorielles pour le personnel médical : tonneau des danaides ou
investissementd’avenir ? », Revue hospitaliére de France,n° 572, 2016, pages 32-39
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Le fonctionnement hospitalier peut expliquer un certain déficit d’attractivité de I'hdpital public
qui, allié a un hiatus dans la démographie médicale et a des disparités territoriales, explique
parfois des situations particulierement précaires.

Le poids de la permanence des soins :

Les gardes associees a I'exercice hospitalier sont jugées peu attractives dans le contexte des
nouvelles aspirations des praticiens. De plus, depuis la réforme de la Permanence Des Soins
Ambulatoire (PDSA) intervenue en 2003%, laquelle ne reléve plus désormais que du
volontariat, I'ndpital se trouve ainsi confronté a un double « désavantage comparatif » : les
clinigues disposant d’'un service d’'urgences mises a part, les médecins qui travaillent dans un
hopital public sont de plus en plus les seuls a supporter le poids de la permanence des soins.
A cela s’ajoute le fait que le transfert de la PDSA vers les urgences hospitalieres a entrainé
une intensification croissante du travail des Urgentistes, facteur de pénibilité accrue. Ceciest
d’autant plus complexe que le poids de ces gardes concerne en priorité des spécialités
(médecine d'urgence, anesthésie-réanimation, radiologie, gynécologie obstétrique, pédiatrie),
a forte participation a la permanence des soins. De plus, des difficultés de recrutement dans
ces disciplines entrainent mécaniquementun alourdissement des lignes de garde pour le reste
de I'équipe déja sous tension, ce qui ne fait que renforcer le déficit d’attractivité du service
concerné, en favorisant méme parfois la démission de certains praticiens.

La mise sous contrdle d’'une activité jusque-la considérée comme un art souverain :

C’est plus généralement une « crise » du médecin hospitalier qui semble s’observer. Selon
Gérard de Pouvourville, « Lidentité traditionnelle des médecins est fondée sur l'excellence
clinique et la notoriété scientifique »*¢, ainsi que surtrois sources de pouvoir professionnel que
sont le monopole des soins, la préséance dans la hiérarchie des soins et 'autonomie de la
pratique médicale.

Or, le cadre dans lequel s’inscrit la pratique médicale hospitaliere est depuis plusieurs
décennies en plein bouleversement, via un encadrement croissant par des regles et des
recommandations externes en pleine expansion.

Depuis la loi dite « Kouchner » du 4 mars 20024, les exigences des patients, devenus acteurs
de leur propre santé, se renforcent. Ceux-ci ont le plus souvent consulté internet pour s’auto-
diagnostiquer avant de se rendre chez le médecin, ils sont ainsi beaucoup plus enclins a
discuter l'avis médical donné. De méme, les contrbles réalisés par des acteurs extérieurs au
soin, tels que les Analyses de Pratiques Professionnelles (APP) réalisées en référence a des
recommandations de bonnes pratiques élaborées ou validées par la Haute Autorité de Santé
(HAS), soulignent bien une perte de confiance sociétale dans linfaillibilité du médecin,
autrefois autorité souveraine et quasiment vénérée pour sa fonction.

La création des pdles d’activités*® a également eu un impact fort sur 'organisation hospitaliere
en entrainant une modification de la hiérarchie médicale, de I'organisation et de la gestion
hospitaliere. De fait, les chefs de service sont désormais placés sous I'autorité d’'un médecin

45 Décret n°2003-880 du 15 septembre 2003.

46 de POUVOURVILLE, G. « La crise didentité des médecins face au nouveau management de I'hépital », Le
journal de I'école de Paris du management, vol. 86, no. 6, 2010, pp. 22-29.

47 LOI n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades eta la qualité du systéme de santé

48 Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 portantsimplification de I'organisation etdu fonctionnementdu
systéme de santé ainsi que des procédures de création d’établissements ou de services sociauxou médico-sociaux
soumis a autorisation.
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chef de pdle, ce qui crée de nouvelles hiérarchies meédicales, inconnues jusqu’alors. De plus,
les chefs de pble, nommés par la direction aprés avis du médecin Président de Commission
Médicale d’Etablissement (CME), portent désormais la responsabilité des objectifs de
productivité et de performance via « une logique de transfert de la responsabilité des équilibres
financiers sur les équipes médicales »*. lls ont ainsi un role a jouer dans les projets
d’optimisation et de coordination tout en y impliquant les chefs de service et par extension
lensemble des médecins.

Enfin, cette réforme a eu pour objectif de favoriser 'ouverture des services qui formaient
jusqu’alors des unités médicales autonomes, des bulles ou pouvaient s’exercer une
responsabilité professionnelle en quasi-totale indépendance.

L'influence des avancées technologiques
Les avancées technoscientifiques concourent de la méme maniére a une « transformation

accélérée dun art individuel libre vers une pratique médicale collective »*°.

Les nouvelles technologies (chirurgie assistée par robot, télémédecine...) sont en passe de
faire basculer I'népital de « l'artisanat médical » vers « lindustrie du soin »°1, ce qui induit des
pratigues multidisciplinaires de travail en équipes, une parcellisation des taches impliquant de
maniére croissante des professionnels non médicaux, ainsi qu'une mesure de la productivité.

Une exigence accrue de mesure de la productivité dans un contexte de finances contraintes
Surtout, les évolutions financiéres, managériales et organisationnelles a I'ceuvre au sein de
lenvironnement hospitalier peuvent expliquer la « crise » que connaissent certains médecins
en les amenant a modifier leur conception du soin ainsi que les représentations qu'ils se
faisaient de leur métier. L’art médical se trouve ainsi confronté aujourd’hui a une exigence de
mesure de sa productivité (temps consacré a chaque acte, colt de chaque acte, durée de
séjour). Ainsi que le souligne le CNOM, « Cantonné depuis Hippocrate a lefficacité
thérapeutique quel quen soit les moyens, le médecin doit désormais contribuer a l'équilibre
financier de la protection sociale »°2.

Les dernieres réformes hospitaliéres ont toutes ceuvré en ce sens :
- Laloi HPST tout d’abord a donné davantage de pouvoirs aux directeurs d’hdpital afin
de lui permettre d'orienter la stratégie médicale de son établissement.

- La réforme du financement des hépitaux par la mise en place de la T2A> conduit a
une plus grande quantification du temps dévolu & chaque prise en charge, via le calcul
de la durée de séjour ou des colts induits pour chaque acte, ainsi qua une
comptabilisation du temps de travail médical.

4 de POUVOURVILLE, G. « La crise d'identité des médecins face au nouveau management de I'hdpital », Le
journal de I'école de Paris du management, vol. 86, no. 6, 2010, pp. 22-29.

50 VALLANCIEN G., « Le médecindu XXle siécle.Sa place et sonrdle », Le Débat2011/5 (n° 167), p. 80-99.

51 |dem

52 Conseil de I'ordre national des médecins, rapport « Les médecins dans leur environnement », 2009

53 .0in°2003-1199 du 18 décembre 2003 de financementde la sécurité sociale pour 2004

Laure-Anne SCHERRER - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017 -18 -



- Celle-ci a encore été accrue par la mise en ceuvre depuis 2002 des repos de sécurité,
de la Réduction du Temps de Travail (RTT)>* et du Temps de Travail Additionnel (TTA),
qui permettent de compenser respectivement le temps de garde, ainsi qu’'un travail
hebdomadaire supérieur aux obligations de service.

Cette gestion du temps médical, contraire aux pratiques de la profession, a pu entrainer une
nouvelle représentation sociale du praticien hospitalier, et par la méme une certaine forme de
« désacralisation » de son métier, en favorisant un contréle renforcé du travail effectué
dans le temps imparti. La conjonction d’'une recherche d’optimisation du colt des soins et de
comptabilisation au plus juste du temps médical ne peut de fait qu’engendrer une recherche
de productivité médicale.

Ces évolutions ont des lors pu engendrer chez certains médecins un sentiment de manque de
reconnaissance du role clé qui est le leur et du caractére si particulier de leur métier, face ace
gu’ils ressentent comme une organisation impersonnelle sur laquelle ils n’ont plus vraiment de
prise.

La concurrence des structures privées et de 'emploi temporaire

De tels bouleversements peuvent expliquer une concurrence accrue de I'emploi médical
temporaire et des structures de santé privées. Celles-ci profitent de la souplesse dont elles
disposent pour offrir la possibilité aux praticiens d’organiser leur temps de travail selon leur
souhait, et de recruter les équipes de soignants de leur choix en bénéficiant d’'une plus grande
autonomie. lls ont ainsi une prise directe sur 'organisation de leur lieu de travail, sans étre le
plus souvent soumis au poids de la permanence des soins.

Le choix du statut d’intérimaire quant a lui apparait parfois comme un moyen d’alléger la
pénibilité du travail hospitalier, notamment pour les médecins urgentistes. Ainsi que le souligne
le rapport consacré a 'emploi médical temporaire, « confrontés a une situation de tension
professionnelle, des urgentistes verraient dans les missions de courte durée une porte de
sortie progressive dun exercice meédical qui ne leur convient plus, privilégiant le temps partiel
tout en garantissant un bon niveau de revenus »*. En revanche, le recours a l'intérim peut au
contraire engendrer un stress supplémentaire pour le reste de I'équipe lorsqu’il s’agit de
travailler au quotidien avec des collegues inconnus, peu habitués au fonctionnement propre
de I'établissement et indifférents & ses enjeux de long terme.

Cette préférence pour lintérim touche également d’autres spécialités également structurées
autour de l'urgence et a forte participation a la permanence des soins, telles que la radiologie
et 'anesthésie-réanimation. Il s’agit en effet de spécialités qui s’accommodent plus facilement
de missions temporaires que la plupart des autres disciplines.

Ces choix s’expliquent également par un différentiel de rémunération public / privé important,
lequel contribue au départ de nombreux jeunes praticiens vers le secteur libéral, une fois leur
assistanat leur permettant d’accéder au secteur 2 achevé.

54 Circulaire DHOS/M 2 n°2002-425 du 26 juillet 2002 relative a la mise en ceuwre du protocole d’accord du 22
octobre 2001 relatif a 'aménagement et a la réduction du temps de travail des médecins, pharmaciens et
odontologistes hospitaliers.

55 VERAN O., Hépital cherche médecins colite que colite, Rapport, décembre 2013
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Ce facteur est plus ou moins prégnant selon les spécialités, puisque certaines s’envisagent
plus difficilement en ville. Ainsi, I'étude réalisée en région Centre - Val de Loire entre 2009 et
2014 sur une cohorte de médecins nouvellement inscrits a 'ordre montre que cing ans plus
tard 100% des gériatres ou internistes continuent d’exercer en tant que salarié, tandis que tous
les médecins des spécialités d’anatomie et cytologie-pathologiques ou d’ophtalmologie ont
abandonné ce mode d’exercice®®.

Le différentiel d’attractivité des différentes spécialités a l'issue des ECN souligne toutefois
limpact d’un tel facteur puisque les disciplines qui s’exercent majoritairement en libéral, telles
que l'ophtalmologie ou la radiologie pour lesquelles le différentiel de rémunération est
particulierement marqué, figurent en téte des choix des étudiants.

Cet état de fait, allié au creux démographique que connaissent certaines de ces disciplines,
expliqguent dés lors d’'importantes difficultés de recrutement pour des métiers (radiologie,
anesthésie-réanimation) pourtant indispensables a la permanence des soins des hépitaux.

1.2.3 Une situation intermédiaire, entre CH et CHU, dans une région consciente de sa
moindre attractivité

Selon le rapport relatif a lemploi temporaire, « la situation est plus critique dans les hopitaux
de petite taille et de taille moyenne (...). Les grands centres hospitaliers demeurent attractifs
en raison du profil dactivité quils offrent aux équipes, spécialisée, de recours, sur des plateaux
techniques plus importants. (...) ces hépitaux ne connaissent des difficultés de recrutement
gue transitoires et limitées »°'. Il est de fait indéniable que le CHR d’'Orléans jouit dans sa
région d’'une attractivité bien plus forte que les autres établissements de plus petite taille.
Pourtant, 'assertion selon laquelle il ne connatitrait que des difficultés transitoires et limitées
est a relativiser.

Une attractivité médicale ambivalente liée a un statut intermédiaire entre CHU et CH

Avec 1200 lits de MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique) et prés de 109 000 séjours
hospitaliers, le CHR est sans conteste un établissement de taille importante. Néanmoins sa
situation intermédiaire, entre CHU et CH, semble expliqguer une attractivité médicale plus
ambivalente.

En tant que CHR, son plateau technique trés développé, et entierement renouvelé dans le
cadre de l'ouverture du nouvel hopital, est salué par 'ensemble des médecins interrogés. Le
robot chirurgical représente a lui seul un argument de recrutement important pour les jeunes
chirurgiens.

Néanmoins, 'absence de dimension universitaire constitue un handicap malgré la taille de
I'établissement. Elle présente certes I'avantage, souligné par certains médecins, d'induire une
hiérarchie médicale bien moins pesante que dans un CHU, qui facilite 'émergence de projets
portés par de jeunes praticiens. Mais elle entraine également un case-mix moins attractif pour
le corps médical, d’autant qu’en I'absence d’alternatives libérales, le CHR doit aussirépondre
a la demande de soins de base de la population. Il se caractérise de ce fait par un profil
d’activité assez atypique pour sataille : bien qu'en progression de 5 %, son Poids Moyen des
Cas Traités (PMCT) demeure globalement inférieur de 13 % a la moyenne des CHU en 2016.

56 Conseil national de I'ordre des médecins, Atlas de la démographie médicale en région centre, 2015
5" VERAN O., Hépital cherche médecins colite que colite, Rapport, décembre 2013
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Or, le CHR d'Orléans ne dispose pas pour répondre a 'ensemble de ces demandes de prise
en charge des strates intermédiaires de formation existantes au sein d'un CHU, et qui
permettent le plus souvent d’assouplir le travail des praticiens séniors. Ce sont par conséquent
les mémes ressources médicales qui sont chargées de répondre a la demande de soins de
base comme d’expertise, tout en assurant la permanence des soins. Bien qu’'établissement de
recours, le CHR d’Orléans peut s’avérer a ce titre moins attractif pour un praticien sénior.

Le service de gynécologie-obstétrique du CHR dispose par exemple de 14 praticiens pour une
double ligne de garde, soit une garde par semaine pour chacun d’entre eux. La présence de
trois internes permet d’alléger le poids de la permanence des soins, mais leur aide demeure
sans commune mesure avec le confort de travail qu’apporte la présence de 11 internes au
CHU de Tours, laquelle permet aux praticiens séniors de n’étre sollicités durant leur garde que
pour les situations les plus critiques. L’absence d’interne sur ce semestre a encore aggraveé la
situation, d’autant que le CHR d’'Orléans accueille chaque année plus de 4800 naissances
(4801 en 2015%8 contre 3655 pour le CHU de Tours®®). Bien que certains facteurs inhérents au
service puissent expliquer cet état de fait, la lourdeur de la permanence des soins pour les
internes au CHR constitue une raison significative a prendre en compte.

Une situation renforcée par un nombre d’internes historiguement plus limité dans une région,
confrontée a la concurrence de Paris et du littoral Atlantigue

Le passage en troisieme cycle des études de médecine, qui permet de se spécialiser aprés
six ans d’études, est conditionné depuis 2004 par les ECN. En fonction de leur rang de
classement aux épreuves, et aprés validation de leur derniere année de deuxieme cycle, les
étudiants choisissent un poste d’interne, c’est-a-dire a la fois une spécialité et une subdivision
géographique (un lieu de formation), dans une liste arrétée conjointement par les ministres
chargés de la Santé et de 'Enseignement supérieur (30 spécialités, 28 subdivisions).

Or, la région Centre - Val de Loire se caractérise historiguement par un nombre d’internes plus
restreint, soit 800 a 1000, de méme que I'ensemble des régions limitrophes de 'lle de France.
Malgré un fort mouvement de rééquilibrage dont a beaucoup bénéficié la région, le Centre -
Val de Loire n’a pas pu rattraper entierement son retard en matiére de dotation d’internes : au
titre de 'année universitaire 2017-2018, 220 postes d'internes seront ouverts dans la région®,
sur un total national de 8281, soit 2.7% des internes pour une région représentant 4% de la
population nationale. Ce territoire illustre selon 'ONDPS un cas ou la « régulation
dysfonctionne », dans la mesure ou elle se caractérise par une densité de médecins plus faible
gue la moyenne nationale associée a un numerus clausus peu élevé, ainsi qu’a un nombre de
postes d’internes proposés et pourvus également faible.

Il faut dire que la faculté de médecine de Tours a également un nombre de Professeurs des
Universités — Praticiens Hospitaliers (PUPH) ou chefs de clinique restreint. Ceci limite d’autant
les capacités de stage supplémentaires (au sein du CHU de Tours ou des autres
établissements de la région), nécessaires pour pouvoir absorber une augmentation du nombre
de postes d'internes. Le hiatus démographique, valable quant a lui pour 'ensemble du territoire

58 Les chiffres-clés 2015 - CHR d’Orléans
59 Les chiffres-clés 2015 — CHU de Tours

60 Arrété du 6 juillet2017 fixantau titre de I'année universitaire 2017-2018 le nombre d'étudiants susceptibles d'étre
affectés a l'issue des épreuves classantes nationales en médecine, par spécialité et par centre hospitalier
universitaire
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national, renforce encore ce phénomeéne puisque ce sont ainsi les générations médicales
moins nombreuses (issues d’'un numerus clausus peu éleveé) qui sont en charge aujourd’hui
de former un nombre croissant d’internes.

De surcroit, un phénomeéne de saturation semble apparaitre en Centre - Val de Loire, ce qui
souligne en paralléle la faible attractivité régionale : ainsi que le montre le graphique suivant
(Fig.5), l'augmentation du nombre d’internes en 2014 s’est traduite par une diminution du taux
d’adéquation de 100% a prés de 90% entre nombre de postes ouverts et nombre de postes
pourvus, ce qui tend a démontrer que les candidats ont choisi d’autres subdivisions pour
effectuer leur internat. Ceci s’inscrit aussi dans le contexte de la mise en place d’'un taux
d’inadéquation de 107% par un arrété de 2015, lequel impose désormais un excédent de 7%
dans le nombre de postes d’internes proposés dans chaque spécialité. Les étudiants en
médecine ont ainsi davantage de marges de manceuvre pour choisir leur subdivision
géographique. La région Centre-Val de Loire étant depuis la fusion des régions la seule a ne
comporter gu’une seule faculté de médecine, elle risque également de souffrir a ce titre d'un
déficit d’attractivité.

Contre

100

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fig. 5 : Comparaisons entre les évolutions régionale et nationale du nombre de postes
d’internes ouverts et du taux d’adéquation afférent62

Au-dela de la répartition des postes d’internes, il est enfin a noter que la région se caractérise
par un taux de fuite important des médecins a l'issue de leur formation : en 2013, la fidélité
des médecins a leur lieu de formation s’y révéle parmi les plus basses de France
meétropolitaine, avec 41.6% des médecins exercant dans la région en y ayant obtenu leur
dipldbme, contre 64.8% a I'échelle nationale.

Ceci peut s’expliquer par lattractivité supérieure des régions limitrophes, Paris comme le
littoral Atlantique, mais également par le mécanisme méme des ECN qui aboutit & redistribuer
les internes sur le territoire dans des régions dont ils ne sont pas originaires. Ce phénomeéne
conduit d’'ailleurs a remettre en cause la capacité réelle du numerus clausus régionalisé a
répondre aux nouveaux objectifs qui lui ont été fixés en 2010, a savoir la prise en compte « des
besoins de la population, de la nécessité de remédier aux inégalités géographiques et des
capacités de formation des établissements concernés »%, des lors que les ECN déplacent la
moitié des étudiants en médecine®.

61 Arrété du 20 féwrier 2015 fixant un taux d'inadéquation pour les choix de postes semestriels des internes de
meédecine, d'odontologie etde pharmacie

62 ONDPS, rapport 2015

63 Article L631-1 du code de I'éducation, loidu 7 juillet2009 1
64 ONDPS, rapport 2013-2014
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La recherche d’'un équilibre territorial susceptible de détériorer la situation relative du CHR.

La présence d’internes au sein d’'un service est souvent d’autant plus fondamentale que
'équipe médicale est de taille restreinte. Face au poids de la permanence des soins, les
services peu dimensionnés sont souvent bien plus fragiles et un ou deux départs suffisent la
plupart du temps a enclencher une spirale de perte d’attractivité et de fuite des praticiens. Les
internes permettent d’apporter un certain confort de travail, au risque parfois d’en oublier
l'objectif premier de formation du stage.

La réforme du 3¢ cycle a donc pour objectif de recentrer la premiere phase de l'internat, dite
phase socle, sur les CHU afin de s’assurer du contenu pédagogique des stages.

Il s’agit la d’'une opportunité pour le CHR : ce dernier a obtenu de nombreuses accréditations
pour la phase socle, dans la mesure ou le CHU de Tours n’est pas en mesure d’accueillir
lensemble des internes de premiére année s’il souhaite conserver également quelques
internes plus avancés dans leur formation. Le service des urgences notamment bénéficie
largement de cette réforme car, dans I'esprit de la réforme, le nombre de postes d'internes de
phase socle adressés au CHR a augmenté, au détriment des établissements périphériques.

Toutefois, cette réforme suscite également des inquiétudes face au risque pour certains
services de ne plus pouvoir accueillir des internes en fin de formation, au moment ou ils sont
les plus autonomes et les plus précieux pour diminuer la charge de travail d’'une équipe, car
ceux-ci seraient dorénavant adressés en priorité aux établissements périphériques.

Ceci est encore accentué pour le CHR d’Orléans par la volonté louable de la faculté de
meédecine de Tours et de 'ARS de promouvoir une meilleure répartition des internes, en
placant la formation au service de la démographie médicale des territoires. L'idée est en effet
de lutter contre la concentration des internes le long de 'axe ligérien (Tours, Blois, Orléans),
en diminuant leur nombre de postes respectifs, afin de permettre aux futurs médecins de
découvrir les autres territoires, et notamment le Cher ou I'lndre, pour tenter ainsi de favoriser
a terme linstallation de jeunes professionnels dans ces territoires. C’est ainsi 15 postes
d’internes sur 153 qui ont a ce titre été fermés au CHR d'Orléans par la commission
d’adéquation pour le semestre de mai a novembre 2017.

Par ailleurs, le déficit d’attractivité médicale de la région implique pour le CHR la nécessité de
pallier la pénurie médiale des établissements voisins, en encourageant ses équipes médicales
a exercer sur plusieurs établissements. Ceci demeure néanmoins trés peu attractif pour les
médecins, voire un frein a certains recrutements, au regard notamment des distances
importantes qui caractérisentle GHT du Loiret. Ainsi que le souligne 'enquéte sociale réalisée
auprés des médecins en mars 2017, seuls 34.5% de ces derniers considerent 'engagement
territorial du CHR comme une opportunité.

Enfin, il arrive que les difficultés de recrutement du CHR d’Orléans soient au contraire plus
importantes que celles des établissements voisins. Le cas des urgentistes illustre bien ce
phénomene : au sein du GHT du Loiret, alors que le CH de Gien est proche de I'effectif cible,
le CHR ne dispose que de 28.3 ETP pour un effectif ciblé évalué a 44 ETP. La pénibilité
explique en grande partie cetécart dans la mesure ou, a salaire égal, la tension professionnelle
est bien plus forte dans un établissement de recours de taille importante. Les urgentistes
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peuvent donc étre tentés au cours de leur carriere de privilégier a terme un établissement de
plus petite taille, afin d’éviter une trop grande usure professionnelle.

Dans le cas des médecins urgentistes, la concurrence est donc double pour le CHR : celle de
lintérim et celle des petits établissements, plus attractifs. Ces deux phénomeénes peuvent
méme se conjuguer lorsqu’un petit établissement recrute sur des missions de courte durée
des médecins déja sous contrat de praticien hospitalier dans un autre hopital.

Cette pratique irréguliere a été acceptée de fagon dérogatoire en Lorraine car les grands
établissements n’y rencontraient pas de difficultés de recrutement dans cette spécialité. Cela
permet de remédier a la pénurie des urgentistes dans les établissements de petite taille ou la
faible dimension des équipes médicales ne permet pas d’assurer un auto-remplacement
durant la période estivale.

Dans le Loiret, ou les difficultés de recrutement concernent cette fois les grands
établissements, une telle pratigue mettrait en revanche en péril la continuité des soins : le CHR
est déja obligé de pallier son manque deffectif en ayant recours a du temps de travail
additionnel. Ouvrir la possibilité de réaliser, a la place de ce TTA, des missions temporaires
moins pénibles et plus rémunératrices dans les petits établissements voisins pourrait a terme
priver le CHR du temps médical nécessaire pour assurer la continuité des soins, au risque de
l'obliger a son tour a avoir recours a davantage d’intérim.

Cette hypothése suffit a démontrer comment un contexte de rareté de la ressource médicale
est susceptible d’entrainer une spirale de l'intérim et une surenchére entre les établissements
d’'un méme territoire, défavorable a la qualité des soins, et préjudiciable a I'équilibre financier
global du systéme de santé.

Est-ce dire pour autant que les obstacles démographiques, financiers et organisationnels sont
insurmontables et les directeurs condamnés a I'impuissance face a une spirale inéluctable ?

L’exemple du service de médecine interne du CHR d’Orléans, qui ne souffre d’aucune difficulté
de recrutement, montre toutefois I'absence de fatalité et la possibilité d’ceuvrer en faveur de
l'attractivité médicale. L’attrait d’'un tel service semble de fait reposer sur trois leviers qui ont
permis sareconstruction aprés une période de crise, grace aun cercle cette fois vertueux : un
management médical renouvelé a permis de procéder a de nouveaux recrutements qui ont
peu a peu allégé les conditions de travail des praticiens du service. Par alilleurs, les projets
médicaux qui s’y développent désormais se révelent attractifs pour les nouvelles recrues.

L’attractivité semble ainsi le fruit de leviers nationaux comme locaux, financiers,
organisationnels ou managériaux.
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2 Au-dela des mesuresfinancieres et réglementaires, 'attractivité
médicale se joue également a I’échelle des établissements en
prenant en compte les nouvelles aspirations des praticiens en
termes de parcours professionnels,de qualité de vie au travail et
de managementmédical

2.1 Le plan pour l'attractivité de I'hdpital public témoigne d’'une prise de conscience
nécessaire, méme si les mesures proposées se révelent en pratigue d'une
efficacité variable.

2.1.1 Le plan pour I'attractivité s’inscrit dans une lignée de mesures réglementaires
qui tentent de prendre en compte les évolutions du corps médical, sans pour
autant révolutionner les fondamentaux.

Dans un contexte de pénurie médicale et de concurrence avec l'offre privée, les marges de
négociation salariale des directions des affaires médicales sont relativement limitées, compte
tenu des contraintes réglementaires qui encadrent strictement la rémunération et la gestion
statutaire du personnel médical a I'hépital public.

Pour les Praticiens Hospitaliers statutaires (PH temps plein et PH temps partiel), la
rémunération correspond a une grille a laquelle il n’est pas possible de déroger. Pour les
Praticiens Contractuels (PC), une marge de négociation existe avec un plafond qui correspond
au 4¢ échelon de la grille des PH temps plein augmenté de 10%. Un établissement ne peut
toutefois pas contractualiser avec un médecin pour une durée supérieure a deux ans lorsqu'’il
s’agit d'occuper un poste de PH vacant, et la réussite au concours de PH peut donc entrainer
dans un premier temps une baisse de rémunération pour le PH contractuel.

Les mesures de la loi HPST en faveur de l'attractivité médicale

Plusieurs mesures ont témoigné ces derniéres années d'une prise de conscience des
nouvelles aspirations du corps médical, ainsi que de la nécessité de favoriser une gestion
davantage stratégique des ressources médicales.

Dés la loi dite HPST du 21 juillet 2009, la création du contrat de clinicien hospitalier ainsi que
des Contrats d’Engagement de Service Public (CESP) ont démontré une volonté de restaurer
I'attractivité de I'népital public.

Le contrat de clinicien a pour objectif de favoriser le recrutement de médecins « par contrat,
sur des emplois présentant une difficulté particuliere a étre pourvus »%, grace a une
rémunération attractive : la rémunération totale (part fixe et variable) est liborement négociée
dans la limite que constitue le 13¢ échelon du corps des PH temps plein augmenté de 65%.
La détermination de la part variable, en fonction de latteinte ou non des objectifs fixés
contractuellement, est un outil managérial tant pour le directeur qui en arréte le montant que
pour le chef de péle qui propose celui-ci. Le nombre de contrats offerts résulte d'une
négociation de I'établissement avec 'ARS. A titre d’exemple, le CHR a ainsi obtenu la création

85 Décretn®2010-1218 du 14 octobre 2010 portant dispositions particuliéres relatives auxmédecins, odontologistes
et pharmaciensrecrutés par contratsur des emplois présentantune difficulté particuliere a étre pourvus
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de neuf postes de cliniciens dans des spécialités ou les difficultés de recrutement étaient
particulierement fortes, telles que I'anesthésie-réanimation ou la sénologie notamment. Il s’est
agi le plus souvent d’attirer des médecins en début de carriere.

Cette nouvelle possibilité prend ainsi acte du fait que le statut de praticien hospitalier n’est plus
en mesure de correspondre aux attentes de jeunes radiologues ou anesthésistes, au regard
du différentiel de rémunération qu’ils peuvent espérer en travaillant dans le secteur privé. Ce
statut temporaire — limité a une durée de 6 ans — permet ainsi de générer de I'ancienneté le
temps que le statut de PH devienne plus acceptable. Un hiatus demeure cependant lorsque
le contrat de clinicien prend fin, au risque de ne favoriser pour certains qu’une attractivité de
court terme.

Les étudiants signataires d'un CESP percoivent quant a eux une allocation mensuelle brute
de 1200 euros jusqu’a la fin de leurs études. En contrepartie, ils s’engagent a exercer leurs
fonctions, & compter de la fin de leur formation, dans des lieux d’exercice spécifiques proposes
dans les zones ou la continuité des soins fait défaut. La durée de leur engagement correspond
a la durée de versement de l'allocation et ne peut étre inférieure a deux ans. La majorité des
postes sont ouverts en médecine générale mais ce dispositif couvre également des spécialités
telles que la cardiologie, la radiologie ou 'ophtalmologie, permettant a des étudiants d’accéder
a des spécialités recherchées, auxquelles ils n’auraient pas accés autrement compte tenu de
leur rang de classement national a lissue des ECN.

En 2014, 136 candidats sur 7860 affectés a l'issue des ECN étaient signataires d'un CESP®®.

La loi HPST a également promu les postes d’assistants spécialistes partagés, lesquels
permettent de pallier a la pénurie de postes de post-internat (chefs de clinique et assistants)
dans une période marquée par I'augmentation du nombre d’internes, tout en favorisant
linstallation de jeunes médecins dans des établissements (CH) moins attractifs.

Il s’agit d’'un post-internat de deux ans durant lequel I'assistant spécialiste travaille sur deux
établissements, comprenant ou non un CHU. Le CH concerné s’engage a lissue de cette
période a créer un poste de PH, sur lequel l'assistant pourra postuler. LARS coordonne les
créations de postes d’assistants partagés et participe le plus souvent au financement de tels
postes. Ceci permet au CHR d'accueillir davantage de jeunes médecins en espérant les
fidéliser a terme.

Le plan d’action pour l'attractivité de I'exercice médical a I'hdpital public

A la suite de plusieurs rapports®’ et des premiéres mesures visant a favoriser un allegement
du temps de travail médical®, le plan d’action pour I'attractivité de I'exercice médical a 'hépital

6 DREES, portrait des professionnels de santé, 2016
67 TOUPILLIER D., Exercice médical a I'hopital, Rapport, septembre 2011.

VERAN O., Hépital cherche médecins colite que colte, Rapport, décembre 2013.

FHF, L’Amélioration de I'attractivité et la fidélisation des médecins a I’h6pital, 2014.

LE MENN, L'attractivité de l'exercice médical a I'hépital public : 57 propositions pour donner envie
aux jeunes médecins d'exercer a I'hdpital public et a leurs ainés dYy rester,
68 Arrété du 8 novembre 2013 modifiant I'arrété du 30 awril 2003 relatif & I'organisation et a l'indemnisation de la
continuité des soins et de la permanence pharmaceutique dans les établissements publics de santé et les
établissements publics d'hébergementpour personnes agées dépendantes
Circulaire DGOS no 2014-359 du 22 décembre 2014 relative aux modalités d’organisation du travail applicables
dans les structures d’urgences-SAMU-SMUR
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public a été présenté le 2 novembre 2015. Structuré en trois axes et douze mesures, il a pour
ambition de développer une vraie politigue globale en la matiére en incluant dans son
périmétre tant les droits sociaux et statutaires que les conditions d’exercice des médecins.

Ce travail a abouti a l'automne 2016 a 'annonce puis a la mise en ceuvre de cinqg mesures
prioritaires, ainsi qu’a la signature d’'un protocole d’accord pour la poursuite des concertations.

L’harmonisation des droits sociaux®® des médecins sous statut contractuel avec ceux des PH
était nécessaire pour renforcer I'équité au sein du corps médical, y compris pour les jeunes
professionnels, en assurant a tous un maintien de la rémunération en cas de maladie ou de
maternité. Le droit désormais accordé aux PH en année probatoire de réduire leur quotité de
temps de travail, suraccord du directeur, sans attendre leur nomination a titre permanent vise
guant a lui a mieux répondre aux aspirations des nouvelles générations de médecins.

L’homogénéisation de la rémunération du Temps de Travail Additionnel (TTA) et des
astreintes’?, en supprimant la distinction entre astreinte de sécurité et astreinte opérationnelle,
ainsi que celle entre TTA de jour et TTA de nuit, a pour conséquence une augmentation de la
rémunération des médecins, de méme que la valorisation des activités médicales
programmeées réalisées en premiere partie de soirée™. Cette derniere représente I'opportunité
pour I'hépital de mieux optimiser l'utilisation de ses plateaux techniques sur la plage horaire
concernée, et de se rendre davantage attractif pour certains patients intéressés par une offre
de soins proposée en fin de journée.

Une Prime d’Engagement dans la Carriére Hospitaliere (PECH)’? a également été mise en
place. Celle-ci permet aux praticiens contractuels et aux assistants des hopitaux de s’engager,
par la signature d’'une convention passée avec le directeur d’'un établissement de santé public,
a exercer sur un poste dans une spécialité définie comme en tension localement ou
nationalement.

Le praticien concerné s’engage a se présenter a chaque session du concours national de PH,
a se porter candidat sur un poste dans I'établissement et a effectuer trois ans de services

by

effectifs a compter de sa réussite au concours. En contrepartie, I'hdpital s’engage a lui
proposer un emploi a temps plein sous un statut de personnel médical hospitalier jusqu'a sa
nomination en tant que PH au sein de I'établissement, et a lui verser pendant toute la durée
de la convention des émoluments mensuels au moins équivalents a ceux du premier contrat,
ainsi que la PECH.

Décret n° 2015-225 du 26 féwrier 2015 relatifau temps de travail des internes

9 Décret n° 2017-161 du 9 féwier 2017 relatif aux droits & congés et aux conditions d'exercice de certains
personnels médicauxet pharmaceutiques des établissements publics de santé, sociauxet médico-sociaux

70 Arrété du 4 novembre 2016 modifiant I'arrété du 30 awril 2003 relatif & I'organisation et & l'indemnisation de la
continuité des soins et de la permanence pharmaceutique dans les établissements publics de santé et dans les
établissements publics d'hébergement pour personnes agées dépendantes

1 Arrété du 4 novembre 2016 relatif a la valorisation des activités médicales programmées réalisées en premiére
partie de soirée

72 Décretn® 2017-326 du 14 mars 2017 relatif & 'activité partagée de certains personnels médicaux, odontologicues
et pharmaceutiques etcréantla convention d'engagementde carriere hospitaliére pour les praticiens contractuels
etles assistants des hdpitaux

Décretn®2017-327 du 14 mars 2017 portantcréationd'une prime d'exercice territorial etd'une prime d'engagement
de carriére hospitaliere
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Le montant de cette prime différe selon le statut du poste. Elle s’éléve ainsi a :

- 10 000€ pour une spécialité en tension au niveau national, c’est-a-dire celles qui se
caractérisent par un taux de vacance statutaire supérieur a 20 % au taux de vacance
moyen toutes spécialités confondues, pour un nombre de postes statutairement
vacants de plus de 250 PH temps plein, soit au titre de 2016 I'anesthésie-réanimation
et 'imagerie.

- 20 000€ pour une spécialité en tension au niveau local, définie par arrété du directeur
général de 'ARS, sur proposition des directeurs d’établissements et aprés avis de la
commission régionale paritaire.

- 30 000€ pour une spécialité qui cumule les deux difficultés.

La PECH est versée en deux fois, la moitié dans le mois de signature de la convention, la
seconde dans le mois de nomination du PH en période probatoire.

Il est également possible de bénéficier d’'un gain d’ancienneté de deux ans si le praticien
s’engage, par voie d’avenant, & exercer trois années supplémentaires apres cing années de
services effectifs a compter de la date d'effet de la convention. Cet avancement accéléré
permet ainsi dinsuffler une nouvelle dynamique dans les carriéres hospitalieres en
introduisant une part de modularité en début de parcours.

La fidélisation des médecins est aussi recherchée via une mesure supplémentaire, non prévue
dans le plan d’action: la création d'un second pallier pour I'lndemnité d’Engagement de
Service Public Exclusif (IESPE). Au bout de 15 ans, le bénéficiaire de 'lESPE verra désormais
son indemnité passer de 490 a 700€ bruts mensuels.

Enfin, le remplacement de la prime multisites par une prime dexercice territorial”*doit
permettre de mieux prendre en compte les réalités du terrain afin de soutenir les dynamiques
d’équipes médicales de territoire. Les conditions d'octroi sont élargies puisque que les
praticiens contractuels y sont désormais éligibles et qu’'une demi-journée d’exercice sur un
autre site suffit a donner droit a ladite prime, a condition que ce dernier soit distant d’'au moins
20 km. Quatre niveaux de primes brutes mensuelles sont définis en fonction de la quotité de
temps d’exercice territorial :

- Y journée par semaine : 250€

- 2 a3 demi-journées par semaine : 450€

- 4 demi-journées par semaine : 700€

- Plus de 4 demi-journées ou 4 demi-journées sur trois sites : 1000€.

Cette prime peut représenter une opportunité trés intéressante, dans le cadre d’un parcours
individuel contractualisé, pour un jeune médecin par exemple, a qui elle peut apporter un
complément de rémunération, en attendant de gagner un peu d’ancienneté. Elle est dans ce
cas un élément d’attractivité non seulement pour I'établissement support, qui peut lui proposer
ainsi une meilleure rémunération, mais également pour les plus petits établissements qui
bénéficient ainsi d'un temps médical dont leur attractivité propre ne leur permettrait pas de
jouir autrement. Elle estde plus un facteur d’encouragement a une meilleure coordination des
soins via le développement d'un exercice territorial des équipes médicales, tel que voulu par
lesprit des GHT.

73 Arrété du 14 mars 2017 relatif & la prime d'exercice territorial des personnels médicaux, odontologiques et
pharmaceutiques
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L'impact de ces mesures a I'échelle du CHR d’Orléans :

La réforme du temps de travail des urgentistes a di étre mise en place en deux temps, au
regard du nombre de postes vacants déja existant dans cette spécialité. Le temps posté est
fixé en 2017 a 44 heures avant une pleine application de la réforme au 1" janvier 2018.

En ce qui concerne les mesures du plan d’action, la réglementation relative a la PECH est
certes stabilisée depuis mars pour les anesthésistes-réanimateurs et les radiologues mais a
I'échelon local, la concertation est encore en cours afin de connaitre les priorités des différents
établissements. En pratique, le CHR serait prét a signer de telles conventions mais le dispositif
n’a pas a ce jour suscité de candidature sur les spécialités en tension au niveau national.

L’homogénéisation des droits sociaux et le second pallier de 'lESPE ont été mis en ceuvre :
ce dernier n’a toutefois concerné a priori que des praticiens qui ont fait toute leur carriére a
I'hopital et qui nont aucune volonté d’en partir.

La valorisation des activités médicales programmeées réalisées en premiére partie de soirée
n'est quant a elle pas une priorité dans le contexte de I'ouverture du nouvel hépital & la capacité

augmenteée.

Ces différents exemples soulignent ainsi les limites de ces mesures, du fait notamment de la
pluralité des situations rencontrées sur le terrain.

2.1.2 La mise en ceuvre de ces mesures sur le territoire peut toutefois s’avérer
compliquée voire risquée, soulignant les limites de la réglementation.

La prime d’exercice territoriale

Elle représente certes un apport de rémunération supplémentaire pour un professionnel de
santé dont la pratique est déja multisites. Mais elle n’est alors pas un facteur d’attractivité en
tant que telle et reléve davantage de I'effet d’aubaine.

Son caractere attractif semble devoir dépendre en grande partie du territoire concerné : dans
une région densément peuplée qui se caractérise par des établissements de santé
relativement proches les uns des autres, une telle prime peut apparaitre comme un avantage
comparatif, a condition toutefois que la distance entre les centres hospitaliers concernés ne
soit pas inférieure a 20 km. En revanche, dans une région en majorité rurale telle que le
Centre-Val de Loire, il convient de garder a l'esprit que les établissements sont
nécessairement éloignés les uns des autres, du fait d’'une densité de population moindre, ce

qui représente souvent un frein a la mobilité des médecins.
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Celle-ci serait pourtant nécessaire a la continuité territoriale dans 'accés aux soins, dans un
territoire ou les plus petits établissements sont confrontés a une véritable pénurie médicale.
Pour autant, la prime ne semble pas suffisante pour rendre un tel exercice territorial attractif,
d’autant que les plus jeunes médecins ont souvent envie de privilégier leur intégration dans
équipe qu'ils viennent de rejoindre, ainsi que leur formation, laquelle se fait en priorité au sein
d’établissements de la taille du CHR.

Considérer les jeunes praticiens comme une variable d’ajustement territorial risque donc de
nuire profondément a lattractivité du CHR d’'Orléans, sans parvenir pour autant a conforter le
corps médical des établissements les plus isolés.

En revanche, la prime peut avoir un impact si elle s’intégre dans un parcours professionnel
contractualisé avec le nouvel arrivant, en lui proposant par exemple d’accepter d’étre mobile
pendant une période de deux ans en contrepartie de cette rémunération supplémentaire, avant
d’obtenir un poste a temps plein au sein du CHR.

Si quelques cas existent ainsi dans I'établissement, 'exemple du service d’anatomo-
pathologie, ou le chef de service préfere réaliser lui-méme les déplacements a Chartres et
Chéateaudun afin notamment de ne pas nuire a l'attractivité du service auprés des jeunes
professionnels, semble souligner que la portée de la prime demeure, a ce jour pour le moins,
limitée.

Les possibilités de prolongation d’activité.

Le plan d'action a également entrainé une modification statutaire afin de permettre la
prolongation d’activité jusqu’a 70 ans et le cumul emploi-retraite jusqu’a 72 ans pour les
médecins. Il s’agit de pouvoir faire face a court terme au défi de la démographie médicale.
Cette mesure a 'avantage d’étre particulierement efficace au regard des effectifs importants
de médecins dans les tranches d’ages concernées. Ainsi que le souligne I'étude de la DREES
sur I'évolution de la population médicale d’ici a 2040, la simulation d’un allongement des
carrieres d'un an a compter de 2016 entraine dées cette année-la un « effectif projeté de
meédecins (...) supérieur a 0,5% a celui du scénario tendanciel. Lécart deffectifs culmine a 2
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% en 2022, puis diminue jusqua 0.8% en 2040. »™ Malgré tout, il peut demeurer important de
s’interroger sur le caractére souhaitable ou non d’un allongement des carriéres jusqu’a 72 ans,
dans toutes les spécialités, au regard des objectifs de qualité et de sécurité des soins. Surtout,
il est difficile de considérer une telle mesure comme un facteur d’attractivité, dés lors que la
prolongation du poste de PH ainsi occupé, empéche de proposer ledit poste a un jeune
professionnel.

Les mesures catégorielles

De méme, I'établissement de mesures catégorielles en faveur notamment des anesthésistes
et des radiologues (via la PECH), apparait pertinent au regard des difficultés de recrutement
particuliéres de ces professions, ainsi qu’en raison de leur réle clé dans le fonctionnement d’'un
établissement de santé (circuit de 'urgence, chirurgie...). Néanmoins, ces mesures demeurent
insuffisantes pour combler le différentiel de rémunération considérable qui existe entre les
secteurs public et privé pour ces spécialités. A quelques exceptions pres, la prime nationale,
versée de fagon homogéne a I'ensemble des jeunes radiologues et anesthésistes méme dans
les établissements ou leur recrutement est aisé, est donc susceptible de créer des effets
d’aubaine pour ceux qui ont déja fait le choix de I'exercice hospitalier, sans pour autant
convaincre les autres jeunes professionnels concernés.

Concernant la PECH pour les spécialités en tension au niveau locale, qui présente quant a
elle 'avantage de reconnaitre les spécificités territoriales, il est fondamental que celles-ci
soient définies a I'échelle du GHT afin d’éviter des effets d'opportunisme et d’attractivité
inversée. Dans le cas contraire, et en 'absence d’'un fort réle de régulateur joué par 'ARS, les
établissements sans probléme de recrutement dans une spécialité sont susceptibles d’étre
confrontés a un début de démantélement de leur service du fait d’'une mise en concurrence
avec les établissements voisins qui proposent une prime supérieure, a moins que l'attractivité
propre du service ne soit en capacité de contrebalancer cet attrait financier.

Sauf a parvenir a attirer des spécialistes libéraux ou étrangers, il convient de souligner que
l'attractivité se joue a moyens constants, la mise en concurrence entre établissements voisins
risque donc a terme d’étre néfaste pour la qualité globale des soins prodigués a la population.

Ces mesures catégorielles peuvent enfin entrainer des incompréhensions et des tensions en
interne, au sein de la communauté médicale. Il reste délicat de créer trop de distorsions entre
les différentes spécialités au sein d'un établissement, alors qu’il y a déja des divergences
croissantes entre les statuts proposés aux médecins.

Les politigues de gestion du travail

Enfin, 'attractivité des politiques de gestion du temps médical apparait elle aussi ambivalente.
Cet enjeu est aujourd’hui présenté comme central dans la politique d’attractivité a destination
des praticiens, ce qui souligne une forte prise de conscience des nouvelles aspirations du
corps médical. La seconde séquence de concertation dans le cadre du plan d’action sembilait
devoir privilégier & nouveau cette thématique puisque les axes de travail choisis avaient trait
a lincitation a la reconnaissance des valences non cliniques, a la consolidation des modalités
de gestion du temps de travail médicalou encore a la reconnaissance de I'impact des sujétions
liées a la permanence des soins.

74 BACHELET M., ANGUIS M. (DREES), « Les médecins d’icia 2040 : une population plus jeune, plus féminisée
et plus souventsalariée », Etudes et Résultats, n°1011, mai 2017
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Or, deux aspirations coexistent ainsi au sein du corps médical qui s’averent difficiles a
concilier : l'autonomie dans I'exercice professionnelle, assurée le plus souvent par le
décompte du temps de travail en demi-journées, la possibilité accordée d’exercer en libéral a
hépital ou de réaliser des activités d’intérét général deux demi-journées par semaine, et la
meilleure valorisation du temps de travail.

Face aux demandes, cecia abouti a la mise en place d'un décompte horaire du temps de
travail posté (39 heures) avec en paralléle une forfaitisation du temps de travail dit institutionnel
pour les urgentistes.

De fait, ainsi que le soulignait le rapport Le Menn, « lintensification du travail dans certaines
spécialités — telles que la médecine durgence - fait apparaitre des iniquités entre
praticiens »’°, laquelle pouvait expliquer en partie les difficultés de recrutement croissantes
rencontrées au sein des services d’'Urgences.

Le plan d’action pour l'attractivitt a complété ces mesures pour les autres spécialités via
’homogénéisation de la rémunération du TTA et des astreintes ainsi que la valorisation des
activités médicales programmeées réalisées en premiére partie de soirée.

Toutefois, si cette meilleure valorisation du temps de travail a pour but d’entrainer une
diminution de la pénibilité, ainsi qu'un complément de rémunération susceptibles de restaurer
l'attractivité de I'hdpital public face au poids désormais peu partagé de la permanence des
soins, elle ne sera capable de remplir cette mission que dans la mesure ou des recrutements
complémentaires permettront de compenser cette diminution du temps médical afin de faire
face a la demande de soins ; or, ceci peut s’avérer difficile dans un contexte démographique
et financier tendu.

De plus, la réforme du temps de travail des urgentistes a l'inconvénient en I'état de favoriser
au final ceux qui s’investissentle moins dans la vie institutionnelle, puisque le temps consacré
aux taches afférentes fait I'objet d'un forfait quelles que soient le nombre d’heures qui y sont
dédiées, contrairement au décompte horaire des heures de travail posté.

L’attractivité médicale est indiscutablement un enjeu prioritaire pour les établissements de
santé, et la plupart des mesures du plan d’action présentent l'intérét de prendre en compte
tant les nouvelles aspirations du corps médical que la pénibilité propre a certaines spécialités
médicales, confrontées aujourd’hui a une intensification de leur travail face a l'absence
d’alternative libérale (services d'urgences par exemple). Il est certes encore prématuré de
chercher a faire le bilan de ces mesures puisque les décrets nécessaires a leur mise en place
sont particulierement récents.

Toutefois, la tendance qui se dessine vers une typologie de plus en plus développée des
statuts comme des spécialités médicales, ainsi que vers des revalorisations catégorielles, peut
interroger non seulement la cohérence du modeéle, mais également la capacité des hépitaux
a faire face a 'ensemble de ces mesures, a budget constant.

S CHALVIN P., « Le Temps de travail médical, un enjeu d’attractivité : analyse et propositions de la
mission Le Menn », gestions hospitalieres, n°553, 2016.
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2.1.3 Le défi de lasurenchére financiere pose la question de son efficience.

Les mesures catégorielles de ces derniéres années ont représenté un colt particulierement
important pour les budgets des établissements hospitaliers, notamment au regard du plan
triennal d’économies qui leur a été fixé. Elles sont donc sources d’injonctions contradictoires
pour les directeurs des hopitaux a qui 'on confie la mission de restaurer I'attractivité médicale
sans pour autant grever 'équilibre financier de I'établissement.

A titre d'exemple, selon I'enquéte inter-CHU réalisée en janvier 2016, la nouvelle valorisation
des astreintes pour les praticiens séniors a entrainé pour les CHRU un surcolt moyen de 26%,
avec un impact moyen de 770 000€ par établissement en année pleine’®. La réforme des
urgences engendre quant a elle une augmentation de I'effectif cible équivalente a 277 ETP,
pour un colt moyen par établissement évalué a 1,2 ME”’. Enfin, le surcolt de la réforme du
temps de travail des internes se chiffre quant a lui a 4,5 M€ pour 'ensemble des CHRU®, les
colts de la permanence des soins des internes demeurent en effet a la charge des
établissements d’accueil.

A cela se sont ajoutées plus récemment les mesures du plan d’action pour lattractivité de
'exercice médical a I'ndpital public. Le financement de ce dernier relevait d’une logique selon
laquelle il permettrait de « diminuer les dépenses dintérim dans les établissements, et que
cette économie serait utilisable pour absorber les codts du plan »”. Or, les mesures propres
a lutter contre les dérives de I'emploi temporaire, le plafonnement des dépenses d’intérim et
la création d’un pool de praticiens remplagants notamment, n‘ont pas encore été mises en
ceuvre a ce jour, contrairement aux mesures les plus dispendieuses. Il en ressort donc a
nouveau des injonctions contradictoires pour les établissements de santé, censés financer des
dépenses de personnel médical croissantes, sans crédits associés, alors méme que leurs
recettes (les tarifs de la T2A) sont eux en diminution.

A titre d’exemple, pour le CHR d’'Orléans, le surco(t évalué des principales mesures du plan
d’action, calculé sur l'effectif médical de 2014, soit un budget de 47 M€, s’éléve a prés de
750 000€ en année pleine, hors homogénéisation des droits sociaux et PECH. A cela
s’ajoutent les réformes du temps médical des urgentistes et anesthésistes, pour un colt global
d’'un peu plus de 770 000€, ainsi que toutes les autres revalorisations catégorielles mises en
place ces derniéres années. Le surcolt est donc au total supérieur a 1,5 M €, soit une
augmentation en quelques années de plus de 3 % du budget lié aux personnel médical, les
revalorisations du point d’indice mises a part, sans pour autant que les dépenses d’intérim ne
cessent d'augmenter.

Un tel impact budgétaire ne peut donc qu’interroger sur l'efficience des mesures mises en
ceuvre au nom de lattractivitt médicale. Certaines d’entre elles, comme 'homogénéisation
des droits sociaux, sont indiscutables afin de mettre un terme a des iniquités infondées.

 DREXLER A., MARINGUE G., « Mesures catégorielles pour le personnel médical : tonneau des
danaides ou investissement d’avenir ? », Revue hospitaliére de France, n°® 572, 2016, pages 32-39.
77
Idem
8 idem
® DREXLER A, «Attractivité médicale : comment traduire, sur le terrain, les annonces
ministérielles ? », Revue hospitaliére de France, n°573, 2016, pages 50-55.
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D’autres, telle que la prime d’exercice territorial, apparaissent essentielles pour encourager la
coordination des parcours de soin dans le cadre des GHT.

En revanche, pour d’autres, le différentiel entre le gain obtenu par les médecins et le surcot
global de la mesure peut interroger sur l'efficacité réelle des mesures concernées au regard
de l'attractivité recherchée. La revalorisation des gardes des internes effectuées le week-end
par exemple n’entraine qu’un gain financier symbolique pour ces derniers, soit 9 euros net par
week-end, mais un co(t financier global pour les CHRU de 5 ME en année pleine, pour un
public de professionnels médicaux en formation, pour qui la question de l'attractivité ne se
pose pas encore.

Surtout, I'impossibilité de concurrencer le secteur privé sur le terrain de la rémunération, du
moins en ce qui concerne les spécialités en tension comme les anesthésistes et les
radiologues, pose la question de savoir si une telle surenchere financiere, avec les effets
d’aubaine qu’elle est susceptible d’entrainer, reléve davantage de '« investissementdavenir »
ou du « tonneau des Danaides »%°.

De plus, selon I'enquéte sur I'exercice médical dans les établissements publics de santé,
réalisée auprés des médecins de 305 établissements en 2011 dans le cadre de la mission
Toupilliers?, les attentes des professionnels de santé portent en priorité sur 'amélioration des
conditions de travail, la qualité du management médical ou l'intérét des projets médicaux.

Les textesréglementaires et les revalorisations financiéres ne semblent dés lors pas
en mesure de constituer a eux-seuls un choc d’attractivité : elles nécessitent le plus
souvent pour étre efficaces de s’accompagner des évolutions de pratiques propres arépondre
aux attentes des praticiens. Or, celles-ci reléevent avant tout d’'une impulsion institutionnelle et
innovante a I'échelle de chaque établissement. De telles transformations sont certes plus
longues et difficiles a mettre en place mais leurs effets se révelent souvent structurels.

Les directeurs des affaires médicales retrouvent a cette occasion une marge de manoeuvre
puisqu’il leur appartient, en coopération avec le management médical, de chercher les leviers
innovants capables de renforcer I'attractivité de leur établissement et de maintenir intacte la
motivation des médecins qui y exercent.

2.2 |l apparait nécessaire de réfléchir a d’autres facteurs d’attractivité, en prenant en
compte les nouvelles aspirations des praticiens en termes de parcours
professionnels, de qualité de vie au travail et de management médical

Le concept d’hépital magnétique met en avant l'idée selon laquelle « les incitatifs non
économiques sont daussi puissants sinon de plus efficients « prédicateurs de
comportements » que les variables jouant sur le revenu »®. Cette théorie, née au début des
années 1980 a la suite des travaux d'un groupe de '’American Academy of Nursing, prend en
compte la spécificité de la mobilisation des personnels hospitaliers, qui n’est pas seulement
liee ala rémunération.

80 DREXLER A., MARINGUE G., « Mesures catégorielles pour le personnel médical : tonneau des
danaides ou investissement d’avenir ? », Revue hospitaliere de France, n° 572, 2016, pages 32-39.
81 TOUPILLIER D., Exercice médical a I'hépital, Rapport, septembre 2011.

82 COLLIN A, DEMANET Q., PAUL E., « Magnet hospital et aftractivitt¢ hospitaliere : quelle articulation ? »,
Gestions hospitalieres,n°544,2015, pages 184-189.
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Le levier financier n'est donc pas le levier exclusif d’action et d’autres facteurs d’attractivité,
tels qu'un projet dynamique, des perspectives d’évolution ou de bonnes conditions de travalil
sont susceptibles de faire adhérer des médecins aux valeurs et a une carriére hospitaliere,
d’autant que I'ndpital posséde 'avantage comparatif de permettre la recherche clinique et la
montée en compétences.

La théorie du « magnet hospital » permet de déplacer la focale face a I'enjeu de I'attractivité
médicale en centrant son attention sur la qualité des soins. Ce sont la qualité des soins, ainsi
gu’un environnement de travail agréable, qui doivent étre recherchés de concert afin d’attirer
tant les patients que les professionnels. L'objectif n’est pas de recruter un médecin, mais de
fidéliser un praticien de qualité.

Le concept plus récent de « marque employeur », qui ne s’adresse pas en premier lieu au
monde hospitalier, présente quant a lui l'intérét de bien souligner combien des facteurs
d’attractivité tels que l'environnement de travail, la politique RH ou d’autres avantages
assurent a une entreprise une attractivité propre pour des employés potentiels en construisant
une identité et une image distinctive de I'organisation.

Ce concept reflete en effet I'idée que se font tant les salariés internes que les candidats
potentiels de I'entreprise ainsi que des conditions de travail gu’elle offre. Ainsi que le souligne
Dominique Crié « affirmer lidentité de l'entreprise, sa culture, ses avantages employeurs, est
une arme pour attirer les talents »%. Une politique d’attractivité envers les employés doit donc
se développer selon deux axes : ceuvrer a assurer un environnement de travail, des
perspectives et un attachement aux valeurs de I'entreprise propre a fidéliser les personnels ;
capitaliser sur cela afin de développer la réputation et 'image de l'organisation pour attirer de
nouveaux candidats potentiels. Selon Viot et Benraiss-Noalilles, « La marque employeur est
une promesse demploi unique a destination des employés actuels et potentiels qui sappuie

sur les bénéfices — fonctionnels, économiques et psychologiqgues — associés a une
organisation en tant quemployeur et a l'offre RH quelle propose »%.

L’attractivité est donc multifactorielle et se joue également au niveau de la communication
développée autour de I'établissement.

2.2.1 Les théories du « magnet hospital » et de la marque employeur insistent sur
Iimportance de I'image d’un établissement comme facteur d’attractivité,

Ainsi que le souligne Dominique Crié, qui s’intéresse a la transposition possible du concept de
marque employeur (ME) a I'hdpital, « Dans le cas spécifique de la ME a I'hdpital, ce bouche-
a oreille ou cette cooptation procédent souvent dexpériences vécues en tant que stagiaire
dans la structure. Il sagit en effet de la meilleure position dobservation pour percevoir ce
quest lentreprise, les valeurs quelle véhicule et surtout leur déclinaison en pratique sur le
terrain. Ce sont donc ces deux axes principaux quil convient de développer : une présence

8 CRIE D., « La Marque employeur : quelle transposition a I'hdpital », Rewe hospitaliére de France,
n°577, 2017, pages 8-15.

84 Viiot C., Benraiss-Noailles L., « Employeurs démarquez-vous ! La marque employeur,u n gisementde valeur
inexploité ? », ManagementInternational,2014, 18, 3, pp. 60-81
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externe sur les réseaux sociaux (bien quils soient aussi présents en interne), une mise en
ceuvre des attributs de la ME sur le terrain, avec un focus plus particulier sur les stagiaires»®.

Contrairement a une entreprise privée, I'hépital ne dispose pas d’'une véritable marque
« corporate ». Il peut donc sembiler difficile de développer une ME, dans toute I'étendue de
son acception, d’'autant que les ressources dédiées a cet enjeu demeurent trés limitées.
Néanmoins, il demeure toujours possible de travailler la réputation, et I'e-réputation de
I'établissement afin d’attirer notamment les jeunes médecins.

Le CHU et la faculté de médecine d’Angers notamment ont développé en 2015 une importante
campagne de communication en faisant des réseaux sociaux un facteur de renforcement de
lattractivité de I'hdpital, a travers la campagne « adopte un PUPH ». |l s’agissait de sensibiliser
les étudiants quivenaient de passerles ECN afin de les encourager a choisir cet établissement
pour réaliser leur internat. Les vidéos de valorisation décalées ont permis d'attirer I'attention
sur le CHU mais aussi sur la ville d’Angers puisquelles ont dépassé 100 000 vues sur
Youtube.

Ainsi que le souligne Yann Bubien « Rater sa vitrine, c'est passer a cété de futurs talents »%°.
Or, pour réussir celle-ci, il convient de s’adapter aux nouveaux moyens de communication
ainsi qu’aux attentes des plus jeunes professionnels. Il est donc parfois profitable de faire
participer les jeunes médecins a la politique de communication de 'établissement afin qu’elle
puisse étre la plus parlante possible pour le corps médical. En effet, au-dela de I'e-reputation,
les jeunes professionnels demeurent les meilleurs ambassadeurs des bonnes pratiques d’'un
établissement, entre autres sur les réseaux sociaux.

Il est intéressant d’observer que cette campagne a visé a attirer des internes. De fait, une
particularité forte est liée a I'hépital : contrairement a la plupart des organisations, I'essentiel
des futures ressources médicales est formé sur place en ayant donc une idée tres précise de
la politique RH mise en place. Afin de développer un bouche-a-oreille positif, au-dela de I'e-
réputation, il est donc primordial de soigner I'accueil des jeunes professionnels.

Les premiers pas dans une institution sont en effet fondamentaux pour 'image que I'on se fait
de ce nouvel environnement de travail.

Cela concerne tant les internes que les nouveaux professionnels.

Pour les internes, il importe de s’assurer que le stage réalisé au sein de I'établissement aura
été jugé de fagon particulierement positive, afin de donner a l'interne le souhait de revenir a
lissue de sa formation. Pour ce faire, le Directeur des affaires médicales et un médecin,
Président de la Commission de Recrutement Hospitalier (CRH) au sein du CHR rencontrent
les représentants des internes trois fois par semestre, afin d’avoir connaissance des
éventuelles difficultés rencontrées et de tenter de « rectifier le tir » avant la fin du stage. Un
guestionnaire de satisfaction est également proposé au bout de deux mois de fagon également
a anticiper autant que possible sur 'image que linterne aura de son stage a la fin des 6 mois.

85 CRIE D., « La Marque employeur : quelle transposition a I’hépital », Revue hospitaliére de France, n°577, 2017,
pages 8-15
8 BUBIEN Y., « L’attractivité de I'hépital public », Gestions hospitaliéres, n°553, 2016.
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Cette politique vis-a-vis des internes est d’'autant plus primordiale que, dans la mesure ou le
CHR n’a pas de dimension universitaire, la plupart des internes ne réalise qu’un stage de six
mois dans l'établissement. Le droit a I'erreur n'existe donc pas en matiere d’attractivité et de
fidélisation.

Afin de favoriser I'attachement des internes a la ville d’Orléans, généralement peu connue et
sous-estimée, le CHR essaie également de loger autant que possible une partie des internes
dans les logements hospitaliers du centre-ville (le CHR est lui situé en banlieue). Récente,
cette politique a des retours trés positifs.

Un partenariat avec la ville est également en cours de développement, avec pour objectif
commun de fidéliser les internes en les intégrant notamment a la politique culturelle de la ville,
via des invitations aux diverses manifestations, voire la mise en place d'un événement
d’accueil des internes.

Une politique d’attractivité est en effet d’autant plus efficace que les différents acteurs s’allient
pour assurer sa réussite.

A titre d'exemple, le CH du Contentin a ainsi regu le prix de l'attractivité pour son projet
intégratif qui s’appuie sur une mise en commun de tous les acteurs locaux. Au-dela d'une
démarche interne visant a améliorer l'accueil, l'intégration et la formation des internes, les
collectivités territoriales, ainsi que les autres établissements de santé et acteurs du soin, tant
publics que privés, se sont alliés pour créer ensemble un dispositif novateur d’'intégration des
internes : une soirée d’accueil devenue progressivement un week-end de découverte ludique
et sportive des attraits du Cotentin dénommé « Les Paradis de Cherbourg ». Ce projet repose
sur l'idée que dans les zones les moins attractives, l'intérét des acteurs n'est pas de se
concurrencer pour attirer a soi les médecins mais de s’unir pour donner envie a un nombre
plus important de professionnels de venir s’installer dans la région.

De méme, face a une démographie faible et vieillissante des chirurgiens-dentistes dans
lagglomération, et au regard du manque d’installations de jeunes professionnels préts a
reprendre les cabinets de ville dans une région qui ne dispose pas d’une faculté dentaire, les
différents acteurs Orléanais se sont alliés pour mettre en place un projet innovant. Le CHR a
ainsi passé une convention avec I'Université de Nantes afin qu'Orléans soit en mesure
d’accueillir 10 a 12 étudiants (chirurgiens-dentistes) de derniere année pour un stage de 6
mois. Durant cette période, ceux-ci travaillent la moiti€ du temps dans un cabinet de ville, et
l'autre moitié dans 'unité d’odontologie du CHR, nouvellement créée. lls y sont alors encadrés
par dix chirurgiens-dentistes libéraux, qui réalisent chacun une vacation d’une demi-journée
en tant que praticiens attachés, ainsi qu'une praticienne a 80%.

Ce projet a été porté par de nombreux acteurs locaux puisque le CHR a bénéficié de 475 000€
de subventions d’investissement de la part en majeure partie de la région, mais également
des autres collectivités locales et de I'union régionale des professions de santé dentaire.

L’objectif est d’inverser la tendance démographique en favorisant linstallation de jeunes
dentistes souhaitant reprendre le cabinet d’'un professionnel partant a la retraite, tout en
répondant également a la demande de soins de la population grace a une offre de soins
élargie : la praticienne du service est spécialiste en médecine bucco-dentaire, ce qui permet
entre autres de répondre a une forte demande de soins pour enfants sur le territoire.
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Il est encore tot pour évaluer la réussite du projet en matiére d'installation de professionnels
car celui-ci a débuté il y a moins de 18 mois. La troisieme promotion de 10 étudiants est
aujourd’hui en train de réaliser son stage. Il s’agit toutefois d’'un projet qui marque une forte
coopération des acteurs tant publics que privés pour tenter ensemble de favoriser I'attractivité
du territoire.

Une telle coopération est également fondamentale concernant I'accueil des jeunes médecins
cardes aides a l'installation sont souvent nécessaires pour faciliter leur arrivée dans de bonnes
conditions, qu’il s’agisse de places en créche réservées ou de logements transitoires. Surtout,
le choix de I'établissement est souvent tributaire de la capacité du conjoint a trouver un emploi
dans l'agglomération. L’hdpital a ainsi intérét a avoir une connaissance précise et actualisée
des postes vacants qu’il est en mesure de proposer au conjoint, mais un partenariat avec la
ville peut également s’avérer intéressant.

Ces avantages ne sont toutefois que complémentaires a I'attrait du poste en lui-méme, lequel
dépend avant tout de la réputation de I'établissement et du service (a travers le concept de
marque employeur mais aussi la recherche qui y est réalisée), des perspectives
professionnelles et de l'intégration réservée au nouvel arrivant, ainsi que de la qualité de vie
au travail qui fera son quotidien. L’attractivité suppose en effet non seulement d’attirer des
professionnels de qualité mais également de les fidéliser. Or, la réputation d’'un établissement
en matiére d’environnement de travail pour les professionnels met du temps a se construire
mais ne se maintient que si elle s’appuie sur des politiques organisationnelles et managériales
innovantes et attractives dans la durée.

2.2.2 Pour fidéliser les professionnels médicaux, des solutions organisationnelles et
managériales innovantes doivent répondre a leurs attentes en matiére de
parcours professionnel, qualité de vie au travail et management médical.

Les facteurs d’attractivité sont multiples et complémentaires a I'échelle d’'un établissement. |l
est toutefois possible, dans un but simplificateur, d’identifier trois grands axes de travail : un
projet de service attractif, une politique RH claire, innovante et dynamique, et un management
médical de qualité, capable d’assurer une qualité de vie au travail attractive.

Tout d’'abord, un projet de service attractif apparait primordial afin d’attirer un nouveau
professionnel. Ainsi que le souligne 'enquéte réalisée par le CNG dans le cadre de la mission
Toupillier, la qualité du travail en équipe et la qualité de I'exercice clinique réalisé auprés du
patient demeurent les items les plus importants pour les médecins puisque respectivement
98,8% et 97 % des praticiens interrogés y accordent de I'importance?®’.

Le projet de service doit a la fois permettre au nouvel arrivant de trouver une place dans
léquipe, méme en tant qu'assistant, et se montrer assez innovant et dynamique pour motiver
les professionnels concernés. A cet égard, I'existence de projets de recherche de qualité au
sein d’'un service est en soi un facteur de renforcement de I'attractivité puisqu’elle réhausse la
réputation du service en question, dont le nom des praticiens-chercheurs est désormais
reconnu a une échelle plus large, via les congres et publications. De plus, la recherche est un
élément fort d’attractivité pour de nombreux jeunes professionnels qui souhaitent ainsi gagner
en expertise et mieux se faire connaitre tout en diversifiant leurs activités : selon le rapport

8 TOUPILLIER D., Exercice médical & I'hdpital, Rapport, septembre 2011.
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Toupillier, 70 % des médecins jugent qu’il est important de pouvoir faire de la recherche a
hopital mais seuls 40 % s’estiment satisfaits des possibilités qui leur sont offertes en la
matiere.

L’exemple du CHR permet de souligner un troisieme avantage de la recherche, ainsi que
lillustre la situation du service de rhumatologie du CHR. Celui-ci développe d’importantes
activités de recherche en collaboration avec l'nstitut de Prévention et de Recherche sur
'OStéoporose (IPROS). Or, cela lui a permis au cours du temps de renforcer son effectif
médical :
- ladiversification des activités rend nécessaire des recrutements supplémentaires
pour disposer d’un temps médical suffisant face a la demande de prises en charge
- les ressources associées ala recherche permettent de financer ces derniers
- laréputation liée aux publications du service rend celui-ci attractif et permet de
recruter facilement.

Il s’ensuit ainsi une équipe plus nombreuse, ce qui vient a nouveau renforcer I'attractivité du
service puisque les nouveaux professionnels sont ainsi certains de n’étre soumis qu’a une
obligation de PDS supportable, avec dimportantes possibilités de se développer
professionnellement, au lieu de devoir se cantonner a assurerle quotidien. Une équipe de plus
grande ampleur rend de fait plus aisé pour chacunla faculté de se sur-spécialisers’il le désire.

La motivation et l'intérét du poste ne relévent pas du seul projet médical du service. lls peuvent
aussi dépendre de la qualité du projet territorial, laquelle est cruciale pour étre susceptible
d’entrainer une équipe médicale dans un exercice territorial. Les projets institutionnels ont
également un impact fort et peuvent étre un moyen d’intégrer les jeunes professionnels, afin
gu’une place leur soit faite au sein du service mais également au niveau de I'établissement. A
titre d'exemple, le CHR d'Orléans a tenu a l'occasion de la rédaction du projet médical
d’établissement a réserver plusieurs places pour de jeunes praticiens ou assistants dans
chaque groupe de travail chargé de I'élaboration du projet.

L'impulsion institutionnelle est, de fait, importante des que sont en cause les perspectives et
les parcours qui peuvent étre offerts aux nouvelles recrues. La politigue RH est a ce titre un
grand facteur de fidélisation des médecins. Elle n’est bien sir pas compétente pour définir les
projets médicaux au sein des services mais elle peut travailler a encourager chaque chef de
service a en définir un dynamique et inclusif pour 'ensemble de I'équipe.

Surtout, elle permet d’assurer une gestion prévisionnelle des emplois et des compétences,
cohérente avec les projets des services et de I'établissement. Face a un droit statutaire qui ne
dessine aux praticiens qu’une carriere linéaire, il revient a une politique RH innovante au sein
de l'établissement d’insuffler du dynamisme dans I'évolution des parcours proposés et de
dessiner a chacun des perspectives motivantes.

L’élaboration de parcours contractualisés semble a ce titre la meilleure fagon de répondre aux
attentes des professionnels tout en insérant leur souhait de développement dans la logique
institutionnelle. Les dipldomes universitaires (DU) proposés aux nouvelles recrues peuvent ainsi
s’avérer particulierement attractifs tout en dotant a terme le service de compétences
complémentaires : la formation et les possibilités de développement professionnel sont
d’ailleurs le grand avantage comparatif de 'hépital public, dont il convient de faire usage.
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La contractualisation peut également porter sur la quotité de travail, sur des parcours
territoriaux (avec un engagement de pratique territoriale limité dans le temps si nécessaire),
des valences recherche accordées aux PH, ou encore des parcours institutionnels lorsque les
compétences managériales d’'un professionnel ont été remarquées. Enfin, il est également
possible de contractualiser sur I'activité libérale, laquelle peut permettre dans certains cas de
rendre I'hépital public presque aussi compétitif que le secteur privé en matiére de
rémunération, tout en augmentant par ce biais la file active de I'établissement et son attractivité
aupres des patients.

Ces possibilités de contractualiser dans le but d’assurer a chaque praticien un parcours
individualisé posent de fait la question du management par objectifs. Cecirevient presque en
effet & envisager la mise en place de fiches de poste comportant des objectifs, tels que le
nombre de consultations a assurer, le nombre d’astreintes a réaliser, mais également quels
projets mener & bien. Ceci reviendrait a étendre le modéle du statut de clinicien, lequel est
également assujetti a des objectifs qualitatifs (100% de codage de son activité par exemple...).

Toutefois, pour ces derniers, la définition d’objectifs demeure liée a une rémunération plus
avantageuse, et il peut sembler difficile de basculer entierement vers un management par
objectifs sans y associer une rémunération modulée a l'atteinte de tels objectifs.

I demeure néanmoins intéressant de favoriser des parcours individuels contractualisés,
davantage susceptibles de motiver les praticiens et de répondre ala diversité de leurs attentes,
dans une logique de fidélisation.

Or, comme le souligne le rapport Le Menn, « cette contractualisation exige le renforcement
dun management médical qui laisse aujourdhui trop de place a limprovisation »® et ne
permet pas ainsi d’apporter suffisamment de perspectives aux praticiens des services.

De plus, un management médical défectueux ne peut qu’'entrainer une mauvaise qualité de
vie au travail. Celle-ci, dont le caractere primordial ne fait aucun doute, dépend en priorité de
'ambiance qui régne au sein du service.

En 'absence d’'un management médical respectueux des membres du service ou rigoureux
dans le respect des conditions de travail des internes par exemple, un risque de dérive existe,
lequel peut aboutir & des conditions de travail déplorables. Deés lors, celles-cipeuvent expliquer
I'apparition d’'un point de fixation, par exemple surla question du temps de travail, qui est avant
tout I'expression d’'un malaise plus global. Ceci finit par rendre nécessaire I'élaboration de
nombreuses normes au niveau national dont 'adaptation a 'ensemble des situations sur le
terrain demeure difficile, et qui peuvent parfois aller finalement a 'encontre de 'autonomie
reconnue aux médecins, de méme qu'a 'ensemble des professions de cadres supérieurs,
quant a 'organisation de leur temps de travail.

Face a ces difficultés, le CH du Cotentin cherche a assurer notamment le respect du repos de
sécurité des internes a travers notamment I'élaboration d’une fiche relative a la gestion du
temps de travail des internes a destination des chefs de service.

8 CHALVIN P., « Le Temps de travail médical, un enjeu d’attractivité : analyse et propositions de la mission Le
Menn », gestions hospitaliéres, n°553,2016.
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Face a la question du management médical, il s’agit en effet pour la direction d’encourager les
bonnes pratiques par une politique d’impulsion institutionnelle, sans pour autant se révéler
intrusive au sein des services.

Or, il s’agit d’'un enjeu délicat : crucial pour la qualité de vie au travail et I'attractivité des
services, le mangementmédical releéve d’un pilotage par les pairs. Ainsi que le souligne Gérard
de Pourvourville, « un chef de service a beaucoup de mal a établir une relation d'autorité avec
ses pairs, parce que, dans le milieu médical, il y a une forte culture de la collégialité
professionnelle » 8. La difficulté est d’autant plus grande dans un CHR que les chefs de
service n'ont pas, a l'inverse d'un CHU, le statut de PU-PH, lequel véhicule de fait une certaine
autorité hiérarchique. Il convient d’ajouter qu'« historiquement, un chef de service tient sa
[égitimité avant tout de sa compétence technique et assez secondairement de la capacité quil
a montré a gérer et diriger des équipes »*°.

La formation systématique des chefs de service au management est des lors importante pour
la qualité de 'environnement de travail, que ce soit en amont de la prise de fonctions ou de
facon continue durant toute la durée du mandat. Au sein du CH du Mans, le Président de la
CME a ainsi instauré trois demi-journées annuelles de formation obligatoire pour 'ensemble
des chefs de service, lesquelles débutent a chaque fois par un déjeuner commun et convivial
qui permet a la communauté des managers médicaux d’apprendre a se connaitre. L’enquéte
sociale réalisée auprés des meédecins au sein du CHR révele ainsi que 92% des répondants
estiment que les médecins qui ont un jour le projet de viser des fonctions de responsable de
service doivent avoir accés en amont a des offres de formation aux compétences
managériales.

A la suite des événements survenus au sein de I'hépital européen Georges Pompidou, le
directoire de 'AP-HP a ainsi adopté un plan d’action en matiére de management médical,
lequel préconise entre autres de mieux prendre en compte les compétences managériales
avant d'investir des praticiens de responsabilité, de rétablir une durée limitée au mandat de
chef de service, avec une évaluation préalable a un éventuel renouvellement qui tienne
compte de I'appréciation portée par I'équipe médicale et paramédicale sur le management, et
de mieux définir les responsabilités managériales qui incombent aux chefs de service et aux
chefs de pole.

Pour ce faire, la mise en place d'un entretien annuel avec 'ensemble des praticiens du service
estrecommandée. Celui-ci représente de fait une occasion d’instaurer un dialogue au sein du
service favorable a envisager des évolutions de carriére ou a trouver sa place dans le service.
Afin de respecter 'absence de pouvoir hiérarchique, la direction n'a pas vocation a en avoir
connaissance.

La difficulté en matiére de management médical reléve bien de I'équilibre subtil a trouver entre
des impulsions institutionnelles efficaces et le risque que celles-ci soient vécues comme une
intrusion dans la vie des services.

89 de POUVOURVILLE, G. « La crise d'identité des médecins face au nouveau management de I'hdpital », Le
journal de I'école de Paris du management, vol. 86, no. 6, 2010, pp. 22-29.

9 1dem
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2.2.3 Lamise en place d’une cellule de recrutement et de management médical au sein
du CHR a pour vocation d’agir sur ’ensemble des leviers d’attractivité identifiés
dans un processus de co-construction avec les médecins.

Il s’agit Ia de 'axe 9 du projet médical de I'établissement, développé a la demande de deux
médecins du CHR, un urgentiste et un radiologue, deux spécialités en tension.

Comme l'indique le nom donné a la future cellule, celle-cise donne un double objectif d’attirer
de nouveaux candidats et d’'apporter une aide en matiére de recrutementaux services les plus
en difficulté, tout en fidélisant 'ensemble du personnel médical par une réflexion sur les
parcours professionnels qu’il est possible de proposer, et les pratiques de management
meédical a favoriser. A ce titre, la cellule peut se définir comme un projet social médical en
actes.

La démarche globale dans laquelle s’inscritla construction de la cellule permet en elle-méme
de faire évoluer les pratiques et de favoriser des transformations du management médical : le
groupe de travail est présidé par un médecin, président de la CRH, avec la présence en
support du Directeur des affaires médicales, et rassemble en son sein une grande majorité de
médecins de spécialités différentes, attractives ou en difficulté. I permet de plus a de
nombreux médecins jeunes, aux statuts divers, de s’impliquer dans la vie de I'établissement
par ce biais.

Cette maniére de fonctionner évite de transformer cette impulsion venant du corps médical en
une structure a coloration administrative déconnectée de la réalité des médecins et percue
comme intrusive. Le but est au contraire que le groupe de travalil, puis a terme la cellule en
elle-méme, soient des lieux d’échange de pratiques, d’idées innovantes et de co-
développement.

De fait, élaborer un projet commun dans un climat de confiance avec des praticiens, qui a trait
qui plus est a lattractivité de I'établissement pour ces-derniers, nécessite de pouvoir entrer
dans leur imaginaire médical afin que le dialogue puisse réellement s’établir.

Ainsi que le développe Karl Weick atravers sathéorie du « sense-making », une organisation
représente « une réalité que les acteurs organisationnels pergoivent en fonction de leurs
schemes de pensée propres. Leurs décisions et actions sont ensuite fondées sur cette
perception — ou construction — de leur réalité »°.

Deslors, il importe, pour agir de concert, qu'un diagnostic partagé soit établi carla « la création
de sens permet aux acteurs organisationnels de partager des modéles mentaux, des valeurs
et des croyances, de coordonner des activités et dagir en interrelation »°.

Les premiéres réunions ont ainsi permis aux médecins de s’approprier I'enjeu en question,
d’apporter leur vécu propre et de dessiner les premiers contours de la composition de la future
cellule, ainsi que des missions qui pourraient lui étre confiées.

91 Dominique Maurel, « Sense-making :un modele de construction de la réalité et d’appréhension de I'information
par les individus etles groupes », Etudes de communication, 35|2010, 31-46.

92|dem
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De fait, le groupe de travail n'en est a ce jour qu’a la phase du « brainstorming ». Il ne s’agit
donc pas de décrire un processus achevé mais les orientations d'un projet en cours.

Plusieurs volets d’action sont ainsi envisagés.

Une des premieres missions de la cellule consistera a apporter une aide en matiére de
recrutement aux services qui en feront la demande. Il s’agit pour cela de réfléchir a la
promotion qui peut étre faite de I'établissement et de la ville afin d’améliorer son attractivité,
gue ce soit par le biais du site internet, des réseaux sociaux ou encore des évenements
organisés au CHR ou des congres. L'objectif est également d’accompagner le service en
guestion en lui apportant une aide a la rédaction de son annonce, en assurant qu’il a bien
sollicité 'ensemble de ses réseaux professionnels et sociétés savantes, et notamment leurs
déclinaisons a destination des jeunes médecins et internes (ce qui peut se faire désormais via
les réseaux sociaux).

Lors de la phase d’entretiens, il est également envisagé qu’un ou deux médecins de la cellule
puissent se charger de faire visiter la ville au nouvel arrivant afin d’en montrer les attraits et de
favoriser un premier contact convivial avec le corps médical du CHR.

L'accueil des internes et des nouvelles recrues fait également l'objet d’'une attention
particuliere, d’autant qu’une politique en faveur des internes est déja en cours de
développement. Il est jugé pertinent de mettre en place des évaluations obligatoires des
internes par les chefs de service au bout de deux mois afin de vérifier que les attentes des
deux c6tés sont respectées et de créer le dialogue. Une politique de partenariat avec la Mairie
est également en cours d’élaboration afin de prévoir des événements permettant d’accueillir
les internes et de valoriser 'agglomération auprés d’eux.

De méme, le groupe de travail souhaite que la cellule puisse proposer aux candidats et
nouvelles recrues des aides pratiques a la mobilité : aides transitoires pour le logement, fiches
de conseils pour les quartiers, les écoles, personnes-relais, acces facilité a la creche de fagon
au moins transitoire...

Il est proposé de favoriser l'intégration des jeunes médecins, assistants ou praticiens, en
sensibilisant les chefs de service a 'importance de leur octroyer une place au sein du service,
via notamment la définiton d'un projet propre. A I'échelle de I'établissement il semble
intéressant de leur réserver systématiquement des places dans les groupes ou commissions
de l'établissement, afin que ceux d’entre eux qui le souhaitent puissent s’investir dés leur
arrivée dans la vie de I'établissement.

Une réflexion est également engagée sur les parcours professionnels attractifs qui pourraient
étre proposés au sein de I'établissement, ainsi que sur la plus grande visibilité a donner aux
possibilités de formation cohérentes avec le projet du service concerné.

Au final, a la suite des résultats de 'enquéte sociale réalisée auprés des médecins en Mars
2017, une émanation de la cellule pourrait étre chargée de réaliser le volet médical du projet
social.

Les contours des missions finales et de la composition de la cellule demeurent ainsi encore
flous a ce stade initial dans le but justement de parvenir & un processus de co-construction
favorable a la bonne appropriation de la cellule par les médecins. Celle-ci est de fait le seul
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moyen pour que puisse se développer des pratiques de co-développement a I'échelle de
I'établissement de fagon efficace. Les médecins qui composent la cellule permettent ainsi non
seulement un échange d’expériences entre les services dont ils émanent, mais ils sont ensuite
a titre collectif au nom de la cellule, comme a titre individuel, les ambassadeurs au sein des

services des bonnes pratiques managériales ou organisationnelles qui ont été discutées et
définies aI'échelle de la cellule.
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Conclusion

Un renversement de la relation aux médecins s’opére au sein des hopitaux. Dans de nombreux
établissements, il ne s’agit plus désormais pour les directeurs des hopitaux de choisir un
nouveau praticien parmi de nombreuses candidatures, mais de parvenir a attirer ces
candidatures, tout en fidélisant les praticiens en place.

Or, dans une période de démographie médicale tendue dans certaines spécialités, les leviers
financiers susceptibles de rendre I'hépital attractif sont limités. Il faut donc rechercher des
leviers innovants afin de répondre au mieux aux attentes des praticiens en matiére de projets
meédicaux et parcours professionnel, de management médical et de qualité de vie au travail.

Pour ce faire, il est important d’associer a la réflexion les médecins eux-mémes, mais
également d’encourager un échange de pratiques entre les établissements de santé
confrontés aux mémes difficultés. Il convient en effet, dans une perspective d’ensemble, de
ne pas créer pour autant une mise en concurrence entre établissements, qui serait a terme
néfaste pour la qualité globale des soins prodigués a la population.

I apparait toutefois nécessaire de mettre en perspective cette perception d’'une pénurie
meédicale. La densité médicale francaise se situe dans la moyenne des pays de I'Union
européenne avec 3,3 médecins pour 1000 habitants en 2015%. En revanche, I'organisation
actuelle des soins est « gourmande » en temps medical et ce, pour plusieurs raisons :

- L’organisation territoriale des soins n’est pas entiérement optimisée a ce jour méme si
une tendance se dessine vers une gradation des soins mieux articulée.

- L'organisation des soins gagnerait également a favoriser le temps clinique des
meédecins plut6t que le temps dédié aux taches administratives et techniques.

- Linégale répartition des médecins généralistes tend également a entrainer un flux
renforcé de patients aux urgences hospitalieres, alors méme que ces services sont
beaucoup plus consommateurs en moyens techniques, financiers et humains.

- Enfin, la question des transferts possibles de compétences demeure encore un sujet
sensible en France.

Face a une demande de soins croissante, en lien avec le vieilissement de la population, ces
sujets ne manqueront pas de faire I'objet d’'une réflexion, a I'échelle cette fois nationale.

9 Source OCDE : https://data.oecd.org/fr/healthres/medecins.htm
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Annexe 1: Liste des personnesrencontrées dans le cadre de ce mémoire

Médecins du CHR :

- Dr. Stéphane BATHELLIER, PH urgentiste, responsable du SAMU 45.

- Dr. Olivier BELIN, Praticien contractuel anesthésiste.

- Dr. Marc GORALSKI, PH en cardiologie, chef du péle médecines interventionnelles.

- Dr. Eric LESPESSAILLES, PH en rhumatologie, président de 'IlPROS

- Dr. Stéphanie RIST, PH en rhumatologie, cheffe du péle médecines a fortes consultations.
- Une assistante du service de gynécologie-obstétrique.

Autres professionnels :

- Mme Anne GUEGUEN, directrice de I'offre sanitaire, ARS de la région Centre-Val de Loire

- M. Roland OLLIVIER, responsable de l'institut du management, EHESP.

- Mme Armelle DREXLER, coordinatrice de la commission des affaires médicales de la conférence
des DG de CHU.

- Mme Marie HOUSSEL, responsable du péle ressources humaines hospitalieres, FHF.

- Mme Véronigue JEAN, directrice des affaires médicales, CH du Mans.
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Annexe 2 : questionnaire de I'enquéte médicale réalisée auprés des médecins du CHR en

mars 2017.

QUESTIONNAIRE ENQUETE SOCIALE - 2017

Médecins

Quelques questions vous concernant

1.

2.

3.

5.

Vous étes
Un homme
Une femme

Vous avez .
Moins de 30 ans
Entre 30 et 39 ans
Entre 40 et 49 ans
50 ans et plus

Vous étes :

PH temps plein -

PH temps partiel

Assistant des hopitaux

Chef de clinigue — assistant des
hépitaux

Dans quel pdle exercez-vous ?
Appui a la qualité des soins
Bio pathologies
Chirurgie et Anesthésie Réanimation Adultes
Femme et enfant
Imagerie
Médecines a fortes consultations
Médecines Interventionnelles
Métiers de l'urgence

Quelle est votre ancienneté ?

Au CHR :

Moins de 3 ans
3al0ans

11 a 20 ans
Plus de 20 ans
Plus de 30 ans

Praticien attaché

Praticien hospitalier contractuel
Interne

Autres
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Dans un hopital public :

- Moins de 3 ans
- 3al0ans

- l11a20ans

- Plus de 20 ans
- Plus de 30 ans

6. Dans le cadre de votre activité au CHR, vous étes amené a assurer
a. Desgardes
b. Des astreintes
c. Des gardes et des astreintes
d. Ni garde, ni astreinte

Il. Impression d’ensemble

A. Concernantle CHR : Valeurs, vécu au travail :

7. Avez-vous plaisir a venir travailler au CHR ?
a. Toujours

b. Fréguemment
c. Parfois
d. Jamais

8. Quelles sont vos principales sources de satisfaction ? (Cochez maximum 3 cases)
Rémunération
Intérét intellectuel
Nature des taches
Variété des taches
Autonomie
Social et relationnel
Ambiance
Dynamisme des projets de soin
Qualité des moyens mis a disposition
Conditions de travail
Organisation du travail
Signes de reconnaissance
. Perspectives
Aucune

S5 3T XT T SQ@ 000w

9. Quelles sont vos principales sources de mécontentement ? (Cochez maximum 3 cases)

Rémunération

Intérét intellectuel

Nature des taches

Variété des taches

Manque d’autonomie

Social et relationnel

Ambiance

Dynamisme des projets de soin
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Qualité des moyens mis a disposition

Conditions de travalil

Organisation du travail

Absence de signes de reconnaissance
. Absence de perspectives

Aucune

10. Avez-vous le sentiment de faire partie de la dynamique d’ensemble, de la vision de I'avenir, qui
animele CHR ?
a. Oui, tout a fait
b. Plutét oui
c. Plutét non
d. Non, pas du tout
e
f.

Il N’y a pas de dynamique d’ensemble
Ne se prononce pas

11. Etes-vous fier du travail que vous accomplissez au CHR?
a. Oui, tout a fait
b. Plutét oui
c. Plutét non
d. Non, pas du tout
e. Ne se prononce pas

12. Vous sentez-vous reconnu par les patients dans le travail que vous accomplissez ?:
a. Oui, tout a fait

Plutét oui

Plut6ét non

Non, pas du tout

Pas au contact des patients

® 20T

13. La communication dans le CHR est :
a. Tres satisfaisante
b. Plutdt satisfaisant
c. Peu satisfaisante
d. Pas du tout satisfaisante

B. Laviedes pbles et des services

14. Connaissez-vous le projet (les objectifs) de votre service ?
a. Oui, tout a fait
b. Plutét oui
c. Plutét non
d. Non, pas du tout
e. Je n’ai pas limpression qu'il y ait réellement un projet de service

15. Si oui, avez-vous le sentiment d'étre un acteur de ce projet ?
a. Oui, tout a fait
b. Plutbt oui




c. Plutét non
d. Non, pas du tout

16. Existe-t-il des réunions d’expression et déchanges au sein
De votre service ?

a. Oui

i. Vous y participez

ii. Vous n’y participez pas
b. Non

De votre pole ?

a. Oui

i. \Vous y participez

ii. Vous n’y participez pas
b. Non

17. Avez-vous le sentiment qu’un esprit d’équipe anime :
\otre service ?

a. Oui, tout a fait

b. Plutét oui

c. Plutét non

d. Non, pas du tout

e. Ne seprononce pas
Votre pole ?

f.  Oui, tout a fait

g. Plutét oui

h. Plut6t non

i. Non, pas du tout

j- Ne se prononce pas

18. Estimez-vous que vous entretenez des relations de qualité avec :

Oui, tout a fait | Plutét oui Plutét non Non, pas du | Ne se

tout prononce pas

Vos confréres du

service

Vos confreres des

autres services

Les professionnels

paramédicaux

La direction
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19. Pensez-vous gue les nouveaux professionnels sont bien accueillis dans votre service ?
a. Oui, tout a fait
b. Plutdt oui
c. Plutét non
d. Non, pas du tout
e. Ne se prononce pas

20. A votre avis, quels moyens permettent d’assurer le meilleur accueil a8 un nouveau professionnel ?
(plusieurs réponses possibles)
a. Un tutorat
Un accompagnement réalisé par 'encadrement
une présentation a I'équipe
Une présentation de l'organisation
Des informations et documents remis
Une formation
Un petit-déjeuner d’accueil des nouveaux professionnels
Autres

S@ "o aoC

21. Avez-vous le sentiment de bénéficier de suffisamment d’autonomie pour effectuer votre travail
(initiatives, pouvoir de proposition, marges de manceuvre...) ?
a. Oui
b. Non

I. Sécurité et qualité de vie au travail

Le dialogue au sein de la communauté médicale

22. Les instances de représentation médicale suffisent-elles a assurer une bonne communication au
sein de la communauté médicale ?
a. Tout a fait
b. Plutdt oui
c. Plutdt non
d. Pasdu tout
e. Ne seprononce pas

23. Etes-vous associés a des espaces collectifs de discussion pour rechercher des solutions
concrétes en cas de probléeme d’organisation du travail ?

a. Oui
b. Non mais je souhaiterais que de telles initiatives se développent
c. Non

24. Selon vous, 'engagement territorial du CHR (coopérations, GHT...) est :
a. Une opportunité
b. Une contrainte
c. Ne se prononce pas

Conditions matérielles de travail
25. Diriez-vous gque les locaux dans lesquels vous travaillez sont :
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Trés fonctionnels

Plut6t fonctionnels

Pas trés fonctionnels
Pas fonctionnels du tout

a oo

26. En ce qui concerne les matériels, diriez-vous gu'ils sont :
a. Tres adaptés
b. Plutdt adaptés
c. Pastrés adaptés
d. Pas adaptés du tout

27. Etes-vous satisfait des logiciels informatiques ?
De leur opérabilité (efficacité pour réaliser les taches requises) ?

a. Oui

b. Plutdt oui

c. Plutét non

d. Pasdu tout

e. Pasconcerné

De leur ergonomie ? (caractére intuitif, facilité d’utilisation, interfaces entre logiciels...)

f. Oui

g. Plutét oui

h. Plutét non

I. Pas du tout

j. Pasconcerné

28. Etes-vous suffisamment formé au fonctionnement de ces logiciels pour en tirer le meilleur parti ?
a. Oui
b. Non
c. Pasconcerné

Prévention des risques et sécurité

29. Eprouvez-vous un sentiment d’insécurité au travail ?
a. Oui
b. Non

30. Avez-vous rencontré, au cours des derniéres années, un probleme de santé qui a eu un impact
sur votre exercice professionnel?
a. Oui
b. Non

31. Si oui, quelle appréciation portez-vous sur laccompagnement réalisé par :

Tres satisfait Assez satisfait | Peu satisfait Pas du tout | Non concerné

satisfait
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La Direction
des affaires

médicales
Le service
social du
personnel

Médecine du

travail

Ergonome

Psychologue
du travail

La Présidence
de la CME

32. En cas d’évenement traumatisant dans le cadre de votre travail, vous sentez-vous suffisamment

accompagné par I'établissement ?

a. Oui

b. Oui, mais pas de fagon assez réactive
c. Non pas du tout
d. Non concerné

La qualité de vie au travail

33. Pour chacun des services dont peut bénéficier le personnel, donnez votre appréciation sur :

Tres satisfaisant

Satisfaisant

Insatisfaisant

Non concerné

Le restaurant du

personnel

L’internat

Le parking

La creche

Les oceuvres
(CGOS,

arbre de noél...)

sociales

Les transports en

commun

34. Connaissez-vous la conciergerie du CHR et les prestations qu’elle offre aux agents ?

a. Oui
b. Non
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35. Qu’en attendez-vous en priorité ?

a.

b
C
d.
e.
f,
9
h
.
i

Possibilités de garde d’animaux

Pressing — blanchisserie

Livraison de repas

Prestations de repassage

Cordonnerie

Serrurerie

Livraison de paniers de fruits et legumes

Dépdt de véhicule pour le contréle technique / la vidange
Livraison de courses

Cela ne m’intéresse pas

Temps de travail et conciliation vie privée/vie professionnelle

36. Vous travaillez actuellement a :

a.
b.

Temps plein
Temps partiel

37. Diriez-vous que votre charge de travail est :

a.

b.
C.
d

Modérée

Normale

Importante, mais tolérable
Trop importante

38. Dans votre équipe, le tableau de service prévisionnel est-il communiqué en temps et en heure ?

a.
b.

Oui
Non

39. Vous permet-il ainsi de vous organiser ?

a.
b.

Oui
Non

40. Effectuez-vous du temps de travail additionnel (TTA), en plus de vos obligations de service ?

a.

® 20T

Systématiquement
Souvent

Rarement

Jamais

Non concerné

41. Vous arrive-t-il d’étre volontaire pour effectuer des gardes supplémentaires ?

a.

b
C.
d.
e

Systématiquement
Souvent

Rarement

Jamais

Non concerné

42. Avez-vous le sentiment que les gardes / astreintes sont réparties de maniére équitable au sein de

votre équipe ?

a.
b.

Oui
Non
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43.

44,

45.

46.

47.

Estimez-vous que la programmation des congés est suffisamment organisée et anticipée au sein
de votre équipe ?

a. Oui

b. Non

Avez-vous la possibilité de prendre 3 semaines de congés consécutifs pendant la période
estivale ?

a. Toujours

b. Souvent

c. Rarement

d. Jamais

e. Ne seprononce pas

Avez-vous souvent a faire des concessions en matiére de congés annuels ?
a. Oui
b. Non
c. Ne se prononce pas

Ces concessions sont-elles réparties équitablement entre tous les praticiens du service ?
a. Toujours
b. Souvent
c. Rarement
d. Jamais
e. Ne se prononce pas

Plus globalement, considérez-vous que les conditions de travail, au cours de ces cing derniéres
années, se sont :

a. Améliorées

b. Maintenues

c. Dégradées

d. Ne sait pas

Parcoursetdéveloppement professionnel

48.

Etes-vous :

Membre de la Commission médicale d’établissement ?

a. Oui
b. Non

Chef de pole ?

c. Oui
d. Non

Chef de service ?

e. Oui
f. Non
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Membre d’autres conseils ou commissions du CHR ?

g.
h.

Oui
Non

49. Avez-vous le projet de viser un jour des fonctions de responsable de service/ UF / pble ?

a.
b.

Oui
Non

50. Si oui, souhaitez-vous, dans cette perspective, avoir acces a des offres de formation aux

compétences managériales ?

a.
b.

Oui
Non

51. Avez-vous le sentiment de disposer au sein du CHR des moyens et conditions nécessaires pour

développer votre carriere conformément a vos souhaits ?

a.

® oo

Oui, tout a fait
Plut6t oui

Plutét non

Non, pas du tout

Ne se prononce pas

52. Faites-vous confiance au CHR pour repérer les potentiels et talents et les faire progresser ?

a.

® 20T

Oui, tout a fait
Plut6t oui

Plutét non

Non, pas du tout

Ne se prononce pas

53. Avez-vous acceés aux offres de services du CNG (bilans de compétences, coaching...) ?

a.

b.
C.
d

Oui et c’est utile

Oui mais c’est inutile

Non mais ce serait utile

Non et de toute fagcon c’est inutile

54. Envisagez-vous une seconde carriére au cours de votre parcours professionnel ?

a.
b.

Oui
Non

55. Pensez-vous que le CHR dispose des outils pour prendre en compte I'allongement des carriéres

et prévenir 'usure au travail ?

a.
b.
C.

Oui
Non
Ne se prononce pas

56. Quelle est votre opinion concernant 'enquéte sociale ?
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Annexe 3 : Réponses a ’enquéte sociale réalisée auprés des médecins du CHR en

mars 2017
1.Vous étes : 2.\Vous avez :
Taux de réponse :98,8% Taux de réponse - 97,6%
Moins de 20 ans IB,?%
Entre 30 et 39 ans _
Entre 40 et 49 ans
50 ans et plus _
BN Un homme B Unefemme d

3. Vous étes : 4. Dans quel pdle exercez-vous 7
Taux de réponse 1 97,0% Taux de réponse :97,6%

PH temps plein_ Appui & la qualité des... {J9.9%

PH temps partiel {JJ9.3% Bio pathologies {J7 4%
Assistant des hopitaux-{JJ6,8% Chirurgie et Anesthes... | RIS
Chef de clinigue —as... -|1,2% Femme et enfant_
o . Imagerie-liS,E%
Fraticien attaché -I]B,?% . . N
o o Médecines & fortes co... {___ 25 98]
Fraticien haspitalier c... -|i9,3% Médecines Interventio._. 9.9%
Interne -0,0% Métiers de l'urgence {__§9.9%
Autres-|1,2% Personnes dgées -0,0%
7. Dans le cadre de votre activite au CHR, vous 8. Avez.vous plaisir & venir travailler au CHR ? 9. Quelles sont vos principales sources de
dtes amend § assurer: Taux de réponse -97,0% satisfaction ?
Taux de réponse - 98,2% Moyenne =217 Médiane=2,00 Ecarttype =068 Tauxderéponse 994%
Min=1,00 Max=4,00
Rémunération 1l 10,3%
Intérét intellectuel

Nature des tiches JRul23 0%

oo [
40% Variété des tiches
Autonomie
Des astreintes - Social et relationnel
20% ) Ambiance
Des gardes et des [NETEE Dynamisme des proje
astreintes
0%+ V. e Organisation du travail

Qualité des moyens. .
. 2 o o o : 1
NI garde_ ni astreinte iu.ﬂs k=) Signes de reconnaiss . {§6,1%
%b %;‘%;ﬁ; Q% Perspectives 4j4 2%

Conditions de travail

Aucune-00%

11. Avez.vous le sentiment de faire parte de la

Organisation du travail 4___30.8%
Absence de signes d
Absence de perspectl 40 105%
Aucune443,1%

10. Quel o = = dynamique d'ansembie, de k vision de Mavenir, 12. Etes.vous fier du travall que vous
NP ONR VOB INNCPINS SoINCes Ge Qi anime le CHR ? accomplissez au CHR?
mecontentement ? TV %t - ”“ - S 1e 29.4%
; aux de réponse aux de réponse
Taux ce réponse . 97.6% Moyenne =331 Médiane=3,00 Ecattype=148 Moyenne =199 Médiane=2,00 Ecart-iype =088
Min=1,00 Max=6,00 Min = 1,00 Max=5,00
Rémunération . 12,1%
Intérétintellectuel 41,2% 30% §0%
Nature des tiches S8 6% 25%
Variété des tches -0,0% 20%
Manque d'autonomie 41.9% 15% 40%
Social et relationnel 224 11,1% 10%
Ambilance Jaul 14 8% 20%
Dy&?m“bséme des proje (5): .
alité des moyens . <L 35.2%i ' —
Conditions de travail -—____42.0% 0% arrll-y- B |
% S s %

‘@%%s

RN o,

2,




13. Vous sentez-vous reconnu par les patients 14. La communication dans le CHR est:

dans le travail que vous accomplissez ? Taux de réponse : 96,4%

Movenne =2,79 Médiane=3,00 Ecart-type =0,60

Taux de réponse - 97,0%
Min=1,00 Max=4,00

Moyenne =2,14 Médiane=2,00 Ecar-type=1,13
Min=1,00 Max=5,00

60%
60%
40%
40%
20% 20%
0% 0% AL A A A
Q. % % b % B e Goa
AR %‘% c;«% 0‘%‘2@“%1
(’/& O@- /‘b) %O‘%ﬁ" %‘%3%@ ﬁ&%%
5 e A
Ed @?‘%'% ')6 % /@@

15'M3 avsz-\fous le sentiment d'étre un acteur 25. Pensez-vous que les nouveaux professionnels
de ce projet ? sont bien accueillis dans votre service ?
Taux de réponse : 88,6% Taux de réponse : 95,8%

Moyenne =1,90 Médiane=2,ﬂﬂ Ecar-type = 0,75 Movyenne =2,02 Médiane=2,ﬂﬂ Ecark-type = 0,98
Min=1,00 Max=4,00 Min=1,00 Max=5,00

50%
40%
30%
20%
10%
0% 5 A,
Y 4 % 46’2
'69' o, e A
6!,. (o /‘h) %‘%
U %,

‘a

27. Avez-vous le sentiment de benéficierde  28. Les instances de représentation médicale
suffisamment d'autonomie pour effectuer votre suffisent-elles a assurer une bonne

travail (initiatives, pouvoir de proposition, marg communication au sein de la communauté

de manceuvre...) ? médicale ?

Taux de réponse :98,8%
Moyenne =3,04 Médiane=3,00 Ecar-type =0,38
Min=1,00 Max=>5,00

Taux de réponse :97,0%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

IR Oui N Non

15. Connaissez-vous le projet {les objectifs) de
votre service 7

Taux de réponse : 97,6%
Moyenne =1,96 Médiane=2,00 Ecart-type =1,09
Min=1,00 Max=>5,00
40%
30%
20%
10%
0%

26. A votre avis, quels moyens permettent
d'assurer le meilleur accueil & un nouveau
professionnel ?

Taux de réponse : 96,4%

Untutorat-
Un accompagnement... -
Une présentation & I'6...
Une présentation de I'_..
Des informations et d. { | §281%

Une formation{__]19.4%
Un petit-aéjeuner d'ac... {015.0%
Autres {]2.8%

29. Etes-vous associés a des espaces collec
discussion pour rechercher des solutions
concrétes en cas de probléme d’organisatior
travail ?

Taux de réponse : 96,4%

I Oui B Non
Non, mais jesouhaiterais

B que detellesinitiatives
sedéveloppent

30. Selon vous, I'engagement territorial du C 31. Diriez-vous que les locaux dans lesquel 33 gp ce qui concerne les matériels, diriez-vous
. .

{coopérations, GHT...) est:

travaillez sont : qu'ils sont :

Taux de réponse :99,4%

Taux de réponse $99,4%

Trés fonctionnels 18.2%

Plutdt fonctionnels

Fas trés fonctionnels

|

B Uneopportunité
BN Unecontrainte
B Neseprononcepas

Pas du tout fonctionnels 1 46,7%

(=

Trés adaptés

Plutdt adaptés

Taux de réponse :98,8%

23 4% Pas trés adaptésﬁ,[l%

Pas du tout adaptésl1,2%



35, Etes.vous suffisamment forme au 36, Eprouvez.vous un sentiment d'insécurité ay 37, Avez.vous rencontre, au cours des derniéres
loncionnement de ces logickels pour en tirer e travall ? années, un probléme de santé qui a eu un impact
? 2 cice o ?
meilleur pqm ? Taux de réponse | 98,8% sur votre exercice professonnel?

Taux de réponse | 98,8% Taux de réponse - 99.4%

N Oul =W Mon
SN Oul R Non W Nonconcemé BN Oui WM Non

44. En cas d'événement traumatisant dans le
cadre de votre travail, vous sentez-vous
suffisamment accompagné par Pétablissement 7

Taux de réponse :97,0%

DuiIS,E%
Cui, mais pas de facon
assez réactive -16'8%
Mon, pas du tout i

51, Connaissez-vous la conciergerie du CHR etles 52, Qu'en attendez-vous en priorite 7 53. Vous trovaitlez actuebement a

_prestations qu'elle offre aux agents ? Taux de réponse ' 904% Taux de réponse : 99 4%
Taux de réponse 98,8%

Possibilités de garde . §3.3%
Pressing — blanchisse . {Jiij 12.0%
Livraison de repas {Jl] 12.7%
Prestations de repass .. {l18.0%
Cordonnerie {§5,3%
Serrurerie {§4,0%
Livraison de paniers d
Dépét de véhicule po. . {J 18.7%
Livraison de courses 18.0%

Cela ne m'intéresse pas L1

BN O BN Jen o entendu parier d BN Tempsplein M Temps partiel

. Non
54. Diriez-vous gue votre charge de travall est ; 55. Dans votre aquipe, le tableau de service 56. Vous permel.dl ainsi de vous organiser ?
Taux de réponse : 99,4% ::veu\;tsx?rmnel est.d communique en tamps eten Taux de réponse : 95,2%

oule ¢
. Taux de réponse | 98,2%
Modérée -0,0%

o [
Importante, mais l
tolérabie

BN Oui =W Mon

BN Oui R Non



57. ENMectuez.vous dutemps ¢ travall asaiboanet
|TTA) on plus Uf vos Ol)hg.\lll)l\l de service 7
Taux ¢e réponse : 98.2%

Moyenne =182 Médiane=100 Ecar-type =0,98
Min=1,00 Max=4,00

40%

20% .

o
% %"‘x‘g

60. Avez-vous le sentiment gue o4 gardes |
astreintes sont réparties de mambre aguitat¥e au
sS€in 08 votres équipe 7

Taux ge réponse . 91.0%

BN Oul W Non

58. Vous armive-Ldl d'étre volontawe pour effectusr 59 Estanez-vous gue la (rogrammaton das
des gardes supplomentaires ? conpirs ol suffisammaont organinde of anticipee

Taux de réponse -08,2% au s&in de votre equipe 7
Moyenne =335 Médiane=3,00 Ecanttype=121 Tauxde réponse 98,2%
Min =100 Max= 500

30%

20% !

BN Oul NN Non

61. Avez.vous la possibilité de prendre 3 semames
de congas consecutifs pendant la pariode astivale
(15 Juim - 15 septembre} ?

Taux de réponse . 99,4%
Moyenne =193 Meédiane = 2,00 Ecant-type = 1,02
Min=100 Max=500

40% |
30%
20%
10% =
0% u-— :

SR
AN

%

62, Avez.vous souvent & lare dés COncessions en
matire de conges annueis ?

Taux ge réponse 1 98,2%

- Ou
. Non

BN Neseprononcepes

63. Ces concessions sont.2lies reparties
equitablement entre tous les praticiens du
service 7

Taux de réponse :96,4%

Moyenne =247 Meédiane = 2,00 Ecart-type =1,28

Min=1,00 Max=5,00
40%
30%
20%

10%

64. Plus globaiement, considerez-vous que les
conditions de travail, au cours de ces cing
derniéres années, se sont :

Taux de réponse :98,2%

Ameliorées I2,5%

Maintenues -

Dégradées

Je ne sais pas 10.4%




70. Sioul, souhaitez-vous, dans cefte perspective, 71, Avez.vous le sentiment de disposer au sein du
avolr accés a des offres de formation aux CHR des moyens ot conditions nécessaires pour
Taux de réponse - 91,0% compétences managéralies ? ae velonoz: votre carngre conformeément & vos
Taux de réponse 100,0% SOURMY ¢
Taux de réponse | 98,8%
Moyenne =258 Médiane=2,00 Ecar-type =104
Min=1,00 Max=5,00

40%

20% D

0%, “"-n :
Yy Yy €

SN Oui N Non @' %, 'h,.‘%%‘*
£
% %%,%

BN Our W Non
%

69. Avez-vous le projet de viser un jour des
fonctions de responsable de service | UF | pole ?

-

13- Fols-vous confience au CHR pous cepieer 0 7). Avez.vous accés aux offres de services du 74, Envisagez S Une seconde CarrLre au cours
potentiels et talents ot les faire progresser 7 o . o ey + - « ENVESRy - VD SRS P —
B —  CNG (bilans de competences, coaching...) ? de votre parcours professionnel 7
Taux de reponse  98,2% SRR % 3 7 ‘

Do Taux de réponse 92,2% Taux de réponse ' 95.8%

Moyenne = 3,23 Médiane= 3,00 Ecarttype =107
Min=1,00 Max=5,00 1

Qul, et C'est ulile '2.6%

Qui, mais cC'est inutile |3.3%

S—

Non, et de toute facon
Cestinutile 25.5%

N Oui W Non

75. Pensez-vous que le CHR dispose des outils 76. Quelle est votre opinion concernant cette

pour prendre en compte I'allongement des enquéte?
carrieres et prevenir I'usure au travail ? Taux de réponse - 96,4%
Taux de réponse :98,2%
Peu utile
Tout a fait inutile 6,9%
Il Oui W Neseprononcepas J

BN Non
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Résumé:
Le CHR d'Orléans est confronté a des difficultés de recrutementmédical aux causes multiples,
tant nationales que locales, qui s’averent représentatives des défis rencontrés par certains
centres hospitaliers de taille importante.

Les contraintes du fonctionnement hospitalier peuvent expliquer un certain déficit d’attractivité
de I'hopital public qui, allié a un hiatus dans la démographie médicale et a des disparités
territoriales, explique parfois des situations particulierement précaires.

Dans un contexte de pénurie médicale et de concurrence avec l'offre privée, les marges de
négociation salariale des directions des affaires meédicales sont relativement limitées, compte
tenu des contraintes réglementaires qui encadrent strictement rémunération et la gestion
statutaire du personnel médical a I'hdpital public. De plus, les mesures du récent plan pour
lattractivité de I'exercice médical a I'hdpital public sont sources d’injonctions contradictoires
pour les directeurs des hépitaux a qui 'on confie la mission de restaurer I'attractivité médicale
sans pour autant grever I'équilibre financier de I'établissement.

Le défi pour les directeurs consiste donc a trouver des solutions innovantes a I'échelle de leur
établissement, d’autres leviers permettant de rendre leur hopital attractif en prenant en compte
les nouvelles aspirations des praticiens en termes de projets et parcours professionnels, de
qualité de vie au travail et de management médical.

L’élaboration d’'une cellule de recrutement et de management médical au sein du CHR
d’Orléans vise ainsi a envisager de tels leviers dans une stratégie de co-construction avec le
corps médical.

Mots clés :
Médecins, Attractivité, Fidélisation, démographie médicale, temps de travail, plan d’action.

L'EcoledesHautes Etudesen Santé Publiquen'entend donner aucune approbation ni improbation auxopinions
émises dansles mémoires: ces opinionsdoivent étre consi déréescomme propresa leursauteurs.




