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« La patience
a beaucoup
plus de

pouvoir que

la force »

LE MAG DE ’INPH / AVRIL 2016

Plutarque

LES GROUPEMENTS HOSPITALIERS DE
A LA FIN DE LA DECENTRALISATION, ETAIT

L'enfer est parfois pavé de bonnes intentions.

Telle risque de se présenter bientét la récente loi de
santé de Mme TOURAINE.

Les déclinaisons corporatistes, forcément corporatistes,
vont a I'envers de ce qui devrait étre, de ce qui est
urgent pour assurer la modernisation de nos hopitaux
publics, hier encore étiquetés comme référents
mondiaux, mais aujourd’hui distancés.

C’est une des raisons qui conduisent I'INPH a favoriser
et a maintenir au plus haut niveau le dialogue avec
tous et avec chacun.

La réforme est difficile, le monde hospitalier est
compliqué.

Deux raisons qui auraient dQ conduire a proposer vite
et bien une réforme simple.

Nous n’en sommes plus la.

Mais puisque « la patience a beaucoup plus de pouvoir que
la force » (Plutarque), 'INPH assume ses responsabilités
institutionnelles et participe a la défense de ses
mandants sur ce texte aussi, depuis le début, des
la naissance du processus de mise en place de la
nouvelle lol de Santé.

Au départ était un constat, sous forme d'un rapport,
comme souvent.

Ici celui de Mme Jacqueline HUBERT et de M Frédéric
MARTINEAU.

Par-dela la nécessité de regroupement parfois
constatée, au-dela des effets secondaires pernicieux,
surnage l'urgence « d'une stratégie hospitaliere de
groupe » afin de préserver I'égalité d’acces aux soins.



TERRITOIRE OU GHT

EDITO

Le GHT est sous le feu de notre actualité, interrogeant la plupart des professionnels de
santé. Partagés entre plusieurs devenirs, chaque praticien pressent et redoute une forte
rationalisation de l'offre médicale, ou craint celle d'un transfert d’activité déployé a
terme vers la fusion puisque la rationalisation par le transfert n’est pas exclue.

La nécessité ne se transformera pas en réalité opérationnelle sans le concours des
acteurs de santé. 'INPH porte et portera notre volonté d’étre naturellement impliqués
toujours et encore, jusques et y compris en revisitant de fond en comble I'attractivité
de nos carrieres.

Sans cela, rien.

Dans ce numeéro 7 de votre MAG de I'INPH, l'interview de M. Didier TABUTEAU est un
axe majeur de réflexion.

Son regard sur le systeme de santé issue de son expérience en qualité de Directeur de
Cabinet de M. KOUCHNER, le conduit a s’engager sur la voie de la confiance avec les
acteurs de santé, dans le cadre d’'une démocratie sanitaire.

Son approche ne laissera pas indifférents.

Alors, méme s'il est bien tard dans ce quinquennat, nous tenterons de nous affranchir
du chronometre pour déployer, corriger et enclencher une vraie réforme de santé, parce
que c’est le moment d’agir.

Toujours.

Il y a autant d’évolution ou méme de révolutions numeériques ou technologiques en lien
avec le progres scientifique que de défis financiers a relever.

Mais ce serait « mission impossible » y compris sur ce volet GHT si nous laissions s’éloigner
les valeurs d’humanité et de proximité qui fondent la qualité de notre art.

La rédaction a tenté de vous apporter quelques éléments de réponse sur le GHT et
vous convie a prendre part aux débats sur nos pratiques de demain dans une nouvelle
organisation territoriale qui est en marche.

La formule employée par Mme TOURAINE - « rien ne sera
plus comme avant » - est-elle de nature a rassurer ?

 ef déé_G'bng

Bonne lecture.

WWW.INPH.ORG 5
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LE DECRET couv

Dr Jean-Michel Badet
SNPHCHU - Vice-Président INPH

Un peu d’huile dans
les rouages

La Loi de Modernisation du
systéeme de santé publiée

le 26 janvier de cette année
contenait des améliorations
de la gouvernance hospitaliere
(Article 195).



Le décret n°2016-291 du 11 mars
2016 publié au JO du 13 mars (1)
permet la mise en application de
ces améliorations qui devront étre
mises en ceuvre dans les 6 mois.

1. Le service revient en premiere
place des structures constitu-
tives des pOles.

2.La CME se prononce sur la co-
hérence médicale de I'organisa-
tion en poles.

3.Les chefs de service seront
nommeés sur proposition du
président de CME apres avis du
chef de pdle et non plus I'in-
verse. Aprés nomination, une
formation leur est proposée.

4.La CME établit son reglement
intérieur et définit librement
son organisation.

5. Le directeur perd l'initiative s’il
souhaite mettre fin aux fonc-
tions d’'un chef de service.

6. Le reglement intérieur de l'éta-
blissement doit définir les prin-
cipes de fonctionnement des
pOles mais aussi les relations
entre chef de péle et chef de
service en particulier pour :

La recherche clinique et l'in-
novation ;

™

L'enseignement ;

™

La qualité et la sécurité des
soins ;

(1) https://www.legifrance.gouv.fr/decret-CME

La permanence des soins ;

La prise en charge médicale,
son organisation, sa coordi-
nation et son évaluation ;

La gestion des ressources hu-
maines ;

Lautorité fonctionnelle au
sein des services ;

La formation et I'évaluation
des fonctions de chef de ser-
vice ;

Ce point est un nouvel article du
Code de Santé Publique (R.6146-9-2)
Il va étre le guide de toutes les fu-
tures relations entre chef de pole
et chef de service au sein des éta-
blissements.

WWW.INPH.ORG 7/



INFORMATION »»»» LES NEWS... LES VIEWS...

Ce décret n’apporte pas beau-
coup de nouveauté par rapport au
contenu de la Loi promulguée le 26
janvier de cette année.

LINPH s’est beaucoup investie pour
faire progresser cet article de la Lol
qui améliore la gouvernance hospita-
liere et limite un peu les effets délé-
teres de la Loi précédente dite HPST.

Nous aurions souhaité aller plus
loin en particulier sur la gouver
nance au plus pres des praticiens
en redonnant au chef de service
l'autorité fonctionnelle que l'orga-
nisation en pdles lui a enlevée.

La Lol HPST avait voulu faire dispa-
raitre un symbole de l'organisation
hospitaliere, le service. Il retrouve
enfin sa place, place qu'il n’avait
d’ailleurs jamais quittée dans le
langage de nos patients.

8 LE MAG DE ’INPH / AVRIL 2016

Tout aussi symboliquement, la no-
mination du chef de service se fait
sur proposition du président de
CME et non du chef de pdle. Le chef
de service est en lien avec la com-
munauté médicale et non en subor-
dination au chef de pdle.

Le projet médical retrouve sa place
pour la cohérence de la construc-
tion des poles. A la CME de faire res-
pecter cette rémédicalisation.

La CME reprend une place plus
Importante et l'édition de son
reglement intérieur sera un temps
fort des prochains mois. Il faut en
faire un document de démocratie
interne, véritable charte des bonnes
pratiques institutionnelles.

Il en est de méme du reglement
intérieur de 1'établissement qui
doit faire l'objet d'une large
consultation de tous les PH car il
va concerner votre exercice quo-
tidien et sera un document de ré-
férence en particulier en cas de
conflit au sein d’'un service, d'un
pole ou de I'établissement.

A vous de vous saisir de ces ou-
tils de démocratie, avec l'aide de
vos représentants syndicaux au
niveau local et régional. Nous se-
rons la pour répondre aux ques-
tions que vous ne manquerez pas
de vous poser.

Votre liberté de parole, de prise
de position passe par votre in-
dépendance. C'est en adhérant
a 'un des syndicats constitutifs
de I'INPH que vous trouverez les
moyens d'exercer cette liberté et
cette indépendance.

L'INPH, par son action, a permis de
remettre de I'huile dans la pipette !!!
A vous de graisser les rouages !

Dr Jean-Michel Badet
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ENJEUX,
RISQUES,
CHANGES

1° Introduction

Pr Henry COUDANE

Professeur de Médecine Légale et
Droit de la Santé, Université Nancy
Chirurgien des Hopitaux

Doyen Honoraire

Il y a plus de 10 ans un rapport de novembre 2005 (2005/103) effectué par I'Inspection
générale de ’Administration de ’Education nationale et de la Recherche mettait en
exergue les contributions des collectivités territoriales a 1’effort national en matiére
de recherche et développement : ’exemple rapporté concernait le plateau de Saclay
qualifié de véritable « territoire d’exception ».

L'actualité plus récente a permis 'émergence de 13 nouvelles régions. La division par 2 du nombre de
régions soutient l'image d'une France qui se réorganise avec comme corolaire des compétences redistri-
buées et de nouveaux objectifs a atteindre. Les nouvelles régions sont légitimes a partir du moment ou
elles ont les moyens pour mener des actions en termes d’aménagement du territoire, de développement

économique et de formation professionnelle.

2° Le contexte politique

Le 19 aoUt 2013, le Président de
la République a souhaité que soit
engagée une démarche prospec-
tive, visant a définir une stra-
tégie a 10 ans pour la France.
Pendant plusieurs mois, débats,
et contributions ont alimenté ce
projet. Le rapport « Quelle France
dans dix ans ¢ » a été remis au
président de la République et au
Premier ministre le 25 juin 2014.
Parmi les 10 axes d'interven-
tion des dix prochaines années
figure un chantier intitulé « une

économie décloisonnée et ouverte sur
le monde ». En effet, la France
ne peut pas « rester a l'écart des
mutations économiques, scientifiques,
technologiques et sociales qui trans-
forment la planéte ». Ce rap-
port propose de « développer des
écosystemes territoriaux en prenant
appui sur le potentiel d’entrainement
des métropoles ». La place des uni-
versités dans ces écosystémes
comme moteur de croissance est
importante : celles-ci présentent
des avantages compétitifs par

I'innovation, de la recherche et
du développement et surtout
elles concentrent la majorité des
dépenses francaises de R&D. Si
la France concentre 4 % du vo-
lume global mondial de dépenses
de recherche (1 300 milliards au
niveau mondial), il est alors né-
cessaire d’évoquer le concept de
concentration des moyens et d'ar-
ticulation des acteurs pour « ne
pas disperser les moyens ».

WWW.INPH.ORG 9



3° Innovation et universités

Mohamed Harfi, chargé de mission
au département Travail-Emploi
de France Stratégie, qui a réalisé
cette étude a présenté les conclu-
sions du rapport « Quelle France
dans 10 ans ? », sous l'angle de
I'innovation et des universités ;
il précise que « Notre modeéle d'in-
novation linéaire existe toujours
mais l'innovation a changé. Elle est
aujourd’hui en interactions, entre les
acteurs, en réseau, trés ouverte dans
certains domaines. La chaine de va-
leur mondiale se fragmente, ce qui

est une conséquence de la concurrence
entre les différents segments et les
politiques économiques de chaque
pays. Quand on fait une analyse de la
localisation des activités de recherche
et de production au niveau mondial,
on observe des « ensembles d’acteurs
publics et privés qui interagissent en
vue de produire ou d’innover ». En
France, ceux-ci deuvraient tirer la crois-
sance nationale vers le haut. Toutefois
il met en exergue un risque : « si
cela n’est pas canalisé, les métro-
poles pourraient se développer en

4° Les Schémas Régionaux d’ESR (SRESR)

Les Schémas Régionaux d’ensei-
gnement supérieur et de la re-
cherche (SRESR) ont été confiés
aux régions dans le cadre de la
loi ESR. Les régions gerent au-
jourd’hui les crédits européens
(Feder, etc.), chacune ayant mis
en place une stratégie de spé-
cialisation « en prenant en compte
les problématiques territoriales mais
aussi économiques ». Le finance-
ment de l'innovation est en train
de changer de facon considérable,
notamment avec les partenariats
tissés entre les régions et la BPI
(banque publique d’investisse-

ment). Parallelement, le dispositif
national de recherche évolue en
paralléle des dispositifs territo-
riaux, couplant régions et métro-
poles, a travers un concept trés
franco-national qui a de l'avenir
pour peu que les systémes de
constructions méthodologiques
des dossiers trouvent une flui-
dité qui puisse sublimer le ja-
cobinisme centralisateur et les
intéréts locaux qui restent pro-
bablement encore si dépendants
des aspects culturels et histo-
riques de la politique régionale...
« Les collectivités sont des partenaires

5° Le Patrimoine universitaire

Lors d’'un colloque intitulé « Uni-
versités et Territoires » a la CPU
qui s'est déroulé le 08/04/2015,
Simone Bonnafous, Directrice
générale pour l'enseignement
supérieur et linsertion profes-
sionnelle au ministére de 1'ESR,
a salué l'idée de rassembler ain-
si élus, associations de villes et
d’agences d'urbanisme, représen-
tants de 1'Université et du MESR.
Elle a critiqué la notion « du
triste tableau du paysage universi-
taire frangais » et s’est appuyée
sur ses nombreuses visites de
sites pour dresser un bilan plus

10

modéré. Si la superficie du parc
universitaire francais est exces-
sive aujourd’hui au regard des
besoins, si une vétusté existe bel
et bien parfois, les chantiers de
rénovation existent sur tous les
sites. Or, « a force de pleurer sur les
amphithédtres qui fuient, on finit par
donner une image trés dégradée de
I'Université francaise ». 1l ne s’agit
donc ni de nier les efforts encore
a accomplir, ni d’occulter les
réelles avancées et réalisations
efficaces. Ainsi, dans le contexte
d’une concurrence internationale
tres forte, il y a une amélioration

LE MAG DE ’INPH / AVRIL 2016

isolats, ne diffusant pas assez I'in-
novation autour d’elles. Les métro-
poles doivent donc étre des facteurs
de développement a renforcer. Il faut
lever les barriéres et atténuer les ef-
fets négatifs de leur développement.
Le maintien de la cohésion natio-
nale doit étre assuré en évitant la
concurrence entre métropoles au
profit de la complémentarité et en
suscitant 1’émergence d’une intelli-
gence collective autour de l’intérét
commun ».

actifs dans la mise en place des poli-
tiques d’ESR ». Toutefois des inves-
tissements sont nécessaires pour
permettre a l'immobilier univer-
sitaire d’évoluer avec son époque
et d’offrir « des équipements de vie
étudiante conformes aux objectifs
stratégiques de notre pays ». Cela
implique de nouvelles modalités
visant a une efficience accrue, par
I'intermédiaire de circuits simpli-
fiés, et une refonte des stratégies
nationales, régionales et locales
de l'innovation.

du patrimoine universitaire, due
a la fois a I’Etat et aux collecti-
vités locales. Dans le cas de l'ef-
fort de I'Etat, précisément, il ne
fut longtemps mesurable que via
le CPER (contrat état plan région)
— la part Etat du précédent ayant
été chiffrée a 1,6 milliard d’euros
environ. Aujourd’hui, en plus de
ce dernier, on trouve d'une part
les intéréts des dotations cam-
pus pour les sites disposant de
telles dotations, a hauteur de 15
a 20 millions par an (Bordeaux,
Montpellier, Strasbourg, etc.). Au
total, un milliard de ces intéréts



viendront en supplément des 840
millions du CPER. D’autre part, la
dévolution du patrimoine, si elle
ne concerne aujourd’hul que trois
universités, permettra a ces éta-
blissements d’obtenir 131 millions
d’euros de dotation spécifiques sur
la période du CPER. Avec ces trois
outils, la somme totale s’éleve a
1,9 milliard d’euros. On note donc
une réelle diversification des ou-
tils, afin de lancer de grandes
opérations (comme a Lyon), mais
aussi des études et des travaux de
rénovation intermédiaires, moins

6° PIA et territoire

Thierry Francq, Commissaire gé-
néral adjoint a l'investissement,
a rappelé lors du colloque d’avril
2015 qui réunissait Universités,
Mesr et responsables politiques
territoriaux, que le Commissa-
riat utilise des jurys internatio-
naux qui ont eu une approche
tres exigeante dans l'attribution
des PIA (projets d’investissement
d’'avenir), ce qui est aussi une
maniere « de diffuser un peu plus
les investissements sur le territoire
francais ». De maniere générale,
le Commissariat a conscience

Importants mais contribuant
a la qualité de linsertion des
établissements sur le territoire.
Plusieurs questions se posent
néanmoins aujourd’hui : 'avenir
de la dévolution du patrimoine,
« éminemment responsabilisant »,
« l'investissement sur [l'immobilier
étant un investissement sur le futur » ;
le maintien d'une politique de
rationalisation, de meilleur usage
des meétres-carrés (y compris en
abandonnant ou reconvertis-
sant, a la suite d’'une nécessaire
concertation, un certain nombre

que le succeés de I’ensemble des
opérations soutenues par le PIA
tient beaucoup a l’'organisation
territoriale. L'innovation se joue
désormais dans les territoires, a
I'image des régions qui ont sou-
vent modulé leurs budgets en
fonction des PIA attribués. Pour
le moment, le PIA 3 en est plu-
tot au stade de l'idée. Les PIA ont
été jusqu’a maintenant un effort
d’investissement « dans I'économie
de l'intelligence », méme en pleine
période de crise. Tout le monde
espere que cela soit mobilisé au

de sites) ; la question du re-
tour de prix de cession, enfin,
puisqu'aujourd’hui une grosse
part du produit de cession revient
au désendettement de 1'Etat, un
choix compréhensible mais tres
démobilisateur pour les établisse-
ments. « Mme Bonnafous a par
ailleurs fait part de son intérét
pour les montages financiers in-
novants avec le soutien de la CDC,
en particulier pour la réhabilita-
tion énergétique du patrimoine ».
(Cf. bibliographie colloque 04/08/2015
Universités et Territoires)

mieux afin que cela crée des em-
plois. Le PIA 3 pourrait étre un
élément permettant de « finir le
travail des PIA précédents. Mais il de-
vra stirement y avoir « des liens plus
forts avec les régions, dans le cadre
des réformes de la loi NOTRe ». Il y
a par exemple un lien évident a faire
entre les SATT des universités et les
incubateurs soutenus par les régions.
Il faut aussi ancrer ces outils dans
les territoires, qui se distingueront
en fonction des gouvernances propres
qui seront mises en place ».

A VINPH cela fait
longtemps que
nous nous sommes
saisis du concept
d’intelligence collective
(drapeaux

régionaux des
participants au MAG7)

Le maintien de la cohésion nationale doit étre assuré en évitant la concurrence entre
métropoles au profit de la complémentarité et en suscitant I’émergence d’une intelligence
collective autour de ’intérét commun

WWW.INPH.ORG 11



7° Conclusions

La nouvelle organisation territo-
riale constitue probablement un
nouveau paradigme pour l'in-
novation universitaire car des
concepts nouveaux tels les éco-
systemes d’innovation se déve-
loppent et s’épanouissent davan-
tage au niveau des métropoles. Si
la gestion du patrimoine univer-
sitaire reste un probleme, il faut
toutefois retenir que l'augmenta-
tion des étudiants dans les uni-
versités francaises est d’environ
2 % par an. Par ailleurs les uni-
versités francgaises restent tres
attractives dans P’accueil des
étudiants puisqu’en en 2014, la
France occupait la 3®m¢ place du
classement mondial derriére les
Etats-Unis et la Grande Bretagne
avec pour particularité 1’accueil
de nouvelles nationalités, les
étudiants chinois représentant
derriére les étudiants marocains
le contingent désormais le plus

Bibliographie

important. L'organisation terri-
toriale doit prendre en considé-
ration ces éléments nouveaux
pour que formation, accueil, vie
universitaire soient réellement
décentralisés.

Il suffit de prendre en 2016 le
métro parisien pour voir fleurir
des annonces publicitaires met-
tant en exergue les qualités de
certaines universités provinciales
pour comprendre la concurrence
a laquelle se livrent désormais
les universités dans ce concept
de territorialité...

Force est de constater que la no-
tion de « territorialité » est un
nouveau mode d’organisation
probablement en phase avec la
concurrence mondiale ; il faut
souhaiter que cette territorialité
trouve une place et un fonction-
nement efficaces qui évitent a

la fois et la tentation du jaco-
binisme centralisateur et les pi-
crocholines querelles régionales
ou interrégionales plombées par
le poids de Tl’histoire. Enfin, il
faut évoquer l'aspect financier
qui reste tres dépendant de la si-
tuation économique nationale et
dont les circuits restent au mini-
mum complexes et parfois opa-
ques. Quant a 'organisation de la
recherche, de l'enseignement du
secteur santé, elle reste engon-
cée dans la célebre ordonnance
de 1958 qui mériterait peut-étre
d’étre adaptée aux nouvelles dis-
positions législatives de la ter-
ritorialité universitaire... Mais
il s’agit probablement la, d'une
autre équation de Schrodinger a
résoudre...

L'auteur PU-PH ne déclare aucun
conflit d'intérét dans la rédaction
de cet article.

1° Rapport 2005/103, nov. 2005 Inspection générale de 1'administration de 1'Education nationale et de la Recherche

2° Documentations accessibles sur le site http://www.universites-territoires.fr/ en particulier le N° 106 a partir duquel

ce texte a été réalisé.
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»HOPITAL

« Médecin ophtalmologiste d’origine
calédonienne, Erica Mancel exerce a
I’hopital de Nouméa depuis 25 ans.
Elle a été copilote du second projet
d’établissement du CHT de Nouméa, dans
lequel elle a mis en place une démarche
d’approche culturelle de la maladie, qui

a abouti, entre autres, au recrutement
d’un ethnopsychologue travaillant
transversalement pour ’ensemble des
services de ’hopital.

Egalement impliquée dans le milieu
associatif, elle est vice-présidente de
la branche calédonienne de I’AFFDU
(association des femmes francaises

Erica Mancel Salino e 1a . s cez
e mancel@cht nc diplomées d’université), membre de

P’association « Femmes au-dela des

mers », et présidente de la « Société
Interculturelle d’Océanie » liée a
P’approche culturelle de la santé et plus
généralement des conditions de vie.
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Les médecins sont des techni-
ciens qui basent cependant leur
pratique sur la relation humaine,
tant pour la collecte de I'histoire
de la maladie, des antécédents,
que pour l'annonce du diagnos-
tic et la réalisation d'un projet
thérapeutique. L'amélioration de
cette relation médecin malade,
pour pouvoir diminuer la souf-
france des patients (par exemple
pour l'annonce d'un diagnostic
difficile) ou pour améliorer le plus
possible l'observance d'un plan
de suivi et de traitement, peut
constituer une démarche qualité.

Dans le cadre de cette démarche,
on peut utiliser des outils comme
la relation d’aide ou 'alliance thé-
rapeutique. Néanmoins, quand un
blocage est identifié comme pou-
vant avoir une origine culturelle
(dans une culture proche de celle
du médecin ou dans une culture
différente), une approche cultu-
relle de la santé et de la maladie
présente un grand intérét. Cette
approche culturelle de la maladie
peut avoir trois niveaux d’appro-
fondissement.

Le premier niveau est celul de
I'apprentissage par le médecin
des données ethnologiques qui
régissent la santé et la maladie
dans la culture de son patient, en
particulier pour la nosologie des
maladies qui peut étre tres diffée-
rente de la nosologie occidentale
enseignée dans les universités.
C’est ce qui est fait en Nouvelle
Calédonie lors de formations sur
I’approche culturelle de la maladie
dans le monde kanak, ou dans la
société wallisienne. Ces formations
sont importantes pour le médecin
hospitalier qui prend ses fonctions,
et encore plus pour le médecin de
dispensaire de brousse.

En Nouvelle Calédonie, la socié-
té kanak est une société cos-
mosociale ou tout élément maté-

riel, vivant ou inanimé, patent ou
construit, est pergu comme appar-
tenant au cosmos et devant intera-
gir dynamiquement avec d’autres
éléments, avec comme pivot I'or-
ganisation humaine profondément
structurée. Le fonctionnement de
la société humaine repose sur le
respect de regles de position sociale
ou chacun interagit sur la base
d’échanges échappant a toute mé-
trique ou inégaux, ce qui permet la
pérennité des échanges alors qu'un
échange égal, donc ne nécessitant
pas de contrepartie, aboutit a I'ar-
rét des échanges. Le rituel de ces
échanges est fortement ritualisé
et porte le nom de coutume. Tout
dysfonctionnement des échanges
aboutit au « malheur » dont la
maladie est une des manifesta-
tions. Ainsi, les kanak s’intéressent
aux circonstances de la maladie au
sens large car le rétablissement
du fonctionnement cosmique est
nécessaire pour guérir, méme si
la contribution du docteur est re-
chercheée.

Dans la culture kanak existent les
« maladies du vieillissement »,
C'est-a-dire les pathologies du
type cataracte ou rhumatisme,
ou les « maladies du docteur »
pour les maladies importées, qui
n'existalent pas avant l'arrivee
des Européens : la grippe ou la
rougeole, par exemple. Mais le
principe de maladie chronique
n'existe pas. Les maladies ne
durent que 5 jours, ou un petit
multiple de 5 jours, et donc beau-
coup de patients sont au bout de
quelques mois en rupture de trai-
tement d'un diabete ou d'une hy-
pertension artérielle, d'un glauco-
me ou d’'une uvéite.

Enfin, on a tout ce qui releve du
« malheur » : I'événement grave,
le drame qui survient quand
un dysfonctionnement ou une
dysharmonie perturbe 'ordre du

cosmos, ou quand un tabou n’est
pas respecté. Le malheur peut
étre une pathologie, mais pas seu-
lement : tout événement subit et
dramatique, un accident de voi-
ture ou un cyclone qui emporte le
toit de la maison, sont aussi des
malheurs. Quand il s’agit d'une
maladie, le malheur ne s’abat pas
forcément sur la personne qui est
a l'origine de la faute. Ainsi, une
personne peut étre malade parce
que l'un de ses ancétres a brisé
un tabou ou s’est comporté de
facon irrespectueuse.

Avant de consulter un médecin,
les Océaniens vont toujours voir
un guérisseur. Il faut respec-
ter cette démarche, totalement
constitutive de l'identité kanak
ou plus globalement océanienne.
Elle leur donne de I'énergie, de la
motivation. C'est important dans
le cadre d'un protocole de soin.
C’est en respectant ce que sont les
gens qu’'on diminue leur angoisse,
et qu'on les mobilise pour guérir.

Cette démarche est aussi mise en
place a Hawal, ou les médecins
américains peuvent étre formés
aux données des natifs d'Hawail
sur la santé ; ou en Nouvelle
Zélande pour la prise en charge
de la population maorie.

L'acquisition par le médecin de
données ethnologiques pour une
population qu’il soigne souvent
(par exemple en Europe pour les
populations migrantes d’Afrique
ou d’Asie) peuvent amener le
médecin a modifier son discours,
pour mieux coller a la réalité du
patient. C'est ainsi que la prise en
charge et la prévention du SIDA
a eté modifiée il y a quinze ans
en région parisienne, en tenant
compte des spécificités cultu-
relles, ce qui a amélioré l'effica-
cité de cette prise en charge.
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Le deuxieme niveau est celui de
I'intégration des données cultu-
relles dans l'organisation et/ou
le déroulé de la consultation.
C'est ce qui a été fait depuis
plusieurs dizaines d’années au
Centre Georges Devereux en ré-
glon parisienne, ou Tobie Nathan
a créé l'ethnopsychiatrie, travail
qui est continué actuellement
par des psychiatres comme le
Dr Marie Rose Moro.

C'est ce que font aussi certains
médecins du travail en Nouvelle
Calédonie, en installant une natte
par terre pour discuter avec cer-
tains patients, ou en discutant
ouvertement de l'usage que font
les patients de leurs médecines
traditionnelles. Le but est dans

ce dernier cas, non de critiquer
ou d’appuyer l'usage des médecines
traditionnelles, mais de reconnaitre
que le patient est un tout, et de ras-
sembler autour de lui tout ce qui
peut le rendre actif et positif dans
la prise en charge de la maladie.
De plus, les relations interperson-
nelles dans la société kanak étant
basées sur le respect, témoigner
du respect pour une pratique tra-
ditionnelle emporte le respect de la
pratique « moderne » sachant qu'il
est parfaitement admis dans ce
modele que le médecin occiden-
tal fixe les limites et impératifs
de sa pratique.

Le troisiéme niveau est celui de
la médiation culturelle de la ma-
ladie. Ce dispositif s’applique aux

situations de crise, par exemple
I’'annonce d'un handicap visuel
sévere, ou la prise en charge
d'une complication apres rupture
thérapeutique, etc. Ce dispositif
est lourd puisqu’il faut réunir
en plus du patient et du méde-
cin traitant, un traducteur de la
culture du patient, voire un mé-
decin animateur de la médiation,
et que sa réalisation nécessite
plusieurs heures de consultation
d’affilée, qui peuvent éventuelle-
ment étre renouvelées. C'est un
mode de prise en charge qui a
été par exemple développé dans
le centre de prise en charge de la
douleur a la fondation ophtalmo-
logique Rothschild a Paris, par le
Dr Margot-Duclot.

La société Kanak est une société cosmo sociale ou tout élément matériel, vivant ou inanimé,
patent ou construit est percu comme appartenant au cosmos et devant interagir dynamiquement
avec d’autres éléments, avec comme pivot I’organisation humaine profondément structurée...
Cette démarche de prise en compte de la culture du patient dans la relation médecin/malade

améliore le confort du patient, mais aussi du médecin.

Q)
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« Dés que le visage de ’autre apparait, il m’oblige. »

Emmanuel Levinas



La premiere phase de l'entretien
est une clarification de I'histoire
meédicale du patient, des logiques
d’'intervention des médecins ren-
contrés dans son parcours théra-
peutique, des données actuelles
et de I'évolution.

La deuxieme phase de la consul-
tation consiste en une prise en
compte active du point de vue du
patient et/ou de ses proches sur
I'origine des problemes médicaux.

Le but pour le patient est donc
celui d’'une meilleure compréhen-
sion du probleme, d'un niveau
d’angoisse moindre, et d'une
meilleure motivation pour le suivi
et le traitement.
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DOSSIER:
S'IL TE PLAIT, DESSIN

Antoinette GELOT
PH SNPH CHU - INPH
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1/ TERRITOIRE (LMSS article 107 I (art L 6132-1) (1)

2 I.  «Chaque établissement public de santé, sauf dérogation tenant a sa
L’AVIS DES INTERESSES o , - nte, sauf dérogatio

. ) . spécificité dans l'offre de soins territoriale, est partie a une conven-
Point de vue de Conférence nationale tion de groupement hospitalier de territoire. Le groupement hospi-

des Présidents de CME des CH talier de territoire n’est pas doté de la personnalité morale.
Point de vue de Syndicat des Manageurs II. Le groupement hospitalier de territoire a pour objet de permettre aux
Publics de Santé établissements de mettre en ceuvre une stratégie de prise en charge com-
. mune et graduée du patient, dans le but d’assurer une égalité d’acces a
Point de vue du DIM des soins sécurisés et de qualité. Il assure la rationalisation des modes
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pour les pharmaciens hospitaliers activites entre ?ta issements. Dans chaque group}ement, es établis-
sements parties élaborent un projet médical partagé garantissant une
Point de vue du syndicat offre de proximité ainsi que l'acces a une offre de référence et de recours.
des praticiens de santé III. Tous les groupements hospitaliers de territoire s’associent a un

Point de vue de la psychiatrie

CONCLUSION
Point de vue de ’INPH
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centre hospitalier universitaire au titre des activités hospitalo-uni-
versitaires prévues au IV de 'article L. 6132-3. Cette association est
traduite dans le projet médical partagé du groupement hospitalier de
territoire ainsi que dans une convention d’association entre I'établis-
sement support du groupement hospitalier de territoire et le centre
hospitalier universitaire. ».

2/ TERRITOIRE (Dictionnaire Larousse)

Etendue de pays qui ressortit a une autorité, a une juridiction
quelconque. (Le territoire d’un Etat est I'espace terrestre, maritime
et aérien sur lequel les organes de gouvernement peuvent exercer
leur pouvoir).

Etendue dont un individu ou une famille d’animaux se réserve
l'usage.

Espace relativement bien délimité que quelqu’un s’attribue et sur

lequel il veut garder toute son autorité : Sa chambre, c’est son ter-
ritoire.

Ensemble des organes, des muscles et des portions cutanées auxquels
se distribuent un vaisseau ou un nerf.

3/ TERRITOIRE [Woody Allen]

“Il est instamment recommandé de ne jamais tomber malade le
mercredi aprés-midi nulle part sur tout le territoire des Etats-Unis
sauf sur les parcours de golf. Tous les médecins sont la”.



E-MOI UN TERRITOIRE

Les GHT sont une
transformation majeure

du paysage hospitalier, qui
impactera I’ensemble des
intervenants : médicaux et
administratifs, hospitaliers
et universitaires, disciplines
médicales dont certaines
auront une organisation
commune territoriale
obligatoire (imagerie,
biologie, DIM), dont d’autres
ont déja une organisation
sectorisée mais pas
forcément territoriale
(psychiatrie) ou enfin
d’autres devront compter
avec leur caractere potentiel
de référence ou de recours.
Quand aux universités qui,
par le biais des CHU, doivent
étre partie prenante des
GHT, leur point de vue a été
développé dans la rubrique
« un pas de coté » dans ce
magazine.
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LECTURE DU TEXTE DE LOI

Les groupements hospitaliers de territoire sont définis par I'article 107 de la loi de modernisation du systeme
de santé dans son chapitre V « Ancrer I’hopital dans son territoire ».

Ce chapitre V définit entre autres la mission des ARS (art. 98), des établissements de santé publics (art. 99
chapitre I) et du service public hospitalier (chapitre II) qui « exerce I'ensemble des missions dévolues aux établis-
sements de santé par le chapitre I du présent titre ainsi que 'aide médicale urgente, dans le respect des principes
d’égalité d’accés et de prise en charge, de continuité, d’adaptation et de neutralité ». c’est-a-dire dans le respect des
fondements du service public (Cf. MAG 1).

Les groupements hospitaliers de territoires sont définis dans I’article 107 de la LMSS : (art. L 6132-1, ci-dessus)

1) Dans lintroduction de lar-
ticle 107 apparaissent toutes les
notions-clé reliées aux GHT

convention de groupement, projet
médical partagé, rationalisation
des modes de gestion, mise en
commun et transferts d’activité,
association a un CHU, bénéfices
attendus pour le patient : « as-
surer une égalité d’acces a des
soins sécurisés et de qualité ».

2) Relevons la notion d’absence
de personnalité morale qui signi-
fie que le GHT ne reléve ni de la
responsabilité civile, ni de la res-
ponsabilité pénale pour des actes
commis au sein des établisse-
ments de santé qui la constituent.

3) Si la promulgation des GHT est
subordonnée a Iélaboration d'un
projet médical partagé (ce qui pa-
ralt sinon souhaitable du moins
fondamental, s’agissant de la santé
de la population du territoire), cette
subordination est toute relative car
d’'une part I'article 6132-5-II précise
fort opportunément que « Lattribu-
tion des dotations régionales de finan-
cement des missions d’intérét général et
d’aide a la .. est subordonnée a la conclu-
sion par cet établissement d'une conven-
tion de groupement hospitalier de terri-
toire » et d’autre part en I’absence
de projet médical partagé, le direc-
teur de ’ARS fera malgré tout la
promulgation du GHT (art 6132-5 ).

Les articles suivants (L 6132-2, 3, 4) vont mettre en place les modalités fonctionnelles du territoire : mode
de constitution, organisation fonctionnelle (objet de la convention) et gouvernance ainsi que la chronologie
de mise en place : la liste des GHT sera arrétée par les directeurs d’ARS le 1% juillet 2016 apres que les ARS
aient recu les projets médicaux partagés. La promulgation de cette liste sera suivie de la création des comités
territoriaux, issus des consells de surveillance des ES partie prenante dans le GHT.

1) La convention, cceur du GHT, doit,
avant d'étre appliquée, franchir plu-
sieurs étapes : elle doit en premier
lieu étre « appréciée », « approuvée »
ou « modifiée » par le directeur de
I’ARS au regard de sa conformi-
té avec le projet régional de santé
(art. 158 LMSS) ; elle doit ensuite
étre saisie par le comité stratégique
de mise en ceuvre de la convention,
dont la composition brille par sa pé-
nurie en médecins. On en viendrait
a regretter le directoire ou certes les
voix meédicales ne sont que consul-
tatives mais ou du moins peuvent
elles se faire entendre.

2) L'établissement de santé sup-
port (ESS) apparalt comme un
véritable suzerain du territoire
de santé, car il concentre tous
les moyens nécessaires au fonc-
tionnement des autres ES) ainsi
qu’a leur gestion (achats, activi-
tés techniques et administratives,
instituts de formation paramédi-
cale, activités médico techniques.
Or la désignation de cet établisse-
ment support repose sur la déci-
sion des conseils de surveillance
des ES impliquées dans le GHT
(& minorité médicale) ou a défaut
par le directeur de ’ARS apres avis
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du comité territorial des élus. Il
apparait donc que pour deux pa-
rametres clé de la mise en place
des GHT (convention, ESS), la prise
en compte de I'aspect médical est
drastiquement minoritaire, tandis
que celui de l'aspect financier et
politique est prépondérant.
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L’article L. 6132-7 définit les mo-
dalités pratiques de mise en
ceuvre : par décret en Conseil
d’Etat qui « détermine les conditions
d’application du présent chapitre »,
dont la définition du projet mé-
dical partagé, les conditions dans
lesquelles est accordée la déroga-
tion (a I'appartenance a un GHT),
les conditions d’élaboration de la
convention constitutive de grou-
pement hospitalier de territoire,

Article L6132-7

les conditions dans lesquelles les
postes (découlant du projet mé-
dical partagé et inclus dans des
équipes médicales communes)
sont portés a la connaissance des
praticiens ainsi que les modalités
selon lesquelles ils sont pourvus,
les conditions de délégation des
fonctions. En derniere partie sont
abordées les modalités de trans-
formation des communautés hos-
pitalieres déja existantes en GHT.

La mise en ceuvre par décret si-
gnifie que la loi, aussi précise soit-
elle aujourd’hui, n'a pour l'instant
qu'une valeur d'intention (d'in-
cantation ?) : elle est un contenant
dont le contenu n’est pas encore
connu ; on comprend alors toute
I'inquiétude des intervenants du
GH dans l'attente du passage a
l'acte que seront les promulga-
tions des décrets.

Un décret en Conseil d’Etat détermine les conditions d’application du présent chapitre, notamment :

1° La définition du projet médical partagé prévu au II de I'article L. 6132-2;

2° Les conditions dans lesquelles est accordée la dérogation prévue au I de I'article L. 6132-1 ;

3° Les conditions d’élaboration de la convention constitutive de groupement hospitalier de territoire ;

4° Les conditions dans lesquelles les établissements privés d’hospita-
lisation peuvent étre partenaires d'un groupement hospitalier de

territoire ;

5° Les conditions dans lesquelles les modifications aux autorisa-
tions mentionnées a l'article L. 6122-1 et transférées en appli-
cation de la convention de groupement hospitalier de territoire

sont approuveées ;

Je sais bien que |‘essentiel
est invisible , mais la tout

de méme ...

6° Les conditions dans lesquelles les
postes correspondant aux emplois
mentionnés au 4° du II de l'article
L. 6132-2 sont portés a la connais-
sance des praticiens exercant au
sein des établissements parties au
groupement hospitalier de territoire
ainsi que les modalités selon les-
quelles ils sont pourvus, de maniére
a leur permettre de s’engager dans
la mise en ceuvre du projet médical ;

7° Les conditions de délégation des
fonctions mentionnées a larticle
L. 6132-3 au sein des groupements
hospitaliers de territoire.

D’aprés A. de St Exupéry « Le Petit Prince »

CONTEXTE

Dans la note N°20 (février 2015)
du conseil d'analyse économique
(CAE) est abordée la probléma-
tique « promouvoir 1’égalité des
chances a travers le territoire. Pour
les auteurs, dont I'abord est écono-
mique (comment concilier les objectifs
d’équité territoriale et de croissance
macroéconomique) deux réponses
possibles : la « classique » : ré-
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partir P’activité sur le territoire,
et la « moderne » : concentrer les
moyens de production en cer-
tains lieux de territoire et répartir
les fruits de la croissance sur 'en-
semble du territoire, la réalisa-
tion de cette répartition relevant
de la responsabilité des autorités
publiques « en matiere d’éducation,
d’acces a 'emploi et de santé ».
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Se penchant plus spécifiguement
sur le domaine de la santg, les au-
teurs soulignent la persistance de
fortes inégalités d’acces a la santé,
reflétée par les différences inter-
régionales d’espérance de vie. Ils
soulignent méme la tendance a
leur accentuation, alors méme que
« la réduction des inégalités en termes
d’éducation, d’acces a I'emploi ou de



revenus disponibles devrait contribuer
a diminuer les différentiels d’espérance
de vie entre régions ou départements ».
Selon les auteurs, ces inégalités sont
certes sous-tendues par des inégalités
socioéconomiques, mais le territoire
intervient également en tant que tel.
Ainsi, les performances hospitalieres
(en termes de mortalité par une patho-
logie donnée) varient considérablement
d’une région a l'autre, du fait de I'uti-
lisation de thérapeutiques innovantes
mais également de l'organisation de
I'offre hospitaliére « une concentration
locale des patients sur de gros hépi-
taux réduisant la mortalité ».

Il apparait ainsi les limites spa-
tiales de I’ « égalité d'acces a des
soins sécurisés et de qualité » qui
est subordonnée a une nécessité
de concentration intra territoire
pour certaines activité du moins.

Le rapport définitif Hubert/Martineau de mission GHT (

Mais il existe un pendant négatif
de cette concentration d’offre de
soins qui est une concentration
concomitante des dépenses de
santé par habitant qui « suivent
plus Uoffre que les besoins », no-
tamment en termes de soins am-
bulatoires spécialisés (ce qui est
ennuyeux car les soins en ambu-
latoires sont présentés comme un
facteur d’économie... mais peut-
étre pas pour le patient, cf. MAG5).

Le CAE préconise donc, dans sa re-
commandation N°8 de « Renverser
la logique actuelle d’affectation des
moyens en fonction de la consomma-
tion et donc de l'offre médicale, par
une affectation du financement de la
santé en fonction des besoins des po-
pulations et en s’appuyant sur une dé-
centralisation au niveau des Agences
régionales de santé ».

***)

Question : comment sont évalués
les besoins des populations ?

Réflexion : si les dépenses aug-
mentent avec ['offre médicale, ne
sera-t-on pas tenté té6t ou tard,
dans la contexte de contrainte
économique ou nous sommes, de
réduire 'offre afin de réduire les
dépenses ? (par la prise en charge
de gestes médicaux par des para-
médicaux par exemple).

Inquiétude : La note ne dit rien de
I'impact de la hausse des dépenses
de santé par habitant sur la qua-
lité de santé de la population, ce
qui malgré tout nous semble im-
portant...

rendu en février 2015 a dressé un état des lieux

sur le terrain. Cette mission paritaire (médecin, directeur d’hdpital) souligne la conviction tres forte qu’ont
les acteurs de terrain de la nécessité d'une « stratégie de groupe « hospitaliere afin de préserver 1'égalité

d’acces aux soins.

Mais la mission souligne la diversité des territoires et préconise une « grande souplesse » dans la mise en
place des GHT, en termes de marge de manceuvre pour « les acteurs en responsabilité », responsabilité dont
il faut envisager le partage « par des organisations innovantes ».

LAVIS DES INTERESSES

Si loutil GHT comme moyen de préserva-
tion de l'égalité d’acces aux soins sur le terri-
toire apparait comme acquis par les acteurs
de terrain, son caractere inachevé (décrets
a venir) suscite questions et inquiétudes.
Il nous a semblé important de recueillir leur avis,
que nous vous livrons en fin de dossier, en tant
que « acteurs de responsabilité » : présidents de
CME (page 24), directeur d’hopital (page 26), mais
aussi d’acteurs responsables impliqués dans les
transferts d’activité : DIM, (page 28), Pharmaciens
(page 30), ou futurs participants a des équipes
médicales communes : chirurgiens, (page 31),
psychiatres (page 33).

¢
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La Loi de Modernisation de notre
systeme de santé annonce l'arri-
vée prochaine de Groupements
hospitaliers de territoire (GHT). Si
de nombreux débats agitent ac-
tuellement la communauté hos-
pitaliere pour disposer d'un cadre
réglementaire opérationnel, le
principe d'une organisation col-
lective de la santé sur un territoire
doit rester la cible de chacun. Le
projet médical assure aux usagers
un égal acces a des soins sécuri-
sés et de qualité. 1l doit donner du
sens a l'engagement des profes-
sionnels et de l'intelligence dans
les réorganisations qu'ils pour-
raient impliquer. La réussite de la
réforme ne reposera en effet que
sur l'adhésion des communau-
tés médicales a cette vision car
elle implique aussi de nouvelles
organisations tant individuelles
que collectives.

Les conditions et les clés de la
réussite ne sont pas totalement
réunies a ce jour. De nombreux
signaux convergent pour dénon-
cer l'orientation de certains dé-
coupages déconnectés du carac-
tere nécessairement opérant des
GHT et contraires aux parcours de
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des Présidents de CME des CH

Dr David Piney

Secrétaire Général, Conférence nationale des
Présidents de CME des Centres Hospitaliers
Président de CME, CH de Lunéville

soins des patients. Certains pro-
jets visent en effet actuellement
a créer des "macrostructures"
connues pour leur inefficience et
leur méconnaissance des réalités
des territoires et des bassins de vie.
Si le travail de préfiguration des
GHT engagé par les ARS est utile, il
ne doit pas s'imposer aux acteurs
sous peine de les enfermer dans
des "mariages forcés". L'esprit du
législateur doit en ce sens étre res-
pecté. Les établissements doivent
pouvoir proposer un périmetre
différent s’ils arrivent a s'accorder
sur une convention constitutive
et un projet médical cohérent en
termes de gestion et de bassin de
population.

La diversité des territoires et l'his-
toire des coopérations engagées
exigent ensuite une certaine sou-
plesse pour organiser une gou-
vernance opérationnelle garante
de la mise en ceuvre du projet
meédical. Seul un équilibre médi-
co-administratif organisé a tous
les niveaux, comme dans les éta-
blissements de santé, permettra
aux communautés hospitaliéres
de se projeter. Une définition des
roles et prérogatives du directeur
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Point de vue de Conférence nationale

et d'un responsable médical en
charges du pilotage du GHT sont
indispensables pour les dissocier
de leurs responsabilités exercées
dans leurs établissements. Cette
dichotomie facilitera la transpa-
rence des coopérations et limitera
les enjeux de pouvoir.

Dans cette perspective, le respon-
sable médical doit pouvoir fédé-
rer les communautés médicales
des établissements parties au
GHT pour élaborer le projet médi-
cal partagé, assurer un suivi de sa
mise en ceuvre, et participer a son
évaluation. Il coordonne la poli-
tique médicale du GHT. Il est char-
gé du suivi de la politique d'amé-
lioration continue de la qualité
et de la sécurité des parcours de
soins au sein du GHT. Il est impli-
qué dans la gestion des activités
médicales gérées en commun au
sein du GHT. Il bénéficie d’une 1é-
gitimité élective pour assurer ses
missions mais n'est pas obliga-
toirement issu de 1'établissement
support. De par ses fonctions, il
n'a pas nécessairement vocation
a étre issu d'un college univer-
sitaire si un CHU est partie au
groupement.



La constitution d'une Commission
medicale de groupement est a en-
courager mais elle dépend aussi du
degré de maturité des coopérations
entre les établissements du GHT.
Sila cible est a retenir, commencer
par un college médical représenta-
tif des différentes communautés
médicales et animé par un Pré-
sident de CME peut étre utile.

Concernant les organisations mé-
dicales, trois niveaux seront a dif-
férencier :

La constitution d'équipes mé-
dicales de territoire pour or-
ganiser une specialité entre
plusieurs établissements dans
une logique de filiere et de sub-
sidiarité. Il s'agit d'un levier im-
portant pour la réussite d'une
organisation territoriale. Elle
repose sur de nouvelles moda-
lités de management et d'ac-
ceptation des professionnels.

L’animation de filiéres confiée
a des praticiens identifiés et
missionnés pour assurer la
cohérence des projets et leur
évaluation. Elles ont vocation
a organiser les parcours des
patients entre les différents
services ou poéles des établis-
sements parties au GHT. Elles
peuvent concerner plusieurs
équipes qui se coordonnent au-
tour d'une méme thématique.

La mise en place de pdles
inter-établissements. IlIs se
substituent aux poles exis-
tants dans les établissements
parties aux GHT. Il ne s'agit
pas d'une extension des poéles
de l'établissement support
mais d'une nouvelle disposi-
tion approuvée par les établis-
sements concernés. Le chef de
pOle inter-établissement est
désigné selon des modalités
particulieres impliquant le
Directeur de l'établissement
support, méme s'il n'y est pas
systématiquement rattaché.

Une politique d'attractivité mé-
dicale et de fidélisation doit en-
fin accompagner le changement
culturel attendu. Elle repose sur le
juste dimensionnement des pro-
jets médicaux (réponse cohérente
aux besoins de santé, gradation
des soins, taille des équipes, quali-
té du plateau technique, organisa-
tion de la permanence des soins,
convergence des systémes d'infor-
mation, pratiques harmonisées...)
et sur une réelle reconnaissance
de l'exercice territorial et de la pé-
nibilité associée.

L’adhésion des acteurs médicaux
est indispensable pour la réus-
site des GHT. Elle dépendra en

grande partie de I'intérét profes-
sionnel qu’ils trouveront dans un

L'adhésion des
acteurs médicaux
est indispensable
pour la réussite

des GHT. Elle
dépendra en grande
partie de l'intérét
professionnel qu’ils
trouveront dans

un projet médical
partagé cohérent et
opérationnel.

projet médical partagé cohérent
et opérationnel. Le sens donné a
de nombreuses coopérations sera
probablement impacté par cette
réforme. La confiance qui s'est
construite au fil du temps ne doit
pourtant pas étre remise en cause.
Les acteurs ont maintenant a
s’approprier ce nouvel outil pour
construire une offre de santé pé-
renne et de qualité pour une po-
pulation qui adhere a nos valeurs.
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Publics de Santé

Jérémie Sécher
Président du Syndicat des Manageurs
Publics de Santé

Point de vue de Syndicat des Manageurs

Quelle vision ont les directeurs d’hopital des GHT ?

La réforme des groupements hos-
pitaliers de territoire (GHT) est,
encore aujourd’hui, une réforme
aux contours incertains, notam-
ment sur le degré d'intégration
réel des établissements de santé
au sein des GHT. Et en raison de ce
caractére nébuleux, les opinions
et le ressenti des collegues direc-
teurs sont assez divers. Je vais
néanmoins faire une synthese des
principales idées et principaux
questionnements et attentes que
j’al pu recenser. Cette synthese
est notamment issue du tour de
France des régions que j'ai com-
mencé sur le sujet des mai 2015 et
que je finirai d'ici I'été.

Faisons tout d’abord un point
sur les conséquences attendues
des GHT sur la recomposition de
'offre de soins. Les GHT seront une
réforme structurante pour 1'ho-
pital public. L'enjeu global, c’est
I'aboutissement d'une stratégie
de groupe publique pour 'hopital
au bénéfice des patients. Cela de-
vrait permettre, si la réforme est
un succes, de créer des filieres de
soins mieux structurées pour ren-
forcer I'égalité d’acces aux soins,
grace aux points forts de chaque
établissement public de santé.

La Loi prévoit aussi une mutuali-
sation des moyens hospitaliers sur
un territoire, visant a réaliser des
économies sur certaines fonctions
supports, comme les achats.

Soyons clairs, le Syndicat des
Manageurs Publics de Santé a
soutenu cette réforme dans ses
objectifs depuis le départ, y com-
pris dans son aspect le plus vo-
lontariste portant adhésion obli-
gatoire des établissements. Notre
syndicat a cependant rappelé a
plusieurs reprises que cela ne
peut fonctionner que si, et seule-
ment si, le périmetre du GHT est
pertinent sur le plan médical et
organisationnel.

La cohérence et le caractere prio-
ritaire des projets médicaux parta-
gés doivent étre les fondamentaux
incontournables des GHT. Notre
syndicat porte une vision des GHT
en adéquation avec les flux de po-
pulations, sur des périmetres géo-
graphiques adaptés pour garantir
des filieres de soins pertinentes et
rendre possibles des économies
sur un territoire. A ce sujet, il est
intéressant de lire les commen-
taires du rapport de I'IGAS! de
2012 sur les super-structures et les
risques de déséconomies d’échelle
(colits liés au fonctionnement de
siege/périphérie, a la nécessité de
créer de nombreuses procédures
etc.). Mais ce périmetre raison-
nable est aussi vital pour préve-
nir la dégradation des conditions
d’exercice des directeurs, ingé-
nieurs, cadres et médecins liée a
I’exercice territorial.

Le risque, si 'on ne prend pas ce
parametre en compte, c'est la
démotivation et la perte de sens
pour les acteurs qui seraient enga-
gés dans des projets dans lesquels
ils ne verraient pas in fine d’amé-
lioration pour le patient et le ser-
vice public de santé. Et la mise en
évidence d’'un intérét a agir pour
les acteurs, d’'une motivation pour
mettre en ceuvre une nouvelle ré-
forme complexe d'un systéeme de
santé qui ne cesse de se réformer,
sera je pense une des clés de la
réussite des GHT.

Il s’agira notamment de prendre
en compte le colt humain de la
réforme, les évolutions fortes des
conditions d’exercice et des fonc-
tions des directeurs et cadres
comme des praticiens hospita-
liers au sein des GHT. Il faut que
les pouvoirs publics y apportent
une réponse, en termes d’accom-
pagnement des professionnels
comme d’évolutions statutaires.
Dans le cadre du « big bang » terri-
torial et managérial qu’occasion-
neront les GHT, il ne serait pas
acceptable pour le SMPS que les
professionnels hospitaliers paient
le prix de la réorganisation du sys-
téme de santé.

Une deuxieme condition indispen-
sable consistera a garantir souplesse
et créativité pour les acteurs de ter-
rain afin de répondre véritablement
aux besoins locaux. A 'heure de la

1 Rapport de I'lGAS de 2012, intitulé « Fusions et regroupements hospitaliers : quel bilan pour les 15 derniéres années ? »
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concertation relative aux décrets
d’application, les pouvoirs publics
doivent entendre les communautés
hospitalieres et leur manifester la
plus grande confiance. Il en va du
succes de la réforme. C’est pourquoi
le SMPS s’est uni avec 'INPH pour
demander une clarification de la vi-
sion des GHT et une réécriture du
projet de décret d’application tel
que présenté aux syndicats de di-
recteurs et praticiens hospitaliers
le 24 février dernier.

Si cette version est moins intrusive
et directive que la précédente, le
SMPS considere que ce texte doit
étre considérablement amélioré,
sous peine de ne pouvoir mettre
en ceuvre les futurs GHT. Nous
proposons notamment d'intro-
duire une distinction entre deux
modeles de GHT : certains seront
en direction commune et pour-
ront ainsi aller vers une intégra-
tion croissante ; les autres - tous
ceux qui ne seront pas en direc-
tion commune — se dirigeront vers

un mode de coopération simple et
de coordination des activités.

Nous demandons également une
convention constitutive et un
projet médical simplifiés dans le
cadre du calendrier proposé. Pour
le projet médical notamment, il
nous semble indispensable de
ne pas rentrer pas dans le détail
de l'organisation des filieres de
soins, pour permettre aux établis-
sements du GHT de s’adapter a
I’évolution permanente de la de-
mande de soins.

Les souhaits portés par le SMPS
comme représentant les direc-
teurs, des ingénieurs et des cadres
sur les GHT tournent autour de
trois axes : clarifier 'objectif cible
des GHT qui devra étre médica-
lement, managérialement et éco-
nomiquement pertinent ; donner
de la souplesse et du temps pour
s'adapter aux contextes locaux
et pouvoir mener une démarche
concertée notamment sur le pro-

La cohérence et le
caractere prioritaire
des projets
médicaux partagés
doivent étre les
fondamentaux
incontournables
des GHT.

jet médical partagé ; prendre en
compte les professionnels, en par-
ticulier les directeurs, ingénieurs,
cadres et praticiens hospitaliers
qui seront les premiers impactés
par la réforme.

Pour le SMPS, ces trois axes de-
vront étre menés de front par
les pouvoirs publics pour que les
groupements hospitaliers de ter-
ritoire soient une réforme utile et
améliorent l'accés aux soins de
qualité des patients.
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Point de vue du DIM

Annie Serfaty
Médecin de santé publique, Département de 'Information Médicale
APHP Groupe hospitalier Trousseau La Roche Guyon

Hoépitaux Universitaires Est Parisiens

Le « Territoire de Santé », une notion qui a évolué depuis les années 70

D’un espace de planification de I’offre de soins, a des activités concertées en santé publique.

La carte sanitaire est l'instrument
de planification de l'offre hospita-
liere par la répartition quantitative
des équipements [Loi n°70-1318 du
31 décembre 1970]. Des réseaux de
soins commencent a émerger en
France, dans le début des années
80 ; actions expérimentales visant
a mieux coordonner les soins pour
une prise en charge globale centrée
sur la personne. La circulaire minis-
térielle relative a la mise en place
des réseaux ville — hopital parait le
4 juin 1991. La loi du 31 juillet 1991
portant réforme hospitaliere définit
les Schémas régionaux de l'organi-
sation sanitaire (Sros), comme ins-
trument de planification sanitaire
sur un bassin de population et non
sur la seule répartition quantitative
des lits et équipements.

Linstitutionnalisation des Agences
régionales de l'hospitalisation (ARH)
[ordonnance du 24 avril 1996], ins-
crit la planification de l'offre de soins
dans une politique régionale sur la
base des Sros. Loffre est régulée par
des autorisations d'activité et des
dotations en équipements lourds.
De plus, cette ordonnance fixe aux
réseaux de soins un triple objectif :
assurer la continuité et la coordina-
tion des soins, favoriser 1'orientation
adéquate des patients et apporter
des réponses graduées aux besoins
de santé. Rapidement, ces réseaux
deviennent réseaux de santé avec la
loi du 4 mars 2002, qui se voient attri-
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buer des missions de santé publique :
« ...peuvent participer a des actions
de santé publique. Ils proceédent a
des actions d'évaluation afin de ga-
rantir la qualité de leurs services et
prestations... » [Article L.6321-1 du
code de la Santé publique].

L'Ordonnance du 4 septembre 2003
supprime la carte sanitaire. Le Sros
devient l'outil unique de planifica-
tion et les "secteurs sanitaires" sont
remplacés par les “territoires de
santé". Le Groupement de coopéra-
tion sanitaire (GCS) devient le cadre
naturel des coopérations sanitaires
entre établissements publics et pri-
vés et des réseaux de santé. Les
nouveaux Sros s'inscrivent dans
une organisation territoriale pour
maintenir ou développer des acti-
vités de proximité et garantir une
offre de soins adaptée aux besoins
de la population.

Le territoire de santé remplace le
secteur sanitaire et devient le cadre
réglementaire de l'organisation des
soins, dont les contours sont définis
par les ARH. Les projets médicaux
sont désormais territorialisés et font
l'objet d'une concertation entre les
acteurs du champ de la santé au
sens large en impliquant le secteur
meédico-social, les élus et les usagers.

La loi Hopital Patient Santé Territoire
(HPST) (2009) prévoit que « I’Agence
Régionale de Santé » (ARS) définisse
des territoires de santé pertinents
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pour les activités de santé publique,
de soins et d'équipement des éta-
blissements de santé, de prise en
charge et d’accompagnement mé-
dico-social ainsi que pour l'acces
aux soins de premier recours ».
(art. L.1434-16 du code de la San-
té Publique). L'esprit des ARS est de
décloisonner 'action médico-sociale
de l'action sociale.

Le groupement hospitalier de terri-
toire (GHT), une innovation de la loi
2016 de modernisation du systeme
de santé, est un dispositif qui régit
la coopération entre plusieurs éta-
blissements publics de santé d'un
méme territoire.




Linformation médicale : un enjeu majeur

Des missions de DIM d’établissement de santé a celles d’'un DIM de GHT, voire de territoire de santé.

La création des départements d'in-
formation médicale (DIM) date de
la circulaire n°275 du 6 janvier 1989
relative a l'informatisation des hopi-
taux publics ayant au moins 200 lits.
Cette circulaire précise notamment
la fonction de recuell de l'informa-
tion médicale (IM) dans le cadre
du Programme de Médicalisation
des Systemes d'Information (PMSI),
dans la gestion des dossiers médi-
caux, le conseil et l'expertise en
matiere d'analyse de I'IM. Elle pose
les principes de la transparence et
confidentialité encadrant le PMSL
Le DIM est inscrit dans un dépar-
tement pour garantir l'exercice de
ces missions transversales sur l'en-
semble des services cliniques et mé-
dicotechniques d'un établissement
de santé. Cette circulaire intégrait
déja la notion de coopération hospi-
taliere dans le domaine de I'IM.

Le décret « Relatif aux groupements
hospitaliers de territoire », inscrit
le DIM dans la section V : « Fonc-
tions mutualisées ». Les missions
proposées sont assez similaires

En conclusion

La loi santé 2016, ouvre un champ
a remplir dans l'exercice des mis-
sions des DIM de GHT « le DIM de
territoire » : de 'assurance qualité
de la Production professionnalisée
du PMSI, dans la proximité des pa-
tients et des acteurs a l'identifica-
tion des écarts entre besoins de la
population du territoire et I'acces

Références indicatives

des missions initiales, a savoir :
« l'assurance de 'exhaustivité et
de la qualité des données trans-
mises, l'analyse de l'activité et
médico-économique des données,
en vue de leur utilisation dans le
cadre de I'élaboration et de la mise
en ceuvre du projet d’établisse-
ment parties et du projet medical
partagé, sa participation a la mise
en ceuvre des dispositions relatives
a la protection des données mé-
dicales nominatives des patients.
Il Contribue aux travaux de re-
cherche clinique, épidémiologique,
informatique de santé et médi-
co-économique des établissements
parties au groupement hospitalier
de territoire. ».

Alors comment imaginer la tra-
duction des missions des DIM de
GHT dans le cadre d'un territoire
de santé, si la mission princeps de
la loi santé de 2016 [LOI n°® 2016-41
du 26 janvier 2016 de modernisa-
tion de notre systeme de santé| est
de réduire les inégalités de santé
en privilégiant un parcours de san-
té de proximité ?

a l'offre de soins et de prévention.
La certification des comptes des
établissements de santé est une
opportunité pour pouvoir exercer
la mission d’assurance qualité du
recueil des données et leur fiabi-
lité, notamment dans le cadre du
PMSI, a condition que les moyens
en termes de ressources humaines

La réponse aux impeératifs de la loi
nécessite d’envisager plus qu'une
analyse médico-économique des
données au niveau des établisse-
ments parties au GHT, une analyse
des données a un niveau territorial.
Cette analyse des données viserait
a mesurer le recours aux soins et
de santé présent sur le territoire, a
celles des données de recours aux
soins de la population domiciliée
sur le territoire. De plus, il apparait
comme primordial de procéder a la
mesure des écarts des données de
recours aux soins et de prévention,
et du parcours de santé des per-
sonnes vivant sur le territoire, par
rapport aux besoins de santé de la
population vivant sur le territoire.
En effet, la recherche de I'adéqua-
tion entre besoins de la popula-
tion du territoire avec l'offre de
prévention et de prise en charge,
a I'image des réseaux de santé, est
un impératif de santé publique,
pour suivre les indicateurs d'iné-
galité en santé.

soient en adéquation avec la mis-
sion toute aussi fondamentale, qui
est celle de I'analyse des données,
pour que 'espace de planification de
|'offre de soins, s'oriente vers des ac-
tivités concertées en santé publique,
comme celle des réseaux de santé.

» Coldefy M. Lucas-Gabrielli V.(Irdes). Les territoires de santé : des approches régionales variées de ce nouvel espace de planification.

Irdes. 2008 ;31p.

» Hubert ], Martineau F. Mission Groupements Hospitaliers de Territoire. Ministere de la sant et des droits des femmes. Mars 2015. 52p.

» Serfaty A, Gold F, Benifla JL, Breart G. [The eastern Paris perinatal network (2008-2010). Defining the target population and assessing
health needs]. Rev Epidemiol Sante Publique. Apr 2010;58(2):127-138.

» Serfaty A, Gold F, Benifla JL, Breart G. From knowledge to planning considerations: a matrix to assess health needs for the perinatal
network in eastern Paris. Eur ] Public Health. Aug 2011;21(4):504-511.

» http://intranet.apmnews.info/print_story.php/numero=268433
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La Loi de modernisation du systeme
de santé du 26 janvier 2016 propose
la création de Groupements Hospita-
liers de Territoire (GHT) afin de per
mettre une prise en charge homogene
de tous les malades sur un territoire,
dans le cadre d'une gradation des pla-
teaux techniques, organisée et contro-
lée au niveau régional par I'ARS.

La lol impacte de fagon importante
les futures organisations des activi-
tés médicotechniques des établisse-
ments membres et notamment les
activités des Pharmacies a Usage In-
térieur (PUI). Par voie d'ordonnances,
le gouvernement peut désormais
prendre diverses mesures visant a
simplifier le cadre réglementaire
des activités pharmaceutiques hos-
pitalieres afin de le rendre compa-
tible avec la mise en ceuvre des GHT,
particulierement en facilitant les
coopérations entre PUL

Le projet d’ordonnance concernant
les PUI a été présenté aux inter-syn-
dicats de praticiens hospitaliers le
24 février 2016.

LINPH et le SYNPREFH, favorables a
la mise en place des GHT et a la coo-
pération entre PUI d'un méme ter-
ritoire, défendront les intéréts des
praticiens hospitaliers qui seront
au cceur du dispositif, acteurs dans
sa réussite, dans un double objectif
de meilleure prise en charge des pa-
tients et de garantie de sécurisation
du circuit des produits de santé.

Au-dela de leurs missions contri-
buant au bon usage des médica-
ments et dispositifs médicaux sté-
riles au sein des établissements de
santé, les PUI, et notamment les phar-
maciens chargés de leur gérance, ont
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les pharmaciens hospitaliers

Dr Patrick Leglise
Président du SYNPREFH

une obligation de résultat vis-a-vis
de la communauté nationale a ga-
rantir la continuité pharmaceutique
du circuit des médicaments qui est
la condition sine qua none de la lutte
contre tout trafic, charlatanisme, mal-
veillance et contrefagon concernant les

médicaments.

Parce que les médicaments et dis-
positifs médicaux stériles ne sont
pas des produits dématérialisables
comme les résultats de biologie mé-
dicale ou d'imagerie, Parce que la
pharmacie hospitaliere n'est pas une
activité meédico-technique comme
les autres, 'INPH et le SYNPREFH
portent une attention particuliere
sur plusieurs principes :

LINPH et le SYNPREFH s'op-
posent a la notion de pharmacie
unique de territoire centrée sur
I’établissement support. Cette
voie est antinomique entre mis-
sions et responsabilités des phar-
maciens chargés de gérance des
PUI des établissements membres
au GHT et non adaptée a l'effi-
cience des activités pharmaceu-
tiques a I'échelle des GHT.

Les activités pharmaceutiques
des GHT doivent étre définies au-
tour d'un projet pharmaceutique
de territoire obligatoire intégré au
projet médical partage.

Pour répondre aux objectifs du
projet pharmaceutique de ter-
ritoire 'INPH et le SYNPREFH
proposent que des conventions
de coopération soient établies,
sur proposition des pharmacies
a usage intérieur des établisse-
ments membres.
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GHT, une opportunité a haut risque pour

L'INPH et le SYNPREFH proposent
que les différentes PUI des établisse-
ments membres du GHT puissent le
cas échéant, sous forme de poles in-
ter-établissements apres concertation
et avis conforme de l'ensemble des
pharmaciens (étre ?) chargés de gé-
rance des PUI du GHT.

LINPH et le SYNPREFH souhaitent
que lactivité d’approvisionne-
ment liée aux produits pharma-
ceutiques (médicaments et dis-
positifs meédicaux stériles) soit
clairement exclue de la fonction
achat afin que lindépendance
d’exercice du pharmacien chargé
de gérance soit préservée et que la
chaine de responsabilité pharma-
ceutique ne soit pas rompue.

L'INPH et le SYNPREFH se félicitent
de l'intégration de la pharmacie cli-
nique dans les activités des PUI et
considerent ce point comme une
avancée majeure pour l'améliora-
tion de la prise en charge médica-
menteuse des patients notamment
tout au long de leurs parcours de
soins au sein des filieres médi-
co-chirurgicales définies par le pro-
jet médical partagé du GHT.




Conscients de l'importance de
leur réle et de I'implication dans
la possible réussite ou échec du
projet médical partagé piece mai-
tresse de la stratégie du futur
Groupement Hospitalier du Ter-
ritoire (GHT), les praticiens hos-
pitaliers décident non seulement
de rester les principaux acteurs
mais demeurent vigilants afin de
défendre leur statut et revaloriser
leur carriere la moins attrayantes
en Europe.

Le projet du GHT ne va pas boule-
verser la pratique quotidienne des
professionnels de santé exercant
dans les établissements publics
puisqu’il tend a officialiser ce qui
se passe sur le terrain, « dans la
vraie vie ».

Il s’agit de regrouper (mutualiser)
des établissements de la méme ré-
gion ou département au sein d'un
groupement hospitalier avec un
directeur des directeurs, une CME
des CME, un président des prési-
dents de CME ainsi que des poles
référents avec leur chef de plu-
sieurs chefs de péles.

La pratique de la médecine hos-
pitaliere de nos jours en France
n'est plus celle des années 90
puisque tous les établissements
collaborent de maniere graduée
CHG-CIC-CHRU-CHU dont le but
principal est d’assurer aux usa-
gers la méme qualité de soins et
une sécurité optimale.

Point de vue du Syndicat

des Praticiens de Santé (FPS)

Dr. Patricio Trujillo Gutierrez
Président de la FPS

Chirurgien Viscéral et Digestif
Chef de l'unité de Chirurgie Viscérale et Digestive du Centre Hospitalier Sud Essonne

Ce n’est pas le volet relatif au pro-
jet médical du GHT qui inquiete
mais celui relatif aux modalités de
fonctionnement et surtout la dési-
gnation des instances communes
et leurs représentants.

Comment envisagera-t-on une re-
présentativité équitable inter-éta-
blissements dans une région alors
qu’elle est loin de satisfaire 1'en-
semble de la communauté médi-
cale au sein d'un seul établisse-
ment ?

Loi HPST

Les praticiens hospitaliers dé-
sirent obtenir des précisions sur :

La désignation des instances
communes, la nomination ou
le vote de la CME du GHT ainsi
que le réle de I'ARS.

La convention du GH, la repré-
sentativité équilibrée du per-
sonnel.

La nouvelle répartition des em-
plois.

Il est évident que la politique
d’achats, le controle de gestion et
les activités d’approvisionnement
seront le nerf de la guerre en rai-
son des économies visées par la
tutelle.

Les praticiens de santé n’ont pas
attendu 1’élaboration du projet
GHT pour mettre en place des
poles d’activités cliniques et mé-
dicotechniques entre les établisse-

Les praticiens

de santé n‘ont

pas attendu
I'élaboration du
projet GHT pour
mettre en place des
poles d’activités
cliniques et
médicotechniques
entre les
établissements...

ments puisqu'’ils s'imposent a eux-
méme une rigueur et des pratiques
basées sur les dernieres recom-
mandations scientifiques mises a
jour régulierement par les sociétés
savantes et validées par la HAS.

Ceci intéresse principalement la
cancérologie avec ses RCP réfé-
rentes dans des centres validés.

La chirurgie lourde, spécialisée no-
tamment en cancérologie ne peut
étre réalisée que dans des centres
référents.

Les techniques interventionnelles
(radiologie, cardiologie, endos-
copie digestive) nécessitent des
moyens lourds en plateau tech-
nique et personnel qualifié.

WWW.INPH.ORG 31



REFLEXION »> DOSSIER

Maonsieur DUPUYS se fera
opérer de sa cataracte en
ambulatoire

Vive le progrés !

Qui mais & 50km de san
domicile

C'est le fief du député

Monsieur DUPUYS se fera
opérer de sa prostate dans un
bloc opératoire flambant neuf

Vive le progrés !

Dui mais a 70km de son

Mansieur DUPUYS habite face a
I'ancien hopital

ol auparavant étaient opérées
la cataracte et la prostate

et ol tous les blocs opératoires
avaient &té refaits
L'année derniére

Cui mais a

Le maire de la ville de
Monsieur DUPUYS a perdu
les municipales

Monsieur DUPUYS se demande
s'il y a une relation

Mais surtout il se demande
comment il va s’y rendre, aux

domicile

C'est le fief du sénateur

Va-t-on voir des hépitaux dits de
proximité se vouer aux consulta-
tions, au suivi et a l'accueil des
urgences uniquement pendant la
journée ?

Va-t-on voir une augmenter mas-
sive de la charge de travail au sein
des futurs établissements dits ré-
férents tout en gardant le méme
nombre de médecins et de person-
nels déja a la limite du burnout ?

Va-t-on garder le méme nombre
de matériel vieillissant, le méme
nombre de personnel de bloc et
des plateaux techniques ?

Va-t-on déshabiller Paul pour ha-
biller Jacques ?

Les praticiens de santé ouverts a
tout projet visant l'amélioration
de la qualité des soins s'inquietent
par ailleurs du « superpouvoir »
accordé a un chef des chefs de poles
qui aura autorité « fonctionnelle »
sur 'ensemble du personnel :
Médical.

Soignant.

Administratif.

sénateur

Le chef des chefs de plle organise
l'affectation des ressources hu-
maines en fonction des nécessités
et des lieux de réalisation de 'ac-
tivité.

La nomination et le statut du pra-
ticien hospitalier sont des acquis
indiscutables, raison pour laquelle
nous disons non au nouveau sta-
tut de praticien hospitalier no-
made, non au médecin nomade
inter-établissements et appelons
a une revalorisation de la carriere
des praticiens.

Le GHT semble gigantesque comme
projet, novateur mais malheureu-
sement mal élaboré et trop impré-
cis pour un hépital public qui se
trouve confronté a deux échéances
majeures, I'une actuelle, plombée
par la crise budgétaire ; I'autre en
2020 (dans 4 ans) : 30 % des pra-
ticiens hospitaliers partiront a la
retraite.
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hépitaux du député et du

La nomination

et le statut du
praticien hospitalier
sont des acquis
indiscutables,
raison pour laquelle
nous disons non au
nouveau statut de
praticien hospitalier
nomade...



Point de vue de la psychiatrie

Jean Paul Bouvattier

Angelo Poli

Michel Triantafyllou

Les Effets de la Territorialisation sur I’Organisation de la Psychiatrie

Le secteur de Psychiatrie Publique
Le secteur de psychiatrie publique a
été initié par la circulaire du 15 mars
1960 et défini par la circulaire du 16
mars 1972 complétée par les évolu-
tions reglementaires qui se sont suc-
cédées jusqu’a aujourd’hui.

Le territoire national est découpé en
aires géographiques juxtaposées ap-
pelées "secteurs". Ceci constitue déja
une organisation territoriale mar-
quée des l'origine par une volonté
ambulatoire forte.

Le secteur se définit par la mise a
disposition d'un service public de
protection en santé mentale a une
communauté géo-démographique.

Le principe fondamental du secteur
est le refus de la ségrégation du ma-
lade mental.

Cela implique de la part de 1'équipe
soignante pluriprofessionnelle une
volonté d'intégration, de maintien
ou de réintégration du patient dans
son milieu familial et social.

Le second principe est la continuité
des soins : le parcours de soins et de
vie des patients sont concus dans la
continuité de leur prise en charge
entre lieux d’hébergement, lieux de
prise en charge ambulatoire et do-
micile, garantie par la méme équipe
pluriprofessionnelle dite équipe de
secteur psychiatrique.

Lorganisation du secteur de psy-
chiatrie a donc été pensée dans une
perspective de réseau qui favorise
les liens avec les équipes des diffé-
rents services et avec les institutions
meédicosociales et sociales qui inter-
viennent aupres des patients dans le
domaine de la santé mentale et qui
permet des actions coordonnées en
termes de prévention, d’éducation
sanitaire, d’organisation des soins et
de devenir des patients.

Les équipements du secteur psy-
chiatrique découlent de cette défini-
tion (Arrété du 14.03.1986) :
[ Equipements et services ne com-
portant pas d'hébergement :
- Centres médico-psychologiques
(CMP);
- Centres d'accuell permanent ;
- Hopitaux de jour (HDJ) ;
- Ateliers thérapeutiques ;
- Centres d'accuell thérapeutique
a temps partiel (CATTP) ;
- Services d'hospitalisation a do-
micile (HAD).
Equipements et services compor-
tant I'hébergement
- Unités d'hospitalisation a temps
complet ;
- Centres de crise ;
- Hopitaux de nuit ;
- Appartements thérapeutiques ;
- Centres de postcure ;
- Services de placement fami-
lial thérapeutique.

Ce méme décret institue 1'existence
de trois types de secteurs :

Les secteurs de psychiatrie géneé-
rale répondant aux besoins de la
population agée de plus de 16 ans.

Les secteurs de psychiatrie in-
fanto-juvénile pour les enfants et
adolescents correspondant a une
aire géographique desservie par
un ou plusieurs secteurs de psy-
chiatrie générale.

Les secteurs de psychiatrie en mi-
lieu pénitentiaire répondant aux
besoins de santé mentale d'une
population incarcérée dans les
établissements relevant d'une
région pénitentiaire. Ces secteurs
sont rattachés a un établissement
hospitalier public et comportent,
en particulier, un Service Médi-
co-Psychologique Régional (SMPR)
aménagé dans un établissement
pénitentiaire qui peut assurer en
outre une mission de lutte contre
l'alcoolisme et les toxicomanies.

Pour ce qui concerne les patients
mineurs entre 16 et 18 ans, les
textes permettent une certaine
souplesse s’agissant de l'accueil
dans le secteur de psychiatrie gé-
nérale ou dans le secteur de psy-
chiatrie infanto-juvénile.

Le choix devra étre déterminé dans
l'intérét du patient, apres discussion
entre le secteur infanto-juvénile et le
secteur adulte concernés.
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L'équipe de santé mentale de ré-
férence est désignée en fonction
du domicile des parents ou de la
personne titulaire de 'autorité pa-
rentale.

Quatre principes de base s'ap-
pliquent en matiere de sectorisation
psychiatrique :

La sectorisation en psychiatrie
garantit, au sein d'une aire géo-
graphique donnée, 'acces et la
continuité des soins au plus pres
du lieu de vie du patient.

La désignation du secteur psy-
chiatrique est déterminée par
I'adresse du domicile du patient.

En l'absence de domicile stable,
la sectorisation psychiatrique ne
doit pas étre un frein a I'acces et
a la continuité des soins pour le
patient. Dans ce cas, le secteur
psychiatrique de référence sera
désigné en fonction de la « rési-
dence habituelle » du patient.

Toute personne « faisant l'objet
de soins psychiatriques » ou sa fa-
mille dispose du droit de s’adres-
ser au praticien ou a I'équipe de
santé mentale, publique ou pri-
vée, de son choix tant a l'intérieur
qu'a l'extérieur du secteur psy-
chiatrique correspondant a son
lieu de résidence.

Loi de modernisation du Systéme
de Santé (LMSS), Organisation Ter-
ritoriale de la Psychiatrie Publique
et GHT

Visant des sa conception a l'organi-
sation d'un service public territorial
de santé, puis a un service territorial
de santé au public, la Loi de Moderni-
sation du Systéme de Santé prévoit,
dans son article 65, 'organisation de
communautés professionnelles ter-
ritoriales de santé.

Malgré ces glissements sémantiques
successifs, la Lol dans son article 69
prévoit la mise en place du "projet
territorial de santé mentale ".

Elle réintroduit ainsi la mission de
secteur de psychiatrie qui avait dis-
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paru dans la loi HPST et reconnait
la pertinence du modele d’organi-
sation territoriale que constitue le
secteur de psychiatrie publique ainsi
que sa spécificite.

Dans ce méme article elle instaure
un projet territorial de santé men-
tale dont l'objet est l'amélioration
continue de l'acces des personnes
concernées a des parcours de santé
et de vie de qualité, sécurisés et sans
rupture. Elle ne fait ainsi que rappeler
et conforter nos pratiques de secteur.

Ce projet territorial, défini sur la base
d'un diagnostic territorial partagé en
santé mentale établi par les acteurs
de santé du territoire, associe les re-
présentants des usagers, les profes-
sionnels de santé, les établissements
et les services sociaux et médico-so-
claux, les organismes locaux d’assu-
rance maladie et les services et les
établissements de I'état concernés,
les collectivités territoriales ainsi
que les conseils locaux de santé et
les Conseils Locaux de Santé Men-
tale (CLSM). Elle donne ainsi une
existence légale aux CLSM existants
et a venir.

Le projet territorial permet égale-
ment " la coordination territoriale de
second niveau, qui est déclinée dans
l'organisation des parcours de proxi-
mité, de facon a assurer a chaque
patient, notamment aux patients
pris en charge dans le cadre de la
mission de psychiatrie de secteur,
l'acces a I'ensemble de dispositifs et
de services ".

Un autre enjeu majeur de cette nou-
velle loi de santé est la création des
Groupements Hospitaliers de Terri-
toire (GHT).

Le Syndicat des Psychiatres d'Exer-
cice Public (SPEP), partie prenante de
L'INPH, a défendu l'organisation de
GHT spécifiques a la Psychiatrie.

Nous n'avons pas obtenu que ce dis-
positif soit inscrit dans la loi comme
le modele d’organisation de la psy-
chiatrie publique. Sur les 120 a 140
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GHT prévus, seuls 15 a 25 seront des
GHT de Psychiatrie.

Par ailleurs, le SPEP, soutenu par
I'INPH, a présenté des propositions
visant a la création de Communau-
tés Psychiatriques de Territoire (CPT),
et a garantir leur mise en ceuvre et
leurs modalités de fonctionnement.

Elles sont proposées dans le cadre de
la discussion du décret d'application
des GHT. Le texte doit selon nos pro-
positions :

Inciter et garantir l'implication
au sein de la CPT de tous les ac-
teurs en santé mentale qui font
partie du GHT "généraliste" (ou
"polyvalent”).

Prévoir d'y associer les acteurs
meédico-sociaux sous une forme
a définir.

Affirmer la nécessité d'un projet
medical partagé en santé men-
tale et garantir son inscription
dans le Projet Médical du GHT.

Etablir les relations fonction-
nelles avec le GHT et le mode de
représentation de la filiere Santé
Mentale (CPT) au sein des ins-
tances de gouvernance du GHT
et de la Commission Médicale du
Groupement.

Pour conclure, la psychiatrie pu-
blique a été le précurseur de la ter-
ritorialisation en santé et s'inscrit
sans difficulté dans les nouveaux
dispositifs de la Lol de Modernisa-
tion du Systéme de Santé. L'article
69 réintroduit dans la loi I'existence
du secteur de psychiatrie publique
qul voit ainsl sa spécificité reconnue.

Toutefois, nous n’avons pas obtenu
la reconnaissance de cette méme
spécificité dans le cadre de la mise
en ceuvre des GHT. La constitution
des Communautés Psychiatrique de
Territoire (CPT) constitue donc un
enjeu majeur qui engage le devenir
de la discipline.



CONCLUSION

Ainsi que rapporté par la mission Hubert/Martineau, I'implication et le souhait d’aboutissement des acteurs
de terrain sont grands, et vont au-dela des clivages « corporatistes » (4 : note commune praticiens hospita-
liers, cadres et directeurs d’hopital). Néanmoins, I'importance des enjeux nécessite que soit accouché un
texte vivant (intégrant I'implication de tous les acteurs : c’est 'enjeu de la gouvernance des GHT) et viable
pour les patients (c’est I'enjeu de la logique médicale primordiale). A ces fins, 'INPH préconise 13 bonnes
pratiques. Tout reste a faire, mais tout reste possible.

INPH et GHT : 13 BONNES PRATIQUES

Les GHT (groupements hospitaliers
de territoires) sont définis a I'article
107 de la Loi de modernisation du
systeme de santé et précisés par
un décret en conseil d’Etat en cours
d'écriture. Concernant la psychia-

trie, ces textes sont complétés par
I'article 69 de la Loi et un décret en
conseil d’Etat en cours d’écriture.

But de la création des GHT : Per-
mettre une prise en charge homo-

1° LES CONDITIONS DE CONSTITUTION DES GHT

La constitution des GHT ne doit pas
étre réalisée avec le regard de I'amé-
nagement territorial.

LINPH demande impérativement
que la constitution d'un GHT soit
basée sur une démarche MEDICALE.

C'est le projet médical partagé qui
en fixe les contours, les objectifs et
le fonctionnement.

2° LE PILOTAGE DES GHT

La désignation de I'établissement
support doit étre approuvée par
les deux tiers des conseils de sur-
veillance des établissements par-
ties du GHT.

Le comité stratégique est char
gé de la mise en ceuvre de la
convention et du projet médical.
Sa composition sera fixée par la
convention constitutive.

L'INPH réclame que ce comité soit
calqué sur les directoires de chacun
des établissements ainsi permet-
tant une majorité médicale de sa
composition. Il serait présidé par le
directeur général de I'établissement
support. Le président de la CME du
GHT en serait le vice-président.

C'est la convention constitutive
qui crée le GHT, elle comporte
deux volets :

Le projet médical partagé qui de-
vra étre soumis a l'avis de cha-
cune des CME des établissements
parties du GHT ainsi que des CTE
et CSIRMT.

La description des modalités de
fonctionnement et notamment
des instances communes.

La CME de GHT (CMG) est option-
nelle dans la Loi.

L'INPH demande que cette instance
soit obligatoire. Son président aurait
la responsabilité de la stratégie mé-
dicale du GHT et serait assisté d'un
vice-président.

Les modalités de constitution de
ces 2 instances reléveraient du re-
glement intérieur du GHT qul sera
soumis a l'avis des CME et CTE des
établissements membres.

Le comité territorial des élus lo-
caux sera le garant de l'égalité
d’acces aux soins sur I'ensemble
du territoire.

gene de tous les malades sur un
territoire, dans le cadre d'une gra-
dation des activités et des plateaux
techniques, organisée et controlée
au niveau régional par 'ARS.

L'INPH demande que le périmetre
du GHT évite le gigantisme et que sa
définition fasse l'objet d'une concer-
tation avec les établissements
constitutifs du futur GHT.

La convention constitutive est ap-
prouvée par I'ARS.

LINPH rappelle qu'une réunion de la
CRP sera indispensable car elle est en
particulier compétente sur la perma-
nence des soins et les modifications
structurelles des établissements
concermant les emplois de PH.
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REFLEXION »> DOSSIER

3° LEXERCICE MEDICAL AU SEIN D'UN GHT

3 modes d’exercice pourront co-

habiter :

La création du GHT n’aboutit a
aucun changement pour le ser-
vice et/ou la spécialité qui reste
dans le méme établissement. Il
n'y aura pas de modification de
'affectation du praticien.

Le regroupement d’activité acté
par le projet médical partagé fait
disparaitre une activité sur un

4° LE STATUT DE PRATICIEN HOSPITALIER

Nomination

L'INPH affirme que quel que soit le
mode d’exercice d'un PH au sein du
GHT, il ne peut étre dérogé au prin-
cipe de nomination nationale sous
la responsabilité du CNG.

Pour I'INPH, quel que soit la future af-
fectation du PH au sein du GHT, la no-
mination se fait toujours au sein d'un
établissement. Il ne peut pas étre envi-
sagé de territorialisation du statut.

Affectation : le décret d’applica-
tion en précisera les modalités

Pour I'INPH Laffectation se ferait au
sein d'un pdle de I'établissement par
le DG de I'établissement apres avis
du PCME et du chef de pdle.

L'INPH demande que l'avis du chef
de service ou du responsable d'unité
soit requis.

LINPH réclame que dans le cadre
d'un podle inter-établissement, le PH
soit affecté par le DG du GHT dans un
service de I'établissement ou il a été
nommeé apres avis du PCME du GHT
et du chef de pdle inter-établissement.

site pour la regrouper en totalité
sur un des établissements parties
du GHT. Le projet médical doit
détailler les activités transférées
sur cet établissement et les mo-
dalités d’exercice des praticiens.
Une réaffectation pourra étre né-
cessaire.

Il est nécessaire de conserver une
activité/spécialité sur 2 ou plu-
sieurs établissements. La création

L'INPH demande que les fiches de
postes soient claires et précisent les
modalités d’exercice au sein du pdle
inter-établissement.

Rémunération
e Lacréation d'une prime d'exer-
cice territorial est prévue par le
plan d’attractivité de I'exercice
meédical a I'hopital public.

L'INPH soutient que l'engagement
des praticiens hospitaliers dans une
démarche volontaire au service de
toute la population avec la créa-
tion des GHT doit s’accompagner
du bénéfice de la prime d’exercice
territorial pour tous les praticiens
hospitaliers. Son montant doit étre
significatif de l'intérét de I'Etat pour
la réforme. Son instauration doit
s’accompagner de son introduction
dans l'assiette de cotisation sociale
pour retraite.

La création d'une permanence des
soins sur tout le territoire doit s’ac-
compagner d'une disparition des 2
modes d’astreintes en ne conservant
que l'astreinte opérationnelle.

d’'un pdle inter-établissement est
possible mais non indispensable
car c'est le projet médical qui
définit la coopération sur le ter-
ritoire. Les modalités pratiques
d’exercice au sein de ce pdle
inter-établissement sont définies
par le reglement intérieur. En cas
de création d'un pdle inter-éta-
blissement, une réaffectation du
praticien pourra étre nécessaire.

L'INPH insiste sur la nécessité d'in-
troduire des procédures de recours.

Quel que soit le mode d’activité
du praticien, celle-ci sera décrite
dans le profil de poste lors du re-
crutement. S'il s'agit d'une modi-
fication d’activité au cours de la
carriere du PH, celle-ci ne pourra
se réaliser que de maniere volon-
taire pour le PH.

La commission régionale pari-
taire des PH serait consultée en
application de l'article R. 6152-
326 et en particulier pour tout ce
qui concerme la permanence des
soins et le suivi des emplois mé-
dicaux.

Tout transfert d’activité d'un éta-
blissement vers I'établissement
support du GHT est a considérer
au méme titre que les restructu-
rations hospitalieres et faire I'ob-
jet d'une saisine du CNG.

Le bureau de 'INPH

» http//www.intersyndicat-des-praticiens-hospitaliers.com/images/3_Fevrier_2016_Dr_ BOCHER.pdf
» https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=1F21F828 AFACDF5AE939EA438B386853.tpdilal7v_2?cidTexte=JOREF-

TEXT000031912641&categorielien=id (Article 107 et 69 en particulier)
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https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=D11BF03E407CD4CES5B9A0DS5770E101C.tpdi-
la15v_3?cidTexte=JORFTEXT000031912641&categorielLien=id
(2) Conseil d’analyse économique, février 2015, note N°20.
(3) Mission HUBERT/MARTINEAU, février 2016.

(4) Communiqué commun INPH SMPS, 2 mars 2016.
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CONSTRUCTION »»» INTERVIEW

INTERVIEW

DIDIER TABUTEAU

Responsable de la chaire santé de Sciences, codirecteur de
Pinstitut Droit et santé de ’Université Paris Descartes INSERM

UMR S 1145

Didier Tabuteau, quel
est votre regard sur
le systeme de santé
actuel ?

Il est construit sur 4 clivages
que nous devons surmonter
impérativement sous peine
de le voir s’effrondrer.

Le 1° clivage réside dans la
discontinuité de la répartition
des compétences et des roles
entre les professions de santé.
En France, le médecin est beau-
coup plus distant des autres pro-
fessions que dans de nombreux
autres pays ou les compétences
sont réparties de fagon plus conti-
nue entre professions médicales
et parameédicales. Par exemple
avec le role d’infirmier expert ou
clinicien. Il s’agit la d'un véritable
enjeu car cette situation pese sur
I'organisation des soins et les re-
lations entre professions.

Le 2°me clivage
ville/hdpital
ville s’est construite en France

est le clivage
La médecine de

au 199 siecle sur son indépen-

dance et méme son opposition
par rapport aux pouvoirs publics,
a la différence d’autres pays eu-
ropéens comme l'Allemagne ou
I’Angleterre, ou les médecins et
I’Etat ont construit ensemble le
systeme de santé. Le systeme
conventionnel a ensuite, dans
les années 1970, été édifié dans
le champ de la démocratie so-
ciale et donc encore a distance
de I'Etat, régulateur de 1'hopital.
De ce fait, la médecine de ville en
France dispose d'une autonomie
considérable et, en conséquence,
meédecine de ville et 'hépital sont
deux mondes séparés.

Or, le parcours de santé, le tra-
vail en équipe, la prise en charge
globale
le contraire ; nous sommes en

requierent exactement

présence de 2 mondes paralleles
qui par initiatives individuelles
parviennent certes a se rencon-
trer mais globalement quel lien
existe-t-il entre le médecin géné-
raliste qui a envoyé son patient
a 'hopital et le service hospita-
lier qui I'a recu ? Or, le grand

Par Serge Canasse

enjeu aujourd’hui pour 'hopital
est de se concentrer sur les ac-
tivités pour lesquelles il est in-
dispensable, et cela suppose une
communication systématique et
pérenne avec la médecine de
ville. Il faut rapprocher, intégrer
la médecine de ville et 1'hopital
et au-dela ajouterai-je, toutes
les formes intermédiaires entre
la médecine de ville et I'hopital.

Le 3®m¢ clivage est a mon sens
trés préjudiciable pour le sys-
teme de santé : c’est la sépa-
ration entre I’Etat et ’assurance
maladie, il y a deux pilotes dans
I’avion ; je suis favorable a ce que
ce soit 'UNCAM qui négocie les
conventions médicales mais pour
le compte du ministre, sous son
autorité : le ministre est en charge
de la politique hospitaliere, il doit
également étre le pilote de la
médecine de ville, sinon méde-
cine hospitaliere et médecine de
ville ne se rencontreront jamais.
Il faut les mettre dans une méme
dynamique. On peut imaginer
qu’a intervalles réguliers, les fé-
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dérations hospitalieres, les syn-
dicats médicaux, paramédicaux,
les représentants des usagers,
les partenaires sociaux puissent
se retrouver autour d'une table
et échanger.
pourront alors étre construites a
partir d'un socle auquel tous les
acteurs auront contribué. Pour
moi il s’agit d'un clivage qui peut
étre surmonté rapidement méme
si bien sUr il susciterait beaucoup
de réactions.

Les conventions

Le 4*v clivage est pour moi le
plus nocif pour le systéme de
santé a terme : c’est le clivage
assurances obligatoires / assu-
rances complémentaires : on ob-
serve aujourd’hui une montée en
puissance des complémentaires
dans le remboursement des soins
courants (hors hospitalisation et
hors affection de longue durée)
pour lesquels le taux de rem-
boursement par la SS est inférieur
a 50 %. Cette situation est irra-
tionnelle, colteuse, inefficiente et
tres profondément inégalitaire. En
effet, les cotisations des complé-
mentaires sont défavorables aux
familles, aux personnes agées
(et donc aux personnes malades
puisque le risque de pathologie
augmente avec 1'age) et ne sont
pas, ou tres partiellement dans les
cas plus rares ou elles le sont, pro-
portionnés aux revenus. A contra-
rio, la CSG n’augmente pas avec
les charges de famille ou avec
I’age et est proportionnelle aux
revenus :
logique de solidarité. Il en résulte
que tout ce qui accroit le champ
des complémentaires réduit la
solidarité (hausse du ticket mo-
dérateur et dépassements d’hono-
raires ou de tarifs notamment).

elle s’inscrit dans une
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Cela est flagrant dans la dyna-
mique actuelle de généralisation
de la complémentaire santé pour
tous les salariés. Que va-t-il se
passer ¢ : 4 millions de personnes
de 20 a 60 ans qui travaillent et
qui sont des « bons risques », au
sens des assurances, vont sortir
des contrats individuels pour les
contrats d’entreprise. En revanche,
les retraités et les chdmeurs de
longue durée qui resteront dans
les contrats individuels verront
leurs cotisations de complémen-
taire augmenter, parfois forte-
ment. Ainsi, sous couvert dune
mesure de généralisation de la
complémentaire santé qui peut
apparaltre comme une bonne
mesure sociale, la solidarité entre
bien portants et malades sera pro-
fondément altérée.

Et le service public ?

Il faut que le service public
regagne du terrain... sur tous
les terrains.

Sur la prise en charge des soins
d’abord ainsi que nous !’avons
abordé plus en amont. Notez ce-
pendant que la prise en charge
globale des soins a augmenté en
France depuis 2012 (alors qu’elle
baissait constamment aupara-
vant) . Il nous faudrait tendre d’ici
10 ans vers un remboursement
par la SS de 80 % en moyenne
de tous les soins et a 100 % des
soins primaires, notamment des
actes des médecins généralistes.
Cela ne suppose pas de préleve-
ments supplémentaires mais de
convertir des prélevements inéga-
litaires pour les complémentaires,
qui sont des prélevements quasi
obligatoires, en prélevements pour
la sécurité sociale plus égalitaires.

Pour le service public hospita-
lier ensuite, cette reconquéte ne
peut se faire sans la définition
précise de ses particularités.

En effet, il ne s’agit pas d'oppo-
ser médecine de ville et médecine
hospitaliere mais de les articuler
et donc de définir précisément les
places de chacune.

Mais peut-on vraiment, a ce jour,
dire quelles sont les particularités
du service public hospitalier ? Je
regrette que le service public ne
produise pas davantage d’études
et de données sur ce qui fait
sa particularité. Pour expliquer
par exemple qu’il ne peut avoir
un taux d’occupation de 100 %
(une particularité et non un défaut
de gestion NDLR) des lors que sa
mission de service lul commande
d’étre en mesure de pouvoir ré-
pondre a toute situation quand
elle se présente. De méme, il lui
faut démontrer qu'en moyenne les
établissements publics accueillent
plus de personnes en situation so-
ciale défavorisée ou de personnes
isolées, et prennent en charge des
cas plus complexes médicalement.
Le débat sur la tarification des pa-
thologies et le mode de finance-
ment des activités hospitalieres est
fondamental. Je place beaucoup
d’espoirs dans la mission VERAN
qui devrait définir ce que la T2A
peut faire et ne pas faire et com-
ment elle doit le faire.

Il faut étre trés exigeant a
’égard du service public mais
il faut défendre 1’idée qu’il
a une vocation spécifique
que ce soit pour l’assurance
maladie ou pour le service
public hospitalier.



Et la loi de
modernisation du
systéme de santé ?

La loi HPST a supprimé le ser-
vice public hospitalier (SPH) et
méme pire :
missions ; ainsi le SP se diluait
progressivement ce qui rendait le
processus peu visible et tendait a
le rendre irréversible.

La LMSS rétablit la notion
de bloc de SPH : c’est une
excellente chose.

elle 'a émietté en

Quand a [I’organisation de
santé au niveau régional,

bien slr il y a, avec les ARS, un
risque d’hypertrophie administra-
tive mais le secteur de la santé
est si peu régulé que vraiment
il ne s’agit pas du premier sujet

d'inquiétude pour moi.

Si je suis profondément convain-
cu du fait qu'il doit y avoir des
regles nationales fondamen-
tales (sur le remboursement des
soins, sur l'organisation du SPH,
sur l'organisation nationale de la
meédecine de ville par la conven-
tion nationale) garantes d'un bon
mode d’organisation prenant en
compte la globalité de la situa-
tion, je suis également persua-
dé que, des lors que ces regles
sont fixées, il faut surtout faire
confiance aux acteurs de terrain
et aux organisations territoriales.

En effet, le seul intérét des
ARS (le grand intérét des
ARS), fondamentalement c’est

de bien connaitre leur terri-
toire. 11 faut leur donner un
contrat d’objectifs a respecter et

leur laisser une liberté de déci-

La démocratie sanitaire doit permettre
de déconcentrer les décisions sans pour
autant les donner a un pouvoir qui n’a pas

de contre pouvoir.

Etablissement
nte support

m Autre établissement de santé

Y%

' %

sion ; elles seront ensuite jugées

sur les résultats.

Or, sommes
encore tres loin de ce systéeme.
Les ARS sont le bras armé d'une
administration centrale. Ce lien
entre le pouvoir central et les ARS
doit étre contenu strictement. Il
faut que les ARS ne solent pas
sous le feu nourri de centaines
de circulaires chaque année afin
qu’elles puissent disposer du
temps et de la liberté nécessaires
a répondre a la spécificité de la
région dont elles ont la respon-
sabilité. Nous sommes encore ti-
morés par rapport aux ambitions
que les ARS pouraient avoir dans
le cadre d'une concertation avec
I'ensemble des acteurs du sys-
teme, les représentants des pro-
fessionnels et des usagers.

aujourd’hui nous

o

by

&
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Malheureusement, I’organi-
sation des territoires n’inclut
pas véritablement la méde-
cine de ville. (NDLR : En ef
fet dans le volet « permanence des
soins » de la LMSS systéme libéral
n’est pas opposable).

Je plaide certes pour des conven-
tions nationales mais avec des
volets régionaux de la conven-
tion nationale qui soient négo-
ciés entre I'ARS et les représen-
tants régionaux des signataires
des conventions nationales et les
associations d'usagers ; ce n’est
que dans ces conditions la que
la prise en charge du patient sera
globale, de qualité et efficience.
Actuellement les ARS ne peuvent
intervenir a ce niveau que par
voie d'incitation.

Or, pour pouvolr organiser les
parcours de soins, il faut pouvoir
le faire en interpénétration entre
I’hopital et la médecine de ville et
en étant partie prenante de tous
les dispositifs conventionnels.
Cela est d’autant plus domma-
geable que nous savons que les
modalités de recours aux soins
sont hautement variables d’'une
région a 'autre, notamment dans
le recours aux hoépitaux, aux cli-
niques ou a la médecine de ville.
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L'enjeu est
aujourd’hui de
faire confiance aux
acteurs de terrain,
dans le cadre
d’une démocratie
sanitaire...

Lenjeu est aujourd’hui de faire
confiance aux acteurs de terrain,
dans le cadre d'une démocratie
sanitaire (terme dont D. TABUTEAU
est le concepteur NDLR) qui tente
de se développer et qui me parait
fondamentale méme s'il reste du
chemin a parcourir. 11 faut pour
cela développer des contre-pou-
voirs aux ARS sur le terrain. La
démocratie sanitaire doit per-
mettre de déconcentrer les déci-
sions sans pour autant les don-
ner & une structure d’Etat sans
contre-pouvoirs. Les conférences
régionales de la santé et de l'au-
tonomie et les instances conven-
tionnelles qui seraient dévelop-
pées si le systeme conventionnel
était déconcentré devraient en
étre les pivots. Il faut sortir de
I'extréme défiance qui impregne
aujourd’hui le fonctionnement de
notre systeme de santé au niveau
national comme régional.

Didier Tabuteau « Démocratie sanitaire :

Un mot sur les GHT ?

Ce sont des ensembles plus
vastes de SPH pour prendre en
charge la population de maniere
la plus complete et égalitaire pos-
sible. Oui, je suis persuadé qu'il
s'agit d'un instrument qui peut
étre utile car les progres meédi-
caux font qu’il y a des spéciali-
sations de plus en plus fortes et
qu’il faut pour une méme prise
en charge disposer de spécialités
et de compétences de plus en
plus variées. Pour moi, ces re-
groupements vont dans le sens
du SPH, car si I'on veut pouvoir
offrir la meilleure prise en charge
a tous, la logique est de regrou-
per les spécialités qui permettent
cette prise en charge.

Apres c’est une question de par-
cours pour y arriver : si le sys-
teme conduit a dépecer certaines
structures ou réduire l'offre, cela
va déstabiliser le systéeme. En
revanche, si le rapprochement
par exemple du CHU et CH per-
met d’offrir plus de services, des
consultations spécialisées qui
étaient inenvisageable auparavant
dans certains hdépitaux, comme
on peut déja le constater ici ou
13, le regroupement sera une tres
bonne chose.

Merci !

Les nouveaux

défis de la politique de santé », Ed. Odile Jacob 2013
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@ Etablissement francais du sang

Vous avez le sens du service public, 'esprit d'equipe et le goiit des responsabilités.

Nous avons des missions de management et d'expertise a vous confier.

Nous recherchons des

Médecins de Prelevement (H/F)

Garant de la sécurité du don [plasma, plaquettes et sang totall, vous assurez l'information, la sélection et la
surveillance medicale des donneurs de sang.

Vous encadrez l'activité de prélévement sur les lieux de collecte et &tes responsable du management des équipes
[IDE, secrétaires, chauffeurs). Vous participez a la fidélisation des donneurs et auyx relations avec les assocjations de
donneurs et collectivités.

Par ces missions, vous jouez un role majeur dans le développement

d'une médecine transfusionnelle de qualité. Lty
ﬂ.'-#wm
DBl | ST
. @
Mous recherchons egalement des _ fhosions S8 g

r - - : g Aithoos | LECHESRAT i oy
. - ® :
Medecins ou Pharmaciens = SR T e e g
= = n: R [ e i oy
Biologistes g O o
sur l'ensemble du territoire [métropole et DOM|. [ ke
Premier laboratoire d'analyses médicales en France, .
nos activités LABM sont multiples et recouvrent différents @ nicois e @' o
domaines allant de U'immunologie ou 3 |'hématologie frorme. ° -
au HLA et 3 la thérapie cellulaire. " . i
3
Vous voulez faire partie d'un grand = - . i A
établissement public proposant des champs e T .
d'intervention multiples et de reelles rew
opportunités de carriere ?
Vous partagez nos valeurs : service public, ARG ot POShiE & PECIVUIE ST COuemaNG (8 ko France:;

@ Medecin da Prélévemeant

excellence, respect, efficience. ® iSdacin/Prisemacian Bikilsle

Rejoignez-nous !

Rendez-vous sur notre site de recrutement : http://efsrecrute.fr
pour découvrir nos opportunités et postuler en ligne
ou postulez par mail a : recrutement(defs.sante.fr

EFS : DES TALENTS POUR LA VIE . -
LT . U U e
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e LE MINISTERE DE LA JUSTICE RECHERCHE

Temps partiel ; Aln - Ardennes - Aube - Aude - Cantal - Charente - Charente-Maritime - Cher - Bouches-du-Rhdne « Dordogne Eure - Eure-et-Loir - Hautes Alpes
« Haute Corse « lndre « Lot » Mame » Morbihan - Nord « Orne - Satne-et-Loire « Seine-Maritime » Val-d'Qise « Val-de-Mame - Vienne - Yonne.
Temps plein : Bouches du Rhéne « Essonne ; Fleury - Loire Atlantique - Nord - Rhéne,

JONVad

Diplame : CES, DES en médecine du travail ou titres équivalents,

Envover CV a:
Docteur Nadine TRAN QUY - nadine tranguy@justice.gouv.fr-Tél, : 01 7022 7201 - 06 7061 16 16
Médecin coordonnateur national - Ministére de la Justice SG/3SP/SDRH/BASCT - 13, place Vendéme - 75042 Paris cedex 01

CENTRE
HOSPITALIER

\ Y DE BLIGNY

Le Centre Hospitalier de Bligny
Corvention FEHAP du 31/10/1951,

Situé dans un parc bolsé de 85 ha, a 30 km
Sud de Paris - 15 mn des Ulis, a proximité des
axes A1D - N20 et M118 - RER B (Massy
Palaiseau) + Bus

Etablissement Spécialise 385 lits et places ;
Court Séjour et Soins de Suite et de Réadap-

tation, 5 pdles @ Cardiologie-vasculaire, RECHERCHE CARDIOLOGUE

Praumologie Hémato-Cancérologie,

Médecine Interne et Maladies Infectieuses, ou M E D ECI N GEN ERA L I STE H fF
| ¢ [ fa i p.
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Activités transversales dont 12 lits en Unité
[ at S plein a compte

de Soins Intensifs.

Equipe médicale composéde de 10 Cardiclogues et 3 Diabétologues. 30 lits de court séjour avec une activité de diabétologle et de cardiclogie médicale non
invasive, assorti d'un platead technique complet : échographie [y compris de stress et deffort), halters, teses d'effort, examens Doppler vasculaires

34 lits de réadaptation cardiague + 10 place dhopital de jour (autorisation - 55R spécialisé pour affections cardiologigues) recevant des patients en post-
accident caronaire, post-opératoire de chinurgie cardiaque, aprés greffe ou assistance drculatoire, Plateau technigue autonome comportant echographie

et TE aver mesure de [a V02

PROFIL RECHERCHE
Médean spécialiste en cardiclogie. Le Praticien recherche participera 8 la prise en charge des patients hospitalisés, effectuera des vacations au plateau

technique et en consultations

STATUT ET REMUNERATION : Rémunération CINS T avec reprise d'anciennetd. r:'"’"ﬁf;:ﬂﬂﬁl;f:
: + Retraite supplémentaire
Adresser votre candidature de préférence par mail CV+ lettre motivation a : 1 Avantage Comité d'Entreprise.

Madame Madeleine ROUSSEAU - Directrice des Ressources Humaines - drh@chbligny.fr- 01 6926 30 10
Dr Jean-Baptiste MERIC - Directeur Médical - jb.mericachbligny.fr- 01 6926 30 02



ILE-DE-FRANCE

Ophtalmologue ¢ Dermatologue
Gynécologue * ORL ¢ Cardiologue

A deux pas du mefro Strasbourg 5t Denis, dans un platecu moderne, un équipement de qualité
et un encadrement professionnel pour un exercice motivant.

Contrat CDI atiractif

Sylvainb@monmail.org - 06 25 84 86 25

Le Groupe Hospitalier Les Cheminots
Association a but non lucratif MCO./55R (200 lits) certifiée Y2010

RecHERCHE UN MEDECIN (H/ F) en CDI temps complet (ou temps partiel)

Motre établissement, [e Groupe Hospitalier les Cheminots, est réparti sur deux sites distants de 2.5 km : l'un sur Dravel| et lautre sur Ris-Crangis,
Mois sommes a la recherche d'un praticien hospitalier pour |e service doncalogie adulle pendant les périodes jinter-cures de chimlothéraplie
comime de radiotheraple; post chirurgicales et en convalescence

Les lits dedies en soins palliatifs, accusiilent principalement des patients cancéreux el quelques patients en insuffisance respiratoire terminale,

Expérience indispensable en cancérclogie et/ ou salns palliatifs,
Inscription au conseil de l'ordre obligataire.

Service RH : sagnola@gh-cheminots fr - Tél. : 01 69 52 76 00
Bureau des Re ces Humaines - 14, rue Alphense Daudet - 91210 DRAVEIL

CENTRE HOSPITALIER

ARPAJON

Dans le cadre de son projet madical, le CH d'Arpajon (Essonne) 420 lits
et places, 30 km sud de Paris, RER C, souhalte recruter pour renforcer
son service de Medecine polyvalente ;

Un Pneumologue
Un Meédecin Géeneraliste

Statut : PH, PHC, Praticien Attaché ou Assistant
Inscription & I'Ordre Exigée
Postes a pourvoir en novembre 2016




Huw-ltul[;rM&ge Couserans, au pied des pyrénées ariégecises, i une heure de Toulouse, proche
_ i 2 heures de la Méditerranée et 3 3 heures de PAtlantique, le CHAC bénéficie d'un cadre

2| "puhlltda santé dont le siége social est & Saint Girons - Le Centre Hospitalier comprend plus de

alariés dont plus de 60 médecins, 4 Péles Cliniques, des activités diversifiées (MCO, Urgences, 558, SIR,
‘de Readaptation Neurologique, Psychiatrie intra et extra de I'Ariége, EHPAD) et un plateau technigue
avec Laboratoire, Pharmacie et Scanner,

Contre Hospitabier
Arigge-Louserany

ftoltes e candidatures seront étudiées - sur poste PH temps plein - titulaire ou PH Contractuel)
{PAE obligatoire pour les médecins hors Union européenne)

SIANFAAG-IAIN - NOTTISSNOY-00AINONYT

;ﬂettaﬂuns diverses possibles sur la psychiatrie :
Psy adulte/urgences psychiatrigues avec projet CAP 72 - projet HAD - Unités d'admission - CMP et H)

DES ANESTHES'STES-RE&N'MATEU RS = Postes disponibles 2017

{toutes les candidatures seront étudiées - sur poste PH temps plein - titulaire ou PH Contractuel)
{P.A.E obligatoire pour les médecins hors Union européenne)

UN PRATICIEN HOSPITALIER EN GERIATRIE

Unité cognitivo-comportementale.

& Uinité de court séjour gariatrique 10 lits (en création).

= LISLD {en projet),

Equipes dynamigques - conditions de travail agréables dans un cadre de vie exceptionnel Pyrénées ariégeoises, 300 km
de la cote atlantique et 200 a peine de la méditérannde,

Envoyer candidature conforme a la réglementation nationale et européenne et CV détaillé a :
M. D. GUILLAUME - Directeur des Ressources Humaines - Centre Hospitalier Ariege Couserans
BP 09201 - 60111 SAINT GIRONS CEDEX ou par mail : secretaire.drh@ch-ariege-couserans.fr

APE| du Grand Montpellier (23 éablissements et services, 640 safariés et 900 personnes accueillies),

ll'.lﬂ ETP soit 15.17 h-urulplr muirpuwl"hm Les Terres Blnn-:hull'!nntpdltu-

| Le Guilhen :i-ﬁM#ﬁmﬁ" Caseelnn ie Lez. 4 partir du débur 2016
¥

Dans le respect des valeurs et orlentations de notre Association et sous [a responsabllied directe des Directeurs d Etablissements, vous étes chargé(e) de -
* Mettre en place ot suivre le projet de soins (dignostic, therapse, guidance...) - Apporter votre expertise et aider a b compréhension des problematiques
rencontrées - Partciper a l'elaboradion du projec individualise + La Formation et du scutien clinigue aux professsannels - Participer aux réunions institution-
nelles de préparation dé bilan et de synthiése « Accompagner &t sautenic la persanne handicapée, sa famille et 'équipe pluridisciplinaire (soutien technique)
= Assurer |e lien avec lés différents partenaires (reseau] au regird de votre foncticn © Assurer |a vellle la préparation et falerte (maltraitance, mal éeré. ... ).

Aptitudes ;
+ Connaitre le secteur médico-social et ses enjeux * Inscrire son action dans un cadré institutionnel, éthique et déontologique « Connaitre e handicap mental.
* Avoir de reelles qualices relationnelles eg aptitudes au cravail en equipe * Sinscrire-dans un réel partenariat ant en incerne qu'en excerne.

Les candidatures (lettre de motivation manuscrite, curriculum-vitae) sont a adresser a :
M. le Président - APEI DU GRAND MONTPELLIER

1572, Rue Saint-Priest - 34090 MONTPELLIER "%[.ili HH:IHIHH




Le Centre Hospitalier
de Dunkerque
Recrute

DES PNEUMOLOGUES
ET MEDECINS GENERALISTES TEMPS PLEIN

Le service de pneumologie comprend une unité conventionnelle de 23 lits,
avec accés a I'hopital de jour, et une unité de sommeil-VMI de 4 lits.
Activites :

cansultations, TILE. TME, vidéoendoscopie-autofluorescence, EBUS, EFX.

Plethysmographie (Fi max-sniff] GDS en secteur de consultation,
rehabilitation respiratoire ambulatoire.

3 praticiens travaillent aujourd'hui dans le service qui accueille m;
également 2 assistants a temps partage avec le CHRU de Lille et oy
1 poste d'interne

W
A
Le Centre Hospitalier de Dunkerque comprend 950 lits et places :
installes dont 330 de médecine. =
-
2
o

Contact : Dr Christophe ARON - 03 28 28 63 31

PEDIATRE NEONATALOGIE

La maternite du Centre Hospitalier de DUNKERQUE, située 3
actuellement au sein de la Polyclinigue de GRAMDE-SYMNTHE %.
recherche un pédiatre temps plein pour compléter l'équipe de ©
maternité-néonatologie qui est composé de 2.5 praticiens. “,;
» Projet de restructuration {acheveée fin 2017) dans un nouveau batiment
sur le site du Centre Hospitalier de Dunkerque ol se trouve actuellement
le service de pédiatrie (13 médecins et 4 Internes).

» Service de neonatalogie niveau 2A de 12 lits intégré dans un reseau périnatal
avec prise en charge :

* Prise en charge des prématurés nés a partir de 34 semaines d'amenorrhées et ou
de plus de 1500g, ne présentant pas de détresse respiratoire importante, ni de
troubles circulatoires

* Prise en charge des nouveau-nés, transférés de la maternité ou d'un autre établissement,
nécessitant une surveillance médicale particuliére qu'ils soient nés ou non dans la maternité du
CHD  (infection, problemes dalimentation, troubles biclogiques, détresses respiratoires,
circulatoires ou neurologiques modérées)

* Mise en condition avant transfert en réanimation vers le centre de niveau Il du Centre Hospitalier de CALAIS ou
du Centre Hospitalier Universitaire de LILLE, ainsi que la poursuite de la prise en charge aprés séjour en réanimation

» Gardes sur place.

» Bonne coopération gynéco-obstétricale avec une équipe dynamique composé de 9 praticiens

» Possibilité de developper une surspécialité.

Contact : Dr Emmanuelle ROBIN - 03 28 58 6114



ONCOLOGUE

Le centre hospitalier de Dunkerque, recherche un médecin sénior pour compléter son service d'oncologie qui se

verrait confier un poste a responsabilité pour des interventions variées, en rapport avec toutes les spécialités
concernées de |'établissement,

En 2017, un tout nouveau département complet de médecine nucléaire comprenant un TEP-5can de derniére

geénération viendra compléter le plateau technique complet (Scanner, IRM). Cette activité englobera non seulement

la routine clinique quotidienne mais pourra également étre utilisée a des fins de recherche [clinique et autre).
L'oncologue sera amené a participer et a animer des réunions multidisciplinaires [RCP). Il pourra également

s'impliquer dans la recherche clinique déja présente dans le service grace au centre d'investigation clinique
95 ""M-F de I'établissernent.

. "=
ﬂ?;qw?qe
e

Sa participation, dans le cadre d'un travail d'équipe, a la prise en charge du patient oncologique
% dbd‘@ sera déterminente et se fera en lien avec un autre collégue oncologue déja sur place ainsi

4

ity que les médecins spécialistes d'organe actifs eu sein de 'hopital.

le service fonctionne actuellement en hopital de jour et comporte un volet
important de consultations. Il a pris en charge en 2014, 1030 séjours dont

(3 843 séances de chimiothérapie. En 2013, 3998 chimiothérapies adultes et
. 17 chimiothérapies enfants avaient été assurées.

ng; Des liens avec les structures de référence — CHRU de Lille et le Centre Oscar
4 Lambert — sont actifs de méme quavec la médecine de ville.

= Dans le cadre d'une restructuration et de l'augmentation de son
activité, le Centre Hospitalier de Dunkerque recherche des Praticiens

[]
=8
% en Anesthésie-Réanimation pour ses 2 sites devant se regrouper sur

3 lesite du CHD (fin 2017)

w

w

» Dunkerque (12 500 interventions/an, astreinte opérationnelle) :
Chirurgie générale et viscérale - Orthopédie-Traumatologie - Thora-
cique - Vasculaire - Bariatrique - OPH - ORL - Urologie.

» Grande-Synthe (2 500 interventions./an, garde sur place):

3
& Périnatalité - Maternité de niveau 2a (1 700 accouchements/an) -
g Gynécologie.
n
]
-+
-

<
E
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Le poste peut étre aujourd'hui uni- ou bi-sites.

Il sagit de postes en temps continu (horaires connus et définis),
bénéficiant d'un contexte organisé sécurisé.

Le centre hospitalier de Dunkerque qui s'inscrit dans un rapprochement
des filiéres anesthésie et réanimation meédicale.

Service : Radiologie, TDM, IRMM, Biologie, Chirurgie Robotisée, Urgences,
Service de Réanimation et Unité de Surveillance Continue (activité partagée
possible, service validant pour le DESC de Réanimation Médicale).

L'équipe d'Anesthésie comprend actuellement & Praticiens ainsi que des vacataires.
L'équipe de réanimation comporte 7 praticiens et & internes.

Le Service d'anesthésie est validant pour le DES d'Anesthésie-Réanimation (validation du
module « Anesthésie locorégionale » dans la maquette) et offre 3 postes d'internes.
Profil des candidats :

» Ancien DESAR.

» Formation Managériale et/ou Qualité, Gestion des Risques bienvenue.

Envoyer CV + lettre a : Isabelle Riou - Directrice des Affaires Médicales

03 28 28 52 95 - dam@ch-dunkerque.fr



Le Département du Pas-de-Calais recherche

'/ / pour sa Direction Enfance Famille du péle Solidarités
Pas-de-Calais Un médecin - Chef du Service Départemental

d*étre attentifs, combatifs et bons
gestionnaires pour conduire nos
actions de solidantés,

e

&

% . .

S Be départmert de Fance de Protection Maternelle et Infantile (h/f)
o

: 894 communes, 34 EPCI et (Catégorie A de la filiére médico-sociale, cadre d'emploi des médecins territoriaux)
(98] '

= 1,9 Mrd d'€ de budget).

< 5300 agents départementaux et Membre du comité de Direction et 4 la téte de 25 collaborateurs, vous tes responsable de la mise

E-_I) 1850 Assistantes familiales au en ceuvre des missions dévolues & votre service en cohérence avec les régles fixées par le Code de la

o service du Département. Santé Publique, les orientations des Elus, les engagements pris par le Département avec les partenaires

A R L

2 Parce que les valeurs du institutionnels et sur les Tesritoires.

A Pas-de_-CaI_ajs sincarnent dans Dans ce cadre, vos missions s'articulent plus particuliérement autour des axes suivants :

g) les solidarités, il nous appartient * participer a la définition d'une politique de santé publique départementale » organiser le service

rendu a la population (animer et coordonner I'équipe des médecins de PMI titulaires et vacataires
a I'échelle départementale notamment) » développer et animer des partenariats départernentaux
» diriger des actions en faveur des publics ciblés en PMI # assurer une veille réglementaire et technique
* communiquer et promouvoir les actions du Département en matiére de PMI.

Titulaire d'un doctorat en médecine et spécialisé ou qualifié en pédiatrie, gynéco-obstétrique, pédopsychiatrie ou en santé publigue, vous
justifiez d'une expérience d'au moins 3 ans dans un service départemental de PMI. Vous disposez de bonnes connaissances des enjeux et
évolutions en matigre de politiques publiques de santé, des missions réglementaires de la PMI, de la protection de |"Enfance et du tissu
institutionnel sanitaire et social. Vos compétences managériales averées vous permettront de piloter une politique publigue prionitaire pour le
Département tout en impulsant et développant des projets. Disponible et force de proposition, vous saver faire preuve d'initiative et montrez
une appétence pour la santé publique et la PMI.

Poste & temps plein, basé a Arras, avec déplacements fréquents et réguliers & prévoir (permis B exigé). Obligation de maintenir ses
connaissances médicales dans le cadre du développement professionnel continu (DPC).

4 Pour toute information complémentaire | Mme Aspasie TEVI, chargée de recrutement au 03 21 21 56 51 ou tevi.aspasie@pasdecalais.fr
Renseignements sur la nature du poste : Docteur Marie-Qdile SCHMITT, Chef de Mission d"Appui et Coordination et Chef du serace
Départemental de Protection Maternelle et Infantile par intérim au 03 21 21 65 52 ou schmitt. marie.odile@pasdecalais.ir

o=
Merci d’adresser votre candidature, sous la réf. AT/RL CSDPMI, & Monsieur le Président du Conseil départemental du Pas-de-Calais, E
y Direction des Ressources Humaines, DRH GPRH-Bureau RH Pole Solidarités, Hotel du département, 62018 Arras Cedex 9 ou par maila =
as L recrutement@pasdecalais.fr A
™ h
s e Profil du poste détaillé sur www.pasdecalais.frirecrutement

RECRUTE
1 Médecin Psychiatre - Compétence médico-judiciaire
2 Médecins Psychiatres
2 Médecins Pédo-Psychiatres

Pour tout renseignement contacter :
Profil requis Monsieur le Docteur M'BIAYE Papa Oumar - Président de la CME

+ Poste de praticien hospitalier
temps plein ou temps partiel, Les candidatures accompagnées d'un curriculum vitas,
o PrAticien contr f et une lettre de motivation, sont d adresser au 03 23 23 97 20 (secrétariat)
& Praticion Isurdst l:leh; PAE Directeur des Ressources Humaines - EPSMD de |"Aisne - 92320 PREMONTRE
- Madége BIDAUD - 03 23 23 79 09 - Mall : nadege.bidaud(@epsmd-aisne.fr

e LE CENTRE HOSPITALIER DU CATEAU CAMBRESIS RECHERCHE
Le Cenire Hospitalier du Cateau-Cambwésis est un établisement de santé public assurant des messions de premier recours 3 travers les Urgences, la Surveillance Continass, la Matemnité, ses services
Cenire daddicinfogie, ses services de génatrie, son Centre d'Wction Médico-soclats Prégooe (CAMSPY. Depais 3015, un centre de consuftations phoridisciplingires es veny renfoscer offre de sodns sur fe site du
1] SPI Iﬂ li FB r Centre Heapitalier, Somaction sinscrt dans une pratique de rdseau of de parfenatiats notamement au travers da Phle de Santé da Pays de Maziee, 1% modide de partenanat public-privé en France, qui

FegEUpe fur um site unigoe 1 Clinkgue des Hitres, poo bes prises en chame chémgicales, un Centre d Tmagere Médicale ibéml et une Maison Médicale de Garde,

PRATICIEN URGENTISTE

Parlicipation permanence de sodns en garde en bindme de 24 b - 13 000 passagesian - 5 s UHCD - Temps plein

Paste ouvert aux praticiens titulaire dun DESC ou d'un COU, DU, CAMA. ... en médedne d'urgence dans becadre de L formation initizle.

Powr tows renseignements complémentaires, vous powvez contacter : M. le Docteur LUCAS - Ched du pdle Urgenoes - 15C - Médedine Polyvalente - flucaséch-lecateawfr

PRATICIEN EN GERIATRIE

Pay de permanence de soins - Service validant - 30 lits 550 Podyvatent - 0 lits C5G - 4 Géniatres - Temps plein

Recrutement dans b cadie du diveloppement Sactivité sor phle de qératrie (oréation dune Unité dHébergement Renfieecte prchoqénatrique fin dannde JO16 de 14 las,
e consultations d'Algogéiatie en place ¢ doncogériatrie b venir alnsi qu'on kipieal de Jour gériatrique). Bne sxpériende sochatée en gétatrie ot de préférence titolaie d'une
capatilé en gedatrie ou gérontologic ou d'un DESC)

SItual.Ian gtnqraphlque

Pour tows renseigrements complémentanes, vous pouver conlacter ; Dépét de candidature (CV et bettre de mothvation) 4 :
M. be Doctesr GAUTRET - Chef du pile Gériatrie - ygautret&ch-lecateaw. fr Mme la Directrice Déléguée - Centre Hospitalier du Cateau Cambrésis
M. B Docteer LEVEQUE - Président de fa (ME - Génatre - plevequesch-lecateanfr 28, Boulevard Paturle - 59360 LE CATEAU- CAMBRESIS

Inscription & V'esdre des médiacns, ouen cours dinscription, Impérative. Un hébergement temparaire peut dtre propass, Tél. - 03 27 B4 66 01 ou e-mall: directlonsch-lecatean.fr




Le Centre Hospitalier de Toulon

attr ||1 = SO0 003 h

M|

vt Musse ounvert depuis marns 2012

Dans une agglomération de 500 000 habitants, cadre de vie agréable, 3*™ établissement de la région PACA aprés
les CHU de Marseille et de Nice, recherche

1 Pédopsychiatre PH ou Assistant

Etablisserment qui compte plus de 1 000 lits dont 212 en psychiatrie, Implantation des
activités de MCO et de psychiatrie nousveauw site, le pdle de psychiatrie infanto-jusénile
est constitué dune équipe de 12 praticiens. Le pdle de pedo comprend tous les

1 Praticien Hospitalier Cardiologue

Profil souhaité : Cardiologue formé en explorations non invasives pour une activité
mixte clinique et dexplorations. 1 poste immédiatement libre.

Activités du service :

[Var, Provence es-Cote d'Azur)

v P Al Cote d'A 1

Capacité de 1 200 i, premisr & ! hadpitalier nan unhesrsitsing
régicn Prow ‘Azur - Etablissement pivol du temitoinge

SEAMME

dispositife de soins de la perinat alité, fliére petite enfance, i La filiere adolewent. Coronaragraphie et Angioplastie (2 300 actes/an].

Pacing, déhbrillateur et multisites (500 actes/an),

Ablation Mutter e FA (100 actes/an).

Echocardiographie simple, trans oesophagienne et de stress,
Epreuve dieffort, Holter ..

1 Hematologue PH ou Assistant
Le service dionco-hématologie de I'Hbpital Sainte Musse recrute un hématalogue
temps pleim afin de renforcer son équipe d'hématologie.

Léquipe médicale se compose actuellement de 3 oncologues temps plein et 2 hématolo-
ques bemps phein,

Le service (onco + hémata) se décormpose en 22 lits d'hospitalisation complite dont
5 lits dédiés soins palliatifs, 8 lits d'hospitalisation de semaine et 19 postes dhdpital
de jour (activité commune HOUJ,

1 Gastro-entérologue, PH ou Assistant

Le Centre Hospitalier de Hyédres (Var) recherche un gastroentéralogue temps plein,
Létablisserment posside 334 lits MO0, avec plateau technigue complet : soins continus,
urgences, scanner (15 038 Forfaits techniquesh et IRM (5 211},

Equipe de 3 chirurglens viscéraux,

Activité au sein d'un service de médecine pluridisciplinaire avec déja 1 praticien
hospitalier en hépato-gastro-entérologie,

Activité dendoscopie digestive (gastroscopie, coloscopie, vidéocapsule, fibroscanner,
possibilité echoendosoopic],

Farticipation aux astreintes dendoscopie communes avec Ihipital de Toulon
(1 astreinte sur 8]

1 Assistant Spécialiste en Cardiologie

Profil souhaité : Ancien imterne de cardiologie b la recherche d'un poste d assistant
et pratiquant ou en formation pour des explorations non invasives,

1 poste immédiatement libre,

Renseignements et candidatures :
Mme Viviane PIEDCOQ - Directrice des Affaires Médicales - 54, rue Sainte-Claire Deville - C5 31412 - 83056 TOULON Cedex

Tél.: 0494 14 55 33 - Fax : 04 94 14 55 34 - viviane.piedcog@ch-toulon.fr

DL ELLA EHPAD DUCELIA DE CASTELLAMNE [04) de 72 residents,
Nous recherchons

un médecin-coordonnateur
A 40% en CDL.

HEPIT AL

Poste et missions :

» Coordonner Uéquipe soignante de Uédtablissement lcadre de santé, infirmiéres,
aides-soignantes...| ainsi gue les mtervenants de soins libéraux [médecins traitants,
pharmacien, king._| en relation avec la directrice de U'établissement

= Participer & la commission d'admission et & élabaration des projets
= Drganiser et animer deux commissions gériatriques par an

= Rediger le rapport annuel d'activite, les protocoles

» Organiser des Tormalions inbernes auprés du porsonnel

= Participer aus projets de la structure, natamment

st vie Individualises

Prefil : Médecin géniatre, expérience en EHPAD souhaitée

Contact : Lettre de motivation « CV & adresser a - Mme BASQUEZ - Directrice de U'EHPAD
joignable au 04 92 B3 98 00 - E-mail ; secretariat castellane@wanadao fr

CAS@

Homine ff Trswmdl

Le Centre d'Accueil Spécialisé de Forcalquier, établissement public composé de plusieurs structures
{Mﬁ.& FAM, Fayer de Vi s, SAMSAH) accueillant des adultes handicapés mentaux et/ou physiques,
recrute pour le 1° septembre 2016

LLLRE L LR R LR

1 MEDECIN PSYCHIATRE A 0,50 ETP 1 MEDECIN MPR

Zioues par sempine scubainée, (Physique et de Réadaptation)
Paur suii mudical des residents, apimation de seunions chnigues: St o e .
avec |'equipe madico-psychologigue. e R

Statul : Fos s Publique Hor

Envoyer CV et lettre de motivation a:

Madame Julie JOUANMNO - Centre d' Accueil Spécialisé -

EP B - 04300 FORCALQUIER - j.jouanno@cas-forcalquier.fr
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BRETAGNE

Le Centre Hospitalier des Pays de Morlaix (29)
Etablissernent de 1 054 lits avec des activités MCO-psychlatrie-55R-USLD-EPHAD

CENTRE HOSPITALIER
DES PAYS DE MORLAIX

__ﬂ

renfcer son :_'-|'_r1r'_‘

Centre Hospitaller des Pays de Morlalx - Kersaint Gily - 29600 Merlaix
Tél. secrétariat affaires médicales : 02 98 62 69 11 - Courriel : azarrella@ch-morlaix.fr

Site internet : www.ch-morlaix.fr

Etabinsement public de sanlé mentale [Th de VANNES of NANTES - 45 mn de 5T MALD, TGV Parts-Reanes).
Monnbre de lifs et places - 1 755 - §9 FIP médeding psychiatees & 11 ETP de médecing généralictes/d sacteurs de poychatrie
B S SR R (o M BT chate it Aeddiction Pricarite /Pile Piychiatric en Mificu Pénitentiain (ave UNSANS inter sectews de paychiatrie infanto-juvénie,

un féedéeation des internats de prychistrie infasto- juwinie Frabliement d Hebergement pour Perscnnes Agées Dépendanteslne
GUILLAUME REGNIER Unétie e Soins Longue Durée/Une Maison o Socueil Specialisee/Letaiblvement comgente £ poles hospitaho unkessitan.
DE RENNES Le Projet Médical 2012-J016 et en cours e mese en e avec une afientation marquée vers b prises en charge ambelatoires,

o RECHERCHE Praticiens Hospitaliers a temps plein

(Vitukaires o confractioeks) - 2 postes ad sein du Pile Universitaire de Psychdatrie Aduite, 1 poste au sein du pdle de psychlatrie

DES MEDECINS (i e sntusmetepossessiessn oo

Assistants Spécialistes
PSYCH lAT RES wﬂeiwmmmitalr de Prychiatrie Adulte, PSle de psychiatrie infanto-fuvénile 102, PSle de psychiatrie Aduite GOS).

Renseignements et candidatures :
M. POTIER - Directeur des Affaires Médicales - Centre Hospitalier Guillaume Régnier

108, avenue du Général LECLERC BP50321 35703 RENNE DEX 7 - dam@ch-gulllaumeregnierfr - 02 99 33 3996
Ame le Or SHEPPARD - Présidente de CME - 02 99 33 39 27 - secretariat.crne@ch-guillaumeregnierfr




CENTRE
HOSPITALIER
REDON
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. Postes proposes

> Médecin Géneéraliste

avec capacité en gérontologie
> Cardiologue

ou Médecin Généraliste

a orientation cardiologique
> Médecin Gastro-Entérologue
> Gynécologue-Obstétricien
> Geriatre

Meédecin Généraliste avec Capacité en

Gérontologie

Profil du candidat :
+ Etre titulaire de la capacité en gérontologie ou en gériatrie.
+ Etre inscrit & 'Ordre des médecins frangais.

Personne a contacter :

Renseignements et contact : Direction des Affaires Médicales
M. Pierre LAURENCEAU - T&l. : 0299 71 79 53

Email : secretariat.direction 3@ch-redon.fr

Renseignements médicaux :
Dr Hervé DEVILLERS - Chef du pdle de gériatrie
Tél.: 02 99 71 71 95 - Email : herve.devillers@ch-redon.fr

Cardiologue ou Médecin Généraliste
a Orientation Cardiologique

Profil du candidat ;

+ Etre titulaire d'un dipléme de cardiclogie ou de médecine,
spécialité cardiologie.

+ Etre inscrit & l'ordre des médecing francais.

+ Poste ouvert au débutant et/ou en cours dinscription
a IOrdre des médecing sous conditions de présenter
les documents attestant des démarchés engagées.

Personne a contacter :
Renseignements et contact : Direction des Affaires Médicales
M. Pierre LAURENCEAU - Tel. : 0299 71 79 53

Email : secretariat.direction.3@ch-redon.fr

Renseignements medicaux - Dr Faycal AZIZ]

Chef du service de médecine polyvalente a orientation cardiologie
et pneumologie

Tel. 02 99 71 71 83 - Email : faycal.azizi@ch-redon.fr

LETABLISSEMENT

Le centre hospitalier de Redon (llle-et-Vilaine), situé a 60 km au
sud-ouest de Rennes et 60 km au nord-ouest de Nantes, est
un établissement de proximité de taille moyenne doté d'un
service d'urgences SMUR, d'un plateau technique (imagerie
médicale et bloc opératoire) et développe une offre de soins
compléte avec de nombreuses spécialités (filiere gériatrique,
chirurgie orthopédique et viscérale, cardiologie, pneumologie,
hépatologie-gastrologie, pédiatrie, gynécologie, psychiatrie,
consultations spécialisées neurologiques, néphrologiques,
urologigues, oncologiques).

Médecin Gastro-Entérologue

Profil du candidat :
* Etre titulaire d'un dipldme de médecine, spécialité hepato-gastro.
* Etre inscrit & I'Ordre des médecins francais.

Personne a contacter :

Renseignements et contact :

Direction des Affaires Médicales - M. Pierre LAURENCEAL

Tél : 02 99 71 79 53 - Email ; secretariat.direction. 3@ch-redon. fr
Renseignements médicaux

Dr Denis VALLADEAU - Chef du pdle de spécialités chirurgicales
Email : denis.valladeau@ch-redon. fr

Gynécologue-Obstétricien

Profil du candidat ;
* Etre titulaire d'un dipldme de chirurgien gynécologue-obstétricien.
* Etre inscrit & I'Ordre des médecins francais.
* Dipldmes complémentaires souhaités :
DU d'échographie obstétricale.

Personne a contacter :

Renseignements et contact :

Direction des Affaires Médicales : M. Pierre LAURENCEAU

Tél. : 0299 71 79 53 - Email ; secretariat. direction. 3@ch-redon. fr

Renseignements médicaux
Dr Jean HELOU - Responsable du service de gynécologie-obstétrique
Tél. : 0299 71 72 52 - Email ; jean.helou@ch-redon.fr

Geriatre

Profil du candidat :

* Etre titulaire de la capacité en gériatrie.

* Etre inscrit 8 I'Ordre des médecins frangais.

Personne a contacter :

Renseignements et contact :

Direction des Affaires Médicales : M. Pierre LAURENCEAU
Tél. : 0299 71 79 53 - Email ; secretariat. direction. 3@ch-redon.fr
Renseignements médicauy :

Dr Hervé DEVILLERS - Chef du pdle de gériatrie

Tél. : 0299 71 71 95 - Email ; herve.devillers@ch-redon fr



<

wn
L
o
—
<
L
z
°)
JC
oz
Ll
z
(&)
oz
L
>
=)
<

CENTRE HOSPITALIER ALPES LEMAN (74)

Situé sur le bord de I'Arve, entre lac {Léman) et montagnes,
a 15 km de Genéve el 60 km de Chamonix, établissement
récent pour un bassin de population de 240 000,

T

CHA ==

CENTRE HOSPITALIER
ALPES LEMAN

le CHAL propose a partir de juillet 2016 deux postes de

pédiatres PH, temps plein/partiel, PHC, ou assistant spécialiste

Profil de poste : Activilé clinigue {wsile urgences consultations (possibité de renforcer ou développer des
sur-spécalitds, consullabions biocales médico psy 4 la MDW), parficipation & la permanance des soins (astraintbes
oprasonnelies avec dvalubon prochaine en garde lorsque Neflectl de 10 pédiatres sera allesnt), parkapabon au
management du service &l développement des fildres de soing U sein du GHT, et des résesux da soins (RPZS,
REMALI, vifia hopital), encadremant des inlermes o particpatons aux EPLL

Renseignements @

Dir Heavé TESTARD - Pédiatrie - Mestardiich-alpes-leman fr - T&l, : 04 50 82 28 29

Dir Ajdinn LAGHETTO - Maonataloge - aughstio@ich-alpes-laman fr - Tal ; 04 50 82 26 33

Secrélanal Hospalsabon - Tél. : 04 50 82 26 40

Service constitué de 4 unités :

* Pidsatne polyvalente (22 Ms midico chaurgicaus, soms conbnus, ef HDJ powr
3 200 admissions'an)

* Urgences padiatriques (indedualisées au sein du SAYU (54 000 pessagesian)
accusdlant > 20 D00 passages phdiatnques médicau’an)

+ Meonalaiogie niveau lla {12 lits avec 450 admissionsian) au sain da sa matemité
{2 2 000 naissancesian), nilégrie dans le skseau do périnatalogie des 2 Savaie [RP25).
» Consultations spéciaisées (rhumalo, neurs, endooning, disbéta, CRTLA, chirurgie
infantile) &1 une consutation de prosimié & la Masson des Adolescents (MDA) au sein

N - s o e e s paonngcapesiomanse |
Lyon

Le Département de I'Ain Recrute

AIN

le Département

Un médecin-directeur de Centre de Planiflcation d’Education
Familiale (CPEF) et de Protection Maternelle Infantile (PMI)
a la Maison departementale de la solidarite de Pays de
Gex-Bellegarde.

En quakté de médesn, vous assurer les consutations médicales de qyndeologie
obatéingue auprés des usagers, vous ancadrez les autres membres de Néquipe du
CPEF el collaboror avec cux aux actons collectoes portand sur b seaualie o
Féducation famidisle organisées dans le cendre ou & Teodériewr Vous pamcipar &
Fexdcution das missans de P en lien ave: la médacin adioint PM|

Profil :

Connaissence de la politique d'action sociale du Dépanement, de la lSgistabon e
la réglementation en vigusur en matiére de CPEF. d'IVIG, des acqus en gynécologe
mishcale o obstdingue (assune des consullabons modcales de gqynécaloge),
et de fa PMI Niveau de dipidmes reques - doclorat dElat en médecing

Le permes B esi indespensabla

Les candidatures sont & adresser & : Monsleur le Président
45, avenue Alsace Lorraine,
e au plus tard 1% juln 2016

du Département de I'Aln -
€5 11014 - 01000 Bourg en Bre

;entre Hospitalier Michel Perret

Pour toute précision sur la nature du poste, contactez
Mme le Dr GENTIL - Chef de Pdle - 04 76 07 30 30

Les candidatures sont & adresser & :
M. REBOUILLAT - Responsable RH
m.reboulllatgeh-tulling.fr - 04 76 07 30 27

Tullins

Avancer & vos cHids

Un adjoint protection maternelle infantile/accuell du Jeune
enfant a la Maison départementale de la solidarité de Bourg
en Bresse.

Sous I'sutorité du Responsabla de fa Maison départamentale da la solidarité, vous
mintd dos schons de privenbon of do promoton de b sanki aupids des enfants de
moins de G ans el de leurs familles dars be cadre des missions de prolecson
matametle et infantie (PMI) du Consell Départemental. Vous assures Bgafemant 8
dixlchon ol la protechon des enfiants en dilhculbd,

Vous posséder une bonne connaissance de la legislation socials, de la politgue
daction sociale du Dépariement, das insStubions ef des partanaines meuvrant dans le
champ sandairg ol socad [consullabons PMI, bdans de sanlé, valdabon des PA] el
PRAS entien aved la MOPH, agrément des assistants maternals, suivi des structures
paiite anfance ).

Vous deposer de solides capacibés rédactionnedes, danslyse et de synthéss
Vous savez pitober un projet, encadrer &2 animer une équips (les médacns de PMI,
sage-lemme of pudnculinces de la MOS, of b pdie admestrabd PMI Accued Jouri:
Erifant) Viows ames travailes en dquipe et en fransvessaltd aves daues domainas
Nrveay da dgldmes requis - doctorat d'Etal en médecina.

Le poimis B est indispensable

Le Cenfre Hospitalier Michel Perret (Tullins)
recrute 1 médecin M.P.R. ou généraliste

pour rejoindre son service de M.P.R.

Etablissement public de santé, le CH. Michel Perret se compose dun Pdle de M.ER, de référence ¢f d’un Pdie

Gériatrie. A& travers ses différentes services (2 services M.PR neuro et loco, hospitafisation compléte et de
jour, 1 service EMC, 1 équipe maobile pour adultes cérébro-lésé, consultations externes unité de bilan
uro-dynamigue} et ses infrastructures [balnéothérapie, plateaux techniques importants et modernes),
e C.H, Michel Perret propose une offre complbte en matitre de rédducation,

Equipe médicale composée de 12 médecins (10,5 ETPL

La Maison de Santeé du Cézallier Cantalien - 15190 CONDAT
recherche un médecin généraliste

pour travailler en collaboration avec deux confréres installés depuis 2012

La Maison de Santé heberge fgalement wn denticte, un cabinet infirmier, un kinésithérapeute, be centre sacial départemental [assistante sociale of PRI, le Serdce de Sains infirmiers & Domicile ainsi que des permanences de
pedicures podalogle, gmecolagle. chirurgie crthopedique, digtétique £ papchologie.
Lesectew de patientéle s'ébend largement au-deli du département du Cantal puisgoe lex praticiens intervennent egalement vor be sud du département du Puy-de-Déme oi le fonctionnement de deun cabinets secondaines
mis & Lo dispasition par les commumes dEgliseneuve dntraigues ot de Seint-Genés-Champeipe devea ire ausuré. Une collaboration #rolte avet les médecing installés b Bevse Sainle-Anastatie (63] et egalement nécessalre
Le sectewr Cantabien est doté d'une maison de retraite & Marcenst et d un Hapimal local & Condat ol des postes de medecing coordannateurs ou de praticeen hospitalier pewent dtoe envisapés

La Commime de Condat, classée en Jone de Revitalisation Rurmale, o3t sibofe au corur du Parc Katurel Régienal des Volcans d Aussergne & moins dune heure des portes de Clermant-Ferrand [lisisons autocar possibles),
50 min de Sadnt-Flow et b 3 heures de la mer mediterrande par une sutoroute gratuile. Les sations de ski de Supes-Besse el du Loran sont & 35 mn, le base nautigee de Listioules b 1 ma

Les services of commences de prosimite sont présents sr le bowrg © banque, poste, pharmacie; bmlm;ﬂ'im. superette, coiffewrs, bar-tabac-presse, garages automohiles. Pour les plus jeures, 2 écoles primadres, un college
wvee une seclion spostive équitation et un centre de lolsirs Cn termes Tactivités de lobibn. on trouve war Condat : chorale, cours solfege/mtruments, équitation. course b pled, gymnaitique volontatre et i modm de
30 min ¢ foot, rughy, juda, escalade, tie b Tarc et
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Pour le péle locomoteur

Le péle locomoteur du CHPH compte 110 lits de rééducation
orthopédigue, rhumatologique ou sportive répartis en trois unités
médicales. Pour favoriser la prise en charge, I'établissement développe
son plateau technigue avec la construction d'une nouvelle balnéothéra-
pie et de salles de rééducation.

1 médecin généraliste
ou MPR ou diplomé en
meédecine du sport

Pour le pdle addictologie

Le pale addictologie comprend 50 lits répartis entre le sevrage en court
séjour et en 55R. Le praticien assure prise en charge individuelle/
groupale au sein d'une équipe multidisciplinaire et aide au rétablisse-
ment somatique de la personne dépendante aux addictions.

1 médecin généraliste
ou addictologue

Contact :
Mme MERLAUD - Président de CME - benedicte.merlaud@chph0l.fr
Mme JAYET - Responsable des Affaires Médicales - emilie.jayet@chph01.fr

L'Etablissement Francais du Sang

L'Etablissement Francais du Sang est Uopeérateur civil unigue de la transfusion en France. La transfusion sanguine, dont

UEF5 a 2 monopole depuis 2000, comprend le don de sang, le don de plasma et le don de plaguettes. L'Etablissement
Frangais du Sang est le garant de la sécurité de la chaine transfusionnella, du donneur au r ur, IL contribue & seigner
plus d°1 million de malades chague annie. L’ Etablissement Francais du Sang est présent sur l'ensemble du territoire [dont
DOM] avec ses 153 sites de collecte et ses 40 000 collectes mobiles.

Mous recrutons pour des missions de Santé Publigue :

MEDECIN DE PRELEVEMENT H/F

Santé publigue, Ethigue, Contact, Travail d'équipe vous motivent.
En CDI a temps plein ou en complement d'activité - Dés que possible.

Ce que 'EFS peut offrir :
Vous participez aux collectes mobiles et fixes sur le département.
Au sein d'une équipe pluridisciplinaire, vous allez au contact des
bénévoles et donneurs de sang dans le but dassurer notre
autasuffisance Sanquene.

Plus précisément vos missions sont :

Effectuer les entretiens medicaux pre-dons.

Prendre en charge les callectas qui vous seront confiées.
Participer éventueliement aux assembiées générales,
Manager ['équipe de collecte.

Ce que nous attendons du candidat :

Docteur en médecine lthese obligatoire]

+ & possible titulaire du Diplome de médecine du don ou DESC en
Hémohiologie transfusion ou DUTS ou CTT, sinon la formation est
assurée en interne par 1. EFS. Tous niveaux dexpérience.

"-7’

Adressez-nous votre candidature [CV = Lettre de Motivation] sur notre site : www.efsrecrute.fr ou par mail : anne-marie.muratidefs.sante.fr
ou EFS Rhéne-Alpes - Auvergne - Direction des Ressources Humaines - 25, boulevard Pasteur - 42100 Saint-Etienne a U'attention de Anne Marie Murat

Competences requises :

= Connaissance pratigue de la transfusion et de
l'entratien médical.

«Connaissance des produits sanguins.

« Connaissance des Bonnes Pratiques de Prélévement.

Specificite du poste :
Collectes mobiles sur l2 département de rattachement
du site.

Localisation du poste :

France, Rhine-aAlpes, Lyon [6%] et
Grenoble, La Tranche [38] et Roanne [42]
En permanence sur Uannée - Lyan, Bourg-en-Bressea,
Saint-Etignne, Chambéry, Clermont-Ferrand.

en urgence
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Jean PRORIOL - Maire de Beauzac (43 590)
04716147 49 - jean.proriol@ville-beauzac.ir
www.ville-beauzac.ir

LH&pital Robert-Fax

Un praticien contractuel a temps plein
spécialiste en pneumologie, qualifié en oncologie

W o )

PIT.H. ROBERT-PAX

ISCHaT [gialbs o4

Rémunération au 4 wriere des praticis

Un praticien contractuel a temps plein
spécialisé dans la prise en charge de la douleur chronique

pour le service de consuit;!tmn de I:| doulrur
Ahn de 3 i

renforcer I'gquipe meé
; ersable
ers hospitalisrs & temps plein, majorde de 10096,

onau Consall de
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Recrute par voie statutaire ou contractuelle

LE DEPARTEMENT

meuse

COMPETERCES PROFESSIONNELLES ATTENDAUES POUR LES 2 POSTES
Sawoir : Diptéene d'Erat de docteur on midedse, médecine sociale. pédiatrie, santé publigue envinnnement terriloral ot

Merd d'adresser votre @ndidatare (lettre de motivation, CV et demler arrété de situation) par

coampelenoes Sépariementale, cadre ifglementaire el bgisatif de L PAYL

Savoir-lare - management didquipe, seganicition et rpnll de synthise, tavail &n équice, e ansvwralie o en partemanial.
Savoir #tee: qualite bemaines, cooobe active o lemeeillinte, confidentiafile.

COMDTIONS SPECIFIQUES POUR LES 2 POSTES : Disponibitnd, permis B et wihicule personnel

courrier ou courriel 4 : Monsiear be Président du Consedl départemental - Département de la Meuse
Direction des Ressources Humaines - BF 50 514 - 55002 BAR LE DUL CEDEX - drhimeuse.fr
Peurteut renselgrement, contadter

Murielle MICHAUT au03 29 77 37 02 ou Angéfique THIERRY au 03 29 45 77 27




LE CH MAYOTTE

Situé au ceceur de ['Océan
Indien (A 2 heures d'avion
de La Réunion et 1 heure de
Madagascar)

RECHERCHE
DES GYNECOLOGUES OBSTETRICIENS

Pour sa maternité de nivead [1B: Par motation ou contrat de longue ou de courte durde

Service de 109 lits dans maternité de niveau || B et chirurgle gynécalogique. Contrat de courte durée ; (inférieur ou égal a 1an)
Contact : Dr Angaman Lucien DIDIA - Praticien Hospitalier - Chef de Service - Péle Gynécologie Obstétrique
02 69 61 80 00 poste 5501 ou 06 39 69 34 61 - Mail : a.didia@chmayotte.fr

DES ANESTHESISTES REANIMATEURS (Service d’Anesthésie)

Service et Equipement : Bloc opératoire de & salles avec | médecin anesthésiste pour 2 salles et 1 JADE par salle « | médecin avec 1 IADE quand enfant en
bas age « Activité de pédiatrie et de matemité Importante (6 200 accouchements & Mamoudiou au THM) « 1 200 péridurales an « Equipe de 25 1ADE
» Equipe MAR : 14 postes budgétisés 10 MAR trtulaires ou contrats langs & partic de janvier 2004,

Organisation du service :

» Double garde : 1 garde de chirurgie (1 MAR et 1 IADE) et | garde de gynéco-obstétrigue (1 MAR + 1 JADE] » Respect strict du repos de sécurité » En mavenne,
| garde par semaine » Application stricte des protocoles et recommandations du MAPAR « Bonnes relations dans l'éguipe d'anesthésie et avec les chingglens
+ Réanimation polyvalente sur place prise en charge par équipe de réanimateurs spacifiques

UN MEDECIN DU TRAVAIL

Vous assurez

+ Le suivi médical du personnel dont vous avez la charge ainsl que 'amélioration des conditions de travail, dhygiéne, et de séourté

+ La prise en charge et la surveillance des exposttions spécifiques aux activités rencontrées

Profil

Docteur en médecine, titulaire du CFS ou DES de médecine du travail, Vous avez su démantrer vos qualités relationnelles et votre sens du contact. Autonome,
réactif{ve), associé 4 des capacités de synthése et danalyse rapide dune situaticn, vous saver vous organiser pour piloter vatre activité et décider. Doté(e) dune
réelle capacité a fédérer, vous disposer dune vraie alsance pour communiquer qui vous permet de vous adapter & tout type dinterlocuteur

Rérmunération attractive. Prise en charge du biller davien pour le candidat, mise & dispasition dun logement (6 mais) et d'une volture de location (2 mois)
pendant la durée du remplacement

Contrat d'un an : Rémunération attractive, prise en charge du transport pour le médecin et sa famille et attribution d'un logement pendant & mois et véhicule
pendant 1 mois

WMutation ou premigre nomination de praticien hospitalier : Indemnité Particuliére d'Exercice ouverte aux praticiens hospitaliers nommes a titre probatoire et
permanent (16 mols de traitement versés en 4 fractions égales), Prise en charge du transpost [candidat + famille) « indemnité de changement de résidence « mise
a disposition d'un logement (6 mols) et dune voiture de location (3 mols)

Envoyer demande de renseignements et candidature [CV détaillé, tous les diplémes, attestation d'inseription a l'ordre 2015) 4 :
Catherine BARBEZIEUX-BETINAS - Directrice en Charge des Affaires Médicales

01 69 61 80 00 poste 5635 - Mail : c.barbezieux®@chmayotte.fr
Marie-Paule CLEMENT - Attachée d'administration - 02 69 61 80 00 poste 3121 - Mail : mp.clement@chmayotte.f;




OUTRE-MER

Recherche

Chirurgien ORL en exercice libéral
Gynécologue obstétricien en exercice libéral

Les avantages el le confort d'un étatlissement MCO pluridisciplinaine.
Seul operateur de sain privé sur son territoire Sud depuis 1999,
Bassin de population en crolssance constante,
CLINIQUE DURIEUX Ferte demande d'une patientéle existante assurant un développement rapide de I"activité.
Etablissement sur 3 étages de 114 lits et places :
= Bloc central avec ses 8 salles d'opération, 14 postes SSPI, plateau techrigue rénové en 2012,
* Equipements el instrumentation CHIRURGIE ORL remise & neuve en 20106 pour un démarrage rapide de I'activité boites d'instrumentation, NIM, colonne
vidéo, moteurs.
= 25 lits de maternité niveaul, bloc obstétrical avec 3 salles d'accouchements, 3 salles de pré-travail,
= 42 places lits et places de chirurgie ambulatoire en unité specialisée,
= 52 lits d'hospitalisation.
= Possibilité diinstaller votre cabinet de consultation au sein de I'Etablissement ou & proximité,
= Accompagnement au démarrage de I'activits,
= Confort e1 qualité de vie unique gu'offre une ile tropicale francalse dans 'Océan Indien classée au Patrimaing Mondial de I'Unesco.

Si vous étes intéressé par la perspective d'une telle installation et souhaitez recueillir plus d'information,
n'hésitez pas a contacter : Emilie Durieux - Assistante de Direction au 02 62 91 48 29 - emilie.durieux@cliniqguedurieux.fr

La DASSPS

Direction des Affaires Sanitaires et Sociales et des Problémes de Société, service de santé publique de la province nord
(I'une des trois p :

3 T ) [ SN ” L A ) et ot
“»*~des medecins generalistes
: pour ses circonscriptions médico-sociale (CMS) « Dispensaire de brousse »

Descriptif du poste:
Les CMS sont de petites unités avec un a trois médecing, dedax a quatre infirmiers, et des professionnels a miou temps-plein : dentiste, sage-femme,
assistant social, auxifiaire de vie et de santé, assistante dentaire, secrétaire, agent d'entretien, ouvrier pelyvalent-ambulancier.

Poste d'urgence avancee assurant la permanence meédicale en Ha4 sur de petites communes de 1 500 a 5 000 habitants, assurant les consultations et
les urgences, les visites en tribus et & domicile, les programmes de prévention (PMI, santé scolaire, médecine du travail, certificat de sport, éducation
et promotion de la santéd).

Profil
Médecin pénéraliste avec diplome frangals et de nationalité frangalse, une solide expérience des urgences (CAMU ou équivalence appréciée), des
connaissance en obstétrique et le goit d'une médedne rurale, en poste [solé, dans un contexte culture! spécifique, expérience professionnelle de 13
10-ans, idéalement poste pour jeune célibataire ou couple de 237 - 40 ans (sor poste fixe), oo tout age (sur poste de remplacant itindérant).

Type de contrat 1 COD de six mois (poste d'itindrant) & deux ans (poste fixe) avec passage en COI & adaptation au poste confirmée.
Miveaw de rémunération : selon lagrille dela fanction publigue de la Nouvelle-Calédonie {entre 4 400 2t § 000 euros net, hors indemnités d'astreinte).
Contact:

dassps-srh@province-nord.nc ou m.cortambert@province-nord.nc - Tél. : (687) 47 72 30 ou (687) 47 76 86
o8h a Paris = 18h & Nouméa
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muza Pour son Internat Soclo-Educatif Médicalizsé pour Adolescents ©:  Pour gon Service d'Actlons Educatives en Milicu 9

R 0,50 ETP Ouvert : 0,30 ETP =
Il gagit d'un établissement dédd & l'accuel ef Mhébergement de  Service en charge de mesures dactions éducatives Q
12 adolescants difficles dont la caraciénstigue esi davoir déja un  judiciares et adminssiratives sur Fensemble du temiore de !
parcours de prse en charge au sein des dispositife de profection de  FEure-Loir (3 antennes). Foncions diagnostic, danalyse j<>
lenfanca, parcours qui s'est soldé par un échec ou uwne mplure,  des situations et daide 4 Minfervention, fonction théragpeu- —
Fonctions  dencadrement  fechnique de  Pégquipe  soignante  tique ambulatoire aupnés des mineurs ef de leurs familles g
(paychologues, infirmiéres, aide-soignante), fonchon dinique auprés des et foncions de coordination médicale avec Mensemble du —
jeunes pis en charge ef foncions de coordination médicale avec  néseau de partenaies. o
l'ensembile des structures hospitaléres et du réseau de praficiens Lieu de travail : Q
Lieu de travail : CHARTRES (mobilité sur Fensemble du dépariement
ILLIERS-COMBRAY |Eure-al-Lowr, 20 km da CHARTRES). d'Eura-al-Loir).

Ces deux postes peuvent étre pourvus conjointement par la méme personne ou séparément.
Conditions de la Convention Collective du 15 mars 1966.

LE CENTRE HOSPITALIER GEORGES MAZURELLE A LA ROCHE-SUR-YON ['U'EHI]E E) RECRUTE

Efablssement Poblic de Santd Mentals de Vendée, le [H Geomes Marels compiend & piles sdultey, 3 phles endants 1 sdalescanty, | fédiration de éeo
e £ ag Al s die 350 lits ot places. Un pole Madioo [‘hﬁ'n ceutiqoe vieot en 4 au'u,n wins proypchi

amimenl, ldealement sted entre Rantes, et som CHU, # La Rochelle =t 2

sl Iu ane mason daccusl

'I'l.r! d'un des ba:hm-em;
deédes 4 |'hospatalisation adidtes

ka oole

Beéndfie :--1u imat eokaniqus vendden dorx ot ensoleflld
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PSYCHIATRES 1s5c:pt0n au tonsellde 10rdre o epeeuves de verificavon des comnassnesenoees.— MIEDECIN DU TRAVAIL
Phile de psychiatrie infanto-juweénile Est (Dr Lahoual - 02 5109 72 83) Temps pledn oo temps partiel - Dbt & activitd en julllet 2016
Pile des Adolescents (D Caillean - 02 51 0971 26) Infirmide, secrétaize. informatisation dossiers agents (D Bungaud - 02 510972 31)

Péde de psychiatne aduftes Sud-Yendee (Dr Gamret- 02 510972 25)

R PR 0

Centre Hospitalier CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL - ALENCON - MAMERS (2 sites Orne-Sarthe)
A Intercommunal " Nombre total de lits : 786 dont 446 MCO.
Engnl'l Mamm's (Préfecture située a 1 h 30 de la Cote Normande, & 2 h de Paris, secteur sanitaire 170 000 h

SAMU - SMUR - SAU - Toutes spécialités - SCANNER - IRM).

Recrute dans le :adre du déploiement de son projet médical et de la mise en place des GHT,

1 PRATICIEN INSCRIT AU CONSEIL DE L'ORDRE

médecin DIM temps plein.
Dans une équipe de 3,6 TIM, un statisticien, et un Médecin DIM responsable de service.

Pour tous renseignements, merci de contacter Madame le Docteur PEDAILLES au 02 33 323078
Adresser candidature écrite et curriculum vitae 4 : Monsieur GEFFROY - Directeur du CH.LC. Alengon-Mamers
25, rue de Fresnay BP 354 - 61014 - ALENCOMN Cedex - Adresse messagerie : direction@ch-alencon.fr

=2
(@]
Vo)
<
P
=
)
m
~
O
2
w
W)
m
—
P
g
[©)
Ve
m




Rejoignez lagommunauté S
des Pratiqien_s | PR\"?
Hospitaliers e

Pour tous renseignements, 01 53 09 90 05 - contaci@reseauprosante.fr



DUBAI

{Emirats Arabes Unis)

- VERSAILLES MEDICAL CLINIC

VERSAILLES MEDICAL CLINIC
RECHERCHE URGENT

1 MEDECIN GENERALISTE

1 DERMATOLOGUE SPECIALISTE EN COSMETIQUE
3 INFIRMIERES DIPLOMEES

3 SECRETAIRES TRILINGUE FRANCAISES

Les postes nécessitent d
Contrat de 3

SINN S3aVAY SIVAING

xpérience prof
ponibilité rapide.

Infirmiéres et Secrétaires : Salaires motivants + avantages
Territoire non soumis a I'impot ni aux taxes, salaires exemptes de charges.

Merci d’envoyer photo + CV a I'attention de Madame Véronique CARON
Par e-mail a : info@versaillesdentalclinic.com

= c H U Depuis janvier, Le CHU UCL Namur est né de la fusicn du CHU Dinant Godinne & de la Clinique et Maternité Sainte-Elisabeth de Namur
C{:/ \ el représente, grace a ses 4 000 travailleurs, le premier emplayewr privé de la Province de Namur et du Luxembourg (Belgique).
U — UCL— L'ambition de notre Institution est de former un ensemble hospitalier et de référence eurcpéenne offrant des soins intégrés et de
NAMUR dimension universitaine & un niveau de qualité qui garantit lattractivite des patiers, des résidents et des meilleurs professionnels
Intéresséle) 7
Le CHU UCL Namur recherche : Consultez ces offres dans leur intégralité en

sulvant ce lien :

* Phlébologue chirurgical (H/F) Site Godinne - Statut dindépendant - 4-6/11% http : //www.emplol.chuucinamur.be ©
« Dentiste (H/F) site Godinne - Statut dindépendant - 12 temps 5
« Médecin urgentiste (H/F) Site Godinne - Statut salarié - temps plein Merci de prendre contact avec 22
* Pneumologue (H/F) site Sainte-Elisabeth - Statut dindépendant - temps plein ou temps partiel Laura Limberopoulos m
« Gynécologue - obstétricien (H/F) site Dinant - Statut d'indépendant - temps plein ou temps partiel Chargée de la Cellule Recrutement

« Gastro-entérologue (H/F) sites Godinne & Dinant - Statut d'indépendant ou salarié & Sélection

temps plein ou temps partiel
» Ophtalmelogue (H/F) 5ite Dinant - Statut dindépendant - temps plein ou temps partiel recrutement-chu@uclouvain.be
» Dermatologue (H/F) Site Dinant - Statut dindépendant - temps plein ou temps partiel Tél.:+32 (0)81 42 28 03
» ORL (H/F) site Dinant - Statut d'indépendant ou salarié - temps partiel Secrétariat: +32 (0)8142 28 21

Direction des Ressources Humaines




Et si vous optimisiez
votre épargne grace
aux conseils personnalisés
d’'un expert ?

b

EPARGNE RETRAITE r” PUBLICITE

Votre conseiller MACSF est a votre écoute pour analyser vos attentes et vous proposer

des solutions épargne retraite personnalisées.
Pour prendre rendez-vous avec votre conseiller, contacter le 3233.

Notre engagement, c'est vous.
ou macsf.fr
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