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Introduction

Les conditions de la gestion des ressources médicales au sein de I'Hdpital public sont
aujourd’hui mises en tension. L’évolution de la démographie médicale, I'exigence d’une
organisation territoriale des soins et I'évolution de la formation et des modes d’exercice
des professionnels sont autant de facteurs qui impactent les organisations actuelles et
obligent ces derniéres a évoluer dans un contexte financier toujours contraint et dans un
climat social parfois dégradé. Les professionnels médicaux et les directeurs d’hopital sont
les premiers concernés par les changements qui s’opérent dans le champ du
management et de l'organisation des ressources médicales hospitalieres. Leur action
s’ancre dans un cadre législatif et réglementaire particulierement dense, en constante
évolution. En effet, la puissance publique, soucieuse de garantir 'accés aux soins de la
population, apporte régulierement de nouveaux outils en réponse aux difficultés de
gestion des ressources médicales. Ces innovations peuvent notamment conduire a la
création de nouveaux statuts (contrat de clinicien hospitalier) et de cadres d’exercice
(pbles inter-établissements, équipes médicales de territoire) ainsi qu’a I'évolution des
modalités d’incitation financiere (indemnité d’engagement de service public exclusif, prime

d’exercice territorial, prime d’engagement dans la carriére hospitaliére).

Le dispositif des Assistants Spécialistes Partagés (ASP) fait partie des outils proposés par
I'Etat en réponse aux nouveaux enjeux de gestion des ressources médicales. Généralisé
depuis 2009, ce dispositif vise notamment a soutenir le post-internat des jeunes
médecins, a favoriser les coopérations entre établissements de santé et a dynamiser
I'attractivité médicale des établissements non universitaires. En pratique, il permet a deux
établissements partenaires d’accueillir conjointement pendant deux années consécutives
un assistant spécialiste sur un poste en temps partagé. Le partenariat se réalise
généralement entre un Centre Hospitalier de petite taille et un Centre Hospitalier
Universitaire ou un Centre Hospitalier Général support de Groupement Hospitalier de
Territoire (GHT). Les postes d’ASP sont financés en partie par les Agences Régionales
de Santé (ARS) via le Fond d’Intervention Régional (FIR) et une enveloppe nationale
dédiée. La partie restante est a charge des établissements partenaires. Le dispositif des

ASP s’organise localement a I'échelle des régions’ ou des subdivisions d’internat.

Le Centre Hospitalier Simone Veil (CHSV) situé sur la commune de Vitré (35) posséde
une capacité d’accueil de 445 lits et places pour un budget annuel d’exploitation de

52 millions d’euros, appartenant ainsi a la catégorie des CH de petite taille,

! L'article R632-12 du code de I'éducation dispose que le troisiéme cycle des études de médecine
est organisé dans des circonscriptions géographiques dénommeées " régions ". Chaque région
comprend une ou plusieurs subdivisions qui constituent un espace géographique comportant un ou
plusieurs centres hospitaliers universitaires (CHU).
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communément dénommés « petits périphériques?» par les équipes médicales. Le CHSV
connait depuis plusieurs années des difficultés de recrutement médical et présente une
situation financiére et budgétaire fragilisée. Dans ce contexte, le dispositif des ASP
semble représenter pour cet établissement un véritable intérét stratégique, en permettant
le renforcement des équipes médicales et des filieres de soins avec le CHU de Rennes,
etablissement support du GHT Haute Bretagne dont fait partie le CHSV. Le corollaire de
cette plus-value apportée par le dispositif des ASP sont les contraintes inhérentes a la
gestion de postes médicaux en temps partagés et au suivi du dispositif. Si la direction du
CHSV mobilise le dispositif des ASP en réponse a des besoins qu’elle a clairement
identifiés, elle ne posséde en revanche qu’une connaissance partielle des motivations et
des contraintes des autres acteurs de ce méme dispositif. Aussi, dans quelle mesure ses

attendus sont-ils compatibles avec ceux de ses partenaires ?

De ce constat réalisé a I'échelle d’un établissement de santé, deux questions émergent
concernant la mise en ceuvre territoriale du dispositif des ASP. D’une part quelles peuvent
étre les opportunités et les contraintes pour chaque partie prenante de ce dispositif, et,
d’autre part, dans quelle mesure les obijectifs individuels sont-ils compatibles avec les
objectifs collectifs ? En effet, le dispositif des ASP se situe a la rencontre de quatre
logiques qui, si elles ne sont pas a priori antagonistes, n’en sont pas pour autant
systématiquement complémentaires. La premiére logique, individuelle, est celle du jeune
medecin en post-internat débutant une carriere hospitaliére ou se préparant a un exercice
libéral. La deuxieme est celle des services, et plus particulierement des équipes
médicales, qui accueillent ce nouveau professionnel. La troisieme est celle des deux
établissements partenaires. La quatrieme et derniére logique est territoriale et concerne

les modalités de coopération inter-établissements.

Dans le cadre de ce mémoire professionnel, nous souhaitons nous interroger sur la
maniere dont ces différentes logiques s’articulent et entrent parfois en tension, et sur la
facon dont elles structurent les rapports entre les différents acteurs du dispositif des ASP
sur le territoire du GHT Haute Bretagne et plus largement de la subdivision rennaise.
Cette réflexion vise, in fine, a identifier des actions pouvant potentiellement contribuer a
'amélioration de la mise ceuvre du dispositif ASP, en permettant a chaque partie prenante
d’en tirer profit, en fonction de ses besoins et de ses contraintes. La question centrale de

ce mémoire sera donc :

Quelles sont les conditions d’une mise en ceuvre satisfaisante du dispositif des

Assistants Spécialistes Partagés pour ’ensemble des parties prenantes?

2 « Petit périphérique » : expression généralement employée par les internes et les équipes
médicales pour définir les centres hospitaliers de petite taille, par opposition aux CHU et aux « gros
périphériques », expression désignant les CHG généralement support de GHT.
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Pour répondre a cette question, ce mémoire procéde en trois temps :

I. Tout d’abord, il présente le cadre général du dispositif des ASP en décrivant son
origine et les enjeux liés au post-internat, a la démographie médicale et aux
coopérations territoriales, auxquels il vise a répondre, avant de s’intéresser a sa
mise en ceuvre au sein de la subdivision rennaise.

II. Dans un deuxiéme temps, il réinterroge les finalités du dispositif, afin de démontrer
gu’il peut étre mobilisé a la fois par les jeunes professionnels pour accéder a
lautonomie d’exercice et par les établissements pour renforcer temporairement
leurs ressources médicales, et ce, dans un contexte d’enjeu territorial de
structuration de I'offre de soins.

lll. Dans un troisieme temps, il formule des propositions d’amélioration visant a
permettre une meilleure articulation entre les projets de post-internat et les projets
d’établissement, un exercice partagé facilité et une participation accrue de

I'ensemble des parties prenantes a la coordination et a I'évaluation du dispositif.
Méthodologie

Nous avons souhaité ancrer ce mémoire dans une démarche compréhensive de la mise
en ceuvre du dispositif des ASP au sein de la subdivision rennaise. Pour ce faire, nous

nous sommes appuyés sur deux sources de données :

- Des entretiens individuels réalisés auprés d’acteurs locaux :

Au cours des mois de mai et de juin 2018, nous avons menés 14 entretiens aupres de
différents professionnels de la subdivision rennaise (cf. annexe 1). Tous les entretiens ont
été conduits sur la base d’'un guide commun (cf. annexe 2) et ont donné lieu a une
retranscription. Ont ainsi été rencontrés: le responsable de I'ARS chargé de la
coordination du dispositif ; trois directeurs des affaires médicales (1 CHU, 1 CHG, 1 CH
périphérique) ; un PU-PH ; un président de CME de CH périphérique ; deux chefs de
services de CH périphérique ; un PH en temps partagé entre un CHU et un CH
périphérique, ancien ASP; cinq ASP (4 CHU/CH périphérique et 1 CHG/CH
périphérique).

- Un parangonnage réalisé auprés de trois ARS hors région Bretagne :

Afin d’enrichir notre réflexion, nous avons souhaité l'inscrire dans une perspective
interrégionale. Pour ce faire, nous avons étudié les modalités de mise en ceuvre du
dispositif des ASP au sein des régions iles de France, Nouvelle Aquitaine et Normandie,
en nous appuyant sur des entretiens téléphoniques réalisés auprés des référents ARS et

en étudiant les appels a projets régionaux.
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1 Le dispositif des assistants spécialistes partagés: une
modalité de post-internat mobilisée par les acteurs territoriaux

en réponse aux enjeux de gestion des ressources médicales

L’analyse du regard porté par les acteurs de la subdivision rennaise sur le dispositif des
ASP impose d’en définir préalablement les contours généraux et de préciser le périmétre
du territoire de santé au sein duquel se situe notre étude. Créé en 2009, le dispositif des
ASP met fin au cloisonnement historique entre les modalités universitaires et non-
universitaires du post-internat (1.1). Il intervient dans un contexte de besoins accrus de
terrains de post-internat, d’évolution défavorable de la démographie médicale et de
développement des coopérations territoriales (1.2). Sa mise en ceuvre au sein de la

subdivision rennaise s’appuie sur une démarche volontariste de 'ARS Bretagne (1.3).

1.1 Modalité récente de post-internat, le dispositif des assistants
spécialistes partagés associe une double initiative : nationale et

régionale

1.1.1 Le post-internat: une période séparant la fin des études médicales de

I'installation dans un exercice stabilisé qui tend a se systématiser

Le terme de post-internat ne posséde pas en lui-méme de réalité juridique, puisqu’il
n'apparait dans aucun texte |égislatif ou réglementaire. Toutefois, il est communément
employé pour désigner la période séparant la fin des études de médecine de l'installation

dans un exercice stabilisé.

A la fin de l'internat, les praticiens ayant validé le troisiéme cycle des études médicales et
soutenu leur thése de doctorat obtiennent leur Dipldme d’Etudes Spécialisées (DES).
Apreés inscription au tableau départemental du conseil de I'Ordre des médecins, ils sont
alors en droit d’exercer la médecine. Dans la pratique, on observe qu’il existe un délai
entre cette premiére inscription a I'Ordre et la stabilisation dans un exercice professionnel.

Cette période intermédiaire constitue le post-internat.

Comme souligné au sein du rapport de I'lnspection Générale des Affaires Sociales (IGAS)
et de I'lnspection Générale de I’Administration de Education Nationale et de la Recherche
(IGAENR) relatif au post-internat (2010, p. 13), si ce délai a toujours existé, il s’est
sensiblement allongé a partir des années 1980-1990 pour aboutir a une durée moyenne
comprise entre 3 a 7 ans (ibid. p.12) : trois ans pour les médecins généralistes libéraux,
cing ans pour les praticiens hospitaliers et sept ans pour les médecins spécialistes

libéraux hors médecine générale. Plusieurs raisons peuvent expliquer cette tendance :
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- La baisse du numérus clausus au début des années 1980, et donc du nombre
d’internes, a contribué a faciliter 'accés aux postes hospitaliers non-titulaires, et
notamment aux postes de chefs de clinique, considérés comme les plus
prestigieux.

- Le post-internat représente pour les jeunes professionnels I'opportunité de
développer des compétences et des spécialités supplémentaires possiblement
reconnues dans le cadre d’un Diplédme d’Etude Spécialisées Complémentaires
(DESC), dans un contexte ou la segmentation progressive des modes de
production de soins en secteur hospitalier et libéral appelle a une spécialisation
sans cesse accrue des profils médicaux.

- L’accés au secteur 2 est de plein droit aprés deux années de post-internat.

- L’évolution des aspirations des jeunes médecins, notamment leur intérét pour le
travail en équipe, facteur de qualité de la prise en charge, de santé et de bien-étre
au travail (BLANCHARD, 2015) incitent les professionnels a privilégier, au moins
en début de carriére, un exercice hospitalier percu comme présentant une qualité

de vie au travail accrue par rapport a un exercice libéral vécu comme plus isolé.

Aujourd’hui, le post-internat apparait comme une étape quasi systématique du cursus
médical voire obligatoire dans le cadre de [l'obtention d’'un DESC. Toutefois, sa
persistance sous sa forme actuelle est largement remise en question par la récente
réforme du troisieme cycle des études médicales. En effet, avec la disparition
programmée des DESC et l'intégration des sur-spécialités aux DES, ce sont les finalités

méme du post-internat qui sont potentiellement questionnées.
1.1.2 L’évolution des statuts juridiques dédiés au post-internat hospitalier

Au post-internat correspond une pluralité de statuts juridiques, dédiés ou non a son
exercice. D’'une maniére générale, il existe deux grandes modalités historiques de post-
internat hospitalier : la modalité universitaire, avec notamment le statut emblématique de
chef de clinique, et la modalité hospitaliere non-universitaire, avec le statut d’assistant

spécialiste. Ces différents statuts sont en partie définis dés les années 1960.

C’est le décret n° 60-1030 du 24 septembre 1960 portant statut du personnel enseignant
et hospitalier des centres hospitaliers universitaires, qui instaure les premiers statuts de
personnels médicaux temporaires a destination des anciens internes. Sont ainsi créées
les fonctions de « moniteur - assistant adjoint des hépitaux » et de « chef de clinique -

assistant des hopitaux ». Le statut « d’assistant de médecine, chirurgie, spécialités,
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biologie et odontologie » pour les professionnels exergant dans un centre hospitalier autre

qu’universitaire sera quant a lui créé 'année suivante®.

Au cours de lI'année 1984, suite a la promulgation d’'une part de la loi n° 83-634 du
13 juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires dite « lois Le Pors », et,
d’autre part, des lois relatives aux trois fonctions publiques, deux décrets mettent fin au
recrutement des chefs de clinique et des assistants. Le souhait du Iégislateur est alors de
restreindre les possibilités de recrutement des contractuels et de favoriser I'intégration

des agents non titulaires en fonction.

Il faudra attendre 1987 pour que le post-internat fasse son retour avec la mise en place
des dispositifs actuels. Dans le domaine hospitalo-universitaire seront ainsi créés les
statuts de « Chef de Clinique des universités - Assistants des hépitaux » (CCA) et
« Assistant Hospitalier Universitaire » (AHU), et le statut « d’assistant des hépitaux »
(dénommés « assistants spécialistes » lorsqu’ils sont titulaires d’'un DES) dans le domaine

hospitalier.

Initialement, les CCA et AHU sont affectés au sein des centres hospitaliers universitaires
ou leur est confié une triple mission de soins, d’enseignement et de recherche. Les
assistants des hdpitaux sont quant a eux affectés exclusivement en centres hospitaliers.
Dés son origine, la mise en place de I'assistanat comporte un double objectif : répondre a
une demande de formation accrue des jeunes médecins et renforcer les effectifs
médicaux des établissements non-universitaires qui avaient vu leur nombre d’interne
fortement diminuer (LAFFORE, 1996).

Ce relatif cloisonnement entre les deux grandes modalités de post-internat universitaire et
non universitaire n'est pas sans conséquence sur I'attractivité des différentes formes de
post-internat et sur la répartition des spécialités médicales au sein des territoires. Aussi,
des expériences de post-internat partagé se développent progressivement a partir de la
fin des années 1990, soutenues par les Agences Régionales de I'Hospitalisation® (ARH)

et les collectivités locales.

En 2009, le décret n°2009-24 du 8 janvier ouvre la possibilité pour les CHU de recruter a
leur tour des assistants spécialistes. L'objectif est de permettre a de jeunes médecins en
fonction dans les centres hospitaliers d’effectuer une partie de leurs activités au sein d’un

CHU, afin de bénéficier d’'une formation universitaire a I'instar des chefs de cliniques. Dés

% Décret n°61-946 du 24 aolt 1961 relatif au recrutement, a la nomination et au statut des
praticiens exergant a temps plein dans les hdpitaux publics autres que ceux situés dans une ville
de faculté ou école nationale de médecine et autres que les hdpitaux ruraux

* Les ARH seront remplacées par les Agences Régionales de Santé (ARS) par la loi du 21 juillet
2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires (dite « loi
HPST »)
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lors, les postes d’assistants spécialistes partagés, jusqu’ici mobilisés sur un mode
dérogatoire, se déploient sur 'ensemble du territoire, soutenus par un dispositif national et

des initiatives locales.

1.1.3 Les marges de manceuvre laissées aux ARS dans la mise en ceuvre du

dispositif des ASP conduisent a une diversité de pratiques

Dans ce mémoire, nous définirons le dispositif des ASP comme I'ensemble des moyens
juridiques, financiers et organisationnels, dédiés a I'ouverture, au suivi et a I'évaluation

des postes d’assistants partagés au sein du territoire national.
Depuis 2009, ce dispositif combine une double initiative : nationale et régionale.

Le dispositif des ASP bénéficie tout d’abord d’'un financement national, défini a I'origine
par la circulaire DHOS/RH n°2009-26 du 26 janvier 2009 relative au recrutement
d’assistants spécialistes dans les CHU. L’objectif affiché est « l'ouverture du recrutement
d’assistants spécialistes dans les CHU situés dans des régions sous-denses destiné
notamment a proposer un post-internat aux jeunes médecins a lissue de leur internat. ».
En d’autres termes, il s’agit de permettre aux jeunes médecins d’achever leur maquette
de formation au sein des territoires présentant les besoins les plus marqués, afin d’y
favoriser leur installation future. La circulaire de 2009 prévoit le financement annuel de
200 postes d’ASP (dits « assistants Bachelot »), par des crédits daides a la
contractualisation non reconductibles. La mise en ceuvre du dispositif s’effectue en deux
temps. Un arbitrage a [I'échelle nationale conduit a une premiére répartition par
subdivision des 200 postes en fonction du nombre d’internes accueillis dans la subdivision
et des possibilités offertes en post-internat. Il revient ensuite aux directeurs d’ARH
d’identifier au sein des territoires les spécialités éligibles au dispositif et de mener a terme
la procédure locale d’appel a projet permettant, in fine, la sélection et la nomination des
candidats en collaboration avec les établissements partenaires et leurs équipes médico-
administratives. Si la circulaire ne définit pas la quotité de temps minimale a effectuer en
centre hospitalier elle précise toutefois que I'esprit du décret n°2009-24 du 8 janvier 2009
ouvrant la possibilité pour les CHU de recruter des assistants spécialistes n’est pas de
promouvoir un exercice exclusif de I'assistant en CHU, mais bien d’étayer le parcours de
formation du jeune dipldbmé tout en favorisant la coopération inter-hospitaliére. Sur la
premiere vague 2009-2011, 184 postes d’assistant « Bachelot » seront ainsi ouverts et
bénéficieront du financement national. Ce financement sera ensuite pérennisé lors des
campagnes tarifaires ultérieures conformément aux préconisations du rapport IGAS-
IGAENR de juin 2010 relatif au post-internat.
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Les postes d’ASP peuvent également étre soutenus par une politique volontariste menée
par des acteurs territoriaux, et en premier lieu par les ARS, dans le prolongement des
expériences antérieures au décret de 2009. Dans ce cas, ces postes d’assistants,
généralement dénommés  « Assistants Spécialistes Reégionaux »,  bénéficient
principalement d’'un financement via le fond d’intervention régional®, la définition du
montant de I'enveloppe dédiée et des modalités de mise en ceuvre relevant alors des

directeurs généraux d’ARS.

La combinaison des différents modes de financements, national, régional voire issue de
collectivités territoriales, et la grande liberté laissée aux ARS dans l'identification des
projets prioritaires et la définition des modalités de mise en ceuvre conduisent a une
grande hétérogénéité de pratique sur 'ensemble du territoire, comme nous avons pu le
constater lors du parangonnage réalisé auprés de différentes ARS. Ainsi, au cours de nos
recherches, sur les quatre régions étudiées (Bretagne, lle-de-France, Nouvelle Aquitaine
et Normandie), nous avons a chaque fois observé des organisations différentes,

notamment en regard des points suivants :

- En fonction des ARS, les dispositifs des assistants « Bachelot » et des assistants
régionaux peuvent étre fondus au sein d’'une méme campagne ou pilotés de
maniere indépendante.

- Certaines ARS définissent une répartition du temps de travail entre établissements
partenaires.

- Le niveau et le périmétre de 'accompagnement financier fluctue lui aussi, allant de
50 % a 70 % du colt du poste, incluant ou non la prime d’exercice territoriale. La
répartition du reste a charge entre les deux établissements est également fonction
des régions, et peut étre réalisée au prorata du temps de présence de I'assistant
ou assumé entiérement par les centres hospitaliers non universitaires.

- Enfin, les critéres et les modalités de priorisation des projets different d’'une région
a l'autre, s’appuyant parfois sur une large concertation des acteurs hospitaliers et

universitaire ou relevant au contraire de processus moins par