
D
ifféremment du secteur 
de l’éducation qui impose 
aux élèves son fonction-
nement, nos patients nous 
dictent notre organisation. 
Ensemble, établissements et 
praticiens, nous accueillons 
la population de notre bassin 

d’implantation H24, 365 jours de l’année. Depuis 
longtemps, nous sommes rodés à la permanence 
des soins. La question de la pérennité de ce service au public se 
pose aujourd’hui au travers de sa mise en œuvre et surtout de son 
financement. L’hospitalisation privée n’est pas le freelance appe-
lé en renfort mais bien le journaliste permanent sénior qui écrit 
sa part de l’histoire sanitaire française dans le journal quotidien. 
L’attente de nos concitoyens, de soins rapides et de proximité, est 
légitimement forte. Par ailleurs, il en va de notre grade 
national à l’heure d’un benchmark international.
Le succès de la permanence des soins repose d’abord sur 
la responsabilité des acteurs mais également sur l’in-
telligence du système. Nous en appelons à une poli-
tique de financement équitable, économe des deniers 
publics et en capacité de garantir un bénéfice au pa-
tient, au regard de chaque euro dépensé.
En ce sens, il n’est pas acceptable que le montant 
consacré au financement de la permanence des soins 
assurée par notre secteur privé soit de l’ordre de 
60 millions d’euros, versus 760 millions d’euros pour 

le secteur public. Notre position est claire : il est 
essentiel non seulement que les trois lignes d’as-
treintes chirurgicales soient actuellement main-
tenues au sein des services d’urgences reconnus 
mais que le nombre de spécialités éligibles à cette 
rémunération soit élargi.
Cher corps médical, ce dossier, plus que d’autres, 
est le nôtre – clinique et médecine libérale. Conti-
nuons ensemble, sur nos territoires mais éga-
lement à un niveau national, au travers de nos 
organisations syndicales, d’avancer de concert 
et d’obtenir la reconnaissance et les moyens de 
notre place.

Lamine Gharbi
Président du syndicat national FHP-MCO
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paca 
Dr. clauDe mailänDer, chirurgien orthopédique  
aux cliniques Juge et Beauregard à Marseille  
et vice-président de l’urps-paca

« DistiNGuer eNtre 
coNtiNuité et 
permaNeNce Des soiNs »

«il est difficile de résumer la permanence des soins en 
établissements de santé en quelques mots, c’est l’abou-

tissement de deux ans de travail avec la FHF, la FHP, la FE-
HAP, les ARS. En PACA, l’uRPS a eu la chance d’être invi-

tée à la table des négociations ; ce n’était pas 
le cas dans toutes les régions, qui ont parfois 
considéré que consulter les médecins était 
superflu. Pourtant la pilule est amère : la ré-
munération des gardes va chuter. Les obs-
tétriciens ont également un problème : si 
un accouchement a lieu dans la tranche de 
la nuit profonde, à trois heures du matin, 
ils doivent être rémunérés au tarif  conven-
tionnel, peu importe les devis qui avaient 
été signés avec les parturientes. Sans dépas-
sements d’honoraires, le manque à gagner 
pour les praticiens s’élève à 30 %. Pour une 
petite entreprise, c’est énorme. La continui-

té des soins n’est pas spécifiquement rémunérée. un patient 
qui fait une appendicite aiguë doit évidemment être hospi-
talisé. La permanence des soins commence à la rémunéra-
tion des urgences. La PDSES en PACA est un succès limi-
té. un succès, car dans certaines régions, l’uRPS n’a pas du 
tout réussi à faire entendre sa voix, et nous avons ici été en-
tendus. Limité, parce qu’avec – 10 % de subvention sur la 
permanence des soins, il ne va pas être facile d’équilibrer 
nos lignes. Aujourd’hui, nous défendons les obstétriciens 
et le secteur ii, qui malheureusement n’est pas inclus dans 
la permanence des soins. Le risque est grand que les méde-
cins de secteur ii se retirent de toutes les instances trans-
versales. Aujourd’hui, il faut se poser la question : un admi-
nistratif  qui est d’astreinte a une compensation financière. 
Pourquoi pas un médecin ? »

Assurer la permanence des soins est une mission de ser-
vice public essentielle, à laquelle le secteur privé participe 
pleinement. Partout en France, des établissements privés 
s’engagent dans la permanence des soins et se battent pour 
conserver des services d’urgences 24h sur 24h à la disposi-
tion des patients. C’est pourtant souvent dans ce domaine 
que les disparités de financement entre public et privé ap-
paraissent de façon plus criante. Rappelons que le secteur 
privé reçoit 60 millions d’euros pour assurer la permanence 
des soins, contre… 760 pour le secteur public. Comment les 
acteurs de terrain s’accommodent-ils de cet état de fait ?  
Nous avons décidé de nous concentrer sur des expériences 
régionales, disparates en fonction des territoires et des 
rapports avec l’ARS… La rédaction de Dialogue Santé a 
recueilli les témoignages de trois présidents de régions et 
trois médecins, porte-paroles de leur uRPS. 
Retours sur une aventure croisée, entre tutelles, établisse-
ments et praticiens. 

île-De-france
Dr. lanot, anesthésiste, président de la conférence 
régionale des présidents de cMe d’hospitalisation privée

« uN seuL étabLissemeNt 
privé eN urGeNce eN Nuit 
pour toute La réGioN »

«L’une des premières tâches à laquelle s’est attelée 
l’ARS d’Île-de-France est la réorganisation de la per-

manence des soins en établissement de soins. La concerta-
tion a été large mais les représentants des médecins libé-

raux, uRPS et CME, ainsi que des établisse-
ments privés, FHP, sont très minoritaires. En 
Île-de-France, cette réorganisation se fait en 
plusieurs points. Les médecins libéraux vont 
basculer au premier janvier vers un nouveau 
système, une mission de service public liée 
à la loi HPST (contrat tripartite signé avec 
l’ARS  avec une enveloppe MiGAC spéci-
fique). Deux tranches horaires de gardes ou 
d’astreintes ont été définies : la première par-
tie de nuit, de 18h30 à 22h30 et la partie nuit 
profonde, de 22h30 à 8h30. 31 établissements 

ont été retenus en nuit profonde, dont un seul privé, l’Hôpi-
tal Privé de l’Ouest Parisien, à Trappes. Les 24 autres éta-
blissements privés ne seront retenus que pour la première 
partie de nuit en PDSES dont 6 « en lien » avec un établisse-
ment public pour la nuit profonde. il est regrettable que l’ac-
tion conjuguée des CME du privé, de l’uRPS et de la FHP 
n’ait pu obtenir qu’au moins un établissement privé soit re-
tenu en nuit profonde par département en Île-de-France, ne 
serait-ce que pour respecter le libre choix des patients dans 
ces tranches horaires ».

il faut au moins un 
établissement privé par 
département retenu en 

nuit profonde.

paca 
Jean-louis maurizi, président de la fhp sud-est

« parveNir à pLus 
D’équité »

«Quand nous avons commencé à traiter le dossier de la 
PDSES en PACA, nous avons d’abord déterminé une 

méthodologie de travail. Outre les 8 établissements privés 
qui étaient éligibles en raison de leur service d’urgences 
24h/24, d’autres établissements pouvaient l’être en raison 
de plateaux techniques adaptés. 
Mais quid de la réanimation et des maternités, dont il parait 
essentiel et légitime de soutenir l’activité ? Appartenaient-
elles à la permanence ou à la continuité des soins ? De même, 
la cardiologie interventionnelle, qui exige une surveillance 
H 24… à partir de là, nous avons enchaîné toute une sé-
rie de réunions. L’ARS a réalisé des projections, des scena-
rii, et nous avons fini par obtenir 14% des lignes de perma-

nence des soins dans la région. Soit un mon-
tant de 7,6 millions d’euros, dont 2,2 consa-
crés à la réanimation et l’obstétrique. une 
chose me semblait importante : que les pa-
tients puissent, au niveau de la région, avoir 
le choix sur chaque activité entre le public et 
le privé, quitte à mutualiser certaines activi-
tés pour préserver cette offre : par exemple, 
dans les Alpes-Maritimes, quatre établis-
sements se partagent une permanence des 
soins en chirurgie orthopédique, chirurgie 
digestive et en anesthésie-réanimation. Cela 

permet de conserver des équipes dans chacun des établisse-
ments, et les patients peuvent rester dans un réseau privé. 
Autre point essentiel : la régulation des transports d’ur-
gence par les centres 15. On a constaté que les pompiers ou 
le SAMu avaient tendance à adresser les patients en priori-
té vers les établissements publics. C’est pour cela que nous 
avons insisté sur une régulation effective par sectorisation 
des transports d’urgence hospitaliers. Nous souhaitons une 
mesure visant à vérifier que les établissements privés de la 
PDS seront mieux insérés dans le dispositif  du centre 15, 
avec cette sectorisation de ces transports. C’est comme cela 
que nous parviendrons à plus d’équité ».

avoir le choix sur 
chaque activité entre 
le public et le privé.

LA PERMANENCE  
DES SOiNS

un des enjeux de la 
permanence des soins 
est de distinguer entre 
continuité des soins et 

permanence des soins. 



île-De-france
patrick serrière, président de la fhp Île-de-france

« aucuN étabLissemeNt 
privé N’était iNcLus  
DaNs La pDses »

«En tout et pour tout, parmi les 31 établissements retenus 
pour la permanence des soins en nuit profonde en Île-

de-France, un seul appartient au secteur privé. Bien sûr, l’ARS 
évoque un partenariat avec une dizaine d’établissements, 
mais elle prend en compte les praticiens du privé associés à 
la PDSES simplement parce qu’ils sont autorisés à exercer 
dans le public. Et encore, nous avons mené un travail syndi-
cal : au départ, aucun établissement privé n’était inclus dans 

la PDSES. Sur un même territoire, nous avons 
deux établissements équivalents, l’Hôpital 
Privé d’Antony et l’Hôpital Antoine Béclère à 
Clamart. L’ARS a décrété que les deux établis-
sements doivent coopérer, mais dans les pra-
tiques, les choses ne sont pas si simples : Bé-
clère autorise les praticiens libéraux à exercer 
dans ses murs, mais l’inverse n’est  pas envisa-
geable. C’est un marché de dupes ! La situation 
est tendue : la FHF n’a eu de cesse de revendi-
quer l’exclusivité des missions de service pu-
blic, et dans le même temps, l’ARS projette de 
faire des coupes franches parmi les établisse-
ments autorisés en urgence en nuit profonde. 

Le passage de 30 à 20 a été annoncé pour la fin de l’année. Dans 
ce contexte de morosité, le privé reste une variable d’ajuste-
ment, et ce n’est pas acceptable. Dans chaque réunion, la ques-
tion des dépassements d’honoraires du privé nous a été ren-
voyée en boomerang. Mais nous avons toujours défendu des 
intérêts communs avec l’uRPS. Et finalement, nous pouvons 
nous enorgueillir d’une petite victoire pour la première partie 
de nuit, de 18h à 22h30 : l’ensemble de nos sites qui avaient des 
autorisations d’urgence ont obtenu la permanence de soins en 
première partie de nuit. Mais c’est une petite victoire : lors de 
la révision du SROS, il est possible que l’on nous retire des au-
torisations d’urgence ».

ARS : Agence régionale 
de santé
CESEGH : Centre 
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salariés
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professionnelles
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des établissements 
hospitaliers et d’aide  
à la personne
FHP : Fédération de 
l’hospitalisation privée
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l’assurance-maladie
HPST : Loi « Hôpital, 
patients, santé et 
territoires »
MCO : Médecine, 
chirurgie, obstétrique
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Côte d’Azur
PDS : Permanence  
des soins
PDSES : Permanence 
des soins en 
établissements de santé
PRADO : Programme 
d’accompagnement  
du retour à domicile 
SAMU : Service d’aide 
médicale urgente
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 ANTi jARGON

la fhf n’a eu  
de cesse de 
revendiquer 
l’exclusivité  

des missions de 
service public.

miDi-pyrénees 
Denis rouDil, président de la fhp Midi-pyrénées,  
nicolas lanes, délégué général

« Ne pas se satisfaire  
Des recoNNaissaNces  
accorDées ! »

«En Midi-Pyrénées, nous avons une particularité : l’ARS 
a arrêté un dispositif  transitoire PDSES basé sur un 

cahier des charges contractuel, dans l’attente du schéma cible 
prévu pour fin 2012 – début 2013. Dans notre région, nous 
avons un peu plus de 25 établissements MCO, 
et la quasi totalité est concernée par la PDSES. 
Aujourd’hui, les négociations sont momen-
tanément mises en stand-by. Depuis le début, 
la politique de l’ARS a toujours été de s’adap-
ter aux possibilités de l’hôpital public. Nous 
ne pouvons pas nous satisfaire des reconnais-
sances qui nous ont été accordées. De nom-
breux établissements ne sont pas reconnus, et 
l’importance de leur rôle dans la PDSES  a été 
minorée. Pour nous, ce constat s’explique, au-
delà des pesanteurs liées aux contraintes his-
toriques et financières, par l’absence d’évalua-
tion objective de l’activité médicale PDS de la 
région. Cette évaluation a été ajournée et boy-
cottée par les établissements publics ; il sera pourtant néces-
saire d’en passer par là pour rationnaliser la politique de san-
té en France. Sinon, on arrive à ces situations absurdes : tout 
reste à l’hôpital, alors même que la clinique a un service d’ur-
gence autorisé et que ses médecins assument les astreintes 
chirurgicales et médicales de spécialités pour les patients pris 
en charge en urgence. Tout cela n’est pas neutre : la non re-
connaissance PDS d’un établissement et de ses praticiens a un 
impact en termes d’affichage vis-à-vis des patients et donc de 
fréquentation pour un établissement ! Chez nous, nous avons 
vraiment travaillé main dans la main avec l’uRPS. Nous 
avons relayé et défendu leurs demandes, même si la situation 
est difficile avec la suppression de certains CPP (Contrat de 
pratique professionnelle) qui visaient à financer la perma-
nence des soins. Reste aussi la question de l’obstétrique : il 
est fait interdiction aux gynécologues-obstétriciens acceptant 
de participer à la PDS (lorsque l’établissement a préalable-
ment été reconnu comme site participant à la mission PDSES) 
de pratiquer des dépassements d’honoraires pendant les ho-
raires de la PDS, et ce, même pour leurs patientes connues et 
prises en charge dans le cadre d’un projet de soins d’accouche-
ment (alors même qu’elles ont accepté ces dépassements dès 
le début de leur prise en charge…). Pour nous, il faut que les 
ARS reconnaissent un « assouplissement de circonstances » et 
appliquent cette interdiction uniquement aux patientes nou-
velles, inconnues de l’établissement (et de leurs praticiens) et 
reçues durant les horaires de la PDS ».

De nombreux 
établissements  
ne sont pas reconnus,  
et l’importance de leur 
rôle dans la pDses  
a été minorée.

miDi-pyrénees
Dr. ben soussan, Médecin généraliste

« Les propositioNs De L’ars 
Ne Nous coNvieNNeNt pas »

«Pour moi, le schéma cible de la PDSA est encore en dé-
bat, nous sommes en attente de réponses de l’ARS 

aux propositions des médecins, prévues pour la fin du mois 
de juin, pour une entrée en application fin 
septembre. Les propositions de l’ARS pour 
la répartition des médecins en fonction des 
tranches horaires ne nous conviennent pas. 
Les médecins ne sont pas assez nombreux 
sur les bassins proposés, nous avons propo-
sé des secteurs plus petits, et nous avons éga-
lement un certain nombre de revendications 

qui tiennent au financement, notamment 
concernant les forfaits d’astreinte. Pour vous 
donner un exemple : de 20h à minuit, le for-

fait d’astreinte s’éleverait à 50 euros. Selon les secteurs nous 
avons proposé au moins 100 euros, en fonction de la géogra-
phie, car les médecins sont amenés à se déplacer ».

 50 euros pour  
un forfait d´astreinte  

c’est trop peu.

J’ai trouvé ça pour faire avancer 
les négociations sur la pDses !



cliniques et praticiens, travaillons ensemble

3,4 %
c’est l’évolution  
des charges  
des établissements privés 
hospitaliers

G
érard Reysseguier, pilote de la 
Commission Naissance de la 
FHP-MCO et directeur de la 
Clinique Sarrus-Teinturiers à 

Toulouse est en colère. Depuis le début 
de la mise en place du programme PRA-
DO, ce directeur engagé n’a de cesse de 
s’indigner de la proposition de l’Assu-
rance maladie de laisser des agents ad-
ministratifs intervenir au sein des éta-
blissements, et de statuer sur la du-
rée de séjour à la maternité des partu-
rientes. Pour lui, « Non seulement les 
résultats des expériences qui ont été me-
nées ne sont pas concluantes, mais en-
core, les structures que les professionnels 
ont eux-mêmes développées sont bien 
plus performantes ! En Haute-Garonne, 
une association des sages-femmes libé-
rales a créé une structure permettant le 
lien entre les équipes de la maternité et 
les sages-femmes libérales… 
Chez nous, c’est la coordina-
tion entre les soignants qui 
permet une vraie continui-
té. » Au sein des profession-
nels, le programme PRA-
DO est considéré avec cir-
conspection, dans le public 
comme dans privé. «  Dans 
d’autres disciplines, PRADO est peut-
être efficace. Mais pour la maternité... Si 
l’état de santé de la maman se dégrade 
brusquement, qui aura la responsabili-
té ? Pas l’agent administratif  du PRA-
DO, mais les équipes médicales. » insiste 
Gérard Reysseguier. Pour le directeur, 
la CNAMTS a du mal à faire machine 
arrière, car elle a déjà beaucoup inves-
ti dans la formation des agents à cette 
fonction, et à cause de l’intérêt finan-
cier de la mesure. « Il est beaucoup trop 
clair qu’il s’agit seulement d’une mesure 

quelle est la spécificité de votre cme ? 
Nous sommes en train de mener une expérience extrême-
ment intéressante et novatrice : nous avons créé une nouvelle 
fonction en appui du président de CME : le délégué général 
de CME. C’est un poste à plein temps qui comprend : le pi-
lotage des EPP (Evaluation des pratiques professionnelles), 
l’organisation de la gestion des risques, la production et l’ar-
chivage des documents médicaux nécessaires pour la visite 
de certification V2010, la gestion de la trésorerie de la CME... 
Nous avons recruté une personne formée à la gestion hospi-
talière au CESEGH à Montpellier. Au-delà des missions régle-
mentaires de la CME, notre déléguée générale intervient sur 
de nombreuses autres missions. Nous avons pu, par exemple, 
remplir des dossiers de demandes d’agrément pour pouvoir 
accueillir des internes. Depuis un an, nous accueillons des in-
ternes en anesthésie et aux urgences, et des dossiers sont en 
cours en neurologie et cardiologie interventionnelle. Notre 
déléguée générale mène aussi des enquêtes sur les modifi-
cations de la PDSES locale, propose un appui aux praticiens 
pour les procédures d’accréditation, participe à la création 
d’un site internet du corps médical de l’établissement, et en-
fin, s’engage dans les relations commerciales et le déploie-
ment d’une bibliothèque électronique !

comment percevez-vous la fonction de président de 
cme ? 
La fonction de président de CME implique une forte charge de 
travail. Mais depuis trois ans que je l’exerce, je trouve qu’elle 
est très motivante et valorisante. Le rythme de travail est sou-
tenu et constant : nos obligations en matière d’évaluation des 
pratiques professionnelles font que nous devons fournir des 
résultats pour 14 spécialités médicales. Pour moi, la tâche est 
accomplie si pour chaque spécialité, l’évaluation des pratiques 
professionnelles, le traitement des évènements indésirables 
graves, et la revue Morbi mortalité est réalisée. Au-delà de ces 
objectifs primordiaux, notre volonté est de maintenir des re-
lations de partenariat très fortes avec la direction de l’établis-
sement. Nous avons des relations très saines et constructives.

avez-vous l’impression de parler deux langues ? 
La question du bilinguisme est particulièrement intéres-
sante : notre déléguée générale, Anne Mariau, a rédigé son 
master ii sur ce thème. Avoir deux langues au lieu d’une 
langue commune est une notion ambiguë. On se plaint de ne 
pas parler le langage de son interlocuteur, et c’est aussi un 
moyen de maintenir chacun à sa place. Chaque langage est un 
processus identitaire qui inclut autant qu’il exclut. Dès que 
l’on arrête de parler bilinguisme et de sa nécessité, on finit 
par se comprendre ! 

33 %
de la prise en charge de 
l’activité hospitalière

un outil  
De management 
inDispensable :  
hospiDiag
L’ANAP (L’Agence 
nationale d’appui à 
la performance des 
établissements de 
santé et médico-
sociaux) a produit un 
outil d’évaluation et 
de benchmarking très 
efficace: Hospidiag. 
Depuis le 18 mai dernier, 
la base de données des 
1450 établissements 
MCO publics et privés 
est disponible en 
ligne. Une question de 
transparence. 

penser  
le parcours
Dans un rapport rendu 
fin mars, le Haut conseil 
pour l’avenir de l’assu-
rance-maladie (HCAAM) 
a demandé à la HAS de 
développer, en plus de 
ses traditionnelles re-
commandations de 
bonnes pratiques, des 
recommandations de 
« parcours », notamment 
pour les maladies chro-
niques et les polypatho-
logies. Le HCAAM es-
time à « plusieurs mil-
liards d’euros l’ordre de 
grandeur financier des ef-
fets d’une mauvaise prise 
en charge du parcours 
de soins des personnes 
âgées dépendantes sur 
la seule dépense hospi-
talière. » D’après Denis 
Piveteau, Président du 
HCAAM, « Pour faire face 
à la croissance très forte 
des dépenses de san-
té liées au vieillissement 
et aux pathologies chro-
niques, les enjeux d’or-
ganisation, de coordina-
tion, d’articulation – ou de 
manque d’articulation ! – 
entre les acteurs jouent 
un rôle majeur. »

25%
de l’ensemble de l’offre 
hospitalière en france

d’économie, maquillée en avantage pour 
les parturientes, mais qui leur fait courir 
un risque inutile. » 
Autre point : le programme PRADO ne 
fonctionne que là où il y a des sages-
femmes libérales, et seulement du lun-
di au vendredi de 9h à 17h : Quid des 
sorties du weekend ? Et des jours fé-
riés ? Le processus d’accompagne-
ment instauré par les professionnels 
de santé de la Haute-Garonne fonc-
tionne, lui, 24h sur 24h, 7 jours sur 
7. jean-Luc Baron, chirurgien et Pré-
sident de la Conférence nationale 
des présidents de CME a également 
pris position sur le programme PRA-
DO. « Nous avons publié un commu-
niqué qui disait en substance : nous 
sommes d’accord sur le fond, mais pas 
sur la forme. Déléguer un agent de l’as-
surance maladie  qui déterminerait 

quelle parturiente est éligible 
au programme PRADO est 
absurde. Pour nous, il est in-
dispensable  que ces métiers 
de coordination soient assu-
rés par des professionnels du 
soin. Pas forcément des méde-
cins, mais en tout cas, pour 
ces professions émergentes, 

des personnes issues du domaine du 
soin. » Pour lui, si le service de l’assu-
rance maladie propose des initiatives 
intéressantes, comme l’immatricula-
tion des nouveaux-nés, c’est le monde 
de la santé qui doit prendre en charge 
la décision de sortie de la maman. Pas 
celui de l’administration. « Le danger, 
c’est de voir se profiler ce genre de re-
tours précoces sur d’autres actes chirur-
gicaux décidés dans le système proposé 
par le payeur, en laissant la responsa-
bilité pleine et entière au praticien. »
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Président de CME :  
les bilingues de la santé
et si la solution était un 
poste de délégué général ? 

Dialogue santé est édité par la FHP-MCO, syndicat 
national des établissements privés exerçant une acti-
vité en médecine, chirurgie, obstétrique au sein de la 
Fédération de l’Hospitalisation Privée (FHP). il vous 
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PHILIPPE BuRtIN ESt LE PRéSIDENt DE LA CME  
DE LA CLINIQuE Du MILLéNAIRE à MONtPELLIER.

L’application  
du programme PRADO 
est contestée  
dans les cliniques.

Le secteur privé :

AvEC LE SECTEUR PRivé DévELOPPE  EN HAUSSE
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