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◆  Janvier 2001
La Ministre de l’emploi et de la solidarité et le Ministre délégué à la santé ouvrent les
négociations avec les huit organisations syndicales représentatives de la fonction publique
hospitalière, avec l’indication qu’à l’automne seraient fixés le cadrage national c’est à dire la
méthode de négociation avec les établissements, le contenu juridique du nouveau dispositif
ainsi que les créations d’emplois. Mandat est donné à Edouard Couty pour conduire les
négociations  en bilatérales et multilatérales.

◆ Mai 2001
La menée des discussions avec les organisations syndicales permet la validation d’un outil
pour conduire le diagnostic préparant à la réduction du temps de travail. Le document « 
Guide pour un diagnostic préalable » fait l’objet d’une double diffusion : par voie postale à
tous les établissements du champ sanitaire, social et médico-social et par Internet.

◆  Août 2001
Les ministres relancent le dispositif de négociation sur la base d’un premier projet de
cadrage national. Le document ,modifié et amendé, est diffusé le 14 septembre sur Internet
comme  «  Projet de protocole ».

◆  Septembre 2001
Le 25 septembre,  les ministres s’adressent à l’ensemble des agents de la fonction publique
hospitalière : une lettre signée des deux ministres est mise en ligne ; dans le même temps, le
Directeur de l’hospitalisation et de l’organisation des soins demande à tous les
établissements d’assurer à cette lettre et au projet de protocole une diffusion massive auprès
de leurs agents.

Le 27 septembre, le protocole d’accord est signé avec quatre organisations
syndicales.

La négociation nationale :
neuf mois d’un dialogue social
exigeant
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La circulaire du 21 décembre 1999 met en place une formation de formateurs pour apporter
aux établissements des informations, des outils et des méthodes préparant au diagnostic
des organisations de travail puis à la conduite de projet de réorganisation.

L’action est d’envergure : 1300 formateurs ou «  référents RTT » dont  un au moins  au
niveau de chaque établissement de plus de 200 agents vont être formés en partenariat avec
l’ANFH et l’ANACT. Un document pédagogique est diffusé à 4000 exemplaires. A l’automne
2001, l’action arrive à son terme : une dernière journée permet de présenter aux référents le
contenu du Protocole du 27 septembre.

Au début de 2001, à la demande du ministère, une formation à la négociation sociale est
proposée aux directeurs d’établissements par l’ENSP. La formation connaît un grand
succès : en près de six mois, plus de 500 directeurs participent à ces sessions.

La mission est créée en Avril 2001 ; présidée par Jaques Roché, elle est commune à la
fonction publique hospitalière et aux personnels médicaux mais avec deux  groupes distincts
animés l’un et l’autre par deux membres de l’IGAS.  Son objet est de soutenir et suivre la
démarche dans les régions et dans les établissements durant toute la période de la mise en
œuvre de la RTT.

Pour que les petits établissements puissent réaliser leur diagnostic dans de bonnes
conditions, un dispositif d’appui conseil est mis en place par circulaire en juillet 2001. Sont
visés les établissements de moins de 500 agents. Analogue à celui mis en place dans le
secteur privé, le dispositif prévoit une aide financière permettant de financer des prestations
de consultants externes ; le secteur social et médico-social en est le principal bénéficiaire:
sur un total de 12O millions de F, 42 vont au secteur sanitaire et 74 lui reviennent.

Des dossiers «  réduction du temps de travail à l’hôpital » sont créés dès janvier 2001 sur
Internet et Intranet. Ils sont  nourris au fur et à mesure des échéances. L’effort est fait de
mettre à disposition de l’internaute, l’information sous double accès : en texte intégral et sous
forme de document de communication plus rapidement parcouru.

1300 référents RTT formés
pour venir en appui des
établissements
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LE DISPOSITIF D’ACCOMPAGNEMENT : EN
PLACE A PARTIR DE DECEMBRE 1999

500 directeurs entraînés à la
technique de la négociation
sociale

Une mission  nationale
d’appui  installée

Un dispositif spécifique pour
pallier les difficultés des
petits établissements

L’information en ligne
actualisée à chaque
événement



     

Le diagnostic organisationnel demandé à chaque établissement a eu, en partie, pour
fondement cette recherche. Les enjeux portent sur ◆  la régulation des activités médicales,
logistiques et administratives et l’ajustement qui doit en découler dans le rapport entre les
ressources et les activités ◆  le fonctionnement global des services médicaux et non
médicaux ; l’optimisation doit être recherchée à trois niveaux : l’articulation entre
l’organisation médicale et celle qui concerne les soignants, les modes de relation entre les
services médico-techniques, logistiques et cliniques et l’apport de l’administration ◆  la qualité
opérationnelle de la gestion des ressources humaines au niveau des emplois et des
compétences

L’organisation médicale a un impact sur celle des soignants.  Les variations de présence des
médecins, l’organisation des visites et des contre visites, celle des staffs, les procédures
dans le domaine des prescriptions, la gestion des sorties des malades sont autant de
facteurs, entres autres, qui déterminent le fonctionnement du travail des soignants. La
mutualisation des moyens s’impose et les besoins de coordination des équipes médicales
s’accroissent, notamment dans les structures importantes.

Il ne s’agit pas de faire le même travail en moins de temps mais de travailler autrement.
C’est pourquoi l’implication des personnels dans le travail de diagnostic conduisant à
l’élaboration de nouveaux scénarios d’organisation est cruciale.

Elle s’apprécie par ◆  l’intégration dans les groupes de travail des médecins à la fois pour les
sensibiliser sur l’impact de l’ARTT des personnels soignants sur le fonctionnement des
services mais aussi pour les amener dans leur propre activité à repenser l’organisation
médicale ◆  le rôle du comité de pilotage pour orienter le projet ◆  le rôle de l’équipe projet
dans l’avancement du processus engagé notamment en ce qui concerne l’appui
méthodologique apporté aux services ◆  la prise en compte des thématiques transversales
dans lesquelles il y a pu avoir une réflexion commune pour une remise en cause des modes
de gestion de l’administration, des services logistiques et techniques, des prestataires de
services, de l’organisation de l’hospitalisation etc. avec les propositions d’amélioration ◆ le
niveau de participation des agents et des cadres à l’élaboration du projet,

L’identification des marges
de manœuvre
organisationnelles

   FICHE CONTEXTUELLE

Réduction du temps de travail

Fonction publique hospitalière

FFIICCHHEE  33
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La nécessaire articulation
entre les organisations
médicale et soignante

La participation des  agents
au diagnostic et à
l’élaboration  des projets



     

◆ Les établissements d’hébergement pour personnes âgées
En 1996, dernier recensement connu, on décomptait 2716 maisons de retraite publiques
médicalisées ayant pour mission d’accueillir les personnes âgées de plus de 60 ans.
Implantées en milieu rural, à l’exception des maisons de retraite départementales ou des
sections de maisons de retraite d’établissements hospitaliers, elles rassemblent 36 494
agents en ETP relevant de la fonction publique hospitalière. Le ratio de personnel oscille
entre 0,35 et 0,50 agents/lit ; le taux d’encadrement y est faible.

Ces structures  connaissent une réforme de la tarification initiée par la PSD (1997) et l’APA
(2000) qui va s’étaler jusqu’en 2003. Pour l’essentiel, les tarifs de soins et  de dépendance
seront déterminés à partir des rémunérations des personnels paramédicaux et des charges y
afférentes, ce qui n’est pas le cas pour le tarif hébergement. En clair, s’il doit y avoir des
créations de postes pour compenser la réduction du temps infirmier et aides soignants, due
au passage aux 35h, il sera nécessaire que les conseils généraux donnent leur accord au
même titre que les services de l’Etat.

◆ Les autres établissements sociaux et médico-sociaux
Ils ne représentent qu’une faible part des activités de ce secteur dominé par les
organisations associatives de droit privé. Ils interviennent dans quatre domaines ●  l’aide
sociale à l’enfance avec des maisons d’enfants à caractère social ●   l’enfance inadaptée ●  

l’accueil social pour adultes avec des foyers mères enfants ou des CHRS ●   les adultes
handicapés. Ils sont de taille modeste, 70 lits ou places en moyenne. Beaucoup d’entre eux
n’ont pas de direction en titre, un grand nombre de postes de directeurs étant vacants ou
occupés par des faisant fonction.

Une partie de ces établissements, notamment dans l’Aide sociale à l’enfance – compétence
départementale –, dans lesquels travaillent des personnels dépendant de la FHP, est gérée
en régie ou sous forme d’établissement public par le conseil général ; il peut donc y avoir
coexistence de statuts FPH et FPT au sein des services sociaux départementaux.

Dans la pratique, la mise en œuvre de la RTT par les conseils généraux s’est organisée
avant celle de la FPH : des protocoles ont donc pu être établis qui risquent de se traduire par
des différences au regard au dispositif relatif à la FPH.

Des structures de faible
taille avec des champs de
compétences variés
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Les particularités de ce secteur peuvent être liées à la durée d’ouverture de certaines
structures. C’est le cas pour la prise en charge des déficients sensoriels pour lesquels les
structures d’accueil sont ouvertes 180 jours par an ou encore pour les enfants handicapés
en IME, structures qui fonctionnent sur seulement 210 jours par an, ce qui n’est pas le cas
des centres d’aides par le travail  qui reçoivent des usagers tout le long de l’année.

Le régime des congés des personnels de ces établissements prend en compte certaines
sujétions. C’est le cas du travail en internat. Les congés obtenus sont de trois fois huit jours
par an. Dans certains établissements, la présence nocturne auprès de personnes hébergées
est assurée par du personnel éducatif en chambre de veille rémunéré selon un système
d’équivalence. Des évolutions sont en cours. Certains établissements ont couplé des
embauches nécessaires à ce type de prise en charge avec l’organisation d’astreintes.

Dans le domaine de la santé mentale, certaines structures organisent des séjours de groupe
à l’extérieur de leur site sur une ou deux semaines. Cette forme de prise en charge nécessite
un aménagement temporaire des horaires de travail selon des dispositions non
réglementaires et propres à chacun de ces établissements.

Les effectifs et les qualifications des personnels de maisons de retraite sont limités. Le
recours aux horaires coupés est loin d’être exceptionnel. Une absence inopinée d’un
personnel qualifié peut mettre en cause immédiatement la qualité de la prestation due aux
usagers, voire parfois, la sécurité du fonctionnement de l’établissement lorsque la maladie
touche le seul agent en poste, par exemple, pour l’entretien général.

Dans de nombreux cas, un même directeur assure sa fonction entre plusieurs structures.
C’est le cas également pour les autres établissements sociaux et médico-sociaux quand il y
a d’ailleurs un directeur en titre. Dans ces conditions, repenser les modes de travail n’est pas
aisé.

Comme pour les établissements sanitaires, les maisons de retraite vont être confrontées à
des difficultés de recrutement  aggravées par un contexte peu propice. Pour une infirmière, il
n’est pas considéré comme très valorisant de travailler en maison de retraite.  La  présence

Des conditions de
fonctionnement dictées par
la diversité des prises en
charge
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organisationnelles



     

de médecins libéraux y est aléatoire. Au niveau de l’évolution de la technicité de ce métier, il
n’existe ainsi pas de véritable tutorat technique comme on peut le trouver dans un
établissement de court séjour.

La réduction du temps de travail dans ce secteur s’organise dans un contexte de profonde
mutation. La prise en charge de la dépendance physique et psychique des usagers a
fortement évolué. Ceci est dû au vieillissement des populations accueillies et aux recherches
dans le domaine de la gériatrie, spécialité médicale devenue plus technicienne et
interventionniste qu’auparavant, alors que l’exigence des résidents et de leur famille, en
termes de qualité des soins et de la prestation rendue, s’est fortement accrue.

La résolution des problématiques posées passe par le recours, d’autant plus nécessaires
que les marges de manœuvre internes y sont faibles, à des spécialistes ou à des mises en
commun de moyens, comme par exemple, entre les maisons de retraite d’un même bassin
sanitaire, voire entre ces dernières et les établissements hospitaliers du secteur.

La mise en commun de
moyens, de compétences,
de sources d’information
devient une nécessité 
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La réduction du temps de travail prend effet le 1er  janvier 2002. Elle concerne tous les agents
de la fonction publique hospitalière y compris les cadres mais aussi l’ensemble de la
communauté médicale. Pour les médecins, cette mise en œuvre qui a des répercussions
importantes sur l’organisation médicale, en y intégrant le temps de garde, sera progressive.

La durée légale hebdomadaire qui était de 39 h passe à 35 h.  La durée annuelle de travail
effectif sera à partir du 1er janvier 2002 de 1600 h maximum.

Un droit nouveau institue réglementairement un jour de congé supplémentaire lorsque la
prise de congés s’effectue en trois périodes fractionnées d’au moins 5 jours ouvrés : il s’agit
d’un jour de fractionnement. Enfin existent 1 à 2 jours hors saison accordés aux personnels
qui prennent des congés entre la période du 1er octobre au 30 avril.

La situation des agents à temps partiel, en termes d’obligation annuelle de travail, se calcule
de manière proportionnelle à celle d’un temps plein selon les quotités travaillées.

Un agent en repos fixe devra travailler, s’il a droit aux 2 jours hors saison et au jour de
fractionnement, 1568 heures (puisqu’en moyenne, sur les 10 dernières années, ces agents
bénéficient de 9 fériés).  Si les agents travaillent selon une durée hebdomadaire de 35
heures en moyenne sur un cycle, ce décompte correspond à 224 jours de 7 heures.

La prise en compte des sujétions imposées aux agents en repos variable (c’est-à-dire ceux
qui travaillent au moins 10 dimanche ou jours fériés dans l’année) diminuera cette base de
travail.

S’ils travaillent entre 10 et  20 dimanches ou jours fériés dans l’année, la durée annuelle de
travail effective sera de 1575 heures mais s’ils bénéficient des jours hors saison et du jour
de fractionnement, ils devront travailler 1554 heures. Si les agents travaillent selon une
durée hebdomadaire de 35 heures en moyenne sur un cycle, ce décompte correspond
à 222 jours de 7 heures

Une réduction du temps de travail
qui s’applique à tous dès le
1er janvier 2002
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Décompte individuel en repos
fixe = 224 jours x 7 heures

Décomptes individuels en repos
variable :

◆◆◆◆  1554 heures = 222 jours x 7 heures
(entre 10 et 20 DJF par an)

◆◆◆◆  1540 heures = 220 jours x 7 heures
(à partir de 20 DJF par an)



     

Lorsque les agents travaillent au moins 20 dimanches ou jour fériés dans l’année, la durée
annuelle effective de travail sera de 1561 heures mais s’ils bénéficient des jours hors saison
et du jour de fractionnement, ils devront travailler 1540 heures. Si les agents travaillent
selon une durée hebdomadaire de 35 heures en moyenne sur un cycle, ce décompte
correspond à 220 jours de 7 heures.

Entre 2002 et 2004, les agents travaillant de nuit sont soumis à ces mêmes règles. Au 1er
janvier 2004, la durée annuelle  effective de travail pour un agent de nuit sera de 1470
heures ; mais s’ils bénéficient des jours hors saison et du jour de fractionnement, ils devront
travailler 1440 heures.
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Décompte individuel de nuit



     

A côté de la référence hebdomadaire de 35h, le nouveau cadre juridique introduit d’autres
variables. Le décompte du temps de travail s’effectue sur l’année. Il est mesuré en heures,
ce qui implique que l’on gère de la même manière les situations de travail et de non-travail.
Ce suivi implique que les établissements sanitaires se dotent de moyens modernes de
gestion nécessaires au traitement de ces données.

Le travail est organisé en cycles de travail (communément appelé roulement) qui
déterminent, au cours d’une période, les horaires de travail des agents. Ces cycles peuvent
être différents selon les services ou les fonctions. Ils sont compris entre une et douze
semaines. Par défaut, lorsqu’il n’est pas déterminé, le cycle est hebdomadaire (tel est
souvent le cas des services administratifs).

Ce caractère est contraire à la notion d’annualisation du temps de travail qui admet
d’importantes fluctuations souvent saisonnières. Dans le secteur privé, la quasi-totalité des
accords de branche ont mis en place cette forme d’organisation du travail.  Néanmoins, dans
le cadre des nouvelles règles, il n’est pas possible de faire travailler un agent 25 heures par
semaine pendant 2 mois, puis 45 heures par semaine durant 2 autres mois.

La durée de travail  hebdomadaire au cours du cycle peut varier. Mais en moyenne, elle ne
saurait être supérieure par semaine à 39 h de jour sur le cycle, hors heures supplémentaires,
ni plus de 44 h, hors heures supplémentaire en cas de cycle irrégulier. Le décompte des
repos compensateurs comme celui des absences s’effectue au regard de la durée totale du
cycle.

Exemples 
Cycle à la quatorzaine de 35 Heures (une semaine de 30 heures et une semaine de 40
heures), l’absence est valorisée à 7 heures.
Cycle à la semaine de 39 heures avec prise des jours RTT hors du cycle, l’absence est
valorisée à 7 h 48.

A présent, le décompte du temps de
travail est annuel
mais le temps de travail n’est pas
annualisé
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LE NOUVEAU DECOMPTE DU TEMPS DE
TRAVAIL ET LES CYCLES DE TRAVAIL

Et il s’organise en cycle de travail
( les roulements)

Les modalités de décompte des
absences sont unifiées


