
logique de parcours triennal 4. À compter du 1er janvier 
2023, la procédure de certification périodique des 
connaissances (initialement appelée « recertifica-
tion ») renforce à nouveau les obligations et points de 
contrôle en matière d’entretien et de développement 
des compétences. Dispositif déjà ancien et complet 
dans beaucoup de pays (le modèle canadien en place 
depuis 1994 est décrit comme robuste et relativement 
simple), il va amener à des changements importants 
pour les professionnels médicaux et les directions des 
affaires médicales dans les mois et années à venir. 
Si les contours de cette procédure ne sont pas tous 
arrêtés, les enjeux sont conséquents et conduisent la 
conférence des doyens de faculté de médecine à parler 
de « 4e cycle des études médicales », en tant qu’exercice 
de promotion et de valorisation des carrières médi-
cales, tout au long de la vie, intégrant les innovations 
pédagogiques et les évolutions professionnelles. ENCADRÉ

Les contrôles attendus de la part des ordres profes-
sionnels – qui devraient être plus conséquents que 
pour l’obligation de DPC – et le possible caractère 
public des résultats de la certification périodique, 
vont majorer les demandes de formation des per-
sonnels médicaux des établissements de santé, 
sans qu’un financement supplémentaire ne soit 
déterminé au profit des plans de DPC (voir infra).
À ces enjeux de développement et d’actualisation 
des compétences médicales « cliniques » s’ajoute la 
nécessité, doublée d’une obligation réglementaire, 
d’accompagner les praticiens dans l’acquisition de 
compétences managériales, indispensables à la 
réalisation des fonctions qu’ils endossent en tant 
que chef de service et responsable de département, 
de structure interne ou d’unité fonctionnelle 5, de 
chef de pôle 6 ou de président de la commission 
médicale d’établissement 7, mais aussi de faciliter 
la reprise des activités médicales en facilitant le 
recours à la formation pour les médecins qui ont 
endossé de telles responsabilités managériales.

Adrien OgeR Directeur des équipes médicales et de la recherche,  
centre hospitalier du Mans

Selon l’ANFH, le nombre de praticiens qui suivent  
au moins une formation rejoint celui de 2019, avec 
plus de 50 000 actions de formation en 2022. Mais ce 
« retour à la normale » accroît les difficultés  
à financer la formation du personnel médical.  
Les besoins – voire les impératifs – de formations 
sont nombreux, tandis que le budget « développement 
professionnel continu » (DPC) des établissements 
augmente peu. Et les crédits non consommés  
et reportés des années 2020-2021 ne dissimuleront 
pas longtemps ces difficultés.

Développement professionnel 
continu du personnel médical 
A-t-on encore les moyens de nos 
ambitions ?

Depuis 1979, le code de déontologie des 
médecins contient une obligation d’ac-
tualisation et de développement des com-
pétences. Dans sa version en vigueur 1, ce 
code dispose que « tout médecin entretient 

et perfectionne ses connaissances dans le respect de son 
obligation de développement professionnel continu ». Ce 
devoir était déjà rappelé dans le serment d’Hippocrate : 
« Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. 
Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au 
mieux les services qui me seront demandés. » Il devient 
alors central que l’obsolescence des connaissances 
et compétences médicales est de plus en plus rapide : 
en 2007, la « demi-vie » des connaissances médicales 
était estimée à 5,5 ans, sachant que 7 % des études 
présentaient déjà un signe d’obsolescence au moment 
de leur publication 2.

Un besoin croissant de développement 
professionnel continu
L’obligation d’entretien et de perfectionnement des 
connaissances a été renforcée par la mise en œuvre 
du DPC, dans les suites de la loi HPST de 2009 puis 
de sa révision au 1er janvier 2017 3, instituant une 
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DÉVELOPPEMENT PROFESSIONNEL CONTINU DU PERSONNEL MÉDICAL

Ces dernières années, les établissements ont mis 
en place et développent dans les suites du rapport 
Claris, notamment la recommandation n° 33, un 
parcours managérial assurant la valorisation, le 
suivi et la montée en compétences des responsables 
médicaux. Le financement de ces plans de formation 
spécifiques entre parfois en « concurrence » avec le 
financement d’actions davantage orientées vers la 
clinique (avec par exemple une minoration du plan 
de formation DPC pour autoriser le financement 
du plan managérial) ou majore les dépenses de 
titre 1 au sein des états prévisionnels des recettes 
et des dépenses (EPRD) des établissements de 
santé – formations « hors plan ».

DPC : des règles et modalités  
de financement quasiment figées
Un droit à congé de formation de quinze jours ouvrables 
par an, cumulable sur deux ans et rémunéré par 
l’établissement hospitalier dont relève le praticien 
en formation, a été institué en 1984 8. Le financement 
de la formation continue à hauteur de 0,5 % (pour les 
CHU) ou de 0,75 % (pour les autres établissements 
publics de santé) de la masse salariale médicale a, 
lui, été instauré en 1989 9. Ce taux est inchangé depuis 
bientôt 35 ans (art. R.4143-9 du CSP) pour les médecins, 
les pharmaciens et les chirurgiens-dentistes. Les 
établissements peuvent décider de verser 100 ou 
80 % de cette cotisation à l’ANFH. Les revalorisations 
apportées à la rémunération du personnel médical, 
dans les suites du Ségur de la santé, augmentent 
mécaniquement ce budget bien que les charges soient 
elles aussi majorées (majoration des indemnités de 
déplacement et hébergement et augmentation des 
frais d’inscription auprès de certains organismes).
L’adhésion de l’établissement à l’ANFH permet de 
bénéficier de crédits complémentaires en provenance 
de l’assurance maladie pour contribuer au finance-
ment des programmes et actions prioritaires réalisés 
par les médecins 10. Malheureusement, l’équité de la 
répartition entre médecins hospitaliers et libéraux 
n’est pas établie. Pour les établissements de santé, 
le financement via l’ANDPC s’est amenuisé depuis 
2013 : alors que les crédits consacrés par l’assurance 
maladie à l’ANDPC ont augmenté de 186,19 M€ en 
2018 à 203,91 M€ en 2022, le financement délégué au 
secteur salarié public est passé de 17,20 M€ à 3,50 M€ 
depuis plusieurs années.
L’abondement reste difficilement mobilisable, mal-
gré un plafond par médecin et par an fixé à 2 990 € 
pour les actions prioritaires et un déplafonnement, 
depuis 2022, du budget d’actions prioritaires pouvant 
être financées en fonction du nombre de médecins. 
Les critères appliqués par l’ANDPC pour valider le 

financement d’actions prioritaires et de dépôt d’ac-
tions sur la plateforme de l’ANDPC sont de plus en 
plus restrictifs, ce qui crée une sorte d’insuffisance 
d’offre d’actions de DPC par rapport aux besoins 
exprimés. La formation au management ou à la 
gestion de projet, pourtant essentielle pour garantir la 
qualité des prises en charge dans le cadre de prises 
en charge en équipes, n’est pas reconnue prioritaire 
et n’est donc pas éligible. Les critères semblent même 

LA « CERTIFICATION PÉRIODIQUE »

Le Pr Uzan souhaitait dans son rapport* une procédure « attractive, simple », prenant « peu 
de temps » et « quasi automatique ». Mais si de nombreuses modalités d’application par 

voie réglementaire sont encore à venir, elle s’annonce déjà relativement complexe.
Sont soumises à une obligation de certification périodique les professions de médecin, 
chirurgien-dentiste, sage-femme, pharmacien, infirmier, masseur-kinésithérapeute 
et pédicure-podologue. Le contrôle du respect de cette obligation relève des ordres 
professionnels.
Selon l’article L. 4 022-1 du Code de la santé publique (CSP), la certification périodique 
des professionnels de santé a pour objet de garantir le maintien des compétences, la 
qualité des pratiques professionnelles, l’actualisation et le niveau des connaissances.
À partir du 1er janvier 2023**, les professionnels de santé doivent au cours d’une période 
de six ans (la première période étant de neuf ans pour les praticiens déjà inscrits  
à l’ordre avant janvier 2023), avoir réalisé un programme minimal d’actions visant à :
• actualiser leurs connaissances et leurs compétences,
• renforcer la qualité de leurs pratiques professionnelles,
• améliorer la relation avec leurs patients,
• mieux prendre en compte leur santé personnelle.
Chacun choisira, parmi les actions prévues au référentiel de certification périodique 
qui lui est applicable, celles qu’il entend suivre ou réaliser. Pour les professionnels 
salariés, ce choix s’effectuera avec l’employeur selon des modalités qui restent à 
préciser par décret.
Le Conseil national professionnel (CNP) de rattachement du médecin est le CNP de la 
spécialité sous laquelle le médecin est qualifié et inscrit auprès de l’Ordre des médecins. 
S’agissant des disciplines particulières pour lesquelles les praticiens relèvent de 
plusieurs spécialités (addictologie, médecine polyvalente…), les CNP se sont engagées à 
des discussions communes afin de déterminer des parcours de DPC réalisables par tous.
Le DPC devrait correspondre à l’une des composantes de la certification périodique : 
cette dernière prendrait en compte les actions de DPC ainsi que d’autres critères 
non directement liés à la formation proprement dite, mais qui pourront attester du 
maintien en compétences. Le champ de certification périodique est donc plus large 
que celui du DPC. En d’autres termes, l’obligation de DPC n’est pas remplacée par 
cette nouvelle obligation.
Autre chantier à venir : la structuration d’un système d’information à même de 
suivre la réalisation de cette obligation, en lien avec l’Agence du numérique en santé. 
L’ordonnance prévoit que le non-respect de cette obligation de certification périodique 
« constitue une faute susceptible d’entraîner une sanction disciplinaire ». Sur ce point, 
des textes plus précis sont attendus.
Enfin, même si les textes sont silencieux sur le sujet, le Conseil national de l’ordre 
des médecins estime qu’il serait logique que cette donnée soit publique, avec en 
conséquence des enjeux de réputation pour les professionnels concernés.

* « Mission de recertification des médecins - Exercer une médecine de qualité grâce à des connaissances et des 
compétences entretenues », Pr Serge Uzan, 2018.
** Sous réserve de la publication de décrets d’application non publiés à la date de parution de l’article.

1.  Art. R. 4127-11 du Code de la santé publique.
2.  Sjohania K., Sampson M., Ansari M., JI S., Douvette S., Moher D., “How quickly do 
systematic reviews go out of date? A survival analysis”, Ann Intern Med, 2007, 147: 224-33.
3.  Article 114 de la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé.
4.  Voir notamment la Revue hospitalière de France #571 d’août 2016 sur le « DPC 2.0 ».
5.  Art. R. 6146-4 du CSP.
6.  Art. R. 6146-6 du CSP.
7.  Art. D. 6143-37-5.
8.  Décret du 24 février 1984, art. 46 et 63. Les modalités d’exercice de ce droit à congé de 
formation sont fixées par arrêté du 23 mai 1985.
9.  Loi du 10 juillet 1989 portant diverses propositions relatives à la sécurité sociale, titre II.
10. Ex-taxe additionnelle sur le chiffre d’affaires de l’industrie pharmaceutique.
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parfois en contradiction avec le fonctionnement des 
établissements publics de santé. Ainsi, le parcours de 
DPC est fonction de la spécialité d’inscription à l’ordre 
alors qu’il est fréquent que le service d’affectation 
soit déterminant, en particulier pour les médecins 
généralistes qui travaillent dans les services d’ur-
gence, de gériatrie, de spécialité d’organes, voire de 
chirurgie en tant qu’omnipraticiens.
En conséquence, selon les statistiques de l’ANFH, 
moins de 10 % des actions sont accompagnées finan-
cièrement par l’ANDPC dans le cadre d’une action de 
DPC prioritaire, pourtant obligatoire dans la période 
triennale. Pour chaque établissement de santé, l’apport 
de ce financement complémentaire au budget du DPC 
médical a donc été divisé par cinq. Alors qu’il pouvait 
amener à doubler le budget DPC en 2014 et 2015, il 
n’en représente aujourd’hui qu’une part infime.
Cette tension sur les plans de DPC pour le personnel 
médical ne sera pas majorée par les dispositifs 
de formation dans le cadre de la réalisation d’un 
deuxième diplôme d’études spécialisées (DES), qui 
devraient bénéficier d’un financement national. Mais 
il n’en sera a priori pas de même pour les options 
et formations spécialisées transversales (FST).
Le pourcentage consacré par les EPS au DPC du 
personnel médical peut donc paraître bien faible en 
comparaison avec ce qui existe pour le personnel 

FORMER LES MÉDECINS AU MANAGEMENT :  
DES FORMATIONS DÉDIÉES

En 2021, la FHF a remis le prix « Attractivité médicale » aux Hospices civils de 
Lyon, qui ont développé une proposition de soutien « sur mesure » aux managers 

médicaux. Ce plan intègre une formation au management en trois niveaux :
• une formation « socle » en management de six jours, accessible à tous les chefs de 

service et à leurs adjoints,
• deux diplômes universitaires de management, par et pour les praticiens,
• une formation au leadership en lien avec l’université d’Ottawa.
Le groupement de coopération sanitaire HUGO regroupe les CHU-CHR de trois régions 
Bretagne, Pays de la Loire, Centre-Val de Loire, en qualité de membres fondateurs 
(Angers, Brest, Nantes, Orléans, Rennes et Tours) et trois membres associés (le CLCC de 
Nantes-Angers, le CH du Mans et le centre hospitalier départemental de Vendée). Il a mis 
en place une formation de « médecin manager » en vingt jours, en partenariat avec l’École 
des hautes études en santé publique (EHESP). 142 médecins ont été formés depuis 2016. 
Ils suivent des modules favorisant les études de cas et le co-développement :
• Fonctionnement, enjeux du système de santé et management systémique
• Management de projet
• Gestion financière et management de la performance
• Médecin et manager
• Management des ressources humaines
• Management d’une équipe médicale
• Innovation, changement stratégique et communication
Pour les établissements, le coût de l’inscription à la formation est intégré dans 
l’adhésion annuelle à HUGO et ne vient donc pas pénaliser leurs plans DPC.
Le GCS HUGO et l’EHESP ont formalisé un partenariat qui permettra notamment de 
travailler ensemble pour concevoir, réaliser et évaluer des parcours de formation 
destinés aux cadres et dirigeants des établissements membres du GCS HUGO.
L’ANFH propose enfin des parcours «Management médical» dans le cadre des actions de 
formation nationales (positionnement, leadership, QVT, communication positive), ouverts à 
tous les établissements adhérents.

non médical, soit 2,1 % consacrés au plan de for-
mation auxquels s’ajoutent 0,6 % mutualisé pour les 
études promotionnelles et 0,2 % pour les congés 
de formation professionnelle, les VAE et les bilans 
de compétences. C’est également inférieur au taux 
minimal de contribution à la formation profes-
sionnelle pour les entreprises de 11 ETP et plus, 
fixé à 1 %, et souvent majoré par des contributions 
conventionnelles dans de nombreuses branches.
Cette situation de tension sur les crédits de formation 
amène à quelques réflexions :
>> L’apprentissage d’une forme d’optimisation de la 
gestion du DPC médical est encore récent dans les 
établissements publics, en comparaison des direc-
teurs des ressources humaines, qui savent mobiliser 
différentes enveloppes. Les directeurs des affaires 
médicales gagneraient à davantage explorer les possi-
bilités de mutualiser les crédits, comme c’est le cas par 
exemple avec les actions de formation nationales et les 
plans d’actions régionales (voire orienter en participant 
aux instances). En effet, cela permet de diversifier 
les sources de financement et d’ouvrir le champ des 
formations, notamment dans des établissements 
aux effectifs médicaux réduits. L’ANFH développe par 
exemple l’offre sur le management et la réalisation 
d’entretiens professionnels pour les médecins par le 
biais d’une action de formation nationale (AFN).
>> La faiblesse du niveau de mutualisation des 
crédits entre établissements de santé ne permet 
pas de soutenir certaines évolutions pourtant très 
attendues par les médecins et certains établisse-
ments. Ainsi, si le 2e DES devait être financé par des 
crédits gérés par le Centre national de gestion, il n’en 
sera pas de même pour les FST. Comment les éta-
blissements pourront-ils financer de tels parcours 
sur leurs fonds propres ? L’accepteront-ils, sans 
certitude quant à la possibilité de contractualiser 
un engagement de servir ? L’accès à une deuxième 
partie de carrière, pour des praticiens en situation 
d’incapacité ou souhaitant se réorienter, pourrait 
en être considérablement réduit. Le risque serait 
de sous-exploiter ce dispositif répondant à des 
enjeux de construction de carrière et de fidélisation 
dans les EPS.
>> Une subsidiarité dans la gestion des crédits 
aujourd’hui confiés à l’ANDPC et la validation des 
actions prioritaires permettraient de redonner davan-
tage de place aux commissions médicales d’établis-
sement et de s’ajuster aux particularités locales. La 
gestion par l’ANDPC n’étant pas satisfaisante pour les 
professionnels exerçant en établissement de santé, il 
conviendrait de faire évoluer le système pour supprimer 
le pouvoir quasi discrétionnaire de cet intermédiaire, 
au profit des CME et de l’ANFH par exemple.
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DEUXIÈME DIPLÔME D’ÉTUDES SPÉCIALISÉES 
ET FORMATIONS SPÉCIALISÉES TRANSVERSALES

Le dispositif dit « du 2e DES » complète les voies existantes : validation 
des acquis de l’expérience ordinale ou universitaire, qualification 

ordinale… Il ne s’adresse à ce jour qu’aux médecins.
Pour prétendre et accéder au 2e DES, options et FST, les médecins doivent :
• être inscrits au tableau de l’Ordre des médecins et en exercice au 

moment du dépôt de leur candidature, avec une durée d’exercice 
préalable de trois ans équivalent temps plein pour l’accès au 2e DES, et 
d’un an pour suivre les enseignements d’une option ou d’une FST ;

• être praticiens hospitaliers (hors disponibilité et détachement) ou 
praticiens contractuels en exercice.

Pour suivre un 2e DES, praticiens hospitaliers (PH) et praticiens contractuels 
(PC) seront placés en congé de reconversion professionnelle. La création 
de ce congé sera prévue par décret en Conseil d’État. Son financement ne 
relèvera par ailleurs pas de l’établissement de santé d’origine mais d’un 
dispositif national.
Pour les praticiens suivant une option ou une FST, une convention de 
mise à disposition (art. R. 6152-50 du CSP pour les PH) ou de coopération 
(art. R.6152-337 du CSP pour les PC) leur permettra d’exercer dans un 
autre établissement et de suivre cette surspécialité (FST ou option pour 
une durée de six mois à un an). Aucun financement complémentaire n’est 
prévu au bénéfice des établissements, contrairement au 2e DES.
Les modalités de sélection sont relativement restrictives :
• le nombre de postes ouverts par subdivision et par spécialité, options 

et FST est déterminé par l’ONDPS en lien avec les facultés et l’agence 
régionale de santé ; le recensement 2023 n’a pas amené à une 
interrogation directe des établissements de santé dans chaque région ;

• le candidat ne peut prétendre qu’à une seule formation et choisir une 
seule unité de formation et de recherche (UFR).

Le dossier de candidature est adressé à l’UFR de médecine compétente 
avant le 30 avril de chaque année. La première rentrée universitaire aura 
lieu en novembre 2023.
À noter Le poste libéré par un PH sera déclaré vacant après une période de 
six mois, afin de faciliter le remplacement du praticien sur son ancien poste. Les 
discussions quant à la contractualisation d’une forme d’engagement de servir 
(dans l’établissement ou selon certaines conditions) n’ont pas abouti à ce jour.

DÉVELOPPEMENT PROFESSIONNEL CONTINU DU PERSONNEL MÉDICAL

Aujourd’hui, la majorité des établissements dépasse le taux 
réglementaire de 0,5 % ou 0,75 % de la masse salariale, en mobi-
lisant des dépenses « hors plan », qui sont donc affectées aux 
dépenses de titre 1 dans les EPRD, avec le risque de majorer 
les disparités entre établissements, selon les politiques et les 
situations financières de ceux-ci. Les personnels médicaux 
contribuent eux-mêmes à pallier la faiblesse de cette contri-
bution, en assumant directement certaines dépenses ou en 
recherchant des alternatives de financement (les congés de 
formation recouvrent aussi des situations de formation en CHU 
ou de réunions scientifiques et journées d’études pour lesquelles 
l’établissement assume l’absence d’un praticien du service 11).
Une augmentation de la cotisation pour les établissements publics 
de santé aurait le mérite de la clarté, alors que le développement 
continu est un enjeu majeur de performance, d’attractivité et de 
fidélisation, d’adaptation des pratiques. Mais sans financement 
complémentaire intégré dans le taux d’évolution de l’Ondam, 
ou sans réflexion sur la taxe pharmaceutique et son pilotage, il 
s’agirait d’un jeu à somme nulle pour nos établissements. ■
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11.  Arrêté du 23 mai 1985 fixant les modalités d’exercice du droit à congé de 
formation des praticiens hospitaliers.
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