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Quand comprendront-ils 
qu’il faut arrêter la casse ?

Nous ne nous résignerons pas à  voir
nos acquis sociaux liquidés sous les
coups de boutoir des politiques d’austé-
rité.  FO - et notre Fédération en parti-
culier - entend résister ! 

Les 300 délégués réunis lors de la
Conférence des secrétaires départe-
mentaux FO de la Fédération à La Roche-
Sur-Yon du 22 au 24 octobre ont porté
unanimement ce message, cette exi-
gence.

Ce gouvernement, comme les précé-
dents, nous présente des “réformes”
marquées du sceau du recul social : al-
longement de la durée de cotisation
pour les retraites, gel des salaires dans la
fonction publique, non remplacement
d’un fonctionnaire sur deux, remise en
cause des modalités d’avancement, etc.

Ce gouvernement, comme les précé-
dents, préfère donner “des signes posi-
tifs” aux exigences des marchés
financiers, des libéraux qui se nourris-
sent de l’appauvrissement des popula-
tions par la baisse du coût du travail, le
gel des salaires, la remise en cause des
garanties collectives et de la récupéra-
tion des parts de marché par la privati-
sation des services publics. 

Eh bien, pour FO, une action coura-
geuse serait de prendre le contre-pied:
en arrêtant de détruire nos services pu-
blics, nos hôpitaux publics, en arrêtant
de supprimer nos emplois, en arrêtant
de remettre en cause nos acquis sociaux,
nos retraites,  en arrêtant le gel de nos
salaires. C’est pourquoi, sur le terrain,
nous continuons inlassablement de re-
vendiquer l’augmentation des salaires, la
revalorisation des grilles indiciaires, l’ar-

rêt des suppressions de postes et la créa-
tion des emplois nécessaires, l’arrêt de
la remise en cause de nos statuts. 

Pour FO, la question des retraites, des
emplois et des salaires forme un tout in-
dissociable. 

En augmentant les salaires, en aug-
mentant le nombre d’emplois, alors les
questions de financement des retraites
ne se posent plus. 

En redonnant du pouvoir d’achat aux
salariés, en redonnant du travail à ceux
qui en sont privés, alors la relance et la
croissance trouveront le carburant qui
leur font cruellement défaut. 

En préservant (et en les améliorant) les
garanties collectives, les conventions col-
lectives nationales, les statuts, la sécu-
rité sociale (assurance maladie, retraite,
indemnisation chômage, allocations fa-
miliales), alors on garantit la cohésion
sociale, on respecte les salariés. 

En préservant les services publics et
leur accès, on donne du sens au principe
d’égalité républicaine à chaque citoyen.
Et à FO, nous croyons aux vertus du mo-
dèle social qu’incarne la République
Française. 

Tout ceci implique de rompre avec
l’austérité érigée en modèle par la ratifi-
cation des traités budgétaires euro-
péens.

A ne pas entendre les revendications
des salariés territoriaux et hospitaliers,
nos gouvernants prennent la responsa-
bilité d’une dégradation du climat social
et d’un conflit susceptible de se généra-
liser.

é d i t o r i a l

Didier BERNUS 
Secrétaire Général 



La Tribune FO Santé n° 784

Chers camarades,

Une réforme chasse l’autre : réforme des retraites, réforme fiscale et bientôt on nous annonce une ré-
forme de la protection sociale.

La réforme des retraites, retoquée récemment par le Sénat mais qui risque au final d’être votée par l’As-
semblée nationale, nous a fortement mobilisé. Et force est de constater que malgré notre mobilisation,
nos revendications martelées, nous avons été confrontés du côté gouvernemental à un silence as-
sourdissant quand, par ailleurs, notamment en ce qui concerne la fiscalité,  les lobbys patronaux ou au-
tres obtiennent des voltes-faces du gouvernement à chaque grincement de dents.

FO n’a eu de cesse de répéter, s’agissant des retraites, que  l’allongement de la durée de cotisation que
nous refusons a été  le marqueur politique du gouvernement durant toute la période de concertation
et de débat qui a eu lieu ces derniers mois. C’ est un marqueur de l austérité mise en œuvre.

Retraites, budget de l’Etat, budget de la sécurité sociale, tout suit la même logique, celle imposée par
les engagements restrictifs européens qui, au lieu d’amener la croissance, maintiennent l’austérité,
une austérité socialement, économiquement et démocratiquement suicidaire.

Dans le même temps, les salariés se voient mis à contribution, de manière dure et constante,  sur les
retraites,  le pouvoir d’achat, et que dire des plans sociaux qui se  multiplient et qui menacent des mil-
liers d’emplois dans le secteur privé.

Le service public n’est pas en reste puisqu’il est menacé dans ses missions, et les réductions drastiques
des dépenses publiques et sociales n’arrangent rien : c’est le rôle républicain du service public qui, à
terme, est remis en cause, ce que nous martelons au plus haut niveau.

2014 nous promet encore des mobilisations nécessaires et indispensables. En effet,  se profile la ré-
forme de la protection sociale. Bien qu’ouverts à la discussion et aux débats sur le sujet, nous resterons
vigilants et déterminés à lutter contre toute réforme qui remettrait en cause une nouvelle fois les droits
des salariés.

Résister, négocier quand c’est possible, mobiliser quand c’est nécessaire, tel est notre rôle, celui du
syndicalisme libre et indépendant.

Fédération des personnels des
services publics et des services
santé Force Ouvrière 153/155,
rue de Rome 75017 Paris -
www.fo-publ ics-sante.org -
Directeur de la publ icat ion :
D i d i e r  B E R N U S  -
R é d a c t i o n :
S e c r é t a r i a t  F é d é r a l  -

I m p r e s s i o n  :
Soft ing Impression
N o r d , r é s i d e n c e
b o i s  d u  g o l f ,  2 3

a v e n u e  d e  l a  l i b e r t é ,
5 9 2 9 0  W A S Q U E H A L -

D i f f u s i o n  :
s a r l  d ’ é d i t i o n  d e  l a
T r i b u n e  S a n t é  -  

N °  c o m m i s s i o n  p a r i -
t a i r e  :  1 1 0 9 S 0 7 0 6  -

4 è m e t r i m e s t r e  2 0 1 3 -

S omm a i r e

Le mot de

Jean-Claude

MAILLY
secrétaire général
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P s y c h o l o g u e s  d e  l a  F P H

Comme suite aux travaux
conduits sur le métier de psy-
chologue au sein des établisse-
ments relevant de la FPH (cf.
Tribune n° 73), la réunion entre
le ministère de la santé et les
organisations syndicales du 11
octobre, portant sur  l’expéri-
mentation, a étudié les ré-
ponses des établissements
volontaires. 

A ce jour, plus de 30 établisse-
ments sont déjà déjà ferme-
ment engagés et autant sont en
cours d’engagement.  

Ce sont les psychologues  qui se
sont saisis de cette possibilité et
ont fait des propositions aux
DRH, avec des accueils plus ou

moins chaleureux : quelques
refus, des méfiances, des réti-
cences, mais aussi des soutiens
et l’envie énoncée de construire
un travail collectif autour de
projets articulés avec la poli-
tique des établissements. 

La DGOS va informer plus parti-
culièrement les médecins (dont
les positions de défiance peu-
vent impacter certaines prises
de décision…) et surtout va rap-
peler aux ARS  leur devoir de
transmission d’information aux
établissements en insistant sur
leur rôle de soutien de ces pro-
jets ; rappeler aussi que l’enga-
gement dans l’expérimentation
n’implique pas un projet fina-
lisé.

Décision est prise de repousser
la date d’engagement au
31.03.2014. La date de fin de
l’expérimentation recule d’au-
tant.

Nous ne saurions trop conseiller
aux psychologues des établisse-
ments de prendre l’initiative et
de se rapprocher très rapide-
ment, du syndicat, afin d'envi-
sager les conditions de cette
"expérimentation" et mettre en
avant leurs revendications en
matière de déroulement de car-
rière et d'organisation des
concours afin d' intégrer les psy-
chologues contractuels, qui le
demandent, dans un emploi
statutaire."
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Les établissements se lancent dans l’expérimentation 
de structuration institutionnelle de la profession 

Depuis plusieurs mois, les sages-femmes (hospi-
talières et libérales) expriment une volonté d’être
considérées, rémunérées et reconnues. Le gou-
vernement peine à prendre en compte ces légi-
times revendications. 
Il aura fallu plusieurs mobilisations pour qu’une
concertation s’ouvre enfin le 13 novembre.

FO entend bien pousser pour la revalorisation
des rémunérations et la prise en compte de ces
professionnels, notamment dans les établisse-
ments publiques de santé qui doivent garantir
aux parturientes la qualité et la pérennité de la
prise en charge.

La colère gronde

La Tribune FO Santé n° 78

La Tribune FOsanté
vous souhaite

une heureuse année 2014

La Tribune FOsanté
vous souhaite

une heureuse année 2014

S a g e s - f e m m e s

Editorial
Didier bErnus

Le mot de 
JC maiLLy

brèves

région
Pays de la Loire

action/Presse
2013 année noire

Commission nationale
des paramédicaux

Commission natonale
Psychiatrie

Dossier
Cadres hospitaliers

Droit
réforme des tutelles 

Etablissements privés  

Portrait de femme
agnès sEGuELa
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Ce département, qui présente
une densité en habitants impor-
tante, voit une augmentation
très forte de la population  lors
des périodes estivales. Par ail-
leurs, le littoral atlantique est
très prisé des retraités. Ces
deux phénomènes amènent des
difficultés de sur-activité et de
sous-dimensionnement de
structures de soins ou d’accueil. 

Un grand nombre d’établisse-
ments sont en difficultés finan-
cières qui conduisent à des
attaques aux conditions de tra-
vail et impactent les aspects sta-
tutaires et réglementaires de
nombreux agents des établisse-
ments de santé. 

Des établissements des secteurs
sociaux et médico-sociaux sont
maintenant touchés par les res-
trictions budgétaires. Ces élé-
ments nouveaux démontrent
que tous les établissements,
quelle que soient leur taille, se-
ront confrontés aux diminutions
budgétaires et à de lourds préju-
dices aux missions de services
publics qui leur incombent. 

FO est bien implanté dans les
établissements privés de santé et
cette implantation s’accroît ré-
gulièrement et spontanement.
Leurs salariés subissent non seu-
lement des attaques au travers
des destructions partielles des
conventions collectives, mais
connaissent aussi une dégrada-
tion de leurs conditions de tra-
vail.

Une phase plus intense de la
campagne pour les prochaines
élections professionnelles s’ap-
proche. Majoritaires dans les
établissements où nous
sommes implantés, FO est le
seul à avoir pu présenter des
candidats dans les 9 CAPD,
grâce au travail de terrain im-
portant de la secrétaire du CHU
de Nantes. 

Pour 2014, nous travaillons sur
de nouvelles implantations dans
des établissements avec des
nombre d’inscrits importants.
Troisième organisation syndi-
cale sur le département, nous
avons la volonté combative
pour monter sur les autres
marches du podium.

Nous comptons 50 établisse-
ments Fonction Publique Hospi-
talière, 32 EHPAD,  13 Hopitaux
Locaux,  1 CHU, 4 établisse-
ments médico-sociaux.

Les principaux problèmes ren-
contrés dans notre Départe-
ment : 
- les budgets insuffisants, assor-
tis de la mise en place de me-
sures d’économies, qui, à leur
tour se traduisent  par la sup-
pression de RTT, la remise en
cause des temps partiels et le
rappel  incessant des agents sur
leurs repos. En lien direct avec
des conditions de travail dégra-
dées, les maladies profession-

nelles  et l’usure profession-
nelle sont en recrudescence.

- les Fusions d’établissement
sont de plus en plus fréquentes,
et, cerise sur le gâteau, nous
avons droit à  de l’expérimental:
« Une fusion du public vers le
privé». C’est une première,
avec toutes les conséquences
que cela peut entraîner.

L’objectif de faire baisser les dé-
penses de santé impacte le
fonctionnement des établisse-
ments et les EHPAD subissent la
double contrainte du Conseil
Général et de l’ARS, qui prône
le maintien à domicile des per-
sonnes âgées dépendantes,
comme cela il n’y a plus de pro-
blème de financement des éta-
blissements !

Le personnel des EHPAD nous
sollicite fréquemment, ce qui
nous permet d’intervenir régu-
lièrement et conforte notre cré-
dibilité auprès des agents. En
effet, contrairement aux autres
organisations syndicales, nous
n’attendons pas l’année précé-
dant les élections pour faire
notre travail. Pour preuve, lors
des élections  de 2011, nous
avons déposé des sigles  dans
19 établissements  de moins de
50 agents et sommes arrivés
premiers ; nous avons déposés
des listes dans 16 établisse-
ments de plus de 50 agents et
nous avons conforté notre se-
conde  place au niveau dépar-
temental avec une progressions
de 4.05 %.  Nous comptons bien
progresser encore.

Gérard CAiLLOn 
secrétaire du GD FO santé 

de Loire Atlantique

Brigitte MOLinès
secrétaire du GD FO santé 

de Maine et Loire

Loire Atlantique

Maine et Loire

Avec ses 3,750 millions d’habitants, la région
compte 5 départements : Loire Atlantique, Maine
et Loire, Sarthe, Mayenne et Vendée. En partie
classée au patrimoine de l’humanité, la vallée de la
Loire contribue à la célèbre “douceur angevine” et
si l’on ajoute au climat quelques vignobles fameux,
on peut dire qu’il y fait bon vivre ! 

Pour ce qui concerne les conditions de travail dans
les établissements relevant de notre Fédération,
la douceur n’est, hélas, pas de mise. Indépenda-
ment de la taille de l’établissement et du sta-
tut (public ou privé), les agents y sont soumis aux
mêmes difficultés : budgets insuffisants, effectifs
servant de variable d’ajustement, précarité des
statuts avec déroulements de carrière et rémuné-
rations bloqués. 

La région n’échappe pas aux restructurations, fu-
sions et regroupements en tout genre et le nom-
bre d’établissement diminue au nom de
“l’efficience” prônée par les ARS au compte de la
réduction des déficits publics.

Malgré tout, FO progresse en terme d’implanta-
tions comme d’adhérents, et cela explique que de-
puis les dernières élections professionnelles de
2011, FO soit la seconde organisation.

Notre objectif pour 2014, c’est de faire au moins
aussi bien. Notre activité est permanente pour dé-
fendre les intérêts matériels et moraux de nos
mandants et nous n’attendons pas les échéances
électorales pour revendiquer !

r é g i o n

Jean-Jacques PéAUD
secrétaire régional FO

des Pays de la Loire

Région des Pays de la Loire
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Département du littoral Atlan-
tique avec 23 établissements
hospitaliers de toutes tailles,
(dont plusieurs sous une direc-
tion commune) qui, depuis 15
ans et au fil des restructurations
dans le cadre des SROS, vont
jusqu’à la fusion :

- un Centre Hospitalier Dépar-
temental sur 3 sites distants de
35 kms avec 3330 agents

- un CHS de 1420 agents,
-  deux établissements en par-

tenariat public-Privé (Fontenay

le Comte (650 agents) et  le CH
des Sables d’Olonne, où les 800
agents ont un déficit budgétaire
important (5,5 Millions €).

- des hôpitaux locaux et 5
Maisons de Retraite…

FO est présent avec des syndi-
cats dans 14 établissements qui
représentent plus de 8000
agents (89% des agents du dé-
partement).

Aux élections de 2011, sur l’en-
semble des 23 établissements
du département, FO a fait
28,26% .  

Les élections anticipées en juin
2013, qui avaient été imposées
par FO à la suite à la fusion opé-
rée en janvier du Centre hopita-
lier Loire - Vendéé - Océan à
Challans avec le CH de St Gilles
Croix de Vie, nous ont permis
d’être à nouveau présent sur
cet établissement de 1500
agents, avec 26% des voix.

FO est le seul représentant des
salariés dans nombre d’établis-
sements privés de Santé, tels la
Clinique St Charles, la Croix
Rouge Française de St Jean de
Mont et les labos de prothèse
dentaires. 

Un travail conjoint et étroit avec
les agents territoriaux permet
depuis 3 ans le développement
de FO dans les EHPAD. 

Une dynamique FO forte, avec
10 réunions de GD par an, nous
permet de se soutenir mutuel-
lement dans l’action.  

Dans le département de la
Mayenne nous avons 40 éta-
blissements, la majorité est au-
tonome. Les autres sont
attachés aux centres hospita-
liers. Ces derniers temps nous
subissons des «fusions». D’au-
tres regroupements d’EHPAD
sont envisagés, avec des éta-
blissements qui pourraient être
de natures différentes (Foyer
occupationnel / MAS / EHPAD),
comme le Foyer Blanche Neige
/ EHPAD Le Rochard (Bais) ou le
Foyer des Bleuets (Hambers) et
l’hôpital d’Evron avec l’EHPAD
de Sainte Suzanne.

Nombre de ces établissement-
cumulent les mêmes pro-
blèmes :

- budgets insuffisants ;
- statut appliqué au bon vou-

loir du Directeur ;
- absence de Directeur à

temps plein ;
- conditions de travail très dif-

ficiles compte tenu des effectifs

insuffisants et de la dépendance
de plus en plus importante des
résidents. Dans ce contexte, on
ne s’étonne plus de la progres-
sion des maladies profession-
nelles, voire d’invalidité.

- co-financement ARS/Conseil
Général, qui essaient l’un et
l’autre de verser le moins possi-
ble au nom du respect des équi-
libres budgétaires ;

- fonctionnement aléatoire
des instances statutaires et dif-
ficultés à imposer le fonction-
nement du syndicat.

- baisse des RTT...

La question de la remise à plat
du financement des EHPAD est
posée, car, entre les familles,
l’ARS et le Conseil Général, dé-
monstration est faite que, sauf
à laisser aux résidents et à leur
famille une part de plus en plus
grande des dépenses, le sys-
tème va dans le mur.

C’est la solidarité qui est remise

en cause, il est anormal que des
personnes qui ont cotisé toute
leur vie ne puisse s’assurer un
hébergement et d’une prise en
charge de qualité sans avoir à
craindre de ne pas pouvoir
payer.

Concernant les élections pro-
fessionnelles, d’une manière gé-
nérale sur l’ensemble du
département  FO arrive en pre-
mière position. 

Nous sommes passés de 24,48%
en 2007 à 40, 43 % en 2011.

Nous avons présenté des sigles
dans les 16 établissements de
moins de 50 agents et sommes
arrivés premier dans ces struc-
tures. 

C’est bien la preuve qu’il ne faut
pas minorer l’impact de notre
place dans ces petits EHPAD. 

Frédérique nAY
secrétaire du DG FO de la Mayene

Patrick Bourraseau
secrétaire du GD FO santé de Vendée

Jacky MArtineAU,
secrétaire du GD FO de la sarthe

Mayenne

Vendée

33 établissements composent
l’offre de soins publique dans
notre département.

Le Centre hospitalier du Mans
(CHM) emploie 4000 agents, le
centre hospitalier spécialisé
1200.

En 2 élections, Force Ouvrière
au CHM est passé de 18% à
28%. Le CHS a résisté après une
campagne difficile face à 3 au-

tres organisations syndicales. 

A St Calais  qui compte 400
agents et dans les maisons de
retraites de Marolles les Brauts
et Montmirail, FO est majori-
taire. Depuis 2011, l’évolution
est très positive : on constate  le
doublement des adhésions au
CHM ainsi que les adhérents
isolés et des implantations de
syndicats. 

Au CHM, compte-tenu de la
forte présence de FO et de la ré-
cupération des 94.000 heures
de RTT (équivalent à 2.9 mil-
lions €)  pour 2400 agents, les
camarades ambitionnent la pre-
mière place aux prochaines
élections professionnels.

Sarthe
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2013, année noire des hôpitaux :
près de 4000 suppressions de postes et 900 millions € de déficits

120 délégués Force Ouvrière, représentant une centaine d’établissements en difficulté budgétaire, se sont
réunis le mardi 24 septembre au siège de la Fédération FO des personnels des services publics et des ser-
vices de santé. Ils exigent du Gouvernement la prise en compte de leurs revendications.

Sur la base d’un état de lieu de la situation bud-
gétaire d’une centaine d’établissements, un
consensus s’est imposé : LA DESTRUCTION DE
L’HôPITAL DOIT CESSER !

40 délégués sont intervenus pour illustrer la mul-
tiplication des mesures de redressement impac-
tant essentiellement les dépenses de personnels. 

L’enquête réalisée par FO sur un panel de 103 éta-
blissements et moins d’une année, établit un dé-
ficit dépassant 900 millions € et la suppression de
près de 4000 postes.

Dans tous les hôpitaux, les plans de retour à
l’équilibre s’accompagnent de mesures qui re-
mettent en cause les jours RTT, les règles d’avan-
cement, les remplacements (départs et maladie),
le non renouvellement des contractuels, la géné-
ralisation des 12 heures, les fermetures de ser-
vices…

Ces mesures d’économie sont le résultat de la
baisse des tarifs décidée dans le cadre de l’enve-
loppe fermée et limitative de l’ONDAM (objectif

national des dépenses d’assurance-maladie).

Une telle politique, qui s’inscrit dans la réduction
des dépenses publiques impulsée par les ins-
tances Européennes et la règle d’or budgétaire,
plonge des centaines d’hôpitaux dans « l’endet-
tement » et le « déficit ».

Les délégués considèrent que la Ministre de la
santé et le Gouvernement ont la possibilité d’opé-
rer d’autres choix que ceux faits jusqu’à ce jour.
C’est pourquoi ils leur lancent un appel solennel :
« STOP À LA DESTRUCTION DES HOPITAUX PU-
BLICS ! ». 

Déjà, les conflits sociaux se multiplient (Cher-
bourg, Montauban, La Rochelle, Caen, Montlu-
çon, St Nazaire, Mâcon, etc…). Les personnels,
avec leurs syndicats, se mobilisent pour exiger
l’arrêt des plans de retour à l’équilibre.

Pour FO, il faut rompre avec cette rigueur qui
étrangle les hôpitaux, remet en cause droits et
statuts et démobilise les personnels.

A la tribune, de gauche à droite : YVes KAtrAMADOs, Yves CHALLier, Denis BAsset, Didier BernUs, Luc DeLrUe, Hervé rOCHAis

a c t i o n  /  p r e s s e
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Ce même jour, une déléga-
tion a été reçue durant deux
heures au Ministère de la
santé par des représentants
du Cabinet de la Ministre et
de la Direction Générale de
l’Organisation des Soins.

La délégation a remis les ca-
hiers de revendications des
personnels de 70 établisse-
ments. Les délégués, pre-
nant appuis sur les conflits
sociaux qui se multiplient,
ont décrit les difficultés et
exposé les attentes des hos-
pitaliers.

Avec détermination, ils ont
porté l’exigence de stopper
la spirale infernale d’une dé-
gradation des conditions de

travail, aggravée
par la diminution
des effectifs et la
remise en cause
des acquis (jours
RTT, avancements
à la durée inter-
médiaire, etc).

La délégation a
réaffirmé la néces-
sité de mettre un
coup d’arrêt aux plans de re-
tour à l’équilibre, à la loi
HPST, à la T2A ainsi qu’à la
politique des enveloppes
budgétaires fermées.

Durant ces deux heures
d’entrevue, l’échange a été
franc et les délégués sont in-
tervenus sans complaisance.

Si nous nous n’avons pas eu
de réponses sur la nécessité
d’effacer la « dette » des hô-
pitaux, nos interlocuteurs se
sont engagés à faire remon-
ter nos préoccupations à la
Ministre de la santé. Nous
attendons maintenant les
réponses de la Ministre.

a c t i o n  /  p r e s s e

Une délégation a remis les cahiers de
revendications lors d’une audience

Bretagne 
St. Malo : 1M€

50 CDD

Pays de Loire : 18M€
CH St Nazaire 

15M€ -100 postes
CH Allones 

0,56M€ -69 postes

Centre : 3,7 M€
CH Tours : 3,7M€

Bourgogne : 40 M€
CH Mâcon : 

5M€ - 154 postes
CH Monceau les Mines :

20M€-100 postes

Franche-Comté : 41 M€
CH T Jura : 
100 postes

Rhône Alpes : 26,8 M€
HC Lyon : 27,2M€

200 postes

PACAC : 57 M€
APHM Marseille :12 M€
CH Toulon : 89 postes

Auvergne : 40 M€
CHU Cl. Ferrand

10M€-152 postes
CH Montluçon : 30 M€

Poitou-Charentes limousin : 40 M€
CH Poitiers : 

23 M€ - 77 postes
CH la Rochelle : 10 M€ : 

Aquitaine : 16,7 M€
CHS Cadillac : 

52 postes

Midi Pyrénées : 13,4 M€
CH Bigorre : 10 postes

Languedoc Roussillon :
35,5 M€

CHU Montpellier
20% M€ -100 postes

CH Sète 
4M€- 17 postes

CH Mende
2,9M€- 13postes

Nord P. de Calais 
CH de Lens : 7 M€

Picardie : 9,5 M€
CHU Amiens : 6,5 M€Normandie : 132 M €

CHU Caen : 12,5 M€
CH Cherbourg : 7M€ Paris + RP

AP-HP : 800 postes

Lorraine : 66,7 M€
CH Sarreguemines : 3M€

60 postes

Alsace  
CHU Strasbourg

6,5M€

Champ.
Ardennes
13,7 M€:
52 postes

Ile de la Réunion : 6M€

Martinique : 350M€ - 800 postes

C.L.C.C. : 10,2 M€

Déficits cumulés : +915 M€ et 3500 postes supprimés

103 établissements hospitaliers en difficulté budgétaire
année 2013 (maj 24/09/2013)

Cette initiative de réunir 120 délégués
constitue, pour FO, une première étape
dans la préparation du rapport de force
pour se faire entendre des pouvoirs publics.

Le regroupement des secrétaires départe-
mentaux de notre fédération FO de mi-oc-
tobre analysera la situation et décidera des
suites à donner à cette journée.

Délégation FO conduite par D. BernUs secrétaire général de la Fédération et Luc DeLrUe secrétaire fédé-
ral : Didier BiriG (Hôpitaux du Bassin Houiller de Moselle), Alain DeLAY (CH Montluçon) Daniel DUtHeiL
(AP-HP), sandrine GAMBLin (CH Cherbourg), Pascal GAUDin (CH La rochelle), Marc KAtrAMADOs (AP
de Marseille), Marie-Françoise Lire (CHs Charles-Perrens de Bordeaux), Philippe nAVArO (Département
du rhône et CHs Bron), Agnès seGUeLA (CH Montauban), nelson teCHer (ile de La réunion), Jacky
rOUeLLe (CHU Caen)
représentants du Cabinet de la Ministre : Mme PArier, M CréMieUX conseillers auprès de Mme tOU-
rAine 
représentant de la DGOs : M. Le MOiGn

  



Le contexte de contrainte écno-
mique et les politiques de ri-
gueur et de réduction des
déficits  des établissements pu-
blics de santé ont des incidences
sur les conditions de travail de
tous les personnels,  les ferme-
tures de lits, les réductions de
moyens et les pertes d’emplois.
La logique qui  prévaut est
d’adapter les soins aux moyens,
avec, sur le terrain, la dégrada-
tion à tous les niveaux. 

La loi HPST et ses effets entraî-
nent moins de formation pour
les personnels. La coopération
des professionnels de santé (ar-
ticle 51) est un dispositif de lo-
gique restrictive. 

Chaque profession répond en
principe à deux fondamentaux : 

- un arrêté de formation ini-
tiale, (ce que je dois savoir-faire)

- un décret d’actes (ce que j’ai
le droit de faire) pour les profes-
sions règlementées.

Le principal danger est de déré-

guler l’ensemble, notamment
par des glissements de tâches.

FO est favorable à l’évolution
des professions et dénonce la
politique nationale de santé pu-
blique.

Le calendrier du processus LMD
pour toutes les professions pa-
ramédicales résultant des ac-
cords de BOLOGNE (qui organise
en Europe la mobilité et la libre
circulation à partir d’une struc-
ture commune des diplômes en
ECTS), n’est pas tenu.

L’inscription des professions
dans le format LMD nécessite
une réingénierie de la formation
à partir d’une matrice composée
des référentiels d’activité, de
compétence et de formation. 

Cela engendre une vigilance au
sein des groupes de travail tech-
niques afin de ramener les
choses à la réalité et de veiller
également à la cohérence entre
les professions. La plus-value
sera aussi en termes statutaires. 

D’autres difficultés suscitent la
vigilance de FO, notamment
celles en lien avec le monde de
l’université et de l’enseignement
supérieur. Ainsi, les orthopho-
nistes ont obtenu une recon-
naissance Master, après 12 ans
de combat.
La fédération reste sensible, at-

tachée, militante pour la pro-
motion  professionnelle et so-
ciale. La position de l’Etat est de
faire une dichotomie entre le ni-
veau de reconnaissance univer-
sitaire et le niveau statutaire. 

FO est favorable à la reconnais-
sance professionnelle par le
LMD. 
FO milite pour une meilleure ré-
munération et mène le combat
pour exiger la parution  du dé-
cret « Coquille » qui permettrait
de généraliser le principe de la
refonte indiciaire en lien avec la
réingénierie des professions et
diplôme (rééducation et mé-
dico-technique).

FO exige la reprise des travaux
de réingienerie de l’ensemble
des professions paramédicales.

FO est attachée à la référence
réglementaire au Code de la
santé publique (CSP) afin de ne
pas s’orienter vers des pratiques
et des diplômes régionaux.

c o m m i s s i o n  d e s  p a r a m é d i c a u x

Commission Nationale FO 
des paramédicaux

La Tribune FO Santé n° 7810

De gauche à droite : Francis VOiLLOt, Hervé rOCHAis, Pascal MArtin

  

Les représentants des étudiants en soins 
infirmiers ont apporté leur éclairage 

Mercredi 25 Septembre 2013,
Hervé ROCHAIS, secrétaire fédé-
ral ouvre la journée en rappellant
que cette commission nationale
des paramédicaux  est un espace
d’échanges et de travail tech-
nique réalisé en lien avec les com-
missions régionales.  
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c o m m i s s i o n  d e s  p a r a m é d i c a u x

Après les décrets officialisant leur existence, ceux
de 1988 et de 1995, les ont intégré dans le titre
IV comme auxiliaires médicaux. 
L’exercice professionnel est à 90% salarié et 10%
libéral et la profession compte environ 750 pro-
fessionnels. 
L’appareil de formation compte environ 15
écoles - le quota est de 900 /an. La réingénierie,

qui a débuté en 2008, est bloquée depuis 2011. 
Les référentiels d’activités et de compétences
sont validés et le référentiel de formation avait
commencé. Il semblerait qu’on s’achemine vers
les 300 ECTS et la demande de Master, ce qui
augmenterait le temps de formation avec un
élargissement conséquent de l’exercice. 
Les conditions d’accompagnement des étudiants
posent  question.

5 ans d’études seront nécessaires pour obtenir le
diplôme avec une mise en place au 1er septem-
bre 2013. A noter une cohésion forte entre les

milieux libéral et salarié qui ont pesé sur les dé-
cisions. Une rencontre est prévue le 16 octobre
2013 pour parler du statutaire.

La Fédération y porte une attention particulière,
notamment parce que les AS sont un corps im-
portant dans la FPH. Ils sont pour le moment ex-
clus du champ de l’auxiliariat médical.
Le DPAS, puis DEAS en 2005 et la VAE ont ré-
formé la formation et confirmé le travail en col-
laboration avec l’infirmière.

FO milite pour un reclassement  en catégorie B
qui devrait permettre l’intégration des primes
dans le salaire. 

FO a mis en place un groupe de travail sur le
sujet.

Mise en œuvre en septembre 2013, avec le grade
de licence. 

L’objectif d’un diplôme unique est posé pour
2014. 

les récentes réunions ont relancé le processus
avec deux groupes : validation et production.
Deux référentiels d’activités et de compétences
ont été présentés: cadre en unité de soins et
cadre en institut de formation. 

FO est pour une seule formation cadre. Le ni-
veau universitaire est a définir, mais FO tient
particulièrement au maintien de la filière d’ori-
gine et reste vigilant en ce qui concerne la dis-
tinction entre cadre de santé et cadre de pôle! 

La dernière réunion date du 17 mars 2012 ! Les
référentiels d’activités et de compétences sont
validés et il reste la négociation avec l’université.
Des lobbies sont à l’œuvre, notamment les labo-
ratoires et les pharmaciens. Il y a actuellement 9
voies d’entrée et des cursus en 2 ans, 3 ans avec

des DUT, ES BTS et des licences biologies. D‘où
une complexité et des interrogations sur le
conventionnement, les méthodes de sélection,
les équilibres entre formation universitaire et for-
mation pratique. Le Ministère dit que le dossier
est en cours…

Aux 3 ans d’études pour le DE s’ajouterait la va-
lidation d’une année supplémentaire pour un
équivalent M 1.
L’appareil de formation est composé de 42 IFMK:
18 publics dont les 4 pour personnes déficientes
visuelles, 20 privés non lucratifs et 4 privés lu-
cratifs.  Sur les 2 500 étudiants sortant chaque
année, on observe des modalités de sélection dif-
férentes selon les écoles avec la PACES, le
STAPPS, la BIO.

La réingénierie s’est arrêtée en décembre 2012
après 36 réunions et la DGOS a relancé fin mai
avec deux groupes, un pour le référentiel de for-
mation et l’autre pour le conventionnement. Pro-
chaine réunion le 15 octobre. Le point
d’achoppement est sur la durée d’études entre 3
et 5 ans. Les modalités de sélection ne sont pas
définies, certaines UE (domaines 2 - la recherche)
font l’objet de désaccord et le conventionnement
avec les universités s’avèrent délicat à priori.

La formation débouche au niveau Master et la
problématique de la reconnaissance à part en-

tière de profession médicale est toujours d’ac-
tualité. 

Avancement des travaux de réingénierie des diplômes

AIDe-SOIgNANt

MASSeUR-kINéSItHéRAPeUtee

MANIPULAteUR eN éLeCtRORADIOLOgIe MéDICALe

PSyCHOMOtRICIeN 

SAge-FeMMe

teCHNICIeN De LABORAtOIRe

ORtHOPHONISte

CADRe De SANté 



Préserver 
la psychiatrie publique

La spécialité médicale de la psy-
chiatrie est menacée de dispa-
raître. 

Au nom de la réduction des dé-
penses publiques imposée par
les instances européennes, l’ob-
jectif financier est d’opérer un
transfert du secteur sanitaire au
vers le champ social et médico-
social moins onéreux.

Après les drames de ces der-
nières années, après la liquida-
tion de plus de 100 000 lits de
psychiatrie, les patients sont,
pour un très grand nombre, lais-
sés à l’abandon. La commission
condamne cette situation qui
perdure et exige d’y mettre un
terme, en donnant un coup
d’arrêt aux fermetures de lits et
places et en procédant à la
réouverture des lits nécessaires.

De nombreux établissements
sont confrontés aujourd’hui à

des difficultés budgétaires
graves qui affectent directe-
ment leur fonctionnement,
avec des répercussions inad-
missibles sur le niveau des ef-
fectifs et sur la capacité du
service public à répondre aux
besoins de la population.

Ces insuffisances budgétaires
s’inscrivent dans le cadre du
respect du pacte de stabilité,
avec comme outil un ONDAM
fermé. La ligne de mire est bien
évidemment un retour à l’équi-

p s y c h i a t r i e

La Tribune FO Santé n° 7812

Commission Nationale FO Psychiatrie

La commission nationale FO de psychiatrie s’est réunie à Paris (26/09/2013). Le tour d’horizon des
montre que les problèmes des établissements et des personnels du secteur psychiatrique et de Santé
mentale sont, autant que les autres secteurs de la santé, en butte à l’austérité budgétaire.

En préalable à l’ouverture des travaux, la com-
mission a tenu à rappeler son attachement aux
secteurs psychiatriques et à la sectorisation
issus de la circulaire du 14 mars 1960 et de la loi
de juillet 1985, qui reconnaissaient et garantis-
saient que les soins psychiatriques appartien-
nent bien au champs sanitaire. 

La loi HPST a fait disparaître la base légale de
l’organisation sectorielle. C’est pourquoi, la
commission, unanime, revendique son abroga-
tion et exige la réintroduction dans le code de la

santé publique de la notion organique du sec-
teur public hospitalier, ainsi que celle du « sec-
teur ».

En outre, la commission alerte les personnels
des établissements sur les risques d’une modi-
fication profonde de l’organisation de la psy-
chiatrie au profit d’une « territorialisation» de
l’organisation des soins telle qu’elle est actuel-
lement en discussion dans le cadre du groupe
de travail sur le service public territorial de
santé (SPTS).

Préambule : Défendre le secteur et abroger la loi HPSt
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p s y c h i a t r i e

libre imposé aux hôpitaux. Les
dernières annonces faisant état
d’une volonté du gouverne-
ment et de la Cour des comptes
de vouloir réduire encore les
budgets des hôpitaux est très
inquiétante. 

FO met en garde les pouvoirs
publics des conséquences ca-
tastrophiques que pourrait
avoir une telle restriction bud-
gétaire dans les hôpitaux, en
particulier en termes d’explo-
sion sociale.

FO dénonce  

La réduction de l’offre
de soins et la diminution
constante des lits ayant pour
conséquence la sortie prématu-
rée des malades, voir la clo-
chardisation des malades
mentaux.

La situation de la psy-
chiatrie de l’enfant et de l’ado-
lescent qui ne dispose d’aucun
lit d’hospitalisation dans cer-
tains départements.

La dégradation conti-
nue des conditions de travail.

L’augmentation des
faits de violence dans les struc-
tures de soins.

La complexification du
mode d’hospitalisation par la
mise en place de la loi du 5 Juil-
let 2011, malgré les aménage-
ments récents. 

Luc DeLrUe
secrétaire fédéral 

en charge du dossier “psychiatrie”

Défense de la psychiatrie publique. 

Abrogation de la loi HPST. Réintroduction
dans le code de la santé publique de la notion
de « secteur ».

Refus d’un financement à la tarification.

Maintien de tous les établissements publics
et des secteurs ainsi que de l’ensemble des ser-
vices administratif,s techniques et ouvriers

Attribution des moyens budgétaires
conformes aux besoins. 

Arrêt des suppressions de lits et places.
Réouverture des lits et places nécessaires dans
l’ensemble des secteurs, qui sont tous sous
dotés.

Renforcement des lits et places dans les uni-
tés pour malades difficiles (UMD), les unités
d’hospitalisation spécialement aménagées
(UHSA) et les alternatives que représentent les
unités pour malades agités et perturbateurs
(UMAP) et les unités de soins intensifs en psy-
chiatrie (USIP)...

Inverser la baisse des effectifs par des em-
bauches immédiates de personnels qualifiés et

la titularisation des contractuels, afin de contri-
buer à l’amélioration des conditions de travail,
de prise en charge de soins de qualités, et sé-
curisés.

Augmenter le nombre de places dans les
IFSI et garantir que la formation débouchant
sur le diplôme d’infirmier, prenne en compte la
spécificité de la psychiatrie. Revoir la formation
et les stages.

Cesser immédiatement et définitivement
les expériences de médiateurs “pairs-ai-
dants”.

La Commission nationale appelle les personnels
hospitaliers à se regrouper dans les syndicats
FO pour se faire entendre et agir pour préser-
ver le service public de psychiatrie publique
(FPH et PSPH) ainsi que les droits collectifs.

Revendications FO pour la psychiatrie :

Le gouvernement vient d’annoncer sa

«stratégie nationale de santé ». 

Celle-ci doit être objectivée en 2014 par

une loi de santé publique, intégrant un

« volet psychiatrique ».

La Commission Psychiatrie de FO se

considère en vigilance permanente.
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Les cadres, qu’ils appartiennent aux
services de soins, techniques ou ad-
ministratifs, sont mal dans leurs
fonctions. 

Ouvrir le dossier de l’encadrement
dans les établissements publics de
santé est essentiel. A la suite des
multiples rapports diligentés par le
ministère de la santé (C. de SINgLy,
Noël MOUNIeR), les problèmes sont
parfaitement identifiés. 

Devenir cadre : couronnement
d’une carrière hospitalière, cette
ambition s’est bien souvent évaporé
dans le désenchantement. 

Les notions nouvellement intro-
duites dans le domaine de la santé
(productivité, rentabilité) ont pro-
fondément bouleversé le paysage
du soin et de l’hôpital tout entier. 

Nouveaux étalons en matière de
santé, elles ont rapidement engen-
dré la remise en cause des savoirs  et
des savoir-faire, les déplacements
de tâches et, plus généralement, le
renversement des valeurs.  Ainsi, le
temps valorisé auprès des usagers

n’est plus celui que l’on accompli
mais celui que l’on gagne.

Des formations, justifiées par la pro-
messe d’une noble élévation du ni-
veau ont entrainé des
augmentations de reponsabilités
sans augmentation des salaires.  

Il est plus que temps de rentrer dans
la phase de négociation pour les per-
sonnelles d’encadrement des trois
filières (soignant, administratif,
technique et ouvrier).
Le ministère l’envisage. 
FO l’attend avec impatience.

Pour l’instant, nous leur donnons la
parole. Nous leur avons posé à tous
les mêmes questions :

Comment définiriez-vous votre
profession, telle que vous l’exercez
aujourd’hui?

en quoi la profession que vous
exercez aujourd’hui est-elle différente
de ce qu’elle était à vos débuts ?

Comment pensez-vous que sera
votre profession demain ?

les cadres parlentles cadres parlent

d o s s i e r
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La parole est aux cadres hospitaliers
ils ont répondu à nos 3 questions :

Comment définiriez-vous votre profession, telle que vous l’exercez aujourd’hui ?

En quoi la profession que vous exercez aujourd’hui est-elle différente de ce qu’elle était à vos débuts ?

Comment pensez-vous que sera votre profession demain ?

Odile, agent de maîtrise principale - lingerie

“ Cadre en CHU depuis 1999,
j’ai pu noter un  net change-
ment de notre profession, en
lien avec dans un premier
temps  avec la mise en place du
fonctionnement en pôle, ren-
forcé par la conjoncture écono-
mique  et les différentes
réformes hospitalières peu fa-
vorables à l’amélioration des
conditions de travail. 

Les missions du cadre de santé
ont bien changées. si le rôle du
cadre de santé pouvait être as-
socié au rôle d’un coach sportif
attentif au bien être de son
équipe pour les meilleurs pre-
sations possibles, aujourd’hui
on lui fait plutôt assumer le
rôle de l’actionnaire qui veut
des profits sans se soucier com-
ment et à quel prix ils sont ob-
tenus.

Le cadre de santé est devenu
essentiellement un gestion-
naire d’effectifs et cette mis-
sion  devient de plus en plus
périlleuse.  Pour assurer la
continuité des soins, on est
amené à mettre en place  des
scénarios tordus (rappel sur
congés, rtt, allongement de la
semaine de travail, heures sup-
plémentaires, polyvalence sur
plusieurs poste). non seule-
ment il nous est pénible de re-
courir à de telles extremités qui
présurisent les équipes, mais
on est très vite abandonné par
sa direction tout comme par les

organisations syndicales. 

Le cadre est aussi un gestion-
naire de moyens, mais dans un
contexte nouveau (moins
moyen pour plus de résultats),
peu propice à la motivation et
l’investissement des équipes.
Améliorer les organisations est
souvent nécessaire et toujours
possible, mais on atteint vite
les limites...

Le cadre de santé étant devenu
un gestionnaire de résultats, il
a fallu inventer des systèmes et
des personnels consacrés au
décorticage des tableaux en
tous genres (création du métier
d’assistante de pôle, bureau de
pôle hebdomadaire, implica-
tion des médecins chefs de
pôles, attachés de direction…) 

si seulement on pouvait dispo-
ser d’autant de personnes pour
soigner !

enfin, le cadre de santé est ges-
tionnaire de projets, et selon le
mode de management mis en
place, sa participation peut
aller de la réflexion à la mise
en place ou être cantonné à
l’exécution des décisions du
pôle.

et le management des équipes
dans tout cela ? Animer, moti-
ver, rassurer, faciliter, valori-
ser, partager, enseigner ? eh
bien, c’est comme on peut
quand on peut, avec les forces

qui  nous restent en cohérence
avec nos valeurs, et souvent
dans l’isolement.

Les temps difficiles restent en-
core à venir. 

Cependant, étant d’un tempé-
rament plutôt optimiste, j’ob-
serve chez la jeune génération
des professionnels moins sou-
mis, plus clairs dans leur posi-
tionnement face à la direction.
Mais l’encadrement  de proxi-
mité s’éloigne du terrain. La
gestion de projets pour amélio-
rer la prise en charge du pa-
tient et les conditions de travail
du personnel est certes impor-
tante et intéressante, mais  at-
tention à rester dans la course
au milieu des coureurs ! Atten-
tion aussi à ne  pas avoir la
tête dans le guidon : pour don-
ner la bonne direction, encore
faut-il savoir préparer les
équipe au parcours.

Ma crainte est de voir la for-
mation de cadre de santé évo-
luer vers une formation trop
administrative. Les cadres doi-
vent rester issus de la filière
soins.

Pour garder une note d’opti-
misme, j’espère que la situa-
tion de crise va finir par
s’améliorer et que les pro-
chaines lois hospitalières s’inté-
resseront plus à la qualité des
soins qu’au  rendement des
établissements hospitaliers,

Corinne, cadre de santé

“Je suis agent de maîtrise princi-
pale à la plus grosse blanchisse-
rie du département. nous
prenons en charge la blanchis-
serie de plusieurs établisse-
ments. notre “plateforme
logistique” comprend lingerie,
cuisine, magasin. notre travail,

c’est un travail de production,
un travail de technicien. nous
sommes l’un des premiers
maillons de la chaîne à l’hôpital.

On travaille beaucoup sur la
rentabilité, l’hygiène et la sécu-
rité.  Dans les coulisses de l’hô-
pital, sortes “d’agents de

l’ombre”, nous sommes peu
connus par l’ensemble des hos-
pitaliers et peu reconnus.   

Aujourd’hui, ce qui a vraiment
changé les choses, c’est le dé-
veloppement de la robotisa-
tion. elle a eu pour
conséquence une production

1
2
3

doss ier



La Tribune FO Santé n° 78 17

plus élevée et une baisse d’ef-
fectifs. Dans mon établisse-
ment, le fait de travailler
maintenant dans des bâti-
ments et locaux neufs, ajouté
au fait que nous bénéficions de
l’investissement de matériels et
machines a considérablement
amélioré nos conditions de tra-
vail : autrefois, on faisait tout à
la main et la pénibilité de tra-
vail en blanchisserie était bien
connue ! 

Pourtant, toutes ces améliora-
tions n’ont pas eu que des ef-
fets positifs : nous devons
assurer le travail de plusieurs
établissements, ce qui fait que
nous avons de plus en plus de
clients  mais pas plus d’ar-
gent... en gros, c’est beaucoup
mieux et c’est pareil...

Demain, les  blanchisseries
sont appellées à grossir encore
dans le cadre de groupements
inter-hospitaliers. et puis il y a

l’évolution des textiles et des
produits chimiques qu’il faut
suivre, et les préoccupations
concernant le développement
durable...

Donc, pour toutes ces raisons,
gain de temps et d’argent res-
tent un souci permanent.

il est absolument nécesaire de
développer des formations CAP
pour que nos métiers soient
mieux reconnus et restent au
top.”

“ Je travaille actuellement dans
un établissement psychiatrique
et mon métier dans les services
techniques a beaucoup évolué.
Les missions sont très variées,
cela va de régler des problèmes
de sanitaire (robinetterie, cli-
matisation)à ceux de la serru-
rerie. De manière générale,
tout ce qui touche à la mainte-
nance. La polyvalence est donc
de mise et les compétences à
acquérir sont multiples, com-
plexes et ne découlent pas for-
cément de notre formation

initiale. Ainsi, les avancées
technologiques ont fortement
impacté nos pratiques. L’infor-
matique, l’automatisme et la
robotisation nous ont obligé à
revoir nos manières de travail-
ler. L’hôpital est devenu un en-
vironnement complexe, où la
clé à molette côtoie “Auto-
Cad”(*) . nous devons sans
cesse nous former pour acqué-
rir de nouvelles compétences et
rester opérationnel.  

Je ne cacherai pas que je suis

inquiet pour l’avenir de nos
métiers à l’hôpital. D’une part,
pour des raisons de coût et de
masse salariale,  l’hôpital fait
appel de plus en plus souvent
appel à des entreprises de
sous-traitants. 
D’autre part, il faut bien recon-
naître que les salaires proposés
en début de carrière aux ou-
vriers de catégorie C ne sont
pas attrayants et n’incitent pas
les candidats à se bousculer
pour ces boulots-là... “

Jean-Marie, maître ouvrier principal

* logiciel de dessin assisté par ordinateur,
à vocation pluridisciplinaire.

Jean-Claude, AAH  direction des finances

“L’attaché d’administration
hospitalière et le collaborateur
direct du Directeur de service. il
gère une ou plusieurs équipes
avec l’aide d’adjoint des ca-
dres. il est avant tout le réfé-
rent technique et le spécialiste
du domaine dans lequel il évo-
lue (ressources humaines, fi-
nances, achats marchés etc…)

La profession a nettement évo-
luée depuis plus de trente ans
que je l’exerce (chef de bureau
puis attaché d’administration).
Cette évolution est due à deux
raisons principales, la première

est l’arrivée de “nouveaux di-
recteurs” moins proches des
agents et moins préoccupés
des relations humaines, qui ont
avant tout une approche car-
riériste de leur profession et un
souci constant de rentabilité.

La deuxième est que les agents
ont eux aussi évolué avec un
individualisme qui a progressé
et une solidarité qui est moins
présente.

Ces deux facteurs font que si
l’aspect technique de la profes-
sion est resté, son aspect ani-

mation d’une équipe a nette-
ment évolué, avec un temps
certain passé à résoudre des
conflits ou à gérer la pénurie
de ressources, en particulier en
matière de personnel.

Demain, est-ce-que la profes-
sion d’attaché d’administration
hospitalière existera toujours ?
Je pense que l’on évoluera pro-
gressivement vers une dispari-
tion de ces postes, les
directeurs ayant directement
sous leurs ordres une équipe
d’adjoints des cadres qui gére-
ront chacun 5 à 10 agents.”

“ L’ingénieur au sein d’un dé-
partement est un échelon in-
termédiaire entre une direction
et des personnels. sa vocation
est de réaliser des opérations
techniques (programmées ou
non) et surtout d’assurer le
management des équipes sur
le terrain avec équité. 

L’ingénieur est à la disposition
de l’ensemble des services ou
des départements du CHU afin
que soit assurée la continuité
du service. sa présence est par-
fois sollicitée auprès des orga-
nismes de tutelles (Ars,
Préfecture…) et le CHsCt en
tant que « sachant» afin de ré-
pondre techniquement sur

l’évolution des  dossiers en
cours. De plus en plus, l’ingé-
nieur est le garant des bonnes
pratiques: des marchés publics
et du respect des CCtP (cahier
des clauses techniques particu-
lières) par les entreprises. Cette
dernière activité est extrême-
ment chronophage.

Delgado, ingénieur hospitalier

d o s s i e r
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estelle, maître ouvrier sécurité-incendie

Dans mon secteur d’activité,
l’ingénieur se positionne sur
plusieurs activités qui deman-
dent de maîtriser : des textes
(règlements, des normes (gé-
nérales et celles applicables à
l’activité hospitalière), les rela-
tions avec les organismes exté-
rieurs, les Maitres d’Œuvre et
les entreprises, les risques, les
budgets.

Comme dans beaucoup de sec-
teurs d’activités, l’ingénieur

doit être de plus en plus poly-
valent et performant, ce qui
demande une grande disponi-
bilité (le temps de travail quoti-
dien effectif est d’environ
10H/j) et une grande capacité
de réactivité aux divers sollici-
tations. Les exigences des hôpi-
taux sont à présent égales à
celles du secteur privé. 

Les contraintes économiques
font qu’on exige déjà de l’ingé-
nieur qu’il assume des tâches

qui se répartissaient autrefois
sur plusieurs postes.  Cela va
devenir systématique dans un
avenir proche. 

La différence fondamentale,
c’est que les perspectives
d’avenir et d’évolution dans le
secteur public à compétences
égales avec un ingénieur pré-
sent dans le secteur privé res-
tent peu attractives et peu
motivantes.”

Bruno, technicien supérieur hospitalier

“ notre profession de techni-
cien supérieur se défini par
trois mots : encadrement, Pa-
perasse et Justifications.

A mes débuts d'Adjoint tech-
nique, dans les années 90, le
métier était intéressant, nous
faisions vraiment du terrain,
nos compétences techniques
étaient réellement utilisées. La
Direction et les ingénieurs
comptaient sur notre  connais-
sance des équipements, sur
nos analyses, et le règlement
des dysfonctionnements se fai-
sait d'une manière collégiale,
chacun portant sa pierre à
l'édifice. 

Ce temps-là est révolu : nous
sommes à l'ère des justifica-

tions et de la "couverture" ;
nous passons plus de temps à
écrire qu'à intervenir sur nos
installations, à encadrer des
sociétés qui font le travail qui
était le nôtre il y a une dizaine
d'années. il s'en suit, d’une
part une implication technique
moins forte car faire travailler
les autres est toujours moins
intéressant que "d'avoir les
mains dans le cambouis" et
d’autre part un stress perma-
nent qui s'installe petit à petit,
avec la question qui revient
tout le temps (surtout en de-
hors du boulot) : "ai-je pensé à
tout ?"

Certains secteurs ont su pren-
dre le virage, comme nos col-

lègues du Biomédical ou de
l'informatique (dans ces mé-
tiers un tsH est réellement un
technicien); pour les services
techniques, l'institution attend
des ouvriers un travail de tech-
nicien et pour notre catégorie
du travail d'ingénieur...  il y a
vraiment un glissement et la si-
tuation budgétaire des établis-
sements hospitaliers
n’arrangera pas cette dérive. 

Je pense que demain nous ne
serons plus que des gestion-
naires de contrats, des gratte-
papiers qui ne connaissent les
installations qu'à travers des
DOe (dossiers des ouvrages
exécutés) ou des courriers re-
commandés...”

“ Au Centre Hospitalier, la sé-
curité des personnes et des
biens est par définition plus im-

portante qu'ailleurs !  L'agent
de sécurité est un acteur-clé !
Moi, j'ai choisi ce métier car

j'aime le mouvement. Les jours
et les nuits ne se ressemblent
pas. 

Patrick, cadre de santé en UMD 

A mes débuts comme cadre,
mon rôle consistait principale-
ment à créer de l’émulation au
travers une organisation des
soins résolument orientée vers
le patient. 

Aujourd’hui, il s’agit de satis-
faire à des critères et des in-
dices de qualité théoriques
souvent emprunts d’hypocrisie;
la qualité réelle et perçue
comme important peu. Mainte-
nant, mon travail consiste es-
sentiellement à tenter
d’expliquer l’inexplicable aux
personnels, tant les obligations
légales qui s’imposent à nous

sont en décalage complet avec
la réalité du terrain. nous pas-
sons plus de temps à soigner
nos écrits pour correspondre
aux attentes des technocrates
qu’à prendre soin de nos pa-
tients. La «suspicion» sous ja-
cente sur nos pratiques et
notre déontologie devient de
plus en plus pesante et démo-
tive la plupart des soignants.
Ce que nous faisons réellement
importe finalement très peu,
pour peu...que nous sauvions
les apparences. 

Je crains que l’évolution fasse
que l’on attende demain de

nous que nous devenions à
notre tour des technocrates
comptables. Les cadres para-
médicaux pourront être direc-
tement recrutés au sortir des
écoles de management. C’est
d’ailleurs dans les tuyaux : pour
être cadre, il faudra être muni
d’un master en managment !
Les notions humanistes, fonda-
trices des métiers du soin, ne
seront alors plus que des
concepts abstraits au sein de
notre profession. 

J’espère prendre ma retraite
avant...
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“ etre cadre d’un service de
protection juridique des ma-
jeurs au sein d’un établisse-
ment de santé public est
complexe, lourd et périlleux. Le
tableau des effectifs ne connaît
que la fonction de manda-
taire/préposé, qui est sensée
s’exercer à temps plein. Du
coup, aucun temps n’est af-
fecté à la fonction d’encadre-
ment  des autres mandataires
du service, collaborateurs,
comptables ou secrétaires. Au
final, non seulement la fonc-
tion cadre est un exercice “bé-
névole” mais le nombre
d’heures de présence effective
s’en trouve alourdi. 

en outre, le management est
particulier parce qu’il faut faire
abstraction des grades pour
maintenir la motivation des
agents, ce qui n’est ni légitime
ni simple ! 

La complexité de l’encadre-
ment dans ce domaine particu-
lier réside dans le nombre de
hiérarchies auxquelles on est

soumis :  l’hôpital, les magis-
trats du tribunal d’instance
(juges des tutelles), le Parquet
(Procureur de la république) ,
les services du Préfet (DDCs), et
de l’Ars (Agence régionale de
santé). Certains jours cela re-
lève de la quadrature du cer-
cle...

La profession de “gérant de tu-
telle” d’autrefois était bien plus
sécurisée. Celle de  mandataire
judiciaire à la protection des
majeurs a été créée par la loi
de 2007 et par un ensemble de
règlementations denses mais
parfois difficiles à mettre en
œuvre. si les conditions de for-
mation, de diplôme, d’exercice
et de responsabilités (civiles et
pénales) ont été pensées et or-
ganisées, rien n’a été fait quant
au statut, à la Fiche Métier,  aux
indicateurs permettant d’obte-
nir les financements nécessaires,
aux partages de responsabilités
et aux délégations de fonctions
(par ex. lorsque ses collabora-
teurs appartiennent au cadre C). 

Le nombre de situations
confiées par les tribunaux au
service augmente en nombre
et en complexité, requérant
souvent un lourd travail de mé-
diation auprès des partenaires
extérieurs et des familles.  

J’ajoute que pour tous les man-
dataires qui ont accepté de se
former et qui exercent dans des
conditions souvent difficiles et
précaires, la prime spécifique
qui existait a été abolie ... 

Ma profession sera de plus en
plus indispensable au fonction-
nement des établissements pu-
blics de santé : l’action de
protection juridique des per-
sonnes vulnérables en psychia-
trie, en gériatrie ou en services
MCO est complémentaire des
soins, en facilitant les filières
d’aval et en évitant des hospi-
talisations. Cette fonction per-
met aussi que soit assuré le
règlement des frais de soins et
de séjour, surtout dans les si-
tuations au long court. Le tra-
vail de proximité avec les

Dominique, AAH mandataire judiciaire à la protection des majeurs 

Aujourd'hui, nous effectuons
de plus en plus d’actions en re-
lation directe avec les actes de
malveillance. Les agressions ne
sont pas nouvelles, mais ce
phénomène a pris de l'ampleur
au cours de ses dernières an-
nées (patients alcoolisés, pro-
blèmes psychologiques,
règlement de compte....) De-
puis 7 ans, je vois cette vio-
lence s'accentuer et se
banaliser au détriment de
notre activité principale la sé-
curité incendie.

Un Centre hospitalier reste ou-
vert pour tous mais tout em-
ployeur doit penser à la
sécurité de son personnel et
des patients. Pour cela, notre
direction rattrape progressive-
ment le retard qui s’est accu-
mulé : un système de
vidéosurveillance et contrôle
d'accès va être mis en place
d'ici la fin de l'année, des for-
mations pour la gestion de la
violence sont dispensées. 

il est essentiel de pérenniser les

mesures techniques et organi-
sationnelles mises en places
par les formations incendies du
personnel. 

nous, agents de sécurité incen-
die, sommes prêts à assurer
toutes ces nouvelles mesures
en plus de toutes les nom-
breuses missions qui nous sont
attribuées. Mais nous voulons
aussi que notre métier soit plus
reconnu car nous aussi, nous
prenons des risques qui peu-
vent être fatals.”

Sophie, cadre de santé

“ en tant que cadres, nous
sommes responsables de la
qualité des soins et prestations,
de la gestion des ressources
humaines, de la gestion maté-
rielle, de la communication,
l’information et la formation. 

nous sommes à l’intersection
de toutes les logiques: paramé-
dicales, médicales et adminis-
tratives (ou plus exactement
économiques). 
Devant concilier des attentes
légitimes mais contradictoires,
nous sommes contraints de

passer énormément de temps
sur l’ordinateur, sur des ta-
bleaux, des bilans, ou dans des
réunions imposées par la direc-
tion,  parce que l’aspect écono-
mique a pris le pas sur tous les
autres. 

en fait, dans la pratique, nous
sommes contraints de nous
éloigner de plus en plus des pa-
tients et des équipes. “L’intérêt
commun” prime la prise en
charge individualisée du pa-
tient. On parle maintenant de
prise en charge “optimale”,

sorte de meilleur rapport qua-
lité/prix.

soumis à des exigences admi-
nistratives et économiques,
aux contraintes des pôles, les
cadres de santé ont du revoir
leur façon de travailler pour
pouvoir garder du temps au-
près des équipes.

Quant à l’avenir de cette pro-
fession... j’avoue que j’ai du
mal à l’imaginer...”
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unités médicales est pertinent
et l’expertise de ces profession-
nels hospitaliers est reconnu et
apprécié des familles. 

Puisque le nombre de mesures
de protection augmente, peut-
être faudrait-t-il envisager de
créer des services dédiés au
sein des établissements hospi-

taliers, à l’instar de ceux orga-
nisés en eHPAD, ce qui permet-
trait aussi  une meilleure
reconnaissance du travail de
ces agents en établisseents

“Je suis maître ouvrier principal
au CHrU de Besançon où
j'exerce le métier de cuisinier
depuis plus de 25 ans. 

Aujourd'hui, le métier de cuisi-
nier dans les CHrU n'a plus rien
à voir avec celui qui se prati-
quait il y a 20 ans. La poêle a
disparu. nous travaillons en dif-
féré, en liaison froide, avec une

traçabilité permanente qui pro-
cure une surcharge de docu-
ments à remplir chaque jour,
sans effectif supplémentaire.
L'ambiance d'antan n'existe
plus, la vraie cuisine a disparu
au profit des fiches techniques
élaborées par les fabricants des
produits utilisés.

Pourtant, il faut être positif :

c’est une autre génération de
cuisinier qui va nous remplacer.
espérons que la cuisine existera
toujours dans la Fonction Pu-
blique Hospitalière !...

en attendant, je rentre chez moi
faire à manger à ma famille,
avec ma poêle, mes casseroles,
comme à l'époque de mes pa-
rents...”

Christian, maître ouvrier principal restauration

“ en 1978, j'ai été recruté
comme technicien courants fai-
bles, activité qui a été crée à
mon arrivée. Aujourd’hui, je
suis responsable de la cellule
courants faibles du CHD Ven-
dée, rattachée à la direction
des services techniques et tra-
vaux. 

sous la direction du directeur
technique, j'ai la responsabilité
de 2 techniciens spécialisés en
courants faibles. Je m'occupe
également des appels d'offres,
de l’élaboration des cahiers des
charges et de la gestion des en-
treprises prestataires, pour les
installations et travaux dont
j'ai la charge.

La profession que j'exerce au-
jourd'hui est totalement diffé-
rente de celle qu'elle était à
mon arrivée, les évolutions
technologiques et informa-
tiques ont fait évoluer mon mé-
tier et m'ont imposé en
permanence une remise en
cause et des formations.

Je suis convaincu de change-
ments majeurs dans ma pro-
fession pour les années à venir.
Compte tenu des permanentes
évolutions technologiques et
de la convergence de mon mé-
tier vers l'informatique, il ne
fait aucun doute que les sys-
tèmes de téléphonie vont bas-
culer vers le tout iP (dont la

WiFi). D’où l’on peut penser
que l'administration des postes
iP ainsi que la gestion des ré-
seaux intersites seront proba-
blement tranférées à l'équipe
informatique du CHD Vendée. 

Ma profession se limitera aux
dépannages matériels pour la
téléphonie, et tous les autres
systèmes resteront technique-
ment sous ma responsabilité. 

La cellule courants faibles du
CHD Vendée a encore de belles
années devant elle, pour une
profession qui ne cessera
d'évoluer... “

Michel, cadre technique

Joëlle, cadre supérieur de santé

“ Pour définir ma profession,
telle que je l'exerce aujourd'hui
ce qui me vient tout de suite à
l’esprit c’est :  polyvalence,
gestionnaire en tous genres,
adaptabilité rapide  au poste
de travail, capacité à reconnaî-
tre les limites de son pouvoir et
de son influence. il faut être au
service de la conception des
projets et de leur mise en oeu-
vre, articulant les intérêts de
l’institution et des acteurs, être
régulateur des effectifs, ges-
tionnaire de l'absenteïsme, ar-
bitre des tensions à l'intérieur
des différents services, média-
teur et conciliateur dans les dé-
cisions, entre les stratégies de
changement, les contraintes
hospitalières, gestionnaire des

lits et orientateur des pa-
tients...
tout cela doit aller avec une
capacité d’analyse et de diag-
nostic des logiques et des dy-
namiques des équipes.

en cessant d’être “surveillante”
de la bonne organisation du
soin, on s’est vu en charge de
veiller à l’amélioration de
l'image de l'hôpital auprès de
la population.
Alors qu’il y avait plusieurs ca-
dres de santé par service, il y a
plusieurs unités pour un seul
cadre. Le cadre avait la respon-
sabilité de sa mission et au-
jourd’hui il a plusieurs
missions. et je ne parle même
pas de l’informatisation (dos-

sier patient, codification des
actes, plannings)..

Depuis la mise en place des
Pôles,  nous sommes à l 'inter-
face de 2 pouvoirs, médical et
administratif et au carrefour
de plusieurs logiques : médi-
cale, administrative, soignante,
logistique et, enfin, de celle des
patients. tout cela oblige à
beaucoup de compromis avec
la Direction au détriment du
personnel et des patients. On
doit penser budget avant "de
prendre soins". 
nous sommes de plus en plus
des gestionnaires, contraints à
la poursuite d'objectifs ambi-
tieux, à l’évaluation perma-
nente de la qualité des soins,
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“ Un responsable sécurité dans
les établissements hospitaliers
a un rôle de préventionniste
dans le domaine de la sécurité.
il est considéré comme le sa-
chant dans le domaine de la
sûreté, la sécurité incendie, la
sécurité des installations tech-
niques et les risques profes-
sionnels, entre autres. il doit
également s’engager dans une
politique d’information et de
formation envers le personnel
et plus particulière le personnel
soignant.

nous pouvons constater un
changement de mentalité en ce
qui concerne la sécurisation de

nos établissements. Pour ré-
pondre aux nouveaux textes rè-
glementaires et pour faire face
aux agressions (surtout  aux ur-
gences), de nouveaux moyens
ont été mis en place (vidéo pro-
tection, contrôle d’accès, ajout
d’agents de sécurité).    Ces
changements impactent les fi-
nancements (personnels,
achats matériels,  construc-
tions). 

Dans l’avenir, il nous faudra
prendre en compte des techno-
logies de plus en plus sophisti-
quées et de plus en plus
coûteuses, tout en faisant face
aux contraintes budgétaires

qui vont parallèlement s’aggra-
ver. il faudra accroître notre ni-
veau de sécurité en analysant
les évènements passés, en tra-
çant tous les évènements indé-
sirables de nos structures. Les
services «missions qualités »
des établissements joueront un
rôle important afin de piloter
les actions préventives et cor-
rectives sur chaque signale-
ment mettant en danger
patient ou professionnel de
santé. Le responsable de sécu-
rité devra s’investir dans ce
groupe de travail pour amèner
sa connaissance et son expé-
rience. “

Laurent, technicien hospitalier responsable sécurité

de la mise en conformité pour
les certifications - qui ne sont
pas toujours suivis d’effets. Les
actions sont hyper protocoli-
sées, les formations hyper ci-
blées, les méthodologies hyper
pointues. Les relations sont ...
différentes, la communication
inter-services et avec les Direc-
tions se faisant par mail...

Dans le contexte économique
et social actuel, les hôpitaux
ont besoin de responsables ca-
pables d'assumer des choix, de
prendre des décisions, de pré-
voir des objectifs ambitieux et
d'évaluer les résultats, mais at-
tention de ne pas négliger le
regard porté sur les équipes et
les patients ! 

Le cadre de travail n'est plus
satisfaisant ni stimulant. 

Voilà quelques réponses aux
questions posées ... mais il y
aurait encore tant à dire sur
une profession en quête d'une
identité... 

Martine, cadre de santé
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“Cadre de santé en psychiatrie
en extrahospitalier dans un
secteur rural, je gère 3 struc-
tures de soins (2 hôpitaux de
jour et un CMP). Je me sens pri-
vilégiée car je fais un manage-
ment de proximité où patient
et soignant restent au cœur de
la prise en charge. 

notre population a changé,
plus sur le versant “social” :
nous sommes de plus en plus
amenés à prendre en charge
des personnes confrontées à
des questions liées au travail
(harcèlement, perte d’emploi)

ou présentant des addictions.

ici, on a la chance que le ser-
vice public soit pour le moment
assuré dans de bonnes condi-
tions, mais pour combien de
temps encore ?

A mes débuts, le problème de
la restriction budgétaire était
moins prégnant. il n’y avait pas
d’incertitude quant au rempla-
cement de personnel absent.
L’informatique, le respect et la
connaissance de beaucoup de
protocoles sont aujourd’hui
chronophages au dépend du
soin. Mais là aussi, l’intra

est beaucoup plus impacté que
l’extra-hospitalier.

Je m’interroge sur les futures
conditions de travail, sur la
qualité des soins prodiguée, sur
la place du patient dans un
dispositif de soin, où restriction
budgétaire et équilibre finan-
cier seront les lignes direc-
trices. 

notre engagement sera néces-
saire pour défendre et garder
un service public de qualité en
psychiatrie. Des luttes seront
peut-être au rendez-vous...”
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Pour FO, la négociation sur les cadres devra aborder les questions suivantes :

- Place et rôle de l’encadrement dans les établissements publics de santé 

- Verticalité des professions de l’encadrement 

- Transversalité et conséquences en terme de formation, de positionnement 

et d’évaluation professionnelle 

- Refonte totale des grilles indiciaires et des évolutions de carrière 

- Attractivité demain pour les professions de l’encadrement 

- Avenir des cadres chargés de l’enseignement et de la formation.



La réforme des tutelles et curatelles

La loi du 5 mars 2007 - entrée en vigueur le 1er jan-
vier 2009 - a profondément réformé la protection
juridique des personnes vulnérables. 
Jusqu’alors, la protection des personnes ne
concernait que l’aspect patrimonial, ce qui était
insuffisant et propice à ce qu’on appellera des
“dérives”... 
Cette loi vise à corriger ces deux défauts majeurs
par l’individualisation des prises en charge et par
le renforcement de la professionnalisation des in-
tervenants. Désormais, l’activité tutélaire est

régie non seulement par le Code Civil mais égale-
ment par le CASF (Code de l’Action Sociale et des
Familles). La loi confie la responsabilité des me-
sures au Conseils Généraux, lesquels peuvent, par
convention, déléguer à des organismes spéciali-
sés (ex : UDAF, Union Départementale des Asso-
ciations Familiales)
Parce que c’est une réforme particulièrement
complexe qui touche le quotidien des établisse-
ments sanitaires et médico-sociaux, quelques rap-
pels et points de repère s’imposent. 

Les mesures de protection des majeurs concerne 800 000 personnes en France en 2012 (85 000 en 1968)
dont moins de la moitié sont exercées par les familles elles-mêmes et 34 000 par des préposés d’établis-
sements de santé ou médico-sociaux. (source : DGCS)
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Lorsqu'un majeur connaît une
altération de ses facultés men-
tales ou physiques (par exemple
abolition de la volonté ou en-
trave de son expression) qui le
met dans l'impossibilité de
pourvoir seul à ses intérêts, le
juge organise sa protection
dans le respect des libertés in-
dividuelles selon trois modes de
protection :

La curatelle, lorsque le ma-
jeur a besoin d'être conseillé ou
contrôlé dans les actes de la vie
courante. Elle permet de l’assis-
ter dans les actes de la vie civile.
Il existe différents degrés de cu-
ratelle :

La curatelle simple, lorsque
la personne accomplit seule les
actes de gestion courante (dits
actes d’administration ou actes
conservatoires), comme la ges-
tion du compte bancaire ou la
souscription d'une assurance.
En revanche, elle doit être as-
sistée de son curateur pour des
actes plus importants (dits actes
de disposition ). Par exemple, le
curateur doit consentir à un em-
prunt.

La curatelle renforcée,
lorsque le curateur perçoit les
ressources de la personne et
règle ses dépenses sur un
compte ouvert au nom de celle-
ci.

La curatelle aménagée
lorsque le juge énumère les
actes que la personne peut faire
seule ou non.

La décision de curatelle ne

peut excéder 5 ans

Le curateur est désigné par le
juge des tutelles. C’est souvent
un membre de la famille. 

Le curateur ne fait qu'assister
le majeur protégé pour les actes
qui excèdent sa capacité, il ne le
représente pas. 

La tutelle, lorsque le ma-
jeur est hors d'état d'agir lui-
même et a besoin d'être
représenté d'une manière
continue dans les actes de la vie
civile.
L'ouverture d'une mesure de tu-
telle ne peut être demandée au
juge que par certaines per-
sonnes. 
La demande doit comporter le
certificat médical circonstancié
établissant l'altération des fa-
cultés de la personne, l'identité
de la personne à protéger,
l'énoncé des faits qui appellent
cette protection.
Elle est adressée au juge des tu-
telles du tribunal d'instance
dont dépend le lieu de rési-
dence du majeur à protéger.
Le juge auditionne le majeur à
protéger (si cela est possible) et
examine la requête. Il entend
également la personne qui a fait
la demande, et leurs éventuels
avocats.

La décision de tutelle ne peut
excéder 5 ans. Elle est révocable
à tout moment par le juge.

La sauvegarde de justice
est une mesure de protection
juridique urgente ou de courte

durée, qui permet à un majeur
d'être représenté pour accom-
plir certains actes, en évitant de
prononcer une tutelle ou cura-
telle. Elle correspond le plus
souvent à un besoin de repré-
sentation temporaire (ex :
coma, traumatisme crânien...).

La sauvegarde de justice ne
peut dépasser 1 an, renouvela-
ble une fois par le juge des tu-
telles. La durée totale ne peut
donc excéder 2 ans.

Qui prend l'initiative?

Toute personne qui s’interroge
sur son état (ou membre de la
famille  qui s’inquiète de l’état
de son proche parent affaibli
par l’âge,  la maladie, le handi-
cap) peut saisir le juge des tu-
telles. La demande doit
s’accompagner d’un avis médi-
cal d’expert (médecin inscrit sur
une liste spéciale départemen-
tale fournie par le tribunal). 
Le juge des tutelles est  le juge
du TI du lieu de résidence de la
personne à protéger.  

Quel coût ?

La demande est gratuite et le
recours à un avocat n’est pas
nécéssaire. L’exercice de la pro-
tection confié à un tiers (orga-
nisme tutélaire, ADAPEI, UDAF,
etc.) donne lieu à  rémunération
(plafond : 20% des ressources
de la personne).  

R a p p e l s

1

3

2



Il est désormais guidé par 3 principes : 

Nécessité : le majeur protégé reçoit la protec-
tion de sa personne et de ses biens que leur état
rend nécessaire. L’impossibilité de pourvoir seul
à ses intérêts doit être médicalement constatée
la mesure de protection est dès lors une possibi-
lité elle n’est pas automatique.

Proportionnalité : la mesure est prise en fonc-
tion du degré d’altération des facultés et elle est
individualisée.

Subsidiarité : la mesure de protection n’est or-
donnée que s’il n’existe pas d’autre solution.

Enfin, le juge des tutelles doit :
- Harmoniser son action avec celle du Départe-
ment 
- Réviser obligatoirement les situations des per-
sonnes protégées tous les 5 ans.

Le rôle du greffier est accru :  obligation lui est
faite de rendre compte à la personne protégée
et/ou sa famille, de réaliser des inventaires.

Ils sont désignés pour accomplir un ou plusieurs
actes, et pour une durée déterminée.

Qui demande?

La personne elle-même 
Sa famille (conjoint, parents, enfants, …)
Un service médico social
Le procureur de la République (avec certificat établi par un médecin expert)

Quelle  demande ?

Sauvegarde de justice (mesure d’urgence en attendant la mesure de protec-
tion adaptée)
Curatelle simple ou renforcée 
Tutelle
Mandat de protection future (mandat donné à quelqu’un pour intervenir en
lieu et place de la personne protégée, sous forme d’acte sous seing privé ou
notarié).
MABS (mesure d’accompagnement budgétaire et sociale, à la charge du
Conseil  général)

Qui exerce 
la protection ?

Famille (en première intention)
MJPM (mandataires judiciaires qui remplacent les tuteurs et curateurs)
agréés et répertoriés sur une liste établie par la préfecture.

Quel financement ?
Principe de gratuité de la demande pour la personne. 
Financement : 20% par prélèvement sur les ressources de la personne, le
reste étant financé par l’Etat et la Caisse d’Allocations Familiales.

Le rôle du juge des tutelles 

Le rôle du greffier

Les mandataires de justice
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Ce n’est un secret pour personne, ce nouveau dispositif s’est mis en place avec difficulté. C’est pour-
quoi les services du ministère ont entrepris cette année un programme de travail qui traitera notam-
ment de l’amélioration de l’information aux familles/tuteurs familiaux ainsi que de la simplification et
de l’adaptation des dispositifs. 

Une meilleure reconnaissance de la
fonction de mandataire de justice au sein
des équipes parce qu’il s’agit là de compé-
tences et de savoir-faire importants et re-
cherchés, qui doit se traduire par un
reclassement des MJPM qui sont catégorie
C en catégorie B. 

Du fait d’un d’un manque d’effectifs
(3000 mandataires individuels en 2009 et
seulement 2000 aujourd’hui) alors que la

tâche est en augmentation constante, il y a
une réelle difficulté à ce que les mesures
prononcées soient effectives. 

Sachant que la formation obligatoire di-
plômante est de 8 mois, FO considère
qu’elle ouvre droit à une contrepartie fi-
nanciaire (prime, indemnité...)

Dans les établissements disposant d’un
service où ce sont des secrétaires qui gèrent
les dossiers de majeurs sous protection,
celles-ci doivent bénéficier d’une NBI.

tableau récapitulatif

Depuis 2009, qu’est-ce qui a changé ? 

Les perspectives 

FO insiste sur d’autres aspects 



établ issements  pr ivés  
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Droit syndical : les heures de délégation
au titre de représentant du personnel

1 - COMMeNt S’UtILISeNt LeS

HeUReS De DéLégAtION ?

Le représentant du personnel
(RP) est libre d’utiliser ses
heures de délégation à sa
convenance, dès lors qu’elles
s’exercent dans le cadre de
l’exercice de son mandat. Le re-
présentant du personnel béné-
ficie d’une présomption
d’utilisation licite de ses heures
de délégations.  

L’employeur n’exerce aucun
contrôle a priori sur l’emploi du
temps des représentants du
personnel, ni sur les activités
exercées pendant ce crédit
d’heures. Il peut par contre, de-
mander à être informé au préa-
lable. Cette demande ne
constitue pas une demande d’au-
torisation d’absence (l’em-
ployeur ne peut s’y opposer).

L’information de l’employeur, si
elle est demandée, se fait au
préalable, dans un délai « suffi-
sant » (variable selon l’emploi
et la répercussion de l’absence
sur le service…) qui ne peut être
imposé unilatéralement par
l’employeur mais doit faire l’ob-
jet d’une concertation avec les
représentants du personnel.

L’employeur peut souhaiter
l’utilisation de « bons » de délé-
gation afin de comptabiliser le
temps de délégation. Auquel
cas, la forme et les conditions
d’utilisation de ces bons doivent
faire l’objet d’une concertation
avec les RP (représentants du
personnel)  concernés ou figu-
rer dans un accord collectif et
ne peuvent, non plus, être im-
posés unilatéralement par l’em-
ployeur. Ces bons peuvent être
informatisés (intégrés au dispo-
sitif de pointage par exemple).

Le refus d’utiliser un dispositif li-
cite de bons de délégation peut
entraîner des sanctions discipli-
naires.

Si l’employeur demande la jus-
tification de l’utilisation de ces
heures, il ne peut le faire
qu’après leur paiement. 

Le délégué peut refuser de les
justifier. En cas de refus, ou en
cas de contestation de l’utilisa-
tion des heures de délégation,
l’employeur peut saisir le
conseil des prud’hommes, mais
c’est à l’employeur d’apporter
la preuve que les heures n’ont
pas été employées conformé-
ment aux missions du représen-
tant du personnel.

Toutefois, le délégué doit ap-
porter au juge des
prud’hommes des précisions
sur les activités exercées dans le
cadre de son mandat. 

2 - QUAND UtILISeR LeS HeUReS De

DéLégAtION ?

La libre utilisation des heures de
délégation implique que l’em-
ployeur ne peut les planifier au
préalable. Notamment, il ne
peut pas imposer à un salarié
travaillant de nuit de ne pren-
dre ses heures de délégation
que la nuit.

Pendant ou hors 
du temps de travail

Le temps de délégation peut
être pris pendant, ou HORS du
temps de travail si les nécessi-
tés du mandat le justifient. La
justification est à la charge du
RP. Si elles sont justifiées, les
heures prises hors du temps de
travail doivent respecter la ré-
glementation des heures sup-
plémentaires (maximum
autorisées) et peuvent être ré-
munérées comme telles.

Pendant les périodes où le
contrat de travail est suspendu

(absences et congés)

La jurisprudence admet que le
mandat se poursuit pendant la
suspension du contrat de travail
du représentant du personnel.
Cette jurisprudence s’applique
à tous les cas de suspension du
contrat de travail, y compris la
mise à pied disciplinaire (Cass.
soc. 23 juin 1999) ou conserva-
toire (Cass. soc. 2 mars 2004,
Cass. crim. 11 septembre 2007).
L’absence du RP n’a donc aucun
impact sur le nombre d’heures
de délégation dont il dispose et
sur leur utilisation.

Chômage partiel :

Le chômage partiel n’entraîne
pas la suspension du mandat
d’un RP. Le RP a droit, s’il en est
justifié, au paiement des heures
de délégation prises au cours du
chômage partiel

Préavis non travaillé :

La dispense d’exécution d’un
préavis ne rompt pas le contrat
de travail. En conséquence, le
RP peut utiliser son temps de
délégation pendant son préavis
non travaillé.

grève : 

Le mandat du RP n’est pas sus-
pendu par la grève. Il dispose de
sa liberté de circulation dans
l’entreprise pour l’exercice de
ses missions.

Mise à pied : 

La mise à pied, conservatoire ou
disciplinaire ne suspend pas le
mandat du RP. Dans ces condi-
tions, le RP peut utiliser son
temps de délégation pendant sa
mise à pied. L’employeur ne
peut s’opposer à sa présence
dans l’entreprise.

Mi-temps thérapeutique :

Prise de temps de délégation
soumis à deux conditions : a) le
temps de délégation ne peut ré-
duire le temps travaillé de plus

Utilisation des heures 
de délégation

Ces données répondent à toutes les questions, situations particulières qui peuvent se présenter au sein
de nos entreprises et ne peuvent que nous aider à faire respecter nos droits.
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d’un tiers ; b) le temps de délé-
gation est forcément pris sur le
temps de travail.

Congés payés : Un RP peut
prendre du temps de délégation
pendant ses congés payés, mais
ces heures ne peuvent faire
l’objet d’une rémunération cu-
mulée avec l’indemnité de
congé payés.

Maladie :

Prise de temps de délégation
POSSIBLE, dans le cadre du res-
pect de la réglementation Sécu-
rité Sociale (heures de sorties).
Un employeur DOIT convoquer
un RP malade, sous peine de
délit d’entrave.

Maternité :

Prise de temps de délégation
POSSIBLE, dans le respect de la
réglementation (article L1225-
29 du code du travail : « Il est in-
terdit d’employer la salariée
pendant une période de huit se-
maines au total avant et après
son accouchement. Il est inter-
dit d’employer la salariée dans
les six semaines qui suivent son
accouchement. ».)

3 - Le CRéDIt D’HeUReS PeUt-IL

êtRe DéPASSé ?

OUI, dans des circonstances ex-
ceptionnelles, sous réserve de
son utilisation dans le cadre des
fonctions de chaque institution
représentative. Le RP doit pou-
voir justifier à la fois de la né-
cessité du dépassement et du
caractère licite de son utilisa-
tion.
Exemples (jurisprudence) :

- Déclenchement d’une procé-
dure d’alerte ;

- Enquête CHS-CT consécutive à
un accident du travail ;

- Conflit collectif prolongé ;

- Projet de restructuration ou de
délocalisation de l’entreprise ;

- Examen d’un projet de mise en
place d’un régime de pré-
voyance ;

- Surcroît d’activité du fait du li-
cenciement de plusieurs sala-
riés;

- Mise en place dans l’entreprise
de réformes légales en droit du
travail.

Salarié à temps partiel
Le temps de délégation ne peut
réduire le temps travaillé de
plus d’un tiers.
Par contre, le solde éventuel
peut être utilisé en dehors des
heures de travail de l’intéressé.
Dans ce cas, les heures sont
PAYEES comme heures complé-
mentaires.

Salarié sous convention de for-
fait annuel en jour

Il n’y a pas de dispositions lé-
gales, d’où la nécessité de régler
le problème dans le cadre d’un
accord collectif.

Dans ce cas, il convient de né-
gocier AU MINIMUM la conver-
sion du crédit légal d’heures de
délégation en équivalent jour
en prenant comme référence
l’horaire collectif annuel. Exem-
ple : pour 1600 heures an-
nuelles, 20 heures par mois
(titulaire CE) correspondent à
15 % du temps de travail (1600/
[20x12]). Le nombre de jours de
délégation d’un salarié au for-
fait-jour correspondra donc au
minimum à 15 % du nombre de
jours de son forfait.

1– A QUeLLe éCHéANCe ?

Dans le cadre du crédit
Les heures sont OBLIGATOIRE-
MENT payées à l’échéance nor-
male de la paie (voir
précedemment)

Au-delà du crédit
L’employeur peut décider de ne
pas les payer à échéance nor-
male de la paie. Mais dans ce
cas il doit expressément contes-
ter le caractère exceptionnel
des circonstances invoquées par
le représentant du personnel
pour justifier de son dépasse-
ment.

Dans ce cas, c’est au représen-
tant du personnel de saisir le
conseil des Prud’homme et de
prouver que les circonstances
étaient bien exceptionnelles.

2 - SUR QUeLLe BASe ?

La règle est que l’utilisation
d’heures de délégation ne doit
entraîner AUCUNE PERTE DE
SALAIRE

En conséquence, sont inclues au
salaire de base toutes les
primes, indemnités, avantages,
qui revêtent un caractère de
fixité, de constance et de géné-
ralité qui les font considérer
comme partie intégrante du sa-
laire. Ainsi, une prime de sujé-
tion normalement versée est
due à un représentant du per-
sonnel qui, pourtant, n’est pas
exposé à cette sujétion pendant
les heures de délégation.

Un représentant du personnel
travaillant habituellement le
week-end qui serait conduit à
exercer son mandat la semaine
bénéficierait quand même des
majorations pour travail le
week-end.

Un représentant du personnel
ne peut pas être privé d’une
prime récompensant la produc-
tivité.

Dispositions 
particulières 

Paiement des heures 
de délégation

effectif DP
Ce (ou DUP
jusqu’à 199

salariés)

RS au Ce
ou

au CCe
CHS-Ct * DS** RSS

11à 49 10 - - - - -

50 à 99 15 20 - 2 10 4

100 à 150 15 20 - 5 10 4

151 à 199 15 20 - 5 15 4

200 à 299 15 20 - 5 15 4

300 à 499 15 20 - 10 15 4

500 à 1499+ 15 20 20 15 20 4

+ 1500 15 20 20 20 20 4

(*) CHs-Ct : temps majoré de 30% dans les entreprises comportant un ou plusieurs éta-
blissements à haut risque.
(**) Dans les entreprises de plus de 2000 salariés comportant au moins 2 établissements,
20 heures par mois sont accordées au Délégué syndical Central.
A l’exception du CHs-Ct, et sauf accord plus favorable, les heures de délégation sont per-
sonnelles. L’employeur peut refuser de les globaliser. Le cumul des mandats entraine le
cumul des crédits d’heures (élu DP+Ce, entreprise de plus de 50 salariés : 15 + 20 = 35
heures de délégation.)
Les élus CHs-Ct peuvent globaliser leurs heures. Dans ce cas, l’employeur doit en être in-

formé.

DP : delégués du personnel
CE : comité d’entreprise
DUP : délégation unique du personnel 
RS : représentant syndical

CCE : comité central d’entreprise
DS : délégué syndical
RSS : représentant de la section syndicale

Le
bulletin de paie ne

doit pas porter mention
de l’exercice d’un

mandat.

CRéDIt MINIMUM LégAL D’HeUReS

eN FONCtION DU MANDAt et De LA tAILLe De L’eNtRePRISe
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Agnès SegUeLA

J’ai eu mon diplôme d’état d’infirmière en
juin 1986. Après un remplacement de
quelques mois dans une clinique privée de la
ville, j’ai intégré le centre hospitalier de
Montauban en psychiatrie où je suis restée 9
ans, en tournant sur plusieurs unités. Il y
avait 2 syndicats et j’ai été attirée par FO et
son indépendance politique. Les responsa-
bles de l’époque parlaient des conditions de
travail. 

Je me suis syndiquée en 1992 et l’année sui-
vante, on m’a demandé d’être collectrice
pour mon secteur. 

En 1994, le trésorier départemental étant
devenu secrétaire du GD (groupement dé-
partemental) m’a demandé d’être trésorière
du département. Je ne connaissais rien à
l’action syndicale et mon action se limitait à
gérer la trésorerie au niveau de mon rôle de
collecteur. 

Quelques années plus tard, à quelques mois
des élections professionnelles, j’ai dû, avec
l’équipe en place, organiser les élections des

représentants des personnels.
Entre temps j’avais intégré le service d’ur-
gence sans aucun temps syndical.

En 2002, au retour de mon congé maternité,
je suis allée à l’UCSA (l’infirmerie de la pri-
son) avec un mi-temps syndical. Heureuse-
ment, Jean Marie BELLOT était venu à
Montauban discuter et apporter tout son
soutien au syndicat local. José AMIGO était
passé secrétaire du GD, et moi, trésorière et
secrétaire du syndicat local. Mon vrai travail
syndical a pu enfin commencer. 

Le secrétaire de l’UD (union départementale)
avait changé, les relations constructives avec
Michel COULOM nous sont toujours pré-
cieuses.  Avec José, nous avons commencé à
reconstruire le groupement départemental
et le syndicat. C’est à ce moment là qu’il est
parti du syndicat, fin 2010, appelé à d’autres
fonctions dans un autre établissement. 

En 2011, j’ai exercé les fonctions de secré-
taire de syndicat et de GD. J’étais passée à
temps plein, avec comme objectif les élec-
tions des représentants des personnels. Mal-
heureusement, à cause des difficultés à tout
gérer, les résultants aux élections se sont
avérés décevants.

Après le choc, l’important a été de s’entou-
rer d’une équipe, tant sur le plan local que
sur le département. J’ai souvent sollicité
l’aide de la Fédération car la pression subie
par les agents en ont amené certains
jusqu’aux tentatives de suicide.

D’ailleurs, depuis cet été, l’hôpital est en
constante ébullition à cause du déficit bud-
gétaire. Le 12 septembre, plus de 350 agents
se sont mobilisés pour obliger le directeur à
négocier un accord RTT qu’il remettait en
cause. Ses trois adjoints et lui-même ont
porté plainte contre les trois secrétaires de
syndicat pour séquestration. Au passage, je
remercie la fédération et le nouveau secré-
taire régional, Gérald MURAT qui m’appor-
tent leur soutien.

J’ai confiance pour l’avenir. Je suis sûre qu’au
moment des prochaines élections des repré-
sentants des personnels, les agents sauront
reconnaître l’action sans faille de FO, tou-
jours à leur côté pour défendre leurs intérêts

Agnès seguelA

secrétaire du gD du Tarn et garonne

f e m m e  &  m i l i t a n t e

J’ai confiance en l’avenir : les agents sauront reconnaître l’action sans faille de
FO, toujours à leur côté pour défendre leurs intérêts.
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