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     ► ÉDITO 

L’austérité ne se négocie pas, mais se combat !!! 
 

 

Il y a quelques mois nous écrivions que le vote pour Syriza était porteur d’espoirs. A ce 

moment il l’était car il aurait pu amener la population Grecque à refuser la dette illégitime du 

FMI. Mieux, susciter la même révolte parmi les peuples d’Europe. 

 

Aujourd’hui Syriza a remporté les législatives avec 35% des suffrages exprimés. Mais les 

espoirs ont laissé la place aux désillusions. 44% d’abstentions le prouve, c’est même un 

record en Grèce … Ce n’est pas étonnant car les deux grands partis ne présentaient que 

l’austérité comme solution. Ces désillusions accompagnent une partie de celles et ceux qui 

ont voté pour Syriza mais elles et ils espè-rent que Syriza appliquera les plans d’austérités 

moins durement … 
 

Comment comprendre ce revirement de situation ? Tsipras promettait d’arrêter l’austérité 

pour les plus exploité-e-s. Tout d’abord Tsipras a été le premier dirigeant Grec à contester la 

politique antiso-ciale imposée au peuple Grecque. Il faut lui reconnaitre ce courage politique. 

Par contre il n’a jamais remis en cause le capitalisme ou contesté le remboursement de la 

dette grecque … Il souhaite seulement obtenir un peu de marge de manœuvre pour prendre 

des mesures qui auraient, peut-être, soulagé le peuple. Sa bataille est auprès des banques, 

des créanciers, des instances européennes. Avec le résultat du suffrage populaire il a voulu 

peser sur les négocia-tions et n’a pas appelé à la révolte populaire.  

 

Il faut donc prendre tout cela comme « une leçon de choses » … Les banques et 

actionnaires ne font pas de sentiments envers les populations. Ils sont impitoyables !!! 

A chaque fois que les travailleur-es ont obtenus des acquis ça été par la lutte des 

classes. En Grèce, comme partout ailleurs, celles et ceux qui nous expliquent que la 

lutte c’est dépassée, même s’ils sont sincères, finissent par se faire avaler par le 

monde de la finance. Renouons toutes et tous avec le chemin de la lutte et de la 

culture ouvrière afin de ne pas se faire berner par de beaux parleurs !!! 

 

Aujourd’hui les dirigeants européens misent sur le fait que Tsipras « ramène » 

l’ordre dans son pays. Espérons qu’ils se trompent…  
 
 

Espérons que le peuple Grec ne se laissera pas faire lorsque Syriza 
appliquera l’austérité !!!  
 
 

Espérons que tous les peuples d’Europe en fassent de même !!! 
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La Grèce doit faire des économies, en voilà les 
conséquences : les malades souffrant d’un cancer n’ ont 
pas de soutien, la poliomyélite est de retour, les malades 
souffrant du diabète perdent la vue. Le médecin Geo rgis 
Vichas nous parle de son travail quotidien. 
 
Monsieur Vichas, ne craigniez vous pas de subir un 
infarctus? 
Giorgios Vichas : Non, pourquoi? 
 
Parce que vous accomplissez parallèlement deux acti vités 
professionnelles à plein temps. D’une part, vous êt es 
cardiologue à temps plein dans un hôpital et d’autr e part, 
vous dirigez une structure, où vous et vos collègue s 
soignez gratuitement des milliers de patients qui, sans 
vous, ne recevraient aucune aide médicale. Cela doi t être 
difficile à supporter à long terme. 
Je travaille beaucoup et ne dors que cinq heures par jour, c’est 
vrai. Mais je suis en excellente forme et je tomberais 
certainement vraiment malade si je ne le faisais pas et restais 
les mains dans les poches alors que nombre de nos 
compatriotes luttent dur et souffrent. 
 
Comment avez-vous fait pour créer une clinique avec  des 
bénévoles pour offrir des traitements gratuits?  
Depuis de nombreuses années, je travaille dans un hôpital 
public. Au printemps 2011, j’ai vu les conséquences, lorsque 
des centaines de milliers de personnes ont soudainement perdu 
leur emploi et par la suite leur assurance maladie. A cette 
époque, j’avais un patient quinquagénaire souffrant du cœur qui 
faillit mourir parce qu’il n’avait pas obtenu les médicaments 
nécessaires depuis six mois. Cela m’a touché profondément, je 
me sentais coupable. 
 
Votre patron vous laisse sans rien dire, exercer un  
deuxième emploi ?  
Le directeur de notre hôpital fût le premier que j’ai convaincu de 
ce plan. Il voyait la détresse et y participe lui aussi. Les 
conditions des bailleurs de fonds et de leur Troïka, composée du 
Fond monétaire international, de la BCE et de la Commission 
européenne, ont mené à une réduction de 40% des moyens 
financiers pour le service étatique de santé publique. La moitié 
des médecins travaillant dans les hôpitaux publics et dans les 
cliniques ambulatoires a été licenciée. En même temps, un quart 
de la population ne dispose plus de son assurance maladie suite 
à la perte de leur emploi. Et même ceux obtenant encore leur 
salaire ou leur retraite ont souvent si peu d’argent qu’il leur est 
impossible de payer les suppléments élevés pour les 
médicaments ou les traitements. 
 
En Grèce, il y a des gens qui meurent uniquement pa rce 
qu’ils ne sont plus assurés ? 
Oui, c’est la réalité. Mais cela, vous ne le trouverez pas dans les 
statistiques. Mais nous l’avons vécu dans notre clinique. Les 
trois premières années, nous avons traité 200 patients souffrant 
d’un cancer. 10% d’entre eux sont venus nous consulter dans 
un stade avancé de la maladie. La moitié est décédée parce 
qu’ils n’ont pas obtenu de traitement à temps. Les collègues 
travaillant dans d’autres cliniques bénévoles nous rapportent les 
mêmes expériences. Nous devons supposer qu’il y a des 
milliers de malades décédés suite au manque de traitement. 

Y a-t-il des maladies typiques de cette crise ? 
Le Sida, la tuberculose et l’hépatite. Les personnes infectées 
sont souvent les pauvres ne pouvant pas s’offrir de traitement. 
Ils continuent donc à infecter d’autres personnes et les 
infections se répandent. Les diabétiques sont aussi durement 
touchés. Ils ne peuvent souvent plus suivre leur régime ou 
n’obtiennent pas assez d’insuline; ils risquent donc la cécité ou 
des amputations. Beaucoup plus souvent qu’auparavant, nous 
voyons des mamans, bébés et enfants sous-alimentés. Cela va 
nuire à un grand nombre d’enfants pour toute leur vie.  
 
Cela n’amené les responsables à réfléchir ? 
Ecoutez, jusqu’au mois d’août de l’année dernière, nous avions 
ici un ministre de la Santé publique qui avait exigé des hôpitaux 
de ne pas remettre les nouveaux nés à leurs mères aussi 
longtemps qu’elles n’avaient payé leur facture. Les aspects 
humains ne l’intéressaient pas! 
 
Vous exagérez. 
Cela a vraiment eu lieu. Pendant six mois, on a pratiqué cela 
dans les hôpitaux publics. Et pire encore, on fait des économies 
sur les vaccinations. La plupart des enfants arrivant chez nous 
ne sont pas vaccinés. C’est pourquoi nous nous attendons au 
retour de la poliomyélite. C’est un risque pour toute l’Europe. 
Les germes ne s’arrêteront pas aux frontières. 
 
Combien de médecins travaillent gratuitement ici ?  
Nous sommes une centaine de médecins de toutes les 
disciplines et 200 infirmiers et infirmières et aides-soignants. 
 
Combien de cliniques ambulatoires semblables y a-t- il ? 
Dans toute la Grèce, il y en a 50, dont huit à Athènes. 
 
Comment vous arrivez à financer cela ? 
Nous n’acceptons par principe jamais d’argent, uniquement des 
dons en nature. Heureusement, nous en obtenons beaucoup de 
la part de citoyens de toute l’Europe, notamment d’Allemagne et 
d’Autriche. Une petite partie nous parvient également de France 
et d’Italie. Le mois dernier, nous avons pu remettre deux 
chargements de camion de matériel provenant de nos donateurs 
à des hôpitaux publics. 
 
Ces dons proviennent de Grecs émigrés ? 
Non, pas des Grecs, uniquement des citoyens normaux d’autres 
pays européens. 
 
Donc les citoyens font preuve de la solidarité que leurs 
gouvernements refusent ? 
En Allemagne ou en France, il y des pans entiers de la société 
qui ne sont pas d’accord avec la politique de leurs 
gouvernements. J’en ai rencontré beaucoup qui ont honte de ce 
que leurs gouvernements ont imposé à la Grèce. 
 
Vous et vos collègues, êtes vous en mesure de couvr ir les 
besoins dans les autres centres médicaux gérés par des 
bénévoles ? 
Non, en aucun cas. Nous pouvons soulager la souffrance, mais 
cela ne peut remplacer les services de santé publique normaux. 
C’est vraiment tragique. Les hôpitaux publics manquent de tout, 
pas seulement de médecins, mais même de pansements et de 
désinfectants. Les conséquences sont souvent graves… […] 
 
Giorgios Vichas, 53 ans, est médecin et cardiologue dans un 
hôpital d’Athènes. Parallèlement, il dirige depuis quatre ans une 
polyclinique, où des médecins et d’autres professionnels de la 
santé apportent gratuitement dans leur temps libre de l’aide aux 
patients n’ayant plus d’assurance-maladie. 
 
Pour en savoir davantage consultez le site  : 
solidaritefrancogrecque.wordpress.com 

     ► INTERNATIONAL 

Un médecin grec raconte :  

« Celui qui n’a pas d’argent meurt » 
 

Extrait de l’iInterview du Dr Giorgios Vichas* 



 

 

Un cadeau au secteur privé 
Joffre Dupuytren (Draveil / Essonne) 
 
Jusqu’à présent le service hôtelier du groupe hospitalier Joffre-
Dupuytren se compose de deux équipes: une équipe 
restauration et une équipe  bio-nettoyage. L’équipe restauration 
est constituée d’agents en Contrat à Durée Déterminé (CDD) qui 
voient dans leur ensemble leur contrat finir le 4 octobre 2015. Ils 
seront remplacés par les agents de l’équipe bio-nettoyage, 
presque tous titulaires. 
Une équipe de bio nettoyage privée est mise en place dès le 5 
octobre prochain. 
 
En 2013, dans le même groupe hospitalier, mais  à l’hôpital 
Emile Roux, les méthodes ont été différentes pour un résultat 
identique. Le service hôtelier a perdu son secteur nettoyage, 
vendu au privé, mais a conservé sa partie restauration. 
 
Nos directions préfèrent sous traiter le nettoyage afin de faire 
des économies sur le dos des agents employés dans le très dur 
secteur de la propreté. Quant aux CDD virés, qui s’en soucis? 
Pas nos directions, qui ne voient en eux qu’une main d’œuvre 
corvéable à merci dont on peut se séparer sans état d’âme… 
 
Le service du nettoyage de l’hôpital Cochin a lui aussi bien failli 
disparaître lors du premier semestre 2015. La manœuvre 
consistait à expatrier une partie du personnel du nettoyage sur 
Broca, celle restante sur place ne se serait occupée que des 
secteurs spécialisés (blocs, salles de réveil). Les secteurs 
laissés à l’abandon (parties communes, chambres..) faute de 
personnel suffisant,  auraient alors été cédés au secteur privé…  
Suite à la mobilisation des personnels,  l’opération n’a pas eu 
lieu.  
 

 

 

 

 

 

 

 

Une médecine du travail malade 
Bichat (Paris 18) 
 
Depuis 2010, c’est l’hécatombe dans le service de s anté au 
travail de l’hôpital Bichat ! 
 
Les départs successifs ont eu raison de ce service qui ne peut 
plus fonctionner normalement depuis début août faute de 
médecin du travail. Depuis 5 ans, les militants syndicaux n’ont 
eu de cesse d’alerter les différentes directions qui se sont 
succédées. 
Force est de constater que ce service n’est vraiment pas la 
priorité de cet établissement. 
 
Depuis ces dernières années, nous observons que les mesures 
prisent suite aux différentes problématiques exposées, ne sont 
pas plus efficaces que «des pansements sur une jambe de 
bois». Aucune véritable solution à long terme n’est proposée 
afin de promouvoir et valoriser ce secteur INDISPENSABLE à la 
prise en charge des personnels. 
Le service de santé au travail est devenu un véritable désert 
médical pour la santé des agents de cet hôpital. Depuis le 1er 

août, tous les médecins ont quitté l’établissement faute de 
véritables moyens et / ou projet d’établissement… (recrutements 
et locaux inadaptés au 2ème  étage sans ascenseur). 
 
En 2014, SUD Santé avait déjà tiré le signal d’alarme !!!  
Car 2 postes étaient à pouvoir suite à un départ volontaire et un 
départ en retraite. Depuis, le seul médecin du travail restant 
avait la lourde charge du suivi de tous les agents de l’hôpital 
Bichat. Epuisée, elle a préféré démissionner !!!.. 
 
Le code du travail indique : «  un médecin du travail et une 
infirmière pour 1500 agents », on vous laisse faire le compte. 
Nous en sommes bien loin, avec les 4407 agents de notre 
établissement nous devrions donc avoir 3 médecins du travail et 
3 infirmières. 
 
Actuellement, le service de santé au travail fonctionne avec 2 
infirmières à temps plein, mais qui doivent nous quitter au plus 
tard mi-octobre, 2 infirmières à mi-temps et 3 secrétaires dont 2 
à 80% et 1 à mi-temps. Imaginez dans quelles conditions 
travaillent les personnels de ce service, sollicités tous les jours 
par leurs collègues sans aucune solution à leur proposer… 
Depuis début août, les clés des dossiers médicaux sont sous la 
responsabilité d’un médecin inspecteur faute de médecin 
habilité. Plus aucune consultation n’est possible pour les 4407 
agents de l’établissement qui se retrouvent dans des situations 
très complexe pour certains d’entre eux, avec des avis en stand-
by et des arrêts qui se prolongent et / ou l’impossibilité de 
reprise faute d’avis. Certains se voient imposer des congés pour 
faire face au manquement de la direction. 
 
Lors de la réunion d’enquête du 10 septembre, en présence de 
la direction, du médecin coordinateur du réseau santé au travail 
de l’AP-HP, des délégués CHSCT, l’inspecteur du travail et de 
l’équipe du service santé au travail, le constat est fait du sous 
effectif médical, paramédical et administratif ne permettant pas 
un fonctionnement normal. Le service ne peut fonctionner qu’en 
mode « dégradé ». 
 
Malheureusement, les propositions apportées par la direction ne 
sont pas miraculeuses : … des possibilités….des hypothèses, 
mais rien de ferme et définitif pour le moment « possible 
recrutement d’un médecin mi-octobre ? ». En attentant, aucune 
réponse à cette candidature ! 
 
Pour faire face à la situation la direction de Bichat n’a que des 
solutions provisoires à proposer  C’est un médecin du travail de 
l’hôpital Sainte Périne qui se déplacera sur Bichat un jour par 
semaine… Quant à la responsabilité des dossiers médicaux, un 
médecin de Bretonneau en prendra la responsabilité, soient 
4407 dossiers sous la responsabilité d’un médecin inspecteur.  
 
SUD Santé ne peut se satisfaire de telles mesures et reste très 
inquiet quant à la pérennité de ce service. Si l’urgence « est 
gérée », la charge de travail des médecins est multipliée par 
deux d’où notre inquiétude pour l’équipe de la médecine du 
travail déjà très fragilisée. 
 
Nous sommes inquiets pour l’équipe de la médecine du travail 
déjà bien fragilisé et pour laquelle aucune issue acceptable n’est 
trouvée. 
 
Le manque de médecins du travail dans le secteur public doit 
susciter urgemment des réflexions sur Bichat, ainsi qu’au niveau 
de siège de l’AP-HP.  
La création d’un vrai statut de médecin du travail avec un vrai 
contrat de travail (et non de contractuel), rendrait ces postes 
attractifs et faciliterait par conséquent les recrutements.  
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     ► ÉCHO DES HOSTOS 
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Une direction aux abonnés absents 
Hôpital Marin Hendaye (Hendaye / Pyrénées-Atlantiqu es) 
 
La direction de l’hôpital marin d’Hendaye était aux abonnés 
absents début août. 
Pas de nécessité de service ni de continuité de service public 
encore moins d’assignation !!  

 
Absentéisme de la direction 

 
Qui dit mieux ??? 

 
 
Intérim de la Direction assuré par un ingénieur des services 
techniques !!!!!  
Intérim de la Direction des soins assuré par un cadre de soins  : 
quid des cadres supérieurs de santé ???? 
 
APRES, ON NOUS BASSINERA EN NOUS DISANT QUE 
NOUS AVONS DES DROITS MAIS SURTOUT DES 
DEVOIRS !!!    
 
 

 

 

 

 

 

Grands travaux à Lariboisière 
Lariboisière (Paris 10) 
 
Projet validé. La ministre de la Santé, Marisol Touraine, et le 
comité interministériel de la performance et de la modernisation 
de l’offre de soins (Copermo) ont donné début juillet leur feu vert 
à l’ambitieux programme de restructuration de l’hôpital 
Lariboisière. 
 
Montant de l’enveloppe globale : 316 M€ pour un chantier qui 
devrait être totalement achevé en 2024. Dès 2021, un nouveau 
bâtiment permettant d’accueillir 489 lits, un plateau médico-
technique et un service d’accueil des urgences capable de 
recevoir plus de 100 000 passages par an aura émergé au nord-
est du site actuel. La maternité, totalement repensée, sera quant 
à elle en capacité, selon l’AP-HP, d’assurer 3 200 
accouchements annuels. 
 
« Ce nouveau Lariboisière, bâtiment de haute technologie, 
numérique et innovant en termes d’organisation des soins, 
trouvera une articulation forte avec l’hôpital historique, avance 
l’AP-HP. Une partie des bâtiments actuels, situés à l’est du site, 
seront conservés pour accueillir les activités ambulatoires. Un 
hall ouvrant sur un jardin intérieur reliera les deux espaces, 
permettant de créer un système de circulation cohérent et fluide 
pour les patients et les professionnels de santé. » 

Un projet critiqué à gauche 
Un projet dont se félicitent la maire (PS) de Paris, Anne Hidalgo, 
comme le maire (PS) du Xe arrondissement, Rémy Féraud, 
mais qui compte également ses détracteurs. Car, si la 
construction du nouveau bâtiment est unanimement saluée, il 
n’en est pas de même pour l’ensemble du programme envisagé. 
 
Depuis cet automne, date à laquelle le projet de l’AP-HP est 
sorti des cartons, élus du PCF et du Front de gauche affirment 
que, paradoxalement, le plan d’extension de Lariboisière risque 
de se traduire par une baisse de l’offre de soins : « Non 
seulement les terrains situés sur la partie ouest du site, qui 
accueillent actuellement la maternité et la crèche des enfants du 
personnel, sont destinés à être vendus au privé mais en plus les 
140 lits de gériatrie de l’hôpital Fernand-Widal qui va fermer ses 
portes ne seront pas transférés, comme prévu initialement, à 
Lariboisière. Ils seront accueillis à Bichat (XVIIIe), privant ainsi le 
quartier d’une offre de soins de proximité », martèle Dante 
Bassino, élu (PCF) du Xe. 
 
« L’AP-HP a besoin de rentrées d’argent pour autofinancer ses 
projets », ajoute-t-il. Cette dernière plaide, elle, « le 
rééquilibrage de l’offre de soins nord parisien ». Car la 
reconstruction de Lariboisière sera complétée à l’horizon 2025, 
par la construction du super Hôpital Nord, à Clichy (Hauts-de-
Seine), ou Saint-Ouen (Seine-Saint-Denis) - le lieu reste à 
définir - pour pallier la vétusté de Bichat.  
 
 

Cession de St Vincent de Paul 
St Vincent de Paul (Paris 14) 
 
L'AP-HP donne son aval pour la cession de cet hôpital, pour 92 
millions. 
Le Conseil de surveillance de l’Assistance Publique-Hôpitaux de 
Paris vient de donner un avis favorable au déclassement 
anticipé et à la vente à la Ville de Paris de l’ancien hôpital Saint-
Vincent de Paul (34 300 m2), au 74, avenue Denfert-Rochereau, 
dans le 14ème arrondissement de Paris. 
 
L’AP-HP et la Ville de Paris se sont accordées sur un prix de 
vente constitué d’une part fixe de 92 millions d'euros, auxquels 
s’ajoute une part variable qui pourrait porter les gains jusqu’à 
environ 100 million d'euros. 
France Domaine, saisie conjointement par les deux parties, a 
validé les conditions financières de cet accord. Les versements 
interviendront en 2015 et 2016. 
 
La Ville de Paris va ainsi engager un important projet de 
reconversion. Le site, d’une superficie de 3,4 hectares, 
accueillera 600 nouveaux logements « accessibles à tous » - 
dont 50 % sociaux - une crèche, une école, un gymnase, des 
commerces. 
 
Opération immobilière juteuse, le prix au mètre carré dans cette 
partie du 14ème arrondissement de Paris avoisinant les 10000  €.  

Directeur 
Directeur adjoint 
DRH 
Directrice des soins 

En Congés Annuels 
En Congés Annuels 
En Congés Annuels 
En Congés Maladie 
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M. Hirsch lâche 

l’hôpital de Villiers-le-Bel ! 
Adélaïde-Hautval anciennement Charles Richet  
(Villier-Le-Bel/Val d’Oise) 
 
La nouvelle est tombée le 13 mai aussi discrètement que 
possible sans doute parce que la direction générale de l’AP-HP 
devait être bien incommodée par la situation. 
L’hôpital de l’AP-HP, anciennement appelé Charles Richet, sera 
transformé en un établissement d’hébergement pour personnes 
âgées dépendantes (EHPAD) ! 
 
Cet hôpital accueille des personnes âgées en médecine 
gériatrique, en soins palliatifs, en soins de suite et de 
rééducation (SSR). Selon le communiqué AP-HP, 
l’établissement en question n’était plus aux normes 
réglementaires. 
Pour mieux répondre aux besoins « des patients et des 
résidents », M. Hirsch a donc élaboré un plan de transformation 
qui s’est surtout traduit dans les faits en un plan d’évacuation de 
l’AP-HP. 
 
Certaines activités de l’hôpital seraient reprises par d’autres 
établissements de l’AP-HP dans un délai de trois ans et l’unité 
des soins de longue durée (SLD) au sein du centre hospitalier 
Eaubonne-Montmorency. 
Sans oublier le sacro-saint accompagnement des personnels 
avec la fameuse cellule de mobilité dans laquelle on finira par 
expliquer aux agents qu’ils devront eux-mêmes trouver un 
poste ! 
 
Fin août, plusieurs membres du personnel de l’hôpital se sont 
vivement opposés à la fermeture d’un service de gériatrie, à 
savoir une unité de soins de suite et de réadaptation (SSR). Les 
employés craignent que le transfert de 9 des 21 patients de 
l’unité soit annonciateur de sa fermeture définitive. Plusieurs 
salariés ont alors décidé de bloquer le service et de ne pas 
transférer les patients. Une autre unité a déjà fermé cet été. 
 
L’AP-HP nie toute volonté de fermer définitivement cette unité 
de SSR. « Chaque année, l’hôpital met en place une 
organisation estivale adaptée à l’activité, explique la direction. 
Des lits restant vacants, il a été décidé un regroupement des 
patients dans le respect des indications médicales. » Une 
organisation qui serait donc « temporaire » d’après l’AP-HP, qui 
se réserve donc la possibilité de rouvrir l’unité dans les 
prochains jours, « dès que toutes les conditions seront réunies 
», et notamment le retour de salariés en congés. 
 
Depuis l’annonce de « transformation » (fermeture ?) de cet 
hôpital, aucune réunion sur le devenir de l’établissement, de ses 
services, des patients et du personnel n’a eu lieu. La direction 
générale en annonce pour la rentrée, il était temps ! 
L’AP-HP s’est contentée jusqu’à présent de l’édition d’une 
plaquette questions / réponses comme le service de 
communication de M. Hirsch aime en faire. A la question de la 
rénovation, la DG répond sans détour que le coût en est estimé 
à 80 millions d’euros , compte 
tenu de la nécessité de détruire les bâtiments pour en construire 
d’autres. L’argent pris pour cet hôpital compromettrait la 
rénovation programmée d’autres établissements gériatriques de 
l’AP-HP… 
 
La grande lessive a donc bien commencé car il faut bien 
prendre conscience que ce projet ne date pas d’aujourd’hui. 
Il suffit de se rappeler le temps où Madame Rose-Marie Van 
Lerberghe était directrice 

générale de l’AP-HP. A la tête de notre institution, elle avait 
procéder à la suppression de 800 lits de gériatrie notamment au 
motif que selon elle « la vieillesse n’est pas une maladie et que 
cela n’était pas le problème de l’AP-HP ! » Elle avait finalement 
quitté l’AP-HP pour rejoindre le groupe KORIAN, gérant 
d’EHPAD, pour y ouvrir des lits de gériatrie... 
 
C’est donc un fait acquis, les hôpitaux de gériatrie ne sont plus 
en odeur de sainteté quel que soit le directeur général en 
fonction. Il est paradoxal qu’un tel projet discriminant à l’égard 
d’une population âgée et dépendante soit acté par un directeur 
général qui revendique auprès des médias un passé « 
humanitaire » ! Une discussion sur la place de la gériatrie 
devrait être ouverte au conseil de surveillance de l’AP-HP avant 
la fin de l’année 2015. 
 
SUD Santé condamne de la manière la plus ferme cet acte 
lâche qui consiste à virer de l’AP-HP, les hôpitaux de gériatrie, 
parce que jugés non rentable. 
SUD Santé AP-HP exige le retrait du projet de transformation en 
EHPAD de l’hôpital Adélaïde Hautval et réaffirme son 
attachement à l’unicité de l’AP-HP  
 
 

Quelqu’un veut-il  

de l’hôpital Paul Doumer ?  
Paul Doumer (Liancourt / Oise) 
 
Intervention de Martin Hirsch lors du Comité Technique 
d’Etablissement Central de l’AP-HP du 10 avril 2015. Il répond 
aux interrogations des élus sur l’avenir de l’hôpital Paul Doumer. 
 
« Cet hôpital se trouve dans une impasse depuis plusieurs 
années, puisque la Région dans laquelle il est implanté refuse 
de le reconnaître. Cette situation pénalise les patients et les 
personnels. Depuis mon arrivée, je tente de faire reconnaître 
l’hôpital Paul Doumer dans le schéma régional de la Picardie. Je 
suis intervenu dans ce but auprès de l’Agence Régionale de 
Santé concernée, sans résultat. J’ai alors saisi la Ministre de la 
Santé pour que des consignes dans ce sens soient transmises à 
l’agence régionale de santé (ARS). La Ministre a accepté la 
réalisation d’une mission, initiée à la fin de l’année 2014 et qui 
devrait aboutir prochainement. 
Je défends la nécessité de la présence de l’hôpital Paul Doumer 
en Picardie. La politique consistant à demander aux hôpitaux de 
Creil et de Senlis d’ignorer son existence constitue une attaque 
contre le service public. Le rapport de l’Inspection Générale des 
Affaires Sociale (IGAS) donnera vraisemblablement raison à 
l’AP-HP, en reconnaissant le rôle de l’hôpital Paul Doumer dans 
la prise en charge des personnes âgées et le besoin 
d’officialisation des liens de filière entre les hôpitaux de court 
séjour de la Picardie et le SSR et le SLD de l’établissement de 
l’AP-HP. 
Par ailleurs, J’ai a demandé une étude sur les activités  
susceptibles de compléter l’offre de Paul Doumer. Il ne semble 
pas que le rapport de l’IGAS aborde ce sujet. Il sera donc traité 
avec la Ministre de la Santé. Pour ces raisons, j’ai confiance 
dans la possibilité d’ancrer Paul Doumer dans le Schéma 
Régional de l’Organisation des Soins (SROS) en Picardie. je 
souhaite faire avancer ce dossier le plus rapidement pour éviter 
qu’on oppose à l’AP-HP la complexité qui naîtra de la fusion des 
ARS et des régions. » 
 
Le but de l’AP-HP, inavoué mais tellement évident, une fois Paul 
Doumer intégré au Schéma Régionale d’Organisation Sanitaire 
de la Picardie étant de lâché cet hôpital comme est lâché 
Adélaïde Hautval (ex Charles richet).  

     ► ÉCHO DES HOSTOS 
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Hirsch le commis voyageur au business plan foireux 
 
Martin Hirsch, le représentant de commerce, n’a toujours pas atteint ses objectifs de vente. Inlassablement, il parcourt nos 
hôpitaux à la recherche de gogos à qui refourguer son projet de ré - « Organisation du Temps de Travail ». 

Il a démarché tout l’été dans les hôpitaux de l’AP-HP : Cochin, Necker, Mondor, Bicêtre, Trousseau, Pitié Salpetrière, Tenon, 
Chenevier, Avicenne… allant même de nuit à Emile Roux s’en s’annoncer afin d’éviter des représentants des personnels. 
Mais peine perdue, malgré un argumentaire choisi et un achalandage attrayant, personne ne veut de sa camelote. Pourtant le 

story-board est parfait mais l’évolution spéculative reste en berne…  
 

Le personnel se permet de ne pas vouloir faire les frais d’un plan d’économie qui ne le concerne pas. Martin aura beau se 
déplacer avec sa responsable communication sur certains établissements, les briefings de dernière minute n’y changeront 
rien. Les pigeons n’ont plus envie de se faire plumer M. Hirsch ! Et ce n’est pas l’envoi massif de courriels via mailing-list ou 

de lettres commerciales jointes aux fiches de paye qui inverseront la tendance. 
 

A la recherche de soutien, la direction générale voudrait « inciter » (obliger) les cadres à jouer les commissionnaires d’une 
réforme qu’eux mêmes rejettent dans leur ensemble. Là aussi, peine perdue, le manque d’entrain à accomplir cette mission 

en annulera les effets. 
 
M. Hirsch, puisque vous êtes plus technico-commercial que directeur 

général de l’AP-HP, nous allons parler le même langage que vous : 
« l’avantage produit n’est pas à la hauteur du bénéfice client  que 

nous sommes en droit d’attendre de votre réorganisation du 
temps de travail ». Les brainstormings de l’avenue Victoria 
n’auront servi à rien, nous ne serons jamais vos cœurs de cible. 

 
Pour être plus clair : « Nous ne vous achèterons rien ! Devenez 

prof dans une école de commerce si cela vous chante et foutez 
nous la paix ! » 
 

Les agents de l’AP-HP vivent au quotidien les restrictions de 
personnels, de matériels, l’augmentation exponentielle du tarif 

des crèches (merci M. Hirsch), la diminution des logements dits 
« sociaux », le gel des salaires, les horaires variables, les coups de fil à 
domicile réguliers, les changements de planning… sans parler du travail 

effectué en dehors du temps de travail rémunéré. 
 

Et vous voudriez qu’en plus nous vous fassions cadeau de nos jours de RTT/RR avec le sourire ? JAMAIS !! 

 

 

Etudes 
de terrain  
contre 

baromètre 
social 

En plus de passer l’été à tenter de convaincre les 

agents de l’AP-HP via des réunions, la direction 
générale a distribué un questionnaire afin de cibler 

les problèmes rencontrés par les personnels au 
quotidien.   
Rappelons que des instances locales et centrales 

comme les CHSCT ont pour rôle essentiel d'identifier 
et informer durant toute l'année notre DG de ces 

mêmes problèmes. Cherchez l'erreur! 
Fait ironique, Mme Faugère, prédécesseur de            
M. Hirsch, avait fait la publicité d'une étude de 

terrain similaire. A cette époque, l’administration 
parlait de « mise en place d’un véritable sondage » au 

nom trompeur de « Baromètre social ». Ce 
questionnaire qui a coûté 552 000 € à notre 

institution, a été réalisé par une société privée, et 

devait être la feuille de route pour la direction des 
ressources humaines de l’AP-HP, afin d'améliorer 

nos conditions de travail.  
La feuille de route a semble-t-il été égarée puisque 
nous repartons de zéro!  
 

Il est étonnant de constater que l’argent n’est plus un 

problème lorsqu’il doit servir les intérêts de             
l’AP-HP ! 
 

SUD santé maîtrise la connaissance du terrain ainsi 
que les besoins des personnels et des patients. 

Nous ne pouvons pas en dire autant de nos chers 
directeurs qui privilégient « le comptable » à 

l'Humain.  
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15 janvier 2015, lors du traditionnel discours des vœux, Martin 

HIRSCH développe « sept pistes » pour répondre aux exigences de 

la « situation ». La principale étant, on s’en doute, l’équilibre 

budgétaire à atteindre. C’est pourtant la troisième piste qui 

attirera, à raison, le plus notre attention : « La concordance des 

temps », une remise en cause de nos rythmes de travail. 

A titre d’exemple M. Hirsch attaque les personnels travaillant en 

7h36 et veut favoriser la mise en place de la « grande équipe 

» (matin / après-midi). Il parle également des comptes épargne 

temps (C.E.T.), réel problème dans toute la fonction publique. 

Dans nos hôpitaux, certaines directions font déjà travailler les 

CDD en 7h/jour, pour ne pas avoir de RTT à rendre. 

 
11 personnes à qui on enlève 20 RTT 

= 1 emploi de gagné pour l’AP-HP 
 
Se plaindre d’un épuisement des équipes et inciter dans le même 

temps à une flexibilité accrue des agents tout en voulant 

supprimer des RTT/RR, c’est M . Hirsch dans toute sa splendeur : 

hypocrisie et manipulation. 

Ces vœux font suite à une année 2014 des plus catastrophiques 

due à des années de restrictions budgétaires, de plans 

d'économies successifs. 

En 2015, l’AP-HP doit réaliser 150 millions d’économies ! 

 

 

19 mars 2015, le journal Les Echos publie une interview de M. 

Hirsch : «  L’accord 35 heures à l’hôpital n’est plus adapté », il y 
remet en cause l’accord de 2002 sur les 35 heures. 

 

Ses intentions sont limpides, il veut réorganiser nos rythmes de 

travail afin de revenir sur le nombre de RTT auquel nous avons 

droit : « On peut adapter l’organisation du travail, avec un plus 

grand nombre de personnes travaillant 7h30 ou 7h par jour ». 

Annoncer par voie de presse son intention de réformer nos temps 

de travail, plutôt que dans une instance officielle, a évité au DG 

une confrontation directe avec les syndicats, SUD Santé en tête. 

Voici la démonstration du dialogue social à l'AP-HP! 

 

M. Hirsch se justifie en parlant des jours RTT « non pris ». Puisque 

nous ne pouvons les prendre selon nos souhaits...autant les 

supprimer. Facile comme solution ! Si l’AP-HP avait anticipé la 

Réduction du Temps de Travail à hauteur des besoins en 

personnel, nous n'en serions pas là! 

Comment peut-on prétendre maintenir la qualité des soins et la 

bonne prise en charge des patients  lorsqu’on dégrade les 

conditions de travail du personnel avec les conséquences que cela 

a sur leur vie privée ? 

ON SE FOUT DE NOUS !! 

 

La véritable justification d’une telle mesure est donnée dans la 

réponse à la question : « Cela permettrait-il vraiment de faire des 

économies ? », réponse de M. Hirsch : « Nous estimons pouvoir 

escompter au moins 20 à 25 millions d’euros chaque année. » 

 

Dès le lendemain, Martin Hirch tentera de rassurer le personnel 
en lui envoyant un mail (encore faut-il  avoir un mail AP-HP), qui 

d'ailleurs ne convaincra personne. 

 

 

Avril 2015 
La résistance au pire projet de régression sociale connu à l’AP-HP 

se met en place à travers une intersyndicale inédite. Se sont joints 

aux syndicats habituels SUD, CGT, FO, les syndicats CFE-CGC, 

CFTC, SMPS, UNSA même la CFDT se ralliera au mouvement. 

Martin Hirsch aura au moins réussi l’exploit de faire l’unanimité 

contre lui. 

 

 

6 mai 2015, première rencontre syndicats / direction sur le 

projet de ré « Organisation du Temps de Travail ». 

SUD Santé ne s’est pas présenté au rendez-vous, refusant le dictat 

de M. Hirsch, qui impose un cadre de négociations à marche 

forcée, et, à clôturer le 18 juin sans même daigner prendre l’avis 

du personnel. 

Devant l’ampleur des mobilisations de mai et juin, la date butoir 

des négociations sera reportée à octobre. De pseudos 
négociations en dialogues de sourds, SUD Santé comme 

l’ensemble des syndicats finira par quitter la table des 

négociations début juillet. 

 

 

21 mai 2015, première manifestation contre ce qui devient : « Le 

projet Hirsch ». 

Grosse mobilisation, entre 6000 et 8000 personnes devant le 

siège de l’AP-HP.  

S’en suit une médiatisation inédite. La France entière a les yeux 

braqués sur l'ampleur de notre mouvement qui servira d’exemple 

à l’ensemble des structures hospitalières et au-delà. 

Les représentants SUD Santé sont entendus sur les antennes radio 

et apparaissent sur les plateaux télés. 

 

S’en suivront d’autres mobilisations les 28 mai, 11 juin et 18 
juin, le point culminant de ces 4 dates restant la journée du 11 

juin où près de 10 000 hospitaliers partiront du siège de l’AP-HP 

en direction de l’Elysée où la délégation intersyndicale sera reçue, 

mais après avoir été gazée par les CRS! 

 

 

29 mai 2015, Martin Hirsch interviewé en direct dans la matinale 

de France Inter à l’HEGP , sera hué et interpellé sans ménagement 

par un comité d’accueil venu lui témoigner son mécontentement. 

Le jour même, il se rendra à Avicenne pour une inauguration 

perturbée, elle aussi, par une délégation de personnel. 

Il en sera désormais ainsi lors de la plupart de ses déplacements 
au sein des hôpitaux de l’AP-HP. 

 

 

Juillet / août 2015 
Dans certains services des hôpitaux de l’AP-HP, des réunions sont 

organisées pour convaincre du bien fondé du projet HIRSCH. 

Peine perdue, ces réunions ont été soit boycottées par les agents 

soit au contraire les salariés ont souhaité s’y rendre et exprimer 

leur profonde opposition"argumentée". 

M. Hirsch s'y rendra en personne jouant la carte de la proximité et 

convaincre de sa bonne foi, mais rien n’y fera. 

La direction générale ira jusqu’à se fourvoyer en affirmant fin 

juillet que les syndicat ont validé un relevé de décisions suite à 

une rencontre le 17 juin. Là encore... mensonge et manipulation, 

mais elle n’est plus à cela près ! 

 

 

17 septembre 2015, 5ème manifestation contre le « Plan Hirsch ». 

Un taux d’assignations rarement atteint dans les établissements 

ne permettra pas de refléter la réalité de la mobilisation dans la 

rue. Un hôpital de campagne sera installé rue de Rivoli pendant 

plus de 6 heures, bloquant ainsi plusieurs artères de Paris.  
 

Et demain ? La lutte continue, tous ensemble, on lâche rien ! 

Chronologie des évènements depuis janvier 2015 
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Exemples de réunions ayant eu lieu cet été  
Sainte Périne 
15 juillet 2015, la présentation de l’étude de terrain a été assurée par     

M. Durcoz, directeur du GH, Mme Calmon, directrice d’établissement et 

Mme Vaissiere, une directrice adjointe. Pour les organisations syndicales, 

SUD Santé et la CFDT étaient présentes. L’unité de soins choisie était 

l’unité Molière, un service de soins de longue durée.  
Selon M. Ducroz, le choix s’est porté sur l’unité Molière notamment à 

cause du fort taux d’absentéisme (après vérification, il s’avère que cette 

information était fausse, les agents ont apprécié !!!).  
 

SUD Santé a formulé les revendications suivantes :   

■ Information aux instances locales (CTLE groupe HUPIFO et CHSCT de 

Sainte Périne) ;  

■ Association de la médecine du travail aux réunion et aux travaux du 

comité de pilotage ;  

■ Demande de prise en compte par l’administration du bilan de la 

médecine du travail ;   

■ Demande de mise à jour des fiches de postes des agents de l’unité 

Molière.  
 

SUD Santé a également demandé que les agents de cette unité soient 

informés officiellement.   

Au final, trois réunions ont suffit à contredire totalement les allégations 

de l’administration :   

* Les agents font eux-mêmes leur planning ;  

* L’unité Molière n’est pas le service le plus touché par d’absentéisme ;  

* Ces personnels ont réaffirmé le rejet du projet Hirsch ;  

* Les personnels se opposés aux injonctions de Mme Bargiela, Directrice 

des soins. 
 

Necker - Enfants malades 
21 juillet 2015, réunion dans le service d’hématologie adulte. 

Etaient présents 3 directeurs, le chef du personnel, 6 représentants du 

personnel invités par les agents + 6 médecins, 3 cadres et 6 

paramédicaux (sur environ 90) du service. 

Le directeur s'est beaucoup exprimé contrairement aux salariés.  

A l'issue de la réunion, un « Questionnaire Hirsch » a été distribué avec 

demande de rendu dès le lendemain matin. Seuls 2 agents ont répondu 

sur 90 ! 
 

22 juillet 2015, réunion dans le service de chirurgie viscérale pédiatrique 
Etaient présents le directeur, la responsable de la DSSI, du service 

chirurgie viscérale : 3 cadres, 9 personnels paramédicaux (5 infirmières, 

4 aides- soignantes). 

La réunion débute avec 35 minutes de retard, les agents ayant mis du 

temps à se libérer de leurs transmissions.  
 

Le directeur n’a pas demandé aux aides - soignants de s’exprimer, il ne 

s’adressait qu’aux infirmières qui ont évoqué entre autres problèmes : 
■ leur relation avec les internes (manque de formation, d’encadrement 

par les seniors) 

■ les mobilités inter-services pour « dépanner », alors que la réciproque 

n’était pas vraie 

■ du manque de temps pour manger, ou aller aux toilettes… le temps de 
pause réglementaire ! 
■ des hébergements d’enfants d’autres spécialités 
 

Le directeur leur a annoncé qu’en passant en 7h30, elles ne perdraient 

que 5 RTT mais qu’une équipe de suppléance de jour serait créée pour 

leur permettre de prendre régulièrement leurs RTT. Le personnel 

présent ne voulait pas perdre un seul RTT et a parlé des salaires bloqués 

depuis 2010. 
 

Malaise du directeur ! SUD Santé a alors parlé du temps supplémentaire 

fait tous les jours par les personnels et a demandé l’installation d’une 

badgeuse pour valoriser le temps de travail supplémentaire. Les agents 

présents ont tous demandé alors une pointeuse, elles ne veulent plus 

faire de bénévolat. Le directeur a éludé les réponses aux questions 

gênantes, cette réunion n’étant organisée que sur les ordres du directeur 

général. Le directeur a finalement filé sans même distribuer le 

«Questionnaire Hirsch» de crainte d’avoir le « même succès qu’en 

hématologie adulte ».  

M. Hirsch… 
de la rumeur… à la langue de bois 

 

Lorsque l’on veut toucher personnellement tous les agents 

de l’AP-HP, être directeur général a du bon!  

Durant l’été, M. Hirsch a souhaité mettre en place, contre 

l’avis des organisations syndicales, des enquêtes de terrain. 

Rappelons que les modalités de déroulement de ces 
enquêtes n’ont pas été validées par les représentants du 

personnel. D’autre part, des instances réglementées telles 

le CHSCT existent et permettent ces démarches. 
 

Qu’importe, Martin le va t’en guerre, avait donné toutes ses 

directives aux directeurs des groupes hospitaliers afin 

d’organiser des réunions informelles aux salariés, 

n'hésitant pas à faire croire que les syndicats avaient validé 

cette pratique par voie de communication large et diffuse. 
Mais, ce fut un véritable flop! 

Curieusement, il a très peu communiqué sur les 

établissements où se seraient déroulées ces fameuses (ou 

fumeuses ?) enquêtes de terrain.   
 

Pour enfoncer le clou, il n’a donc pas hésité à joindre aux 

bulletins de salaire de septembre, un courrier (soit près de 

95 000 lettres) aux salariés. L’engagement écologique de 

l’AP-HP, est-il toujours d'actualité ou encore une 

« mascarade » ? 
 

Notre expert en « mensonges » poursuit: « Mon intention 

n’est donc pas de faire des économies " sur le dos des 

personnels ". Cela serait le cas si nous réduisions les 

effectifs, ce que je ne veux pas. Je souhaite limiter les 

économies aux dépenses d’intérim et aux dépenses de 

remplacement. » 

Effectivement, plus besoin d’intérimaires si l’ensemble des 

équipes est   plus présent au vu du nombre de RTT/RR 
perdus. Si cela ne s’appelle pas faire des économies sur la 

masse salariale !!!  En réalité, tout est dit dans son courrier. 
 

Droit dans ses bottes, M. Hirsch maintien que la 

réorganisation du temps de travail aura bien lieu 

(suppression des RTT, de la pause repos pour la majorité 

d’entre nous…). 
 

Il légitime ainsi les combats et luttes à venir contre son 
projet.   
 

SUD Santé défend les 35 heures, mais certainement pas le 

protocole AP-HP du 22 janvier 2002 sur la réduction du 

temps de travail, signé par la CFDT, l’UNSA et la CFE-CGC, et 

ce, malgré de nombreuses manifestations rassemblant 

plusieurs milliers de personnes. Cet accord n’offrait aucune 

garantie d’emploi pour arriver à des conditions de travail 

acceptables.  
 

SUD Santé revendique les 35 heures et la semaine de 4 

jours en 8h45. Et pourquoi ne pas aller plus loin en 

suggérant dès à présent la semaine de 4 jours en 32 heures, 

30 heures sur 3 jours pour les personnels de nuit. Tout cela 

soumis à l’embauche de 10 000 agents afin de permettre 

une prise en charge décente des patients et des conditions 

de travail « ré-humanisées ». 

De plus, compte tenu du nombre de chômeurs en France, 

notre slogan revendicatif demeure: « du travail pour 
toutes et tous » soit une vraie politique sociale qui semble 

de loin échapper au DG de l'AP-HP. 

 

ENSEMBLE, CONTINUONS LA LUTTE          
CONTRE CE PROJET DE REGRESSION SOCIALE 
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Paris, 

le vendredi 22 mai 2015 

 

Lettre ouverte à Monsieur Martin Hirsch, Directeur de l’Assistance 

Publique des Hôpitaux de Paris, 

 

Monsieur le Directeur, 

Cette semaine j’ai perdu mon sourire, 

Cette semaine j’ai perdu l’espoir, 

Cette semaine j’ai perdu mon énergie, 

Et, surtout, j’ai perdu ma foi en le service public. 

 
        Je vous invite, vous et vos conseillers, à venir, non pas un jour 

mais une semaine au moins examiner notre quotidien hospitalier 

avec sa charge de travail, son lot de violence, d’exigences, de 

souffrances, de fins de vies, de soins palliatifs… Venez à nos places, 

tentez de réparer les vivants, passez vos journées debout à courir 

sans avoir le temps de manger ni même d’uriner, terminez vos 

journées avec ce mal de dos, ces jambes lourdes et ce cœur serré 

d’avoir vu la décrépitude des corps, venez croiser le regard 

des mourants, trouvez les mots justes pour essayer de les 

réconforter, eux et leurs proches. Tout cela en exerçant des gestes 

techniques précis, en anticipant des situations à risque vital, en 

exécutant toujours plus de tâches administratives, en encadrant 

des élèves infirmiers, tout cela avec toute notre énergie, notre 

bienveillance, avec nos sourires et sans jamais nous plaindre. 

 

        Comment osez-vous penser une seule seconde à raccourcir 

notre temps de travail quotidien et à supprimer des jours de 

congés, si précieux pour  nous ressourcer ? N’avez-vous donc 

jamais mis les pieds plus d’une heure ou deux dans un service 

hospitalier ? 

 

        Nos jours de congés nous permettent de nous éloigner de cette 

masse de souffrance, de prendre soin de nous et de nos proches. 

Dois-je vous rappeler que nous travaillons en général un week-end 

sur deux voire plus ? que nous ne comptons pas nos heures 

lorsqu’il faut rester plus tard pour gérer une situation de crise ? 

Nous ne sommes pas des fonctionnaires comme les autres. Je 

n’effectue pas des journées de 7h30, mais des journées de huit 
voire de neuf heures. Tout cela pour soigner correctement. Vous, 

vous nous proposez le pire, et nous ne pouvons l’accepter. 

 

        Aujourd’hui, les services hospitaliers sont au mieux en 

surchauffe, au pire en crise. On fait face à un nombre toujours 

croissant de malades, à la découverte de nouveaux types de cancer, 

bref à une population de plus en plus  vieillissante et donc 

polypathologique et extrêmement fragile. 

        Vous vous réalisez des économies sur notre dos ? Ce n’est ni 

éthique, ni moral. Nous prenons soin de vos grands-mères 

atteintes de Parkinson ou d’Alzheimer, de vos oncles atteints de 

leucémies, de vos enfants atteints de drépanocytose. 

        Nous sommes passablement usés mais, avec votre projet de 

réforme, nous sommes désabusés. 

 

        Il y a quelques années, la durée de vie d’une infirmière à 

l’hôpital était de dix ans. Aujourd’hui, elle est de sept. Cela vous 

questionne-t-il ? 

 

        Vous devriez gonfler le budget hospitalier et surtout nos 

salaires. Nous, le petit personnel qui avons les mains dans la 

merde, au sens propre comme au sens figuré. Vous êtes en train de 

tuer le service technique, tuer notre motivation et nos convictions. 

L’AP-HP forme l’excellence médicale, avec un tutorat universitaire 

à la pointe, elle représente la quintessence de la recherche clinique. 

L’infirmier est le pivot des soins et le garant de cette qualité. 

L’infirmier est le centre névralgique d’un hôpital. Tous les citoyens 

ont eu ou auront un jour recours à l’hôpital, besoin des 

infirmières ; tous les citoyens français sont donc concernés par ce 
projet de réforme. 

 

        J’ai 31 ans, je travaille depuis cinq ans en tant qu’infirmière 

pour le service public. 

        Après trois années d’activité professionnelle dans un service 

de réanimation de dix-huit lits, que vous avez d’ailleurs eu 

l’occasion de visiter récemment, j’ai fait un burn out. Ce thème 

vous est-il familier ? Je ne me suis jamais vraiment remise de la 

mort d’une patiente de 60 ans. Nous l’avons faite sortir en urgence 

pour accueillir un autre patient atteint d’une insuffisance rénale 

aigue qu’il fallait dialyser en urgence. Je me revois installer cette 

patiente sur un brancard, lui expliquer en deux mots qu’on la 

transférait dans un service plus léger. J’ai vu dans ses yeux son 

inquiétude et faute de temps je n’ai pu prendre ne serait-ce que 

deux minutes afin de la rassurer. Toujours plus de patients et 

toujours moins de temps. Cette patiente est revenue quarante 

minutes après sa sortie de notre service, intubée, ventilée, sous 

catécholamines. Elle avait fait un arrêt cardiaque de stress. Elle est 

décédée trois jours plus tard. Et si cette femme avait été votre 

mère ? Que penser ? Que ressentir ? Que dire à ses deux enfants ? 

J’ai posé ma lettre de démission quelques jours après. 

 

        Je vous donne une piste intéressante pour réaliser des 

économies : les laboratoires pharmaceutiques qui devraient être 

une industrie tournée vers l’humain et non le profit. Trouvez-vous 

cela éthique et normal qu’ils facturent 41 000 euros trois mois de 

traitement par Sofosbuvir, médicament soignant l’hépatite C. Ces 

entreprises pharmaceutiques  dépensent seulement 12% de leur 
fond propre en recherche et développement, le reste étant financé 

par des fonds publics… Cela ne mérite aucun commentaire. 

Commencez par vous servir dans l’argent que brassent ces 

entreprises. 

 

        Et puis remettons le principal intéressé au centre de nos 

préoccupations, le patient. La qualité des soins du service public 

passe d’abord par du temps, un bon accueil, une bonne évaluation 

clinique. Vous allez faire mourir nos compétences  puisqu’on sera 

contraint d’en faire toujours plus avec moins de temps. Et c’est le 

patient qui va en pâtir. 

        Le patient, c’est vous demain, l’un de vos proches, votre bien 

aimée, vos enfants… 

 

Melle FENSCH Clémentine 

Infirmière à l’APHP. 

Clémentine Fensch, infirmière à l’AP-HP, écrit fin mai à Martin Hirsch toute sa colère et son 
incompréhension face à son projet de ré - « Organisation du temps de travail ». Son témoignage 
est immédiatement médiatisé (radio, télévision, presse, internet, réseaux sociaux…), on a pu 
alors mesuré, si on en doutait encore, toute la sympathie qu’inspire le personnel hospitalier. 
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Comment as-tu vécu la médiatisation de ta lettre ? 
 

        Clémentine : Alors je ne m’attendais pas à une telle diffusion 

de ma lettre, c’est bien la preuve que le message est clair et que 

surtout cette lettre « parle » à l’ensemble de la communauté 

paramédicale. La majorité des retours fut « tout est dit »; « merci »; 

« tellement vrai ». Il faut croire que la parole des infirmières était « 

tue » depuis des années. 

        Je n’ai malheureusementpas réussi ce pari fou de parler de tous 

les disfonctionnements hospitaliers car la plupart du temps mon 

temps de parole était limité à quelques minutes, j’aurais tant aimé 

aborder les thèmes suivants : 

- du salaire, qui pour moi s’apparente plus à des indemnités voire 
un pourboire pour service rendu à la nation. BAC + 3 avec des 

responsabilités hautement importantes voire vitales payée comme 

une coiffeuse ou une femme de ménage… 

- des risques professionnels (risque de contracter VIH ou 

tuberculose par exemple) quotidiennement 

- de la difficulté à assimiler la masse de souffrances que l’on voit, et 

écoute quotidiennement, le manque de psychologues dans les 

hôpitaux (pour nous les soignants il n’en a jamais été question, en 

tout cas moi en 5 ans on ne m’a jamais proposé leur intervention) 

- de la difficulté à avoir une vie privée sympa (horaires décalés, 

fatigue) il me semble que le taux de divorce chez les infirmières est 

important; 

- de la difficulté (mais c’est plus accessoire) d’avoir une vie dite « 

équilibrée » avec horaires de repas fixes, un bon sommeil et de ne 

pas avoir le sentiment en quittant le boulot d’avoir « oublié de faire 

quelque chose » car charge de travail trop importante. 

- et surtout ce sentiment horrible d’être dirigée par des 

incompétents qui n’ont aucune idée du quotidien hospitalier, je me 

demande même si ils savent que nous soignons des « malades » 

dans leur globalité (somatique, social, psyché, entourage, etc). Mais 

en tant que fonctionnaire de l’Etat j’ai un devoir de réserve qui ne 

me donne pas le droit de « dénigrer » l’institution et ses 

représentants ; la République démocratique a ses limites…. 

 

        Je ne souhaite absolument pas qu’on nous victimise, qu’on nous 

traite de « pleureuses ». Mais juste rappeler que l’on ne gère pas 

des dossiers Word ou Excel mais des êtres humains malades, et que 

c’est pas tout à fait la même implication, le même impact 
émotionnel que des personnes assises dans des bureaux. 

        Je ne comprends pas que la direction de l’AP-HP ait mis tant de 

temps à se rendre compte que les 35 heures ne fonctionnaient 

pas… Les compteurs RTT qui valent 75 millions d’euros… et ces 

compteurs qui se remplissaient au fur et à mesure des années n’ont 

inquiété personne… irresponsabilité ? ou désintérêt ?  et à l’heure 

actuelle, aucune proposition n’a été proposée (leur paiement ou 

qu’on nous les transforme en points retraite). 

        Quand je vois que les riches étrangers venant se faire soigner 

en France ne paient pas leurs dettes (120 millions d’euros), j’en 

suis écœurée pas par eux en premier mais par les directions 

hospitalières qui les laissent repartir « tout neufs » sans demander 

leur dû… 

        Je voulais faire passer le message que l’hôpital touche tout le 

monde. Tous les français auront un jour à faire à nous les soignants 

et que donc cette réforme fragilise l’ensemble du système de santé 

français. Ce n’est pas une histoire de RTT, le mal est structurel… 

D’où l’importance de crier notre désarroi pour les malades que 

tous les français peuvent être un jour… (ce que je ne leur souhaite 

pas). 

        Mais je crois aussi que l’opinion publique n’a retenu 

malheureusement que notre mobilisation n’était que pour garder 

nos jours de congés alors que ce n’est qu’un détail dans toute la 

chaîne des dysfonctionnements de l’hôpital public. 

        Et puis durant notre mobilisation, dans l’actualité, il y avait 

aussi le scandale de la FIFA, le procès de Bettancourt, la grève des 

taxis, bref, j’ai vraiment l’impression que tant qu’on ne fera pas un 

gros « bazard » comme les taxis ou les agriculteurs, le monde ne 

nous entendra pas. 

 

 

Martin Hirsch a-t-il répondu à ta lettre ? (A-t-il désiré te 
rencontrer ?) 
 

        Oui il m’a répondu très rapidement avant que ma lettre soit 

diffusée sur le net. Voici sa réponse : 

 

« Madame, 

J’ai lu votre message avec attention 
Je suis sensible à la difficulté des conditions de travail des 

soignants et notre objectif n’est pas de les aggraver. 

Il n’est pas facile d’espérer vous convaincre par un mail et vous 

devez entendre beaucoup de choses qui vous font penser que nous 

n’avons pas conscience de ces difficultés. 

J’ai toujours pensé et dit qu’il y avait un lien entre les organisations 

des temps de travail et les améliorations qui doivent être apportées 

aux conditions de travail et j’avais proposé aux représentants du 

personnel qu’on puisse justement faire un diagnostic partagé, pour 

qu’on puisse avoir une vue qui ne soit pas simplement 

réglementaire ou économique ou juridique mais qui prenne bien en 

compte les réalités, les horaires qui dépassent, les besoins 

d’amélioration. 

Je continuerai à proposer que ce dialogue puisse avoir lieu pour 

que les changements soient des changements « équilibrés » et pas à 

sens unique 

En vous remerciant pour votre implication à l’APHP 

Martin Hirsh » 

 

        Et non, il n’a pas demandé à nous rencontrer. Dommage, j’aurai 

bien aimé lui parler de vive voix. 

 

 

Comment as tu vécu la mobilisation contre le "projet Hirsch"  
sur ton établissement ? 
 

        Je travaille en Hospitalisation à domicile sur un hôpital 

parisien. Tous mes collègues se sont mobilisés, de l’aide-soignant à 
la secrétaire. En clair, une mobilisation massive avec presque 

l’intégralité de mes collègues allant manifester, surtout les 

« anciennes ». Les autres étant « assignées ». 

        Je crois que c’est l’ensemble de la profession infirmière qui a 

été affecté par ce projet de réforme, que l’on travaille dans le privé 

comme dans le public ou en libéral. 

        Cet été, nous étions tous épuisés physiquement et moralement. 

Moi j’ai vraiment ressenti le projet de cette réforme comme un 

coup de massue dont on a du mal à se relever. Et, il va encore falloir 

se battre en septembre… 

 

 

Comment espères-tu ton métier dans quelques années ?  
 

        Cela fait plusieurs mois que je suis très inquiète quant à mon 

devenir. C’est un sentiment nouveau car je pense ne pas être seule 

à penser qu’être infirmière sur Paris c’est du solide. En étant 

fonctionnaire, nous avons la sécurité de l’emploi normalement… 

Mais là tout s’écroule et c’est très angoissant de se dire que peut 

être un jour nous n’aurons plus de boulot. Ou alors un boulot 

précaire. 

        J’ai déjà du mal à avoir une vie « sympa » en étant célibataire 

sur Paris vu le coût de la vie. Comment un jour espérer devenir 

propriétaire par exemple ? 

        Mais surtout comment ne pas arriver à être « dégoûtée » de ce 

métier que j’aime tant…. 
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Il n’y a pas que dans le secteur des entreprises privées où la 
médecine du travail fait l’objet d’une réforme. La fonction 
publique hospitalière est également et encore dans le 
collimateur du gouvernement.  
 
La parution de la loi 20 juillet 2011 relative à l’organisation de 
la médecine du travail et de quatre décrets ont eu des 
conséquences juridiques pour la fonction publique hospitalière. 
Le nouveau projet de décret a fait l’objet de plusieurs 
discussions au sein d’un groupe de travail émanant d’un comité 
d’hygiène, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT) 
ministériel. La parution du décret au journal officiel  fera l’objet 
de la parution d’une circulaire de la part du ministère rappelant 
les principes d’organisation et de fonctionnement des services 
de la médecine du travail. 
 
 
Des mesures insuffisantes 
Quelles seront les principales nouvelles dispositions apportées 
par le projet de décret sur l’activité professionnelle des 
médecins du travail travaillant dans la fonction publique 
hospitalière ? 
 
Le chef d’établissement devra informer le comité technique 
d’établissement (CTE), le CHSCT lorsqu’il procèdera au 
recrutement d’un médecin du travail. La rupture du contrat de 
travail, le non renouvellement à durée déterminée, la décision 
de licenciement d’un médecin du travail ne pourront être 
formulés par le chef d’établissement qu’après consultation du 
CTE, et avis conforme de l’inspecteur du travail rendu après 
avis du médecin inspecteur du travail. Les représentants du 
personnel siégeant au CHSCT devront également être  informés 
de la décision du chef d’établissement. 
 
Le médecin du travail devra assurer l’ensemble de ces 
fonctions. Toutefois, il pourra confier certaines de ses missions 
à ses collaborateurs médecins,   internes, candidats à 
l’autorisation, infirmiers, assistants de service de santé au 
travail, aux membres d'une éventuelle équipe pluridisciplinaire 
mais, sous sa responsabilité et dans le cadre de protocoles écrits. 
 
Pour les professionnels de santé dont les conditions d’exercice 
relèvent du code de la santé publique, ces activités sont 
exercées dans la limite des compétences respectives des 
professionnels de santé déterminées par les dispositions de ce 
code. 
 
Le service autonome de santé au travail comprend au moins un 
médecin du travail employé à temps complet pour 1500 
personnels. Pour tout effectif ou fraction inférieure à 1500 

personnels, il est fait appel à un médecin du travail employé à 
temps partiel. 
 
Le seuil de 1500 personnels sera porté à 2000 lorsque le service 
autonome est assisté de l’équipe pluridisciplinaire composée 
des personnels cités au 1°) à  3°) de l’article R.4626-17 du code 
du travail. 
Afin d’assurer la mise en œuvre des compétences médicales, 
techniques et organisationnelles nécessaires à la prévention des 
risques professionnels et à l’amélioration des conditions de 
travail, l’établissement  devra mettre à la disposition du service 
autonome de santé au travail les moyens nécessaires à son bon 
fonctionnement et à la réalisation de ses missions, notamment : 
1°) du personnel infirmier 
2°) du personnel assistant du service de santé au travail 
3°) sur proposition du médecin du travail, de manière ponctuelle 
ou permanente, des personnes ou des organismes possédant des 
compétences nécessaires à la prévention des risques 
professionnels et à l’amélioration des conditions de travail. 
 
L’équipe pluridisciplinaire, ainsi constituée, sera animée et 
coordonnée par le médecin du travail. Les membres de l’équipe 
pluridisciplinaire ne peuvent  subir de discrimination en raison 
de l’exercice de leur mission. 
 
L’indépendance des personnes et des organismes associés 
extérieurs à l’administration est garantie dans la cadre d’une 
convention qui précise : 
 

- Les actions qui leur sont confiées et les modalités de leur 
exercice ; 
 

- Les moyens mis à leur disposition ainsi que les règles assurant 
leur accès aux lieux de travail et les conditions 
d’accomplissement de leurs missions, notamment celles propres 
à assurer la libre présentation de leurs observations ou 
propositions. 
 
Les services sociaux pourront être associés à la mise en œuvre 
des actions menées par l’équipe du service autonome de santé 
au travail. Le médecin du travail devra être informé dans les 
meilleurs délais par le chef d’établissement de toute déclaration 
de maladie professionnelle, de maladie contractée pendant le 
travail et d’accident du travail. Le rapport établi par le médecin 
du travail sera adressé au CHSCT ainsi qu’au chef 
d’établissement qui devra à son tour en adresser une copie à 
l’autorité de tutelle, et sera également tenu à la disposition de 
l’inspecteur du travail et du médecin inspecteur du travail. 
Il devra également être informé de la saisine du comité médical 
ou de la commission de réforme. A cet effet, il devra rédiger un 
rapport dans le cadre d’une demande de reconnaissance pour un 
accident de service ou pour une maladie professionnelle. 

La nouvelle médecine du travail 
va bientôt arriver !!  
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Le chef d’établissement devra prendre toutes les mesures pour 
permettre au médecin du travail d’effectuer son tiers temps au 
sein des postes de travail.  Le médecin du travail assistera à titre 
consultatif aux réunions du comité technique d’établissement 
(CTLE) et de la commission médicale d’établissement lorsque 
l’ordre du jour de ces instances comporte des 
questions intéressant la santé, la sécurité et les conditions de 
travail. 
Le médecin du travail procèdera (ou fera procéder) aux  
examens complémentaires prévus par les dispositions en 
vigueur pour certaines catégories de travailleurs exposés à des 
risques particuliers dans les conditions prévues à l’article 
R.4626-31. 
Les personnels bénéficieront désormais  d’un examen médical 
au moins tous les deux ans. 
Des examens médicaux ou, en application du premier alinéa de 
l’article R.4623-1, des entretiens infirmiers, peuvent être 
réalisés plus fréquemment,  selon l’appréciation du médecin du 
travail. 
Le médecin du travail détermine les modalités de la surveillance 
médicale renforcée en tenant compte des recommandations de 
bonnes pratiques. Le projet de décret introduit également des 
pré-reprises au travail pour des personnels en position de congé 
de maladie. 
Le projet de décret introduit un délai minimum de 30 jours pour 
cause d’accident de travail, de maladie ou d’accident non 
professionnel ou pour absence d’une durée inférieure à 30 jours 
à l’initiative du médecin du travail. 
 
L’examen de reprise devra être organisé par la médecine du 
travail dans un délai de 8 jours à compter de la reprise du travail 
par l’agent. 
Le médecin du travail pourra désormais prescrire les examens 
complémentaires nécessaires au dépistage d’une maladie 
professionnelle ou à caractère professionnel  susceptible de 
résulter de l’activité professionnelle de l’agent. 
A cet effet, le médecin du travail devra être informé par le chef 
d’établissement, le plus en amont possible, de tout changement 
d’affectation et pourra prendre, à cette occasion, l’initiative de 
procéder à un nouvel examen médical de l’agent. 
Le médecin du travail devra rédiger chaque année, après 
consultation de l’équipe pluridisciplinaire, un rapport d’activité 
qui doit être annexé au bilan social. 
 
Le rapport annuel devra être présenté en même temps que celui 
mentionné à l’article D.4626-6 et que le bilan social au CTLE, à 
la CME et au CHSCT. 
Un dossier médical en santé au travail devra être constitué par 
le médecin du travail dans les conditions prévues à l’article 
L.4624-2 du code du travail. Lors du premier examen médical, 
le médecin du travail devra retracer dans le respect des 
dispositions prévues aux articles L.1110-4 et L.1111-7 du code 
de la santé publique les informations relative à l’état de santé de 
l’agent ainsi que les avis des différentes instances médicales 
formulés en application de l’article la loi n°86 -33 du 9 janvier 
1986 portant dispositions statutaires relatives à la fonction 
publique hospitalière. 
Le médecin du travail établira, à l’issue de chacun des examens 
médicaux  à  l’exception de l’examen de pré -reprise mentionné 
à l’article R.4626-29-1, une fiche médicale d’aptitude en double 
exemplaire. 

Il remet un exemplaire à l’agent et transmet l’autre à 
l’employeur par tout moyen conférant date certaine, qui le 
conservera dans le dossier administratif de l’agent. Cet 
exemplaire pourra être présenté, à tout moment, sur leur 
demande, à l’inspecteur du travail. 
Lorsque le médecin du travail  constate que l’inaptitude du 
salarié est susceptible d’être en lien avec un accident ou une 
maladie professionnelle, il remet à ce dernier le formulaire de 
demande prévu à l’article D.433-3 du code de la sécurité 
sociale. 
 
 
Pour SUD Santé AP-HP, 
le compte n’y est toujours pas ! 
Le gouvernement n’a absolument pas intégré la question de 
désert médical s’agissant de la profession de médecin du travail. 
Le renforcement des moyens et des attributions  de l’équipe 
pluridisciplinaire est une chose nécessaire mais cela ne peut pas 
avoir vocation à pallier la carence des effectifs de médecin du 
travail. 
 
Il est également urgent de se pencher sur la revalorisation de 
carrière des médecins du travail. 
Le projet de décret n’aborde pas la question de l’indépendance 
des médecins du travail vis-à-vis des directeurs d’établissement. 
Il suffit de se rappeler de certaines plaintes qui ont été déposées 
par le patronat auprès de l’ordre des médecins au motif que des 
médecins du travail avaient rempli leurs obligations notamment 
en  matière de formulation d’avis sur l’aptitude ou de 
l’aménagement de poste. 
Le médecin du travail conserve un statut précaire et ne bénéficie 
d’aucun soutien fiable puisque les membres de l’équipe 
pluridisciplinaire sont également des agents titulaires (stagiaires 
ou contractuels) nommés par l’autorité ayant pouvoir de 
nomination à savoir le directeur d’établissement. 
 
Les représentants SUD Santé ne sont pas dupes et continueront 
à revendiquer un véritable statut pour ceux qui agissent au 
quotidien pour la prévention des risques professionnels et 
l’amélioration des conditions de travail. 
 
 
Un calendrier déjà fixé 
Le calendrier est fixé par le gouvernement de la manière 
suivante :  
 

Juillet 2015 : présentation du projet de décret auprès du Conseil 
supérieur de la fonction publique hospitalière, puis saisine du 
Conseil d’Etat; Septembre / Octobre 2015 : examen du projet de 
décret par le Conseil d’Etat , puis rédaction de la circulaire 
d’application par le groupe de travail du  CHSCT ministériel et 
de l’arrêté mentionné à l’article D. 4626-5-1 du code du travail ;  
 

Fin 2015 : publication du décret et de l’arrêté;  
 

Fin 2015 - début 2016 : publication de la circulaire 
d’application et d’un modèle type de rapport du médecin du 
travail. 
Dès lors que le projet de décret sera définitivement  validé par 
le Conseil d’Etat, celui-ci sera publié au journal officiel. Toutes 
les dispositions seront dès lors applicables de plein droit au sein 
de la fonction publique hospitalière.  
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La parution de la loi Rebsamen a apporté des modifications 
s’agissant de certaines missions du médecin du travail. Ces 
modifications s’inscrivent dans un ensemble constituant un 
cadre législatif et réglementaire pour la prévention des risques 
professionnels et pour la promotion de la santé eu travail. 
 
Un rôle renforcé 
La loi n°2015-994 du 17 août 2015 relative au dialogue social et 
à l’emploi dite loi « Rebsamen »  a apporté des nouveautés 
s’agissant des certaines missions du médecin du travail et plus 
particulièrement à propos de la prévention et des moyens 
d’action en cas de risque pour la santé des travailleurs. 
Pour remplir son rôle de prévention, le médecin du travail doit 
veiller à éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait 
de leur travail. Désormais, il devra aussi prévenir toute atteinte à 
la sécurité des tiers. 
Concernant ses moyens d’action, le médecin du travail pourra 
suggérer à l’employeur des mesures individuelles telles que 
mutations ou transformations de postes. 
Il pourra aussi dorénavant proposer à l’employeur l’appui de 
l’équipe pluridisciplinaire allouée à la médecine du travail ou 
d’un organisme compétent en matière de maintien dans 
l’emploi. 
Lorsque le médecin du travail constate un risque pour la santé 
des travailleurs ou qu’il est saisi d’une question par 
l’employeur, il peut formuler des propositions et des 
préconisations écrites. Celles-ci devaient être tenues à 
disposition de plusieurs personnes dont les membres du CHSCT 
et l’inspecteur du travail. Désormais, le médecin du travail devra 
obligatoirement transmettre ses propositions et ses 
préconisations. 
 
L’obligation d’informer pour la transparence 
La loi Rebsamen oblige désormais le salarié comme 
l’employeur à informer l’autre partie en cas de recours contre  
une décision du médecin du travail. 
Cette mesure va amener davantage de sécurité juridique aux 
employeurs notamment en cas d’inaptitude. 
 
En effet, l’employeur qui licencie un salarié pour inaptitude 
encourt le risque de voir le salarié contester son avis 
d’inaptitude après son licenciement. Or la Cour de cassation a 
jugé que lorsqu’un salarié licencié pour inaptitude voit par la 
suite son avis inaptitude annulé, le licenciement devient alors 
sans cause réelle et sérieuse.  
Avec cette nouvelle mesure, l’employeur va être informé 
directement par le salarié du recours et pourra choisir d’attendre 
le résultat du recours avant de licencier le salarié, ce qui oblige 
alors à reprendre le versement du salaire au bout d’un mois. 
Les modalités d’information ne sont pas précisées mais il reste 
préférable, pour des raisons de preuves, de procéder à l’envoi  
du courrier en recommandé avec avis de réception ou de remise 
de la lettre en main propre à l’employeur ou à son représentant 
contre décharge. 
 
Surveillance renforcée des salarié(e)s 
La surveillance médicale renforcée (SMR) concerne à ce jour 
les seules catégories professionnelles mentionnées à l’article 
R.4624-18 du code du travail, à savoir : 

● Les salarié(e)s âgé(e)s de moins de 18 ans, les femmes 
enceintes et les travailleurs handicapés ; 
● Les salariés exposés à l’amiante, aux rayonnements ionisants, 
au plomb, aux risques hyperbare, aux bruits, aux vibrations, aux  
agents biologiques des groupes 3 et 4, aux agents cancérogènes, 
mutagènes ou toxiques. 
 
La loi Rebsamen ouvre la surveillance médicale renforcée aux 
catégories suivantes, à savoir : 
●  Aux salarié(e)s affecté(e)s à des postes présentant  des 
risques particuliers pour leur santé ou sécurité, celles de 
collègues ou de tiers ; 
●  Aux salarié(e)s dont la situation personnelle le justifie. 
 
Les modalités d’identification de ces salarié(e)s resteront 
toutefois à déterminer par décret 
 
Quelles revendications 
pour les délégué(e)s SUD Santé ?  
Ces nouvelles dispositions doivent faire l’objet de la 
communication la  plus large possible dans un premier temps au 
sein du CHSCT. 
Ensuite, il reviendra aux membres du CHSCT d’exiger de 
l’employeur qu’il donne tous les moyens et toutes les garanties 
pour que ces nouvelles missions soient effectivement réalisées 
par le médecin du travail. 
 
Macron revisite le fonctionnement CHSCT 
La loi Macron a apporté des modifications à l’article  L.4614 -8 
du code du travail s’agissant du fonctionnement du comité 
d’hygiène, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT). 
Dans l’ancienne situation, l’ordre du jour était élaboré 
conjointement par le directeur d’établissement en sa qualité de 
président du CHSCT et le secrétaire de l’instance. 
Cette « négociation »bilatérale était valable pour l’ensemble des 
propositions qui avaient été formulées que ce soit par le 
président ou par les représentants du personnel. 
Désormais, les consultations du CHSCT rendues obligatoires 
par une disposition législative ou réglementaire ou par un accord 
collectif seront inscrites de plein droit à l’ordre du jour par le 
président ou le secrétaire. 
D’autre part, l’article L.4742-1 du même code du travail a été 
modifié de la façon suivante : 
L’entrave au fonctionnement régulier du CHSCT fait l’objet 
d’un alinéa à part. 
S’agissant de l’amende condamnant ce type d’infraction pénale, 
elle a été doublée pour être fixée à 7500 €. 
 
Quelles incidences ? 
Dès lors que ces propositions auront été formulées par l’une des 
deux parties lors de la rencontre Président-secrétaire, les points 
concernés devront obligatoirement être inscrits  à l’ordre du jour 
sans que l’autre partie puisse légalement s’y opposer. 
Il ne sera donc plus possible d’opposer une résistance au 
fonctionnement du CHSCT par le biais du blocage en utilisant 
l’ordre du jour. 
S’agissant de délit d’entrave, il pourra être opposé à qui que ce 
soit qui aura tenté de porter atteinte ou aura porté atteinte au 
fonctionnement régulier du CHSCT. 

LOIS : de MACRON à REBSAMEN, 
le changement c’est maintenant !  
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Dette des patients étrangers 

D’après le bilan présenté le 7 juillet dernier par la direction 
centrale en Commission Médicale d’Etablissement Centrale, les 
sommes non recouvrées par les hôpitaux de l’AP-HP auprès de 
patients, français ou non, résidents à l’étranger, ou de leurs 
assureurs, s’élevaient à 118 574 255 euros  au 15 novembre 
2014. 
L’ensemble des médias s’est emparée de cette information. La 
dette des patients étrangers n’a pourtant rien de nouveau. C’est 
un fait connu par tous les personnels administratifs travaillant 
dans les services d’admission de nos hôpitaux. Il existe d’ailleurs 
une « liste noire » des pays à risque depuis des années à       
l’AP-HP, liste qui ne fait que s’allonger depuis sa création. 
 
On peut se poser la question du comment l’information s’est-elle 
retrouvée aussi rapidement diffusée ? Et pourquoi ? 
 
Sans doute (certainement) est-ce pour faire accélérer et  
approuver le processus de commercialisation de la santé voulu 
par nos gouvernants depuis des années. Dans ce fameux bilan 
on ne parle d’ailleurs plus de patient mais de « patientèle  », 
résultat d’une association des mots patient et clientèle. 
 
L’AP-HP lance un appel aux équipes médicales volontaires pour 
qu’elles définissent elles mêmes ce qu’elles proposent pour des 
« offres ciblées et structurées ». Pour ces prestations, des tarifs 
forfaitaires seront élaborés afin d’accélérer la production des 
devis et améliorer la lisibilité. 
Notre institution entre officiellement dans la course au « tourisme 

médical ». Grâce au jeu des conventions entre sécurité sociale 
et assurances privées, un certain nombre de patients pourront 
bénéficier de nos savoir-faire. Le riche patient payant ses soins 
en espèces grâce à sa valise de billets reste minoritaire. 
 
Mais il en est de même pour nous. On en arrive à ce paradoxe : 
il revient moins cher à des français ayant besoin de soin dentaire 
conséquent de se faire soigner par exemple en Hongrie plutôt 
qu’en France. Ce pays ayant passé une convention avec notre 
sécurité sociale une grande partie de nos soins seront pris en 
charge et ceux restant à payer seront bien inférieurs à ce qu’il 
nous aurait été demandé chez nous... On marche sur la tête. 
 
Malgré les dires de Martin Hirsch lors de l’affaire de l’émir 
hospitalisé à Ambroise Paré en mai 2014, la prise en charge des 
patients en secteur privé se fait au détriment des autres patients. 
L’immobilisation de lits pour ces personnes diminue l’offre de 
soin pour les patients « du public ».  
 
Lors de l’emballement médiatique sur la dette des patients 
étrangers, aucun journaliste ne s’est intéressé à la somme des 
impayés due par des patients autres que les patients étrangers : 
780 millions , un tiers de la dette globale de l’AP-HP s’élevant à 
2 milliards 800 millions. 
 
On sera donc passé, en quelques décennies de services de 
santé tenus par des bonnes-sœurs dévouées corps et âmes aux 
patients, a des hôpitaux désormais gérés par des hommes 
d’affaires. SUD Santé ne peut que désapprouver cette vision 
ultra libérale de la santé acquise à l’économie de marché. 
 
Pour aller plus loin vous pouvez lire le rapport de Jean de 
Kervasdoué, « Valoriser les atouts de la France pour l'accueil 
des patients étrangers », tout est dans le titre… * 

Au moins 67 services d’urgences sur 650 pourraient être fermés, 
d’après un rapport remis à la ministre de la santé, Marisol 
Touraine laquelle préconise leur transformation en « centres de 
soins non programmés ».*  
 
Le docteur Jean-Yves Grall, directeur de l’agence régionale de 
santé (ARS) du Nord - Pas-de-Calais et auteur du texte, estime 
qu’il faut « éviter la présence inutile de médecins urgentistes lors 
de périodes de faible activité ou sur des structures à faible 
activité globale ». 
 
« Selon les cas, certains petits services d’urgences à faible 
activité [inférieure à 8 000 ou 10 000 passages par an] 
pourraient évoluer et être transformés en centres de soins non 
programmés », autrement dit des centres de « consultations 
médicales sans urgentiste et sans rendez-vous », précise le 
quotidien. 
Si certains services d’urgences sont saturés, « 67 d’entre eux 
connaissent une affluence inférieure au seuil de référence des 
10 000 personnes par an, soit 1,1 patient par heure ». 
Le ministère de la santé « hésite encore sur les suites à donner 
au rapport Grall »… 
 
Jusqu’où iront-ils ? Les urgences subiront-elles le même sort 
que les services cités ci dessous ? 
 
■  Établissements de santé entre 2007 et 2008 (DGOS) : 
- public : perte de 8 Centres hospitaliers (519 à 511) et 9 
hôpitaux locaux (343 à 334) 
- privé lucratif : perte de 8 établissements (1055 à 1047) 
- privé non lucratif : perte de 38 établissements (792 à 754) 

■  Chirurgie  : suppression de 299 services sur 568 
restructurations entre 1997 & 2008 (DGOS) 
 

■  Centre d’Interruption Volontaire de Grossesse  (CIVG): 
Entre 2000-2006 : perte de 90 CIVG 
 

■  Maternités  : Depuis 1975 pour les maternités chute de 60% : 
de 1379 à 584 début 2008. Environ 520 en fin 2011 ? 
Pour d'autres sources : passage de 1747 maternités en 1972 - 
1128 en 1981 - 535 en 2010 soit chute de 69% ! 
Entre 2003 et 2010, le nombre de maternités est passé de 618 à 
535 (Blondel et al 2005), 14 fermetures en moyenne/an contre 
28 entre 1998 et 2003 
Entre 1997 et 2008, fermeture de 196 services d'obstétriques sur 
568 restructurations (DGOS). 
 

■  Maternités suite  : 
Rapport IGAS 2012 - «Le nombre de maternités est passé de 1 
369 en 1975 à 1 010 en 1985, 814 en 1996, 779 en 1997, 576 
en 2007, 554 en 2008, soit une baisse pratiquement linéaire 
pendant 30 ans, alors même que le nombre de naissances ré-
augmentait. Parallèlement le nombre de lits d’obstétrique a été 
divisé par deux. Le taux d’utilisation des lits de maternité a donc 
fortement augmenté, passant de 22 accouchements /lit/an en 
1975 à 46/lits/an fin 2008. Selon l’étude NFT/DEXIA, près de 
180 opérations de recomposition ont eu lieu en obstétrique entre 
1995 et 2005. Elles se sont soldées par 126 fermetures de 
services de maternité et par une quarantaine de 
regroupements». 
 
(source : Coordination nationale des comités de défense des 
hôpitaux et maternités de proximité, coordination-nationale.org/)  

Urgences, 67 services menacés  

     ► ACTU 

* Rapports disponible sur notre site internet : sudsanteaphp.fr, rubrique : Publications � Rapports 



 

 

L’aptitude en question 

16 / SUDOSCOPE 11 / septembre - octobre 2015 

     ► NOS DROITS 

L’arrivée du gouvernement Hollande a été l’occasion  à 
plusieurs reprises de remises en causes des acquis et plus 
particulièrement en matière de droit social. 
Tour à tour, l’inspection du travail, le dialogue s ocial, c’est 
au tour de la médecine du travail de se retrouver d ans la 
ligne de mire.  
 
Un rapport parlementaire dont l’objet était  « Aptitude et 
médecine du travail » a été rendu public. Il émanait d’un 
parlementaire socialiste, Monsieur Michel Issindou, député de 
l’Isère (rapport disponible sur notre internet, rubrique 
Publications, Rapports). 
 
Le sujet abordé par le rapport mais également l’analyse et les 
recommandations formulées doivent nous conduire à nous 
interroger sur les conséquences possibles au de la fonction 
publique hospitalière. 
 
Selon l’article 5 de la loi du 13 juillet 1983 portant droits et 
obligations des fonctionnaires, nul ne peut avoir la qualité de 
fonctionnaire notamment s’il ne remplit pas les conditions 
d’aptitude physique exigées pour l’exercice de la fonction 
compte tenu des possibilités de compensation du handicap. 
 
Dans le cadre de la fonction publique, il convient de distinguer 
deux types d’inaptitude, l’inaptitude au poste qui est constatée 
par le médecin du travail et l’inaptitude à la fonction qui doit être 
constatée par un médecin agréé de la médecine statutaire. 
 
La question de l’aptitude au poste de travail a fait l’objet d’une 
réflexion et de propositions pour la sécurisation juridique des 
employeurs qui impactait certaines missions de la médecine du 
travail. 
 
Ces dispositions étaient à l’origine mentionnées dans ladite « loi 
Macron » pour finalement être supprimées suite au tollé soulevé 
par les organisations syndicales et certains syndicats de 
médecins du travail.  
 
Le patronat se plaignait que les avis émis par les médecins du 
travail portant des restrictions étaient un casse-tête pour les 
employeurs. 
 
En droit, il est à rappeler les dispositions de l’article 6 de la loi du 
13 juillet 1983 qui prévoit qu’ « aucune distinction, directe ou 
indirecte, ne peut être faite entre les fonctionnaires en raison de 
leur état de santé […], de leur handicap ».  
 
La loi impose donc à l’employeur de tenir compte de toute 
situation invalidante pour le salarié, mais qui ne l’empêcherait 
pas de travailler. 
 
Le rapport du député Issindou rappelle par instant le document 
de réforme sur l’organisation du travail de M. Hirsch. 
 
Aucune proposition n'est formulée pour garantir une carrière 
professionnelle gratifiante et incitative pour les médecins du 
travail donc une profession qui tend à disparaître.   
 
Face à la démographie médicale et l’inégalité territoriale, le 
rapport n’a rien de mieux à proposer qu’une visite médicale des 
salarié(e)s tous les 5 ans. 
 

Pour les salarié(e)s occupant « des postes à risques », le 
rapport préconise une visite tous les deux ans. 
 
De ce point de vue, M. Hirsch s’est révélé totalement incapable 
de mettre en place au sein de l’AP-HP une véritable réflexion 
sur les besoins en santé des personnels, y compris en 
s’appuyant sur les travaux des CHSCT locaux. 
 
L’une des questions posée par le rapport est celle de la visite du 
salarié par le médecin du travail. Proposition est faite que la 
visite d’aptitude d’embauche soit effectuée par le médecin 
traitant. 
 
Dans la pratique, cela reviendrait pour une aide-soignante ou 
une infirmière désirant postuler dans un des hôpitaux de         
l’AP-HP, de consulter son médecin traitant qui se prononcerait 
ou non sur l’aptitude au poste.      
Ce médecin traitant risque dans la plupart des cas, de 
méconnaître les  risques professionnels rencontrés dans les 
différents services hospitaliers. Autre inconvénient, le médecin 
traitant n’aura pas la disponibilité nécessaire pour se rendre au 
sein des postes de travail.   
 
Le rapport préconise également qu’une vérification d’aptitude 
soit réalisée par la médecine du travail uniquement pour des 
salariés occupant des postes de sécurité. 
 
Une telle mesure au sein de l’hôpital reviendrait à demander qui 
déterminera les postes de sécurité ? Un agent administratif aux 
urgences ? Une aide-soignante dans un service de géronto-
psychiatrie ou un personnel ouvrier susceptible d'être au contact 
d' installations contenant de l’amiante? 
 
Doit-on laisser cette prérogative au directeur d’établissement en 
accord avec le médecin du travail lequel reste juridiquement son 
employé ?   
 
De par la loi, ce même directeur est habilité à reconnaître ou 
non « un accident de service ».  
 
Le rapport déplore des notions « d’aptitude ou d’inaptitude » 
obscures sans   définition claire et précise générant ainsi des 
difficultés pratiques.  
Cette carence constatée relève de la responsabilité du Ministère 
du Travail et du Ministère de la Santé qui, depuis la directive 
européenne de juin 1989, ne se sont pas saisis de cette 
question. Dommage, cela aurait effectivement contribué à 
éclairer certaines situations. 
 
Alors que dans le même temps, les organisations patronales 
dont le MEDEF, faisaient campagne pour la rédaction d’une 
définition de l’inaptitude énumérant ainsi les tâches à réaliser 
pour le poste de travail.   
 
Dans une application pratique, une « inaptitude au 
poste » (temporaire ou définitive) demanderait à la médecine du 
travail une application plus importante qu’elle ne l’est 
aujourd’hui, auprès des agents. 
 
Pour ce qui concerne « l’aptitude à l’emploi », le médecin agréé 
relevant de la médecine statutaire, ferait l’inventaire des tâches 
pouvant être effectuées par l’agent ou au contraire prononcer 
une inaptitude définitive par une « radiation des cadres ». 
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● La mise en place au sein de l’AP-HP d’une véritable politique 
de prévention des risques professionnels ;   
 

● La garantie de l’indépendance du médecin du travail pour une 
action préventive et non sélective auprès des salariés ;  
 

● L’attribution de tous moyens de fonctionnement pour la 
médecine du travail ; 
 

● L’individualisation des fiches de postes avec l’inscription des 
risques professionnels liés au poste de travail ; 
 

● Un meilleur encadrement des aptitudes avec réserve émis 

par le médecin du travail afin de sécuriser le salarié à son poste 
de travail ; 
 

● La mise en place d’une équipe pluridisciplinaire travaillant 
sous l’autorité du médecin du travail ; 
 

● L’attribution de véritables moyens de fonctionnement pour le 
comité d’hygiène de sécurité et des conditions de travail 
(CHSCT) ; 
 

● Un meilleur encadrement des avis la rédaction et les 
propositions émis  par le comité médical et la commission de 
réforme.  

Pour SUD Santé, la question de la santé au travail des salarié(e)s de l'AP-HP passe avant tout par :    

Du directeur général de l’AP-HP, Martin Hirsch au député de 
l’Isère Michel Issoudin de l’Assemblée nationale, les constats 
approximatifs conduisent à des propositions en décalages avec 

la réalité du terrain et qui ne servent que le profit du MEDEF et 
de la Fédération Hospitalière de France.  

La notation 

1. Agents titulaires  
Chaque année, vous êtes convoqué(e) par votre hiérarchie pour 
signer votre note de l'année précédente.  
Il est impératif de signer et de dater votre note car cela prouve 
que vous avez pris connaissances des appréciations et de la 
note chiffrée.  
Cela ne veut pas dire que vous êtes d’accord avec c elle-ci . 
 
La notation d’un agent se décompose en 2 phases :  
1. L'entretien professionnel 
2. la note chiffrée.  
 
Votre cadre devra organiser un entretien professionnel avec 
vous selon une grille d'évaluation comportant un certain nombre 
de critères (objectifs, formation, mobilité, …)  
Dans le formulaire rempli lors de l’entretien professionnel 
comme ensuite dans la note chiffrée les appréciations ne 
doivent contenir aucune considération raciale, poli tique, 
religieuse, syndicale ou se rapportant à votre état  de santé.  
Vous devez vous faire remettre une copie du formulaire 
d’évaluation à la fin de l’entretien avec votre cadre.  
 
Quelques mois plus tard, vous êtes convoqué pour signer votre 
note chiffrée par la Direction des Ressources Humaines à partir 
des appréciations de votre responsable hiérarchique.  
Vous devez, ici aussi, vous faire remettre une copie de cette 
notation  
 
La note 14 marque le début de carrière à l'AP-HP ou une façon 
de servir insuffisante pour un agent non débutant.  
A partir de cette note de début de carrière, on considère que la 
note doit évoluer régulièrement de 0,25 point.  
 
Par accord tacite, la note augmente de 0,25 point t ous les 2 
ans sauf problème grave.  
 
2. Agents stagiaires, contractuels  
Pour les agents stagiaires, une évaluation doit être faite après 6 
mois, 9 mois et 12 mois d'activité. Une notation non faite pour 
un agent stagiaire empêche sa titularisation. 
Les contractuels sont eux aussi évalués mais pas notés.  
 
CONTESTATION DE LA NOTE :  
Vous ne pouvez légalement contester votre note que si 
vous l’avez signée. Autrement vous ne pourrez pas f aire un 
recours gracieux auprès de la C.A.P. (Commission 
Administrative Paritaire) dont vous dépendez.  
 

1/ Demande révision  
Avant toute demande de révision, vous devez avoir pris 
connaissance de votre fiche de notation et l'émarger. Il est utile 
de préciser que votre signature n'implique pas une acceptation 
de la note mais signifie simplement que vous avez pris 
connaissance des différents éléments constituant sa notation. 
Dés lors, vous avez la possibilité de saisir la Commission 
Administrative Paritaire de votre corps dans le délai de 2 mois 
à compter de la communication de votre notation. 
L'envoi doit être effectué sous forme de lettre recommandée 
adressée à la DPRS, bureau du secrétariat des C.A.P. 
Une copie devra être transmise au directeur du site dans lequel 
exerce l'agent. 
Afin de limiter le nombre de recours devant les C.A .P., vous 
êtes invités à utiliser ce délai de 2 mois pour exe rcer un 
recours hiérarchique avant de saisir la C.A.P. 
 
2/ Instructions des demandes 
Vos requêtes seront communiquées, pour avis, par la DPRS au 
directeur du site concerné. Celui-ci devra faire parvenir ses 
observations dans un délai de 15 jours à compter de cette 
communication. 
Dans le cas où le directeur jugerait utile de réviser la note avant 
son passage en C.A.P., vous devrez faire savoir si vous 
maintenez ou non votre demande de révision. 
L'avis rendu par la C.A.P. est immédiatement communiqué au 
directeur qui reste libre de la décision finale à prendre. 
 
3/ Notification à l’agent et voie de recours  
La note définitive doit vous être notifiée sans délai par le chef 
d'établissement en vous indiquant formellement les différentes 
voies de recours. 
Cette notification fait courir un délai de 2 mois ouvert pour vous 
permettre de formuler le cas échéant un recours gracieux 
auprès du directeur général. 
L'Administration dispose d'un délai de 2 mois, à compter de la 
réception du recours pour vous répondre. 
Si l'Administration rejette la demande (l'absence de réponse 
dans le délai de 2 mois sus mentionné vaut décision implicite de 
rejet), vous disposez alors d'un délai de 2 mois pour effectuer un 
recours contentieux auprès du tribunal administratif compétent. 
 
Pourquoi contester sa note 
- en cas de mutation la note est observée par votre futur service, 
votre futur employeur, celle-ci peut vous bloquer 
- vous ne pourrez pas bénéficier d’avancé modulé d’échelon en 
cas de mauvaise note ou de note non faite 
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2010, le groupe Unilever lâche l’usine de 
thés et infusions des  marques 
« Éléphant » et « Lipton », installée à 
Géménos (Bouches-du-Rhône) pour aller 
s’implanter en Pologne. 
Depuis, les ex-salariés de l’usine Fralib 
se sont fait connaître par leur lutte 
exemplaire contre la fermeture du site. 
Nous avions rencontré 3 d’entre eux lors 
d’une formation SUD Santé l’année 
dernière. 
 
Il aura fallu 3 années et 124 jours d’une 
lutte acharnée, l’occupation de l’usine de 
jour comme de nuit pour empêcher le 
d é m é n a g em en t  d u  m a t é r i e l , 
l’affrontement avec des milices 
patronales, plusieurs procès, pour 
qu’enfin un accord soit conclu avec le 
groupe Unilever. 
 
Dans les années 2000, le groupe 
Unilever démantèle toute la chaîne 
d’approvisionnement permettant de 
fabriquer un thé de qualité sans additif 
chimique. Ce sont toutes ces 
compétences locales abandonnées, 
l’aromatisation naturelle grâce à un 
approvisionnent en produits issus des 
filières courtes auprès des producteurs 
bio locaux, qu’ont réactivé les anciens 
salariés de l’usine Fralib sous le nom de 
SCOP-TI. Grâce à un financement 
participatif couronné de succès, les 
ventes de thés et infusions démarrent en 
septembre 2015. 
Le choix du statut de SCOP (Société 
Coopérative Ouvrière de Production) fait 
écho à leur engagement politique, 
valoriser le capital humain au détriment 
du capital financier, de maîtriser leur outil 
de travail et de créer des emplois, le tout 
collectivement. 
 
Après 1336 jours de lutte, les 
coopérateurs de SCOP-Ti lancent leur 
marque de thés et infusions 1336. 
Nous leur souhaitons bonne chance ! 
 
Retrouvez 1336 sur internet : scop-ti.com, 
ainsi que sur facebook : 1336. 
Découvrez la véritable histoire de « La 
bataille des Fralib », un récit graphique 
d’une trentaine de pages dans la revue 
trimestrielle XXI à paraître fin octobre.  

tout autre, les offres de logement à     
l’AP-HP se réduisent comme peau de 
chagrin et pas forcément attribués aux 
plus nécessiteux c'est-à-dire nos 
collègues les plus précaires. 
Avant de récupérer des logements         
AP-HP occupés par des personnes ne 
travaillant pas dans notre institution, 
commençons par conserver ceux qui 
existent. Citons comme seul exemple 
l’hôpital Henri Mondor de Créteil qui 
supprime ses logements de fonction pour 
en faire des bureaux. 
 
Autre exemple de la schizophrénie de 
notre directeur général : l’accueil de 
réfugiés politiques. 
A l’heure où nous écrivons ces lignes, 
beaucoup en France se battent pour 
accueillir des réfugiés politiques. L’AP-HP 
voulant elle aussi participer à « l’effort 
national » annonce mercredi 9 septembre 
mettre à disposition de quoi accueillir 150 
personnes. Etonnant, car en mai dernier, 
elle faisait expulser les 320 réfugiés du 
bidonville Truillot situé sur un de ses 
terrains, à Ivry-sur-Seine, sans beaucoup 
se préoccuper de leur relogement. 
 
On est loin du personnage d’humaniste 
que se façonne bien maladroitement 
Martin Hirsch. Les roms du bidonville 
Truillot valent visiblement moins à ses 
yeux que des réfugiés syriens. 
La solidarité sélective de ce personnage 
est tout simplement répugnante !! 
 
M. Hirszch, le schizophrène mériterait de 
séjourner dans une de nos structures 
psychiatriques afin d' y apprécier la prise 
en charge face à la pénurie de 
personnels et le professionnalisme qui les 
caractérisent.  
 

Ça… oui, c'est la réalité du terrain !  

Au revoir à jamais 
 
Claude Evin, directeur général de 
l'Agence Régionale de santé (ARS)       
Ile-de-France depuis septembre 2009, 
quitte ses fonctions officiellement 
mercredi 30 septembre 2015. Christophe 
Devys (ancien collaborateur de Jean 
Marc Ayrault, Lionel Jospin, Marylise 
Lebranchu), le remplace depuis le 17 
août dernier. 
 
Nous ne le regretterons pas, bien au 
contraire ! 
 
Plus prompt à travailler avec sa calculette 
à la recherche d’économies qu’à vouloir 
promouvoir « l’excellence » son but 
avoué était de casser l’unicité de l’AP-HP, 
trouvant aberrant qu’une telle entité 
puisse exister…. 
 
Partisan de la loi Hôpital Patients Santé 
Territoires et de la Gouvernance 
Hospitalière Territoriale, il fera tout pour 
favoriser la création de collaborations 
inter hôpitaux. Rappelons que les 
regroupements de services se font 
essentiellement dans un but économique 
et toujours au détriment de l’offre de soin.  
 
 
Martin le bavard 
 
Comme pour compenser le fait 
d’apparaître comme le plus grand des 
menteurs en nous promettant la main sur 
le cœur que s’il nous vole des jours RTT 
c’est pour notre bien.  
 
Martin Hirsch annonce partout, en ce 
mois de septembre, que « l’AP-HP 
reprend la main sur son parc privé de 
logements ».... A voir, car la réalité est 
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14 juillet 1928.  Naissance à Rosario da Fe, en Argentine, 
d’Ernesto Guevara. 
 

1935. Fortement asthmatique, Ernesto ne peut suivre une 
scolarité normale. Sa mère se charge de son instruction. Très 
vite, il se passionne pour les sports. 
 

1937. Le père d’Ernesto fonde un comité se soutien à la 
République espagnole. L’adolescence d’Ernesto coïncide avec 
le régime autoritaire de Perόn.  
 

1945-1951. Ernesto s’inscrit en médecine. Il travaille comme 
infirmier sur un bateau pétrolier, puis comme praticien dans un 
centre d’hygiène municipal. 
 

Décembre 1951. Début du voyage en moto avec Alberto 
Granado : ils traversent l’Argentine, le Chili, le Pérou, la 
Colombie, et atteignent le Venezuela en juillet 1952. 
 

Novembre 1952.  De retour à Buenos Aires, Ernesto Guevara 
obtient son diplôme de médecin. 
 

Juillet 1953. Il repart pour un second voyage en Amérique 
latine avec son ami Carlos Ferrer. Traversée de la Bolivie où le 
gouvernement de Paz Estenssoro met en œuvre d’importantes 
réformes sociales. Il séjourne en Equateur et arrive au 
Guatemala où le gouvernement démocratique du colonel 
Arbenz tente de résister aux grandes compagnies américaines. 
Il y rencontre Hilda Gadea, une exilée péruvienne qui va 
devenir sa femme. Il entre en relation avec un groupe de 
réfugiés cubains qui vient d’arriver au Guatemala  après 
l’assaut de la caserne Moncada. Il écrit à sa mère : « Au 
Guatemala, je pourrais devenir très riche en me consacrant à 
l’allergologie. Mais ce serait trahir de la manière la plus horrible 
ces deux ῎moi῎ que je porte, mon ῍moi῎ socialiste et mon ῍moi῎ 
voyageur ».   
 

Septembre 1954. Installé à Mexico, Ernesto Che Guevara 
trouve du travail dans divers hôpitaux. 
 

Juillet -août 1955.  Il est présenté à Fidel Castro. Après une nuit 
de conversation intense, celui-ci l'enrôle comme médecin de 
l'expédition révolutionnaire qu'il prépare contre la dictature 
cubaine de Batista. 
 

Mars 1956.  Naissance de sa fille Hildita. 
 

Juin 1956.  Il est emprisonné pour plus d'un mois avec ses amis 
exilés cubains. 
 

Novembre 1956.  Le navire Granma quitte le Mexique pour 
Cuba. Ses 82 passagers ont pour but de renverser le régime de 
Batista et d'organiser la révolution dans l'île. Ils débarquent le 2 
décembre, déjà repérés par l'ennemi. Le 21 décembre, le 
groupe de guérilla se réforme dans la montagne. Le 17 janvier, 
assaut d'une caserne et première victoire. 
 

Mai - Juin 1957. Le groupe s'étoffe et trouve des armes. Che 
Guevara opère dans la Sierra Maestra, avec sa « 4ème 
colonne ». Batista lance une opération massive contre la Sierra. 
 

Août 1958.  La « colonne » du Che compte 148 hommes. Dans 
le but de couper l'île en deux, elle accomplit une marche de 46 

jours. 
 

3 0  d é c em b r e  1 9 5 8 .  L e 
comm andant  Che Guevara 
remporte la bataille décisive de 
Santa Clara. Il est touché au bras 
gauche. Batista s'enfuit. 
 

2 janvier 1959. Le Che et 
Camillo Cienfuegos entrent à La 
Havane, tandis que Castro entre 
à Santiago de Cuba. 
 

2 juin 1959.  Il épouse Aleida March, une compagne de guérilla. 
Il part en ambassade auprès de pays africains et asiatiques 
pour stabiliser les relations économiques avec Cuba. A son 
retour, il est nommé responsable de l'industrialisation puis 
président de la Banque nationale. 
 

Octobre 1960. Il voyage en URSS et en Chine. 
 

Février 1961. Ministre de l'Industrie, le Che écrit: « Si le 
communisme ne devait pas conduire à la création d'u n 
homme nouveau, il n'aurait aucun sens ». 
 

Avril 1961. Mille cinq cents partisans de Batista débarquent 
dans la baie des Cochons. Ils sont rapidement capturés. 
 

Août 1961. Le Che fait un discours anti-impérialiste à Punta del 
Este (Uruguay), lors d'une conférence latino-américaine. 
 

Juillet 1963.  Il visite l'Algérie de Ben Bella. 
 

9 décembre 1964. Discours pour la libération de l'Amérique 
latine à l'assemblée des Nations unies, à New-York. 
 

Janvier 1965. Voyage en Afrique. Plusieurs mois de 
« disparition ». 
 

3 octobre 1965. Castro lit publiquement le message d'adieu du 
Che: « D'autres terres du monde réclament la contribution de 
mes modestes efforts ». 
 

3 novembre 1965. Le Che part en Bolivie, pour y conduire la 
guérilla révolutionnaire. 
 

6 novembre 1966.  Il rejoint la base de guérilla bolivienne à 
Nancahuazu. Le gouvernement bolivien, appuyé par les Etats-
Unis, déploie contre le Che d'importantes forces militaires. 
 

8 octobre 1967.  Le Che et son groupe sont capturés. Interrogé, 
le Che Guevara ne répond à aucune question. 
 

9 octobre 1967.  Il est exécuté d'une rafale de mitraillette sur 
ordre du président bolivien Barientos.  
 
Pour aller plus loin 
Carnets de voyage : film retracant le périple du Che à travers 
l’amérique du SUD quand il avait 23 ans en 1952. 
 

Che : la biographie d’Ernesto Guevara en deux films, L’argentin 
et Guerilla. 
 

Che Guevara, compagnon de la révolution, de Jean Cormier 
aux éditions Découvertes Gallimard 

     ► HISTOIRE 

CHE GUEVARA  

LE 9 OCTOBRE 1967… 

IL Y A 48 ANS DEJA, LE CHE ETAIT ASSASSINE ! 

 

Surtout, soyez toujours capables de ressentir au plus profond de votre coeur n'importe quelle injustice. 
Contre n'importe qui, où qu'il soit dans le monde. 
C'est la plus belle qualité d'un Révolutionnaire 



 

 

Manifestation du Jeudi 17 Septembre 2015 
 
 
Jeudi 17 septembre 2015, 5ème journée de mobilisation contre le projet de ré « Organisation du 
Temps de Travail » de Martin Hirsch. 
Nous pouvons qualifier cette manifestation de rentrée comme une réussite. Un taux d’assignations 
rarement atteint dans les établissements ne permettra pas de refléter la réalité de la mobilisation 
dans la rue. Contrairement à ce qui était prévu, nous n’avons pas défilé jusqu’au ministère de la 
santé mais avons installé un hôpital de campagne rue de Rivoli afin de montrer les conditions dans 
lesquelles les agents de l’AP-HP travaillent. 
 
Malgré notre colère nous n’avons pas cédé à la violence comme l’ont fait cet été les taxis ou les 
agriculteurs, pourtant notre patience à atteint ses limites, la colère, l’incompréhension, le sentiment 
d’injustice sont bien là dans nos services. 
 
Nous vivons au quotidien les restrictions de personnels, de matériels, l’augmentation exponentielle 
du tarif des crèches (merci M. Hirsch), la diminution des logements dits « sociaux », le gel des 
salaires, les horaires variables, les coups de fil à domicile réguliers, les changements de planning… 
sans parler du travail effectué en dehors du temps de travail rémunéré. 
Le « Plan Hirsch » est la goutte qui a fait déborder le vase et a donné vie à une mobilisation 
historique, 34% des personnels de l’AP-HP en grève le 21 mai dernier. 
 
La direction générale doit abandonner toute idée de faire des économies (30 millions) sur les 
conditions de travail des agents, alors que l'AP-HP prévoit 40 millions de bénéfices cette année. La 
mesquinerie qui consiste à rogner sur les jours de repos, selon le principe : « puisqu’ils ne peuvent 
les prendre je les enlève » signe bien au-delà d’un état d’esprit, le mépris de nos oligarques 
institutionnels pour les petits salariés 
 
Si SUD Santé rejette le projet de ré- « Organisation du Temps de Travail » de Marin Hirsch, les 
conditions de travail méritent néanmoins d’être améliorées, nous continuons de revendiquer : 

■  L’application effective des 35 heures dans les services, il est grand temps… 
■  L’organisation du temps de travail sous la forme de 4 jours semaine, 
■  La création de 10 000 emplois. 

 

La lutte continue ! 
 

RETRAIT DU « PROJET HIRSCH » 


