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PREFACE

Les mouvements de revendication des infirmiéres
nés au cours de 1'été 1988 et qui se sont développés et étendus a
d'autres catégories de personnels soignants non médecins au cours de
I'automne 1988 resteront comme des faits marquants de la prise de
conscience par ces personnels de leur place dans 1'hdpital en France.

L'opinion publique a découvert avec stupéfaction et

sympathie les infirmiéres en colére. Le Gouvernement n'a pas paru
moins étonné de cette brusque flambée et a lancé plusieurs étudcs sur
les professions en cause. '

La réponse trés partielle apportée aux\inﬁrmiéres de base
par le protocole d'accord du 21 octobre 1988 conduit & se
demander si le Gouvernement a bien pris la mesure du malaise des
personnels soignants hospitaliers,

)

Le décret du 30 novembre 1988 supprimant le grade
de surveillante-chef a entrainé un regain de mécontentement de
tout I'encadrement infirmier qui s'est vu brutalement et sans raison
remis en cause.

Les projets de statuts négociés ou intervenus depuis ont
démontré que le Gouvernement improvisait au jour le jour des
réponses successives aux questions des diverses professions
hospitalidres gagnées par le découragement.



Au mois de décembre 1988, A la suite de 1a proposition de
résolution de M. Charles Pasqua et dés membres du Groupe du '
Rassemblement pour la République (R.P.R.), le Sénat a décidé la
création d'une mission d'informatien composée de 30 sénateurs .
issus des commissions des affaires culturelles, des affaires sociales,
des finances ét des lois pour étudier la situation des perscnnels
soignants non médecins dans les établissements hospitaliers.

a

‘ U

' /

Au x‘,ours de .25 auditions, cette mission a regu 58
délégations, soit plus de 130 personnes représentant les 18
professmm concerndées. Elle a ¢n outre tenu A se rendre.dans les
services de plusieurs établissements hospxtahe‘rs pour s’entretenir
avec les personnels sur les lieux mémes de leur ttavaxl

' 4 , )
’ &

) A i

{ o
, Pendant les sxx mois des travaux de Ia mission ' les
mouvements revendlcétlfs ont continué de fagon plus ¢v moins larvée
sans rencontrer vranheni‘ d'mterlocuteum au sein du Gouvernement.

CL i ! ‘]‘

{
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L ,.,/. oo :’ - \
Malgré ia miasiou André et la mission Courcelle, le -

o besom d'écoute des personnels semble croitre de jour en jour. Il ‘est

vrai que le rapport André fait I'impasse sur le niveau des formations

&t apporw ‘une réponqe déconcertante 2 la question cruciale des

effectifs. .Quant au rapport Courcelle il se limite & une analyse de la
. situ atwn des stules infirmidres omettant cependant ‘de traiter
1'1mportante d‘uest,:on des infirmiers anesthésistes.

\
} ‘ ,/'

'
J+
( [

, . Clest pourq{u@ a I'heure actuelle la mission.
d'mformat:onx sénatoriale pense étre la seule instance
disposant d'une vue d'ensemble de la situation résultant d'une
écoute attentive des différents persmmels concernés.

i 7
]
s
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La mission a organisé son étude autour de quatre thémes
regroupant l'essentiel des préoccupations des personnels soignants
non médecins : la formation, les statuts, les conditions de travail et
les rémunérations.
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I. LECLATEMENT EXCESSIF DES ATIONS
INITIALES ET L’'INSUFFISANCE PATE\ND'E DE LA
FORMATION CONTINUE

Les formations initiales existant 4 ce jour sont
nombreuses du fait de leurs apparitions successives en réponse aux
besoins de 1'hépital au cours de I'histoire de son développement mais
une réflexion prospective sur la cohérence des différentes formations
3uxtaposeps reste 3 mener dans I'intérét prioritaire du malade.

Le niveau d’études des professxonnels soignants non’
médecins en formation ne cesse de s'élever, la durée des études ie
s'allonger et les exigences d'actualisation des connaissances de se
renforcer du fait de.la tras rapxde évolution technique des
établissements hospitaliers. '

e
> ’ '
N

Dans le méme temps les effectifs. d'infirmidres
spécialisées n'ont pas toujours été .1a hauteur des besoins et trop de
personnels "faisant fonction" exercent de lourdes responsabilités.

Face a ces évolutions les actions de recyclage et
d'adaptation A 1'emploi recueillent trop peu de crédits en -
pourcentage de la masse salariale globale des établissements
hospitaliers ; de plus, l'insuffisance des effectifs compromet le suivi
des sessions de formation.

Enfin, la concurrence avec les personnels scignants
non médecins des autres pays de la Communauté européenne
multiplie les interrogations et les inquiétudes des personnels sur le
niveau, la durée, le contenu et les équivalences des formations.

«
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II. LES LIMITES IMPOSEES PAR UN STATUT RIGIDE ET
INADAPTE

Deux secteurs hospitaliers coexistent : le public et le
privé, souvent concurrents et pas toujours complémentaires.

Dans les deux secteurs les canaux d'expression des
personnels au sein de 1'hdpital ne leur donnent pas satisfaction.
Atomisés, peu syndiqués peu disponibles, ces personnels estiment
généralement que leurs préoccupations ne sont pas prises en compte
faute d'une enceinte appropriée.

La nécessité d'une parfaite collaboration entre les divers
personnels de 1'équipe médicale et 'exigence de la qualité des soins
au profit du malade font que les personnels doivent impérativement
communiquer vite et de manidre approfondie. Or dans la pratique,
un manque de communication est ressenti.

. En outre, le corps d'encadrement, rouage indispensable
entre 1'équipe soignante, les médecins et I'administration, a été
fragilisé par le décret du 30 novembre 1988 qui a supprimé le grade
de surveillante-chef. Le découragement d'une partie des personnels
de base gagne peu A peu l'encadrement et risque de rejaillir sur
I'organisation des soins et 1'écoute du malade.

L'encadrement contiendrait-il demain un mouvement de
gréve comme il I'a fait & I'automne 1988 ?

Par ailleurs, le décret de compétence des infirmiers
anesthésistes devrait étre revu afin de prendre en compte les actes
réellement pratiqués par ceux-ci.

~ Au total, dans la fonction publique, la rigidité du statut
interdit certaines améliorations A bréve échéance, tandis que dans le
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privé, la dégradation de 1'hépital public est discrétement évoquée
pour contenir les revendications éventuelles des personnels.

II1. LA DEGRADATION DXS CONDITIONS DE TRAVAIL
DES PERSONNELS SOIGNANTS EST REELLE

o

i
il

Apreés avoir constaté non sans étonnement que la plupart
des données statistiques quantitatives et qualitatives sur les
effectifs, les conditions de travail, la charge de travail et sa pénibilité,
I'efficacité, le cott des personnels soignants non médecins
n'existaient que de maniére parcellaire, la mission a note que ia
revendication majeure des personnels concernait les effectifs
soit du fait de leur insuffisance numérique absolue soit en raison de
leur insuffisance relative au moment des congés, notamment de
maternité, des personnels ou au cours des périodes de formation.

La communication au sein méme de I'équipe de soins
constitue aussi une aspiration de tous. Le passage systématique des
consignes par définition vitales pour le malade comme le
renforcement du rdle d'encadrement administratif et médical joué
par la surveillante-chef et 1a surveillante apparaissent comme des
nécessités.

La mobilité concertée des personnels doit étre
améliorée notamment pour faire face aux remplacements.

IV.L'ADAPTATION DES REMUNERATIONS

Au-dela de 'augmentation immédiate récilamée a tel ou
tel stade de la carridre pour certains ou pour tous les personnels lors
des gréves de l'automne, le malaise semble provenir de I'absence de
reconnaissance professionnelle et de l'insuffisance des
perspectives de carriéres. De plus, les difficultés d'accés a la

1
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promotion professionnelle ou A la spécialisation découragent
beaucoup de bonnes volontés.

Les primes, les congés spécifiques qui ont pu un temps
apparaitre comme des palliatifs ont perdu de leur attrait aux yeux
des personnels qui estiment désormais que c'est de la reconnaissance
du niveau de leur formation et de la qualité de leurs prestations
techniques au service du malade que découlera l'amélioration de leur
rémunération.

La mission a estimé que la mise en pratique des
propositions qu'elle émet sur la formation, le statut et les conditions
de travail, entrainera une nouvelle appréciation des rémunérations.

CONCLUSION

Apres avoir pris'la mesure des problémes de 1'ensemble
des professions des personnels soignants non médecins examinées
dans les secteurs publics, privé et privé & but non lucratif et qui
seront confrontées & leurs homologues étrangers dans 1'Europe de
demain, la mission a émis plus d'une vingtaine de propositions
(voir document joint) dont la plupart devraient pour bier feire étre

_ mises en oeuvre dés A présent afin de redresser la situation en vue
d'aborder le XXI2me sidcle avec une qualité de soins irréprochable
pour les malades dans un milieu hospitalier aux personnels
remotivés.

.<Claude HURIET )}
Sénateur de Meurthe et Moselle

s

5y

- Président de 1a mission d'information

o
e

-
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A

INTRODUCTION
b

Créée en décembre 1988 a la suite des mouvements

¢ revendicatifs lancés par les infirmiéres (1), 1a. mission d'information

sur la situation matérielle et professionnelle des personnels

soignants non médecins des établissements hospitaliers publics,

privés et privés & but non lucratif ainsi que sur la qualité de la vie en

milieu hospitalier et les moyens de les améliorer a étudié la situation
des professionnels de santé suivants:

- psychologues,
- sages-femmes,

- - infirmie®res (diplomées d'Etat, spécialisées en
puériculture, spécialisées en salle d'opération, :
spécialisées en anesthésie réanimation, surveilla?tes et

- surveillantes chefs, monitrices d'école d'infirmiéres,
directrices d'école d'infirmidres, infirmidres générales
adjointes, infirmiéres générales),

gk - infirmieres psychiatriques,
* » - masseurs-kinésithérapeutes,
- ergothérapéutes,
- psychomotriciens, g
- orthcphonistes,
- orthoptistes,
- pédicures-podologues,
- diététiciens,
- laborantins'd'analyses médicales, \
- manipulateurs d'électro-radiologie médicale,
/ - aide-soignantes,
- auxiliaires de puériculture.

(1) voir en annexe 111 la chronologie des mouvements revendicatifs des
personnels soignants des établissements hospitaliers.

iz

o
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Le tableau ci-dessous donne une idée de l'importance
numérique de ces professions.

LES PERSONNELS SOIGNANTS NON MEDECINS
DES ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS PUBLICS

i

Effectifs au 31 décembre 1986

(personnels titulaires et non-titulaires)

Professions

\

Directrices et monitrices
d’écoles

Cadres infirmiers

Infirmiers spécialisés
dont anesthésie
salle d'opération
puériculture

Infirmiers diplémés d'Etat
Infirmiers psychiatriques
Orthophonistes
Orthoptincws f
Diététiciens

Masseurs-
kinésithérapeutes

Ergothérapeutes
Psychomotriciens

Aides-soignants

, Psychologues

Sages-femmes
Manipulateurs radio.

Laborantins

3

Effectifs

3.491

A}

23.090

9.062
3.312
1.729
3.612

S 99.009
44.628
851

202

1.612
5.050

922
656
134.023
2.679
5.203
10.472
15.400

i

"Donttemps  Proportion

partiel de femmes
569 87%
863 79%
1.152 88 %
13.790 93%
T 4149 66 %
484 93 %
111 92 %
396 97%
1.586 56 %
157 69 %
267 4%
10.770 89%
879 5%
746 99 %
817 66 %
2.642 87%

Ces diverses professions sont apparues successivement a
I'hdpital au fur et & .mesure de 'évolution de la science et des
techniques médicales, de 1'émergence de besoins nouveaux.
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11 est intéressant de rappeler le caractére plus ou moins
récent de la reconnaissance decertaines professions et de noter que le
fait précéde souvent le droit. Le -besoin médical regoit une réponse
bien avant qu'un décret de compétence fixe le champ d'exercice de
telle ou telle profession. ;

P

A titre d'exemple, le décret de conipétence des
orthophonistes est intervenu en 1983, celui des masseurs-
kinésithérapeutes et celui des pédicures-podologues en 1985, celui
des orthoptistes en 1988...

o

Les roles tant actuels que futurs de ces professionnels
sont’bien distincts. Ce qui les unit ? Leur attachement au service
du malade et de la santé publique mais aussi leur
mécontentement actuel. Tous souhaitent donner une nouvelle
image de leur profession reflétant mieux le niveau de leurs
connaissances, la technicité de leur intervention et la dimension
humaine de leur mission. A travers la connaissance exacte de leurs
fonctions, il est possible de mesurer ce qui les empéche actuellement
d'atteindre leur idéal et, du méme coup, d'identifier les causes de leur
mécontentement.

&)

Trés rapidement, en entendant ces diverses catégories de
personnels lors d'auditions au Sénat ou au cours d'entretiens sur leur
lieu de travail dans les services des établissements hospitaliers, les
membres de la mission ont eu le sentiment que la présente étude
pourrait déboucher sur une remise en cause globale de I'hdpital, voire
de la politique de santé.

~ ol
e

Ce prolongement serait logique et intellectuellement
tentant mais le sujet méme de la mission, strictement défini lors de
sa constitution, conduit & exclure cet élargissement du champ
d'investigation. Dés & présent, il convient de souligner que cette
limitation, fort relative, du champ de 1'étude ne conduit niu’h la
tronquer ni & en diminuer la portée mais, au contraire, devrait
permettre de mieux diagnostiquer les maux mémes dont se plaint le
personnel soignant non médecin & l'intérieur des établissements
hospitaliers et de connattre son attitude face & la nouvelle échéance
européenne de 1993.

[$)
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Le role de la mission a donc consisté a étudier chaque
‘czatégorie de personnel soignant non médecin et son action au service
‘du malade au sein de l'équipe médicale dans les établissements
hospitaliers.

U
De cet ensemble se dégagent des constats, des motifs de
satisfaction ou de mécontentement. Il appartient & la mission -
sénatoriale d'information, sans doute premiére instance a avoir tenté
cette synthése pour l'ensemble des personnels soignants non
médecins depuis les mouvements de l'automne 1988, d'évaluer la

pertinence des revendications et l'adéquation des réponses qui leur
ont été apportées par le Gouvernement.

Pour mener a bien son étude, 1a mission 2 procédé a de
nombreuses et fructueuses auditions de toutes les catégories
concernées dans la diversité, parfois foisonnante, de leur
représentation (voir en annexe I la liste des délégations
professionnellesentendues).

~

Au cours de 25 auditions, d'une durée totale de
28 heures la mission a regu 68 délégations, soit plus de 130
personnes (voir en annexe i la liste des personnalités et des
délégations entendues).

&

La mission a également souhaité rencontrer les
personnels soignants non médecins sur les lieux de leur travail.
Huit établissements hospitaliers ont été visités au cours des mois
d'avril, de mai et de juin 1989, ce qui a permis le dialogue avec les
équipes de pres de vingt services (voir en annexe II la liste des
services visités).

La projection au Sénat d'un film de court métrage "La vie
en blanc” produit en 1989.par I'Institut national de recherche et de
.sécurité (ILN.R.S.) sur les conditions de travail des personnels
soignants non médecins des établissements hospitaliers a fort
utilement complété I'information de 1a mission.
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En outre, les personnels ont répondu & un questionnaire
détaillé d'une quarantaine de questions adressé par la mission. Les
documents abondants et précis remis 4 la mission et la qualité des
débats au cours des auditions, comme des rencontres dans les
services, ont permis de mettre en valeur les opinions de chacun. Au-
deld des auditions et des rencontres, des contacts ultérieurs tant
oraux qu'écrits ont prolongé le travail de réflexion.

Poux;'le plan du présent rapport, la mission a choisi de
développer les grands thémes qui lui avaient déja permis d'organiser
son questionnaire et d'ordonner les débats lors des auditions et des
rencontres :

I - La formation initiale et continue des personnels soignants non
médecins en France et en Europe

II - Les statuts des personnels par catégorie professionnelle et, par
secteur d'activité, la définition des missions et les conditions de
représentation des personnels soignants non médecins.

III - La spécificité des conditions de travail & I'hopital, la question des
effectifs, la participation et la motivation des personnels soignants.

IV - Les rémunérations.
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(A2}
PREMIERE PARTIE - LA FORMATION INITIALE ET

CONTINUE DES PERSONNELS SOIGNANTS NON
MEDECINS

Avant d'aborder les questions relatives aux personnels
soignants en exercice, la mission s'est tout d'abord attachée a
analyser les conditions de leurs formations, sans orettre de replacer
celles-ci dans le contexte européen. Cette étude 1'a conduite A
souligrier 1'hétérogénéité des formations.initiales dispensées et
I'insuffisance des actions de formation continue effectuées en milieu
hospitalier, avant de passer au crible les revendications des
personnels.

I. ANALYSE DESCRIPTIVE DES FORMATIONS
A -LA FORMATION INITIALE

1. La formation des personnels soignants non
médecins reste trés hétérogéne

Cette caractéristique résulte de 1a démarche empirique et
catégorielle qui a présidé & l'apparition successive des différentes
filidres de formation. Au fur et 2 mesure de I'évolution des techniques
médicales, des besoins nouveaux en personnels qualifiés se sont fait
sentir et ont dicté la reconnaissance de catégories spécifiques de
personnels soignants et la définition consécutive de formations
adaptées aux qualifications requises. Une réflexion prospective sur
I'élaboration d'une formation de base commune & 1'ensemble de ces
personnels appelés & exercer leurs compétences dans un méme milieu
hospitalier - formation de base qui aurait été complétée par un
enseignement technique spécifique & chaque catégorie - a fait défaut
dés l'origine.

Les tentatives ultérieures d'harmonisation et de
rationalisation des formations des personnels soignants non
médecins n'ont pas été couronnées de succés : ainsi, les
recommandations de la commission santé-assurance maladie du
VIiéme plan, puis les conclusions du rapport MAGNIN, qui
dénongaient les dangers de l'atomisation de ces professions, sont-
elles restées lettre morte.

Les tableaux synoptiques ci-aprés permettent de prendre
la mesure de la diversité des formations des personnels soignants non
médecins. f



FORMATION DES PERSONNELS SOIGNANTS NON MEDECINS

%

Niveaude Durée des Nature des Statut des Nature du Homologations Directives Dipléomés
recrutement études études écoles . dipléme équivalences CEE 1987
Psychologues BAC 5ans Théoriques Universités DESS - - 870
Niveau de Durée des Nature des Statut des Nature du Homologations Directives Diplémés
recrutement études études écoles dipléme équivalences CEE 1987
Seges-femmes | BAC + concours 4ans Théoriques : 33 écoles Dipléme d'Etat - Direstive 653
(numerus 1120 h. hospitaliéres délivré parles 80/154/CEE
clausus) Pratiques: UERde
3302 h. médecine

(Sources : textes réglementaires
Synthése : mission d'information sénatoriale)

- 02 -



Infirmiéres Niveaude Durée des Nature des Statut.des Nature du Homologations Dlrég.;:ves Diplémeés
recrutement études études écoles dipléme équivalences 1987
Infirmiers DEI* ou DESF** 2ans Théoriques : 25 écoles Certificat - Recomman- 383
spécialisés + 3ans b 505 h. hospitaliéres d'aptitude dation du
anesthésie- d'exercice Pratiques: . Comité des
réanimation +concours | 88 semaines ministres
Infirmiers de [ DEI®* ou DESF** 9 mois Théoriques : 17 écoles Certificat - du Conseil de 256
salles - + 2ans 500 h hospitalidres d'aptitude I'Europe
d'opération d'exercice Pratiques: : n°R (83)5
+ concours 936 h
Puéricultrices | DEI® ou DESF** lan Théoriques : 34 écoles dont Dipléme - " 679
+ concours 650 h. 24 hospitalidres Etat
Pratiques:
590 h.
Infirmiersen | Bacouexamen 3ans Théoriques : 331 écoles Diplome Homologué au Directive 11.807
soins généraux de niveau 2280 h; hospitaliéres d'Etat niveau III de T7/452:CEE
+ concours Pratiques: 24 écolesde I'enseignement
2360 h. la Croix-Rouge technologique
(BTS, DUT) (1)
arrété du
17.6.80
Infirmiers Aucun titre 3ans Théoriques : 98 écoles Dipléme d'Etat - Recomman- 1.661
psychia- exigé: les Les éléves sont 1.776 h. hospitaliéres d'infirmier de dation du
triques candidats non rémunérés Pratiques: secteur Comité des
titulaires du bac 2.864h psychiatrique ministres du
passent un . Conseil de
examen écrit l'Euroge
n°R (83)5

- T1¢

" *DEI: Dipléme d'Etat dinfirmier en soins généraux
**DESF: Diplome d'Etat de sage-femme

(Sources : textes réglementaires ;
synthése : mission d'information sénatoriale)



Réédu- Niveaude Durée des Nature des Statut des Nature du Homologations Directives Diplémés
cateurs: recrutement études études écoles dipléme équivalences CEE 1987
Masseurs- Bac+ concours 3ans Théoriques : 22 privées Diplbme - - 1.487
kinésithéra- (numerus 1800 h. 8 publiques d'Etat
_ peutes clausus) Pratiques:
9 mois
Ergothéra- Bac 3ans Théoriques: 5 privées Dipléme Homologué au - 199
peutes + examen 1780h. - 3 publiques d’Etat niveau Il de
d'entrée Pratiques: ; I'enseignement
- 9 mois techm(){ogique
. (arrété 17.6.80)
Psycho- Bac+ cencours 3ans Théoriques : 6 écoles Diplbme E%t;ivalence - 308
motriciens (numerus 1.170h hospitali¢res d'Etat EUG-
clausus) Pratiques: optionnel
850 h accordée par
certaines
universités
(ex. Nanterre)
Orthophonistes BAC 4ans Théoriques: 13 écoles Diplbme - - 477
1579 h. hospitaliéres d’Etat
Pratiques: (CH.U)
1200 h. ~
Orthoptistes Bac + 3ans Théoriques: 12 écoles Ce‘n\,tiﬁcat de - - 112
concours 180 h. hospitaliéres | capacité délivré
. Pratiques: par I'éducation
o 2116 h. nationale ) .
Pédicures- Bac 2ans Théorigues: 8 privées Dipléme & | Homologuéay ;. - 280
podologues + examen 700 h. 2 publiques dEtat ‘7 niveaulllde - r
d'entrée Pratiques : 4. .o I'enseignement-.- .
1250 h. ~ techm(){c):gique. 4N
7l Garreté17.65m 1 Y
\‘a.a -\: Sr .:nrr::vx g -
Near s Syt textes réglementaires

1%

Synthése : mis: ¢, /information sénatoriale)
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Niveaude Durée des Nature des Statut des Nature du Hom&logations/ ‘ Directz*fves ‘fﬁglbmés
recrutement études études écoles dipiéme équivalences~ L . CEE 1 1987
Diététiciens BAC 2ans Théoriques : Lycée BTS diététique - - 270
1800 h. d’Enseignement ouDUTde
Pratiques: professionnel biologie - .
600 h. Institut appliquée - )
Universitaire de option
Technologie diététique
<
Médico- Niveaude Durée des Nature des Statut des Nature du ' Horgologations Directives _ Diplomés
‘techniques recrutement études ~, 6tudes écoles dipléme équivalences CEE 1987
-’7 DR —
Manipulateurs BACou 2ans Théoriques : Ecoles Diplome Homologué au - 600
d'électro- " équivalent + 626 h hospitalié¢res d'’Etat niveau IIl de
radiologie examen Pratiques: ou ou BTS . l'enseignement
médicale d'entrée (DE) 2.038h universités technologique
ou sur dossier ‘ 1)
(BTS) (arrété 17.6.80)
Laborantins BAC ou 2ans Théoriques : Ecoles Dipléme Homologué au - 397
- d'analyses équivalent 634h hospitaliéres d’Etai niveau [l de
médicals + examen Pratiques: ou ouDUT I’enseignement
_ d'entrée 1.630h universités technologique
i . ) (1)
’ (arrété 17.6.80)

( Sources : textes réglementaires

?

Synthfse : mission d'information sénatoriale)
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Niveaude Durée des Nature des Statut des Nature du Homologations Directives Diplomés
recrutement études études écoles dipléme équivalences - CEE 1987
T .
Aides Formation 1an Théoriques: Ecoles Certificat Homologué au - 1270
soignantes continue ou 350 h. hospitaliéres d'aptitude niveau V de
' BEPCou Pratiques: I'enseignement
BEP sanitaire 24 semaines technologique
et social (1)
Auxiliaires BEP sanitaire lan Théoriques : Lycée Certificat Homologué au - 21381
de puériculture et social ou 500 h d'enseignement d'aptitude niveau Vde
BAC F8 (24%) . Pratiques: professionnel ) I'enseignement
ou formation 900 h. technologique
continue (1)
’ : (Sources : textes réglementaires

Synthése : mission d'information sénatoriale)

(1) Nomericlature interministérielle par niveaux (circulaire du 11.7.1967) :

- Niveau I11: Personnel occupant des emplois exigeant normalement une formation du niveau du brevet de technicien supér"ieur. du diplome des instituts universitaires de
technologie, ou de fin de premier cycle de I'enseignement supérieur (deux ans de scolarité aprés le baccalauréat) ;

- Niveau V : Personnel occupant des emplois exigeant normalement un niveau de formation équivalent a celui du brevet d'études professionnelles (BEP) (deux ans de
scolarité au-deld du premier cycle de I'enseignement du second degré) et du certificat d'aptitude professionnelle (CAP). Provisoirement, formation du niveau du brevet
d’études de premier cycle (BEPC).

-vz_



L'hétérogénéité des formations dispensées aux personnels
soignants non médecins apparait tant dans les modalités d'accés a
I'enseignement, que dans la durée des études ou la nature du dipldme
sanctionnant les études, ou qu'enfin dans le statut des éldves
scolarisés.

a) l'accés & la formation

Les conditions d'accés aux formations different
sensibiement d'une profession a 1'autre.

Trois critéres permettent d'apprécier le niveau requis des
candidats pour accéder aux écoles :

- I'exigence du baccalauréat - ou d'un titre équivalent
permettant 1'accés & un enseignement supérieur : cette exigence
tend A se généraliser. Elle conditionne désormais 1'accés aux
formaticns de psychologue, de sage-femme, de masseur-
kinésithérapeute, d'ergothérapeute, de psychomotricien,
d'orthophoniste, d'orthoptiste, de pédicure-podologue, de diététicien,
de manipulateur en électro-radiologie ou de laborantin d'analyses
médicales. Cette exigence demeure également la régle pour entrer
dans les écoles d'infirmidres en soins généraux ; les modalités d'acces
A cette formation ménagent néanmoins une possibilité de promotion
professionnelle.

En revanche, le baccalauréat n'est pas toujours exigé pour
accéder A la formation d'infirmier psychiatrique - la proportion des
éldves titulaires de ce dipldme connait cependant une forte
propension A la croissance et s'établit & prés de 74% des effectifs. I1
n'est pas non plus requis pour bénéficier des formations d'aide-
soignante ou d'auxiliaire de puériculture : celles-ci sont ouvertes aux
titulaires du B.E.P. sanitaire et social ou du B.E.P.C. de
I'enseignement général. 24% des éléves aides soignantes sont
cependant détentrices d'un baccalauréat F8 (sciences médico-
sociales);

- le recrutement des éldves par un concours sélectif ou
par un simple examen de niveau. L'organisation’des épreuves peut
incomber aux écoles ou s’effectuer & I'échelon régional ou national ;

- enfin, les flux d'accés aux écoles sont régulés pour.
certaines professions par la fixation, par arrété ministériel, d'un
numerus clausus: il en va ainsi, par exemple, pour les éléves sages-
femmes ou infirmidres en soins généraux.
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b) le durée des études

Celle-ci varie également d'un enseignement a 1'autre. La
durée des études conduisant & l'exercice de 1a majorité des professions
de soignant non médecin tend néanmoins & s’harmoniser autour de
trois ans de scolarité. -0

Parmi les rééducateurs, par exemple\ les orthophonistes
sont les seuis A bénéficier de quatre années de scolarité. Les études
des masseurs-kinésithérapeutes, des ergothérapeutes, des
psychomotriciens et des orthoptistes s'effectuent en trcis ans. Les
pédicures-podologues n'ont encore que deux ans d'études : une
troisidme année de scolarité devrait étre incessamment mise en
place, conformément & l'engagement pris en ce sens par l'actuel
ministre de la santé. ~ ]

Encore faut-il souligner que la référence au nombre
d'années d'études ne refldte que trds imparfaitement la durée
effective de l'enseignement dispensé. Les programmes de
kinésithérapie ou d'ergothérapie - concentrés sur trois années de
scolarité - apparaissent nettement plus denies que ceux
d'orthophonie, étalés sur quatre ans : I'enseignement théorique y est
plus important (1.800 heures en kinésithérapie ou 1.780 heures en
ergothérapie contrel.579 heures en orthophonie) ; 1a part consacrée a
l'enseignement pratique et aux stages y est également supérieure :
1.440 heures contre 1.200 heures. .

On pergoit ainsi aisément la connotation symbolique que
revét toute revendication tendant & l'allongemient de la durée des
études, dés lors que celle-ci est exprimée en annuité(s) de scolarité...

¢) la nature du dipléme délivré

=4 L'analyse de la nature des diplomes et des modalités
d'agrément des programmes de formation met en valeur la diversité
des situations rencontrées. La mission d'information n'a pu déceler
aucun motif cohérent susceptible de justifier ces différences.
Celles-ci sont héritées du passé : elles résultent de la réponse
apportée au coup par coup A des besoins qui se sont fait
successivement ressentir, Elles illustrent une nouvelle fois I'absence

d'appréhension globale de ces professions par les pouvoirs publics.
S

L'exemple des rééducateurs est le plus révélateur. Les
études de kinésithérapie ou d'ergothérapie sont sanctionnées par un
diplome d'Etat reconiiu par le ministre de la santé, les programmes
de ces formations étant agréés par le ministre de 1c.2\nté. Les études
de psychomotricité conduisent & un dipldme d’Etat délivré par le
ministre de la santé, mais 1'agrément des programmes est double :

~
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ministre de la santé et ministre de 1'éducation nationale. Le dipldme
d’Etat d'orthophoniste est attribué conjointement par le ministre de
la santé et le ministére de I'éducation nationale. Enfin, les études
d'orthoptistes aboutissent & un certificat de capacité en orthoptie
délivré par le ministre de 1'éducation nationale, les programmes de
formation bénéficiant du double agrément des ministres de
I'éducation nationale et de 1a santé.

Ces disparités sc traduisent dans-les. faits par des
différences perceptibles dans le niveau, la longueur et la sanction des
études. Elles se prolongent, au-deld de la formation, par des
divergences statutaires. Cette situation dépourvue de tout fondement
est génératrice de ressentiments. Elle ne contribue pas a faciliter la
collaboration des futurs personnels soignants non médecins a
I'hépital. "

d) le statut des personnels soignants non médecins en
formation

Le statut réservé aux éléves pendant leur scolarité ne se
ca.ract.énse pas non plus par son uniformité.

Certains éléves ont un statut d'étudiant et sont
susceptibles de bénéficier A ce tiire des bourses de I'enseignement
supérieur : ¢'est le cas en particulier des étudiants en psychologie qui

* suivent leur formation a l'umversxlté

Les éidves des écoles d'infirmidres en soins généraux
bénéficxent de la gratuité des études. Le statut d'étudiant ne leur
étant pas octroyé, elles n'ont pas acceés aux bourses de 'enseignement
supérieur pour financer leurs frais d'internat ou d'hébergement.

Dans la plupart des autres écoles, les études sont
payantes et les frais de scolarité peuvent étre trés élevés : ils
s'établissent entre 10.000 et 17.000 francs par an et per éléve dansles
écoles d'ergothérapie. Les éleves n'ont accés qu'aux bourses du
ministére de la santé, qui restent trés insuffisantes en nombre et en
montant,

Seuls les élaves infirmiers de secteur psychiatrique
bénéficient d'un statut d'employé et sont de ce fait rémunérés par
l'hbpntal qui assure leur formation. Ils s'engagent en contrepartie &

gervir cinq ans dans ce méme hdpital aprés 1'obtention de leur

diplome.

¥
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2. Une formation généralement dispensée dans des
écoles hospitali¢res

A l'exception des psychologues, des diététiciennes et des

personnels médico-techniques ayant opté pour la voie universitaire,
les personnels soignants non médecins sont généralement formés
dans des écoles hosp:)tahéres

Ce rattachement des écoles aux hdpitaux-comporte
des avantages certains, maintes fois soulignés au cours des
auditions : il favorise I'adéquation de 1'enseignement dispensé 2
I'évolution des techniques médicales ; il facilite l'insertion des éléves
dans I'hdpital en leur assurant la proximité d' un terrain de stages.

Les élaves en fin de scolarité sont fréquemment recrutés -

par 1'hdpital auquel se rattache leur école. Cet état de fait n'est pas
sans inconvénient : les hdpitaux privés & but lucratif dénoncent ce
systéme qui conduit les écoles hospitalidres & déterminer les effectifs
d'éléves infirmiéres recrutées en fonction des besoins exprimés par
les hdpitaux publics ou privés & but non lucratif, en ignorant les
besoins ressentis par leur secteur et contribue de ce fait & aggraver
les offres d'emplois insatisfaites.

~

Cette critique est quelque peu réductrice dans ia mesure
ol le quota des éléves infirmidres est en réalité fixé par arrété
ministériel. Elle conduit néanmoins a poser le probléme du
financement des écoles hospitalidres, parmi lesquelles les écoles
d'infirmiéres sont de loin les plus nombreuses.

Sur un total d'environ trois cent soixante établissements
formant A la profession d'infirmiére, 331 écoles sont établies au sein
d'établissements hospitaliers. Les autres écoles - dites écoles sans
support hospitalier - relé¢vent du secteur privé (établissements
hospitaliers privés participant au secteur public hospitalier ou
associations de la loi de 1901, dont la Croix-Rouge fran¢aise qui gére
24 établissements).

Le financement des écoles hospitaliéres donne lieu a
I'élaboration d'un budget annexe distinct de celui de 1'hépital ; celui-
ci est néanmoins principalement alimenté par la dotation globale de
I'hdpital, ce qui justifie la réticence des directeurs d'’hdpitaux a
former des promotions excédant les besoins propres de leur
établissement.

Les ressources budgétaires des écoles hospnta‘iéres
se répartissent comme suit :

- depuis 1972, et en contrepartie de la suppression des
droits de scolarité, 1'Etat subventionne l'ensemble des écoles

&

fy
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d'infirmiéres. Cette subvention est distribuée aux hépitaux par les
D.AS.S. en fonction du nombre d'éléves scolarisés. Ces dotations
n'ont pas été réévaluées depuis 1984 ; elles représentent en moyenne
30 % du budget des écoles rattachées aux hdpitaux;

- les frais d'inscription versés par les éléves non
boursiers (450 F) et la taxe d'apprentissage reversée a J'hépital
plafonnent 2n moyenne a 2,5 % du budget de fonctxonnement

- des ressources propres peuv?nt &tre recueiilies par les
éccles gréice & la mise en place de programmes de formation
continue ;-

- lé solde, soit environ 70 & 75 % du budget de 1'école
hospitali¢re, provient de la subvention d’équilibre reversée par
I'hopital.

Dans ces conditions, le financement des écoles
d'infirmidres est de plus en plus ressenti par I'hdpital -
confronté par ailleurs a la rigueur imposée par le budget
global - comme une charge indue. Les frais de formation du
personnel ne sont plus considérés comme prioritaires. La
conjonction du budget global et des modalités de financement
des écoles contraint les responsables & exercer un arbitrage
impossible entre le maintien de la qualité des soins & court
. terme ou A long terme, cette dernidre étant étroitement liée & la
formation de personnels de valeur en quantité suffisante...

B - LA FORMATION CONTINUE

La formation continue des personnels scignants non
médecins revét deux aspects : elle peut mener A une promotion
professionnelle ou résulter d'une. volonté d'adaptatlon A l'emploi ou
aux évolutions technologiques.

1. La formation promotionnelle

Elle concerne deux catégories de personnels : les
personnels soignants non médecins qui souhaitent accéder a des
fonctions d'encadrement ou d'enseignement, d'une part ; les aides-
soignantes qui aspirent & devenir infirmidres, d'autre part.

a) L'accés aux fonctions d‘encadrement ou d'‘enseignement
: les écoles de cadres

L'accés aux fonctions d'encadrement des soins ou
d'enseignement dans les écoles et aux grades correspondants -
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surveillante ou surveillante exergant l'activité de monitrice - est
subordonné & l'obtention d'un certificat de cadre. Celui-ci est
délivré a l'issue d'une formation de deux ans dans une école de
cadres, accessible sur concours aux personnels justifiant d'une
certaine ancienneté dans leur grade (7 ans pour les infirmiéres).

A l'exception des psychologues, des diététiciennes et
des aides-soignantes ou auxiliaires de puériculture, chaque
catégorie de personnel soignant non médecin dispose de sa
propre filidre de formation de cadres.

Néanmoins, et pour des raisons évidentes tenant aux
effextifs, la mission d'information a retenu de ne présenter dans le
tableau ci-aprés que la formation promotionnelle ouverte aux
infirmié¢res diplomées d'Etat exercant dans les services de soins.
Cette catégorie est en effet la seule & bénéficier, du fait de sa
prépondérance numérique, d'une structure hiérarchique pyramidale-
complite.

La formation professionnelle permet également aux
infirmidres d'accéder & des fonctions -d'enseignement : depuis la
parution du décret du 30 novembre 1988, les surveillantes ont la
faculté d'exercer les fonctions-de monitrice d'école d'infirmidres et les
surveillantes-ayant 'ancienneté requise pour l'exercice des fonctions
de surveillante-chef peuvent enseigner dans les écoles de cadres. En
application de l'ancien statut, toujours en vigueur pour les
directrices, la formation des directrices d'écoles d'infirmidres
correspond & celle des surveillantes-chefs et, celle des directrices
d'écoles de cadres A celle des infirmidres générales-adjointes.
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FORMATION PROMOTIONNELLE DES INFIRMIERES (1

) Infirmidre diplOmée d'Etat
/ ML \
|

accés direct 2 ans l’exemice 3 ans d'exercice
+ examen + examen y + exaren
Puéricultrice - Infirm. de salle Infirm. spécialisée
d'opération anesthésie-réanim.

BAC + 4 ans BAC + 8ans +9miois BAC + 5ans
(1 an de spécialisation) (9mois de spécinlisation) (2ans de spécialisation)
4 ans d'exercice 2 ans et 3 mois, 5 ans d'exercice Concours

+ concours d'exerc+ concours + concours

\ =TT " "Ecoledes cadres
I9 mois de format:on + examen de sortle
' Certificatde Cadre Infirmier

Survelillante Survelllante Surveillante Survelllante
directrice de salle en soins en anesthésie
de crdche d'opération généraux réanimation

ou SAMU
) |
Sans d’léxorcleo Jans d’olureieo 3 ans d’exercice 3 ans d’exercice
+ concours d'accessibilité + concours d'accessibilité +concours d'acces. 4 concours d’acces.
___________ S /.
Institut: 6 moisde formation alternée en hépital 1 /
| + 1ande formation & I'Université Paris-Dauphine !

ou A I'Ecole internationale des cadres bospitaliers
de Lyon

Maitrise de gestion hospitalidre

i
{
!
cmm e m L - —————— e = = ———d

r---

Surveillante-chef
(2)

Concours d'accessibilitaél + 6 mois de formation A
I'école nationale de santé de Rennes(3)

Infirmidre générale
adjointe

Concours sur titres

Infirmidre générale

1) Ce tableau ne retrace pas, dans un souci de clarté, les promotions acquises & I'ancienneté
2; arade supprimé par le décret n°88-1076 du 30/11/88.
3)c

ette formation s’adrésse aux surveullantes qui n'ont pas acquis de maitrise de gestion hospitaliére.

S
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b) La promotion professionnelle des aides-soignantes ou
auxiliaires de puériculture.

Ainsi qu'il a été indiqué plus haut, les modalités d'acces
aux écoles d'infirmidres réservent une possibilité de promotion
professionnelle pour les aides-soignantes (1), bien que celles-ci ne
sont pas en régle générale titulaires du baccalauréat.

L'entrée des aides-soignantes dans les écoles d'infirmidres
est subordonnée, pour les postulantes justifiant de trois ans
d'ancienneté dans leur fonction, & la réussite d'un examen de
niveau. )

La proportion des aides-soignantes s'établit en moyenne &
3 % des effectifs d'une promotion d'infirmidres.

La promotion professionnelle des aides soignantes suscite
deux remarques:

s

- 8i 1'on souhaite qu'une possibilité soit réellemenrt offerte
aux personnes, qui pour des raisons personnelles ou sociales ont d
interrompre leur scolarité avant le baccalauréat, d'accéder a la
profession d'infirmiére, il convient d'améliorer la prise en charge
sociale et financidre des aides-soignantes durant leur formation.
Les études d'infirmidres comportent trois années de scolarité : si au
cours de ces trois années l'aide soignante se trouve contrainte de
renoncer a toute rémunération ou si ces annuités ne sont pas
comptabilisées pour 'ouverture des droits 2-la-retraite - c'est le cas
notamment lorsque l'aide soignante bénéficie non pas d'une prise en
charge au titre de la formation professionnelle continue mais d'une
bourse de promotion sociale -, la pdssibilité de promotion
professionnelle reste théorique. Une solution A ce probléme pourrait
résider dans la généralisaticn d'une prise en charge contractuelle de
cette formation et de la rémunération de l'intéressée par I'hépital sur
son budget de formation continue, assortie de la part de la
bénéficiaire d'ur engagement de service dans 1'hdpital durant cinq
années;

(1) Dans l'exposé qui suit, 1a notion d'aide-soignante est entendue au
sens large et inclut les auxiliaires de puériculture.
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- si tout le monde s'accorde & reconnaitre le bien-fondé de
cette possibilité de promotion professionnelle, il convient pour autant
de veiller & ne pas donner d'illusions & ceux des postulants qui
n'auront indéniablement pas la capacité de suivre cet
enseignement avec succds. La tentation peut étre grande, compte
tenu de la crise de recrutement que traversent actuellement les
écoles d'infirmidres, d'ouvrir trés largement 1'acceés de cette

" formation & la promotion professionnelle. Les critdres de réussite a

- l'examen de niveau étant laissés & 1'appréciation des jurys d'écoles,
cette ouverture est techniquement possible. Elle n'est pas pour
autant souhaitable pour les candidats, la sélection s'effectuant alors
immanquablement lors du passage en deuxidme année. Ainsi, les
écoles de 1'Assistance publique de Paris font-elles état, A la session de
juin 1989, d'un taux d'échec de prés de 50 % & l'examen de fin de
premidre année. Il est vrai néanmoins que cette forte proportion
résults-icut autant, sinon plus, de 1a mise en oeuvre a la rentrée de
septembre 1988 des dispositions de l'arrété du 23 décembre 1987
signé de Mme\lviighéle Barzach, alors ministre de la sants.

o 2. La formation continue d'adapiation a l'emploi et
aux évolutions technologiques

Ces possibilités de formation concernent tant les
spécialisations d'exercice de la profession d'infirmidre ou de sage-
femme que les actions de recyclage de I'ensemble des personnels.

a) Les spécialisations
Les infirmidres dipldmées d'Etat et les sages-femmes ont
la faculté d'adjoindre & leur formation de base une formation
{(complémentaire conduisant & l'exercice d'une fonction hautement
\ spécialisée. Les principales spécialisations sont au nombre de trois :
elles permettent d'accéder aux postes de puéricultrice, d'infirmiére de
salle d'opération -ou panseuse- et d'infirmidre spécialisée en
anesthésie et réanimation (I.S.A.R.).

L'évolution des techniques médicales a par ailleurs
favorisé 1'émergence de deux nouvelles spécialisations :
manipulateur en électroencéphalographie et techniciens spécialisés
dans la circulation extracorporelle. La premidre est accessible aux
infirmiéresiiplbmées d'Etat” et aux manipulateurs en
électroradiologie. La deuxidmz, plus récente, ne concerne encore
qu‘'un peu plus d'une centaine de personnes et n'est pas encore
subordonnée au suivi d'une formation reconnue.

~ A
\/_\

.
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L'infirmidre puéricultrice est spécialisée dans les soins
dispensés aux enfants malades ou hospitalisés; ses compétences
g'étendent également aux enfants sains. La spécialisation en
puériculture est accessible par concours directement aprés études
d'infirmiére en soins généraux ou de sage-femme. La durée de la
formation complémentaire est d'un an;.elle est sanctionnée par un
dipldme d'Etat de puériculture.

L'infirmidre de salle d'opération assiste le chirurgien
au cours de ses interventions. Une formation spécialisée conduisant
au diplome d'Etat d'infirmiére de salle d'opération est dispensée
pendant neuf mois aux infirmidres ou aux sages-femmes justifiant de
deux année d'activité A 1'hdpital avant de se présenter au concours
d'entrée dans les écoles correspondantes.

L'infirmidre spécialisée en anesthésie-réanimation
participe, sous la surveillance d'un médecin anesthésiste susceptible
d'intervenir & tout. moment, & 1'application des techniques
d'anesthésie générale et loco-régionales, a.la surveillance des
malades au décours d'interventigd et & la réanimation. Le certificat
d’aptitude en anesthésie et réanimation sanctionue une formation de
deux ans. Celle-ci est délivrée aux infirmidres dipldmées d'Etat ou
aux sages-femmes ayant réussi. le concours d'entrée et ayant
auparavant exercé trois années au chevet du malade, de préférence
dans un service de réanimation.

La crise de recrutement dont souffrent les écoles
d'infirmidres se reproduit, de manidre renforcée, i I'entrée des
écoles de spécialisation. Deux considérations expliquent ce
phénomene de décoqragement des candidats potentiels:

- 'absence de reconnaissﬁgnné‘e de la formation
complémentaire acquise dans le dérouleinent de la carriére : celle-
ci n'est pas valorisée ni en termes statutaires, ni véritablement en
termes financiers;

- le statut -ou plutét I'absence de statut- réservé aux
infirmidres ou aux sages-femmes pendant leurs études
complémentaires. En 1'absence: de dispositions réglementaires,
celles qui s'engagent dans la voie de la spécialisation se retrouvent
dans la grande majorité des cas privées de salaires -et parfois méme
de sécurité sociale- durant neuf mois, un an ou deux ans. La prise en
charge totale de la rémunération par I'hdpital au titre de la formation
professionnelle, assortie d'un "engagement de servir” de l'intéressée
pendant cinq ans est insuffisamment répandue.
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La conjonction de ces deux élémernts est de nature a
dissuader les vocations les plus affirmées : s'il reste aux
candidates la possibilité de recourir & des emprunts bancaires pour
subvenir & leurs besoins durent leur spécialisation, les avantages
‘indiciaires qui leur sont attribués a 1'issue de cette formation ne leur
permettent pas d'espérer rembourser leur dette dans:de bonnes
conditions. Si l'on ajoute & cela que les candidates potentielles sont en
général Agées de vingt-six A trente ans et que certaines sont méresde
famille, on pergoit I'importance des obstacles qu'ont & surmonter les
futures infirmidres spécialisées : la formation complémentaire
s'apparente de plus en plus A un luxe.

Cette situation paradoxale n'est pas dépourvue de
conséquences sur le fonctionnement de 1I'hdpital. Les
infirmidres spécialisés sont insuffisamment nombreuses pour
assurer les tAches qui devraient leur incomber du fait de leur
technicité. C'est ainsi que I'on voit se multiplier & I'hdpital les
"faisant fonction de" qui occupent les postes normalement
dévolus aux infirmitres spécialisées, sans en avoir acquis la
formation.

Cette remarque est particulidrement vérifiée pour les
infirmiers de salle d'opération et les infirmiers spécialisés en
anesthésie-réanimation. Pour ces derniers, il n'est pas rare dans les
hépitaux qu'une faible proportion seulement des postes
correspondants puisse étre pourvue par des infirmiers titulaires du
certificat d'aptitude, la trés grande majorité (parfois 90%) étant
attribuée par défaut & des “faisant fonction de".

Cette particularité s'explique par la longueur relative des
études complémentaires d'anesthésie-réanimation. La situation des
candidats a_été encore aggravée par le décret n° 88-903 du
30 AodQit 1988 créant un certificat d'aptitude aux fonctions d'infirmier
.gpécialisé en anesthésie-réanimation appelé & se substituer au
certificat d'aptitude aux fonctions d'infirmier aide-anesthésiste ;
alors que le décret de 1972 faisait explicitement référence a la
rémunération des éléves pendant leur deuxiéme année de
spécialisation, cette disposition n'a pas été reconduite par le décret de
1988.

Le sous-effectif des infirmiers spécialisés en anesthésie-
réanimation est préoccupant pour l'avenir ; il se surajoute a la
désaffection des médecins pour cette spécialisation depuis la réforme
des études médicales. Certains entrevoient dans un proche
avenir un ralentissement obligé de 1'activité chirurgicale -
provoqué en amont par le tarissement des effectifs
d'anesthésistes compétents.
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b) les actions de recyclage ou d ‘adaptation & l emploi

L'enveloppe financiére consacrée par les hdpitaux aux
actions de recyclage ou d'adaptation & l'emploi des personnels en
activité atteint 1% de la masse salariale. :

Comparé au taux moyen de participation des entreprises
francaises aux actions de formation continue (2,4% de la masse
salariale en 1986), ce taux apparait d'emblée insuffisant pour
assurer l'adaptation des personnels soignants non médecins a
I'évolution des techniques diagnostiques et thérapeutiques.

Les besoins de¢ formation continue ressentis a .
I'hOpital sont particulidrement importants en raison des
mutations extrémement rapides des technologies médicales.
Ainsi, par exemple, les procédés d'investigation diagnostique ont-ils
été bouleversés ces dernidres années par 'apparition de 1'imagerie
médicale et notamment de l'imagerie par résonance magnétique. De
la méme fagon, les actes de chirurgie traditionnelle ont été
révolutionnés par l'utilisation du laser associé A 'endoscopie ou par
le recours au bistouri & ultra-sons. Sans effort corrélatif de formation
continue, ces nouveaux matériels sont condamnés a rester sous-
utilisés.

I'exigence des actions de formation continue A
I'hdpital se trouve encore renforcée par I'allongement de la
durée de vie professionnelle des infirmidres. Jusqu'a ces
dernidres années, celles-ci se singuralisaient par une carriére
professionnelle trés courte, inférieure en moyenne & huit années
d'exercice. Cette moyenne a désormais tendance  s'allonger pour des
motifs d'ordre essentiellement économique (chdmage, ...) : elle
s'établirait entre 12 et 15 ans d'activité selon les dernidres
estimations. Alors que la rotation rapide des infirmiéres constituait
une relative compensation du faible niveau de formation continue,
puisque de jeunes dipldmées remplacaient les infirmidres qui
quittaient la profession, cette régulation n'est plus assurée. Les
actions de recyclage des personnels soignants non médecins
deviennent doncincontournables.

Les difficultés rencontrées dans l'organisation du travail
viennent s'ajouter a la faiblesse des moyens financiers consacrés a la
formation continue pour entraver les actions entreprises en ce sens.
Si, & la différence des candidates A la promotion professionnelle, les
bénéficiaires des actions d'adaptation A I'emploi ou de recyclage sont
automatiquement prises en charge par I'hdpital sur son budget de la
formation continue, les exigences ‘du service semblent souvent
réduire & néant les tentatives de formation : 1'absence de
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. remplacement des personnes en congé de formation rend celle-
- ci difficile, voire inaccessible.

Cette difficulté est encore renforcée pour les personnels
de nuit qui se trouvent de ce fait pratiquement exclus des plans
de formation continue.

C - LES FORMATIONS DES PERSONNELS
SOIGNANTS DANS LEUR CONTEXTE NATIONAL ET
COMMUNAUTAIRE

1. La situation comparée des diplOmes francais : les
passerelles

En dépit de certaines imperfections ou incohérences
héritées du passé, les jasserelles organisées d’'un dipldme A un autre
constituent un élément de comparaison des formations entre elles. La
directive n® 77/453/CEE du 27 juin 1977 relative A 1a coordination des
dispositions concernant les activités de l'infirmier responsable en
soins généraux retient explicitement ce critére d’évaluation dans son
article premier, 5 ;| "les Etats membres peuvent accorder des dispenses
partielles & des personnes ayant acquis une partie de la formation
prévue (...) dans le cadre d'autres formations de niveau au moins
équivalent.” '

Le tableau ci-aprés présente les différentes passerelles
établies entre les formations des personnels soignants non médecins
en France.
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l"ORMA'I‘lON DES PERSONNELS SOIGNANTS NON MEDECINS:

- Psychologue

- Sage-femme
- Eléve sage-femme
entrant en 2éannée

PASSERELLES

- Psychologue

- Sage-femme

-LS.AR.(1) » .S.A.R.(1)

- Infirmier(e) de o Infirmier de
salle d'opération salle d'opération
- Puéricultrice Do Puéricultrice

- Infirmier(e) o Iifirmier(e)
diplomé(e) d'Etat g’diplomé(e) d'Etat
" Infirmier(e) A o Infirmier(e)
psychiatrique ¢ Tise Y psychiatrique

N v’ - . P
~\ (. .\r ~4£ - II
LTS s

- Masseur s oo SV To.Magseur
kinésithérapeute o _ o 75, A7 2 | kinésithérapeute
- Ergothérapeute o 7 .\((. T~0 Ergothérapeute
- Psychomotricien o o’ AN o Psychomotricien
- Ortophoniste o P 7 ‘s LY o Ortophoniste

- Orthoptiste o . 7/ “eJ o Orthoptiste

- Pédicure- L7 Vi ™o Pédicure-
podologue 0’ ,.// podologue

/ o
- Diététicienne s’ / / - Diététicienne
/ e
s

- Manipulateur en (/ / o Manipulateur en
électroradi?log.ie /' électroradiqlog.ie
- Laborantin d'analyses y o Laborantin d'analyses
médicales o médicales

- Aide-soignante ) o Aide-soignante
- Auxiliaire de o Auxiliaire de
puériculture o puériculture

----- : entrée en 2éme année subordonnée a la réussite d'un examen

—: gpécialisations

- - - : dispense de 7 modules de formation sur 8. Condition : exercice de la profession pendant 2 ans

(1) Infirmiere spécialisée en anesthésie-réanimation
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2. La formation des personnels soignants non
médecins et la Communauté européenne

La mission s'est étonnée de constater que c'est & la veille
de l'achévement du marché intérieur que les personnels soignants
ont semble-t-il pris conscience de I'enjeu de l2 libre circulation des
personnes, alors méme que la liberté d'établissement et la
reconnaissance mutuelle des diplémes existe pour les infirmidres et
les sages-femmes depuis une dizaine d'années.

a).>reconnaissance des diplémes et 'harmonisation des
formations

Deux catégories seulement parmi les personnels
soignants non médecins bénéficient A I’heure actuelle d’un
dipldme reconnu par ’ensemble des pays de la Communauté :
les infirmiéres en soins généraux et les sages-femmes.

Les instances communautaires se sont préoccupées trés
tét de 'harmonisation et de la reconnaissance de la formation
dispensée aux infirmiers en soins généraux,a la suite d'un accord
d'une autre instance européenne, le Conseil de I’Europe - ratifié¢
par la France en 1975 - qui en a arrété les lignes directrices dés le 25
octobre 1967. Cet accord définit le terme d’infirmier : celui-ci
*concerne les infirmiers en soins généraux, a l'exclusion de ceux dont
la formation est limitée aux domaines de la santé publique, aux soins
aux enfants malades et aux nourrissons, aux soins aux malades
mentaux, aux soins obstétricaux.” 11 stipule que le niveau minimal
d’instruction requis pour accéder aux écoles d'infirmiers est celui de
ladixidme année d’enseignement général sanctionnée par un titre
scolaire ; il réserve néanmoins aux Etats membres la faculté de
déroger A cette régle en prévoyant que les candidats peuvent ne pas
étre détenteurs d’un dipldme scolaire. Il fixe enfin la durée
minimale de la formation d'infirmier en soins généraux a trois
années, 80it 4.600 heures d’enseignement infirmier de base.

Le caractire contraignant des principes définis par
Paccord européen de 1967 a été sensiblement renfox¢s par
Padoption, le 27 juin 1977, de deux directives communautaires
qui s'impose aux Etats-membres (1).

(1) La loi du 16 avril 1979 a ainsi allongé de 28 & 33 mois la durée -

effective de la formation en France pour assurer la conformité de
cette dernidre aux directives européennes.

La directive n® 77/453/CEE vise & coordonner dans les

Etats membres les dispositions législatives, réglementaires et .

administratives relatives aux activités de I'infirmier responsable
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des soins généraux. A cette fin, elle détermine le niveau d'instruction
et la durée de formation requis des futurs infirmiers ; elle précise‘le
contenu des enseignements obligatoirement dispensés ; elle pose
enfin le principe de l1a pondération et de la coordination d'un
enseignement théorique et technique et d’'un enseignement clinique

effectué sous forme de stages encadrés dans un service hospitalier ou
" un autre service de santé. ' -

\

Les tableaux qui suivent comparent la formation des
infirmidres en soins généraux dans les pays de la Communauté.

_

o
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FORMATION DES INFIRMIER(E)S EN

OINS GENERAUX

COMPARAISONS EURQPEENNES

77 ———
France Belgique RF.A. Grande-Bretagne Italie Danemark
Niveau d'enseignemeént 12 ans 12 ans 10 ans 10 ans 10 ans 10 ans
général requis pour
accéder a la formation
Durée des études . 33 mois 36 mois 36 mois 136 & 143 semaines 31 mois 182 semaines
143 semaines )
Nombre d'heures 4.640 4.380 4.600 5.456 4 5.480 4.020 5.504
d'enseignement . ' )
dont :
théoriques 2.280 1.680 1.500 912241.120 1.170 1.344
pratiques 2.360 2.700 3.000 436024 4.544 .2.950 3.360
Statut de 'éléve Etudiant Etudiant <+ Employé A Employé Etudiant Eléves rémunérés
. (majorité) (accords passés entre
les établissements et
les syndicats)
Titre ou dipléme Dipléme d’Etat Brevet d'infirmiére Dipléme de State Dipléme d'infirmier Dipléme
hospitaliére kranken schwester registered,
ou — nurse
kranken pfleger
Autorité compétente Ministére Ecole ou " Etat General Ecoles agréées Colléges agréés par
pour délivrer de la santé ministére de Nursing par I'Etat le service nationa!
le dipléme 'éducation A Council . de santé
nationale




Irlande Pays-Bas (1) Luxembourg Grace (2) Espagne Portugal
Niveau d'enieignement 12 ans 10 ans 10ans ¥2 ans 10 ans 12 ans
S, général requis pour 4
accéder & la formation
Durée des études 36 mois 36 mois 36 mois 36 mois
156 semaines 156 semaines
Nombre d'heures 5.760 3.600 4.400 5.047
d'enseignement
dont :
théoriques 1.040 2.200 1.400 2.140
pratiques 4.720 1.400 3.000 2.907
Statut de 1'éléve Employé Etudiant Etudiant Etudiant
Titre ou dipléme Dipléme de Dipléme d’Etat Dipléme Dipléme d'infirmier Dipléme Dipléme
registered General d'infirmi¢re en d'infirmier inscrit au registre universitaire en d'infirmerie
Nurse 80ins généraux infirmerie générale
Autorité compétante Nursing Ministére Ministére de la Ecoles agréées Ministére de Ecoles agréées par
pour délivrer Board de la santé santé publique par le ministére 1'éducation 1'Etat
le dipléme des services sociaux nationale et
de la science

(1) Undipidme “supérieur” est délivré a I'issue d*une formation plus longue (45 mois).
(2) Le ministére de I'éducation nationale et des affaires religieuses met en oeuvre une formation paralléle en soins infirmiers.

ﬂ
.
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De la méme maniére, le Conseil des ministres de la
communauté a adopté le 21 janvier 1980 deux directives tendant & la
reconnaissance mutuelle des dipldmes de sages-femmes et A
I'harmonisation des conditions de leur formation. La directive
n°®80/154/CEE porte sur la reconnaissance des dipldmes, certificats
et autres titres de sage-femme et comporte des mesures destinées a
faciliter l'exercice effectif du droit d'établissement et de libre
prestation de services. La directive n° 80/1585/CEE vise a
coordonner les dispositions législatives, réglementmres et
administratives relahves a l'accés aux activités de sage-femme et &
leur exercice.

Contrairement 2 la position arrétée pour les infirmidres
en soins généraux, le Conseil des ministres de la communauté n'a pas
jugé utile de subordonner la reconnaissance mutuelle des dipldmes de
sage-femme & la mise en place d'un programme d'études unifié pour
I'ensemble des Etats membres. Ainsi, le dipldme_ de sage-femme
ouvrant droit & la reconnaissance peut sanctionner indifféremment :

- soit une formation spécifique d'au moins trois ans
d'études théoriques et pratiques, accessible avec un niveau
d'instruction de dix années_ d'enseignement scolaire ;

- soit une, formation spécifique d'au moins dix-huit mois
dont 'acces est subordonné a la détention d'un dipldme, certificat ou
autre titre d'infirmier responsable en soins généraux.

C'est 1a 1a principale originalité de ces directives dont la
deuxiéme énumeére, par ailleurs, les actes auxquels sont au minimum
habilitées les sages-fernmes titulaires d'un diplome décerné par un
Etat membre.

Les autres catégories de personnels soignants non
médecins ne bénéficent pas, & I'heure actuelle, d'une reconnaissance
communautaire de leurs dipldmes. Dans ces conditions, un Etat
membre n'est pas tenu d'accorder une valeur aux dipldmes délivrés
par les autres pays de la Communauté : il lui appartient de fixer
souverainement les conditions de formation que le migrant doit
remplir pour exercer sur son territoire.

Une directive communautaire instaurant un systéme
général de reconnaissance des diplomes d'enseignement supérieur
qui sanctionnent des formations professionnellés d'une durée
minimale de trois ans est néanmoins en cours d'élaboration.

En outre, une recomman&ﬁ,\lon n°R(83) 5 sur la
formation complémentaire des inﬁrﬁx res a été adoptée par le
Comité des ministres du Conseil de I'Europe le 26 mai 1983 . La



_ portée juridique de cette recommandation en droit interne n'est
cependant qu'indicative : elle ne constitue qu'une invitation adressée
aux Etats membres.

b) la reconnaissance des diplémes et les flux de personnels

- La reconnaissance mutuelle des diplomes est-elle
susceptible d'engendrer, comme le redoutent certains, d'importants
flux de personnels soignants non médecins, encouragés par la
différence entre les niveaux de formation ou les champs de
compétences professionnelles ?

Avec $oute la prudence qu'impose une démsarche
prospective, la réponse & cette question parait étre négative. Les
éléments statistiques portant sur les flux d'infirmiers en soins
généraux autorisés par les directives de 1977 sont particulidérement
rassurants. Le tableau ci-aprés, élaboré par la commission des
Communautés européennes, retrace le nombre de ressortissants de la
Communauté qui se sont établis dans chaque Etat membre entre
1979 et 1986. En France, ce total porte sur 1.209 infirmiers dont il
convient en outre de retrancher 156 frangais ayant effectué leurs
études A 1'étranger. Rapporté aux effectifs moyens d'une promotion
d'éleéves infirmiers (11 & 12.000 éléves), cette proportion parait
négligeable.
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Nombre d'infirmiers responsables des soins généraux, ressortissants de la Communauté, autorisés 3 exercer, en
vertu des directives "Infirmiers responsables des soinc ztnfraux" deans 1'un des Etats membrzs mentionnés en haut
des colonnes ci-dessous, entre le 29.06.1979 et le 31.12.1986 et ayant encore cette autorisation au 31.12.1986,
aprés avoir acquis leur qualification dans un autre Etat mewbre.

| | | | | | } I
1. NOMBRE TOTAL BRUT D'INFIRMIERS | | I l | I
RESPONSABLES DES SOINS GEMERAUX- [3430 | . 1237 "55| 632 | . 388 | [ 741 . |
-.Iggiﬂggtggg§:$§22;ég'gsnizgﬂg=;gg=zj===I==::=====::=====: =(‘-=1=)==JF==£_-1==:':";::::’-::‘-‘.El:):‘=====:>==E;1=)= ====="|’=====J ===== I
2. NOMBRE D'INFIRMIERS RESPONSABLES I | ] I
DES SOINS GENERAUX repris dans le
nombre total précité et encore en 1747 | 1209 237| . h ° . . . =l .
activité dans le pays d'accueil
au 31.12.1986, . |
3. DONT Allemands - 153 a4 - 35 268 16
Francais ) . 156 46| . 104 87 4
Italiens . 36 5] . 14 30 1
Néerlandais . 111 181 . 91 335 12
Belges . 485 23| - 341 34 1
Luxembourgeois . 8 3} . 7 0 0
Britanniques . 175 28 - 24 0 17
Irlandais . 65 3 . 8 2334 3
Danois . 19 8| - 6 97 20 |
Grecs . 1 0] - 0 1 0 | ‘
Espagnols . 0 5 . 1 0 0
PortuE.i' Sy . --‘0 E —0- —_—— 1" - 3 2 = E"&:I —EETEyEESESESESSEE
djplamés en Allmagne ) -l\ﬂ::l:. m::.ﬂ:!"wlil—l— 1:1»f=§2—81-=-2l81 ===.=IIB== =53 ——1 —_——_——_—= = 2 -
en France \ ol a9 231142 . . 5 I
en Italie . 1 39 4] 1 . 2 |
aux Pays-Bas 126 | 191 ol318 | . . 12 |
en Belgique 544 | 44| 143 o 2 I
au Luxembourg 12 3 1| o - 0 |
au Royaume-Uni 227 | 38| 114 | 44 . 30 |-
en Irlande 59 3 )4 7 2 e | .
" au Danemark 20 8 14 6 0 |
en Crdce 1 0 0 0 - 0 |
en Espagne . 0 5 1 2 i 0 |
au Portugal 0 0 0 1 i Q |

(1) La ventilation faite au ooint 3 se référe anx données fiourant an point 1

- Gy -
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Pour les sages-femmes, les flux enregistrés sont encore
plus réduits : 15 sages-femmes titulai es d'un diplome décerné par un
pays membre, dont 5 Frangaises, on { 6t6 autorisées A s'installer en
France entre 1983 et 1988 ; parmi /:lles, 10 seulement exercaient
encore au 31 décembre 1987,

II. ANALYSE DES REVENblCATIO_NS PORTANT SUR LA
FORMATION INITIALE ET CONTINUE

A - LE SOUCI DE PRESERVER LA QUALITE DES
DIPLOMES PAR UN NIVEAU ELEVE DE RECRUTEMENT

L'arrété du 23 décembre 1987 relatif aux conditions
d'admission dans les écoles préparant au dipldme d'Etat d'infirmier
ou d'infirmiére - dit "arrété Barzach"” - a incontestablement joué
un rodle de catalyseur dans la mobilisation des personnels
infirmiers & I'automne '1988.

Cgt arrété, congu sans nul doute pour tenter de remédier
& la crise de recrutement des écoles d'infirmiéres, organisait aux
yeux des intéressées la dévalorisation de leur dipléme d'Etat. Son
article 4 disposait qu'a compter de 1988, pouvaient accéder
directement au concours d'admission dans les écoles sans
avoir auparavant satisfait A I'examen de niveau organisé en
‘vue de I'entrée dans les écoles paramédicales ou dans les écoles
d'infirmidres, "les candidats justifiant d'une expérience
professionnelle d une durée de cing ans ayant donné lieu a cotisation &
la sécurité sociale ou d'une activité assimilée telle que définie par
lannexe IT du présent arrété”. L'annexe I1 sus-visée mérite d‘é*\r{
reproduite intégralement :

“sont, pcur linscription aux épreuves d admission, assimilés de plein
droit & une activité professionnelle ayant donné lieu & cotisation a la
sécurité sociale et pour la durée correspondanie :

- le service national ;

- léducation d'un enfant au sens de la loi n° 80-490 du
ler juillet 1980 ; : :

- linscription & l’Agence nationale pour l'emploi en qualité
de demandeur d'emploi ;
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. - la participation & un dispositif de formation
professionnelle destiné aux jeunes & la recherche d‘un emploi ou d'une
qualification; ] -

- l'exercice d une activité sportive de haut niveau au sens de
laloin®84-610du 16 juillet 1984."

Un des représentants de la coordination nationale a
expliqué en ces termes la position des infirmiers : ‘La manifestation
du 25 mars 1988 avait pour origine un mécontentement général.
L'arrété était la goutte d'eau qui a fait déborder le vase (...) Le
probléme n'est pas celui des aides-soignantes qui ont suivi les neuf
mois de formation préalable et qui ont tout & fait le niveau. Le
probléme, cest que lon puisse avoir accés @ une école dinfirmiéres
aprés cinq ans de cotisations a la sécurité sociale, quoi qu on ait fait
auparavant. Compte tenu des quotas fixés dans les écoles
dinfirmiéres, on a toutes les chances d ‘étre regu au concours, méme si
l'on n'obtient pas la moyenne. Ont ainsi été recrutés des gens qui
avaient ob\{gnu 6 sur 20. Certaines années, on est méme descendu plus
bas. Ce sont ces gens-la qui sont aujourd hui en trés grande difficulté"”.

‘ L'arrété du 30 novembre 1988 signé par M.
Claude Evin abroge I'arrété du 23 décembre 1987 et fixe de
nouvelles conditions d'admission dans les écoles d'infirmidres. Sur le
fond cependant, la portée des modifications n'est pas
substantielle. Le noavel arrété maintient la possibilité pour les
candidats non titulaires du baccalauréat d'accéder, sans examen
préalable de niveau, au concours d'entrée organisé par les écoles. Il
distingue néanmoins selon que le candidat a exercé en milieu
hospitalier ou dans le secteur médico-social -l'expérience
professionnelle dont il doit alors justifier est de trois ans- ou qu'il a
exercé toute autre activité professionnelle ayant donné lieu au
versement de cotisation & la sécurité sociale : la durée de vie
professionnelle requise est dans ce cas de cinq années. Il
subordonne enfin I'accds au concours dé ces candidats, A
I'examen de leur dossier par un jury de validation des acquis
instauré auprds du préfet de région.

Ces dispositions n'ont pas donné satisfaction aux
professionnels qui réclament, & défaut du baccalauréat, un examen
de_niveau crganisé & 1'échelon national. Ils dénoncent la liberté
d'appréciation laissée aux jurys de validation des acquis dans le choix
des candidats retenus, qui résulte de I'absence de critéres de sélection
fixés uniformément. Ils redoutent que les difficultés de recrutement
n'incitent certains jurys A valider généreusement les acquis des
candidats potentiels pour étoffer les effectifs des écoles.
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Une enquéte portant sur la premire session de validation
des acquis (mars 1989) et publiée dans le Monde de 1'éducation de
juin 1989 fait état de la diversité des critéres effectivement retenus.
"Dans la région Midi-Pyrénées, par exemple, oii le jury de validation a
pris ses décisions & l unanimité, l'essentiel était de ne pas dévaloriser
une formation "Bac + 3"(...) C'est le niveau de classe terminale des
candidats qui a été le critére discriminant : seuls 18 candidats sur 177
ont été retenus. En Aquitaine, région voisine, 56 demandes sur 180 ont
été validées : "chaque dossier a fait lobjet d'un examen particulier
selon les trois critéres non hiérarchisés du niveau d'enseignement
général, de l'expérience professionnelle et de la motivation des
candidats”. En Bretagne, seuls 3 candidats sur 160 ont été éliminés,
l'essentiel étant de satisfaire aux seules conditions d'expérience
professionnelle, pour laquelle ont été pris en compte non seulement le
temps de service militaire mais aussi les emplois de TUC et autres
dispositions d insertion des jeunes. "

La dévalorisation du niveau de recrutement des
écoles n'étant favorable ni aux candidats -la sélection s'opérant
alors en fin de premiére année-, ni aux futurs dipldmés, il importe
de fixer des rdgles permettant d’harmoniser le niveau d'accés
au concours.

L'arrété du 30 novembre 1988 modifie par ailleurs les
modalités du concours de recrutement. Celui-ci, qui était
auparavant organisé par les Directions régionales des affaires
sanitaires et sociales, le sera désormais par les écoles. Cette
disposition a éveillé la crainte des intéressés qui y décelaient un
facteur supplémentaire de dévalorisation du niveau de recrutement :
l1a subvention du ministare de la santé étant distribuée aux écoles au
prorata de leurs effectifs, le nouveau systdme aurait pu inciter ces
dernidres & remplir leur quota au mépris de la qualité du
recrutement. Cette crainte ne parait cependant pas fondée, le méme
arrété instituant pour la premidre fois une barre d'admission au
concours : seuls les candidats qui auront obtenu une moyenne
supérieure ou égale & dix sur vingt pourront intégrer les écoles.

B - LA VOLONTE D'ACCROITRE LA POLYVALENCE
DU DIPLOME D'INFIRMIER

Pour répondre A la technicité croissante des actes requis
des personnels soignants non médecins, la tendance a été de
multiplier les professions et les formations spécifiques.

Cette spécialisation, poussée parfois & l'extréme, semble
aujourd’hui nuire a la qualité des soins et au bon fonctionnement de
I'hdpital : elle ne permet pas au personnel d'appréhender le malade
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dans son intégralité; elle ne favorise pas la mobilité concertée du
personnel.

C'est pourquoi nombreux sont aujourd'hui les
personnels qui réclament la difinition d'une formation plus
polyvalente, fondée sur la distinction entre la formation de
base consacrée A l'acquisition des connaissances
indispensables A l'exercice de la profession et la formation
d'adaptation A lI'emploi conduisant &2 1a maitrise de
compétences spécifiques.

Une revendication porte plus spécifiquement sur
I'unification du dipléme d'infirmier en soins généraux et d'infirmiers
de secteur psychiatrique.

La coexistence de deux formations paralléles
sanctionnées par des diplémes distincts a considérablement freiné le
redéploiement des personnels infirmiers du secteur psychiatrique
vers les hépitaux généraux. Le dipléme d'infirmier de secteur
psychiatrique ne permet pas d'accéder aux fonctions d'infirmier en
soins généraux, en raison de son excessive spécialisation : les
infirmiers psychiatriques sont recrutés a 1'hdpital en tant qu'aides-
soignants, ce qui ne paralt guére encourager les mutations.

Dans le méme sens, les infirmiers dipldmés d'Etat
revendiquent une initiation aux soins dispensés aux malades
mentaux, considérant qu'une partie non négligeable de ceux-ci est
appelée & séjourner dans un hdpital général.

L'Association nationale francaise des infirmidres et
infirmiers diplomés d’Etat fait trés clairement valoir sa position en
faveur d'un seul dipléme d’Etat en soins infirmiers (D.E.S.L). Elle
reconnait que l'infirmidre doit étre une généraliste & ia fin de ses
études. Elle gsuggdre de "prévoir des temps de focrmation
complémentaires destinés & l'acquisition de connaissances, de
compétences et de comportements spécifiques adaptés, ainsi que
l'actualisation de ces connaissances, plutét que d‘augmenter de fagcon
considérable la durée des études.”

La mise en oeuvre de ces propositions "permettrait une
certaine mobilité au cours de la vie professionnelle et garantirait
surtout la qualité des services rendus a la population, en accor Tec
l'objectif de 1 Organisation mondiale de la santé de soigner 1'hoy: me
dans sa globalité et conformément aux Recommandations n° R 83 (5)
du Comité des ministres aux Etats membres du Conseil de l Europe."

La valeur du dipldme unique ainsi défini est double :
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- elle sanctionne une capacité & exercer la profession
d'infirmiére dans tous les secteurs d'activité;

- elle permet d'accéder & des formations optionnelles en
vue d'acquérir des compétences spécifiques d'exercice professionnel.

C-L'ALLONGEMENT DE LADUREE DES ETUDES

Dans leur trés grande majorité, les différentes
catégories de personnels soignants non médecins réclament un
allongement de la durée de leurs études respectives.

Les motivations apparentes sur lesquelles se fondent
cette revendication sont diverses:

- certaines arguent de I'alignement de la durée des études
dispensées en France sur celle pratiquée dans les autres pays
européens -c'est le cas notamment des psychologues qui souhaitent
accéder au doctorat- ou encore, de la mise en conformité des
formations spécialisées avec les recommandations du Conseil des
ministres aux Etats membres ; les puéricultrices revendiquent
ainsi une formation complémentaire de deux années;

- d'autres avancent une réactualisation nécessaire de
leurs programmes d'enseignement : les manipulateurs en
électroradiologie, les ergothérapeutes et les kinésithérapeutes
dénoncent la désuétude de ces programmes au regard de 1'évolution
des techniques thérapeutiques; les laborantins d'analyses
médicales et les manipulateurs en électro-radiologie
revendiquent l'introduction d'un enseignement en langues
étrangeres qui leur permettrait de comprendre les notices
d'utilisation des matériels qui leur sont livrés;

- d'autres se plaignent enfin de la densité de leurs études
qui contraint les éléves au "bachotage” et n'est gudre propice a
l'épanouissement d'un esprit de réflexion. Les diététiciennes
réclament un enrichissement et un étalement de leurs programmes
d'enseignement -actuellement comprimés sur 24 mois ininterrompus
de scolarité- sur 4 ans d'études; les kinésithérapeutes et les
ergothérapeutes ont & acquérir en trois années une formation
beaucoup plus dense que celle dispensée en quatre ans aux
orthophonistes. ‘

/

|
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Il a semblé & la mission d'information qu'au-del) des
motivations formulées a I'appui de la dem:inde d'allongement
de la durée des études, se profilait 1a volonté d'accéder i la
catégorie A de la fonction publique (1). C'est pourquoi elle tient
a rappeler ici que le niveau de formation ne constitue qu'un
élément.

Toute initiative tendant a 1'allongement de la formation
dispensée A l'une des catégories de personnels soignants non
médecins se doit, sous peine de s'exposer A des demandes récurentes,
de veiller & 1a cohérence de cette mesure au regard des autres
professions. Il parait ainsi curieux que l'on ait accédé a la
revendication des ergothérapeutes, pour lesquels une quatriédme
année d'études spécifique est en cours d'élaboration, alors méme que
I'on a refusé d'accorder ce bénéfice aux kinésithérapeutes, que l'on
s'appréte 2 intégrer contre leur gré en premidre année de premier
cycle d'études médicales. Pourquoi tendre & distinguer encore
davantage deux professions que tout rapprochait a Torigine ? Ces
différences de traitement sans fondement apparent sont de nature &

exacerber les ressentiments. |

D - LE RATTACHEMENT DES ETUDES A
L'UNIVERSITE ) ,
- Sans é&tre qnanﬁne. le souhait du rattachement des
études A I'aniversité ireste largement formulé.

’;Deux motivations sont couramment exposées i 1'appui de
cette revendication : le rattachement A I'université permettrait aux
éleves'd'a ccéder A un véritable statut d'étudiant et de bénéficier a ce
titre des’ avantages qui s'y rattachent (notamment en termes de
bourses); il favoriserait par ailleurs la responsabilisation des éléves
qui dénoncent le caractire par trop scolaire de la formation dispensée
dans certaines écoles hospitalidres. Un représentant du syndicat
national des masseurs kinésithérapeutes salariés a trés clairement
illustré ce reproche au cours des auditions : "ce systéme parait
inadapté pour la raison essentielle qu il est fondé sur la reproduction
d ‘un savoir-faire et non sur l'esprit de découverte et de recherche dans -
le sens d ‘une adaptation aux techniques médicales (...) Une méthode
d‘enseignement et une perspective différentes sont a trcuver."

(1) Cette remarque ne concerne pas les psychologues qui s'y
rattachent d'ores et déja.
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Le mobile profond de cette revendication parait
cependant résulter de la volonté de reconnaissance de formations qui
ne sont encore, dans le meilleur des cas, qu'homologuées au
niveau Il de l'enseignement technologique (1) : le rattachement a
I'université emporterait ipso facto cette reconnaissance qui se
traduirait par une reconnaissance statutaire et financiére de ces
professions.

Le rattachement pourrait comporter, aux yeux de
votre mission, plus d'inconvénients que d'avantages:

- il réduirait inévitablement la symbiose entre
I'enseignement et le lieu d'exercice des professions, dont les bienfaits
ont été longuement soulignés en dépit de l'encadrement insuffisant
des éléves-stagiaires A I'hdpital;

- il n'apporte aucune réponse aux difficultés de
financement des écoles : le rattachement au budget de I'Education
nationale ne paralt pas en mesure de favoriser la prise en compte de
leurs besoins particuliers;

- enfin, et a contrario, 'exemple des personnels dont la
-formation est assurée par 'Education nationale ne plaide pas en
- faveur de ce transfert : les psychologues regrettent l'insuffisante
articulation entre l'université et I'hdpital et revendiquent un
accroissement substantiel des stages effectués en milieu hospitalier ;
les auxiliaires de puériculture, formées par I'Education nationale
se sentent mal intégrées A 1'hdpital qui recrute plus facilement des
aides-soignantes formées en milieu hospitalier, méme pour occuper
des fonctions auprés d'enfants malades qui leur seraient
normalement dévolues

(1) Le niveau III de l'enseignement technologique correspond aux
termes de la nomenclature interministérielle fixée par la circulaire
du 11 juillet 1967, au personnel occupant des emplois exigeant
normalement une formation du niveau du BTS, du DUT ou de fin de
premier cycle de l'enseignement supérieur.
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E - UN ACCROISSEMENT SUBSTANTIEL DE LA
FORMATION PERMANENTE

L'insuffisance des actions de formation continue est
unanimement déplorée. Celle-ci résulte A la fois de.la faiblesse
relative des crédits affectés A cet objectif et des mauvaises conditions
qui entourent généralement leur mise en oeuvre.

Le recensement des besoins de formation continue
suscités par I'évolution des techniques médicales et I'allongement de
la durée de vie professionnelle justifierait un accroissement
substantiel du hudget consacré a ces actions : celui-ci s'établit en
moyenne & 1% de la masse salariale ; la couverture des besoins
supposerait que cette enveloppe soit portée & environ 5% de la masse
salariale.

Les conditions matérielles qui président A la formation
permanente des personnels non médecins méritent d'étre
sensiblement améliorées afin d'encourager ces derniers A bénéficier
de ces actions. Plusieurs suggestions ont été émises au cours des
auditions :

- les congés de formation devraient faire l'objet d'un
remplacement systématique afin de concilier les intéréts du service
et la qualification ou le recyclage des personnels;

- l'efficacité des actions de formation serait
considérablement renforcée par 1'établissement de plans de
formation par équipe, la formation étant alors dispensée, soit
conjointement & 1'ensemble des personnes intéressées sur les lieux du
travail, soit successivement aux différents bénéficiaires;;

- une amélioration des conditions de prise en charge de la
formation professionnelle devrait s'imposer. La généralisation des
contrats prévoyant la rémunération de l'intéressé par 1'hépital au
cours de sa formation et scellant un "engagement de servir" du
bénéficiaire durant cinq années a I'issue de celle-ci constituerait une
réponse aux besoins exprimés. Il conviendrait en outre d'assurer la
comptabilisation systématique des annuités de formation dans le
calcul des droits & 1a retraite du bénéficiaire.
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DEUXIEME PARTIE : LE STATUT ET LA DEFINITION DES

MISSIONS DES PERSONNELS SOIGNANTS NON
MEDECINS

-
"
N

, r

Alors qu'ils n'ont joué que parmi d'autres thdmes,
semble-t-il, au.cours des conflits de I'automne, les statuts des
personnels ont fait I'objet de trés abondants commentaires et
de multiples observations des interlocuteurs de la mission au
cours de ses auditions et lors de ses déplacements. ‘

Aussi, la mission s'est attachée a 1I'étude de ces
statuts ainsi qu'a celle des textes régxssant les compétences des
personnels qui leur sont liés

L'ensemble des perslbnnels soignants non médecins
étudiés par la mission reldvent a la fois de textes définissant, au
plan professionneli, leurs compétences et, au plan administratif
ou salarial, leurs statuts.

- le statut proprement dit résulte, selon le cas, du statut
de la fonction publique hospitali¢re, du statut de la fonction
publique territoriale ou des conventions collectives définissant
les conditions d'exercice des personnels des établissements privés.

A ces éléments, s'ajoutent les statuts particuliers des
personnels de la fonction publique hospitalidre et de la fonction
publique territoriale.

- la définition des missions des personnels résulte, pour sa

o, part, dela loi, de décrets d'application cu "décrets de compétence”

" ou, dans certains cas, de la seule nature Ze la formation qu'ont suivie
ces personnels.

4
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Deés I'origine, la mission a eu le sentiment que
I'articulation du statut et des missions des personnels
constituait une premidre difficulté participant, en premidre
approche, du malaise des personnels présenté dars
I'introduction du présent rapport.

En effet, & la suite de propos tenus &4 cours des auditions,
il a semblé que les spécificités des missions des personnels soignants
non-médecins s'accommodaient parfois difficilement du statut de la
fonction publique, fut-il aménagé dans le cas de la fonction pubhque
hospitaliere et dans celui de la fonction publique territoriale, sinon
méme d'un statut d'ensemble. Ainsi l'organisation statutaire des
ohOpxtaux contrarierait, pour certains, le plein épanomssement de la
mission des personnels. Plusieurs interlocute:irs de la mission ont
indiqué que la profession, par sa nature, supposait certaines
initiatives s'inscrivant parfois difficilement dans le cadre
hiérarchique. y

Ensuite, le principe méme d'un statut est apparu a
certains peu adapté A 1'exercice de la profession. Des
ocbservateurs ont noté que les catégories de la fonction
publigque ne correspondaient que trés imparfaitement aux

professions et qu'il aurait mieux valu définir des métiers et des
" grilles de salaires, hors toute référence i ces catégories. A titre
d'exemple, la mission a pu noter que l'application du statut du
cadre B type aux différentes professions avait engendré des
frustrations et qu'un statut spécifique, hors catégorie, aurait
pu donner satisfaction.

Pour sa part, I'application du régime de la fonction
publique au cas des personnels d'encadrement a suscité de
sérieuses difficultés.

Lors de la refonte du statut des personnels infirmiers
opérée par décret, le 30 novembre 1988, I'interprétation d'un usage
de la fonction publique excluant traditionnellement plus de trois
grades par corps, a entrainé la suppression du grade de surveillant-
chef ; en effet, le nouveau statut n'inclut que trois grades :
l'infirmiere de classe normale, l'infirmidre de classe supérieure, et
I'infirmidre surveillante des services médicaux ; c'est la seule
ancienneté dans ce dernier grade qui permet I'exercice des fonctions
de surveillant-chef.



-87-

En revanche, la définition des compétences en tant -
que telles n'a pas semblé susciter de difficultés particulidres.
On aurait pu en douter, dans la mesure ou la définition des
missions des personnels a joué un rdle dans le déclenchement
du conflit de I'automne. C'est ainsi que les infirmidres
spécialisées en anesthésie-réanimation comptaient parmi leurs
revendications la redéfinition de leurs missions par rapport &
celle des médecins.

On se reportera, a cet égard, aux propos d'un
interlocuteur de la mission '

"Le méme probléme se pose pour les infirmiers aides-
anesthésistes, qui effectuent des actes & caractére médical au lieu et
place des médecins anesthésistes, sous la surveillance de ceux-ci, il est
vrai. La frontiére est extrémement difficile & tracer pour de
nombreuses raisons. D abord, pour des raisons de formation, mais
surtout pour des problémes de "chasse-gardée”. Les médecins
anesthésistes défendent jalousement leur territoire depuis qufils ont
une responsabilité personnelle en matiére opératoire, conséquence de
la fameuse “affaire Sarrazin " mais, pour autant, ils ne peuvent pas se
passer d'un nombre important dinfirmiéres aides-anesthésistes, qui
interviennent directement amr"le‘gr malades.

Les mouvements de l'automne dernier sont d'ailleurs
partis des infirmiéres anesthésistes, qui défendaient ce point de vue en
disant : "nous avons une activité qui doit étre redéfinie par rappor: &
celle des médecins. Ou nous faisons des actes médicaux <t il faut les
prendre en compte, ou nous nous en tenons aux statuts et nous ne les
faisons plus”.

En outre, la mission a relevé a plusieurs reprises ce souci
d'une redéfinition plus précise des missivng de l'infirmidre, que ce
soit au cours de ses déplacements ou lors d'auditions conduites dans
I'enceinte sénatoriale. Elle citera, & cet égard, les observations des
représentants de 'Association nationale francaise des infirmiers et
infirmidres diplémés d'Etat (ANFIIDE), celles du Syndicat national
des infirmiers et surveillants anesthésistes et réanimateurs et celles
de la coordination des infirmiers anesthésistes . Un méme souci s'est
retrouvé chez les aides-soignantes quant a la définition de leur
mission par rapport A celles de l'infirmiére.

Pour autant, sauf dans le cas des infirmidres
spécialisées en anesthésie-réanimation, la mission n'a pas
constaté que les "décrets de compétence” relevaient des
questions prioritaires mises en avant par les personnels, &
I'inverse de ce qu'elle a noté en matidre de statuts.

f
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Cependant, plusieurs représentants des personnels
infirmiers entendus par la mission, ont souhaité I'affirmation du rdle
propre de l'infirmiére. Ensuite, la mission a noté le souhait de deux
catégories qui, & des titres différents, et sur des points particuliers,
proposaient la modification de la législation en vigueur pour mieux
tenir compte, dans ce domaine, des conditions d'exercice de leur
- profession : les psychologues -qui, au demeurant, ne disposent pas
d'un décret de compétence- et les pédicures podologues.

En revanche, il est apparu clairement que la
recherche d'une reconnaissance de la profession en elle-méme,
était I'un des points de revendication les plus importants des
mouvements de I'automne.

En outre, il a été constaté, au fil des auditions, que, s'ils se
montraient soucieux de la définition de leurs compétences, les
personnels s'estimaient dans I'ensemble satisfaits des grandes lignes
des textes les définissant. Ainsi, un de leurs représentants a indiqué
A la mission que "les tdches assignées au personnel soignant étaient
définies dans les textes de fagon assez claire”.

Ensuite, certains personnels ont fait remarquer que le
plein épanouissement de leur mission pouvait étre contrarié par
I'autorité médicale, qu'elle soit celle du médecin ou celle du chef de
service. Cette impression a été ressentie, aussi bien dans le cadre
d'établissements publics que dans celui d'établissements privés. Un
représentant des personnels, auditionné par la mission, a méme
estimé que : "le mal-vivre qui s'‘est exprimé au cours des derniers mois
tient pour une grande part aux relations entre linfirmiére et le corps
médical”.

D'un point de vue général, il a été noté, & plusieurs
reprises, que le statut de l'infirmidre paraissait irréductible aux
catégories de la fonction publique sinon, semble-t-il aussi, & celles du
secteur privé : selon les circonstances -on le voit & la lecture des
décrets de compétence- l'infirmidre exerce des missions de différents
ordres lui conférant, suivant le moment, un statut de fait trés
différent : tantdt professionnel concourant & la conception des soins,
tantbt personnel d'application, tantdt spécialiste, tantdt généraliste.

Autant de missions, & vrai dire peu conformes aux
caractéristiques d'une quelconque catégorie de la fonction publique.
Au demeurant, il est.apparu que les personnels relevaient de statuts
classiques alors que, dang le cadre de 1'établissement, les médecins-
hospitaliers disposent, pour leur part, d'un statut sui generis, défini
par référence au statut de la fonction publique mais tenant compte
des compétences, en matidre de recrutement, mais aussi, et surtout,
en matiére de notation, d'avancement et de discipline.
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Cependant, la mission a noté le fort attachement
d'une part non négligeable des personnels au statut de la
fonction publique et A sa grille.

Ensuite, s'agissant des personnels des établissements
privés et privés & but non lucratif, dont le statut reldve de
conventions collectives reproduisant peu ou prou celui de la fonction
publique, elle n'a pas noté de remise en cause d'ensemble du principe
du statut, encore que certaines voix se soient élevées sur ce point.

Ainsi, 1a mission a recensé plusieurs thames de réflexion
sur les compétences, les statuts et, plus généralement la
reconnaissance des professions.

La question des statuts a retenu, dans un premier temps,
son attention.

L LE STATUT DES PERSONNELS

. A.LES PERSONNELS DE LA FONCTION PUBLIQUE
HOSPITALIERE.

Le statut des personnels de la fonction publique
hospitalidre se fonde sur les dispositions de la loi n° 86-33 du 9 janvier
1986 portant dispositions statutsaires relatives a la fonction publique
hospitaliére (dit Titre IV du statut des fonctionnaires).

Ce texte est venu adapter les principes généraux de la
fonction publique au cas particulier des personnels de 1'hdpital
public. I1 reproduit cependant les grandes lignes du statut général
des fonctionnaires de I'Etat défini par la loi du 13 juillet 1983 portant
statut général des fonctionnaires (dit Titre premier du statut des
fonctionnaires) et par la loi du 11 janvier 1984 portant dispositions
statutaires relatives A la fonction publique d'Etat (dit Titre II du
statut).

En paralléle, il introduit une innovation significative
dans la mes ol les agents hospitaliers sont assimilés & des
fonctxonnaxres e I'Etat et des collectivités territoriales alors qu’ils
relevaient auparavant d'un statut autonome défini par le livre IX du
code de 1a santé publique.

*?
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En conséquence, les personnels de I'hopital se trouvent
encadrés par un statut dans lequel s'exerce leurs missions.

2

1. les grandes lignes du statut de la fonction
publique hospitalidre

Conformément au statut de la fonction publique d'Etat, la
fonction publique hospitaliére répond A quelques régles
fondamentales.

Le statut prévoit, en premier lieu, le classement des
fonctionnaires en corps. Cette régle figure 2 l'article 4 de la loidu 9
janvier & 1'égard des fonctionnaires de 1'hpital : les corps groupent
les fonctionnaires relevant d'un méme statut et ayant vocation
au méme grade. Couramment admise dans la fonction publique, qui
compte prés d'un millier de corps, elle a pour conséquence que les
fonctionnaires ne sont pas recrutés pour occuper un emploi
déterminé : c'est seulement au fil de sa carridre que le fonctionnaire
pourra accéder & certains emplois.

Les corps comprennent un ou plusieurs grades, lesquels
se subdivisent & leur tour en échelons.

Le grade est le titre qui confére A son titulaire vocation
& occuper l'un des emplois qui lui correspondent. L'échelon, en
revanche, n'est qu'un degré d'avancement intérieur au grade et sans
effet sur 1'emploi.

Ensuite, les corps sont répartis en quatre catégories
classées dans l'ordre hiérarchique décroissant et désignées par les
lettres A, B, C et D, qui font I'objet d'une définition réglemeniaire.
Les catégories répondent, en principe, & la nature des tAches des
fonctionnaires relevant de chaque catégorie. Ainsi la cgtégorie A
correspond traditionnellement aux tAches de conception et de
direction, la catégorie B aux taches d'appllcation et les catégories
C et D aux tAches d'exécution

11 est & noter que le droit de 1a fonction publique ouvre
traditionnellement aux fonctionnaires la possibilité de changer de
corps. Cependant, de tels changements sont subordonnés a des
procédures de promotion interne.
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L'avancement des fonctionnaires a normalement lieu
dans le cadre du corps. Il consiste en un avancement de grade ou en
un avancement d'échelon. )

2. Les principaux problémes liés a I'application du
statut

o
\

La mission a recensé trois problémes d'ordre général liés
& l'application du statut de la fonction publique hospitalidre aux
différents personnels soignants non médecins.

a) La refonte des statuts particuliers

La récente mise en place du statut de la fonction
publique hospitalidre nécessite la refonte d'un ensemble de
statuts touchant aux conditions d'exercice des personnels des
établissements publics hospitaliers.

En effet, le cadre général du statut de la fonction publique
hospitaliére se double de statuts particuliers propres a chacune des
professions s'exer¢ant & I'hdpital.

Or, la définition de ces statuts particuliers reste
largement inachevée et, au demeurant, cette définition suscite,
encore aujourd'hui, de sérieuses controverses.

En outre, alors qu'ils n'étaient que pour partie a
l'origine des conflits de I'automne dernier, ces statuts, quant a
leur mise en forme sur la base du protocole du 21 octobre 1988,
sont venus entretenir par la suite l'inquiétude des personnels.
La mission a observé, & de trés nombreuses reprises, que ses
interlocuteurs s'exprimaient davantage sur les statuts en cours
d'élaboration que sur les premidres revendications qu'ils avaient
formulées a 'automne, démarche traduisant la profonde
préoccupation des personnels A 1'égard de textes nouveaux
susceptibles de modifier durablement les conditions d'exercice de leur
profession.

Sur la base du protocole, 'ensemble des textes définissant
les statuts particuliers des personnels infirmiers a été publié au
Journal officiel du ler décembre 1988. On mentionnera
particulidrement le décret du 30 novembre 1988 portant statut
particulier des personnels inf%rmierm-”de la fonction publique

i ©
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hospitalidre et les textes définissant les éléments indiciaires lui-étant
liés . On mentionnera également le-décret du méme jour concernant
les aides-soignants.

1° Le décret du 30 novembre 1988 portant statut des
personnels’infirmiers '

Le décret du 30 novembre 1988 a été le premier des textes
portant statuts particuliers des personnels soignants non médecins
publiés en application du nouveau statut de la fonction publique
hospitaliére.

Il redéfinit un schéma général conforme au statut B type
et crée quatre corps, consacrant ainsi I'éclatement des professions : le
corps des infirmiers, le corps des infirmiers de salle
d'opérations, le corps des infirmiers spécialisés en anesthésie-
réanimation et le corps des puéricultrices. Il détermine, en outre,
pour chaque corps une série de grades.

Le corps des infirmiers comprend trois grades : le grade
d'infirmier de classe normale, le grade d'infirmier de classe
supérieure et le grade d'infirmier surveillant des services
médicaux. Il en va de méme du corps des infirmiers de salle
d'opération, du corps des infirmiers spécialisés en anesthésie-
réanimation -et du corps des puéricultrices, comprenant également
trois grades de méme nature. Chaque grade, dans les quatre cas, est
divisé en échelons. Le grade d'infirmier-surveillant des services
médicaux permet en outre l'exercice des fonctions de moniteur
d'école. :

L'avancement de grade dépend d'un tableau
d'avancement et se voit contingenté & un pourcentage de l'effectif.

Le décret du 30 novembre s'efforce de définir les
conditions d'un avancement linéaire. On notera, cependant, que la
progression des traitements n'est guére incitative, ainsi que la
mission a pu le noter au cours de ses auditions.

Les quatre corps du décret du 30 novembre 1988
reldvent de 1a catégorie B.

Enfin innovation vivement critiquée, on 1'a rappelé-, le
statut ne prévoit pas de grade de surveillant-chef : I'article 31 dispoie
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seulement que les surveillantes ayant dans leur grade trois années
d'ancienneté peuvent exercer des fonctions de cette nature ; elles

peuvent, en outre, exercer des fonctions d'enseignement dans les
écoles de cadres.

2° Le décret du 30 novembre 1988 portant statut des
aides-soignants

Le décret du 30 novembre portant statut des aides-
soignants reléve du méme schéma d'ensemble. Toutefois, il ne crée
qu'un seul corps : le corps des aides-soignants, qui comprend les
aides-soignants, les aides médicaux psychologiques et les
auxiliaires de puériculture.

Le décret prévoit que les aides-soignants constituent
un corps de la catégorie C.

-

Le corps, divisé en classes et subdivisé en échelons, obéit
aux régles d'avancement du droit commun.

b) Les statuts particuliers en cours d élabaration

Les statuts des autres personnels soignants non
médecins demourent en cours d'élaboration. La mission s'est
interrogée sur le contenu de ces différents projets et sur la nature des
dispositions qu'ils comprenaient.

D'aprs les éléments que la mission a pu réunir, ces
statuts devraient reproduire le schéma général retenu A I'égard
des personnels infirmiers.

Le projet de statut des sages-femmes définit un corps des
sages-femmes non classé dans la catégorie A comprenant trois
grades et se propose de permettre une progression de carriére d'une
nature différente de celle des personnels infirmiers.

Les masseurs-kinésithérapeutes, les pédicures
podologues, les ergothérapeutes, les psychomotriciens, les
orthophonistes, les orthoptistes et les diététiciens font l'objet, pour
leur part, d'un unique projet de décret relatif aux "personnels de
rééducation”. Cependant, chacune des professions constitue, dans ce
cadre, un corps distinct, relevant du schém\a traditionnel de division
' en grades et en échelons et reproduisant lematut dit de catégorie B

type.

Ensuite, les personnels médico-techniques font 1'objet
d'un projet de statut, de nature comparable, regroupant le statut du



corps des laborantins et celui du corps des manipulateurs en
électroradiologie.

Enfin, on reléve un projet de statut des infirmidres
générales prévoyant un corps des infirmieres générales, classé en
catégorie A, et un corps des infirmi¢res générales adjointes classé
en catégorie B.

On note ensuite un projet de corps des tiirec.tt;isx:eza0

/

r

d'école et un second projet de corps des directrices d'école de

. cadres.

On se reportera ci-aprés a 1'état actuel des statuts,

Etat des statuts des personnels soignants non-médecins au 21 juin1989
(Application de la loi du 9.1.1986)

Professions Intervenu A venir Corps Grades
Sages-femmes 1 3
Infirmidres générales 2 NCw@
Infirmidres D.30.11.88 4 3
Masseurs-
kinésithérapeutes z(a) 1 NC
Ergothérapeutes z(a) 1 NC
Psychomotriciens z(a) 1 NC
Orthophonistes x(a) 1 NC
Orthoptistes x(a) ) 1 NC
Pédicures-podologues z(a) B ) 1 NC
Diététiciens (@) i 1 NC
Manipulateurs-radio x(b) i 1 NC
Laborantins x(®) I | NC
Aides-soignantes D. 30.11.88 © 2
Auxiliaires de .
puériculture D.30.11.88 (© 2
Directrices d'école x 1 NC
Directrices d'école de x
ca 1 NC
Psychologues x NC NC

décret commun aux "personnels médico-techniques”

f;ole e -omm\
décret prévoit trois

médico-psycho

g;} projet de décret commun aux “"personnels de rééducation”
0
d

) lades :i}”' aidaa-soi
ogiques et les auxiliaires de
) Non Comlmmiq‘\ngélq P

nantes proprement dites, les aides
riculture.
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Plusieurs difficultés ont résulté de la définition de
ces statuts particuliers qui ont fait I'objet de nombreux
commentaires des personnels entendus par la mission au cours
de ses auditions et de ses entretiens dans les services.

En premier lieu, on reléve les difficultés résultant de la
suppression du grade de surveillante-chef, justifiée devant la mission
par le ministre chargé de la santé, par l'interprétation stricte d'un
usage de la fonction publique écartant, celon lui, la création de plus
de trois grades au sein d'un méme corps. Cependant, 1a migsion a noté
que cet usage n'avait aucun caractire impératif et que
l'interprétation qui en avait ('té faite négligeait les pzéoccupatxons et
le rdle des personnels d'encadrement.

3

Ensuite, la mission a relevé les observations formulées
par les sages-femmes & l'occasion de la redéfinition de leurs statuts
en cours d'élaboration. Celles-ci ont indiqué a la mission qu'elles
proposaient deux grides supplémentaires : le grade de sage-femme
d'unité et le grade de sage-femme coordinatrice. Ce dernier gxade a
été demandé pour les grands services, notamment ceux des C.H.U.,
coinptant plusieurs sages-femmes surveillantes-chefs.

Enfin, les différentes catégories auditionnées par la
migsion ont exprimé des critiques sur le schéma statutaire
d'ensemble retenu par les projets en cours d'élaboration.

¢) Les limites de la réglementation statutaire

Enfin, la mission a dénombré une série de difficultés
particulidres liées A 1'application du statut de la fonction publique
hospitalidre et & la définition des statuts particuliers. C'est ainsi
qu'elle a pu observer que ceux-ci ne prenaient qu'imparfaitement en
compte l'autonomie des établissements et l'effet de taille de ces
établissements.

Ensuite, elle a noté que le statut limitait, par
construction, les différentes procédures de promotion interne et les
procédures de mobilité au sein de ia fonction publique hospitalidre.
Ce dernier point a fait 'objet de plusieurs interventions au cours des
auditions conduites par la-\:pission.

i
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B. LES SITUATIONS PARTICULIERES

—

&

L'exposé des statuts régissant les personnels soignants
non médecins exergant dans un cadre public serait incomplet si 1'on
ne mentionnait les statuts régissant les personnels de I'Assistance
publique de Paris et ceux relevant de la fonction publique
territoriale. Il convient d'ajouter également les personnels relevant
d'un statut contractuel dont on dénombre plusieurs unités parmi
les personnels soignants non-médecins ; ainsi, a titre d'exemple, une
forte proportion d'orthophonistes opere au titre d'un contrat.

Les personnels de I'Assistance publique relévent, en
vertu de l'article 103 du statut de la fonction publique hospitalidre,
de décrets en Conseil d’Etat pris sur avis du Directeur général.
Cependant, ce régime particulier n‘a pas été retenu lors de la
préparation du statut des personnels infirmiers, non plus qu'a
I'occasion de la préparation des textes actuellement en cours
d'élaboration. En effet, 1'ensemble de ces textes s'applique
indifféremment aux personnels des hopitaux et & ceux de I'Assistance
pubhque On rappellera que ces derniers personnels, avant la loi du 9
janvier 1986, faisaient 'objet de textes statutaires déterminés par

simple arrété du Directeur général. (

Enfin, si 1'essentiel des personnels soignants non
médecins reldve depuis 1983 de la fonction publique hospitalidre,
certains d’entre eux continuent de relever du statut de la fonction
publique territoriale. Ces personnels exercent principalement dans
les dispensaires et dans les organismes chargés de la protection de la

mare et de I'enfant. Ils sont au nombre d’environ 6.000 unités.

En leur qualité de personnel de la fonction publique
territoriale, ces employés sont couverts par les dispositions de la loi
du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives a la
fonction publique territoriale, dite Titre III du statut général. Il est &
noter qu'a ce titre, ces personnels restent partiellement dépendants
du dispositif mis en place pour les fonctionnaires de 1'Etat dans la
mesure ol l'article 88 de la loi du 26 janvier leur interdit des
rémunérations supéneures & celles des personnels de l'Etat a
qualification et mode d'exercice comparables.

Les personnels exercant a titre contractuel opdrent,

- pour leur part, dans le cadre déterminé par l'article 3 du Titre
Premier du statut général des fonctionnaires adapté par l'article 9 du
Titre IV portant statut général de la fonction publique hospitalidre.
On rappellera que l'article 3 prévoit que les postes permanents
doivent étre occupés par des personnels titulaires. L'article 9 apporte-
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& cette rdgle de base un correctif destiné A prendre en compte la
technicité de certaines fonctions. I1 prévoit ainsi que ces emplois
. permanents peuvent étre occupés par des agents contractuels lorsque
.1a nature des fonctions ou les besoins du service le justifient,
notamment lorsqu'il n'existe pas de corps de fonctionnaires
hospitaliers susceptibles d'assurer les fonctions en cause ou lorsqu'il
s'agit de fonctions nouvellement prises en charge par
I'administration ou nécessitant des connaissances techniques
hautement spécialisées.

On mentionnera enfin les infirmidres générales qui
exercent une compétence d'administration générale et de
coordination des services,auprés des directeurs, et dont les missions
font l'cbjet, A 1'heure actuelle, d'un projet de réforme lié¢ a
I'élaboration du nouveau statut. Au demeurant, la mission a noté que
ce projet suscitait les inquiétudes de ces personnels.

Les infirmi2res générales reldvent de la catégorie B,

C. LES PERSONNELS DES ETABLISSEMENTS
PRIVES ET PRIVES A BUT NON LUCRATIF

Les personnels des établissements privés disposent d'un
statut fixé par les conventions collectives. D'aprés les informations
réunies par la mission, ce statut reproduit, en termes de progression
de carridre et de hiérarchie, les grandes lignes du statut de la
fonction publique. Ainsi, le principe des catégories est repris par ces
conventions collectives.

D'un point de vue général, les personnels des
établissements privés n'ont pas fait état de critiques & 1'encontre des
grandes lignes de leur statut. Cependant, ils ont fait observer -et la
mission a noté avec beaucoup d'intérét ce propos- que les perspectives
de carridre offertes par le statut demeuraient limitées et que I'intérét
de l'exercice de la profession résidait, presque exclusivement, dans
I'accomplissement des missions. Enfin, les personnels ont déploré
n'avoir droit A 1a retraite qu'a 60 ans contre 55 dans le secteur public.’
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I1. LA DEFINITION DES MISSIONS.

-

Qu'ils exercent dans le cadre public ou dans les
établissements privés, les différents personnels soignants non
médecins opdrent dans un cadre rigoureux, défini par la loi,
codifié au code de la santé publique et par plusieurs décrets
d'application dits "décrets de compétence” ou, lorsqu'ils ne
disposent pas d'un tel décret, en fionction des éléments de leur
formation. N "

) .
Ce,(fcad're est également applicable aux personnels
exercant & tit’e libéral. Toutefois, les professionnels qui ont fait
I'objet de l'étuﬁe de la mission ne sont pas tous autorisés A exercer &
ce titre.

La mission a rappelé plus haut que les personnels
semblaient généralement satisfaits des différents décrets de
compétence s'appliquant & leur profession. Ainsi, interrogés dans le
cadre du questionnaire de la mission sur l'opportunité de modifier, le
cas échéant, la définition de leur profession, ces personnels ont
répondu par la négative en insistant, en revanche, sur le souci
d'exercer leur compétence dans les strictes limites fixées par la loi ou
le réglement.

La mission a par ailleurs noté que les professionnels qui
ne disposent pas d'un tel décret focalisent leur attention sur ce point ;
c'est le cas des psychologues qui ne peuvent bénéficier actuellement
que de la loi protégeant leur titre, cette derni¢re n'ayant d'ailleurs
fait I'objet d'aucune mesure d'application a ce jour.

A l'image des statuts, le cadre d'exercice des
professionnels, quel que soit leur lieu d'exercice, fait I'objet
d'une définition rigoureuse. Cette rigueur résulte cependant
d'objectifs tout a fait distincts : elle a pour but d'assurer une
définition précise des missions afin, d'une part, de protéger
I'exercice de I'art et, d'autre part, de distinguer, au sein de
I'équipe soignante, les différentes responsabilités.

Les différentes professions qui ont fait 'objet de 1'étude de
la mission exercent dans un cadre général de nature législative.
Cependant trois cas sont & distinguer :
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Q.

" A.LES SAGES-FEMMES

a

Les sages-femmes constltuent une catégorie a part ;
elles sont en effet les seuls soignants non médecins qui
pratiquent des actes médicaux.

Cetle compétence médicale leur est reconnue par le livre
IV du code de la santé publique qui comporte une série de dispositions
commun¢s aux médecins, aux chirurgiens-dentistes et-aux ssages-
femmies, figurant aux articles L 356 du code et suivants. Ainsi, A titre
d xemp!e; I'exercice illégal de 1a profession est sanctionné, comme

. I'exercice illégal des professions de médecin et de clnrurglen-dentmte

L0

parJ'arhcle L 372 du code.

L'article 1,374 définit pour sa part les missions des sages-
femmes : celles-ci comportent la pratique des actes nécessaires au
diagmostic, a la surveillance de la grossesse et & la préparation
psycho-prophylactique bl'aocouchement, ainsi qu'a la surveillance et
A la pratique de 'accouchement et des soins post-natals.

\ Enfin, les sages-femmes relévent d'un code de déontologie
défini par le décret du 30 septembre 1949.

B. LES INFIRMIERES

.. La définition des rdles des personnels infirmiers est
déterminée par l'article L 473 du code de la santé publique.

Dans la définition des missions, la loi accorde une
priorité au diploéme : l'infirmidre doit répondre a une
qualification technique élevée.

Ensuite elle agit sur seule prescription médicale ou
en application de son rdle propre.

Enfin, elle participe & différentes actions,
notamment en matidre de prévention, d’éducation de la‘santé
etde formation ou d'encadrement.

C'est le décret de compétence qui constitue(
néanmoins le fonds de référence de I'exercice de la profession
d'infirmier. Ce décret énumere distinctement les fonctions que
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I'infirmier exerce sur prescription médicale et le rdle propre
qu'il remplit.

Le role propre de l'infirmier est défini aux articles 2 et 3
du décret (décret n° 84-689 du 17 juillet 1984). L'article 2 prévoit que
le rdle propre de l'infirmier comprend les soins liés aux fonctions
d'entretien et de continuité de la vie et visant A compenser
partiellement Gu totalement un manque ou une diminution
d'autonomie de la personne. L'article 83 définit les soins liés aux
fonctions d'entretien et de continuité qui relevent de ce rdle propre.

Ce cadre général englobe les infirmidres en soins
généraux mais aussi, les infirmi¢res spécialisées en anesthésie-
réanimation (ISAR), les infirmi2res de salle d'opérations (ISO) et les
puéricultrices, alors méme qu'en ce qui concerne les ISAR et les ISO,
les statuts operent une distinction.On observera cependant que le
décret du 17 juillet prend en considération, en fonction du décret
ultérieur du 30 ao(it 1988, la spécificité des fonctions de I'infirmidre
sgécxahsée en anesthésie-réanimation et définit ainsi un champ de
* compétence propre & cette catégorie.

Pour leur part, les infirmiers psychiatriques rel¢vent, non
d'un décret de compétence propre, mais des fonctions assignées aux
établissements ol ils exercent. Sur cette base, aux termes de F'article
L. 477 du code de la santé publique, le décret du 17 juillet 1984 leur
est applicable.

3

On remarquera que les textes de compétence -ce point est

_particulidrement net ¢n ce qui concerne les persennels infirmiers- ont
une influence sur les statuts. A l'évidence, le décret du 30 novembre
1988, qui a défini quatre corps d'infirmiers, a défini ces corps par
référence & des compétences clairement identifiées. C'est le cas des
quatre corps du décret : le corps des infirmiers, le corps des infirmiers
de salles d'opération, le corps des infirmiers spécialisés en
anesthésie-réanimation, le corps des puéricultrices.

Cependant, les compétences ne donnent pas
nécessairement lieu a 1'élaboration de statuts particuliers. Ainsi, des
spécialités nettement individualisées n'ont-pas suscité la formation
de corps.
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C. LES AUTRES CATEGORIES DE PERSONNELS
SOIGNANTS NON MEDECINS

Cinq autres catégories de personnels soignants non
médecins font l'objet d'un décret de compétence propre leur
permettant d'exercer, sur prescription médicale, & I'hdpital ou & titre
libéral. Ces différents personnels relé¢vent, en outre, d'un’dispositif
protégeant leur art et sanctionnant lourdement l'exercice illégal de
leur profession. .

e Les masseurs-kinésithérapeutes reldvent du décret
n? 85-918 du 26 aotit 1985 définissant les caractres de la profession.
On relévera que 1'article 9 du décret autorise le masseur-
kinésithérapeute, en cas d'urgence et d'ahsence d'un médecin, a
accomplir les gestes de secours nécessaires, jusqu'a l'intervention du
médecin. Un compte rendu des actes accomplis dans ces conditions
doit cependant étre remis au médecin dés son intervention.

e Ensuite les orthophonistes et les orthoptistes
reldvent respectivement de deux décrets du 24 aotit 1983 et ‘du
23 novembre 1988, les pédicures-podologues d'un décret du 19 juin
1985 et les psychomotriciens d'un texte de méme nature du 6 mai
1988.

On relévera ensuite le décret du 17 juillet 1984
définissant les compétences des manipulateurs radio, celui du
26 juin 1967 relatif au dipldme d'Etat des professionnels des
laboratoires d'analyse de biologie médicale et le décret du 3 avril
1980 relatif aux diététiciens pratiquant & 1'hdpital.

Enfin, les ergothérapeutes exercent dans les conditions’
fixées par le décret du 21 novembre 1986, mais dans le seul cadre des
établissements mentionnés par le décret.

-\

Quant aux aides-soignantes et aux auxciliaires de
puériculture, elles exercent en vertu d'un réle propre et en
collaboration avec les personnels infirmiers, en application de
l'article 4 du décret de compétence de ces personnels et sous leur
responsabilité.
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Le tableau ci-aprés résume les compétences des

) différentes catégories.

i

LES COMPETENCES DES DIFFERENTS PERSONNELS SOIGNANTS NON

MEDECINS
Professions Actes médicaux ~  Décretde compétence
Sages-femmes Oui Oui
Infirmi2res . Non Oui
Infirmiéres Non Oui
anesthésistes D. 30.08.88
Infirmiéres Non D. 17.07.84
peychiatriques ‘ application de l'article
. 477 du code de la santé
publique
Masseurs- Non Oui
kinésithérapeutes
Ergothérapeutes Non Oui
Exercice en établissement
seulement
Pgychomotriciens ., Non Oui
Orthophonistes Non Oui
Orthoptistes Non Oui
Pédicures podologues Non Oui N
Diététiciens Non Définition des missions &
I'hépital, sinon protection du
titre seulement
Manipulateurs radio Non " Oul
Exercice en établissement,
normalement
Laborantins Non Définition des missions par
référence au dipléme
Aides-soignants Non 1)
Auxiliaires de Non 1
puériculture
Psychologues Non Protection du titre + circulaire
24/5/85 (définition des missions
& I'hdpital)

(1) Ddu 17 juillet 1984 - art. 3
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D. L'APPLICATION DES DECRETS

Aucun des personnels soignants non médecins n'est
autorisé par la loi & pratiquer d'actes médicaux, A I'exception,
sngnificatl?«a et traditionnelle, des sages-femmes.

u : L

{24 principe est absolu et exclut toute procédure de
délégation. Néanmoins, il apparait que les personnels infirmiers des
salles d'opération et les personnels spécialisés en anesthésie-
réanimation pratiquent fréquemment des actes de cette nature et
qu'ainsi, pour parer au plus pressé la loi semble ne pas étre toujours
respectée. Au demeurant, la mission a pu not¢ v que les personnels
étaient conscients de cette difficulté, pmsque ceux-ci, soucieux de’se
conformer & la loi, demandent qu'il soit pris acte d'un tel;état ou, qu'a
tout le moins, de telles délégations fassent 1'objet d'un texte écrit.

Ce point a fait 1'objet d'abondants développements
des représentants des infirmiers spécialisés en anesthésie-
réanimation lors de leur audition par la mission d'information,
le 21 février dernier. On citera quelques extraits de leurs
interventions:

Linfirmiére anesthésiste a une lourde responsabilité. Elle
opére une maintenance du matériel , notamment des respirateurs, qui
sont trés sophistiqués. Le médecin ne peut pas tout faire. Il s'appuie
donc'sur linfirmiére. Il ne faut pas que linfirmiére anesthésiste fasse
n ¥mporte quoi avec les respirateurs. Nous n ‘avons pas droit a l'erreur.
Cela, nous le savons et nous l acceptons. L'erreur, dans les minutes qui
suivent, peut entrainer un accident et peut-étre un décés.”

"Linfirmiére anesthésiste travaille sous la responsabilité
du médecin anesthésiste. Mais on lui délégue des actes, et ceci est
important.”

On a rappelé plus haut que la définition des compétences,
hors le cas particulier des infirmidres spécialisées en anesthésie-
réanimation, n'avait pas donné lieu & des développements
particuliers au cours des manifestations de I'automne dernier. Les
personnels se sont plus spécialement attachés -on 1'a vu- aux statuts
et A4 la reconnaissance du corps infirmier en tant que tel. Au
demeurant, plusieurs interlocuteurs de la mission ont fait observer
que les mouvements de l'automne avaient permis une réelle prise de
conscience de la direction, du corps médical et, plus généralement, de

N



{ :‘gia

-74 -

'opinion, quant & I'existence de ce corps infirmier, a ses difficultés, a
ses compétences et A son statut.

-Cependant, la mission a cru devoir noter que les
textes de compétence semblaient parfois mal adaptés au cadre
statutaire défini au titre du statut de la fonction publique
hospitaliére, a celui de la fonction publique territoriale sinon a
celui des conventions collectives.

Il est apparu -on I'a noté- que cette contradiction semblait
constituer l'une des causes du malaise des professions ou qu'a tout le
moins, elle avait joué un réle a 'origine.

Par ailleurs, on doit s'interroger sur les effets de cette
contradiction sur le développement du secteur libéral au détriment
du secteur hospitalier.

De fait, il faut savoir que les compétences de
nombreuses catégories ne peuvent s'analyser comme des actes
de simple application que sont les actes relevant
traditionnellement de la catégorie B type de la fonction
publique : ainsi, a titre d'exemple, les sages-femmes et les
infirmidres spécialisées en anesthésie-réanimation, du fait des
caractdres de leur exercice que I'on a rappelé plus haut.

<]

I1I. LES CONDITIONS DE REPRES.E'NTATION DES
PERSONNELS SOIGNANTS NON MEDECINS

Les conditioﬁ< de représentation des personnels
soignants non médecins dépendent, a I'image de leur statut, de
la double qualité des personnels.

Les personnels, en leur qualité de fonctionnaires ou
de salariés, sont représentés, en premier lieu, au sein d'organismes
nationaux ou hospitaliers, généralement par l'entremise
d'organisations syndicales ; en leur qualité de personnel soignant,
ces personnels, & I'exception des sages-femmes -elles pratiquent en
effet des actes médicaux-, sont représentés au sein d'un Conseil
supérieur des professions paramédicales. Les sages-femmes disposent
en revanche d'un ordre professionnel et, pour celles qui exercent &
I'hdpital, d'une représentation au sein de la commission médicale de
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I'établissement. Dans le cadre du secteur privé, ce mode de
représentation est laissé a 1a liberté des établissements.

i

A. LA REPRESENTATION DES PERSONNELS EN
LEUR QUALITE DE FONCTIONNAIRES OU DE SALARIES

J

Les personnels soignants non médecins, en leur
qualité de fonctionnaires, et plus spécialement de
fonctionnaires titulaires, sont représentés dans le cadre de
I'établissement et, en application du statut de la fonction
publique hospitali¢re -traduction, sur ce point, du statut de la
fonction publique-, au sein de trois colléges locaux ou
nationaux.

1. Les organes d'établissement

a) Le conseil d'administration

Dans le cadre de l'établissement, les personnels sont
représentés au sein du conseil d'administration, avec voix
délibérative, par l'entremise de trois représentants des personnels
sur seize membres, dans les hopitaux généraux, et de cing
représentants sur vingt-cinq membres dans les hépitaux
universitaires.

Ces proportions résultent d'un décret du 2 mars 1989
modifiant le décret du 2 mai 1972 définissant les conditions de
représentation des personnels au conseil d'administration.

Cependant, ce mode de représentation concerne
I'ensemble des personnels et ne traite pas dw cas particulier
des personnels soignants non médecins. La mission
d'information a pu noter que ce point suscitait de nombreuses
critigues, dans la mesure ou les personnels infirmiers
représentent une proportion considérable des personnels de
I'hdpital et souhaitent exprimer des revendications propres.

Ensuite, la représentation de l'ensemble des employés de
I'hépital au sein du conseil d'administration est assurée par
l'intermédiaire des organisations syndicales. En effet, les
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représentants du ﬁersonnel figurant au conseil sont désignés par les
syndicats jugés les plus représentatifs. /

!

Par ailleurs, les personnels sont représentés au sein/des
comités techniques paritaires et des commissions
administratives d'établissement prévus par le statut de la fonction
publique hospitaliére en apphcauon des principes généraux de la
fonction publique.

)

b) Le comité technique paritaire

Les comités techniques paritaires sont prévus par
I'article 23 du statut de la fonction publique hospitaliére. Ils
comprennent en nombre égal des réprésentants de I'administration
et des représentants du personnel. L'article 24 du statut définit les

compétences du comité. ,

Le comité est obligatoirement consulté sur les
budgets, les comptes, les tableaux d'effectifs, l'organisation et
le fonctionnement des départements et des services, les
conditions et.'organisation du travail dans I'établissement,
notamment les programmes de modernisation des méthodes et
techniques de travail et leur incidence sur la situation du
personnel, le plan directeur de I'établissement, les régles
d'emploi des diverses catégories de personnels et la politique
générale de formation du personnel.

Cependant, les personnels infirmiers ne sont pas
représentés au sein de ce comité en tant que tels ; en effet, le
comité groupe les délégues de l'ensemble du personnel de
l'étabhssenient )

. En outre, & l'instar des délégués du personnel au conseil
d'administration, ces délégués sont désignés par les organisations
syndicales. Lorsqu'il n'existe aucune organisation de ce type dans
I'établissement, les représentants du personnel sont élus.

c¢) La commission administrative paritaire

Les personnels saignants non médecins, en leur qualité de
fonctionnaires, sont également représentés au sein des commissions
administratives paritaires prévues par l'article 17 du statut de la
fonction publique hospitali¢re. Cependant, 1A encore, les personnels
ne sont pas représentés en tant que tels mais en tant qu'employés de

‘I'hopital.
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L'article 17 prévoit l'institution par l'assemblée
délibérante de chaque établissement hospitalier d'une ou plusieurs
commissions administratives paritaires locales ayant compétence a
I'égard des fonctionnaires relevant du statut de la fonction publique
hospitaliéere.

Les commissions administratives paritaires
interviennent, comme les comités techniques paritaires, & titre
simplement consultatif. Cependant, alors que les comités techniques
paritaires sont compétents & 1'égard des problémes d'ensemble de
I'hopital, les commissions administratives ne traitent que des
questions individuelles , notamment en matiére de recrutement, de
notation, d'avancement, d'affectation, de discipline et, plus
généralement, a l'égard de toutes les questions intéressant le
personnel.

On notera enfin qué, dans les hopitaux ol des
départements ont été mis en place, les personnels sont associés a
I'élaboration du réglement intérieur du département.

2. Les organes nationaux

Les personnels soignants non médecins sont
également représentés au plan national, en leur qualité de
fonctionnaires, au sein de deux colléges : le Conseil supérieur
des hépitaux et le Conseil supérieur de la fonction publigue
hospitaliére.

a) Le Conseil supérieur de la fonction publique
hospitaliére

Le Conseil supérieur de la fonction publique hospitaliére
est prévu par l'article 11 du statut. Il groupe des représentants des
ministres compétents, ceux des assemblées délibérantes et des
directeurs d'établissements, et en nombre égal au nombre total de ces
deux premiéres catégories, des représentants des organisations
syndicales représentatives des fonctionnaires des établissements
hospitaliers. Ces représentants sont désignés par les associations
syndicales. '
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) o Le conseil est saisi pour avis des pro,]ets de loi, des projets
% de décrets de portée générale relaiifs a la situation des personnels des
L établissements, et des projets de statuts particuliers des corps et

emplois. Il examine toute question relative A la fonction publique

_ hospitali¢re dont il est saisi, soit par les ministres compétents, soit &

| 1a demande écrite du tiers d de-ses membres. I1 formule, le cas échéant,
{ des propositions. Au demeurant, les. différents projets de statuts
" évoqués plus haut lui ont été soumis, ces derniers temps, en

application de la loi, au conseil. f

On relévera qu'en vertu de l'article 15 du statut, les
membres du Conseil supérieur sont présents au sein d'une
commission mixte paritaire réunissant des membres du conseil, du
Conseil supérieur de la fonction publique de 1'Etat et du Conseil
supérieur de la fcnction publique territoriale, consultée & la demande
du Gouvernement sur les projets de décrets fixant le statut
particulier des corps relevant des différents statuts lorsque ces corps
sont comparables ainsi que sur toutes les questions de caractére
général intéressant les fonctionnaires de 1'Etat, les fonctionnaires
territoriaux et les fonctionnaires hospitaliers.

b) Le Conseil supérieur des hdpitaux

Le Conseil supérieur des hopitaux, pour sa part, créé par
le décret du 11 décembre 1958, est appelé & donner son avis sur les
questions relatives & l'organisation et au fonctionnement
administratif, financier et médical des établissements. Les
personnels sont représentés au sein du conseil supérieur a parité
rcais, comme dans les cas précédents, les personnels infirmiers ne
sont pas présents en tant que tels au sein du conseil.

3. Appréciation critique

a) L'absence de collége de service

On relévera qu'il n'existe pas, au niveau du service,
de collége consultatif comparable aux colldges mentionnés
plus haut, présents aux seuls échelons de 1'établissement, du

" département ou de la Naticon.

En outre, d'aprés les informations réunies »ar la mission,
la compétence de ces différents organismes serait souvent plus
théorique que réelle et s'effacerait parfois devant les priorités
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définies au niveau du service, le chef de service étant détenteur, aux
termes de la loi, de pouvoirs d'ordre intérieur.

~ De trés nombreux interlocuteurs de la mission, tant
au cours des auditions qu'elle a conduites qu'a l'occasion des
déplacements qu'elle a effectués, ont critiqué les conditions de
représentation des personnels au sein de ces différents
colléges et l'absence de toute représentation des intéressés a
I'échelon du service, voire a celui de I'équipe soignante.

b) La participation des syndicats

D'autre part, plusieurs interlocuteurs de la mission
ont fait observer que la participation des syndicats aux
régimes de représentation n'était pas toujours adaptée a la
spécificité de professions fort peu syndiquées, le taux de
syndicalisation de celles-ci s'établissant autour de 5 & 10 % des
effectifs

Aussi, de trés nombreux interlocuteurs de la mission
ont proposé que les personnels soient représentés en tant que
tels au sein des colliéges. D'autre part, le mode de désignation
des représentanis des personnels devrait permettre la
désignation directe de ces représentants.

" ¢) Les techniques de représentation

Ensuite, la mission a constaté que les modes de
représentation des personnels infirmiers, en leur qualité de
fonctionnaires, n'étaient que modérément adaptés aux
techniques modernes de communication et aux conceptions
contemporaines d'association des personnels & la définition
des conditions de travail.

On indiquera, dans la troisiéme partie du présent rapport,
les différentes initiatives qui ont pu étre prises dans certains
établissements quant A la constitution de cercles de qualité ou a
'association du personnel, au moins a titre consultatif, & 1a définition
des tAches.

Ensuite, il a semblé que les personnels, en raison de leur
plan de charge, n'étaient pas tonjours en mesure de participer & ces
colléges. La Coordination nationale des infirmiéres anesthésistes
indique ainsi, dans un document remis & la mission, qu' "il est trés

\
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difficile pour diverses raisons : fatigue, enfants a récupérer... de réunir
ce personnel en dehors des heures de travail.”

En revanche, il est apparu clairement que les conditions
dans lesquelles les personnels sont représentés en- leur qualité de
fonctionnaires, répondent trés imparfaitement a leurs souhaits.

d) La situation particuliére du secteur privé

Dans le secteur privé, on observe des difficultés, moindres
semble-t-il, mais de nature différente. Ce secteur associe son
personnel aux décisions en application du droit commun de la
participation ou selon des procédures informelles. Cependant, les
mécanisines paritaires que l'on rencontre dans les établissements
publics, ne sont pas nécessairement repris dans l'ensemble des
établissements privés. Il demeure ensuite; d'apres les éléments
réunis par la mission, que les personnels infirmiers ne sont pas
représentés de maniére satisfaisante en leur qualité propre au sein
de ces établissements privés.

D'un point de vue général, la mission a constaté
qu'en dépit des multiples colléges ou les personnels peuvent
s'exprimer, au moins a titre consultatif, les conditions de
représentation de ceux-ci étaient inadaptées. Il en va de méme
des conditions dans lesquelles ils sont associés a la décision, &
I'étude et  la conception des tiches, sinon a la prise en compte
des différents progréds technologiques -élément essentiel de
I'évolution contemporaine des hopitaux et des conditions de
travail-.

B. LA REPRESENTATION DES PERSONNELS EN
LEUR QUALITE DE SOIGNANTS

Les personnels soignants non médecins, a I'exception)des
sages-femmes, en leur qualité de soignants, sont représentés au
sein d'un Conseil supérieur des professions paramédicales.

-

Les sages-femmes disposent d'un ordre professionnel et
d'une représentation de type médical au sein de I'hdpital.
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1. Les sages-femmes
Les sages-femmes sont représentées & un double titre.

a) L Ordre des sages-femmes

En premier lieu, elles relévent d'un ordre
professionnel des sages-femmes, défini par le code de la santé
publique ; ensuite, elles siégent au sein des commissions médicales
d'établissement avec voix consultative.

- L'Ordre professionnel des sages-femmes est défini aux
articles L. 444 et suivants du code de la santé publique. Il est
administré par des conseils départementaux, prévus a l'article L. 446
du code de la santé publique, qui possédent, en ce qui concerne la
profession de sages-femmes, les mémes attributions que le conseil
départemental de l'ordre des médecins A 1'égard des médecins, et par
un conseil national. Toutefois, ce conseil n'est composé que pour une
part, de représentants des sages-femmes : on remarque en effet, que
le conseil ne comporie que cinq sages-femmes sur neuf
membres ; quatre membres du conseil sont, au titre de l'article
L. 449 du code, des docteurs en médecine spécialisés en obstétrique
désignés par le Conseil national de I'Ordre des médecins.

L.a mission d'information a pu noter l'attachement
des sages-femmes a leur ordre professionnel. A l'inverse, elle a
noté que celles-ci émettaient une série'de critiques a I'égard de
la.composition des conseils ; c'est ainsi que plusieurs propositions
ont été formulées quant & 1'augmentation du nombre des sages-
femmes au conseil ; parmi celles-ci, une proposition de loi d'origine
sénatoriale et un avant-projet de loi préparé, depuis quelques
semaines par le Gouvernement.

L'adhésion a 1'Ordre est une obligation pour l'ensemble
des sages-femmes Cependant, 1'Ordre n'a pas compétence, en
principe, & l'égard des questions statutaires. Il se limite & 1'examen
des problémes d'ordre professionnel.

lL.es sages-femmes sont d'autre part présentes au
sein des commissions médicales d'établissement.
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b) Les commissions médicales d établissement

Ces commissions ont été créées par un décret du
6 décembre 1972, Elles ont un caractére consultatif et réunissent
I'ensemble des personnels médicaux de 1'hopital ainsi que les
. infirmiéres générales. Cependant, parmi les personnels médicaux,
les sages-femmes ne disposent, au sein du conseil, que d'une simple
voix consultative.

Les représentants des sages-femmes ont critiqué cette
situation au cours de leur entretien avec la mission, le ler mars
dernier, et ce, d'autant que les sages-femmes détenaient une voix
délibérative dans le régime antérieur A la réforme de ces
commissions intervenue en 1986 (décret n°® 86-1179 du 7 novembre
1988). ~ '

Y

2. Les autres personnels soignants non médecins

Les autres personnels soignants non médecins ne
sont pas représentés au sein de la commission.

Cette lacune a donné lieu & une revendication plusieurs
fois exprimée de ces personnels quant & la constitution d'une
commission infirmidre d'établissement qui serait, & titre
permanent, la forme décentralisée de la commission nationale
infirmiéres installée a titre provisoire par le ministre chargé de la
santé & 'occasion des événements de 'automne dernier.

En revanche, ces personnels sont représentés au sein d'un
Conseil supérieur des professions paramédicales. Ce Conseil, créé par
un décret du 14 septembre 1973, peut étre consulté par le ministre
chargé de la santé sur les questions intéressant l'exercice des
‘professions paramédicales et I'enseignement dispensé aux éléves.

Le Conseil comprend une commission permanente
interprofessionnelle et des commission spécialisées pour chaque
profession réglementée

Enfin, on remarquera que les personnels soignants non
médecins autres que les sages-femmes ne disposent pas d'ordre
professionnel. Cependant, certaines catégories auditionnées par la
mission ont revendiqué la création de tels ordres. -
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Le tableau: cizaprés’ résume les miodes de représentation
des personnels.

Les modes de représentation des personnels soignants non médecins

Niveau national Niveau départemental | Niveau établissement
En leur qualité de Conseil supérieurde | Commission Conseil
fonctionnaires la fonction publique administrative d'administration
- hospitaliére paritaire (hdpitaux)
Conseil supérieur des | départementale (le cas | Comité technique
. hépitaux échéant) paritaire
Commission
administrative
- paritaire
En leur qualité de Conseil
salariés , d'administration, le
cas échéant (en
application du droit de
@ la participation)
En leur qualité de Sages-femmes : Ordre | Sages-femmes : Ordre | Sages-femmes +
soignants Autres personnels : (Conseil infirmiére générale :
Consgeil supérieur des | départemental) Commission médicale
_professions consultative
Ll paramédicales d'établissement
h . (hépitaux publics)
>‘ -
3 "\Le
© i‘.’ﬂ
v .
r -
7@ B
' 'k:?#
v = 7
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TROISIEME PARTIE : LES CONDITIONS DE 'i‘RAVAIL

I1 ressort de I'ensemble des auditions et des rencontres
effectuées par la mission, que la détérioration des conditions de
travail constitue I'une des causes essentielles du malaise ressenti
par les personnels soignants.

i
S'il fallait résumer cette impression, on pourrait parler
d'un décalage croissant entre les moyens matériels et humains mis a
la disposition de I'hdpital et les missions, toujours plus nombreuses et
plus complexes, qu'il doit accomplir. Ainsi, la quasi totalité du
personnel estime qu'il lui est de plus en plus difficile d'exercer
son métier.

~

Cette profonde insatisfaction se cristallise autour de
deux thémes:

. le niveau des effectifs, qui ne permettrait pas de
répondre & 1'augmentation de 1'activité hospitalidre et d'assurer le
fonctionnement correct des services,

. la participation et la communication, au seir de
I'hdpital comme de 1'équipe soignante, dont l'insuffisance prive les
personnels de la reconnaissance et de la valorisation indispensables &
leur motivation. L'intégration a 1'équipe de soins et 1a participation &
la prise de décision tant médicale qu'administrative apparaissent
comme des revendications au moins aussi fortes que la revalorisation
salariale.

La masse d'informations ot de témoignages recueillis par
la mission lui a permis de mieux cerner la réalité hospitaliére. Mais
celle-ci est par nature extrémement diverse. Les situations les plus
variables peuvent se rencontrer, selon la taille et 1a localisation des
. établissements ou selon la nature et l'activité du service. A cela
s'ajoute le poids des facteurs humains qui déterminent pour une large
partla vie quotidienne des personnels soignants.

3



N En raison méme de cette diversité, personne ne peut
prétendre dresser un tableau totalement objectif des conditions de
travail & 1'hopital. Il est en revanche nécessaire d'établir I'inventaire
des dysfonctionnements constatés et des principaux problémes
rencontrés par les différentes catégories de personnels soignants.
C'est le but que s'est assigné la mission.

I1 parait essentiel de rappeler les spécificités des
conditions de iravail en milieu hospitalier, avant de voir comment
elles se sont altérées sous l'effet des deux facteurs majeurs évoqués :
le niveau des effectifs, la participation et la communication au sein
de I'hdpital.

I. LA SPECIFICITE DES CONDITIONS DE TRAVAIL A
L'HOPITAL

L'indispensable continuité des soins conduit les
établissements publics comme privés A mettre en place une
organisation du travail particulidre. C'est dans ce cadre, parfois
inadapté, que les personnels soignants accomphssent un travail
difficile et contraignant.

—

\Q
A. LA REGLEMENTATION DU TRAVAIL A
L'HOXITAL

Pour juger des conditions de vie du personnel soignant, il
faut d'abord connaitre l'orgamsatlon des journées de travail, des
gardes et des congés.
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~

— 1. La durée du travail : une réglementation
@daptée ‘

- En matiére de durée de travail, on constate un décalage
fréquent entre les textes et 1a pratique.

Que prévoit la réglementation? - .- --

Pour les hdpitaux publics, elle s'avére relativement
rigide. La durée hebdomadaire du travail est fixée & 39 heures. Au-
dela, il s'agit d'heures supplémentaires, dans la limite de 20 heures
par agent et par mois. Ces heures supplémentaires sont rémunérées
ou, le plus souvent, récupérées, afin de rester dans les limites du
budget global, quitte & diminuer le niveau des effectifs en service. Les
personnels doivent bénéficier de 4 jours de repos, dont 2 consécutifs,
sur une période de 2 semaines. Enfin, la durée quotidienne maximale
de travail ne peut excéder 9 heures pour I'équipe de jour et 10
heures pour l'équipe de nuit.

«“

Dans les établissements privés, la réglementation est
incontestablement plus souple. La durée de travail se calcule sur une
période de 2 semaines pour 78 heures. Il faut noter qu'a la différence
de ce qui existe pour les hdpitaux publics, le code du travail,
applicable dans les établissements privés, prévoit un repos
compensateur, qui s'ajoute & la majoration de rémunération pour les
heures supplémentaires. La durée quotidienne maximale est
normalement de 10 heures mais il est possible d'y déroger par
accord d'entreprise ou aprds autorisation de l'inspecteur du travail.
Enfin, les établissements privés peuvent apphquer 12 loi de 1987 sur
l'aménagement du temps de travail et reeounr au travail par cycles
et & la modulation des horaires.

Qu'en est-il dans la pratique ?

Pour les besoins du service, les établissements s'écartent
souvent des textes. Qu'il s'sgisse de la durée habdomadaire, de la
D

)
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durée journalidre ou du contingent d’heures supplémentaires, les
limites réglementaires sont fréquemment dépassées.

L'exemple le plus flagrant concerne les sages-femmes qui,
dans certains établissements, effectuent des gardes de 24 heures.

De nombreux services, comme ceux de réanimation, sont
organisés en deux équipes de 12 heures. La mission a pu constater
que cette pratique, contraire aux textes, pouvait fonctionner a
I'entidre satisfaction des intéressés et avec l'accord du comité
technique paritaire. Bien que le travail de nuit soit alors plus
pénible, les personnels soignafpts y trouvent un intérét, au niveau de
l'organisation de leur vie personnelle mais aussi sur le plan
professionnel : le travail sur 12 heures permet une présence continue
plus longue aupres du malade et réduit le nombre des transmissions
de consignes Pour 1'administration, le fonctionnement en deux
équipes est plus économe en personnel.

. Néanmoins, T'organisation en trois équipes -jour,
garde et veille- reste la régle.

Les aspirations du personnel et le souhait des
gestionnaires d'ajuster les horaires A la charge de travail sont parfois
difficilement conciliables. Ainsi, la durée des chevauchements
d'équipes ne correspond pas toujours aux besoins du service.
Généralement bref le matin, le chevauchement est_ plus long entre:
l'équlpe de jour et I'équipe de garde, & une heure de moindre intensité
des soins, '

Ainsi, il n'est pas toujours possible d'ajuster
'organisation des horaires a la variation de la charge de travail au’
cours de la journée. Mais il est certain que I'aménagement du
temps de travail a I'hdpital est une nécessité. La ou il se met en
place, c'est en dehors des dispositions réglementaires, ce qui
prouve leur inadaptation.
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2. Le poids des sujétions particulidres

La spécificité du t;'avail hospitalier est marquée par
I'existence’de sujétions particulidres qui pesent lourdement sur les
conditions de vie des personnels soignants.

‘En matidre de permanences ou d'astreintes A domicile,
chaque établisssement s'organise en plus ou moins grande conformité
avec la réglementation ou les conventions collectives. Certaines
situations anormales peuvent étre relevées, par exemple lorsque
I'agent ne bénéficie d'aucune récupération horaire et doit reprendre
son poste de travail le matin aprés s'étre rendu a plusieurs reprises a
1'hdpital au cours de la nuit.

Le travail le dimanche et les jours fériés constitue

aussi une contrainte pour les personnels soignants et perturbe leur

vie familiale. Les conventions collectives du secteur privé ont prévu
I'attribution d'un dimanche toutes les deux ou toutes les trois
semaines. Ce n'est pas le cas & I'hdpital public.’

\\]

Enfin, dernidre contrainte, et ce n'est pas la moindre : le
travail de nuit. Il est & la source de nombreuses difficultés.
Signalons simplement qu'il constitue une notable spécificité du
travail hospitalier.

Tout d'abord, mémd si le travail de nuit est en général
moins intense que le travail de jour, il se révéle plus cofiteux en
terme de charge physiologique et psychologique. Les études de
médecine du travail décdlent des pathologies liées au travail de nuit.

La deuxidme particularité tient A 1'absence de
roulement entre équipes de jour et équipes de nuit dans bon
‘nombre de services. Il s'avére que ce roulement, souhaitable & bien
des égards, est difficile & mettre en place, notamment parce qu'il
complique l'organisation de la vie familiale des personnels soignants.
Tras souvent, 'équipe de nuit se compose de personnels travaillant
exclusivement la nuit. Certains d'entre eux sont volontaires, carils y

14
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trouvent un avantage sur le plan personnel. D'autres sont envoyés
d'office en équipe de nuit, en général en début de carridre. Ainsi une
fraction non négligeable du personnel (plus de 11 % A 1'Assistance
publique) ne connatt 1'hdpital qu'a travers le travail de nuit.

[y

La mission a eu le sentiment que ces contraintes
inhérentes au travail hospitalier étaient de moins en moins acceptées
par les personnels soignants et particuliérement par les jeunes
générations. L'aspiration A des conditions de vie plus normales
est d'autant plus forte que les avantages destinés a compenser
ces sujétions paraissent dérisoires.

3. Le développement des avantages sociaux : des
effets pervers o )

Aucoursdes derpiéreé années, les personnels hospitaliers’
ont bénéficié d'avantages sociaux en matiere de durée du travail. ' «

Ainsi, aux congés annuels viennent s'ajouter des congés
supplémentaires : congés pour événements familiaux, congés pour
enfant malade, fixés A 6 jours (12 jours pour un couple). La création
du titre IV du statut de la fonction publique a étendu aux personnels
hospitaliers les congés bonifiés accordés aux fonctionnaires
originaires de l'outre-mer, Ce congé supplémentaire d'un mois,
institué tout récemment, n'a pas manqué de créer queiques
difficultés, notamment a 1'Assistance publique de Paris. En effet, il
semblerait que le remplacement des agents en congés bonifiés ait été
prévu pour certaines périodes de I'année seulement.

Ces avantages acquis en matidre de durée du travail, qui
n'ont rien d'exorbitant au regard des pratiques de la fonction
publique, influent cependant de manidre négative sur le niveay des
effectifs et la situation des personnels, car ils ont été xms en' place
sans eontreparhe < Ed
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Par ailleurs, ils demeurent subcrdonnés :;ux nécessxtés,du
service. Il est évident que d'importants problémes se pos\m}t
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ne pouvant a eux seuls compenser 'absence du personnel permanent.
L'organisation des congés dans le service devient alors
problématique et ne peut donner satisfaction aux souheits de chacun.

B.LA REALITE DU TRAVAIL HOSPITALIER

Au-dela du cadre légal, réglementaire ou conventionnel
du travail hospitalier, deux facteurs doivent étre pris en compte :
I'évolution du contenu méme du travail, qui a été particulidrement
rapide au cours des dernidres années, et la nature du personnel
soignant, en majorité féminin.

<

1. Le travail hospitalier : des métiers en mutation

11 a été frappant de constater, au cours des auditions et
des rencontres, combien les personnels soignants ressentent la
mutation de leurs métiers. Entre le travail hospitalier de 1989 et

. celui d'il y a 20 ou 30 ans, il existe un fossé qui se creuse a vitesse
accélérée.

Tout d'abord, I'hospitalisation se transforme : le
nuombre de journées d'hospitalisation diminue chaque année alors
que les' admxssmns augmentent. Ainsi, le nombre de malades
g's.ccroit mais leur durée moyenne de séjour diminue. Tous les
personnels smgnants insistent sur la rotation plus rapide des
malades, qui implique une plus grande intensité des soins.
Ainsi, I'Assistance publique constate que letemps de travail consacré
a chaque malade par 24 heurés augmente d' axmées eaannées:3h 10
en 1972, pr{:sdett}xemsgq 1982. ..
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Deuxléme »car;cténsthué le (raitement de
patholognes plus aigdes et plus eomplexes Le malade et sa famille
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Troisiéme aspect : la formidable évolution des
technologies médicales et 1'apparition d'appareils plus
perfectionnés. Loin de se substituer aux anciens matériels ou aux
anciennes méthodes, les innovations s'y surajoutent. Elles ne
diminuent pas la charge de travail du personnel m en
transforment le contenu. Comme le disent les gestionnaires, ire
de soins a généré une nouvelle demande. Ainsi, 'arrivée d'un
appareillage de résonance magnétique nucléaire complétera les
scanners en partie qualitativement, mais aussi quantitativement:
elle permettra d'utiliser le scanner pour des examens que l'on
n'effectuait pas jusqu'a présent. Le méme constat peut étre réalisé
dans les laboratoires de biochimie. L'existence d'appareils
permettant d'effectuer automatiquement un ensemble d'opérations
auparavant manuelles conduit les utilisateurs A multiplier les
demandes. Pour les personnels, la conséquence est double : la
nécessité d'une plus grande compétence technique pour effectuer les
examens les plus spécialisés, l'obligation d'assurer un travail plus
important en ce qui concerne les actes de routine.

Enfin, les formes nouvelles d'hospitalisation
-hospitalisation de jour, hospitalisation & domicile- et le
développement des services de consultation générent des
besoins nouveaux sans soulager pour autant les services
traditionnels.

\
N
Cette évolution qui se poursuit & un rythme extrémement

rapide, et dans un contexte de stagnation des effectifs, transforme le
contenu concret du travail du personnel soignant.

Pour compléter une approche qui se limiterait & la nature
et au nombre d'actes effectués par le personnel soignant, la mission
souhaite également évoquer la répercussion de la charge de travail
sur la santé physique et psychique des agents.

Lors de I'audition de Mme le Docteur Estryn-Behar, la
mission a pu préndre connaissance d'une enquéte effectuée entre
1986 et 1988 & l'Aamatanee publique de Paris et dont les résultats
sont parhcuhérement éclairants:

s
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- la charge physique des soignantes de 1'Assistance
publique peut étre illustrée par les chiffres suivants : prés de 85 %
d'entre elles restent debout plus de 4 heures par jour, plus de 90 %
sont concernées par la manutention lourde, le nombre de
déplacements effectués pendant le travail peut atteindre 280, la
distance parcourue peut atteindre 17 km par jour pour une infirmiére
et 24 km pour une aide-soignante ! Les déplacements représentent
plus de 9 km en moyenne pour une aide-soignante soit 2h 30 de
salaire versé sezlement pour de la marche.

- on constate chez ces personnels de fréquentes dorsalgies,
lombalgies et pathologies ostéo-articulaires ;

- le contexte psychologique difficile de certains
services entraine également une tension nerveuse mportante vonre
des troubles du sommeil ou des pathologies mentales.

Ces éléments, qui démontrent 1'utilité de la médecine du
travail & 1'hopital, doivent nécessairement étre pris en compte pour
comprendre comment les personnels soignants vivent leur travail
quotidien.

2. Un personnel en majorité féminin

La prépondérance des femmes parmi le personnel
soignant compte pour beaucoup dans la fagon dont sont ressenties les
conditions de travail.

Les hopitaux emploient environ 80 % de femmes.
Pour les personnels soignants, le taux avoisine 90 % : 88 % pour
les infirmiers spécialisés, 93 % pour les infirmiéres, 66 % pour les
infirmiers psychiatriques, 89 % pour les aides-soignants. Dans les
laboratoires et les services de radiologie, la proportion de femmes est
également trés forte.

La premiére conséquence se manifeste par la fréquence
des congés de maternité. A I'Assistance publique, les congés de
maternité et les grossesses pathologiques représentznt plus du quart
des absences au travail; soit en moyenne 4 jours et demi par agent.
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C'est une contrainte de taille pour gérer le personnel et ajuster les
effectifs.

Deuxié¢me aspect : les exigences de plus en plus grandes
que requiert le travail hospitalier, en terme de disponibilité et de
charge de travail, augmentent les difficultés de concilier vie
familiale et vie professionnelle.

Le probléme se rencontre & de multiples niveaux,

- notamment en ce qui concerne les horaires de travail. Pour les

gestionnaires, le blocage des créations de postes rend nécessaire le
meilleur ajustement de l'effectif & la charge de travail. Pour le
personnel soignant, les contraintes familiales demeurent fortes.
Ainsi, la durée des temps de chevauchement parait souvent
inadaptée. Elle est réduite au minimum le matin car le personnel de
nuit souhaite regagner rapidement son domicile avant le départ du
conjoint, pour .assurer la garde des enfants. Le personnel de jour ne
peut quant A lui arriver plus tdt pour des raisons similaires. Le
chevauchement se limite parfois & quelques minutes lorsque le
personnel utilise avant de prendre le service de jour le quart d'heure
accordé par 1'Assistance publique pour conduire I'enfant & la créche.

Pour des raisons évidentes d'organisation de son temps, le
personnel est généralement réticent & la formule des "horaires
coupés” qui permettent d'alléger 'effectif durant les heures-creuses,
et préfére la journée continue.

Enfin, la présence de femmes en grand nombre se traduit
également par une forte aspiration au temps partiel. Depuis 1982,
le temps partiel s'est beaucoup développé puisqu'il touche prés de
10 % des effectifs des services médicaux et concerne quasi-
exclusivement des femmes. La proportion de temps partiel est
toutefois beaucoup plus forte chez les infirmidres que chez les aides-
soignantes ou les agents des services hospitaliers (ASH).

L'extension du temps partiel se heurte.cependant A
des obstacles nombreux. Elle rend plus délicate la gestion des
effectifs et comperte le risque d'une moindre intégration des agents &
1'équipe soignante. En outre, la transformation d'un temps plein en

"
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taemps partxel est rarement compensée par l'effectif éqmvalent au
sein du service.

3. Une vie professionnelle bréve

}

La vie professionnelle de l'infirmiére se différencie
fortement de celle des autres personnels soignants par sa briéveté. Le
constat est moins net.aujourd’hui qu'il y a une dizaine d'années. Mais
la durée moyenne de carridre des infirmidres, autour d'une
dizaine d'années, reste relativement courte.

Plusieurs jadicateurs confirment cette analyse : 1a forte
majorité, au sein des personnels soignants, d'agents comptant moins
de 15 ans d'ancienneté, le taux de démission ou de mise en
disponibilité, beaucoup plus élevé pour les infirmidres que pour les
autres catégories.

Ce phénomene de fuite résulte essentiellement des
difficultés & concilier travail et obligations familiales. Il signifie
également qu'un. grand nombre d'infirmiéres excluent d'accomplir
une véritable carridre professionnelle au sein de I'hdpital, peut-étre
parce que la possibilité ne leur en est pas véritablement offerte.

La mission a toutefois constaté que beaucoup
d'établissements enregistraient une augmentation de l'ancienneté
moyenne de leurs agents.

L'apport d'un second salaire devient aujourd'hui
nécessaire pour beaucoup de ménages, quand il ne s'agit pas pour
I'infirmidre d'élever seule ses enfants, et la “fuite™ des infirmiéres
n'atteint plus I'ampleur de ces dernidres années. On constate méme
une volonté de certaines infirmidres ayant interrompu leur activité
de revenir a 1'hdpital plusneurs années apres.

Le phénoméne de fuite était le signe des difficultés & vivre
des infirmidres. I1 contribuait & maintenir dars les services un
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effectif jeune et récemment formé. Si I'allongement de la vie
professionnelle des infirmieres se confirme, il entrainera des
problémes nouveaux et rendra plus que jamais nécessaires les actions
de formation permanente.

IL LES EFFECTIFS : UN PROBLEME LANCINANT

L'insuffisance des effectifs est ressentie par.les
personnels soignants comme la cause majeure de la
détérioration de leurs conditions de travail. Bien souvent, elle
est citée comme le motif premier d'insatisfaction, avant toute
considération d'ordre salarial.

Que ce soit lors des auditions ou au cours des rencontres
avec les personnels sur leur lieu de travail, 1a mission a constaté que
tous les personnels avaient, & un titre ou A un autre, été confrontés 2
des difficultés liées aux effectifs. Les témoignages abondent, tels
celui de cet infirmier d'un service de chirurgie cardio-vasculaire qui
expliquait : "fe me retrouvais en fin de journée avec la responsadilité
de quatre patients, environnés de drains, de capteuis et d ordinateurs.
Comment la sécurité peut-elle étre respectée dans ces conditions 2”. Cu
encore cette infirmiére de bloc opératoire chargée d'assurer seule les

urgences pour un hdpital de 400 lits, que 1'on appelait pour suppléer

une absence dans un autre service et qui résumait ainsi la situation :
*Une infirmiére est absente. On ne fait pas appel aux organismes qui
existent pour la remplacer parce que cela collte trop cher. Cepenaant,

on demande au personnel disponible de s'occuper de deux unités. Pour ..

assumer la charge d'une seconde unité située & l'opposé, au septiéme
étage, jaurais di fermer un bloc opératoire, donc mettre en danger des
malades. C'est inacceptable.” On pourrait ainsi multiplier les
exemples de situations analogues, qui provoquent un profond
malaise chez les soignants.

il

L'insuffisance des effectifs se répercute sur la
charge de travail de chacun, mais aussi sur la qualité des soins,
que certains personnels n'hésitent pas a juger meracée. Elle
engendre également un grand nombre de frustrations : impossibilité
de consacrer du terrps A la présence auprés du malade ou de ea
famille, impossihilité d’assister aux formations continues,
impossibilité de valoriser ses compétences et son rdle propre,

e
kg

¢



obhgatlon d'assumer des tiches relevant d'autres catégones c &
personnel. 1

¢ 2

Avec Ja mise en place du budget global et la sévérité
accrue des taux directeurs, 'effort de maitrise des colits s'est porté en
premier lieu sur les dépenses de personnel. Pour Ies hopitaiax publics,

elles représentent, charges sociales iricluses, environ 120 milliards de.

francs par ah, soit les deux tiers des dépenses hospitalizres.
i Q ..

Y . -
Lés pouvoirs publics ont délibérément choisi de faire face
a I'augmentation et 2 la transformation de l'activité hospitaliére en
stabilisant le niveau global des effectifs. La mission a constaté les
limites de plus en plus évidentes de cette politique, notamment en ce
‘qui concerne les redéploiements d'effectifs.

A. LADEQUATION DES EFFECTIFS AUX BESOINS :
COMMENT L'EVALUER ?

) Evaluer 1'adéquaiion des effectifs & la charge de travail

des hopitaux s'avére particulidrement délicat. Analyser l'évolution
globaie des moyens en personnel ne suffit pas, car c'est & 1'échelle de
I'établissement ou du service que l'on peut juger du niveau des
effectifs. On s'apergoit ainsi que si certains services réclament des
créations de postes supplémentaires, d'autres pourraient
fonctionner correctement a effectif constant, & condition que le
remplacement du personnel absent soit assuré. L'absence au
travail, dont certaines causes apparalssent structurelles et
inhérentes a la composition du personnel soignant, est en effet un
facteur important & prendre en compte. Quoi qu'il en soit, la mission
a retenu de ses observations que le probldme des effectifs se posait
de maniére quasn -générale dans les établissements
. hospitaliers. 3

1. Comment évoluc.lt les effectifs de personnel
soignant?

&

4

. ¢
Pour s'en tenir aux grandes )<gnes de l'évolution récente,
rappelons que, ‘depuis dix ans, et singuliérement depuis 1982,

-
s

RN
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- l'augmentation du nombre des personnels soignants s'est
fortement ralentie. Ce ralentissement affecte davantage les
catégories les moins qualifiées, notamment les aides-soignant.sﬁkque
les infirmiéres, les personnels de¢s services médico-techniques ou'les
autres professions, paramédicales. Par ailleurs, si les effectifs cnt
continué & progresser aprés 1982, c'est uniquement en raison du,
développement du temps partiel, qui a plus que doublé sur la période.
En revanche, les effectifs & temps plein stagnent, et ils ont méme
diminué en ce Qui concerne les aides-sdignants. N

N Le deuxitme élément 2’ souligner concerne les fortes
d@sparités entre établissements cu entre services, ou encore
entre les équipes d'un méme service au cours de la journée.

Bien que ce critére ne soit pas entiérement satisfaisant, la
densité du personnel, c'est-a-dire l'effectif rapporté au nombre de lits,
permet de donner une idée de ces disparités.

“

Ainsi, les centres hospitaliers régionaux, quels que soient
les services, semblent mieux dotés en personnel que les centres
hospitaliers et les hdpitaux. Pour l'ensemble des disciplines
chirurgicales, 1'encadrement au lit du malade y serait méme deux
fois plus important que dans les autres hdpitaux. Il est vrai que la
rature des pathologies et celle des soins ne sont pas comparables. Ce
constat est parfois confirmé par les impressions de personnels
soignants ayant exercé en CHR avant d'entrer dans un hépital
général : la différence se ressent sur la charge et les conditions de==
travail. -

b
~a

Au sein d'un établissement, le nombre d'agents par
lits varie considérablement de service & service. Il est
généralement plus important dans les services de mabernﬁté et de
chirurgie que dans les services de médecine, de moyen ou de long
séjour. De méme, la composition de 1'équipe de soins est trds

' différente d'un cas A l'autre. La proportion d'infivmiéres augmente
avec la taille de 1'établissement, mais aussi avec la technicité du
service. Dans les services de chirurgie, on compte & peu prés autant
d'infirmi2res que d'aides soignantes. En moyen ou en long séjour, les
aides-soignantes sont plus nombreuses que les infirmiéres.
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Ces quelques caractéristiques générales font apparaitre

une premiére conclusion : les besoins en’ personnel des services
! hospitaliers résultent de multiples facteurs, qui s'accordent mal avec
une procédure uniforme et centralisée de détermination des effectifs.
C'est en effet au niveau de chaque unité que les besoins en
personnel peuvent étre évalués avec la plus grande pertinence.

1

Dans ces conditions, il n'est pas étonnant que la politique
budgétaire mise en oeuvre dans le secteur hospitalier engendre des
restrictions d'effectifs trés mal ressenties par les personnels.

Signalons enfin un phénomeéne illustrant parfaitement
‘les contraintes imposées aux établissements : les postes "budgétés
et non pourvus”.

L'existence de "postes gelés" a ét4 signalée & la mission
par de nombreux interlocuteurs et vérifiée au cours des visites
d'établissement. De quoi s'agit-il ?

Ces postes figurent A l'effectif budgétaire de
I'établissement mais ne sont pas effectivement pourvus, afin de
rester dans les limites du budget global. La direction joue sur les
recrutements différés, les départs non remplacés, les mises A temps
partiel non compensées ou encore les postes de formation (élaéves
aides-soignantes, actions de promotion professionnelle) non pourvus.

La mission n'est pas en mesure de quantifier
I'importance de ces postes gelés. Une évaluation est cependant en
cours au ministére des Affaires sociales, & partir de questionnaires
adressés aux établissements. En tout état de cause, ce phénomene
révdle les tensions qui régnent actuellement sur le niveau des
effectifs.
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2. Qualestle poids de I'absence au travail ?

-

Orn insiste souvent sur I'importance de I'absentéisme
du personnel hospitalier, sa réduction devant résoudre du méme
coup le probleéme des effectifs. Qu'en est-il exactement ?

e

Tout d'abord, il n'existe aucune donnée générale sur
I'absence au travail des personnels, les établissements n'adoptant
pas tous une approche statistique identique.

Si I'on retient une source homogeéne, a savoir le dernier
rapport sur l'absence au travail publié par I'Assistance publique de
Parig, on peut signaler les éléments suivants:

- . 'absence affecte davantage les personnels des services

médicaux que les personnels administratifs ou ouvriers,

. pour les personnels hospitaliers (personnel des services
médicaux) elle se montait & prés de 22 jours par agent en 1987, soit
un taux d'absence de 10 %,

. I'absence augmente en fonction de plusieurs facteurs: la
situation familiale et le nombre d'enfants, le temps de trajet entre le
domicile et I'hdpital, la moindre qualification professionnelle,

. les absénces nor médicales (congé familial, congé pour
enfant malade, absence syndicale ...) ne représentent que 5 % des
absences, Iy

. les congés de maternité et les grossesses pathologiques
représentent plus de 25 % des absences.

~

Sensiblement supérieur & ce que l'on constate dans
d'autres secteurs de 'économie, le taux d'absentéisme 2 1'hdpital est-
il anormalement élevé ?

Il semble que pour une trés large part, il résulte de
facteurs structurels : la forte prédominance d'un personnel jeune
et féminin parmi les soignafnts entraine automatiquement des
congés de maternité glu/s nombreux. Dans les arréts pour
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maladie, il serait intéressant de connaitre la part qui provient de la
pénibilité du travail, qu'ellc entraine des pathologies particuliéres,
notamment.ostéo-articulaires, oa qu'elle provoque un état de fatigue
plus général. Enfin, I'augmentation de -1a charge de travail et la
difficulté & mener de front vie professionnelle et vie familiale se
répercutent sur I'absence de personnel soignant.

' La mission a également constaté l'existence d'un

absentéisme par contagion : lorsque les absences non remplacées
atteignent dans une équipe un niveau insupportable, certains agents
trouvent dans l'absentéisme le moyen d'échapper A une situation
devenue trop pénible.

3. L'ampleur des besoins non pourvus

La mission a acquis la conviction que les besoins en
effectifs des établissements hospitaliers sont réels.

11 serait dangereux d'avancer une évaluation globale, car
les situations sont trés diverses. Dans certains cas, il apparait que les
problémes ne se poseraient pas si le remplacement des congés de
maternité était assuré. Dans d'autres, c'est la création de postes qui
est réclamée. La plupart des interlocuteurs s'accordent cependant a
dire que si l'effort doit porter prioritairement sur cette question, une
augmentstion globale et uniforme des effectifs n'est pas pour autant
la solution la plus satisfaisante. 5

La mission a effectué plusieurs constats qui lui
semblent incontestables.

Tout d'abord, le remplacement des personnels est trés
insuffisant, voire inexistant. Le probléme se pose pour les congés de
maternité, qui reviennent de facon prioritaire dans les soucis des

“personnels. Ils privent le service d'un individu pendant une longue
période, notamment dans les cas de grossesses pathologiques, qui ne
sont pas rares. Pour certains postes exposés, en radiologie par
exemple, les femmes enceintes sont retirées de leur emploi dés le
début de la grossesse. La féminisation des services rend en outre
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fréquente la survenance de plusieurs grossesses sur une méme

période.

L'insuffisance des remplacements parait également
criante au moment de 1'été, lorsqu'ur grand nombre d'agents,
particulidrement ceux qui sont chargés de famille, aspirent A prendre
leurs congés annuels. Le mécontentement des personnels a
/l:',.automne dernier n'est sans doute pas sans lien avec les
wifficultés survenues au cours de 1'été précédent. La mission a
d'ailleurs enregistré lcurs inquiétudes A I'approche de 1'été 1989, les
mensualités de remplacement accordées dans le cadre du protocole
d'accord d'octobre 1988 étant loin de satisfaire les besoins.

Enfin, dernier aspect du probléme, le non-
remplacement bloque l'accés aux formations continues,
pourtant indispensables & la bonne marche des services.

Un effort doit donc incontestablement étre porté sur
le remplacement des absences, 'octroi de 18.000 mensualités au
mois d'octobre dernier ayant eu un impact tout a fait limité.
Plusieurs interlocuteurs ont fait remarquer que cela représentait a
peine un poste par hépital. La répartiiion de ces mensualités n'a
d'ailleurs pas donné satisfaction aux établissements. t

Deuxiéme constat effectué par la mission : certains
emplois ne sont pas pourvus en raison des difficultés de
recrutement. Leur nombre reste certes trés limité mais plusieurs
cas ont été signalés. Il s'agit d'un signe trés inquiétant car il refldte la
détérioration des conditions de travail dans certaines unités qui, de
ce fait, ne parviennent pas A conserver leur personnel -zt A attirer de

' nouveaux éléments. Par exemple, dans le service de chirurgie
cardiovasculaire d'un centre hospitalo-universitaire, le poste de
surveillante en réanimation reste vacant, faute de candidatures. Les
personnels hésitent A entrer dans un service ou la situation des
effectifs est déja tendue, ol la charge de travail est forte et ol la
spécialisation va de pair avec 'augmentation du niveau de
responsabilité. Faute d'amélioration du fonctionnement de ces
services, I'hdpital sera confronté & une pénurie de certaines
catégories de personnels. Une telle situation est trés préoccupante en
anesthésiologie, vu la place qu'occupe cette discipline dans l'activité
chirurgicale de I'hdpital.
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Le troisi¢me constat concerne l'augmentation de la
charge de travail due aux tAches administratives. Il existe une
criante insuffisance de secrétaires médicales qui se répercute 2
tous les niveaux de l'activité des services, sur les surveiilantes, les
infirmidres, les aides-soignantes ou les autres paramédicaux.
Lorsque les secrétaires médicales ne sont pas en nombre suffisant
pour assurer le travail de constitution, de classement et d'archivage
des dossiers ou pour répondre au téléphone, les personnels soignants
sont obligés d'y consacrer une partie de leur temps de travail et les
pertes de temps se multiplient.

Enfin, dernier constat marquant : le sous-effectif est
patent dans les services de long séjour et les services
d'urgence.

En long séjour, la présence de malades trés Agés et les
conséquences de 1'allongement de la durée de vie nécessitent un
¥ personnel important et qualifié. Qu'il s'sgisse des soins ou de la
présence auprés du malade, dont la nécessité apparait ici plus
qu'ailleurs, la charge de travail se révéle trés lourde & assurer. Ces
services ne sont d'ailleurs pas de ceux qui attirent les personnels
soignants. Il parait pourtant indispensable d'envisager .un
renforcement des effectifs dans ce secteur appelé & connaltre une
activité plus intense dans les prochaines années.

S'agissant des services d'urgence, le rapport présenté
au mois d'avril dernier par le Professeur Steg au nom du Conseil
économique et social a mis en évidence le manque de personnel
paramédical, en partie imputable d'ailleurs & la sous-médicalisation
de ces services. Le Professeur Steg déclardit en effet devant la
mission : "L ‘augmentation des effectifs est une nécessité incontestable.
Il est inconcevable que l'activité des urgences puisse se satisfaire des
effectifs actuels. Les insuffisances d'effectifs peuvent expliquer
certaines défaillances"”. Il est nécessaire de créeride véritables
services d'urgence dotés de personnels suffisants, permettant de faire
face dans de bonnes conditions A 1'accueil et & l'orientation des
malades, mais aussi d'ouvrir aux agents l'acces aux formations
indispensables & 1'accomplissement de leurs missions. -
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Au-dela du constat dressé sur des poinf.s partiels, la
mission voudrait souligner la nécessité d'affiner les criteéres qui
sont généralement retenus pour évaluer le niveau des effectifs.

Quelle peut-étre la signification du ratio agent/lit alors
que le nombre de lits diminue, qu'il n'est pas absolument -
représentatif de l'activité de 1'établissement et surtout que, d'un
service a l'autre, le contenu du travail peut étre radicalement
différent ? L'inadéquation est flagrante dans les services de
maternité oll, comme le rappellent les sages-femmes, chaque lit se
double d'un berceau.

/

En réalité, les critéres généralement retenus re tiennent
pas compte du volume d'activité des services, de I'intensité des soins,
de la présence que requidrent des malades atteints de pathologies
aigués et enfin de facteurs trés variables et néanmoins trés
importants comme la configuration géographique des unités et les
temps de déplacements qu'elle impose aux agents.

Faute d'évaluation de la réalité de la charge de
travail, 1'affectation des moyens en personnel est loin d'étre
transparente et suscite l'incompréhension ou l'insatisfaction des
personnels.

B. LES REPONSES APPORTEES AU PROBLEME DES
EFFECTIFS : UN IMPACT LIMITE

Depuis plusieurs années, les pouvoirs publics ont
privilégié le redéploiement des effectifs au détriment de la création
de postes supplémentaires, mais cette politique n'a pas réglé, loin
s'en faut, les difficultés rencontrées au sein des établissements.
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1. L.es redéploiements

Les réponses faites & la mission au sujet des
redéploiements du personnel, tant par les personnels soignants que
par les gestionnaires d'hdpitaux, sont parfaitement concordantes :
que signifie le redéploiement lorsqu'il n'y a plus rien a
redéployer ?

La simple évocation du redéploiement suscite de vives
réactions de la part du personnel soxgnant Pour reprendre les termes
utilisés lors d'une audition, ceux-ci admettent difficilement que les
pouvoirs publics “demandent réguliérement de créer de. nouvelles
activités, de développer de nouvelles technologies médicales ou
paramédicales, tout cela sur la base unique de redéploiement.”

Ty
&‘\-‘;{—»‘7
. La situation semble donc trop tendue pour compter sur
tout redéploiement.

S'agissant du cas particulier de la psychiatrie, toutes les
études officielles mettent en lumidre le suréquipement des
établissements hospitaliers et prénent le redéploiement des
personnels. Mais la mise en place de la sectorisation et I'ouverture de
I'bdpital psychiatrique sur les activités extra-hospitalidres ont
entrainé des besoins nouveaux. En effet, le travail de secteur, de par
sa dispersion géographique, requiert plus de temps que le travail en
établissement. Les personnels soignants se sont trouvés de ce fait
davantage sollicités.

e

Par ailleurs, la monovalence du dipldme d'infirmidre
psychiatrique interdit tout redéploiement en direction des hdpitaux
non spécialisés. Les infirmiers psychiatriques ne pcuvant étre
assimilés aux infirmiers dipldmés d'Etat, leur reclassement
s'opérerait dans la catégorie des aides-soignants.

Dans ces conditions, e redéploiement des personnels
des établissements psychiatriques ne peut se réaliser.
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2. L.a mobilité de service a service

I1 a semblé a la mission que la mobilité de service a
service était trés mal vécue par les personnels soignants, surtout
lorsqu'elle s'exerce au coup par coup. Elle est alors ressentie comme
une déqualification. La méme réticence apparait au sujet de l'idée
voisine de polyvalence des personnels, synonyme pour beaucoup de
dévalorisation des tAches.

La mobilité introduirait cependant une certaine souplesse
dans la gestior des moyens en personnel des hépitaux et répondrait,

dans bien des cas, aux problémes temporaires de sous-effectif. .

Il semble donc tout d'abord que la mobilité et la
polyvalence ne puissent étre envisagées qu'assorties d'une
réelle formation. Cette formation garantirait le niveau
professionnel de l'agent dans son nouveau service. Elle devrait
également entratner une véritable valorisation de sa fonction.

La deuxidme observation de la mission concerne les
possibilités de mobilité restreinte, entre services aux activités
connexes. Certains établissements la pratiquent déja, de maniére
plus ou moins formelle. Dans d'autres, il semble que les personnels
n'y soient pas hostiles & condition que cette mobilité soit limitée. La
mission tient & souligner l'intérét de ce type d'expériences qui
permettent-de décloisonner les services, les personnels pouvant alors
s'épauler dans de bornes conditions.

Bien que cela dépasse les limites de son champ
d'investigation, la mission tient également & souligner l'intérét que
peut présenter le regroupement de services et la mise en commun de
certains moyens, idée A la base de la départementalisation, &
condition toutefois que ce regroupement s'effectue & partir du
volontariat et selon une approche trés pragmatique de la situation de
chaque établissement.
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3. Les "pools" de remplacement

L'institution de "pools" de remplacement a souvent été
évoquée comme 1'un des moyens de répondre au manque temporairz
de personnel et a été préconisée par le ministdére de la santé sous

l'appellation de service infirmier de compensation et de surveillance
(SICS).

La mission a effectué les constatations suivantes.

Tout d'abord, cette équipe de remplacement r'existe pas
dans tous les établissements, soit qu'elle n'ait jamais été instaurée,
soit qu'elle ait été peu A peu absorbée par les services. La tendance
naturelle des services est en effet de chercher A conserver en leur sein
le personnel fourni a titre temporaire afin de répondre & un besoin
permanent.

La deuxidme observation concerne la formation des
personnels appelés a faire partie de cette équipe de remplacement.
Contrairement A ce qui serait souhaitable, elle ne les prépare pas aux
tAches trés diverses qui les attendent dans les services o ils seront
envoyés. Il est & cet égard surprenant que de jeunes infirmiéres &
peine sorties d'école soient directement affectées & 1'équipe de
remplacement. Dans beaucoup d'unités de soins, les chefs de service
ou les personnels soignants se plaignent de I'incompétence de 1'agent "
de remplacement, qui n'est pas en mesure de jouer son rdle faute de
formation adéquate.

Si une telle situation se rencontre, c'est qu'il est difficile
d'attirer dans une équipe de remplacement des personnels
expérimentés et qualifiés. Comme il a été possible de le constater
dans un hdpital, les infirmidres souhaitent pouvoir faire agppel a
I'équipe de remplacement mais reconnaissent qu'aucune d'entre elles
n'accepterait d'en faire partie.

RAJ

Ainsi, compte tenu de l'importance du rdle que peut étre
amené & jouer l'équipe de remplacement, il serait nécessaire
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d'envisager, au niveau de chaque établissement, des mesures
incitatives propres a y attirer des personnels de bon niveau.

A cet égard, il ne faut pas écarter l'idée de "pools” de
remplacement restreints par exemple pour la chirurgie et les
spécialités chirurgicales, la médecine et les spécialités médicales, la
maternité et la pédiatrie. La relative spécialisation des éléments
composant le pool est bien entendu de nature A renforcer leur
efficacité.

Pour conclure cette approche du probléme des effectifs, la

mission souhaite indiquer que les solutions apportées ne peuvent

@E&e que diversifiées et adaptées aux besoins évalués sur le

) }'ferrain. Un renforcement de l'autonomie des établissements, en

termes budgétaires ou de gestion du personnel, apparait sur ce
point indispensable. '

III. LA PARTICIPATION ET LA MOTIVATION DES
PERSONNELS SOIGNANTS

La mission a rencontré chez la grande majorité des
personnels soignants un tras fort attachement a leur profession, sous
l'angle de la compétence technique mais surtout dans sa dimension
humaine. Toutefois, elle a décelé des signes inquiétants de
démotivation, voire de découragement, dont les mouvements
sociaux de I'automne 1988 n'ont pas montré toute I'ampleur.

Il s'agit d'une question fondamentaie pour 1'évolution
future de l'hospitalisation. Une infirmidre auditionnée par la mission
résumait parfaitement les données de la situation : "Ce qui contribue
& forger une identité professionnelle, c'est la motivation, le projet, la
sctisfaction au travail. Si la motivation sémousse, si linertie du
service ou de l'environnement empéche tout projet, si les conditions de
travail font que l'on n'est pas satisfait de son métier, alors il peut y
avoir désintéressement, avec les conséquences que lon imagine
lorsqu $l sagit de personnels de soins.”
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Le renforcement de la cohésion et de 1'efficacité de
1'équipe de soins et l'amélioration de la participation semblent
indispensables A la reappantmn d'une profonde motivation des
personnels soignants.

-

A.LA COHESION ET L'EFFICACITE DE L'EQUIPE
DE SOINS

"
4
La mission a relevé trois difficultés essentielles :
l'intégration de tous les personnels 4 1'équipe de soins, la trop grande
parcellisation des tiches et les entraves au réle de I'encadrement.

=

/ 1. L'intégration A I'équipe de soins

11 a semblé A la mission que l'intégration de certains
_ personnels & I'équipe soignante du service était insuffisante.

Le probléme se pose en premier lieu pour les personnels
de nuit. Comme nous l'avons déja indiqué, un grand nombre
d'établissements ne pratiquent pas le roulement entre équipes de
jour et équipes de nuit. La mise en place d'un tel roulement se heurte
d'ailleurs & de vives résistances, soit que les personnels de jour se
refusent & travailler la nuit, soit que 1'ensemble du personnel préfére
conserver une organisation plus stable de leur temps.

Cette situation est cependant trés insatisfaisante car le
travail de nuit est beaucoup moins formateur que le travail de
jour. Le personnel de nuit risque ainsi de se couper progressivement
de 1a vie du service. Cela est particulidrement grave lorsqu'il s'agit de.
jeunes infirmidres ou aides-soignantes qui débutent leur vie
professionnelle. Dans certains cas, le personnel travaillant 1a nuit
ressent ce fossé qui se creuse, notamment au niveau de la maftrise
des nouvelles techniques de soin ou des nouveaux appareillages. Cela
peut entrainer une perte de confiance en soi et une réelle
appréhengion devant la perspective d'avoir A revenir en équipe de
jour. La mission & le sentiment que les conditions actuelles du travail
de nuit sont A revoir dans beaucoup d'établissements. Est-il normal
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que les équipes de nuit se composent souvent d'éléments peu
expérimentés et isolés, car peu encadrés, ou encore que des
étudiants en médecine assurent des gardes d'infirmiéres ? A travers
ces questions, c'est 1a qualité des soins dispensés la nuit qui est en
cause,

En vue d'une plus grande valorisation du personnel de
nuit, mais aussi d'un renforcement de l'efficacité des services, il
semble indispensable, comme cela se pratique déja dans certains
services, d'assurer un recyclage des personnels de nuit, faute de
pouvoir organiser une rotation des équipes.

Le personnel A mi-temps peut poser des problémes
identiques de marginalisation et des solutions analogues doivent étre
envisagées.

Enfin, la mission a constaté que certains personnels
soignants souffraient d'une mauvaise intégration et d'une
insuffisante reconnaissance de leur role. C'est le cas notamment
de toutes les professions paramédicales et aussi des
psychologues. Certes, il faut se garder de généraliser cette

- impression qui ne correspond pas a la réalité de tous les services.

4
AN

Un kinésithérapeute indiguait par exemple devant la
mission : "La reconnaissance de la kinésithérapie peut aller du
meilleur au pire : le meilleur, quand le médecin qui connait les
performances du kinésithérapeute lui demande des actes hors
compétence avec beaucoup de succés, et le pire quand le médecin
méconnait les possibilités du kinésithérapeute et lui confie l'exécution
de ce genre de prescription : marche dans le couloir ..."

Néanmoins, au cours des suditions, les personnels en
cause oat manifesté de vives préoccupations A cet égard. Tous ont
souhaité renforcer I'approche pluridisciplinaire de la sunté et
des soins hospitaliers et ils ressentert durement la
méconnaissance de leur fonction et de leurs compétenues
propres. Il en est ainsi des nﬁﬁsseurs kinésithérapeutes, des
ergothérapeutes ou des psychomoiriciens dont l'apport est par“foxs

A
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ignoré. Celg est encore p’(ﬁ net lorsque ces personnéls ne sont que
des vacataires, comme par exemple beaucoup d'orthophonistes.

[
—

2. La parcellisation du travail * ) )

&
o

La définition des tiches de chacun 2 i'hépital pose;
semble-t-il, de multiples problémes)

8

Sur un plan trés général, on peut observer un trop fort
cloisonnement des services, préjudiciable A 1'unité et A 1'efficacité
de 'hdpital. Certains n'hésitent'pas & dire qu'il aura fallu les
mouvemehts de I'automne 1988 pour que les personnels se
découvrent et apprennent A se connaltre. Trop souvent, les’services
s'ignorent ou, pire, se sous-estiment mutuellement.

L'exemple des services de biologie ou de radiologie
illustre cette situation. N'étant pas considérés comme au contact du

malade, les manipulateurs en radiologie ou les laborantins ont un |

statut de personnel technique. En-debors du caractére contestable de
cette classification, il faut souligner l'insatisfaction de ces personnels
qui souffrent d'étre peu reconnus par les personnels des services
médicaux. Les contraintes propres & leur activité et leur apport a la
communauté hospitaliere se trouvent dés lors ignorés. Les
congéguences négatives atteignent la motivation des agents d'un
service mais aussi I'accomplissement du travail. Une surveillante de
biologie indiquait ainsi que lorsqu'une infirmié¢re manque
_d'application en effectuant un prélévement, le surcrott de travail du
" laboratoire peut étre considérable. Ainsi, lorsqu'un service néglige
un autre service, c'est I'efficacité de 'ensemble qui en souffre. Le
cloisonnement et la méconnaissance mutuelle entralnent ainsi des
colits supplémentalres

)

Les personnels soignants insistent également sur la
nécessité de pouvoir prendre en compte le malade dans sa
globalité, alors qu'ils ont trop souvent I'impression que leur travail
se résume A l'accomplissement d'actes techniques répétitifs. La
déception et la frustration sont particulidrement fortes pour les
jeunes infirmidres qui ne peuvent valoriger la formation théorique
qu'elles viennent d'acquérir durant leur scolarité.

F
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BCett;e situation résulte de I'augmentation de la charge de
travail due au manque d'effectifs ou a 1'absorption par des tiches
annexes de nature administrative. Faute de temps, le personnel
soignaat doit écourter le contact avec le malade ou avec la famille de
celui-ci.

11 s'agit d'un point sur lequel beaucoup d'améliorations
sont A apporter.

Par ailleurs, il semble que le dossier de soins soit trés
inégalement mis en place dans les services. Institué en 1984, il doit
permettre A 1'ensemble des soignants d'apporter ses observations sur
un malade, afin d'assurer une continuité du travail et une
valorisation de l'apport de chacun. La mission a constaté que pour les
infirmiéres, .ce dossier de soins pouvait constituer un élément trés
utile. Plusieurs difficultés apparaissent toutefois. D'abord, le dossier
de soins, tel qu'il a été congu par 'administration, n'est pas toujours
adapté avx besoins du service, puisque trop complexe ou trop détaillé,
Ensuite, certains personnels hésitenpt & y consigner leurs
observations : médecins, paramédicaux mais aussi parfois les
infirmidres elles-nffgmes. que leur formation n'a pas toujours préparé
& ces transcriptions écrites. Le dossier de soins infirmiers n'est donc
pas’entidrement parvenu & constituer, & cdté du dossier médical et du
dossier administratif, l'instrument d'une meilleure organisation du
travail.

Il importe également d'apporter une réponse satisfaisante
au probldme des transmissions de consignes entre équipes
successives. Un chevauchement minimal, dont la durée peut étre
estimée & une heure, parait indispensable. On constate qu'il n'est pas
toujours mis en place, notamment le matin ol les transmissions
s'effectuent dans un délai extrémement bref. )

Enfin, la missicn a été sensible aux questions soulevées
par la division du travail au sein de I'équipe soignante. Telle
qu'elle est vécue aujourd'’hui, cette division ne satisfait pas un grand
nombre de soignants, qui déplorent le décalage entre ce que devrait
&tre leur travail et ce qu'il est réellement.
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S'agissant de l'infirmiere, plusieurs tendances sont
perceptitles. Tout d'abord, la technicisation de la profession a
provoqué un glissement sensible des tAches vers les actes médicaux
et donc des responsabilités plus importantes, bien que l'infirmiére
conserve un statut d'exécutante. Ici se pose le probléme des
prescriptions passées oralement par les médecins et la mise en jeu
éventuelle de la responsabilité civile ou pénale desk infirmidres. Ce
glissement est particuli¢rement perceptlble dans des services comme
l'anesthésiologie, notamment en raison de la pénurie de médecins
spécialistes. Les infirmidres ressentent également une plus grande
seginentation de leur travail, qui se décompose en gestes t.echmques
répétitifs, les enipéchant d'exercer plexnement le role propre qui leur
a été reconnu. Enfin, la diversité des situations et notamment le

mangue de personnel, conduit les infirmidres & accomplir des actes

traditionnellement réservés aux aides-soignantes.

Les aides-soignantes sont sensibles a cette fluctuation
de 1a délimitation des tAches. Elles se plaignent d'avoir un rdle mal
défini vis & vis des agents des services hospitaliers (A.S.H.) d'une
part, et des infirmiéres d'autre part. En effet, si les infirmiéres
peuvent étre amenées A empiéter sur le rdle habituel de 1'aide-
soignante, la situation inverse se rencontre également. En cas
d'absence non remplacée par exemple, une aide-soignante pourra
effectuer des actes infirmiers. Ainsi, la mission qui incombe & 1'aide-
soignante ne sxmpose pas de maniére évidente. D'ailleurs, chez la
plupart de nos voisins, la fonction d'aide-soignante n'existe pas.

La difficulté d'établir une fronti¢re nette entre les
compétences de chaque catégorie dans l'équipe soignante
s'accroft 12 ou la situation des effectifs est la plus tendue. La
spéclahsatlon des tiAches parait alors trés artificielle, le cas extréme
étant celui des "faisant fonction".

Cette difficulté provoque 1 insatisfaction des
personnels qui ont le sentiment de ne pas occuper la pl ce qui
devr/nt étre la leur. Elle témoigne également d'un défaut dans
l'organisation du travail et conduit inévitablement & se demander si
les études sur la charge de travail et la nature des tdches ne
devraient pas étre fortement développées, afin de parvenir a tine
répartition plus réfléchie des effectifs dans les services.
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3.Lerdledel'encadrement -

I8 N
L'encadrement infirmier est de moins en moins en
mesure de jouer le rdle de premier plan qui doit étre le sien

dans I'équipe soigriante.

Le statut et les rémunérations sont pour une bonne part &
I'origine de cette situation trés inquiétante, et les mesures
déconcertantes prises & I'automne dernier a 1'égard des surveillantes-
chefs n'ont pu qu'accentuer le malaise.

Il ne faut pas pour autant négliger l'influence des
conditions de travail dans ce phénoméne.

Pour la trés grande majorité des soignants; la
surveillante est confinée dans une fonction de gestionnaire des
moyens matériels et humains du service. L'insuffisance des
secrétariats administratifs, déjA soulignée, accentue la tendance. Le
temps consacré a la surveillance des soins et au contact avec les
malades apparalt des plus réduit. Par ailleurs, certaines
surveillantes ont moins I'impression d'étre I'interpréte des besoins du
service auprés de I'administration que d'étre le relai de cette dernidre
pour faire appliquer dans les services des orientations décidées sans
concertation,

]

La fonction d'animateur de I'6quipe soignante,
maintes fois proclamée, reldve davantage du dlscours quedela
réalité.

Ainsi, certaines surveillantes s'interrogent sur la
pertinence du ckoix de carridre qu'elles ont effectué. Plus grave,
parmi les infirmidres, la mission a constaté un désintérédt pour
I'accés aux fonctions d'encadrement, jugées trop administratives
et éloignées du malade.

<«
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Cette démotivation se ressent d'ailleurs 2 de multiples
niveaux. En effet, il ne semble pas que la promotion professionnelle
et l'accession & des responsabilités soient une aspiration de la
majorité des personnels soignants dans les hopitaux.

Que l'on pose la question aux agents des services
hospitaliers, aux aides-soignantes ou aux infirmiéres, la réponse est
souvent la méme. Les avantages en terme de statut et de
rémunération sont insuffisants et ne compensent pas, loin s'en faut,
I'augmentation des responsabilités et I'éloignement progressif du
malade. h '

Tout se passe comme si les personnels estimaient
qu'avec les conditions de travail actuelles & I'hdpital, nul r'a
intérét & accepter des responsabilités supplémentaires.

\

C'est un signe tout A fait marquant du malaise des
personnels soignants, qui n'était peut étre pas apparu nettement lors
des derniers mouvements sociaux. La mission estime que cette
situation ne peut se prolonger sans mettre en péril I'avenir de
I'hospitalisation francaise.

4

B. LA PARTICIPATION DU PERSONNEL SOIGNANT
ET LA COMMUNICATION AU SEIN DE L'HOPITAL

En abordant le sujet de la participation des personnels et
de la communication au sein de I'hdpital, la mission voudrait, ici
encore, rappeler l'extréme diversité des situations. La fagon dont ces
problémes sont ressentis par le personnel soignant dépend pour
beaucoup du fonctionnement propre de chaque service et des
initiatives prises au niveau des établissements.

Néanmoins, le besoin de participation et de
communication est unanimement ressenti par les personnels
soignants. ’
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1. Les relations hiérarchiques

Le personnel soignant insiste sur l'existence d'une
double hiérarchie -médicale et administrative - qm limite ses
capacités d'initiatives et d'expression. .

La qualité des relations hiérarchiques dépend-elle de la
nature ou de la taille des établissements ? Il est difficile de répondre 2
cette question.

Lors de leur audition, les responsables de
I'hospitalisation privée ont mis en avant la taille humaine de leurs
établissements pour justifier 1'attrait qu'ils exercent sur les
personnels infirmiers. En dépit de rémunérations généralement plus
faibles que dans le secteur public et malgré 1'absence de sécurité de
I'emploi, les infirmidres seraient sensibles & la meilleure qualité de
vie dans les établissements privés, telle qu'elles ont pu notamment
I'apprécier au cours des stages effectués pendant leurs études. Est-ce
la résultante d'une plus grande qualité relationnelle, ou de
meilleures conditions de travail dues aux moindres contraintes
budgétaires pesant sur les établissements ? La mission entend rester
prudente sur ce point.

"

S'agissant des relations avec le corps médical, la
mission n'a pas eu le sentiment qu'elles étaient & l'origine de
difficultés majeures dans les établissements. Mais c'est un point
fondamental car, dans une large mesure, c'est du médecin que
dépendra le sentiment du personnel soignant d'étre reconnu a sa
juste valeur Ce qu'il faut souligner, c'est la nécessité pour les
médecins et en premier lieu les chefs de service, de mieux
connaitre les conditions de travail et les difficultés que
rencontrent les personnels soignants qu'ils dirigent.

Un masseur-kinésithérapeute s'étonnait devant la
mission de la prescription qu'il avait regue d'un médecin, témoignant
d'une réelle méconnaissance de ses compétences et de sa qualification
professionnelle. De méme, les infirmidres souhaitent que les

3
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médecins reconnaissent leur rdle propre et les considérent autrement
que comme de simples exécutantes.

11 semble que dans certains cas, le médecin ignore tout de
professions paramédicales relativement nouvelles et néglige 1'apport
qu'elles peuvent constituer en vue d'une prisr en compte plus globale
du malade. '

<

La situation inverse est toutefois possible. Ainsi,certains
médecins exer¢ant dans des services difficiles souhaitent la présence
d'un psychologue afin d'assurer un meilleur soutien des malades, des
familles mais aussi des personnels.

Les errements qui peuvent se produire dans certains cas
conduisent A souhaiter une sensibilisation beaucoup plus forte des
médecins aux professions paramédicales. Elle pourrait notamment
prendre place dans les études médicales en favorisant ainsi une
meilleure connaissance mutuelle qui mettrait fin au sentiment de
marginalisation qu'éprouvent certains personnels.

S'agissant de la hiérarchie administrative, elle peut
s'avérer plus pesante dans la mesure ol les soignants ont souvent
I'impression d'étre exclus du dialogue entre le médecin et
I'administration. A cet égard, la crainte a été exprimée de voir se
profiler, & travers les modifications statutaires affectant les
surveillantes-chefs, l'arrivée de cadres issus du personnel
administratif dans les services de soins.

2. La communication au sein de I'hdpital

La commmunication, dans I'hdpital et dans le service,
est une aspiration majeure des personnels soignants.

f
Ceux-ci ressentent un véritable déficit d'information :
sur les grands projets qui déterminent I'avenir de I'hépital, mais
aussi, & un niveau plus concret, sur I'évolution de leur profession. Il
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est & cet égard surprenant que dans certains hopitaux, les infirmiéres
ne puissent disposer facilement d'une documentation professionnelle
aisément consultable. :

Au niveau des services, le besoin de commurication est
réel méme si certains d'entre eux prathuent déja avec succds des
réunions périodiques. Dans bien des cas, le chef de service n'a pas
la possibilité matérielle d'organiser ces réunions qui reposent sur
Iinitiative des surveillantes. Il est souhaitable que ces pratiques
soient systématxsées et que toutes les catégories intéressées puissent
s'y exprimer. Encore faut-il disposer de lieux de réunion appropriés,
ce qui n'est pas toujours le cas.

De méme, il est important de s'assurer que tous les

- personnels, y compris ceux de I'équipe de nuit, seront

pleinement informés des événements ou des décisions
importantes qui affectent le service. Il n'est pas toujours possible,
par exemple, de faire participer tous les personnels aux réunions de
présentation d'un nouveau matériel.

Il est donc indispensable d'encourager toutes les
initiatives qui permettraient & I'information de mieux circuler.

La mission a également constaté que les mécanismes
d'expression et de participation des personnels étaient
insuffisamment développés.

Une infirmidre déplorait que "bien souvent, il n'existe
aucun lieu d'expression du personnel, aucun lieu pour définir un
projet de service mettant en concordance tous les acteurs du service. Se
Juxtaposent, parfois se contredisent, sans confrontation, projet médical
et projet de soins infirmiers”.

Le personnel soignant souhaite pouvoir s'exprimer,
hors du cadre syndical dans lequel il parvient mal a s'insérer,
sur les conditions de travail et les choix effectués par la
direction de I'hdpital. Par exemple, le corps infirmier estime que sa
connaissance de la charge de travail lui permet d'avoir une idée
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précise de ce que devrait étre 'effectif de base d'un service. Il
souhaiterait pouvoir donner son avis sur ce point alors que, trop
souvent, il lui semble que ia décision résulte d'autres considérations :
influsnce d'un chef de service, application mécanique d'un ratio
déconnecté de la réalité du travail.

Des cercles de qualité ont été mis en place dans certains
établissements, mais cette formule ne doit pas étre exclusive de toute
autre, qui pourrait tendre au méme but. Une grande liberté doit étre
laissée sur ce point aux établissements, l'important étant qu'ils
soient sensibilisés & cet aspect de la gestion des ressources humaines.

De méme, les personnels soignants regrettent d'étre
insuffisamment associés & des décisions importantes qui influeront
sur leurs conditions de travail et de vie. Les exemples sont nombreux,
de choix architecturaux qui ont dti &tre revus uprés s'étre révélés
inadaptés aux réalités du travail. Le personnel soignant est
convaincu de pouvoir beaucoup apporter sur ce point, de méme qu'en
matidre de choix des matériels.

Ainsi, un kinésithérapeute indiquait & la mission : “Nous
pensons que les kinésithérapeutes et les ergothérapeutes ont un réle
essentiel & jouer au sein des comités d hygiéne et de sécurité sur le plan
de la prévention, de l étude des postes de travail. Nous pourrions aider
la médecine préventive afin d'éviter un certain nombre d'accidents du
travail. Or, nous ne sommes jamais sollicités pour ce genre de
question.”

Beaucoup de personnels soignants estiment par
conséquent que I'on ne leur permet pas de donner la pleine
mesure de leurs compétences et de leur expérience,.afin d'en
faire profiter 'ensemble de la communauté hospitalidre.
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QUATRIEME PARTIE : LES REMUNERATIONS

Quelle est la place des questions financidres parmi les-

revendications des personnels ? Centrale et permanerte pour les uns
sous la forme des "2.000 francs pour tous", annexe ou diffuse pour les
autres. Pour sa part, la missioi d'information ne peut que constater
l'extréme diversité des situations et des positions exprimées.

En dépit de cette diversité, les intéressés se retrouvent
pourtant unanimes pour faire part de leur grande déception dans la
mesure ol leurs revendications ne semblent pas avoir été vraiment
prises en compte par les pouvoirs publics, malgré les 2,8 milliards de
francs accordés en octobre dernier (1).

Le conflit a sans doute été apaisé, mais l'attente n'a, de
toute évidence, pas été satisfaite.

A

L'appréciation des rémunérations des personnels
soignants non médecins peut se faire selon deux approches:

- dansla société, les personnels déplorent un manque de
considération, lié en partie au niveau des
rémunératior\is,

- au sein de I'hdpital, ils regrettent l'insuffisante

reconnaissance de leur qualification respective. .

Aprés une présentation des rémunérations des

personnels soignants non médecins, les particularités de l'exercice de

ces professions dans les établissements d'hospitalisation privés
seront analysées.

(1) Voir en annexe IV ie texte du protocole d’accord du 21 octobre 1988 et I'avenant
au protocoie d'accord
Gk
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I. LA REVENDICATION GENERALE : L'INFIRMIERE DANS
LA SOCIETE.

Mieux que quiconque, l'infirmidre sait que l'important
c'est le regard de l'autre; celui qui soutient le malade dans la
douleur ou I'accompagne dans les derniers moments. Ramené A une
profession, ce "regard" s'appelle la "considération”. Comment les
infirmidres -et naturellement, & travers elles, I'ensemble des
personnels soignants non médicaux- sont-elles ou se voient-elles
considérées dans la société ? C'est une question de fond, & 1a base du
mouvement collectif et qui explique son ampleur.

Ce "jugement social” passe, qu'on le veuille ou non,
par une appréciation de la rémunération, considérée comme une
sorte d'étalon de la considération sociale, comme un moyen de se
situer dans une hiérarchie.

L'appréciation des infirmidres sur leur profession -a
travers le prisme dés rémunérations- peut se faire & deux niveaux:

- I1y a, au niveau général, un sentiment d'exclusion, de
paupérisation.

- Cette impression est renforcée par le sentiment d'un
"décrochage" vis-A-vis des autres professions de la
fonction publique.

A. APPRECIATION GENERALE
1. La considération sociale

S'agissant de la considération sociale, le constat est amer.
La fagon de l'exprimer est variable, mais souvent sans détour.

Ce fut le cas, en novembre 1988, de la part de
I'Association nationale francaise des infirmiéres et infirmiers
diplomés et éleves (A.N.F.11.D.E.) qui, dans une brochure intitulée
"La colére des infirmiéres", rappelle que "chacun sait qu'@ notre
époque, lintérét pour une profession se fonde sur la considération, le
prestige, la rémunération. Or cette rémunération est dénsozre par
rapport aux exigences de la profession ",

Lors de son audition devant la mission sénatoriale, la
Coordination infirmidre fut également parfaitement nette: "Le
niveau des rémunérations est scandaleux. Nos revendications sont
Justifiées et devraient s'exprimer de fagon plus violéate. Admettre de
tels salaires peut signifier, de la part des pouvoirs publics, un manque
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de considération pour notre profession. Admettre de tels salaires, c'est
aussi méconnattre les responsabilités, les compétences et le savoir-faire
des infirmiéres, ce qui, finalement, nuit a la profession.”(Audition du
21 février 1989)

Au-dela des chiffres, certaines comparaisons de salaires
ne sont d'ailleurs parfois que l'expression d'un appel & une meilleure
considération.

Les comparaisons peuvent se faire vers le haut comme
vers le bas. En témoignent certains slogans des manifestations du
30 septembre 1988 : "Ockrent, 160.000 F. 16 infirmiéres, 110.000 F"
(Le Monde - ler octobre 1988) ou des remarques acerbes des
persoanes auditionnées: Il est inimaginable d étre rémunéré pendant
toute sa carriére & un taux hcraire de lordre de 40 francs. Les femmes
de ménage ne sont pas loin de nous * (Aadition de la Fédération
nationale des orthophonistes - 19.04.1989).

2. La hiérarchie sociale

Sur le second critdre, celui de la hiérarchie sociale, les
appréciations sont également remplies d'amertume.

Ot se situe l'infirmidre dans l'échelle des revenus? En
bas. "Nous allons vers une paupérisation de notre profession”

(Audition de I'Association nationale des infirmidres - ler mars
1989).

Pendant ces derniers mois, la presse s'est souvent penchée
sur "les salaires des Francgais" (1) et en particulier des infirmidres.
L'appréciation et les comparaisons données ne pouvaient que
confirmer les rancoeurs des intéressées, ou renforcer "le potentiel de
frustration”,

"Le Point", en octobre 1988, -pendant le conflit- les range
parmi les "prolétaires de I'Etat”. "L'Expansion”, en mars 1989 -aprés
le conflit- les classe parmi les "travzilleurs & la traine"; et distingue
les infirmidres "victimes du statut” et les aides soignantes "damnées
de la terre”, "celles quz cumulent tous les handicaps, @ commencer par
un "salaire de misére".

N

(1) Voir notamment :
- Le Nouvel Observateur : les vrais salaires dcs Frangais - 8 janvier
1988.
- Le Point : la colére des prolétaires de L E:at - 3 octobre 1988.
- LExpansion : qui n'est pas assez payé ¢ 16 mai 1989.
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Le Nouvel Observateur, en janvier 1988 -avant le conflit-
donne quelques évaluations de salaires, et évoque certaines
situations particulierement décourageantes(1).

4]
]

Les évaluations données ci-aprés sont fournies a titre
indicatif.

(1) "Avec un sésame comparable, soit trois années détudes aprés le bac, le traitement
de Sophie L., 23 ans, shampouineuse dans un salon de coiffure huppé du faubourg
Saint-Honoré, est treés différent de celui de Colette M., 25 ans, infirmiére débutante
dans un hépital de Clamar:. La premiére touche déja 16.000 francs, compte tenu des
pourboires généreux. Sa camarade de classe, moins chanceuse, percoit trois fois
moins, 5.720 francs trés exactement !”

Source : Le Nouvel Obsqrvateur‘- Les vrais salaires des Frangais - 8 janvier 1988.

n
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L’ECHELLE DES REVENUS

{en francs par mois)

10000. .Magistrat (1% grade) - » VRP (D)

9000 « Agent RATP (FCY « Mineur de tond
_ « Réparateur automobile

8000 . Prolqsseur agrégé (D) o Infirmigre (FC) . Adjudant.
_ »Gardien de 1a paix.. Gendarme (15 ans d ancienneté

7000 « Employé de banque (D) . Architecte (D)
: » o Secrétariat de direction (D)

6000 ) « Taxi «Caporal-che! dinfirmiére (D). Instituteur (D)
» Maitre auxiliaire « Assistant de recherche (CNRS)

5000 * .Sapeur-pompier

4000 « Pasteur

3500 . P[étre

——n

DT ey oy

fantk

Le Nouvel Observateur - 8 janvier 1988°

Rémunération moyenne nette

. des agents de I'Etat
{en lrancs)
: Yous ministéres. iévopole,
DOM-TOM ot étranger
Ensemole 8100
Hommes 1700
Femmes T30
Titulaires 10
Non-Titulaires 48500
Metropole seuis 1%

Source : insee - « Economm ot stalie-
tique = - septembre 1080.

Salaire mensuel brut

d'une infirmiere
Debut de carriere T OSE00F
Oix ans d'anciennetd T2 ¢ -
Fin da carvidre 9400 F

Le Point - 30 octobre 1988

-
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i

. De telles références, 1'abondance d'informations
concordantes, expliquent que le malaise des infirmiéres -et de
I'ensemble des personnels soignants non médicaux- se soit, au départ,
=cristallisé sur le probléme des salaires. D'ailleurs “quels que soient les
Rouvoirs publics ou les médias, nous avons toujours mis laccent sur
nos revendicatigégf,s salariales” (Audition de la Coordination
infirmiére - 21 février 1989). .
Cette impression générale de paupérisation a été en outre
alimentée par le sentiment d'un "décrochage" par rapport aux autres
professions de la fonction publique.

B. LES SALAIRES DES PERSONNELS SOIGNANTS
NON MEDECINS COMPARES A CEUX DES AUTRES
PROFESSIONS DE LA FONCTION PUBLIQUE

9
Outre une appréciation relative de la situati&gn des
infirmi¢res dans l'ensemble du corps social, des comparaisons
peuvent étre faites avec les salaires du secteur public et en
-particulier ceunx des instituteurs.

s

1. Les salaires du secteur public en général

Ce n'est certainement pas un hasard si certaines
professions, parmi lesquelles les infirmiéres anesthésistes ont
procédé A des comparaisons de leurs salaires avec ceux versés par les
entreprises publiques et les collectivités locales.

Le tableau ci-aprés a été communiqué par les infirmiéres

anesthésistes. Les comparaisons portent sur les entreprises
publiques. '

\
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Comparaison des salaires
dans le secteur public
(sélection - source : document remis
a la mission sénatoriale par
la coordination des infirmiéres anesthésistes)

: - . Primes
Catégories | DiPlomes | Salaire brut | S2125r€ brut | pebutitin de
demandés débutant c arri’ér o carritre
13e mois
Agent
d'entretien des CAP. 4402 F TM1F 1.020-1473 F
voies 13e mois
S.N.C.F. Agentde 1.442-2.005 F
maitrise BAC 6.999F 10.562 F 13e mois
Cadre Licence ou 9.077F 16934 F 1.870F
DEUG 13e mois
0.S. (en atelier) B5.551F 7.808F 463F
R.AT.P. Conducteur de BEPC 7569 F 10.740 F 748-1.074F
métro
Cadre .
(inspecteur BAC + 4 10.583 F 20.058 F 780-1.085F
adjoint)
Ouvrier CAP 5.511F 10.359 F 13e mois
E.D.E-G.D.F. | Agenttechnique | BTSouDUT " 6.792F 15.286 F 13e mois
Cadre BAC + 4 -10.776 F 30963 F 13¢ mois’
Préposé E:ﬁ_amen 5180 F 7000 F 756-900 F
d'entrée
P.T.T. Contréleur BAC 6.000F 10300 F 500-730 F
Receveur de Licence Variable 14500 F 2.500F
1ére classe
Instituteur BAC + DEUG Indice 304 Indice 491 Résidence
6.972F 11.261 F 209-337F
ENSEI- Professeur Par concours Indice 339 Indice 651 Résidence
GNANTS certifié CAPES + 7975 F 14.931 F 233-447F
_Licence
Professeur Concours Indice 370 Indice 814 Réside_nce
agrégé agrégation 8.486 F 18.624 F 245-558 F
Dipléme d'Etat 6.645F 10.042F Prime Veil
INFIR- Infirmiére BAC + 20u3l 350F
MIERES diplémée Dérogations Prime de 13e
possibles (inf. heure 517 F
psychiatrique) pour débutants
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Autre exemple : les puéricultrices se sont comparées aux
attachés communaux et aux professions sanitaires et sociales
voisines (éducateurs, assistantes sociales).

Tableau comparatif des échelles indiciaires
des puéricultrices et des fonctionnaires
des collectivités locales

o

U

Puéricultrice | . 1o Educateur A::i:it:l?ate
Age (bac +;e+ lan | communal L Educateurs

spécialisation) | (bac +2) (bac + 2) s?bé:ciilig?s

20 - 374 243

21 - 404 265 a2

22 ] i y

23 283 431 285 331

24 297

25 312 446 309 359

26 ]

27 324 476

28 . 340 508 342 423

29 -

30 358 558 360 453

35 395 633 381 456

38 430 701 440 520

42 460

45 480 741 453 551

50 533 801 593

Tableau reconstitué a partir dinformations communiquées a la mission sénatoriale par le
Syndicat national des puéricultrices diplémées dEtat (S.N.P.D.E.).
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2. La comparaison avec les salaires de§ instituteurs

La référence aux instituteurs est fréquente. Cela
s'explique par une utilité sociale voisine et collectivement reconnue,
des niveaux de rémunération comparables, mais aussi la
rémunération pendant la durée des études.

"Les 2.000 francs demandés correspondent & quelque chose
de précis : depuis 1988, le salaire des infirmiers était aligné sur celui
de la grille indiciaire des instituteurs ; en 1983 et 1984, on a revalorisé
le salaire des instituteurs, mais pas celui des infirmiers". (Audition de
la C.G.C. 7 février 1989).

Méme si la différence réelle de salaires entre les deux
professions n'est pas aussi accentuée; il est vrai que les instituteurs
ont bénéficié de reclassements périodiques alors que jusqu'a
décembre 1988, - la derniére revalorisation infirmidre avait été
l'instauration de la prime Veil en 1975,

La plus récente revalorisation des salaires des
instituteurs, en avril 1989, a été plus progressive (avec une
application sur trois ans), plus compléte, (avec la refonte totale du
systdme indemnitaire), et financiérement plus avantageuse {écart de
1.200 F et 3.000 F en début et fin de carridre entre la situation
actuelle et la situation en 1992 - Source : Le Monde 8 avril 1989).
Cela contribue & creuser encore 'écart.

Si la situation de I'ensemble des professions soignantes
dans la société est relativement mal connue, en revanche, la place
des différentes professions les unes par rapport aux autres au sein
méme du monde hospitalier est beaucoup mieux définie.
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II. ELEMENTS D'APPRECIATION DU NIVEAU DES

REMUNERATIONS DU PERSONNEL SOIGNANT NON
MEDECIN

A.LE SECTEUR PUBLIC

Deux éléments principaux interviennent dans le calcul
des rémunérations: le salaire brut établi conformément a la grille et
les primes et indemnités. A cela peuvent s'ajouter divers
compléments et accessoires de rémunération.

)

1.Les rémunérations

En septembre 1988 (point & 22,93 F), le traitement brut

. indiciaire d'une infirmidre dipldmée d'Etat s'échelonne entre
5.984 F-début de carridre, 9 241 F-fin de carridre, pour le premier
niveau. En mai 1989 (point & 23,16 F), les traitements sont
respectivement de 6.531 F et 9.542 F (fin du premier niveau). Le

dernier indice du grade de surveillant porte la rémunération brute a
"11117F.

Certains chiffres avancés notamment par 1'Assistance
publique sont parfois légérement différents. Le tableau ci-aprés
reprend les revendications formulées par la coordination infirmidre
en octobre 1988.

Revendications de la coordination
(grille de I'Assistance publique de Paris)

SITUATION ACTUELLE REVEND!CATIONS DE LA COORDINATION
Echel, l Derte Net Net ision T
: +200F mn::. ] :vc
/ L _lsa ! sy 1000 | 1204 | [V
' 3l laud L e 1 108 | e
10 1wy ¢ 49 1449 134 | '
4« lalil 74 1764 1y i 1eem
_J__:'_Lma_._v.ep 15 .. 1 13 ! 19204
§ 2 18 " 1@t jeenn !
T | s “4g [ X5 1La1 1999
L' daee I 1% 985 j 4 1196
s | Jwm $151 10181 1@ ' 11e
19 ! 3l 36&3) ioest 1 152 12124
TET™ ’ 8% LY 1 12544
13 ! 9408 11608 | 1m ] 1399

Dans cette grille (1~ janvier 1988), la carriére est étalée sur 25 ane,
en douze échelons. Le3 primes revalorisées intégrent la revalorisation
de la pnme Veil depwss 1973 (indice INSEE ) et la revalonsation des
tretze heures suppiémentatres {perte de [0 B enveron depruas {980).

Source Le Monde - 30 septembre 1988
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Les retenues de cotisations sociales se composent

. d'une cotisation d'assurance-maladie : 5,15 % du traitement
brut,

.d'une cotisation vieillesse : 7,92 % du traitement brut,
.d'une cotisation chémage : 1 % du salaire net.
2.les primes et indemnités

A ce traitement brut indiciaire s'ajoutent différentes
primes et indemnités, qui peuvent &tre classées en trois catégories
principales (taux en vigueur en mars 1989) :

- les indemnités représentatives de frais de localisation :

indemnité de résidence - entre 1 et 3 % du traitement de base
selon la zone
. indemnité de transport (Paris)
\ indemnité de déplacement ou mission
¢ . prime spéciale d'installation (Paris et Lille)

- les indemnités représentatives de prestations :

. prime de service: 17 % du traitement brut

: . indemnité pour sujétion spéciale dite prime de 13¢me heure =
13/1900 du total du traitement brut annuel et de I'indemnité de
résidence
indemnité pour travaux supplémentaires

. indemnité pour travail de nuit : 0,89 F/heure

. indemnité pour travail intensif de nuit : 4,96 F/heure

. indemnités pour travaux dangereux, insalubres, incommodes ou
salissants : entre 0,83 F et 5,68 F selon les travaux

. indemnité pour toilette mortuaire et mise en biére : 4,40 F par
prestation

. indemnité pour autopsie : 3 F par autopsie.

- Primes et indemnités & certains personnels:

. prime spécifique & certains agents (dite prime Veil) : 350 F

. indemnité du personnel de laboratoire

. indemnité pour agent affecté aux quartiers de sQreté des centres
hospitaliers psychiatriques : 16,50 F/jour

. prime de sujétion spéciale aux aides soignants : 10 % du

< traitement brut

. prime spécifique aux’ surveillants, animatrices et directrices

d'écoles d'infirmidres.

Les primes et indemnités représentent de 8 & 25 % du
traitement brut.
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A titre indicatif, il est proposé de reproduire les chiffres
publiés par l'Assistance publique dans une brochure mtltulée
"Devenezinfirmiére de I'Assistance publique”.

"Les infirmiéres sont recrutées en qualité d'infirmiéres
stagiaires au 2éme échelon. Le traitement net de base versé s éléve & :

. équipe de jour : 6940,00 F
. équipede garde : .7110,00 F
. équipe de veille : 7680,00 F.

A ces salaires, sajoute un supplément de 128,85 F pour
chaque dimanche de travail et jour férié.

Le traitement net de base pour une infirmiére :

. & l'échelon exceptionnel (échelon terminal) de la classe
normale s éléve &@ 9862 F (équipe de jour)

. & 'échelon terminal de la classe supérieure s'‘éléve &
10665 F (équipe de jour)." ~

) 3. Les revenus complémentaires ou les
aménagements portant sur les rémunérations

Les situations indiciaires décrites ci-dessus sont des
“situations types" moyennes. Dans la réalité quotidienne de 1'hopital,
il existe une grande variété de situations.

=

L'examen des condmons de rémunération des personnels
améne A considérer certaines prafigyes, qui dans des cas
exceptionnels, mais réels, atténuehf, semble-t-il, la rigueur
salariale et les difficultés matérielles résultant du faible niveau des
rémunérations. Trois cas peuvent étre évoqués: :

Les revenus complémentaires. On ne peut tout a fait
exclure, dans des cas exceptionnels, et pour des spécialités qui s'y
prétent, diverses pratiques telles que pourboires, existence d'une
clientdle privée & domicile, exercice dans deux établissements
différents, voire méme une double activité (travail de jour en hdpital,
travail de nuit en clinique privée).

L'administration elle-méme pourrait, pour certaines
catégories spécifiques (haute technicité), disposer d'une certaine
latitude pour majorer les rémunérations (attribution de la prime Veil
A des agents hors champ, calcul d’heures supplémentaires non
effectuées, recrutement A temps partiel A conditions privilégiées...).
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Ces différents exemples qui ne bouchent que des cas rares
ou des spécialités isolées, ne remettent nullement en cause le bien-
fondé des revendications. Au contraire, il les appuie avec force ; ces
aménagements témoignent avant tout d'un dysfonct.ionnement du
systéme hospitalier et en particulier des problémes posés par le
niveau des rémunérations.

B. LA SITUATION DES PERSONNELS DES
ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS PRIVES

En dépit de situations extrémement diversifiées rendant
difficiles des comparaisons globales, les rémunérations et les
avantages sociaux du personnel soignant non médecin éxergant dans
le secteur hospitalier privé seraient dans I'ensemble inférieurs a
ceux des personnels du secteur public.

1l s'agit 12 d'un cas singulier tout a fait exceptionnel dans
les comparaisons privé/public, qui mérite une approche prudente et
une attention particulidre. Trois points seront abordés : les
différentes observations de fond que suscite un tel constat, le régime
juridique applicable au secteur privé, une tentative d'évaluation de
la différence dgs rémunérations proposées.

b

1. Les observations préalables
Quatre remarques doivent étre faites.

Il faut rappeler en premier lieu la solidarité des
personnels soignants, quels que soient leur situation et leur
secteur d'exercice. La gréve de l'automne a été la gréve d'une
profession, non celle du seul secteur public. Dans I'ensemble, toutes
les infirmidres ont été solidaires du mouvement de gréve de
l'automne 1988,

Les situations réelles des personnels du secteur
privé sont trds disparates, selon les conventions collectives, la
localisation (Paris-Province), la vocation ou la renommée de
I'établissement, les spécialités ou les catégories professionnelles
concernées. Ainsi, les cadres hospitaliers ou certaines professions
(manipulateurs radio, orthophonistes...) se verraient offrir dans le
secteur privé des rémunérations supérieures & celles versées par les
hépitaux publics.

i\
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La situation des personnels des établissements
privés est évolutive. S'il est vrai qu'il y a une disparité des
rémunérations dans l'ensemble peu favorable au privé, dans les
années récentes, la situation évolue trés rapidement, et pourrait
méme se retourner er raison des difficultés de recrutement du
secteur public comme du secteur privé.

En dépit d'une situation souvent peu favorable -sur
le plan financier- les personnels du secteur privé semblent
trouver des compensations non négligeables, en terme de cadre de
vie, d'ambiance de travail, d'horaires, de responsabilités. En
revanche, les personnels du secteur privé souhaiteraient obtenir la
retraite & 55 ans, comme bon nombre des personnels du secteur
public. ’

2. Le régime juridique des personnels soignants des
établissements privés '

Les personnels des établissements d'hospitalisation
privés relévent de conventions collectives. A défaut d'avenants,
régulidrement signés, les établissements appliquent de leur propre
autorité, des recommandations formulées par leur syndicat.

Les négociations salariales sont particulidrement
difficiles. Le faible niveau des salaires explique certainement en
partie ces difficultés. Lors de la transmission A ses adhérents du
dernier avenant signé (29 mars 1988), 1'Union hospitaliére privée
(U.H.P.) {aisait d'ailleurs observer ‘il n'est pas indifférent de noter
que lavenant signé par quatre centrales syndicales (F.O. - CF.D.T. -
C.GC. - CF.T.C.) met fin & une longue période de désaccord (...),
aucun accord n'‘ayant été passé depuis décembre 1982 ",

En raison de ces difficultés, les fédérations
d'établissements privés sont souvent amenées a faire des
recommandations. Ce fut le cas en décembre 1988, I'U.H.P.
indiquait alors que "face & l'échec (de la commission mixte paritaire de
travail), compte tenu de la situation générale dans la branche
d activité concernée et devant le désarroi de certains établissements (...
IU.H.P.) a décidé de diffuser une recommandation unilatérale
daugmentation de salaire. Toutefois, ainsi que le précise le syndicat,
il ne s'agit que d'une "Recommandation que les établissements
concernés n'ont en aucun cas l obligation d‘appliquer”.

11y a 12 un réel probléme dont les pouvoirs publics doivent
prendre la mesure.
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Les avenants ou recommandations s'inspirent
largement des modifications de grilles de la fonction publique,
sous réserve d'adaptations. (modulation des indices en fonction du
nombre d'agents surveillés) ; en revanche, 'hétérogénéité qui
résulte du nombre dé conventions collectives est tout & fait frappante.

A titre d'exemple, le tableau ci-dessous compare les

- différents salaires proposés A la profession de masseur

kinésithérapeute selon les différentes conventions collectives. Les

écarts sont trés importants. Le salaire proposé pour un débutant

s'établit entre 6.196 F et 10.310 F. Des écarts sensibles existent aussi

pour les autres catégories professionnelles, infirmiéres spécialisées
notamment. '

Salaires des masseurs kinésithérapeutes (MK)
dans différentes conventions collectives
(salaires bruts, janvier - septembre 1988)

Nature ou rattachement de Datedela | Salaire MK Salaire MK
I'stablissement convention débutde finde
collective carriére . carridre
F.LLE.H:®. - Centres privés
de réadaptation fonctionnelle 4.02.1983 10.310 12.784
S.N.E.R.P. - Etablissements de 14.10.1970 8.171 10.704
réadaptation privée
U.H.P. 23.02.1972 17.250 8.990
F.1LEH.P. 4.02.1983 6.196 -~ 17.688
F.S.N.E.S.E.L - Enfance inadaptée 15.03.1966 7.564 12.805
C.R.F. - Croix Rouge frangaise 07.07.1988 8.563 11.870
F.F.ES.C.P.E. - Soins, cure 26.08.1965 T7.746 10.404
et prévention pour enfants .
F.N.C.L.C.C.-Centre de lutte 01.01.1971 9.411 14.234
contre le cancer
U.C.A.NSS. - Organisme de 02.02.1957 7.260 10.164
sécurité sociale
F.N.E.M.E.A. - Etablissements 12.06.1975 7719 10.807
pour enfants et adolescents y
Cabinets médicaux 14.10.1981 6.680 8.016
Fonction publique * - 7.631 10.989

* (Salaires bruts toutes primes et indemnités-assiduité 7,5 %, syjétion 8,21 %)

=
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3. une tentative de comparaison entre les
rémunérations proposées aux personnels soignants
non médecins dans le secteur privé et dans le secteur
public

L'idée, selon laquelle les rémunérations pratiquées dans
le secteur privé seraient, dans l'ensemble, inférieures, a été

confirmée par la plupart des personnes auditionnées appartenant au
secteur public.

L'évaluation chiffrée fournie par les organisations
auditionnées (UHP - FIEH?) donne vn écart de 15-30 % au détriment
du secteur privé. En outre, il est important de rappeler que les
prélévements sociaux sont supérieurs dans le privé a ce qu'ils sont
dans le public (de I'ordre de 3 & 5 % du salaire brut (1), et que par
conséquent 1'écart entre les rémunérations nettes est plus prononcé
que o%lui entre les rémunérations brutes. .

Le tableau ci-dessous a été établi & partir de données
. communiquées par la FI1E.H.P.

Comparaison des salaires - personnel soignant non médecin -
public/privé
(Source : fédération des établissements d hospitalisation privés)

12500 T -

r-
12.000 -

SAUT PaaL RUBLICE AVEC OWCvaORuewtaT |/

i Py
- (4

11000 b= pu—e— |

10.500 - /
10.000 b ro——
s

(1) retenues secteur public : 14,05 % du traitement brut indiciaire .

retenues secteur privé, entre 16,7 et 21,8 %, du salaire total brut, soit un "taux
représentatif pour le secteur envisagé d'environ 19,4 %. )

Source : Syndicat national des Masseurs Kinssithérapeutes salariés (S.N.M.K.S.)
ler mars 1989
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III. LES REVENDICATIONS PARTICULIERES : LES
PERSONNELS SOIGNANTS NON MEDECINS DANS
L'HOPITAL \

S'il est vrai que "l'important c'est le regard de 1'autre”,
I'autre, en l'espce, c'est aussi -et peut-étre méme surtout- le collégue
d'une profession voisine. Chacun observe l'autre, sans animosité,
mais aussi sans concession.

Avant de présenter l'origine et de donner des exemples de
revendications catégorielles résultant de 1a grille salariale actuellz,
quelques observations générales paraissent nécessaires.

A.OBSERVATIONS LIMINAIRES

Le mouvement collectif de 'sutomne exprime, sur le plan
salarial, la juxtaposition d'une revendication générale et de
revendications catégorielles. Ces revendications ont, un moment,
fusionné.

Trois courtes remarques peuvent étre faites A ce sujet :

Le conflit -amorcé par les infirmidres anesthésistes et
lancé par les infirmidres diplomées d'Etat- s'est progressivement
étendu aux autres catégories professionnelles de I'hépital.

Parmi la profession elle-méme, la démarche est
contrastée. Il est clair que, pour de nombreuses catégories qui
s'estimaient pénalisées depuis de nombreuses années, le mouvement
des infirmilres, de surcrolt soutenu par 'opinion publique, a ét£ une
occasion exceptionnelle de s'exprimer.

Tel ce manifeste du collectif national des
kinésithérapeutes-ergothérapeutes, syndiqués, non syndiqués
salariés : "le mouvement des infirmiéres a créé une premiére bréche
dans le discours gouvernemental. A nous de l'élargir, conjointement
aux autres catégories, afin de faire atoutir nos justes revendications
spécifiques !" .

] ; Ly

'\‘Les infirmidres ont parfaitement pris conscience de cette
extension. Avec certaines réserves sans doute. "La coordination des
infirmiéres a cultivé son particularisme en refusant que ses
revendications soient noyées dans celles de l'ensemble des personnels
hospitaliers"(Le Monde 11 janvier 1989).

Enfin, il doit étre noté que des revendications
catégorielles ont d'abord été exprimées par les personnels
soignants non médecins ; la comparaison de leur situation
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matérielle par rapport & celle des médecins fut tout a fait
exceptionnelle.
. e

Cependant, 1'Association nationale frangaise des
infirmiéres et infirmiers dipldmés et €laves (A.N.F.LL.D.E.), dans son
manifeste de novembre 1988, y fait allusion et rappelle ie
memorandum de la Fédération hospitali¢re de 1974 ; Tl faut honorer
la profession dinfirmiére & sa juste valeur, celle qui touche a la vie.
Pourquoi y aurait-il toujours un écart de 1 a 10 ou 15 entre la
rémunération de linfirmiére et celle de son "patron” médecin ? Une
société plus juste dont on nous a tant parlé doit atténuer cette
différence rapidement et de fagon sensible", 1

Outre que I'écart mentionné est sans aucune conimune
mesure avec la réalité des rémunérations des médecins hospitaliers,
il semble que les revendications aient porté bien davantage sur les
professions voisines.

B. PRES“‘NTATION DES REVENDICATIONS
CATEGORIELLES -

e

A travers 1 multiplication des revendications
catégorielles de chacune des dix-huit professxons, trois idées se
dégagent des auditions auxquelles 1a missicn a procédé :

- de nombreuses professions cherchent & se différencier
des professions voisines,

- la formsation et la rémunération sont liées,

- les points de comparaison entre les profeszions sont
divers. .

1. De nombreuses professions che:chent A se

‘différencier des professions veisinea

Les caractéristiques particulidres des sages-femmes sont
bien connues. Une formation longue, des responsabilités lourdes, une
pratique valorisante génédrent ou entretiennent un proiil, voire une
culture propre. La réaction -les protestations- des intéressées & 1'idée
d'un rapprochement avec les puéricultrices pe7i étre rappelée pour
mémoire ( "pas de puéricultrices dans les maternités, ¢ est clair*).

L'exemple des pédicures-podologues, représentés par
une fédération et un syndicat, illustre le désir d'une identité bien
définie de la part d'une profession numériquement modeste (en
hopital : 34 A temps plein, 219 a temps partiel) : "Nous avons discuté
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longuement sur l'amalgame entre la profession de pédicure-podologue
et d‘autres professions qui sont uniquement auxiliaires de médecine.
Un tel amalgame n'est pas acceptable.” (audition du Syndicat
national des podologues - § avril 1989).

Le cas des aides soignantes est autrement plus délicat
tant les clivages paraissent profonds et importantes les conséquences
budgétaires de leurs revendications. Les aides-soignantes demandent
une revalorisation de leur condition dans la mesure notamment ou
elles estiment efféctuer parfois les tAches relevant des infirmiéres.

2
{

2. Le lien entre la formation et la rémunération

Quelques exemples peuvent étre donnés.

"Les responsabilités des infirmiéres et leur niveau d études
par rapport aux aides-soignantes ne se traduisent pas dans les

salaires : exemple :

-IDE BAC + 3 7.500 brui/mois (début de

carriére)
- IDE specialisée BAC + 5 7.500 brut/mois "
en anesthésie réanimqtion
- IDF, spécinlisée BAC + 4 7.500 brut/mois v
en puériculture )
r -AS BEPC + 1 6.500 brut/mois ”
-ASH CEP 5.700 brut/mois ”

o

Il n'apparait daprés ce tableau aucune différen@e de
salaire entre IDE et IDE spécialisée.” (Document remis A la mission
sénatoriale lors de la rencontre avec les personnels soignants non
médecins de I'hdpital de Gien - 20 avril 1989).

Les citations reproduites ci-aprés sont toutes extraites des
comptes-rendus sténographiques de 1a mission sénatoriale.

Les psychologues

"Nous sommes les seuls fonctionnaires du systéme de santé
a bénéficier d'une formation de troisiéme cycle. C'est la raison pour
laquelle nous occupons une place spécifique. Nous bénéficions d‘une
formation & bac +5 au minimum et souvant & bac +6 ou +7. En
conséquence, nous souhaiterions que nos rémunérations soient
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harmonisées avec celles des ingénieurs et des pharmaciens ﬁes
hépitaux. A l'heure actuelle, nous en sommes loin.” (audition des
associations, fédération, syndicat et coordination des psychologues - 5
avril 1989).

= Les infirmi2res anesthésistes

Les infirmiéres anesthésistes se comparent voiontiers aux
infirmitres dipldmées d'Etat et mettent en avant leur niveau de
spécialisation, la durée et l'effort que représentent des études
supplémentaires, les horaires pénibles.

. N

, 'Je ne dis pas que leur travail soit plus dur que celui des
infirmiéres, mais elles ont davantage de contraintes (...) deux
personnes qui ont des niveaux de formations différents (bac +5 ou bac
+3) terminent au méme indice. Ce n'est pas logique.” (audition du
S.N.I.S.A.R. - 21 février 1989).

‘Des lors, "pourquoi une infirmiére diplémée d'Etat se
spécialiserait-elle si c'est pour un déroulement de carriére peu
différent de celui d'une infirmiére DE ? "(Coordination nationale des
infirmiéres anesthésistes - audition du 21 février 1989).

Les puéricultrices

"A l'heure actuelle, la formation des puéricultrices n 'est
pas reconnte dans leur rémunération. Une puéricultrice en fin de
carriére est au méme indice qu ‘une infirmiére"(document remis apreés
I'audition des puéricultrices - 1er mars 1989).

@

La reconnaissance de la formation dans la fixation
des rémunérations est une revendication constante et souvent
exprimée avec vigueur, Mais dans la fonction publique, les écarts de
rémunération ne traduisent pas toujours les niveaux de formation,
comme chez les enseignants ; il apparait cependant que certaines
spécialités semblent encore mal valorisées (les infirmiers
anesthésistes en constituent le cas le plus évident).

3. la diversité des points de comparaison entre les
professions

Ces références fréquentes aux professi@ns voisines
concernent les grilles salariales, le déroulement des carriéres, la
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§
rémunération pendant la formation, 1'Age de la retraite et, d'une
fagon générale, tout élément ayant une incidence salariale directe.

Les quelques exen{ples ci-dessous illustrent cette
affirmation.

Les sages-fem}nes

“ S .
"J ‘aimercCis rappeler les indices d ‘autres professions qui, si
elles sont particuliérement importantes dans le fonctionnement de
I'hépital, n'ont pas & «ssumer les responsabilités qui sont les notres.
Par exemple, une assistante sociale démarre, en début de carriére, un
peu au-dessus des sages-femmes, et termine largement au-dessus du
projet de statut des sages-femmes de base. Cela n'est pas‘acceptable.
Une assistance sociale chef termine au méme niveau que les sages-
femmes surveillantes chefs. Or, les responsabilités légales et médicales
d'‘une sage-femme sont bien supérieures a celles d'une assistance
sociale, fat-elle chef.”(audition des sages-femmes - 1er mars 1989).

Les orthophonistes

"Nous réclamons lassimilation au cadre A, notamment eu
égard a la similitude entre l'exercice professionnel des orthophonistes
et celui des psychologues (pendant la phase du diagnostic) et & la
formation. En outre, au début de leur exercice en milieu hospitalier, les
orthophonistes ont été assimilés aux psychologues, puis se sont trouvés
ramenés, en novembre 1973, au cadre B" (document remis a la
mission sénatoriale par la Fédération nationale des orthophonistes-
16 mars 1989).

Les puéricultrices

‘La différence de salaire (entre les deux spécialités)
s‘accroit avec la carriére (...). Un certain nombre de sages-femmes
suivent une formation de puéricultrice pour compléter leurs études,
mais redeviennent sages-femmes pour ne pas diminuer leur salaire
(...). La puéricultrice, en passant en classe supérieure, redevient
infirmiére au point de vue indiciaire, méme si elle a un dipléme de
sage-femme." (audition de l'association des auxiliaires de
puériculture - 19 avril 1989).
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.Les laborantins

"Nous n'avons pas la prime Veil parce que nous sommes
considérées comme du personnel non soignant, et que des gens dans
les bureaux ont un jour décidé que nous n ‘avons pas de contact avec les
malades. Mais nous avons des contacts avec la maladie ! tuberculose il
y a 15 ans, Sida aujourdhui” - (entretien avec les personpels du
groupe hospitalier La Pitié-La Salpétridre - 13 juin 1989).

Les ergothérapeutes

*L'4ge de la retraite est fixé & 60 ans pour les
ergothérapeutes. Lorsqu iis arrivent & cet 4ge, ils sont vraiment épuisés
par leur travail. Les kinésithérapeutes bénéficient de la retraite & 55
ans, ce qui est une amélioration certaine.” (audition du collectif des
ergothérapeutes - 21 février 1989).

Les laborantins

*Nous avons changé de statut a la fin des années 60, et
nous avons été considérées comme personnel administratif, avec la
retraite & 60 ans, contre 55 pour les infirmiéres : on ge sent & lécart”.
(entretien avec le personnel du groupe hospitalier La Pltlé La
Salpétnére 13 juin 1989).

Les aides-soignantes

"Les aides soignantes sont pénalisées pour la retraite. Elles
partent avec 60 % de leur salaire brut alors que les autres agents des
établissements hospitaliers ont la garantie de 80 %." (audition du
groupe d'étude, de recherche et d'action pour la formation d'aides-
soignantes - 19 avril 1989).

Au-deld de leur caractére parfois parcellaire, ces
témoignages accumulés montrent bien que chacun est tour A tour
acteur et moddle, demandeur et référence, ce qui souligne et illustre
la complexité des problémes salariaux des personnels soignants non
médecins.
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C. LES MULTIPLES VERROUS 'DES GRILLES
INDICIAIRES

Les différentes grilles indiciaires, qui inspirent
également le plus souvent les conventions collectives, sont le symbole
et contribuent & ces blocages, résultat des "hasards et maladresses
codificatoires” (M. J.B. Auby - Droit social, février 1989). Les
échelons de début de carriére divergent dés le départ, commef}pour
une course. Les échelons de fin de carriére sont différents. Les
progressions sont plus ou moins rapides. Les courbes de carriéres
s'enchevétrent, les unes s'arrétent quand d'autres continuent...
créant "un gigantesque échafaudage incompréhensible. Voila limage
de la grille salariale de la fonction publique hospitaliére” (C.F.D.T.
Magazine : le salaire des infirmiéres - décembre 1988).

Le schéma ci-aprés permet de visualiser la diversité et
I'inégalité des situations.

iy
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- Le schéma ci-aprés permet de visualiser la diversité et
I'inégalité des situations.

Tableau de synthése des carriéres des personnels hospitaliers
soignants non_médecins(Source : ministére de la Santé avant accord
novemb('e 1988)
Indices début de carriére /

Indices fin de carriére
750 Psychologue

533 ) Sage-femme
Tecanicien de laboratoire

Infirmier spécialisé
Puéricuitrice

Masseur kinésithérapeute
Ergothérapeute
psycho-rééducateur

494

480 Laborantin

Manipulateur

——r

"\

Infirmier DE (échelon exceptionn

)
) Orthophoniste
474 ) Orthopuste
) Pédicure
) Diététicien
460 Infirmier secteur psychiatrique

Psychelogue 379

Orthcphonista
Orthastiste

29
LY . . -
Diéteticien

— —

Sage-femme N 300

Laborantin
Maanipulateur

1
~—

283

Infirmier spécialise
Puéricultrice

Masseur kinésithérapeute
Ergothérapeute
Psycho-rééducateur

283

Technicien de laborataire 278

Infirmier DE
Infirmier secteur psychiatrique

267
Pedicura

- - -

Aide-soignant

Eléve infirmier sectaur
paycaiatrique 220

Eldve aide-soignant 148
Elave infirmidre DE 0
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Ce tableau aide A situer l'origine de 1'amertume de
certaines catégories qui débutent au méme niveau mais n'ont pas
accés aux mémes indices (infirmiers du secteur psychiatrique -
infirmiers D.E.), ou qui culminent au méme indice en démarrant
différemment (orthophonistes, orthoptistes, infirmiers D.E.), le tout
sans aucun lien logique avec les conditions d'accés aux
professions et la durée des formations.

La révision des grilles, telles qu'elle a été entamée & la fin

de l'année 1988 aurait dQ tenir compte de cet état de fait et y
remédier.

3
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CONCLUSION

()

\

PROPOSITIONS DE LA MISSION SENATORIALE
POUR LES PERSONNELS SOIGNANTS NON MEDECINS
DES ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS

I. - LA FORMATION

A - La formation initiale
Constat : l éclatement des formations

Les professions de soignants non médecins ont des
formations hétérogenes. Cette atomisation, non dictée par la qualité
des soins, n'est pas toujours réellement justifiée par la spécificité de
telle ou telle profession.

Le rattachement des formations & 'université est souvent
réclamé, I1 supposerait de régler le probléme du financement de ces
formations et, par ailleurs, celui de I'amélioration des cours
théoriques. La question des équivalences de diplomes est & examiner.

Proposition n° 1 : regrouper les formations .

Réunir dans des troncs communs la formation initiale
d'un maximum de professions de soignants non médecins. La création
de quatre troncs communs pourrait étre envisagée :

- un pour les infirmidres, réalisant la fusion de la
formation des infirmidres psychiatriques avec celle des infirmidres
dipldmées d'Etat (infirmidres en soins généraux et infirxg?j%.res
spécialisées en anesthésie-réanimation, en salle d'opéraﬁo:‘:,/ en
puériculture et aussi en urgence et en gériatrie) ;

- un pour les rééducateurs (masseurs-
kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomotriciens,
orthophonistes, orthoptistes et pédicures-podologues) ;
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- un pour les personnels médico-techniques
(manipulateurs en électro-radiologie médicale et en électro-
encéphalographie, laborantins d'analyses médicales, techniciens
spécialisés en circulation extra-corporelle...).

- un pour les auxiliaires de soins (aides-soignantes,
auxiliaires de puériculture, aides médico-psychologiquesj.

Des unités de valeur permettraient d'acquérir une
formation spécialisée.

Elles s'obtiendraient, tant au cours du tronc commun
qu'immédiatement aprés celui-ci ou ultérieurement au cours de la
carri¢re et intégreraient des réponses aux besoins nouveaux (ex.
unités de valeur de psychologie et d'animation pour la gériatrie,
unités de valeur spécifiques pour l'urgence ...)

Constat : l'absence de formation au travail en équipe

Les personnels soignants ne sont pas formés au travail en
équipe qui constitue pourtant la réalité quotidienne de leurs
fonctions ; ils ont en particulier une connaissance insuffisante des
autres personnels soignants.

Proposition n° 2 : Mieux faire connaitre & chaque
professionnel de santé l ensemble des professions soignantes

Introduire dans les études de tous les personnels
soignants -médecins et non médecins- une connaissance des autres
professions constituant 1'équipe de soins et une initiation a la
communication et A la gestion des ressources humaines au sein
de l'équipe médicale. .

Constat : la multiplicité des dipiémes

L'hétérogénéité de la sanction des études, des
homologations ou des passerelles génére des ressentiments.

7
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Proposition n°3 : harmoniser les titres de fin d ‘étude

Harmoniser les titres de fin d'études, les homologations
des diplomes et les passerelles entre professions (voir les tableaux
pages 12 & 16 du présent rapport).

2

Constat : le financement des écoles d infirmiéres

Ces écoles connaissent d'importantes difficultés
financiéres. L'essentiel de leur budget de fonctionnement est
alimenté -pour les écoles hospitalidres- par la subvention d’équilibre
reversée par I'hdpital qui augmente alors que la dotation financiére
de 1'Etat diminue.

Proposition n°4 : multiplier les sources de financement des
écoles d infirmieres

Faire participer I'ensemble des employeurs au
financement de la formation des infirmiéres (cliniques privées,
entreprises employant des infirmidres), les financements publics
(Etat, voire région ...) devant &tre assurés, conformément A la
répartition des compétences.

B - La formation continue

Constat : linsuffisance de tous les moyens alloués a la
formation continue

Le budget consacré & la formation continue des
personnels soignants non médecins n'est pas & la mesure des
exigences liées & 1'évolution rapide des techniques médicales et au
vieillissement des personnels en activité.

La formation continue concerne des individus isolés, ce
qui diminue son efficacité. 7/

Certains personnels sont exclus des plans de formation
pour des motifs d'organisation du service liés aux insuffisances
d'effectif de remplacement ce qui provoque de nombreuses
insatisfactions chez les personnels empéchés d'accéder a
I'épanouissement individuel et professionnel auquel ils aspirent.
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Proposition n® 5 : améliorer les cfédits, les méthodes et
augmenter les effectifs des bénéficiaires de la formation continue

Remplacer dans leur service les personnels en congé
de formation.

Accroftre de maniére sigaificative les fonds consacrés a la
formation continue et promouvoir des méthodes de formation
destinées A I'équipe tout entidre et dispensée sur le lieu de
travail. Favoriser l'intégration des personnels "faisant fonction” et
des personnels de nuit dans les plans de formation.

Constat : les limites de la formation professionnelle

De nombreux personnels soignants sont contraints de
renoncer & des actions de promotion professionnelle en raison d'une
prise en charge sociale et financidre insuffisante, voire inexistante.

Proposition n°® 6 : généraliser la contractualisation des
actions de promotion professionnelle

Assurer la prise en considération des annuités de
promotion professionnelle dans le calcul des droits & 1a retraite.

[

Favoriser la prise en charge contractuelle de la
rémunération par les établissements hospitaliers des personnes
en congé de promotion professionnelle ; l'assortir d'un "engagement
de servir” I'hOpital de la part de l'intéressé pendant une durée
proportionnelle & celle de la formation.

IL - LE STATUT, LES COMPETENCES ET LES MODALITES
DE REPRESENTATION DES PERSONNELS

A - Le statut des personnels soignants non médecins

Constat : linsuffisante compatibilité des statuts et des
compétences

Le statut dit de catégorie B type est souvent inadapté.
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Proposition n° 7 : étudier la posstbilité d élaborer un statut
propre aux personnels soignants

Mener une étude en vue de I'élaboration d'un statut
spécifique des personnels soignants qui serait comparable,
dans son schéma général, & celui des médecins hospitaliers,
sans que soit pour autant remis en cause le statut de la fonction
publique hospitaliére auquel une part non négligeable des personnels
s'est montré attachée.

Constat : linsuffisance des perspectives de carriére

Les principes du statut de la fonction publique ne
permettent pas la prise en compte de la spécificité des fonctions de
certains personnels ni d'offrir A ceux-ci des perspectives de carridre
suffisamment attractives -participant ainsi & la démotivation des
personnels que la mission a jugée dangereuse pour l'avenir de
I'hdpital en France-. La récente suppression du grade de surveillante-
chef vient de montrer les dangers qu'il y avait & méconnalitre la
spécificité des fonctions de 1'encadrement.

. Proposition n° 8 : redonner une place de premier plan &
l'encadrement

Revaloriser la notion d'encadrement par la création d'un
corps d'encadrement relevant de la catégorie A.

B - Les compétences des personnels soignants non
médecins

Constat : l'évolution de la répartition des compétences

Les compétences des uns et des autres, notamment au
sein de I'équipe soignante, ne sont pas toujours identifiées ; ainsi a
titre d'exemple, les infirmidres spécialisées en anesthésie-
réanimation pratiquent, semble-t-il, dans certaines situations et par
délégation, des actes médicaux.
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Proposition n° 9 : préciser les compétences des infirmiers-
anesthésistes

Dans l'intérét du service et des personnels concernés,
revoir le décret du 17 juillet 1984 modifié dans le but de prendre
acte du rdle joué en fait par les infirmiers-anesthésistes.

C - La représentation des personnels

Constat : la place limitée des personnels soignants non
médecins dans les instances représentatives des fonctionnaires ou des
salariés

Les différents colléges, au sein desquels les personnels
sont représentés en leur qualité de fonctionnaires ou de salariés, ne
permettent pas la représentation des personnels soignants non
médecins en tant que tels. Le taux de syndicalisation des personnels
soignants non médecins est particulidrement faible.

Proposition n° 10 : assurer dans les instances la
représentation des personnels soignants non médecins

Prévou' un représentant au moins des personnels
soignants n—ui médecins au sein de chacun des colldges : conseil
d'admxmst;&ﬁ.xon, comité technique paritaire, commission
administrative paritaire, conseil supérieur de la fonction publique
hospitalidre, conseil supérieur des hdpitaux.

Constat : l'absence de représentatwn des personnels
soignants non médicaux en tant que tels au sein de l établissement

La mission observe que les personnels soignants, &
I'exception des sages-femmes, ne sont pas représentés en tant que
soignarts, dans le cadre de I'établissement.

Proposition n° 1. l favoriser l'expression des personnels
soignants non médecins, & ; % Relon du service.

Instituer la p&rticipation de ces personnels & des échanges
de vues périodiques au s2in du service.
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IIL - LES CONDITIONS DE TRAVAIL : PREOCCUPATION
PREMIERE DES PERSONNELS

Un préalable : la connaissance de la réalité
hospitaliére s

Constat : linadéquation des critéres d'évaluation du
travail a l hépital :

Les choix effectués en matiére de gestion des personnels
soignants reposent trop souvent sur des critires ne prenant pas
suffisamment en compte la réalité du travail hospitalier.

Vs

Proposition n® 12 : se donne#? réellement les moyens
d ‘évaluer lactivité des personnels soignants et des services

Faire porter l'effort sur la mise en place d'outils
permettant d'évaluer la charge de travail des équipes
soignantes. ' o

@

Proposition n° 13 : utiliser les ressources de l'ergonomie, de
l'épidémiologie et des médecins du travail

Encourager les études ergonomiques ou
épidémiologiques et renforcer le rdle des médecins du travail,
en vue de diminuer la pénibilité du travail hospitalier et ses
conséquences sur l'absentéisme.

A - Les effectifs
Constat : la demande générale de renforcement des effectifs

Unanimement ressenti par les personnels soignants, le
sous-effectif dans les établissements est une réalité incontestable,
bien que les facteurs en soient multiples et 1'ampleur trés variable.
Cette situation appelle un effort prioritaire et des réponses
diversifiées. o
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Proposition n°® 14 : renforcer les effectifs

Ce renforcement doit obéir & trois priorités : le
remplacement des absences pour congés, la création de postes
dans les services ou la situation est la plus dégradée (urgences,
transplantations d'organes, long séjour...), I'amélioration du
secrétariat médical.

Proposition n° 15 : améliorer la mobilité des personnels

La mobilité des persoxihels'soignants doit intervenir dans
de meilleures conditions, en se limitant & des’services aux activités
connexes, afin que les personnels puissent mieux s'épauler.

-

Proposition n° 16 : améliorer qualitativement les "pools”de
remplacement -

La formation des personnels des "pools” de
remplacement doit étre améliorée et, au niveau de chaque
établissement, des mesures incitatives doivent étre instaurées afin
d'y attirer des personnels expérimentés. Mettre en place, 1A ou la
taille de 1'hdpital le permet, des "pools” de remplacement
multiples, centrés sur des activités voisines (médecine et
spécialités médicales, chirurgie et spécialités chirurgicales,
maternité et pédiatrie).

SN
6

B - La cohésion et I'efficacité de I'équipe de soins

Constat : la mauvaise circulation de linformation au sein
des services

La trop grande parcellisation des tAches, la succession des
équipes au cours de la journée et les obstacles & la communication au
sein du service sont autant de facteurs qui diminuent la motivation
des personnels soignants et 1'efficacité du travail auprés du malade.
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Proposition n° 17 : rendre plus effective la mise en place du
dossier de soins infirmiers

Le dossier de soins infirmiers doit étre adapté aux
particularités de chaque service, en veillant & ce que toutes les
catégories de soignants participent & sa tenue.

Proposition n° 18 : instituer un chevauchement minimal

Qujun chevauchement minimal soit réellement
appliqué et consacré au passage des consignes, & la réflexion sur le
cas des malades et & la diffusion des informations intéressant
1'ensemble du personnel du service.

Proposition n° 19 : mieux intégrer les équipes de nuit et le
personnel & temps partiel

Améliorer le fonctionnement des équipes de nuit, en
renfor¢cant l'encadrement et, lorsqu'il n'existe pas de rotation des
équipes, en organisant régulid¢rement des recyclages pour Jla
formation des personnels. Un= action analogue pourrait étre étendue
au personnel A temps partiel.

Proposition n° 20 : associer pleinement & lactivité du
service l ensemble des personnels soignants non médecins

Permettre une meilleure prise en compte par 1'équipe de
soins (médecins et non-médecins) des professions extérieures au
service au sens restreint (rééducateurs, psychologues, personnels ,
médico-techniques) en sensibilisant les personnels & une approche
pluridisciplinaire de la santé.

C - La participation des personnels et la
communication au sein de I'hdpital

Constat : le manque de participation et de communication
au sein del‘hépital

Cette déficience est ressentie par la grande mmonté des
personnels. Elle est de nature & accentuer 'les risques de
démotivation.
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Proposition n° 21 : assurer une véritable circulation de
linformation

Favoriser toute initiative permettant d'informer le
. personnel soignant des projets de la hiérarchie -administrative
comme médicale- et de décloisonner les différents services de
I'hdpital.

Proposition n° 22 : imaginer de nouvelles méthodes de
communication

Développer, 12 ol elles sont encore insuffisantes, les
possibilités d'expression du personnel soignant, au niveau de
1'équipe comme de I'hépital.

IV.- LES REMUNERATIONS

A - Les perspectives de carriére

L'augmentation des salaires est une revendication
souvent exprimée en premier ou peut-étre plus souvent en second
aprés 'augmentation des effectifs.

Elle recouvre des cas fort divers et il est impossible d'y
apporter une solution du type 1.000 F de plus pour tout le monde qui
ne répond pas & la demande réelle.

Constat : la stagnation des salaires & certaines étapes des
carriéres est mal supportée

Souvent des personnels se sont plaints de 1'absence de
toute augmentation de salaire ou de promotion arrivés & un certain
échelon, ainsi des personnes ayant accompli normalement le cursus
de leur catégorie se voient verser le méme salaire pendant les 10 ou
15 années qui les séparent encore de la retraite. Il est évident qu‘une
telle stagnation associée & des conditions de travail difficiles est
fortement démotivante et explique en partie la bridveté des carriéres
des infirmidres. -
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Proposition n° 23 : veiller @ une évolution dynamique des
rémunérations

Prévoir a toutes les étapes de la vie professionnelle
des personnels soignants non médecins des perspectives de
carriére et donc de rémunération.

Revoir en conséquence les indices en tenant compte
des niveaux et de la technicité des dlverses professions les unes par
rapport aux autres.

B - La rémunération des infirmidres durant leurs
études

Constat : lés études se composent de péribdes de scolarité et
de stages & l'hépital

Les infirmiéres en soins généraux participent a de
nombreuses tAches dans les services hospitaliers au cours de leurs
études. ~

Proposition n° 25 : rémunérer les infirmiéres durant leurs
études ou, & tout le moins, indemniser leurs périodes de stages

Cela devrait permettre d'attirer des jeunes en nombre
plus important vers cette profession en échange bien entendu d'un
engagement d'une durée minimale -proportionnelle a la durée des
études- avec les établissements hospitaliers d'y travailler a la
sortie des études. Cela assurerait en outre la possibilité d'adapter les
flux des effectifs en général et par spécialisation, aux besoins.

C-Les primes ou les congés spécifiqués

Constat : les contraintes des personnels soignants non
médecins

Lix_personnels soignants non médecins se plaignent
souvent de contraintes particulidres propres & un service ou 4 une
période de l'anrée. o
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Proposition n° 26 : imaginer des primes et des congés
adaptés aux contraintes

Prendre en considération la réalité méme de la charge de
travail et ]la tension nerveuse qui en résulte et attribuer des primes
ou des congés spécifiques. Dés A présent, augmenter la prime de
nuit.

4

Les propositions ci-dessus énoncées forment un ensemble.
Il est toutefois possible de dissocier certaines d'entre elles, de cet
ensemble, mais d'autres propositions sont inapplicables sans la mise
en oeuvre préalable ou simultanée d'un certain nombre des réformes
préconisées. Par exemple, les personnels ne peuvent faire pleinement
valoir des exigences en matidre de rémunération que si leur
formation initiale et continue est adaptée a leurs fonctions et si leur
participation & 1'équipe de soins est & la hauteur de l'exigence
légitime du malade.

Les propositions de la mission sénatoriale ont pour but de
contribuer & atténuer le malaise réel, profond et persistant des
personnels soignants non médecins. Les mesures catégorielles prises
jusqu'a présent n'ont pas été A la mesure de cet enjeu essentiel. C'est
pourquoi les réformes A entreprendre dés A présent doivent 1'étre en
profondeur afin d'enrayer le phénoméne de démotivation progressive
des personnels en vue d'assurer aux malades accueillis dans les
établissements hospitaliers francais un excellent niveau de qualité
des soins dans 1'Europe de demain.
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ANNEXE I
Liste des personnalités et des organisations

entendues par la mission d'information au cours d'auditions

A. MINISTRES ET PERSONNALITES
-M ?laude EVIN, ministre de la solidarité, de la santé et de la protection
sociale

- Mme Michéle ANDRE, secrétaire d'Etat chargé des droits des femmes
(commission sur la place et le réle de I'infirmiére)

- M. Adolphe STEG, rapporteur du Conseil économique et social sur
"L'urgence & 1'hépital”
B. REPRESENTANTS DES ETABLISSEMENTS D'HOSPITALISATION

- Fédération des établissements hospitaliers d'assistance privés & but non
lucratif (F.E.H.A.P.) ‘

- Fédération hospitaliére de France (F.H.F.)

- Fédération frangaise intersyndicale des établissements d'hospitalisation
privés (F.LE.H.P.)

- Union hospitaliére privée (U.H.P.)

C.CORPS MEDICAL
- conférence des présidents des commissions médicales d'établissement
(CME) des centres hospitaliers universitaires

- conférence des présidents des (Commissions Médicales d’'Etablissement) des
hépitaux généraux

- Mme ESTRYN-BEHAR, médecin du travail, auteur d'une étude sur "Les
pathologies des personnels hospitaliers féminins et les conditions de travail”

D. SYNDICATS

- Fédération nationale des syndicats des services de santé et des services
sociaux (C.F.D.T.) \



-161-

ZCF%d'tlé‘tet;on nationale des syndicats chrétiens des services de santé sociaux

- Fédération frangaise des professions de santé et de l'action sociale (C.G.C.)
- Fédération de la santé et de l'action sociale (C.G.T.)

- Fédération des personnels des services publics et des services de santé (F.0.)

E.CADRES HOSPITALIERS
- Syndicat national des cadres hospitaliers (S.N.C.H.)

F.PSYCHOLOGUES

- Association nationale des psychologues des hdpitaux publics (A.N.P.H.P.)

- Coordination nationale des regroupements et syndicats de psychologues
praticiens (C.N.R.S.P.P.)

- Fédération nationale des étudiants en psychologie (F.N.E.P.)
- Syndicat national des psychologues (S.N.P.)

G. SAGES-FEMMES
- Association des directrices et monitrices des écoles de cadres sages-femmes
et de sages-femmes

- Association des sages-femmes de 1'assistance publique de Paris

- Association nationale d'enseignement et de recherche pour la formation des
étudiants sages-femmes

- Commission permanente d'étude des pivbléﬁes professionnels

- Association nationale des sages-femmes surveillantes-chefs

- Regroupement national des sages-femq_xes occupant un poste d'encadrement
- Fédération nationale Aes associations de sages-femmes

- Organisation nationale des syndicats de sages-femmes

- Union nationale des syndicats de sages-fcanmes

- Fédération nationale. des aasociatioxPs d'information continue des

praticiennes de l'obstrétique

H. INFIRMIERES
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- Association dés directeurs des écoles de formation infirmidres et cadres
hospitaliers de I'Assistance publique a Paris (ADEFIC)

- Association nationale frangaise des infirmidres et infirmiers diplomés et
éléves (AN.FIID.E)

- Comité d'entente des écoles d'infirmieres et des écoles de cadres
(C.CEEIE.C)

- Coordination nationale desinfirmiéres
- Coordination natic;nale des infirmiers anesthésistes
- Fédération naticnale des infirmiéres

. Syndicat natiocnal des infirmiers et des surveillants anesthésistes et
réanimateurs (S.N.I.S.A.R.)

- Union nationale des associations et des syndicats d'infirmidres et
d'infirmiers francais (U.N.A.S.ILF.)
L. PUERICULTRICES

- Association nationale des puéricultrices diplémées d{Etat
- Syndicat national des puéricultrices

J.ERGOTHERAPEUTES, MASSEURS-KINESITHERAPEUTES

- Association nationale frangaise des ergothérapeutes (A.N.F.E.)

- Association nationale des kinésithérapeutes salariés (A.N.K.S.)

- Collectif national des kinésithérapeutes et des ergothérapeutes

- Syndicat national des masseurs kinésithérapeutes salariés (S.N.HK.S.)

)
- Union nationale des masseurs kinésithérapeutes rééducateurs handicapés
visuels(U.N.H.K.R.H.) ,

K. ORTHOPHONISTES, PSYCHOMOTRICIENS ET ORTHOPTISTES

- Collectif des orthophonistes et des psychomotriciens
- Fédération frangaise des psychomotriciens

- Fédération naﬁ;}al\e  desorthophonistes

- Féd?ration des orthophonistes de France
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- Syndicat national autonome des orthoptistes
L. MANIPULATEURS D’ELECTRO-RADIOLOGIE ET LABORANTINS

- Association frangaise du personnel paramédical d'électro-radiologie

- Coordination médico-technique

M. DIETETICIENS

- Association des diététiciensde langue frangaise
- Syndicat national professionnel des diététiciens

N.PODOLOGUES

by
0. AIDES-SOIGNANTS ET AUXILIAIRES DE PUERICULTURE
- Groupe d'études de recherche et d'action pour la formation d'aides-soignants
- Association des auxiliaires de puériculture
- Fédération nationale des podologues
- Syndicat national des podologues
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ANNEXE Il

Liste des rencontres avec les personnels Qoignants non médecins

20 avril 1989:

24 mai 1989 :

7juin 1989 :

13 juin 1989
-y

14 juin 1989

des établissements hospitaliers

HOopital Général de Gien : services de médecine, de
chirurgie et de maternité.

HOpita! spécialisé de Fieury-les-Aubra,is
(psychiatrique).

HOopital Boucicaut & Paris : service de cardioﬁgie et de
micro chirurgie.

Hopital de Saint-Cloud (service de long séjour).

Maternité régionale Adolphe Pinard A Nancy : services
d’'accouchement et de néonatalité.

Centre hospitalier régional et universitaire de Nancy :
services d'accueil, de neurochirurgie, de chirurgie cardio-

Vt;sculaire (transplantation) et de gastroentérologie.

Groupe hospitalier La Pitié - La Salpétridre : servicesde
biologie, de radiologie et de cardiologie.

Centre médico-chirurgical de la Porte de Choisy :

services de chirurgie.
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ANNEXE III

CHRONOLOGIE DESMOUVEMENTS REVENDICATIFS
DES PERSONNELS SOIGNANTS
DES ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS

1988

[

Fin juin - début juillet
Gréve d'infirmidres et de personnel hospitalier A Ivry sur Seine et
Vitry (Val de Marne).

29 septembre

Gréve nationale des infirmidres.

6 octobre

Gréve des infirmidres, & l'initiative des coordinations qu'elles ont
créées. M. Claude Evin engage des négociations avec les seuls syndicats.

7 octobre

Manifestations des infirmiéres, dans plusieurs villes.

13 octobre
Manifestations organisées A Paris par la coordination nationale des

‘ infirmidres (80.000 personnes) et les syndicats (15.000 personnes). Les
négociations reprennent au ministdre de la Santé.

21 octobre

Protocole d'accord relatif aux infirmidres signé par_les syndicats
C.F.D.T.,C.F.TC.etF.O.

23 octobm.' .

La coordination des infirmidres vote la reprise du travail.
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24 octobre

M. Claude Evin signé avec trois syndicats (la C.F.D.T.,la C.F.T.C. et
F.0.) un accord sur la revalorisation de leur carriére : propositions rejetées par la
coordination. -

3 novembre

Manifestation des infirmidres A Paris, A 'appel de la coordination
nationale et de la C.G.T.

1989 o

I

24 février {
La eoordin%tion nationale des infirmi@res se constitue en association
selon la loi de 1901.

28 février

: Accord entre la coordination des syndicats de praticiens hospitaliers
et le ministre de la santé.

ler mars
Gréve des médecins et des psychiatres.

Les biologistes se rendent en délégation au ministére, avec les
pharmaciens.

Les anesthésistes refusent d'assurer les gardes et astreintes.

3 mars

Greve des masseurs-kinésithérapeutes.
6 mars

Gréve des infirmieres anesthésistes
8 mars

Manifestation des internes.

Greve des infirmidres anesthésistes.

. 3 3

25 mai g

Manifestation de cadres hospitaliers et d'éldves infirmidres

1
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28 mai ,
Demande de réouverture du dossier des infirmiéres
31 mai
> Début de la gr2ve des puéricultrices dans les créches parisiennes.
ler juin
Gréve des cadres hospitaliers. )
, ( RN .
4 juin

4 % de personnel en gréve dans les hépitaux parisiens.

N
4

[
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s

ANNEXE IV

1. Le protocole d'accord du 21 octobre 1988

r
Y

2. L'avenant au protocole d'accord du 21 octobre 1988

U
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21 octobre 1988

PROTOCOLE D'ACCORD FAISANT SUITE

AUX REUNIONS DE TRAVAIL TENUES LES 7, 10, 11, 12 ET 13 OCTOBRE

AU MINISTERE DE LA SOLIDARITE, DE LA SANTE,

ET DE LA PROTECTION SOCIALE

Les réunions pléniéres ayant eu lieu sous la présidence du
pministre de la solidarité, de la santé et de la protection sociale, porte-
parole du Gouvernement.

~

- Le Ministre de la Solidarité, de la Santé et de la Protection Sociale,
Porte-Parole du Gouvernement.

- La Fédération de la santé et de 1l'action sociale - CGT -

- La Fédération des personnels des services publics et des services de santé
- FORCE OUVRIERE -

o

- La Fédération natignale des syndicats des services de santé et services
socisux - CFDT =~

- La Fédération nationale des syndicats chrétiens des personnels actifs et
retraités des services de santé et services sociaux - CFIC -

- La Fédération francaise santé action socisle - CFE-COC -
Aprés avoir étudié les différents problémes posés :

1) par les personnels infirsiers en fonction dans les
établissements hospitaliers publics,

2) par les aides soignants de ces mépes établissements,

Sont convenus de ce qui suit :



- 170 -

I - STATUT ; REMUNERATIONS ; INDEMN.GES

PERSONNELS INFIRMIERS

1) Le conseil supérieur de la fonction publique hospitaliére
sera saisi d'un projet de statut concernant les infirmiers diplOmés d'Etat,
les infirmiers de secteur psychiatrique, et les infirmiers spécialisés (dont
les puéricultlricen). . .

Le futur statut qui entrera en application 4 compter du
ler décesbre 1988, s'organisera asutour du schéma suivant : la carriére se
déroulera sur trois grades, les deux presiers grades concernant le
déroulesent de carriére des infirmiers en application du principe de 1la
distinction du grade et de l'emploi ; le troisiéme grade demeurera un grade
fonctionnel réservé aux surveillants et aux surveillants-chefs.

2) Le premier grade sera affecté d'une échelle indiciaire
comportant sept échelons. Cette échelle débutera A 1'indice brut 274
(INM 261) et se terminera® pour les infirmiers diplémés d'Etat & l'indice
brut 487 (INM 412). Elle se terminera pour les infirmiers psychiatriques &
1'{ndice brut U460 (INM 393). En outre, elle sera assortie d'un échelon
exceptionnel 493 brut (INM 416) accessible aux infirmiers spécialisés
autres que ceux spécialisés en anésthésie-réanimation et d'un échelon
exceptionnel 507 brut (INM 428) accessible aux infirmiers spécialisés en
anésthésie-réanipmation. Chacun de ces échelons est accessible aprés trois
ans d'ancienneté au septiéme échelon.

Les bonifications d'ancienneté suiventes seront accordées :

six mois pour les infirmlers de secteur psychiatrique, un an pour les
infirmiers diplécés d'Etat.
En ce qui concerne les infirmiers spéclalisés autres que ceux spécialisés en
anésthésie-réanination, une bonification supplémentaire de six mois sera
accordée lors de leur nomination en cette qualité ; cette bonification sera
portée & un an pour les infirmiers spécialisés en anesthésie-réanisation.

La situation des 1infirmiers de secteur psychiatrique sera
revue lors de 1l'harmonisation du dipléme d'Etat d'infirmier et du dipléme
d'infirmier de secteur psychiatrique.

Le deuxidme grade sera affecté de l'échelle de récunération
correspondant au deuxidze niveau de la catégorie B type. Cette échelle
débutera & 1'indice brut 418 (INM 360) et se terminera & 1'indice brut 533
(INM 447). Elle comprendra cinq échelons et se déroulera sur une durée
woyenne de treize ans,
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Le passage & ce deuxidame grade sers accordd dans la liaite de
28 X de l'effectif des deux premiers grades sux agents du preaier grade
ayant accospli 15 ans de fonction dans ce grade ou & un agent lorsque le
pourcentage n'est pas applicadble. La nontée en charge se fera
progressivesent de telle sorts que, d&s 1989, 6 000 agents soient promus,
et, dds 1990, :%- 000 agents supplémentaires. Priorité sera donnée aux
infirsiers uyan?ﬁagteint le dernier échelon actuellesent accessible.

pEr

Le troisiése grade sera affecté de 1'échelle de rémunération
correspondant au troisilmse niveau de la catégorie B type. Elle débutera &
1'indice brut 384 (INN 341) et se terminera 4 1'indice brut 579 (INM 480).
Cette échelle comprendra sept échelons et se déroulera sur une durée moyenne
de treize ans.

Y
3) Primes et indemnités : 3

%

a) Le montant de la prime spécifique prévue par 1l'arrété du
28 avril 1975 sera porté & 350 F par mois pour tous les infirmiers, quelle
que soit leur ancienneté de service.

b) Une indemnité égale A vingt points d'indice nouveau majoré
sera attribuée aux surveillants-chefs. Cette -indemnité donnera lieu &
retenue pour pension.

L'ensenble des mesures ci-dessus prendront effet au
ler décembre 1988. :

., ¢) En outre, une prime supplémentaire :;%rn accordée sux
infirmiers se trouvant sux é&chelons correspondant soit & 1'indice brut 274,
soit & 1'indice brut 306. Cette prime sera attribuée en deux é&tapes : 100 F
par mois au ler décembre 1989 et 100 F au ler décembre 1990, soit A cette
derniére date 200 F par wmois. Elle sera indexée sur 1l'évolution des
traitements dans la fonction pudblique.

L'ensesble des reclassements seront effectués, compte tenu de
l1a situation actuelle & indice égal ou immédiatement supérieur. Le futur
statut présenté au conseil supérieur de la fonction publique hospitaliére
précisera pour chaque grade et chaque échelon les modalités de conservation
d'ancienneté.

LES AIDES-SOIGNANTS

. Le conseil supérieur de la fonction publique hospitaliére
sera saisi d'un projet de statut particulier concernant les aides goignants,
Par rapport aux dispositions actuelles, ce projet prévoira que la carriére
des aides soignants (classés au groupe III de rémunération) se poursuivra
dans un grade d'avancement classé au groupe IV de rémunération avec
possibilité d'accds su groupe V selon les rigles spplicables aux personnels
des niveaux C et D des établissceents hospitaliers pudlics.

coedeene

[el
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Ce grade 4'avancesent pourrait dtre crbdfuvoc 1'appellation
“aides soignunts principsux®". Il sara ouvert & 15 X de 1'effectif des aides
soignants (ou 4 un agent dans les établissements o) cette proportion ne
pourrs pas’ étre appliquée).

Pourront &tre promus 3 fonctionnaires ayant atteint le Tése
échelon du groupe 1V de rémunération, groupe auquel peuvent normalesent
accéder les agents claasés dans le groupe 1II. Des instructions seront
données pour que soient nomsés, en preaier lieu, dans le nouveau grade les
fonctionnaires ayant attoint le 10&me échelon du groupe IV de résunération.
La mesure sera applicable dés le ler décexbre 1988.

v

S

II LES CONDITIONS DE TRAVAIL

Les établissements hospitaliers connaissent depuis plusieurs
années des évolutions profondes dues aux progrés de la médecine et i la mise
en oeuvre de technologies nouvelles dans de nombreux secteurs.

Ce mouvement permanent dans les hépitaux doit &tre répercuté
dans un domaine aussi impportant que celui des conditions de travail des
personnels.

Y

1) Développer les relations sociales dans les établissements :

Ly, a) Les comités d'hygiéne de sécurité et des conditions de
travail verront leur rdle et leurs missions réaffirmés ; des précisions
seront apportées dans une instruction sur leur composition et la périodicité
de leurs réunions ; les moyens financiers seront donnés aux établissesents
pour que les membres des CHSCT soient forués de facon & Jouer efficacement
leur role (sur la base de 335 francs par jour de formation) ; rappelons que
le CHSCT a pour mission de contribuer 4 la protéction de la santé et de la
sécurité des salariés dans l'établissement ainsi qu'd l'asélioration des
conditions de travail, que cette institution est composée presque
exclusivenent de représentants des salariés, qu'elle a la possibilité de
procéder ou faire procéder A des enquétes en cas d'accidents ou de maladies
professionnelles graves ou répétitifs, qu'elle peut procéder & des
inspections sur les lieux de travail et doit é&tre consultée avant toute
décision modifiant les conditions d'hygiéne de sécurité et de conditions de

travail.

4y

_, b) Pour améliorer 1'analyse des charges de travail élément
déterminant de l'organisation du travail et notamment de la répartition des
effectifs, une méthodologie spécifique d'analyse des charges de travail A
1'hopital sera élaborée :avec - 1'sppui technique d‘organismes agréés et
spécialisés en matidre d'analyse des situations de travail.
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- Par ailleurs les études faites périodiquesent sur les
relations entre santé et conditions de travail chez les personnels soignants
seront intensifiées ; ces études ont pour objectif d'éclairer sur les
conséquences & moyen terme des différents facteurs de pénibilité et
d'observer les &volutions de ces différents facteurs.

c) Une instruction rappellera la nécessité d'éladborer dans
chaque établissesent un programse annuel de prévjntion des risques
professionnels et d'amélioraticn des conditions de travail ; ce prograase
sera désormais fondé sur les enseignesents tirés des rapports annuels
constitués dans le cadre de 1l'application du décret sur le bilan social.

2) Promotion du dielogue entre les différents partenaires au sein des

établissements

a) Une instruction rappellera la nécessité et 1'obligation
d'organiser au moins une fois par an dans les services des rencontres
associant les infirmiéres et les autres catégories de personnel 4 1la
définition des objectifs du service, de ses projets, et de ses choix.

b) Une incitation sers faite pour que 1l'encadrement soignant
suive des formations lui permettant d'acquérir les compétences nécessaires
pour faire évoluer l'organisation et les relations de travail 4 1'intérieur
des équipes soignantes grlce 4 une réflexion collective sur 1le
fonctionnement actuel ; ces compétences devront é&tre acquises lors du
certificat cadre ou au travers de amodules de fomation continue destinés A
1'encadrexment en fonction.

c) Soixante dix postes de médecins du travail seront créés
afin que la médecine du travail puisse effectivesent remplir la mission qui
lul est assignée d'analyse des postes de travail dans les services sur un
tiers d= son temps.

3) Améliorec la représentation des personnels non médicaux dans les

instances .délibérantes

Le Ministre s'engage 4 auguenter de facon significative le
nonbre de représentants du personnel dans les conseils d'administration des
établissements : le nosbre de ces représentants passera de 1 4 3 dans les
C.H. et de 2 4 5 dans les C.H.U..

La représentation des personnels au sein du Conseil Supérieur
des hépitaux sera augmentée de facon significative ; le nozbre de‘
représentants passera de un & trois.

4) I1 sera entrepris une réflexion avec les professionnels au sein de
groupes de travail organisés par le ministére afin de recenser, d'étudier et
de promouvoir les innovations en matiére d'organisation du travail et de
planification des soins infirmiers. Dans ce cadre, une réflexion sera
également menée sur la placerde 1l'infirmidre dans 1'hépital.

v
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5) Redéploiement de personnel : les préfets de département nt de région
organiseront chaque année des réunions des représentants (du personnel
hospitalier pour leur présenter un bilan des mdéploieley.tl (état des
procédures, évaluation des offets) et exposer les orientations’ futures.

6) Trzvail de nuit : les personnels bénéficiaires de la majoration
spécifique pour travail {ntensif de nuit se verront accorder une
augzentation de 10 £ du montant de cette majoration.

7) Organisation du travail : seront envisagés les moyens d'assurer dans de
meilleures conditions les remplacesents des congés.

A cet effet, seront dégagés les crédits nécessaires & 1la
réounération de 1 500 postes dans le cadre du budget de 1989.

Les crédits correspondant & la rémunération de ces postes se
présenteront sous forme de mensualités de reamplacement, et éventuellesent
sous forme de création de postes budgétaires.

Ce_tte sesure a pour objgctit d'éviter deux phénoménes :

. les demandes de reaplacesent de derniére =minute qui
viennent perturber la vie extra professionnelle déja
difficile A organiser des personnels soignants

. les fonctionnements en effectifs réduits qui alourdissent
la charge de travail et aménent A une autocensure en patiédre
de dezande de formation.

Pour tenir cospte de la diversité des situations, ces crédits
seront' répartis de la maniére suivante : 2/3 au prorata des enveloppas
régionales des dépenses de personnel venant s'ajouter 4 la marge de
manoeuvre régionale, 1/3 constituant une réserve gérée par 1'administration
centrale pour répondre sux situations ponctuelles et spécifiques.

IIXI FORMATION
A - LA REVALORISATION DE LA FORMATION INITIALE DES _INFIRMIERES

1~ Redéfinition de nonvelles conditiona d‘adui'ssion dens les écoles
d'infirmiéres.

N

Afin d'cbtenir de meilleures garanties quant 4 la qualité des
candidats postulant & une formation infirmiére, les dispositions de 1l'arrété
du 23 déceabre 1987 seront wodifiées avant la fin de cette snnée.
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En dehors des candidats issus de la prosotion professionnelle
hospitaliére, pourront se présenter au concours d‘'entrée les candidats

- titulaires du baccalauréat ou d'un dipldme reconnu équivalent §

- ayant cinq snnées d'activité professionnelle et pré-sélectionnés par une
commission vérifiant et validant les acquis de foraation des intéressés.

Cette mesure perset de s'assurer du niveau asu concours
d'entrés tout en ns fermant pas 1les possibilités de promotion
professionnelle autre que hospitaliére.

2) Adaptation des forwmations afin de parvenir & une plus grande polyvalence
des infirmiéres.

Le Ministre s'engage & réaliser au cours des deux prochaines
années un rapprochenent des deux filiéres de formation en vue de la création
d'un_dipléme d'Etat pour les goins généraux comme pour les soins
psychiatriques. Les nouvelles dispositions qui seront arrétées tiendront
compte des orientations de la Coamunauté Européenne actuellement en cours
d'élaboration.

Au cours de cette période une analyse objective et exhaustive
sera conduite pour mieux appréhender les besoins de formation en infirmiers
de secteur psychiatrique.

B - LA REVALORISATION DE LA FORMATION CONTINUE ET DE LA PROMOTION
PROFESSIONNELLE DES INFIRMIERES ET DES PERSONNELS HOSPITALIERS

y 1) Promouvoir une formation continue adaptée A la réalité des pratiques
C

- a) Sisplification de 1la réglementation relative & 1la
- formation continue.

Une refonte des textes actuels sera ent.\tpeprise au cours
du ler semestre 1989 en étroite concertation avec 12 conseil supérieur de la
fonction publique hospitaliére. L'objectif en la matiére est de parvenir A
des simplifications réglementaires comparables 4 celles en vigueur pour la
fonction publique d'Etat ou territoriale.

b) Instaurstion pour tous les établissements hospitaliers
d'une obligation sinimale de 1 X des rémunérations affectées au financement
de la formation continue

o Le Gouvernement s'engage 4 procéder, dés 1989, aux
podifications réglementaires nécessaires afin que le 1 X réservé 4 la
forsation continue soit =mis en place dans tous les établissements
hospitaliers et ne constitue plus un plafond maig un plancher.

coefeeee
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Cette Bmesurs persettra aux établissesents de pouvoir
développer des actions de forsation dans le cedre de leur budget, au deld de
la lisi{te actuelle du 1 X. Elle persettra d'édviter dans certains
établigsements un report dm le temps des actions de formation, pour
utild ur les crédits -orrespono\nu.

l <

i Cette mesure est une avancée tris importante pour les agents
comme pour les étadlissements et devrait persettre une évolution rapide en
matiére de formation continue.

c) Mise en place de nouvelles procédures puticipdtives en
matiére d'élaboration des programzes de formation continue

Il convient en la matidre de mieux associer les personnels a
1'élaboration du contonu de ces prograsaes afin de tenir coapte :

.= des besoins individuels,

- des besoins collectifs des services ou départenenu
hospitaliers,

= des besoins 11és aux objectifs de 1'établissement.

A cet effet, la confection d'un guide méthodologique
d'élaboration des plans de formation sera entreprise prochainement en
concertation avec les organisations professionnelles concernées.

Il est également nécessaire d'instaurer une meilleure
association et participation des représentants des personnels A
1'élaboration des plans et 4 la mise en place de nouvelles procédures
d'évaluation des actions de formation,

Pour ce faire, diverses sesures seront prises dans les
prochains mois afin que les comités techniques paritaires des &tabiissements
jouent un role accru dans la démarche d'éleboration des plans de formation
grice 4 un meilleur calendrier de amise en oeuvre afin d'uéliorer la
coppréhension des objectifs poursuivis. M

d) Mise en place du congé individuel de formation

Son financement sera assuré par une obligation de
mutualisation de 0,1 X de la masse des résunérations versées par les
établissesents ; le financement & hauteur de 0,1 ¥ vient s'ajouter au 1 X
visé au § b. Les crédits ains! dégagés seront utilisés selon des modalités
proches de celles de las fonction publique de 1'Etat ou de la fonction
publique territoriale.

Cette mesure va offrir 4 l'ensezble des agents hospitaliers,
la possibilité de demander en vue de leur formation personnelle un congé
individuel de forsation ; pendant la durée de ce congé qui ne pourrait
excéder douze mois 1'agent resterait en positicn d'activité et percevrait
dans la limite des crédits disponibles une indesnité forfeitaire
correspondant & 85 X de son traitement brut et de 1'indeanité de résidence ;
le montant de cette indemnité ne pourrait 'excéder le traitesent brut et
_1'indeanité de résidence nrr‘erent.a 4 1'indice brut 379 d'un agent en
!'onction 4 Paris. -
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Ce congé peut 8tre utilisé en une seule fois ou réparti su
long de la carridre.

L'ensesble des modalités d'application seront précisées lors
de la refonte des textes relatifs 4 la formation continue, mais resteront en
tout état de cause proches de celle de la fonction publique d'Etat ou de la
fonction publique territoriale. :

2) Réactivation d'une politique de promotion professionnelle en faveur des
personnels infirmiers, paraxédicaux, adainistratifs, techniques et ouvriers

a) Remise 4 niveau de la part de la promotion interne dans le
recrutesent des infirmiédres

Au cours des quatre derniéres années, ce mode de recrutesent
est passé de 10 X 4 3 K. '

Le Gouvernement s'engage, dans le cadre d'un plan de
redressexcent de 5 ans, 4 réajuster 4 10 X le recrutement des infirsiers par
promotion interne des aides soignantes notamment.

W

Cette disposition devrait persettre A4 l'avenir d'éviter que
des agents soient préparés au concours d'entrée des écoles d'infirmidres,
puis ne soient pas pris en charge par la promotion professionnelle
lorsqu'ils sont regus et que des débouchés existent dans 1l'établissement.

b) Développer l'accéds des agents des services hospitaliers &
la profession d'aide soignante

Outre la possibilité offerte par le congé individuel de
formation et afin d'atteindre 4 terme et progressivement le quota recozmandé
par le ministére d'une ASH pour trois aides soignantes, des mesures seront
également @Atudiées afin d'inciter les étszblissements & promouvoir des
débouchés )7'6\::* les ASH, dans le cadre du "1 X", par des actions de mise &
niveau pcéalable aux études d'aide soignante.

. c) Pour ce qQui concerne les catégories C et D, et les
personnels des services techniques et généraux concernés par des évolutions
techniques, voire des reconversions, des études seront entreprises pour
définir les formations adaptées & ces changements.
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CALENDRIER

)

L'élaboration des projets de statuts des sgents des services
hospitaliers, des infirmiéres .générales adjocintes et infirmildres générales,
des autres personnels parmédicaux et médico-techniques, des sages femnmes,
des personnels des écoles sera entreprise A partir du début du npois de
noveabre 1988. '

Les projets de statuts des personnels techniques ouvriers des
services généraux, des personnels adaini{stratifs seront présentés aux
commissions spécialisées du conseil supérieur de la fonction publique
hospitalidre & partir du début de 1'année 1989.

Les projets-de statuts des personnels sociaux éducatifs visés
A l'article 2 de la loi du 9 janvier 1986 seront également présentés aux

commissions spécialisées du conseil supérieur de la fonction publique
hospitaliére & partir du début de 1'année 1989. -

Les annexes n° 1, n° 2 et n* 3 sont jointes au présent protocole.

)
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Pait & Paris, le

La Fédération de ls santé
et de l'action sociale
cat

>

La Fédération nationale des
syndicats des services de santé
et services sociaux
CFDT

La Fédération francaise santé
et action sociale
-CFE - CGC

r

!

La Fédération des perscnnels
des services publics et des
_gservices de santé

FORCE OUVRIERE

La Fédération nationale des
syndicats chrétiens des
personnels actifs et retraités
des services de santé et
services sociaux
CFIC

Le Ministre de la Solidarité,
de la Santé et de la Protection
Sociale,
Porte-Parole du Gouvernexent
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ANNEXE N' 1 du Protocole d'accord du 21 octobre 1988
INFIRMIERS DIPLOMES D'ETAT
INFIRMIERS DR SECTEUR PSYCHIATRIQUE

Ancienne situation Nouvelle situation
Durée 1B INN Durée 1B INN
3ézme NIVEAU 4 'y
6 &chelons 480 7 é&chelons
15 ans 519 | 48 21/2 gﬁ 56 | 13 ans
Surveil- | ] . :
lants chefs 4§ s47 456 21/2 510 430 surveillants chefs
3 510 430 2 k79 406 surveillants
3 485 411 2 448 |- 383 -
3 fu6r | 398 2 423 | 365
2 438 376 2 38%.| 341
28me NIVEAU se
7 échelons 533 2_’1‘[ : : 5 échelons
20 ans ] 501 23 13 ens
Surveil-
lants ) 472 402 533 g_'l_z Niveau accessible
4 438 376 § 501 23 aux infirziers
3 415 358 3 473 4o2 aprés 15 ans au
3 390 346 3 441 378 ier niveau
2 367 328 3 . 418 360
ler NIVEAU - §
12 é&chelons 503 : 7 $chelons
25 ars |5k | 393 1o |
3 430 370 18 ans IDE
Infirmiers 3 395 348 14 ans infirmiers
: psychiatriques.
3 377 339 . ‘Lors du recrutesent
les bonifications
3. | 360 323 (2) %Q]_ 412 d'ancienneté sui-
2 342 309 ] (1) 460 393 vantes sont . .
accordées @
11/2 328 298 4§ 425 366 ian pour les IDE'
1172 315 289 ] 375 334 6 mois pour les 1.
11/2 301 278 3 339 306 peychiatriques
11/2 289 269 2 306f 282 (1) fin de carriére 3
des infirmiers
psychiatriques.
1 274 261 1 274 261 (2) fin de carriére
- des 1.D.E.

®* pour les surveillants chefs une indemnits égale & 20 points d'indices nouvesux majorés
et donnant lieu 4 retenue pour pension est attribuée dés la nomination en cette qualité.
*® 1o passage au deuxiéme niveau sera accordé dans la limite de 28 X au choix, tant aux
infirsiers IDE qu'aux infirsiers psychiatriques, de l'effectif des deux premiers niveaux.
Les infirsiera au ler niveau devront au minisum avoir accospli 15 ans de fonction dans ce
niveau, v
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ANNEXE N° 2 du Protocole d'accord du 21 octobre 1988
INFIRMIERS SPECIALISES AUTRES QUE CEUX

Ancienne situation

SPECIALISES EN ANESTHESIE REANIMATION

Nouvelle situation

Durée IB INM Durée 1B INN
3éme NIVEAU o
6 échelons 5_&2 480 7 échelons
15 ans 519 | 48 21/2 Sk7 | Us6 | 13 ans
Surveil-
lants chefls b s47 456 2172 510 430 surveillants chefs
- 3 510 430 2 479 406 surveillants
3 48s 411 2 448 383
3 |uer | 394 -2 a3 | 365
2 |48 | 376 2 384 | 341
. .
2éme NIVEAU e
7 échelons 533 'l:_lll 5 échelons
20 ans § 501 23 13 ans
Surveil-
lants 4 472 4o2 533 g_'l_'[ Niveau accessible
4 438 376 4 501 23 aux infirmiers
3 415 358 3 473 4o2 aprés 15 ans au
3 390 346 3 441 378 ier niveau
2 367 328 3 418 360
ler NIVEAU N
12 é&chelons 480 407 7 échelors
21 ans 3 k60 |, 393 ¢ 1 échelon
3 430 370 x| Par rapport sux IDE,
Infirniers 3 395 | 348 une bonification
' supplépentaire de _
3 377 335 493] 416 6 mois est accordée
. soit d'emblée, lox/'s 7
2 360 323 3 487 412 recrutement ea qual
. 1 1/2 342 3 4§ 460 393 d'infirmier spéciali
o soit en cours de car
11/2 328 | 298 ] 425 366 riére, lorsque la
. 11/2 315 289 | JCER 375 334 spécialisation est
u 11/2 301, 278 3 - 339 306 postérieure au recru
1 289 269 . =2 306 282 tement en qQualité 4°'
' |
1 274 261

® pour les surveillants éheh .une indéggité égale & 20 points d°*indices nouvesux majorés
et donnant lieu & retenue pour, pensioé;‘:"est attribuée dis la nominaticn en cette qualité,
*® le passage au deuxiéme niveau sera sccordé eu choix dans la linite de 28 £, de

1'effectif des deux premiers yizesuz..—,
Les infirmiers au ler

nd i manin

-

niveau’

d&vyront ¢
T Sy

;
>

13

~

~

"

tnimum avoir accompld 15 anla de fonction dans ce
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ANNEXE N° 3 du Protocole d'accord du 21 octobre 1988
INFIRMIERS SPECIALISES EN ANESTHESIE-REANIMATION
9 Ancienne situation ) Nouvelle situation
Durée IB INY Durée - 1B " INM
géne NIVEAU . . ’
échelons : 7 480 7 é&chelons
15 ans 519 | 480 21/2 gﬁ T3 13 ans
Surveil- ' .
lants chefs L s47 456 21/2 510 | 430 surveillants chefs
3 510 §30 2 8§79 406 |- surveillants
3 48s 411 2 448 383 -
3 461 39% 2 423 365
2 |u3e | 36 2 384 | 381
2épe NIVEAU se
7 é&chelons L» 533 gﬂz " § é&chelons
20 ans 5 |50 23 % 13 ans
Surveil-
lants’ § 472 O1402 533 l"l_l_ﬁl Niveau accessible
5 438 376 4 501 23 aux infirmiers
3 h15 358 3 §73 402 aprés 15 ans au
3 390 346" 3 1YY 378 ler niveau
2 (367 328 3 518 360
ler NIVEAU 4oh 4 . Al
12 échelons h 5%5 55; %.}\ 7 + 1 é&chelon
25 ans 3 460 393 Ry 21 ans
3 430 370 ) Par rapport aux
Infirmiers 3 395 348 507 | 428 IDE une bonifica-
- .tion supplémentaire
3 377 335 d'un-an est accordée
soit d’emblée lors
2 360 323 3 4871, w12" du recrutement en
11/2 342 309 4 ) 393 qualité ISAR soit en
. cours de carriére
11/2 328 298 4 los 366 lorsque la spéciali-
11/2 315 289 Yy 37 334 sation est postérieure
11/2 301 278 3 339 306 au recrutement en
1 289 269 2 306 282 qualité d4°IDE.
1 274 261

* pour les surveillants chefs une indemnité égale & 20 points d'indices nouveaux majorés
»t donnant lieu A retenue pour pension est attribuée dés la nomination en cette qualité.
‘* le passage au deuxiéme niveau sera accordé au choix dans la limite de 28 §, de l'effec-
tif des deux premiers niveaux,

Les infirmiers au ler nivesu devront au minimum avoir accompli 15 ans de fonction dans ce
niveau. o -

‘¢ 4acheion fonctionnel accessible aux inﬂmfzu spécialisés en anesthésie

. [L¢animation, \ ‘ S -

~ !
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MINISTERE DE LA SOLIDARITE,
" DE LA SANTE, REPUBLIQUE FRANGAISE

"ET DE LA PROTECTION SOCIALE

PAMS, \B 41 octobre 1988

AVENANT AU PROTOCOLE DU 21 OCTOBRE 1988
) 7

1

g ¢ ;
= La bonification indiciaire soumise A retenue pour pension mentionnée
au I- 3éme b du protocole est portfe A trente points d'indice nouveau
majoré. -

- Il est inséré les précisions suivantes'au grand I du protocola d'accord
du 21 Octobre 1988 ;:

« Pour le reclassement des Infirmiers DiplSmés d'Etat et des Infirmiers
de Secteur psychiatrique classés au 3d&me échelon (avant 9 mois), S5éme
échelon (avant 1 an), ‘et 7&me échelon (avant 2 2ns et 6 mois), lors du
reclassement, trois échelons intermédiaires proviscires seront créés permettant
aux intéressés d'anticiper le gain indiciaire qui aurait été obtenu, au
maximum respectivement aprés 9 mois, 1 an et 2 ans et 6 mois. La durée
respective de ces échelons provisoires sera de : 9 mois, 1 ar et 2 ans

et 6 moisg '

5

-

. Pour les Infirmiers Diplémés d'Etat au lldme échelon (avant 2 ans),
une solution ayant des effets analogues sera recherchée et sera soumise
simultanément au Conseil Supérieur de la Fonction Publigue . Hospitaliére.

"« Pour les Infirmiers Spécialisés, une méme méthode de reclassement provisoire
sera opérée pour les agents suivants :

« Infirmiers de salle d'opération )
) 28me, 4&me et 6&me échelons

« Puéricultrices )

<
. Infirmiers Spécialisés en
Anesthésie—-Ré&éanimation }) 6&me échelon
3 - "
-_5"?

[AY
uvtnueoessaua-nvonrm-m;:wuww
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- Le Ministre de la Solidarité, de la Santé et de la Protection Sociale s'engage
ouvrir une concertation avec les partenaires sociaux concernés sur les probldmes
conventionnels du secteur privé 4 but non lucratif, dis le début du mois de novest
1988,

- Le Ministre demandera aux gestionnaires des Etablissements Que s'ouvrent
dds le début du mois de Novembre des négociations au niveau de chaque
hépital, portant sur l'organisation et les conditions de travail, ainsi
que sur l'évolution des postes budgétés et non pourvus. Un bilan de ces
concertations sera présenté devant le Conseil Supérieur de la Fonction #
Publique Hospitalilre, au cours du ler trimestre 1i989. - '

L

- Le Ministre a'engage ) organiser, tant au niveau des Etablissements
hospitaliers qu'au plan régional et national, une réflexion concertée

avec l'ensemble des personnels des services de soins, sur le réle et la
place de l'infirmidre dana l'organisation des soins. A cette occasion,

un groupe de travail national sera plus particulidrement chargé de présenter
au Ministre une synthdse finale dds le mois de Février 1989.

- Les jours de grdve donneront lieu 4 retenue dans la limite de S0\ du

30&me de la rémunération mensuelle jusqu'aw 21 Octobre 1988 inclus. Un
302me par jour de gréve 3 compter du 22 Octcbre 1988.

Pait A Paris, le 24 octobre 1588

Fédération de la Santé et Fédération des Personnels des
de 1'Action Sociale C.G.T. Services Publics et des Services
Yo ! . de Santé PORCE-OUVRIERE
)
a
FAdération Nationale des Fédération Nationale des Syndicats
Syndicats des Services de . Chrétiens des Personnels Actifs
Santé et Services Sociaux - et Retraités des Services de
Santé C.r.D.T. > et Services Sociaux C.¥.T.C.
Fédération Frangaise Santé Le Ministre de la Solidarité, de 1a Santé

Action Sociale C.P.E. - C.G.C. et de la Protection sociale e
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