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TRIANGLE ET QUADRATURE

Voici le numéro 10 de notre magazine.

Déja !

Merci a toute I'équipe de rédaction qui construit ce
Magazine au service de nos engagments, a celui de
notre passion.

Et merci & vous, amis lecteurs, sans lesquels rien
n’aurait été possible, ni méme tenté.

Vos contributions et vos réactions sont I'essence de
votre Magazine de I'INPH, qui a tout naturellement
trouvé sa place, celle du succes croissant que vous
lui réservez de numéro en numeéro.

Donc voici le 10,

Un anniversaire marqué par le contexte politique
de I'élection majeure d'un nouveau Président de la
République en France.

L'INPH comme a chaque fois, tous les cing ans, s'in-
terroge a haute voix sur la place et le devenir de nos
hopitaux publics au sein de la société.

C'est donc avec un naturel de bon aloi que nous
questionnons les candidats sur leurs approches dif-
férenciées de I'organisation des soins dans notre Pays.

Alors, dites-nous : et 'hpital public dans tout ¢a ?
Avec ou sans ?

Linterpellation peut déstabiliser, mais a n’en point
parler n’est-ce pas acter I'absence de la réalité des
difficultés ?

Faut-il le rappeler, fragiliser I'hépital public c’est
fragiliser I'acceés aux soins pour tous et, partant,
I'avenir de la médecine dans notre Pays.
Beaucoup a été approché, tenté, ou évoqué.

Mais ce qui a bougé ces derniéres années ne
contentent pas tous les professionnels.

« Il faut savoir d’ou I'on vient pour savoir qui I'on est ».

De T'hospice au CHU, 'hépital a considérablement
évolué en cinquante ans, pour répondre au mou-
vement d’humanisation, de modernisation et de
technicisation.

Puisqu’il est impossible de dissocier I'évolution
des systémes de santé de la politique, notre récent
Colloque du mois dernier s’est tenu en présence
des différents représentants de la santé issus des
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partis politiques en présence, (« EN MARCHE », « LE
FRONT NATIONAL », « LA FRANCE INSOUMISE », « LES
REPUBLICAINS » et « LE PARTI SOCIALISTE »).

En ces temps de crise, cela renvoie a la question
des inégalités dans sa triple dimension : inégalité
socio-économique, inégalité socioculturelle (dans sa
dimension politique de la diversité) et surtout I'iné-
galité territoriale.

Mais rien n'est écrit, rien n’est perdu.
« Vivure C’est ne pas se résigner » nous enseigne Camus.

Jusqu'a présent la santé n’a jamais constitué un
theme central lors des élections présidentielles de
la veme République.

On constate cette année une modification vers un in-
térét plus marqué a l'endroit de nos préoccupations.

Certes les principes fondateurs d'universalité, de
solidarité, d’égalité des ordonnances de 45 n’ont ja-
mais été ouvertement remis en cause.

Cela va mieux en I'écrivant.

Aujourd’hui, dépassements d’honoraires, franchises
médicales, et augmentation des « restes a charge »
ont été contenus il faut bien le reconnaitre - retour a
labase d’il y a 10 ans -, mais il faut aller plus loin, en
faveur de la sauvegarde du modeéle social Francais,
revisité ou rénové, mais acté.

Au cceur de cette période nourrie par les débats
nationaux, il est intéressant d’observer les projets
de réponses a la crise démographique et a la déser-
tification médicale.

Il n'y aura pas de consensus.

Heureusement.

Non, rien n'est perdu, assurément.

La vision globale d'un systéme public de santé doit
permettre de mieux structurer l'offre de soins sur
l'ensemble du territoire pour mieux répondre aux
attentes de la population et aux exigences d'une
utilisation rationnelle des moyens.

Les établissements publics incarnent par nature le
service public et sont les plus légitimes pour assurer
en globalité I'ensemble de leurs missions de fagon
pérenne.

Il faut savoir
d’ou I'on vient
pour savoir qui
I'on est...

Pas de soins sans soignants. Pas d’hopitaux sans médecins.
Evidemment.

Mais pas de soins de qualités sans soignants toujours
mieux formés, motivés, associés, écoutés.

Agissants.

A ce stade, rappelons quelques-uns des fondamentaux
chers a I'INPH.

OUI a un hoépital public efficace, moderne, performant, en
réseau avec des partenariats.

NON a un hopital entreprise et a cette concurrence mar-
chande entre établissements de santé a la conquéte des
parts de marché.

OUI a I'évolution nécessaire de nos pratiques dans un hé-
pital public renforcé dans ses valeurs et ses missions de
service public.

NON 2 un hoépital public comme un refuge médico-social
pour le grand age et les patients les plus lourds.

NON a la privatisation larvée de I'ensemble du systeme
de santé et aux MIGAC comme variables d’ajustement de
ONDAM hospitalier.

Hopital et rentabilité font difficilement bon ménage, pour-
quoi le nier ?

Ou la volonté de réduire a tout prix la dépense publique
de soin constitue une aberration économique.

En 2015, 'Hopital Public, c’est 36 % de CSBM (consomma-
tion de soins et biens médicaux).

Beaucoup et peu a la fois.

Quoiqu’il en soit moins que ce qui ressort des débats.

La défense approximative de la vertu budgétaire égare
plusieurs de ses laudateurs, et confisque les vérités comp-
tables.

La santé est une et indivisible.

1l serait vain de chercher a opposer secteur public et secteur
privé, les jeunes praticiens a leurs ainés.

Notre préoccupation, ici et maintenant, est bien celle de
I'Hopital public.

Qu'en a-t-il été fait ?

A-t-11 été bien traité, mal traité ?

Oublié ?

Les rustines apposées sur nos statuts ici et la depuis
quelques années n'ont pas fait bouger les lignes. Les in-
terrogations demeurent.

Le risque des « PH valises » lié a I'apparition des GHT, - un
jour ici, un autre la -, entame la concorde de nos Equipes,
socle de la qualité des soins.

Reste que la question de l'attractivité est majeure et
marque trois facteurs : rémunérations, conditions de tra-
vail (avec une gouvernance médicalisée) associées a notre
incontournable indépendance professionnelle.

Devant la dégradation du classement de nos hépitaux qui
sont passés de la 1¢¢ place en 2000 a la I7¢@¢ place en 2015,
plusieurs défis restent a relever.

Les réponses politiques programmatiques ne peuvent pas
étre cantonnées a des options tarifaires.

Le principal risque du bouillonnement actuel est de
conduire a un concours Lépine des solutions introuvables,
des promesses qui n'engagent que ceux qui y croient, ou
des improvisations abracadabrantesques.

L'hoépital de nos réves reste celui des 3 « R » :
RETROUVER son dynamisme

RECONCILIER les différents corps professionnels
REDUIRE les déficits sans sacrifier ni aux soins ni a l'inno-
vation ni a ses missions de enseignement et de recherche

Un triangle au secours de la quadrature du cercle.
Rien de compliqué en somme !

Les paroles des candidats en lices seront-elles leurs actions
de demain ?

Acteurs mais aussi électeurs, nous avons écouté.

Et avec l'un d’entre eux, nous avons d’ores et déja ren-
dez-vous.

Pré_sidente de 'INPH |
ngachel BOCHER
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RIEN DE FICTIF DANS TOUT GELA

Lors du dernier numéro du MAG, j'avais fait le

Le Décret n° 2016-1426 du 21 octobre 2016 concerne la prolongation d’activité. Le texte régularise 1’age

Dr Jean-Michel Badet
SNPH - CHU - Vice-Président INPH
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point sur nos négociations du protocole « attrac-
tivité de l'exercice hospitalier ». Certains textes
législatifs sont parus au moment ou j'écris cette
chronique, sachant bien s(r qu’entre ce jour
d’écriture et celul de votre lecture se sera écou-
lé quelques semaines. En espérant que pendant
ce délai le reste des textes aura été publié, avant
que 'encre du stylo de la Ministre ait complete-
ment séché mais surtout avant que les élections
aient eu lieu.

Les textes publiés concernent la prolongation
d’activité, la régularisation des droits sociaux
des non titulaires, l'indemnité d'engagement de
service public exclusif, la permanence des soins
et enfin, les activités programmeées en début de
soirée.

Sont encore tres attendus a ce jour, les textes
concernant la prime d’engagement territorial
dans le cadre des groupements hospitaliers de
territoire (GHT), la reconnaissance de 'engage-
ment de début de carriere, la reconnaissance
des valences et la reconnaissance de la 5° plage
pour le travail de nuit.

Beaucoup de chemin reste encore a parcourir
pour améliorer I'attractivité des carrieres hospi-
talieres publiques. Des la fin de ce temps électo-
ral, nous reprendrons nos actions quel que soit
le résultat des votes.

Pour vos représentants, ces textes sont le fruit
d’un travail de négociation bien réel au cours
de nombreuses réunions au Ministere et a la
DGOS, d’analyse de projets de textes, et au final
d'une présentation la plus claire possible dans
les pages de ce Mag, dans les Newsletters et sur
le site de I'INPH.

Rien de fictif dans tout cela.

Merci de continuer de nous aider a vous dé-
fendre, a faire progresser le statut et l'attractivité
des carrieres hospitalieres en cotisant a I'un des
syndicats constitutifs de 'INPH.

de départ a la retraite des PH

=

Pour ce qui est de I'age de la retraite :

PH né en 1952 : 65 ans 9 mois.

PH né en 1954 : 66 ans 7 mois.

PH né en 1955 et apres : 67 ans (dans l'at-
tente d’une prochaine réforme !).

o O O

Pour ce qui est de la prolongation d’activité :

o Les modalités de mise en ceuvre n’ont pas
changé.

o La prolongation d’activité passe dans sa li-
mite supérieure a 5 ans pour décroitre en
revenir au niveau de 3 ans pour les PH nés
en 1956.

e Pour un PH né en 1952, il pourra prolonger
son activité au plus 51 mois apres sa date
de retraite officielle, 46 s’il est né en 1953,
41 s'il est né en 1954.

e Cette mesure cherche a atténuer un peu
le creux démographique des années a
venir !

Le Décret n° 2017-161 du 9 février 2017 re-
présente pour 'INPH la récompense de beau-
coup d’efforts pour uniformiser les droits des
PH non titulaires @

Il permet enfin a un PH en période proba-
toire de travailler a temps réduit, et ouvre
la possibilité de travailler sur plusieurs éta-
blissements.

Il reconnait aux PH contractuels et aux as-
sistants (quel que soit la nature ou la durée
du contrat) les mémes droits sociaux que
les PH titulaires, en particulier les congés
maternité, le congé parental ou les congés
maladie, longue durée et accident de travail.

Il clarifie également les obligations en cas
d’arrét de travail pour maladie avec 'obli-
gation du dépdt du certificat d’arrét de tra-
vail sous 48 heures sous peine de sanction.

Un décret complémentaire est en attente
pour les hospitalo-universitaires.

WWW.INPH.ORG
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L’arrété du 20 décembre 2016 modifiant I’arrété du 8 juin 2000 relatif a I'indemnité d’engagement de ser-
vice public exclusif (IESPE) propose une augmentation sous condition de cette indemnité ©

L'IESPE passe de 490,41 € a 700 € bruts si vous jus- tion des affaires médicales pour régulariser cette
tifiez de l'attribution de cette IESPE pendant 15 situation.
ans (de maniere continue ou discontinue). Malheureusement, pour l'instant, cette augmen-
o Cette disposition doit figurer au contrat signé avec tation ne peut pas bénéficier aux temps partiels
votre direction soit sous la forme d’un nouveau puisque son attribution a leur statut n’a que 4 ans
contrat de 3 ans, soit sous la forme d’avenant du d’ancienneté.

contrat en cours. Rapprochez-vous de votre direc-

L’arrété du 4 novembre 2016 modifiant ’arrété du 30 avril 2003 fait partiellement aboutir nos demandes
concernant le temps de travail additionnel (TTA) et les astreintes ¢

51 Partiellement en effet, car les mesures ci-dessous o Un seul niveau d’astreinte : I’astreinte opération-
3 Partiell t ffet 1 d U 1 d’ast te : 'ast t t

ne s’appliqueront que lorsque les établissements nelle rémunérée ce jour 42,38 €.
d'un GHT auront adopté un schéma territorial de ¢ Le TTA est toujours du TTA de jour (pas de déduction
la permanence et de la continuité des soins orga- de l'indemnité de sujétion si le TTA était de nuit).

nisé et coordonné au niveau du GHT et donc au
plus tard au 1 juillet 2017. Les établissements dé-
rogatoires aux GHT (APHP en particulier) verront
les mesures appliquées au 1 juillet 2017.

Il faut donc activement mobiliser les COPS de
chaque établissement participant a un GHT pour
s'assurer que le schéma régional de permanence
des soins est effectif.

L’arrété du 4 novembre 2016 relatif a la valorisation des activités médicales programmeées réalisées en
premiére partie de soirée reste sans doute le moins abouti pour nous ©

Il s’applique a tous les statuts, PH, UH, temps par- Je ne résiste pas a vous citer I'une des phrases de
tiel, attaché, assistant, contractuel. cet arrété qui pourrait nous permettre de faire

Le directoire décide de la mise en ceuvre de ces activi- avec vous un jeu : faites plus court, faites plus
tés (plateau technique et médico-technique, consulta- long !l
tions) apres avis de la CME apres analyse des besoins. o Les bénéfices pour I'offre de soins et la soutenabilité
On ne peut avoir une activité de début de soirée pour Torganisation hospitaliére constituent des di-
et étre en méme temps de permanence des soins. mensions a prendre prioritairement en compte dans le

cadre des analyses d’opportunité développées au sein

Cette activité déroge a la demi-journée pour son o
des établissements.

décompte qui se fera en heures et est incluse dans
les obligations de service.
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DIMINUER LA DEPENSE A TOUT PRIX
FOLIES ET DERAISONS
DE LA POLITIQUE
HOSPITALIERE

Les économistes ont besoin de grandeurs statistiques pour
appréhender une question. Dans le domaine de la santé
l'agrégat utilisé est la Consommation de soins et de biens mé-
dicaux (CSBM). 1l comprend les soins hospitaliers (publics et
privés), les soins de villes (médecins, dentistes, auxiliaires
médicaux, analyses, ...), les transports de malades et les
autres biens médicaux (optique, protheses, ...). La CSBM re-
présente 194, 6 milliards d’euros, soit 2 930 euros par habitant
et 8,9 % du Produit intérieur brut (PIB).

)

Jean-Paul Domin
(Regards, EA 6292)
Université de Reims, Champagne-Ardenne

v

g oe s |

L'hopital public représente en 2015, 70,1 milliards d’euros
contre 61,7 milliards d’euros en 2010 (Beffy, Roussel, Solard,
Mikou, Ferretti, 2016). Entre 2014 et 2015, la progression est
de 2,2 % en valeur contre 2,7 % sur la période qui s’étend de
2010 a 2015.

En 2015, I’hopital public ne représente plus que 36 % de la
CSBM. Cette part est en nette régression depuis le milieu
des années 1980.

En effet, si entre 1950 et 1983 la part des dépenses hospitalieres
est passé de 43 a 54 % de la CSBM (Le Garrec, Koubi, Fenina,
2013), elle a diminué a partir de cette date en raison de la mise
en place d'une politique de réduction drastique de la dépense
hospitaliere. Depuis le milieu des années 1980, I'hdpital public
est en effet devenu la béte noire des pouvoirs publics qui se sont
efforcés par différents types de politique de réduire son poids
dans le systeme de santé en tentant d'y appliquer des méthodes
expérimentés dans les entreprises privées (Domin, 2015). Le po-
litique tente d’imaginer une vie sans I’hopital sans en imaginer
véritablement les conséquences.

Nous organiserons notre propos en deux temps. Apres avoir
décrit la mise en ceuvre des politiques de réforme de I'ho-
pital a partir des années 1980 (1), nous montrerons qu'il est
illusoire de vouloir réformer 'hopital public comme une en-
treprise sans entrevoir les conséquences pour la société (2).

WWW.INPILORG 9
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1. REFORMER L'HOPITAL COMME UNE ENTREPRISE

Depuis le milieu des années 1980,
I'hépital est un chantier perma-
nent que le politique tente de réfor-
mer en appliquant des méthodes
de gestion issues des entreprises
privées. Deux grandes tendances
se dégagent nettement : transfor-
mer les praticiens hospitaliers en
manager et réformer le systeme
de financement en appliquant la
tarification a l'activité. L'objectif
non avoué est de réduire la dé-
pense au minimum.

Depuis le début des années 1980
I'objectif est d’inciter les méde-
cins et les personnels non mé-
dicaux a participer a la gestion
de I’établissement. Le découpage
en centres de responsabilité (dé-
cret du 11 aolt 1983) et la mise en
ceuvre de la départementalisation
(loi du 3 janvier 1984) en consti-
tuent deux premiers exemples. Le
premier s’inscrit dans la perspec-
tive de la direction par objectif. Il
tente d’associer les praticiens a la
gestion des services dont ils sont
responsables. L'objectif de la dé-
partementalisation est d’accélé-
rer le regroupement des services
et par la méme occasion de fa-
voriser I'émergence de nouveaux
schémas hiérarchiques. Ces deux

réformes ont échoué en raison de
l'opposition des praticiens, mais
les pouvoirs publics n’en ont pas
tenu compte.

Dans le méme ordre d’idée, la loi
du 24 juillet 1987 met en place
la Commission médicale d'éta-
blissement (CME) qui voit ses at-
tributions élargies par la loi du
31 juillet 1991 qui met également
en place un conseil de service et
favorise 1'émergence d'un projet
d’établissement. Ces évolutions
doivent cependant étre appréciées
avec précaution. Plus récemment,
I'ordonnance du 2 mai 2005 tente
de régler les relations entre les
directions d’établissement et les
responsables de service et incite
au regroupement des services en
poles. Le responsable de pdle met
en ceuvre au sein du pole, la poli-
tique générale de 1'établissement.
Il a une délégation de gestion. L'or-
donnance met en place un Conseil
de plle composé de membres de
droit (chef de pdle, responsables
des services, cadres supérieurs de
santé, cadres de santé) et membre
élus (médecin et personnels).

L'introduction de nouvelles mé-
thodes de gestion va de pair avec
I’évolution du mode de finance-

ment. Jusqu’en 2003, les hopitaux
sont financés par différentes tech-
niques de remboursement a priori
(le prix de journée jusqu’en 1983 et
le budget global ensuite). Pour les
partisans de la réforme, cette mé-
thode ne fait qu’accroitre les dé-
penses dans la mesure ou elle in-
cite le directeur de I'établissement
a laisser augmenter les cotts. Pro-
gressivement, les pouvoirs publics
vont tenter d’encadrer cette rela-
tion d’agence. D’abord par la mise
en place d'un contrat d’objectif et
de moyen entre I'’Agence régionale
de santé (ARS) et les établisse-
ments. Ensuite par le développe-
ment de la tarification a l'activi-
té. Son principe est simple : I'ARS
rémunere un producteur (hépital)
pour un Groupe homogene de
malades (GHM) selon un prix fixe
défini par un bareme. L’objectif
consiste, selon le modeéle de concur-
rence par comparaison (benchmar-
king) a fixer un prix indépendant du
coiit. Cette technique reporte donc
les efforts de productivité sur les
établissements de soins qui sont
dans l'obligation de baisser leur
colt moyen en dega du prix fixé
par 'assurance-maladie de facon
a accroitre leurs marges (Domin,
2914).

2. DES CONSEQUENCES NEFASTES POUR LE SERVIGE PUBLIC HOSPITALIER

Les différentes réformes de 1'ho-
pital public sont problématiques
sur plusieurs points d’abord parce
qu'ils entrent en contradiction
avec les valeurs portées par les
personnels, ensuite parce que la
réforme du financement des éta-
blissements va a l'encontre de
certains principes fondateurs du
service public hospitalier, enfin
parce qu'il conduit a certaines
aberrations économiques.

Le concept d’hépital-entreprise
qui s’est développé dans les an-
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nées 1980 n'a pas fait flores et
n’a pas dépassé les cercles étroits
du pouvoir (Pierru, 1999). Mais,
dans certains établissements, les
personnels ont quant a eux eu
le sentiment de n’avoir pas été
écoutés, voire méme d’avoir été
trompés par le discours managé-
rial (Dembinski, 2000). La trans-
formation du praticien hospitalier
en manager reste un échec. Cette
conception strictement gestion-
naire de la médecine provoque
souvent une réaction de rejet

chez les praticiens qui se voient
réduits au seul statut d’offreurs de
service mis en concurrence sur le
marché de la santé. Par ailleurs,
cette logique écarte des notions
fondamentales pour le corps mé-
dical (confiance, intimité avec le
patient, ...) et concoit seulement
le malade comme une probabilité
statistique. L'opposition des mé-
decins a la quantification de leur
activité a réduit la mise en ceuvre
de la gouvernance hospitaliere
(Ogien, 2000).

La mise en ceuvre de la tarification
a Pactivité accélere la sélection des
patients, la baisse de la qualité des
soins et la suppression des activi-
tés non rentables. Avec ce mode de
financement, les établissements
hospitaliers ont en effet intérét
a garder les malades rentables
(ceux dont le colt sera inférieur
au colt du GHM auquel ils ap-
partiennent) et a se séparer des
malades colUteux. La baisse de
la qualité des soins est le second
dysfonctionnement constaté. Les
hopitaux sont notamment incités a
accélérer la sortie des malades dans
la mesure ou la durée d’hospitali-
sation ne conditionne plus le prix.
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Enfin, les établissements qui ont
un case mix large ont tendance a
ne pas conserver les spécialités
les plus colteuses. Cela se tra-
duit, notamment aux Etats-Unis,
par la fermeture de certains ser-
vices d'urgence. Dans les faits les
fermetures de spécialités non ren-
tables se traduiront par une aug-
mentation des distances d’acces
aux soins pour certains malades.

Enfin, la volonté de réduire a tout
prix la dépense publique de soins
constitue une aberration écono-
mique. En effet, il ne faut pas
uniquement considérer la dépense
de soins comme une charge, mais
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également comme une recette.
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une population en meilleure santé
et donc plus apte a travailler. Par
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de soins.
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Marc LEVY

Président du syndicat
des praticiens hospitaliers
de Polynésie francaise
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Haraiki : atoll de l'archipel des
Tuamotu, Polynésie francaise.
L'anneau corallien de 3,5 Km?
abrite une vingtaine d’habitants a
80 kilometres en bateau de I'aéro-
port le plus proche sur l'atoll de
Makemo.

Vaitiare (va-i-tiaré) a tout juste 20
ans, elle travaille dans une ferme
perliere et est danseuse dans le
groupe de son village. Des cépha-
lées violentes 1'ont réveillée pen-
dant la nuit. Ce matin elle a du
mal a parler et a bouger son bras
droit. Elle est amenée au poste
de secours du village. L'auxiliaire
de santé (une personne avec des
notions rudimentaires de santé

apprises en quelques jours), seul
agent sanitaire en poste, contacte
aussitot le SAMU du Centre Hos-
pitalier de Polynésie francaise
(CHPF) sur I'ile de Tahiti a 600 kilo-
metres de Makemo. Le régulateur
diagnostique I'accident vasculaire
cérébral. 11 demande I'évacuation
immeédiate de Vaitiare vers Makemo
en donnant les conseils médicaux
de prise en charge urgente.

L’équipe du SMUR spécialement
affectée aux évacuations sani-
taires en Polynésie francaise, se
prépare pour sa mission vers
Makemo. La compagnie aérienne
des évacuations sanitaires est
alertée pour affréter un avion bi-
moteur léger en vue de 'embar-
quement de I'équipe du SMUR, et
d'un décollage urgent.

Les 118 iles et atolls de la Polynésie
francaise s'étendent sur une surface
maritime d'une étendue compa-
rable a I'Europe. Tahiti est l'ile prin-
cipale ou vivent les trois quarts des
280 000 habitants. Les Marquises
sont a 1500 kilometres au nord-
est, les Gambiers a 1700 kilometres
au sud-est. Tahiti est située au
18° de latitude sud dans l'océan
Pacifique, a 6 500 kilometres de
Los Angeles et a 4 000 kilometres
d’Auckland  (Nouvelle-Zélande),
les premieres grandes métropoles
desservies par les compagnies aé-
riennes.

Le CHPF est I'hopital régional de
dernier recours de la Polynésie
francaise. L'hopital de 60 lits de
I'lle de Raiatea dessert les iles sous
le vent (Huahine, Tahaa, Maupiti,
Bora Bora). Deux cliniques privées
situées a Tahiti disposent d'un to-
tal de 170 lits.

Le CHPF s’est installé dans ses
nouveaux béatiments en 2010.
Il comporte 430 lits de MCO, un
plateau technique de chirurgie
spécialisée, une IRM et 2 scan-
ners, une réanimation adulte, une
réanimation pédiatrique et néo-
natale, des services de médecine
spécialisée, une maternité pour
2300 accouchements par an, un
centre d’hémodialyse pour 200
patients, et un centre de greffe
rénale qui fonctionne en auto-
nomie sur la Polynésie francaise.
Un centre d’oncologie pratique la
chimiothérapie et la radiothérapie,

Nombre de praticiens hospitaliers :
150

Nombre de lits MCO : 430
Nombre de lits en psychiatrie : 60
Activité médecine — chirurgie —
obstétrique (MCO) par an
Nombres d’entrées : 20 000
Nombre de journées
d’hospitalisation : 120 000
Nombre de passages aux
urgences : 40 000

Nombre de naissances : 2 300

Pathologies principales : cancé-
rologie, diabete, maladies cardio-
vasculaires, insuffisance rénale,
maladies infectieuses.

L’exercice a Tahiti

Etre PH 3 Tahiti, c’est vivre une
situation unique liée a [liso-
lement géographique. Les PH
sont en nombre tres limités par
spécialité (parfois 2 ou méme 1
seul ) et la hiérarchie administra-
tive est réduite a sa plus simple
expression. L'activité médicale,
l'organisation du service, les
moyens humains et matériels,
les projets, sont gérés par chaque
spécialiste responsable. La proxi-
mité des PH et des décideurs
locaux (la Polynésie francaise a
un statut d’autonomie politique
avec son propre gouvernement)
permet des interactions directes

sur la politique de santé (minis- |,

tere de la Santé local). Certains
PH ont pu développer leur activi-
té au-dela de I'hopital en créant

des projets de santé tels que la |

greffe rénale et la cancérologie,
Certains PH font régulierement
des missions dans les iles éloi-
gnées pour des consultations
avancées et le maintien d'un ré-
seau de soins. Cette implication

CENTRE HOSPITALIER DE POLYNESIE FRANGAISE

permet d’appréhender 1'exercice
d'une spécialité médicale sur
I’ensemble de la prise en charge,
de la prévention aux suites de
soins. Le relais avec des centres
de référence de meétropole par
des évacuations sanitaires ou des
missions de spécialistes experts
venant des hoépitaux francais,
entretien une culture médicale
du meilleur niveau.

At last but not least : la relation
exceptionnelle du médecin et

de son patient qui est restée

en Polynésie une relation de
confiance avec une humanité
originelle encore préservée.

|
P ity B
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REFLEXION »>>»> CHRONIQUE D’HOPITAL

il existe un service de médecine
isotopique. Un établissement psy-
chiatrique de 60 lits est intégré au
CHPE.

I vy a deux équipes de SMUR,
chacune avec un PH urgentiste.
La premiere effectue 1200 inter-
ventions par an, exclusivement
sur l'lle de Tahiti. La seconde est
réservée aux 600 évacuations sa-
nitaires par an, des iles vers Tahiti.

Le « speed boat » du village est
prét a transporter Vaitiare pour
Makemo. L'auxiliaire de santé a
équipé la petite embarcation au
mieux pour ressembler a une
évacuation médicalisée. Plusieurs
heures de mer seront nécessaires
pour la traversée. Heureusement,
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il n'y a pas de houle, l'océan Pa-
cifique porte bien son nom au-
jourd hui.

Apres 1 heure et 30 minutes de
vol, I'avion du SMUR est a l'ap-
proche de Makemo. 10 minutes
plus tard le PH du SMUR condi-
tionne Vaitiare pour le transport.
L'examen neurologique retrouve
une hémiplégie droite, il n'y a pas
d’anomalie des paires craniennes,
les pupilles sont en mydriase a
gauche, 'aphasie s’aggrave avec
une absence de réponse verbale,
il y a des troubles de la conscience
avec un score de Glasgow a 7. Le
médecin décide de pratiquer une
intubation sur place avant le dé-
collage.

Au CHPE, le seul neurochirurgien
de Polynésie francgaise réserve une
salle au bloc opératoire ; 'équipe du
scanner est avertie pour prioriser
I'urgence des 'arrivée de Vaitiare.

Le scanner et l'angioscanner dia-
gnostiquent une rupture d’ané-
vrysme sylvien gauche avec un
hématome intra temporal, un ef-
fet de masse et un début d’enga-
gement sous falciforme.

Vaitiare est amenée au bloc opé-
ratoire et est prise en charge par
I’équipe d’anesthésie.

Le neurochirurgien effectue un
clippage de l'anévrysme sylvien
et une évacuation de I'nématome
intra cérébral. L’hémorragie est
stoppée. Une dérivation ventricu-
laire est mise en place. En sortie de
bloc opératoire, Vaitiare est trans-
férée en réanimation, elle est lais-
sée sous sédation sous controle de
la pression intracrénienne et mo-
nitoring de la circulation cérébrale
par doppler transcranien.

Un scanner est réalisé le lende-
main pour vérifier la bonne ex-
clusion de I'anévrysme.

La sédation est levée en fonction
des parametres.

Les suites opératoires en neuro-
chirurgie sont simples. La motri-
cité du coté droit est quasiment
normale et I'aphasie a régressé.

Un deuxieme anévrysme non rom-
pu de l'artere vertébrale droite a
été visualisé lors du bilan radiolo-
glque. Apres concertation avec une
équipe de neuroradiologie spécia-
lisée de métropole, il est décidé de
transférer la patiente en France
pour pratiquer une embolisation
endovasculaire.

Les évacuations sanitaires de la
Polynésie francaise se font vers la
Nouvelle-Zélande pour les grands
brilés et certaines interventions
de chirurgie cardiaque. Les autres

pathologies ne pouvant étre traitées
au CHPF sont prise en charges en
France. Les patients de la Polynésie
francaise sont transférés vers les
centres de référence répartis sur
toute la France selon les patholo-
gles concernées.

Le voyage de Tahiti a Paris dure
22 heures avec une escale a Los
Angeles. A Paris, Vaitiare est prise
en charge pour son intervention
spécialisée.

L'évolution est favorable et le re-
tour a Tahiti se fait 15 jours apres.

Vaitiare retourne a Haraiki pour
poursuivre sa convalescence. Pour
son rendez-vous avec le neuro
chirurgien du CHPE, elle devra re-
joindre Makemo en bateau pour
prendre le vol hebdomadaire vers
Tahiti.

3 Mois plus tard, Vaitiare a repris
les répétitions avec son groupe de
danse. Elle se souvient pourtant
de tout le personnel hospitalier
qui l'a soignée et accompagnée
durant son accident. La France,
elle y retournera sans doute un
jour pour faire du tourisme.

En Polynésie francgaise, la prise en
charge des frais médicaux est as-
surée par une caisse d’assurance
maladie équivalente a la sécurité
sociale en France.

Le systeme hospitalier public de
Polynésie frangaise et de France a
donné a Vaitiare les moyens de sa
guérison grace a la compétence et
au dévouement du personnel hos-
pitalier, et a la performance des
plateaux techniques.

Le cofit total de la prise en charge de cet AVC n’a pas été communiqué, et Il n’existe pas encore d’al-
gorithme de calcul pour estimer le bénéfice du rétablissement de cette jeune femme pour la société.
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REFLEXION »»> DOSSIER

Armand, mon voisin, bientdét 90 ans
(comme il est un peu coquet, je ne
sals pas exactement quand) aligne
une biographie ou, outre son talent
a tailler les haies avec une précision
a faire palir d’envie les jardiniers de
Versailles, figure le titre de respon-
sable régional des Postes, du temps ou
cela s’appelait les PTT. Il me raconte
qu'il voyait partir avec fierté son es-
couade de facteurs qui, en sus de la
distribution du courrier, récupéraient
les médicaments a la pharmacie (ils
passaient devant), le gigot chez le
boucher (il recoit du courrier aussi),
aidaient aux formalités administra-

DOSSIER :

tives (la paperasse, ¢a les connaissait)
et ramenaient les colis depuis et vers
le bureau de poste. Bref, ils assuraient
du lien. Ce n’était pas inscrit dans
leur fiche de poste mais ils n'ima-
ginaient pas que cela ne cela fasse
pas partie de leur travail. Aujourd’hui,
les postiers peuvent toujours faire
cela, mais auparavant ils font signer
une convention au client (non plus
a l'usager) et ce qui est devenu une
prestation est facturé. Et d’ailleurs,
les colis ne sont plus retirés a la Poste
mais dans des distributeurs installés,
dans des zones dont des études tres
sérieuses menées par des personnes

Que serais-je 'sans toi qu’'un coeur au bois dormant
Quie cette heure arrétée au’cadrﬁ?ﬁde la: montre
Que serais-je sans toi que ce balbutiement:

Je préfi

Louis ARAGON
Recueil « Le' Roman inachevé »

fUivre en harmonie avec-ma « dignite », pour employer un
grand ‘mot, et .refuser le confort du compromis méme pour l'argent,
meéme pour'la gloire.

Pierre Desproges interview par René Quinson
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Télé Moustique, Bruxelles

n'aillant jamais enfourché un vélo
de postier ont certainement détermi-
né qu'elles étaient tres fréquentées
et donc potentiellement rentables
(accordons leur le bénéfice du doute
sur le fait qu’ils en aient étudié l'ac-
cessibilité). Un systeme extraordi-
nairement efficient pour les colis...
peut-étre moins pour les humains
effecteurs et récepteurs.

Hier soir j’étais a la gare pour retirer
des billets de train. Je prends le train
tous les jours ; j'achete donc au gui-
chet le nombre de billets nécessaires
a mes aller-retour du mois, sans spé-
cifier les horaires car ils sont émi-
nemment variables, notamment pour
les horaires de retour (nous les PHs
sommes rémunérés aux demi-jour-
nées, pas au nombre d’heures, ne
I’oublions pas). Hier soir donc, I'agent
du guichet m’a annoncé qu’a compter
du 16 avril, les billets ne seront plus
distribués aux guichets mais qu'ils
devront étre pris soit sur internet
soit aux distributeurs automatiques.
Et qu'ils devront obligatoirement
comporter un horaire précis. Donc
impossible pour moi de les prendre
a l'avance, sans horaire précis sauf
a payer un supplément pour ce qui
devient une prestation. Les guichets
de vente seront supprimés. Ces gui-
chets ou auparavant se jouaient des
moments cruciaux comme celui de
choisir les meilleures correspon-
dances (compte tenu du périmetre
de marche de 'usager), les meilleures
formules d’abonnement (compte tenu
des contraintes professionnelles), les
meilleures emplacements (parce que
vous comprenez, moi il me faut pou-
voir aller aux toilettes). Ces guichets
ou était expliqué le fonctionnement
d'un voyage en train a ceux qui ne
savent pas lire dans les tableaux
compliqués. Ces guichets ou ceux

qui n’ont pas internet ou ne parlent
pas la langue pouvaient, malgré tout,
bénéficier du service.

La bonne nouvelle, c’est qu'a l'ex-
térieur de la gare, cOte a cOte avec
le distributeur de la banque, va étre
installé un distributeur/récepteur de
colis postaux.

Tout comme la Poste se centre sur le
colis et la SNCF sur le voyage, I'hdpital
se centre de plus en plus sur la maladie,
reléguant le malade au deuxieme plan.
Lexemple de la T2A est emblématique :
seuls sont cotés les actes inhérents au
corps, et a condition qu'ils impliquent
une technologie. La guérison, le bien-
étre, et continuons dans les gros mots,
la compassion, ne sont pas cotés. Pas
plus que ne l'est la qualité de vie au
travail de l'ensemble de la commu-
nauté hospitaliere, soignants et non
soignants. Il peut étre répondu a cela
que quantifier des parametres qualita-
tifs n'est pas aisé. Cela, nous pouvons
Ientendre, mais la réalité est que non
seulement le qualitatif n'est pas pris en
compte, mais de plus il s'impose comme
un parametre négatif car faisant obsta-
cle au projet d'efficience quantitative.

Et la quéte de 'efficience quantitative
VEUT tout et malheureusement PEUT
tout. Car elle s’est dotée de moyens
puissants qui peu a peu se sont im-
briqués comme les pieces d'un puzzle

Donc la Poste sera rentable (le fort
taux de fréquentation de la gare per-
mettant de rentabiliser les automates
et le prix du colis), la Gare sera fonc-
tionnelle (répondant au besoin du
voyage mais pas forcément a celui du
voyageur) et I'usager... il n'y en aura
plus, des usagers, juste des clients.
Sans lien, sans moment d'échange,

longtemps apparues disparates et

sans lien :

La gouvernance comme mode de
gestion humaine (engluant les
partenaires dans une profusion
d’'informations non informatives
et dans une multiplication de ré-
unions non participatives).

La concentration du pouvoir dé-
cisionnaire entre les mains des
membres de la communauté
hospitaliere qui sont détenteurs
de la responsabilité gestionnaire
et soumis a la hiérarchie (car les
directeurs d’hopitaux sont fonc-
tionnaires mais pas les médecins).

Les modifications des pratiques
de soin qui font glisser le soin
vers leur seule composante tech-
nique en éliminant la composante
conceptuelle du diagnostic et la
vision holistique du malade (glis-
sement de la prise en charge des
actes techniques par les paramé-
dicaux, traitements ambulatoires,
hétels hospitaliers).

sans prise en compte de la part de
particularité et d’écart par rapport a
la moyenne qui fait chacun de nous.

Est-ce qu'un jour I'Hopital sera ainsi
rentabilisé, rationnalisé, et fonction-
nel jusqu’a en perdre son humanité ?
Et que sera alors notre vie : une vie de
patient ou une vie de client ?

Linnovation présentée comme le
paradigme ultime alors qu’elle
n'est qu'une optimisation quan-
titative des pratiques existantes
au contraire du progres qui lui
pourrait, de par la nouveauté
qu’il sous-tend, ouvrir sur une
autre vision du soin assimilant
les valeurs d’attention réciproque
et de construction partagée (entre
soignés et soignants et entre soi-
gnants).

Au-dela, « I'intoxication » progres-
sive de la pensée commune trans-
formant la vulnérabilité (qu’elle
soit liée a la maladie, la précarité
ou la position sociale) en erreur
voire en faute imputable a l'indi-
vidu qui la subit.

Alors oui, aujourd’hui I'Hopital est
rentabilisé, rationnalisé, et fonction-
nel jusqu’a en perdre son humanité.
A quand le jour ou le soin de l'autre
deviendra une prestation ? (payante).

« Malade ou médecin, je ne tenais plus a revenir a I’hopital, ni a travailler aux urgences. Mais qu’est-ce que je ne voulais plus ?
Soigner les autres ? Les écouter ? Soigner et écouter comme je le faisais avant ? Avais-je peur d’étre contaminé par ce que la
maladie révele de faiblesse, maintenant que je m’étais senti moi-méme si vulnérable ? Ou bien était-ce la contrainte hospitaliere
dont je ne voulais plus, et qui n’avait rien a voir avec le soin lui-méme, mais avec la maniére dont celui-ci m’avait toujours
paru limité dans et par les institutions, dans et par ma pratique ? ». Parick Autréaux, La voix écrite, Editions Verdier 2017.

WWW.INPH.ORG 17



» DOSSIER

DANS DRV PEUTONSE

o i

Notla, ¥iins Acie
leurs spécialité
début (pédiatrie
Leurs réponses se
socialg I’adap _"_
continuité da

(¥

TR T

PASSER DE L’HITé\

Ophtalmologie sans hopital

Dr Erica Mancel

Ophtalmologiste, Chef de service
Centre Hospitalier Territorial Gaston Bourret, Nouvelle-Calédonie
Mail : erica.mancel@cht.nc

Je vois I'ophtalmologie a Nouméa
sans hopital comme une fiction
triste qui serait un voyage dans
le temps et/ou l’espace. Je m’ex-
plique : enlever notre nouvel hopital
Gaston Bourret, flambant neuf dans
la banlieue de Nouméa, ce serait
non seulement effacer 500 millions
d’euros d'investissement (un royal
gachis), mais surtout enlever des
services spécialisés qui n’existent
pas en libéral ni dans les autres pe-
tits hopitaux ou dispensaires du ter-
ritoire calédonien. L'ophtalmologie,
I'ORL, la réanimation, la néonatalo-
gle, etc., et tous les liens étroits qui
existent sur un plateau technique
d'un hopital de 500 lits et qui font
que la prise en charge peut aller
trés vite, correspondant « aux don-
nées actuelles de la science », tout
en restant a dimension humaine.
Il existe bien sUr des interventions
ophtalmologiques et ORL dans les
cliniques libérales, mais nulle part
ailleurs un service spécialisé en
ophtalmologie.

Ou iraient alors les urgences dans
ma filiere ? Mon hopital est le seul
du territoire a avoir autant de filieres
spécialisées d'urgence, incluant en
ophtalmologie 3 PH, un interne, et 6
vacataires libéraux. Rien n’est alors
moins sUr que la recréation de cette
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astreinte d’ophtalmologie en libéral,
faute de locaux dans ce secteur, et
d'un organisateur prét a gérer bé-
névolement cette filiere d'urgences.
Les patients en relevant n’auraient
alors plus comme interlocuteurs que
les urgentistes des cliniques. Ce se-
rait alors un voyage dans l'espace,
vers les petites iles, états microsco-
piques du Pacifique, ou souvent ne
pratiquent de facon constante, au
mieux que des médecins non spé-
cialisés, au pire que des auxiliaires
de santé.

Ou iraient alors les personnes dé-
favorisées, océaniens et calédo-
niens n’ayant pas les moyens de
régler de suite un geste spéciali-
sé rapidement cofliteux, voire hors
de prix pour eux ? Ils sont parmi
les premiers créanciers de 'hopital,
pour les fameuses créances irré-
couvrables qui handicapent grande-
ment notre institution publique, et
sans doute les autres, mais que nous
ne pouvons pas refuser car les ra-
cines de I’hdpital sont 'hospitalité
religieuse, et ’égalité (d’accés aux
soins pour tous) de notre devise
nationale.]J'imagine que peu risque-
raient de se ruiner pour des soins
dont on ne peut régulierement ima-
giner a 'avance I'ampleur. La foule
des patients non soignés grandirait

rapidement, avec la perte de chance,
la rapidité des complications, la fré-
quence de leur gravité et de leur 1é-
talité, créant un fossé s’élargissant
entre les deux vitesses médicales
comme une faille pendant un trem-
blement de terre... Ce serait alors
un voyage dans le temps avec un
retour instantané au XIX®*™e siecle,
et son lot d’éclopés aveugles ou
cul-de-jatte, d’épidémies, de flam-
bée du RAA et de la lepre (déja
prégnants en Nouvelle-Calédonie)
et des autres maladies de la pau-
vreté et de la promiscuité, de morts
périnatales des enfants et des meres
ou par septicémie sur gale ou sy-
philis, et j’en passe ! Cela nous met-
trait cruellement face a 'histoire du
Dr Gaston Bourret d'apres lequel
notre hopital disparu était nommé :
médecin militaire envoyé a Nouméa
en 1917 comme responsable du labo-
ratoire de bactériologie de 1'hopital
de notre ville ou sévissait une épidé-
mie de peste, mort de cette maladie
la méme année apres une contami-
nation accidentelle par le bacille de
Yersin lors d'une manipulation.

Ce sujet de fiction, digne de
« Germinal », serait de facto la
mise a mal de ’humanité et de

’humanisme. Les dieux nous en
préservent !

Les Praticiens hospitaliers en hépato-gastroentérologie

Role et mission dans les établissements de santé
publique en 2017

Dr Slim Bramli
PH HGE, cancérologie

Le nombre total d'hépato-gastro-en-
térologues (HGE) dans I'ensemble du
territoire francais est 3432 (source
CNO 2016) dont 43,5 % sont hospita-
liers : Les 1492 Hospitaliers ont pour
principales sociétés savantes : la
SNFGE ; la SFED ; la FFCD ; I'AFEF ;
I’ANGH.

La variation de l'effectif global des
HGE en 10 ans depuis 2007 demeure
a +5 % mais sans compter le départ
a la retraite important d'ici 2020 de
+ de 30 %. Les départs a la retraite
ces 10 dernieres années ont aug-
menté de 87,7 % (CNG).

Le cumul Emploi-Retraite, les re-
crues européennes, l'augmentation
de 3500 postes du numérus clau-
sus (5000 a 8500/an) ainsi que le
recours a 10000 PADHUE (praticien
a dipléme hors Union Européenne)
en 20 ans sont loin d’apporter une
solution satisfaisante au manque
de praticiens hospitaliers en France.
(12 500 postes non pourvus).

La durée moyenne de travail 50 h/
semaine pour les PH HGE est pour
le moment bien assurée avec toute
la bonne volonté et I'amour de la
spécialité mais malheureusement
avec une situation qui se dégrade
d'une loi de santé a une autre.

Secrétaire général INPH, vice-président FPS

Les lourdes tdches administratives
(réunions, commissions, sous-com-
missions codage...) constituent un
frein a I’exercice de leurs fonctions
premieres.

L'endoscopie digestive est indis-
pensable a l'ensemble de la spécia-
lité, mais aussi au fonctionnement
de tout établissement de santé pu-
blique pourvu d'un centre médical
d’'urgences.

Les PH en HGE n’ont pas attendu
la mise en place du GHT pour or-
ganiser la prise en charge dégradée
des centres référents en collabora-
tion directe avec les autres établis-
sements de proximité ou en réseau
avec leurs collegues libéraux (non
concernés par le GHT ni par la per-
manence des soins).

En oncologie digestive, grande par-
tie de leur activité, les PH ceuvrent
pour la prise en charge des cancers
digestifs a un stade de plus en plus
précoce avec des méthodes diagnos-
tiques et thérapeutiques endosco-
piques bien codifiées par les (RCP).

D’autres RCP sont devenues obli-
gatoires pour la décision thérapeu-
tiques notamment pour l'hépatite
virale C/ B, pour 'hépato-carcinome

et pour les MICI (maladies inflam-
matoires chroniques intestinales)
constituant ainsi des podles de réfé-
rence bien avant les GHT.

Des dotations Missions d'intérét gé-
néral (MIG) - Missions d’enseigne-
ment, de recherche, de référence
et d'innovation (MERRI) sont obte-
nues grace a l'efficience et l'effort
constant des PH dans 1'élaboration
des protocoles d’études.

L'HGE traverse comme toutes les
spécialités, une crise de recrute-
ment d'internes mais également
de PH. La spécialité bien que pas-
sionnante est percue par les jeunes
comme astreignante car ils aspirent
a un mode de vie bien différent de
leurs prédécesseurs. Les PH HGE ont
une spécialité multidisciplinaire qui
lui donne une spécificité tres attrac-
tive. Ils poursuivent tous une dé-
marche d’accréditation individuelle
ou par équipe.

Afin de s’investir totalement dans
leur lourde mais noble mission en
assurant la qualité du service pu-
blique, les PH HGE ont besoin de
plus de sérénité, plus de cohérence
et de continuité des lois de santé
successives.
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Pédiatrie

Dr Emmanuel Cixous
PH SNPEH-INPH

Le sujet qui a été posé est : « Que se-
rait la vie sans Hépital ? »

En tant que pédiatre hospitalier, la
question que je me pose et qui m’est
posée est : « que serions-nous sans
service de pédiatrie hospitalier ? ».

Je suis amené a voir de nombreux
enfants malades ou blessés dans le
cadre de mon exercice de pédiatre
d’'urgences.

Beaucoup de ceux qui se présentent
aux urgences n’ont pas forcément
besoin d’un service hospitalier : rhi-
nopharyngites, gastro-entérites, pneu-
mopathies, asthmes bien tolérés.
Mais d’autres ont besoin d’oxygéne,
d’étre perfusés, voire remplis et sur-
veillés grace aux soins experts de nos
puéricultrices, infirmiéres, auxiliaires
de puériculture, aide-soignantes. Mais
aussi, ensuite, d'étre placés, plu-
sieurs heures a plusieurs jours, dans
des locaux dédiés sous la surveillance
d’autres pédiatres, puéricultrices, infir-
mieres, auxiliaires, aides-soignantes
et autres corps de métier (kinésithé-
rapeutes,...) qui y déploient beaucoup
d’énergie a tout moment quel que soit
le jour, quelle que soit 1'heure.

Certains restent longtemps, difficiles
a renvoyer au domicile car non au-
tonomes sur le plan oxygénation,
alimentation, ou avec des probléemes
non résolus dans leur cause, leur prise
en charge.

D’autres enfants ont besoin de bilans
exhaustifs urgents devant les symp-
tomes inquiétants qu’ils présentent.
D’autres encore ont besoin de traite-
ments lourds en milieu protégé (can-
cérologie...).

Et pourtant, nos unités d'hospitalisa-
tion sont souvent confrontées avec
des problemes de place auxquels il
nous faut réfléchir tous les jours, y
compris les week-ends et jours fériés,
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sous peine de ne pouvoir accepter de
nouveaux jeunes patients ayant be-
soin de nos soins.

Il en est de méme des nouveaux-nés
qui naissent avec un état de fragilité
(prématurité, retard de croissance, in-
fection, cardiopathie ou autre malfor-
mation...) et qui nécessitent un sou-
tien qui peut quelques fois s’avérer
tres long.

Or, quelle autre structure que 1’h6pi-
tal peut exercer cette fonction ?

Il existe des structures privées ou se-
mi-privées qui exercent cette fonction
mais elles sont minoritaires et cal-
quées sur celles des hdpitaux publics.

Qu’arriverait-il a ces enfants si les
structures hospitalieres n’existaient
pas et devaient étre pris en ambula-
toire uniquement ?

Beaucoup aggraveraient leur déshy-
dratation ou leur hypoxémie, jusqu’au
déces pour certains (quelques rares
enfants arrivent encore trop tard dans

4 PRINCIPES FORMENT LE |r =
SOCLE DU SERVICE
PUBLIC

Principe de gratuité : 5’
n'existe pas en droit, il est
souvent associé pour les
usagers a la notion de service
public dont la fixation des
prix échappe au marché.

Principe d'égalité : Face
aux charges ou aux
avantages, tous les citoyens
doivent étre égaux.

Principe de continuiteé : 1|
ne doit pas y avoir de rupture
dans le fonctionnement du
service.

les hopitaux). D’'autres survivraient
mais au prix de souffrances indues.

Ou il faudrait un systéme de santé
ambulatoire avec de nombreux soi-
gnants, plus nombreux que ceux qui
sont regroupés dans les services a
cause de I’éclatement des sites et des
difficultés de circulation avec une sur-
veillance moins assidue et moins de
possibilité d'intervenir rapidement en
cas d’aggravation brutale : ce qui est
possible pour certaines pathologies
chroniques ne l'est pas pour l'aigu.

Un systéme ambulatoire serait moins
pratique, plus risqué et potentielle-
ment plus onéreux.

Quant a la prévention, quelle qu’elle
soit, elle ne peut que diminuer l'in-
cidence des patients hospitalisés et
surtout sur les moins graves.

La vie sans Hopital serait nuisible
pour les enfants malades les plus

graves et ils sont plus nombreux
qu’on ne croit.

Principe
d’adaptation : il
implique que le service
public suive les
exigences de | intérét
géneéral fluctuant.

Pr Philippe Colombat
Professeur en Hématologie

Chef du pdle Cancérologie au CHU de Tours

En dehors de la mort brutale, la fin de vie est souvent le dénouement d’une maladie chronique (cancer, maladie
neurologique, insuffisance rénale...) qui a vu au cours des temps se tisser des liens forts avec les soignants des
services prenant en charge ces patients et leurs proches et avec les soignants du domicile.

Plus encore qu’aux phases plus pré-
coces de la maladie, il convient de ré-
pondre aux besoins du patient et de
ses proches, ce qui signifie que tous
les soignants fassent la démarche
d’écoute et d'accompagnement qui
permet en croisant leurs regards, no-
tamment au cours des staffs pluripro-
fessionnels, de construire un plan de
prise en charge globale personnalisé
(plan de santé personnalisé de I'HAS)
adapté a ses besoins.

Dans la qualité de prise en charge de
la fin de vie, les soins de support, et
notamment les équipes de soins pal-
liatifs ont un réle essentiel :

Equipes mobiles de soins palliatifs
intra-hospitalieres qui viennent
aider les soignants des services de
spécialités (ou peuvent exister des
lits identifiés de soins palliatifs) en
cas de difficultés liées a des symp-
tdmes physiques, une souffrance
psychologique, une souffrance de
I'entourage...

Equipes des réseaux de soins pal-
liatifs qui jouent le méme rdle
aupres des soignants de domicile
en sachant la difficulté de réunir
le médecin traitant, l'infirmiere
libérale et 'aide-soignant en un
temps de coordination.

Unités de soins palliatifs, unités
d’hospitalisations dédiées a la fin
de vie ou les bénévoles d’accompa-
gnement jouent un réle important.

Les besoins de ces patients, dont I'iden-
tification pour les soignants passe par
le « souci de 'autre » qui nécessite de
prendre le temps et de « s’assoir pour
faire un bout de chemin ensemble »,
peuvent se résumer a une demande
de prise en charge satisfaisante des

symptoémes liés a la maladie ou aux
traitements (en insistant notamment
sur la douleur, les troubles digestifs,
la dyspnée), une demande d’écoute
et d’accompagnement par rapport a
I'angoisse du départ annoncé et de ses
conséquences, mais aussi et peut-étre
plus encore a construire un projet de
vie « jusqu’au bout » en tenant compte
des besoins spirituels du patient et de
ses proches : « qu'est-il encore im-
portant pour moi, que me reste-t-il a
faire ? ».

Une autre question importante est le
lieu de la fin de vie : a 'hopital, lieu
qui rassure pour la prise en charge
des symptomes physiques au sein de
I’équipe qui a suivi le patient tout au
long de sa maladie, en unité de soins
palliatifs, a domicile, avec l'aide ou
non d’une hospitalisation a domicile,
ce qui nécessite la présence de plu-
sieurs aidants pour se relayer.

Deux points apparaissent essentiels
pour la prise en charge de la fin de
vie : la place de I'équipe et de temps
d’échange pour adapter la prise en
charge a l'évolution des besoins au
cours du temps, et a I'importance de
la transmission ville-hépital pour une
bonne continuité des soins, les soi-
gnants de 1'hdpital devant rester un
recours pour ceux du domicile.

En conclusion on voit que I'hopital
joue un role essentiel dans la prise en
charge de la fin de vie tant par son
role de formation des soignants a la
réponse aux symptomes, a I’écoute
et a ’'accompagnement que dans son

role de coordination du parcours de
soins et son rdle de structure recours
(lits identifiés et unités de soins pal-
liatifs) en cas de survenue de compli-
cations a domicile.

I’"hopital joue

un role esséntiel
dans la prlse en o
charge de la ﬁn n'de
vie tant par son
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al'écoute et awes

I’ accompagnement
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de coordination du
parcours de soins.
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DANS NOTRE REPUBLIQUE, PEUT-ON SE PASSER DE

L'HOPITAL ?

Le rOle de I'hopital dans la prise
en charge de la précarité - contri-
bution de Médecins du Monde - il-
lustre parfaitement ces devoirs du
service public vis-a-vis de la popu-
lation, devoirs dont la résultante
amene a prononcer les 3 mots qui
figurent au fronstipice de toutes
nos institutions : liberté, égalité,
fraternité.

Liberté : car I'hopital a a voir avec
la liberté, que ce soit dans sa for-
mulation positive (I'aptitude des
individus a exercer leur volonté)
ou négative (état ou le sujet n’est
pas l'objet de contrainte). D'une
part la bonne santé retrouvée et/
ou le soin prodigué par I'hopital
conferent a l'individu la possibili-
té d’exercer sa volonté en matiere
de construction de projet de vie ;
d’autre part l'offre de soins pré-
sentée par 1'hdpital ainsi que ses
modalités d’acces permettent a
I'individu d’accéder au soin quand
11 en a la nécessité, sans étre
contraint par ses possibilités fi-
nancieres, géographiques, sociales
ni sa situation administrative.

Egalité : car I'hopital, face a la
maladie, soigne de maniere équi-
valente en I'absence de discrémi-
nation entre les étres humains
quelle que soit leur pathologie et
situation financiere, géographique,
sociale ou administrative
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Fraternité car T'hopital (au-
jourd’hui) accueille quelle que soit
l'origine sociale, géographique ou
la situation administrative (fran-
cais, étranger, SDF, réfugié, mi-
grant).

La fraternité - d’apres le diction-
naire Larousse - est le lien qui existe
entre les personnes appartenant a
la méme organisation - frater en
latin signifie « genre humain » -,
et qui participent au méme idéal.

La fraternité, dont Victor hugo di-
sait « La liberté, c’est le droit, I'égalité,
C’est le fait, la fraternité, c’est le de-
voir. Tout I'nomme est la... » (Le drott
et la loi. 1875) est aujourd'hui le

/, (fw* e
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Liberté

maillon faible de la triade répu-
blicaine. Car la fraternité ne peut
s’envisager qu’en sortant du déni
de fragilité.

Et I'économie est basée sur le déni
de fragilité (Patrick Viveret, philo-
sophe. https://www.franceculture fr/
conferences/college-des-bernardins/
pourquol-faut-il-voir-la-fragilite-
comme-une-force).

L’hopital, comme tout service pu-
blic, est I’outil de la mise en ceuvre
de notre devise républicaine. Il

était donc naturel que I'hopital
s’invite dans la campagne a la
Présidence de la République.

Une carte
vitalg 7
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Hopital, Précaires et PASS

Geneése

Créées par la loi de lutte contre les
exclusions de 1998, les PASS (les
permanences d’acces aux soins de
santé) sont des cellules de prise en
charge médico-sociale qui facilitent
l'acces des personnes démunies au
systéeme hospitalier et aux réseaux
institutionnels ou associatifs de
soins, d’accueil et d’accompagne-
ment social.

Les PASS s’inscrivent ainsi dans un
partenariat institutionnel et asso-
ciatif élargi, socle d'un accompa-

Etats des lieux

En 2013, ont été dénombrées 430
PASS dans les établissements de
santé : une majorité de PASS géné-
ralistes (368), mais aussi des PASS
spécialisées : PASS psychiatriques
(44), PASS dentaires (18) et PASS ré-
gionales (organes de coordination et
d’expertise des PASS de la région)
(une vingtaine).

En octobre 2015, Médecins du
Monde, via par les acteurs de ses
centres de soins et des missions

Réflexions

Il convient de rappeler que pour

Médecins du monde :

1. Les hopitaux ont une mission
d’accueil inconditionnel des
personnes, dont les PASS consti-
tuent un outil.

2. Les PASS doivent permettre l'ac-
CesS aux soins a toute personne
ne relevant d’aucun dispositif
d’assurance maladie.

3. L'évaluation de la nécessité des
soins médicaux doit se réali-
ser de facon indépendante des
droits de la personne a la prise
en charge de ses frais de santé

Dr Francoise Sivignon
Présidente de Médecins du Monde
(Photo ©Nicolas Moulard / Médecins du Monde)

gnement global de la personne per-
mettant le retour au droit commun
et luttant contre les ruptures dans
le parcours de soin.

Les soins délivrés a l'usager dé-
muni financierement sont gratuits
(C’est-a-dire sans facturation), sans
I'avance des frais, avec ou sans ou-
verture de droit effective au jour des
soins.

L'Observatoire du Droit a la Santé
des Etrangers (20 associations dont
Médecins du Monde, la CIMADE, le

mobiles présentes dans 13 villes
a pu constater qu'un nombre trop
important de personnes n’a pas en-
core acces a ces centres de soins.
Le dispositif des PASS reste hétéro-
gene et multiforme. S'il fonctionne
bien dans certains hoépitaux (no-
tamment a Paris), il dysfonctionne
dans d’autres. Les PASS dentaires,
bien qu’en progression numérique,
sont un manque majeur sur la plu-
part des territoires. Enfin, il manque

Nos observations sur le terrain nous
portent a affirmer qu’il ne faut pas
de filieres particulieres pour les
précaires (comme l'étaient les dis-
pensaires). Les patients précaires
doivent étre soignés comme tout le
monde, dans les mémes hopitaux,
les mémes services, les mémes
structures.

Cependant, l'acces au systeme de
santé doit parfois étre spécifique :
ces patients sont particulierement
vulnérables et ont besoin d’étre ac-
compagnés vers les soins, ainsi que

COMEDE) rappelait notamment en

2014 que le dispositif PASS doit pro-

poser un accueil et des soins incon-

ditionnels :

Pour toute personne démunie
financierement, dont la couver-
ture médicale est incomplete ou
dépourvue de droits (potentiels
ou non) et ce, aussi longtemps
que nécessaire selon la situation
médicale.

Mais aussi pour toute personne
en difficulté d’acces aux soins,
quelles que soient ces difficultés.

des PASS au sein des hdpitaux psy-
chiatriques et pédiatriques.

Début 2016, Le Comité national de
lutte contre les exclusions (CNLE)
considérait dans son avis sur le
Plan quinquennal de lutte contre la
pauvreté (3) que la mise en ceuvre
du dispositif PASS ne répondait pas
encore aux ambitions fixées par la
loi de 1998 de lutte contre les ex-
clusions.

tout au long de leur parcours, via
une approche pluri-professionnelle
ou les associations ont leur place.

L'amélioration de 'acces aux soins
hospitaliers des personnes qui en
sont éloignées est un enjeu majeur
des PASS.

Sans hopital, a I’exclusion sociale
des personnes précaires s’ajoute-
ra l’exclusion du droit a la santé.

Un pas de plus vers le refus fait a
ces personnes de la dignité la plus
élémentaire.
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ET LES CANDIDATS A LA PRESIDENCE DE LA
QUE FERONT-ILS POUR LHOPITAL ?

A TINPH nous nous sommes Posés
la question et avons organisé un

. Jer
colloque sur le theme : « et de- ) :
. A . arfilcmiertaire ancore-un
main, pour 'hdpital public, que 7 "?{ : e chémeur ?
, conplete a guelle
ferez-vous ¢ ». Ce colloque s’est Kiictizen O

déroulé le 1 mars a I’Assemblée
Nationale, en présence des repré-
sentants santé de 5 candidats a
I’élection présidentielle. Nous en
avons résumé (en italliques) et/
ou colligé sur les sites officiels les
traits essentiels pour chacun des
candidats dans les tableaux pages
26 a 29 (extraits sans modification
du programme disponible sur le
net).

Sa maladie
esl sur la

Nous avons sélectionné 8 items
(acces aux soins, financement de
I'hopital, gouvernance, manage-
ment, attractivité, territoires, dé-
serts medicaux).

j’ ¥
Cfre e ﬁm’i'.
frécatre ef

Nous vous laissons le soin de dé-
couvrir la réponse de chacun des
candidats a chacun de ces items

Mais enfin on n'a pas idée

d'étre aussi pauvre.... Cela

altére considérablement la
rentabilité

oulérable, ¢ est

et indirectement a la devise de la
République.

o vere rrecrecorceds

) yw?(. w0

L bmanite o un
prin

' :l' 'Illi e E:l"l"'

e'esh e gu’elle va

ME coniber

Fraterniteé
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ET NOUS,

QUE FERONS-NOUS POUR LHOPITAL ?

« Au niveau le plus général, nous
suggérons que le care soit considé-
ré comme une activité générique qui
comprend tout ce que nous faisons
pour maintenir, perpétuer et réparer
notre “monde”, de sorte que nous
puissions y vivre aussi bien que pos-
sible. Ce monde comprend nos corps,
nous-mémes et notre environnement,
tous éléments que nous cherchons a
relier en un réseau complexe, en sou-
tien a la vie. », Joan Tronto.

Cette citation introduisait les 1%
Assises des Valeurs de la répu-
blique, du Bien Commun et de
I'"Engagement organisées par l'es-
pace éthique Ile-de-France, et qui
se sont déroulées le 13 mars 2017
au Sénat.

Leur theme était : « Prendre soin
de la Société : a qui la responsa-
bilité ? ».

Les intervenants étaient nombreux
et variés, néanmoins 'abord du su-
jet au niveau de l'individu et non
de la société est vite apparu comme
I'un des éléments de réponse ma-
jeurs, que ce soit par l'intégration
de la part d’humanité des uns et
des autres ou par la mise en place
d’initiatives de proximité.

C’est de la méme maniére que
nous pouvons espérer sauver
I'hopital en ce qu’il représente de
liberté égalité et fraternité ; en ce
qu’il porte de service public en
tant bien commun ; en ce qu’il
fait vivre I’éthique de part le rap-
port incontournable a I'autre qu’il
impose (offre ?).

Mous soignons tous les malades

#JesuisMeédecin

Nous avons a défendre ce que
nous sommes, en tant qu’indi-
vidu, en tant que médecin, en
tant qu’agent de service public.
En refusant les contraintes pa-
radoxales (produire d’'avantage
d’activité 1a ou nous ne pouvons
déja plus prendre soin). En nous
soustrayant a la vision normative
par la quantité.

Nous avons a défendre l'autre
(et finalement nous-mémes) en
faisant noétre cette maxime de
KANT : Agis de telle sorte que tu
traites I'humanité, aussi bien en toi
qu’en autrui, toujours comme une
fin et jamais simplement comme un
moyen. Le patient ne doit pas, ne
doit plus, étre un moyen.

Nous avons a défendre la vision
médicale dans I'hépital et a conti-
nuer de refuser que la gouver-
nance soit un entre-soi gestion-
naire et le management un outil
de productiviteé.

Arme ultime et 6 combien redou-
table : choisir d’étre heureux dans
notre métier et défendre ce choix
envers et contre tout, car ainsi

que le dit Patrick Viveret, « Choi-
sir d’étre heureux est un acte de ré-
sistance politique ».

@oce
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REFLEXION >3

LA FRANCE INSOUMISE

https://avenirencommun.fr/avenir-en-commun/

SECURITE SOCIALE / ACCES AUX SOINS

oSS « intégrale » : Rembourser a 100 % dont appareils dentaires, optiques
et auditifs. A supprimer les dépassements.

o Créer 4 000 Centres de santé.

o Fin des mutuelles complémentaires santé (nationalisées).

o Réduire les restant d charge pour les personnes en établissement.

o Rembourser a 100 % les soins de santé prescrits, dont les soins et
appareils dentaires, optiques et auditifs, faire baisser les tarifs des
lunettes et appareils auditifs.

o Abolir les dépassements d'honoraires, renforcer le paiement au for-
fait, créer des centres de santé pratiquant le tiers payant.

o Pas d’obstacle pour les personnes en situation de handicap.

o Réduire le reste a charge de 500 euros par mois pour les personnes en
établissement et augmenter de 50 % le montant de I'APA (aujourd'hui
de 700 euros) pour les personnes restant a domicile, pour faire face
en urgence aux frais engagés par les personnes concernées.

PREVENTION

o Plan de santé environnementale et de conditions de vie.

o Renforcer la médecine du travail.

o Viser l'allongement de 'espérance de vie en bonne santé.

o Instaurer une politique de santé publique et de prévention.

o FElaborer un plan de santé environnementale (lutte contre la pollu-
tion, interdiction des pesticides...).

o Engager un plan de santé au travail, implanter un réseau sans faille
de médecine du travail.

o FEradiquer les maladies chroniques liées a 1'alimentation : lutte dras-
tique contre 1'obésité, contre la malbouffe et les abus de sel, sucre
et graisses par l'industrie agro-alimentaire...

o Abolir le logement insalubre et lutter contre le mal-logement et leurs
conséquences sanitaires.

o Faire de la prévention et de 1'éducation a la santé dés le plus jeune
age, en renforcant la médecine scolaire et la Protection maternelle
et infantile.

o Imposer un plan de lutte et de prévention contre les maladies sexuel-
lement transmissibles et promouvoir des politiques de santé sexuelle
et reproductive émancipatrices des personnes.

o Mener un plan national de lutte contre la résistance microbienne en
faisant le bilan de 1'élevage productiviste, comme le recommande
I'Organisation mondiale de la santé.

o Interdire la publicité commerciale dans les institutions publiques
(écoles, hopitaux...).

FINANCEMENT HOPITAL

o Stop tout T2A.

o Suppression des dépassements d’honoraires.

o Economies sur les frais de gestion des complémentaires.

o Créer un podle public du médicament pour faciliter 1'égal acces
aux traitements, protéger la recherche de la finance et supprimer
l'influence des entreprises privées dans les activités médicales et
hospitaliéres, notamment par l'arrét de l'acces libre des visiteurs
médicaux a 'hopital public.

o Reconstruire le service public hospitalier, revenir sur la tarification a
I'acte et les suppressions de lits et de personnels, et engager un plan
pluriannuel de recrutement de médecins, infirmiers, aides-soignants
et personnels administratifs.

GOUVERNANCE
o Innovation organisationnelle.
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MANAGEMENT

]

]

]

Stop a l'intérim car coilteux.

Intégrer la médecine du travail au service public de santé.

Déclarer la souffrance au travail grande cause nationale pour mobiliser
les moyens financiers et de communication contre ce fléau et subven-
tionner les réseaux professionnels et de santé agissant sur ce théme,
ainsi que les artistes mettant en lumiére la souffrance au travail.
Intégrer la médecine du travail au service public de santé et garantir
ses moyens.

Reconnaitre le burn-out comme maladie professionnelle, lutter contre
l'idéologie managériale et ses effets psychologiques et sanitaires et im-
poser l'enseignement des sciences sociales et des risques psychosociaux
dans les cursus de gestion/commerce/ressources humaines.

ATTRACTIVITE

]

]

]

]

Réorganiser I'anesthésie la chirurgie.

Améliorer la mobilité.

L’attractivité est la clé du recrutement.

Revaloriser les carriéres, en améliorant les conditions de travail quoti-
diennes (cadences, délégation de tiche administrative...) et en diminuant
la "pénibilité et la charge horaire".

Réorganiser les grands instituts publics de recherche (CNRS, Inserm,
Inra, etc.), garants des recherches d'intérét général et supprimer I'ANR.
Redonner a l'enseignement supérieur et a la recherche les moyens
nécessaires au développement du savoir et de la qualification profes-
sionnelle.

Refonder le financement de I'enseignement supérieur et de la recherche
pour favoriser les financements pérennes plutét que des appels a pro-
jets erratiques, augmenter le budget des universités et assurer une ré-
munération unifiée.

TERRITOIRES

]

]

Améliorer la coordination ville/hdpital.
Interdiction d'installation en zone surdotée en cas d'ultime recours.

DEMOGRAPHIE MEDICALE

]

Créer un corps de 10000 médecins généralistes fonctionnaires rémunérés
pdt leurs études.

Plan pluriannuel de recrutement des personnels hospitaliers.

Combler les déserts médicaux et créer un corps de médecins généra-
listes fonctionnaires rémunérés pendant leurs études, afin de pallier
l'insuffisance de médecins dans certaines zones.

Dr A. Bernabe Gelot
SNPH CHU
Rédactrice en chef
Le MAG de I'INPH

PARTI SOCIALISTE

https://www.benoithamon2017.fr/wp-content/uploads/2017/03/projet-web1.pdf

SECURITE SOCIALE / ACCES AUX SOINS

[c]

]

o]

Simplification de la CMU.

Suppression des franchises médicales.

Pour aider les personnes précaires a se soigner, l'acces aux
dispositifs de solidarité sera simplifié (CMU-C, ACS,AME). Sim-
plification de la CMU.

Supprimer les FRANCHISES MEDICALES qui freinent l'accés
aux soins baisser le prix des protheses dentaires, auditives
et des lunettes.

Protéger la Sécurité sociale,

Je renforcerai la LUTTE CONTRE LA FRAUDE aux cotisations,
le travail dissimulé et les dépenses injustifiées.

Pour GARANTIR L'ACCES AUX MEDICAMENTS innovants, j'en
ferai baisser le prix. Je limiterai le gaspillage et 'automédica-
tion dangereuse par la distribution des médicaments a l'unité.

PREVENTION

]

]

]

[}

Combattre les lobbys européens (perturbateurs endocriniens).

Interdiction des pesticides.

Renforcement de la vaccination.

Remboursement de lactivité physique quand traitement d’une maladie
chronique.

UNE POLITIQUE AMBITIEUSE DE PREVENTION en luttant contre le
tabac, I’abus d’alcool, 'air pollué. J'interdirai les pesticides et les per-
turbateurs endocriniens dangereux.

Je renforcerai la vaccination et le dépistage.

L'ACTIVITE PHYSIQUE prescrite par un médecin sera remboursée pour
les malades chroniques.

Je légaliserai 'USAGE DU CANNABIS pour les majeurs, j'encadrerai sa
distribution pour tarir les trafics a la source et protéger nos citoyens
des pratiques des dealers. J'utiliserai les moyens dégagés pour mieux
prévenir la consommation de drogues.

FINANCEMENT HOPITAL

o]

o]

Supprimer le paiement a acte.
Appliquer les propositions du rapport Véran = revenir sur le tout
T2A.

GOUVERNANCE

]

Je défendrai le STATUT DE LA FONCTION PUBLIQUE, qui protége le
citoyen autant que I'agent public.

Je créerai des OBSERVATOIRES CITOYENS DE LA QUALITE du service
public, avec les associations d’usagers, les organisations syndicales,
I'expertise des agents publics, pour identifier les réussites, les blocages,
les améliorations.

MANAGEMENT

@

Je poursuivrai la féminisation de la fonction publique a tous
les degrés hiérarchiques.

La fonction publique sera protégée du « pantouflage » par un
renforcement des regles de nomination.

Je permettrai aux agents publics de construire de véritables
parcours professionnels par la priorité donnée a la FORMA-
TION CONTINUE, et par la mobilité et la création d’'un droit
a la reconversion.

Uk e
Dr JL. Chabernaud
Médecin ex-responsable de 'UF SMUR
pédiatrique a 'hopital Antoine Béclere
(AP-HP) de Clamart
pdt du syndicat national des pédiatres
des établissements hospitaliers (SNPEH)
Vice-président de I'INPH

ATTRACTIVITE

]

]

]

Diminuer le temps administratif.

Lutter contre I’épuisement professionnel.

POUR LHOPITAL un plan d’amélioration des conditions de tra-
vail et de recrutement, la rénovation des batiments vétustes,
pour qu'’ils soient plus fonctionnels et plus accueillants.

Je développerai le numérique (« Hopital digital 2022 »).
Amélioration des conditions de travail, par le renforcement
de la médecine du travail, la prévention de la pénibilité et la
RECONNAISSANCE DU BURN-OUT.

Je poursuivrai la féminisation de la fonction publique a tous
les degrés hiérarchiques.

Nous ferons de I'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET LA RE-
CHERCHE UNE PRIORITE BUDGETAIRE, en y investissant un
milliard d’euros supplémentaire par an

Pour aider a la MOBILITE GEOGRAPHIQUE DES ETUDIANTS,
j'assurerai la construction et la réhabilitation de 60 000 loge-
ments pour les jeunes et les étudiants durant mon mandat.

TERRITOIRES

]

]

]

Service public @ moins de 30mn dans chaque territoire.
Création de territoires prioritaires.

J'instaurerai une « GARANTIE SERVICE PUBLIC » universelle.
Chaque bassin de vie aura le droit a la présence, garantie par
la loi, d’'un panier de services publics a moins de 30 minutes,
intégrant la lutte contre les déserts médicaux.

Je créerai des TERRITOIRES PRIORITAIRES d’action publique
pour coordonner 'action de 'ensemble des services publics
la ou sont les besoins : zones rurales, péri-urbaines, quartiers
périphériques, avec une attention particuliére aux Outre-Mer.

DEMOGRAPHIE MEDICALE

]

]

]

Ne plus conventionner les médecins s’installant en zone surdotée.
1500 maisons de santé.

Soutien financier aux médecins s’installant dans les déserts.
L’Etat installera des médecins salariés dans les déserts.
Décréter l'urgence contre LES DESERTS MEDICAUX. Objectif :
1500 maisons de santé.

Un soutien financier et logistique sera apporté aux médecins
qui s’'installent dans les zones sous-dotées.

Dans les territoires en pénurie, I'Etat implantera des méde-
cins salariés. Ne plus conventionner les médecins s’installant
en zone surdotée.
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REFLEXION »»

EN MARCHE

https://storage.googleapis.com/en-marche-fr/COMMUNICATION/Programme-Emmanuel-Macron.pdf
+ transmission d'un programme en 500 mots par le représentant santé.

La santé est un droit fondamental. Notre systéme doit permettre a chacun d’accéder, en temps utile, a des soins de
qualité et a un cofit abordable. Face aux défis majeurs qui s’annoncent, comme le vieillissement de la population et
le développement des affections chroniques, nous faisons de la santé I'une des priorités du programme présidentiel.

SECURITE SOCIALE / ACCES AUX SOINS

[}

[}

[}

Notion de soin utile.

Distribution de smédicaments a l’unité.

Les soins doivent rester accessibles a tous. Nous
ne retrancherons aucun droit et ne dérembour-
serons aucun soin utile durant le quinquen-
nat. C’est un impératif moral et sanitaire. Nous
étendrons au contraire la couverture des soins
encore mal pris en charge mais essentiels a la
vie quotidienne en supprimant d’ici a la fin du
quinquennat le reste a charge des soins den-
taires, optiques et auditifs, qui représentent des
dépenses contraintes importantes. Les formes
séveres d’hypertension artérielle seront a terme
pris en charge a 100 % par I'Assurance Maladie.
Accéder, en temps utile, a des soins de qualité et
a un colt abordable.

Nous mettrons en place la prise en charge a
100 % des lunettes et des prothéses auditives et
dentaires d’ici 2022, en lien avec les mutuelles et
I’ensemble des professionnels de santé.

Nous renforcerons le droit a 'oubli pour les per-
sonnes ayant été malades.

Au moment de souscrire un emprunt ou un
contrat d’assurance, les malades de cancers et
de I'hépatite C n’auront plus a le mentionner
des 5 ans apres leur rémission (contre 10 ans
aujourd’hui). Nous 1'étendrons aussi a de nou-
velles maladies.

PREVENTION

[}

[}

Nous voulons réussir la révolution de la prévention.
Nous devons tout faire pour une population en
bonne santé et empécher les Francais de tom-
ber malades. Nous proposons la création d'un
service sanitaire de 3 mois intégré au parcours
pédagogique de tous les étudiants en santé, ainsi
gu'une revalorisation des actes de prévention ré-
alisés par les professionnels de santé.

FINANCEMENT HOPITAL

[}

[}

[}

Arréter le 100 % T2A.

Plafonner a 50 % la tarification a I'activité.
Supprimer les cotisations d’Assurance Maladie sur
les salaires.

Augmenter la CSG.

Le systéme doit devenir plus efficient.

Nous souhaitons plafonner a 50 % la tarification
a l'activité. Nous proposons de lancer un grand
plan d’investissement de 5 milliards pour '’hopi-
tal, les soins primaires, I'innovation.

Nous voulons enfin garantir la pérennité et le
financement de notre systeme.

Concernant les recettes, le financement de 1’As-
surance Maladie sera davantage universalisé.
Nous proposons de supprimer les cotisations
d’Assurance Maladie sur les salaires tout en aug-
mentant la CSG de maniere limitée.

Concernant les dépenses, notre systéme doit deve-
nir plus efficient. Cela passera par la réduction de
l'incidence des pathologies du fait des actions de
prévention, une prise en charge plus précoce et ra-
pide sur tout le territoire, une meilleure organisation
des parcours, une vision claire du réle de tous les
acteurs, un meilleur dialogue entre professionnels,
la lutte contre le gachis avec la distribution des mé-
dicaments a I'unité.

Nos concitoyens, tout comme les acteurs de san-
té, ont besoin d'un grand systéme de santé, per-
formant, simple, accessible et au fonctionnement
fluide et lisible.

GOUVERNANCE

[}

[}

[}

Plus d’autonomie aux acteurs locaux.

Gagner en efficacite.

Afficher les indicateurs de qualité de service.
Notre systéme de soins doit également gagner en
efficacité. Nous y parviendrons grace a un décloi-
sonnement des pratiques et des organisations.

Il faudra donner plus d’autonomie aux acteurs
locaux de santé, aux acteurs régionaux et aux
hopitaux.

Tous les services publics accueillant du public (ho-
pital, école, tribunal, CAF, etc.) seront tenus d’affi-
cher leurs résultats en termes de qualité de service
(ex : temps d'attente, taux de satisfaction, etc.).

MANAGEMENT

[}

]

]

Décloisonnement des pratiques et des organisations (7).
Un meilleur dialogue entre professionnels.
Décloisonnement des pratiques et des organisa-
tions.

Notre projet vise a valoriser I'innovation, organi-
sationnelle, diagnostique, thérapeutique.

ATTRACTIVITE

[}

[}

Redéfinition du réle des établissements sur le
territoire.
Nous construirons 80 000 logements pour les jeunes.

TERRITOIRES

[}

[}

Augmenter I'autonomie des hopitaux.

Nous renforcerons l'autonomie des universités.
Elles pourront recruter leurs enseignants et dé-
finir leurs formations.

Elargir les groupements hospitaliers de territoire,
tout en y investissant, afin de moderniser les
infrastructures et le matériel. Décloisonnement
ville/hdpital et déverrouillage du systeme de
soins et de la télémédecine.

Nous consacrerons 5 milliards d’euros de notre
Plan d’investissement a la santé, notamment a
la transformation de notre médecine de ville et
de nos hopitaux.

La télémédecine et les services numériques
doivent étre promus lorsqu'ils offrent une plus
grande flexibilité et un meilleur suivi. Cela im-
plique aussi d’accélérer la mise sur le marché
et de rémunérer justement les prises en charge
diagnostiques et thérapeutiques innovantes..

DEMOGRAPHIE MEDICALE

[}

[}

[}
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Doubler le nombre de maisons de santé.

Création d’un service sanitaire.

Le développement d'un systéme de soin plus
équitable passe aussi par la lutte contre les
déserts médicaux. Nous voulons redonner aux
jeunes médecins l'envie de s’installer dans nos
territoires.

Nous créerons un service sanitaire. 40 000 étu-
diants en santé consacreront 3 mois a des actions
de prévention dans les écoles et les entreprises.
Nous doublerons le nombre de maisons de santé
pluridisciplinaires d’ici 2022 et introduirons.
Davantage de flexibilité dans la rémunération et
la tarification. Par des efforts de simplification
administrative, nous libérerons aussi du temps
aux médecins installés afin qu’ils puissent se
concentrer sur leur métier.

Pour lutter contre les déserts médicaux, ces mai-
sons regrouperont des médecins, des infirmiéres,
des orthophonistes, des kinésithérapeutes, des
professionnels du sport...

LES REPUBLICAINS

https://www.fillon2017.fr/projet/sante/

SEGURITE SOCIALE / ACCES AUX SOINS

o Renforcer la lutte contre les prestations fictives des
professionnels de santé.

o Nouveau partenariat entre la Sécu et les mu-
tuelles.

o Supprimer I'AME.

o Suppression du 1/3 payant généralisé.

o Aligner les dépassements sur le plafonnement des
remboursements des complémentaires.

o Proximité non garantie.

o Maisons de santé pluridisciplinaires adossées a
’hépital, avec tarif opposable et prise en charge
avec le tiers payant.

o Dépenses de santé les plus cotiteuses : restant d
charge zéro avec complémentaires.

o Assurer a chaque Frangais une prise en charge
par la structure la plus adaptée a son besoin
meédical, au bon moment.

o En matiére de santé, la proximité ne garantit
pas la qualité car un niveau d’activité mini-
mum est indispensable pour assurer I'expertise
des professionnels de santé.

o Demander a l'assurance maladie de rembour-
ser la totalité du colt de lunettes de qualité
pour tous les enfants de France, pour qu’aucun
enfant ne soit handicapé dans sa scolarité si
sa famille n’a pas les moyens suffisants pour
lui acheter une paire de lunettes.

o D’ici a 2022, viser un « reste a charge » zéro
pour les dépenses de santé les plus colteuses
pour les ménages (optique pour les adultes,
prothéses dentaires, audioprothéses et dépas-
sements d’honoraires), grdce a un nouveau
partenariat entre la Sécurité sociale et les or-
ganismes complémentaires.

o Pour les dépassements, revenir sur le plafonne-
ment du remboursement dans les contrats des
complémentaires qui a dégradé les rembourse-
ments pour les assurés.

o Faciliter l'accés des seniors a une assurance
complémentaire de qualité en améliorant
l'aide a l'acquisition d’'une couverture santé
(ACS) pour les personnes agées qui voient leurs
dépenses de santé et le colt d’'une complémen-
taire augmenter fortement avec 'dge.

o Renforcer la lutte contre les fraudes et abus
en tout genre qui minent notre systéme d’as-
surance maladie utilisation frauduleuse
de cartes Vitale, arréts maladies injustifiés,
fraudes a la CMU-C, prestations fictives de la
part de professionnels de santé, fraude a la
tarification dans les établissements de santé...
En faire une priorité politique, responsabiliser
les caisses d’assurance maladie et augmenter
fortement les sanctions.

o Supprimer l'aide médicale d’Etat (AME) pour
mettre fin a la pression de I'immigration irré-
guliere sur notre systeme de santé et redonner
conflance a nos concitoyens dans son équité.
Pour les cas d’urgence et les maladies graves
ou contagieuses, remplacer I’AME par une dis-
pense de frais de santé strictement contrdlée.

o Favoriser une mise a disposition rapide et le
remboursement des médicaments innovants
pour les malades. Vérifier, dans la durée, l'effi-
cacité de ces médicaments pour étre siir qu'ils
apportent bien la valeur promise et que leur
prix, souvent élevé, est justifié.

PREVENTION

o Renforcer la prévention a I’école.

o Une consultation gratuite tous les deux ans... pour
les Frangalis.

Rembourser une consultation de prévention tous les deux ans pour tous les Francais. Elle
sera assurée par le médecin traitant qui verra reconnaitre son role clé dans le « maintien en
bonne santé » de la population. Plus complete, elle durera plus longtemps qu'une consul-
tation moyenne et sera rémunérée en conséquence.

Lancer un grand Plan Santé a I'école, débutant dés 1'école maternelle et reposant sur 'édu-
cation a la santé des enfants (nutrition, activité physique, sommeil) et sur la prévention des
addictions (écran, tabac, alcool, cannabis et autres drogues).

Accompagner ce plan d'une revalorisation de la médecine scolaire dont I'importance est
décisive pour orienter les comportements sanitaires des enfants et des adolescents.

FINANCEMENT HOPITAL

<]

<]

<]

Economies de 20 milliards en 5 ans.

Convergence public/privé avec mémes droits et mémes devoirs.

Controle des prescriptions ?

Ramener 'assurance maladie a I’équilibre d’ici a 2022 en faisant 20 Mds € d’économies en
5 ans ; Lutter contre toutes les sources de « non-qualité » du systéme de santé : soins redon-
dants ou inutiles, non-observance des prescriptions, maintien en activité d’établissement
de faible qualité, mauvaise coordination des soins, recours excessif a I'hdpital, prévention
insuffisante, fraudes et abus, bureaucratie excessive.

GOUVERNANCE

<]

<]

<]

Autonomie et plus de liberté pour les directeurs d’hopitaux.

Modification du statut des personnels hospitaliers ?

Donner 'autonomie aux hopitaux publics pour améliorer leur efficacité et les conditions
de travail des personnels hospitaliers. Dans ce but, leur garantir des facilités de gestion
en matiére de statut des personnels, rémunération, temps de travail et marchés publics.
Assurer une transparence totale sur la qualité des établissements de santé pour aider les
Frangais a mieux s’orienter dans le systeme de soins et pour donner aux gestionnaires des
repéres pour améliorer les performances de leurs établissements.

MANAGEMENT

<]

]

Augmentation a 39 h du temps de travail.
Controle des prescriptions ?

ATTRACTIVITE

<]

<]

<]

Recruter les PH d’emblée au 4° échelon.

Faciliter les partenariats public/privé.

Créer un label Hopital France.

Renouer avec l'excellence de la recherche pour qu’elle redevienne le fer de lance de l'in-
novation et faciliter la création de partenariats publics-privés pour donner naissance a des
entreprises innovantes dans le secteur de la santé.

Encourager fortement la recherche médicale par le renouvellement des plans « autisme »,
« maladies rares », « cancers » et « maladies neurodégénératives », pour identifier et déve-
lopper des traitements pour guérir ou prévenir ces maladies.

Créer un label « Hopital France » pour valoriser et mieux exporter l'ensemble des savoir-faire
hospitaliers francais : expertise clinique, formation, compétence dans le domaine du nu-
mérique, qualité de gestion.

TERRITOIRES

<]

<]

<]

GHT : les ouvrir au prive.

Meilleure articulation ville/hdpital.

Contractualisation des libéraux avec les ARS pour plus d'autonomie.

Donner 'autonomie aux hopitaux.

Recomposition de I'offre hospitaliére (?) .

Accélérer le développement des « parcours de soins », grace a une meilleure coordination
entre médecine hospitaliere, médecine libérale et structures médico-sociales.

Mettre en place les outils d’échange d’informations en particulier le dossier médical partagé
facilitant et sécurisant cette coordination.

Transformer les groupements hospitaliers de territoire (GHT) en groupements de santé de
territoire (GST) pour les ouvrir au maximum aux cliniques privés et aux médecins libéraux
et faciliter ainsi la coopération de tous les professionnels de santé au service des patients.
Garantir une offre de téléconsultation sur tout le territoire d’ici a la fin du quinquennat. Dans
ce but, permettre un remboursement incitatif des actes de télémédecine par l'assurance
maladie qui soit adapté a une prise en charge pluridisciplinaire.

Engager la recomposition de I'offre hospitaliere dans une logique exclusive d’amélioration
de la qualité des soins.

DEMOGRAPHIE MEDICALE

<]

<]

Régionaliser le numérus clausus.

Revoir les formations en santé et la sélection, pour tenir compte des nouveaux besoins de
santé publique, de la répartition territoriale et du développement des nouvelles technologies.
Dans ce cadre, régionaliser le numerus clausus et les épreuves classantes pour s’adapter
aux besoins des territoires en matiére de présence médicale.

Combattre les déserts médicaux et réduire les temps d’attente aux urgences en développant
les maisons médicales et les structures d’'urgences pour les premiers soins.

Laisser une grande liberté d’organisation aux professionnels de santé pour créer les struc-
tures les plus adaptées.

FRONT NATIONAL

https://www.marine2017.fr/programme/

SECURITE SOCIALE / ACCES AUX SOINS

o Fin de 'AME pour les étrangers.

o 5% risque (dépendance) réservé aux Frangais.

o Augmenter la proportion des génériques.

o Maintien et protection du double systéme de santé public et
libéral.

o Garantir la Sécurité sociale pour tous les Francais ainsi que
le remboursement de I'ensemble des risques pris en charge
par ’Assurance maladie.

o Pérenniser son financement en simplifiant I'administration
du systéme, en luttant contre la gabegie financiére et en
investissant dans les nouveaux outils numériques pour
permettre des économies durables.

o Créer un cinquiéme risque de Sécurité sociale consacré a
la dépendance afin de permettre a chaque Francais de se
soigner et de vivre dans la dignité.

o Réaliser des économies en supprimant I’Aide Médicale
d’Etat réservée aux clandestins, en luttant contre la fraude
(création d’une carte Vitale biométrique fusionnée avec le
titre d’identité), en baissant le prix des médicaments coii-
teux (via I'augmentation de la proportion de génériques),
en développant la vente a l'unité des médicaments rem-
boursables (en imposant aux laboratoires I'adaptation de
leurs chaines de production).

o Protéger la complémentarité du double systeme de santé
public et libéral.

PREVENTION
o Prévention et innovation.

FINANCEMENT HOPITAL

o Diminuer de 15 milliards le budget de la santé.
o Remise en ordre des comptes sociaux en 5 ans.
o Modifier T2A (audit) car effets pervers.

o Approche médicalisée.

GOUVERNANCE

o Pas de nouvelle réforme.

o Préserver les emplois actuels.

o Diminuer I'absentéisme.

o Garder les 35 heures.

o Soutenir les startups francaises pour moderniser le sys-
teme de santé.

MANAGEMENT
o Favoriser la coopération entre professionnels de santé, en
reconnaissant les compétences spécifiques de chacun.

ATTRACTIVITE

o Touche pas aux statuts des autres personnels.
o Aider les internes.

o Réforme du statut des PU-PH.

o Préserver les emplois actuels.

o Diminuer I'absentéisme.

TERRITOIRES

o Maintenir au maximum les hopitaux de proximité et aug-
menter les effectifs de la fonction publique hospitaliere.

o Protéger le maillage territorial des acteurs indépendants de
la santé (pharmacies, laboratoires d’analyses...).

o Réorganiser et clarifier le role et les obligations des agences
de sécurité sanitaire et alimentaire et assurer leur indé-
pendance.

DEMOGRAPHIE MEDICALE

o Relever le numerus clausus d’accés aux études de santé
pour éviter le recours massif aux médecins étrangers et
permettre le remplacement des nombreux départs a la
retraite prévus.

o Lutter contre les déserts médicaux en instaurant un stage
d’internat dans les zones concernées, en permettant aux
médecins retraités d'y exercer avec des déductions de
charges et en y développant les maisons de santé.
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Professeur d’éthique médicale, Université
Paris-Sud - Paris-Saclay, auteur de Le soin
une valeur de la République, Editions Les
Belles Lettres.

—> ESPACE ETHIQUE
REGION ILE-DE-FRANCE

ESPALCE-ETHIQUE ORG

L'HOPITAL AU SERVICE DES VALEURS D’HUMANITE

A contre-courant de Pesprit du temps, dans Pespace du soin qui est trop souvent relégué a la périphérie des priorités
politiques, s’inventent et s’éprouvent da chaque instant des formes d’engagement indispensables a ’expression et a
’exercice de nos valeurs démocratiques. Face aux vulnérabilités de la maladie et aux détresses qui affectent la personne
dans sa dignité, des professionnels de santé ou du secteur médico-social, des volontaires associatifs s’efforcent de
préserver une conception de la vocation et de la fonction soignante. Prendre soin, assumer en pratique les exigences

du care, c’est tenter de faire valoir les droits de ces personnes qui, dépourvues de cette ultime sollicitude, erreraient
sans refuge, démunies et sans le moindre recours, jusqu’a ne plus avoir le sentiment d’exister, ni d’étre reconnues
quelque part au sein de la cité. Notre vie démocratique et une certaine conception du vivre-ensemble se reformulent,
se réhabilitent et se renforcent ainsi, souvent aux marges, la ou les fascinations et les performances biomédicales
perdent parfois toute crédibilité. ]’y vois ’expression remarquable d’une vigilance, d’une exigence soucieuse de la
persistance de notre pacte social.

Ceux qui dénaturent les pratiques hospitaliéres

Ce simple constat justifie de
contester le dessein et les stra-
tégies de ceux qui s’acharnent a
fragiliser par des arguments idéo-
logiques infondés, peu recevables,
et des décisions aux conséquences
destructrices, les capacités de
I'institution hospitaliere a assu-
mer la plénitude de ses missions.
Au-dela des contraintes de toute
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nature, y compris budgétaires,
cette soumission systématisée aux
régles d’une gouvernance d’entre-
prise et a des modalités d’évalua-
tion des performances selon des
criteres trop souvent discutables
— car inconciliables avec la prise
en soin de situations humaines
de vulnérabilité — dénature I'esprit
du soin. Elle altére trop souvent,

sans le moindre égard et parfois
méme avec violence, a la fois les
cultures, les identités et les moti-
vations professionnelles, les capa-
cités d’initiative et d’intervention
dans des domaines essentiels de
la vie démocratique.

Paradoxalement, alors que les
conditions de vie dans les pays
économiquement développés, les

politiques d’information et de
responsabilisation des personnes,
de prévention, ainsi que 'efficaci-
té des traitements ont permis de
surmonter certaines séquelles de
maladies jusqu’alors incurables,
I’accessibilité au systeme de san-
té est aujourd’hui affectée par
toutes sortes de décisions et de
contraintes qui contribuent gra-
vement a en précariser les capa-

IEW

HIRSCH

cités d’intervention. Les décisions
en deviennent sélectives, relevant
de criteres qui mettent parfois
a mal les principes de notre dé-
mocratie sans qu'’il soit considéré
nécessaire d’en débattre publi-
quement, ne serait-ce que pour
convenir d'une hiérarchisation né-
cessaire de choix limitatifs. Cette
situation produit des injustices et
des préjudices intolérables. Peut-

Une cohésion et une fierté bafouées

Au nom du dogme de lefficience
souvent sollicité pour cautionner des
renoncements, les réorganisations,
restructurations, redéploiements et
autres modalités du management
de terrain, redistribuent, répar-
tissent, ventilent de maniere indif-
férenciée des intervenants profes-
sionnels mis en cause dans leurs
valeurs propres, leurs aptitudes,
leurs qualifications. Ayant en fait le
sentiment d’une disqualification, et
d’étre en quelque sorte les victimes
expiatoires d’un contentieux dont ils
ne maitrisent pas les intrigues.

Ce reniement de ce qu'ils sont
dans leur dignité professionnelle
est éprouvé de maniere d’autant
plus injuste, que depuis des an-
nées les évolutions biomédicales
rendues possibles par des profes-

sionnels motivés ont elles-mémes
radicalement bouleversé les pra-
tiques afin de parvenir a davan-
tage d’efficience.

Le discours managérial est repris
comme un mantra qui pénetre ’es-
pace du soin, faconne des modes de
pensée, altére la qualité des actes,
raméne les enjeux hospitaliers a
I’obsession du quantitatif et du
performatif, au point d’en paraitre
parfois caricatural ou alors tra-
gique. Comme sl le systématisme
organisationnel incarnait en soi
une vertu et générait les solutions
adaptées dans un contexte ou la
relation interindividuelle, l'inter-
dépendance ou tout simplement
de principe de confiance avaient
jusqu’a présent une évidente
fonction structurante.

on se satisfaire de considérations
qui induisent des mentalités, des
logiques, des procédures et des
orientations qui menacent de
pervertir I'esprit du soin, de défi-
gurer le visage d'un hopital voué
prioritairement a des enjeux de
performance et de rentabilité trop
souvent indifférents a la cause des
plus vulnérables parmi nous ?

Il n'aura jamais été tant question
dans le discours politique de care,
de sollicitude, de compassion, de
souci témoigné a l'autre, au mo-
ment précisément ou cette exigence
éthique s’avere chaque jour davan-
tage incompatible avec des déci-
sions structurelles qui fragilisent un
systeme de soin mis en cause dans
son identité et ses missions sociales.

L'accessibilité, la disponibilité et
la permanence de P’accueil vi-
saient a satisfaire une obligation
impartie au service public hospi-
talier, souvent considérée emblé-
matique de sa fonction au coeur
de la cité. Qu'en est-il en pratique
dans un contexte de restrictions
et de contraintes peu compatibles
avec les politiques a destination
des exclus du systéme de santé, les
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demandes urgentes et complexes
qui ne savent plus ou aboutir, la
continuité d’accompagnement d'un
parcours de soin dont dépend si
étroitement celui d'une vie ?

Des critéres d’ordre essentiel-
lement gestionnaire érigent des
normes, faconnent des modéles,
induisent des mentalités, pro-
duisent des indicateurs, sou-
mettent a des évaluations qui
trouveraient une pertinence dans
un contexte également soucieux
des valeurs du soins. En fait ces
multiples prescriptions justifient
des pratiques qui, sous couvert
de « management raisonné », cau-
tionnent nombre de mutations (ou
de dérives) qui dévalorisent et dé-
naturent la fonction hospitaliere.
« L'hopital entreprise », « I'hdpital

haute technologie » est assigné, en
dépit d’autres urgences humaines
et sociales trop héativement évin-
cées, a produire indifféremment
« des biens de santé », a démon-
trer ses performances, a prouver
sa compétitivité scientifique, a ga-
gner en efficience, en rentabilité,
au risque de ne plus étre concerné
que par une médecine dite d'ex-
cellence, accessible aux seules per-
sonnes en capacité de bénéficier
des financements et des soutiens
indispensables a un parcours de
soin complexe et incertain.

Au moment ou nombre d’efforts
sont concentrés sur I'objectif de
réduire les pratiques maltrai-
tantes dans le champ du soin, ne
serait-il pas paradoxal de refuser
la moindre bienveillance préci-

L'essence démocratique de la fonction hospitaliere

On le constate, la technicité du soin
semble dans bien des circonstances
primer sur son humanité. La dis-
ponibilité a I’égard des personnes
est reniée au bénéfice du temps
consacré a la mise en ceuvre des
procédures et des protocoles, dans
un contexte ou trop souvent le
rationnement entrave les capa-
cités d'intervention. Cela au mo-
tif d'une exigence de rationalité
dans l'organisation des fonctions
et d'une adaptabilité des compé-
tences a des métiers, des savoirs
qul perdent ainsi leur identité.
Dans ce contexte de transforma-
tions précipitées, les légitimités
semblent discutées et redistri-
buées au prétexte d’atténuer les
« pouvoirs » et d'instaurer, par
exemple, des relations plus équili-
brées avec les personnes malades.

Les missions traditionnelles dé-
volues hier a I'hospitalité carita-
tive doivent désormais se pen-
ser en termes d’urgence de la
sollicitude publique, en des ré-
solutions qui ne faiblissent pas
lorsque des modeéles imposés a
marche forcée risquent de per-
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vertir I’esprit méme d’un inves-
tissement inconditionnel au ser-
vice de l'autre, et de détourner
les professionnels de leurs res-
ponsabilités. Aux visions et per-
ceptions spirituelles de la maladie
et du handicap, de la souffrance et
de la pauvreté se sont substitué
d’autres figures de la personne ma-
lade, reconnue dans de nouveaux
droits consacrés par le législateur
et soutenue dans ses aspirations
par des associations militantes
Il convient donc de saisir 'esprit
d’une conquéte qui engage en des
termes actuels nos responsabilités
dans la filiation de cette idée de
I'hospitalité publique si difficile a
sauvegarder aujourd’hui. Il n’est
plus acceptable de se satisfaire
de l'affichage de résolutions in-
cantatoires et de ces mesures vir-
tuelles, de ces effets d’annonce
qui résistent rarement a I’épreuve
du réel. A la déclamation de droits
qui s’accumulent dans des textes
législatifs ou réglementaires, je
préfere l'effectivité de positions
responsables. Je veux parler de
celles qu’assument le moins mal
des professionnels d’autant plus

sément a ceux qui ont mission
de l'incarner et de la mettre en
ceuvre aupres des malades qui se
confient a eux ?

L'exemplarité a été pendant long-
temps constitutive de la culture
du soin, pour beaucoup acquise
a travers un compagnonage pro-
pice a la transmission de bonnes
pratiques. Les bouleversements
cumulés intervenus dans les mo-
des d’organisation de I'hopital et
dans les activités biomédicales
affectent les modeles jusqu’alors
reconnus, y compris au sein de la
communauté médicale. Ils fragi-
lisent les structures, évident de
leur signification les idéaux forgés
a I'épreuve de l'expérience pour
vivre ensemble un projet porteur
de cohésion et de fierté.

démunis en termes de réponses
adaptées, dans un contexte ou les
promesses non tenues accentuent
les ressentiments et les défiances.

Ayons-en conscience, au vif des
enjeux les plus délicats de la vie
en société, le soin est sollicité par
des demandes et des attentes
chaque jour plus fortes. Garants
dans leur champ de compétence
des valeurs démocratiques, en dé-
pit des évolutions contraintes ce
sont ces lieux du soin dans la cité
qui accueillent les fragilités, les
exclusions et les souffrances de
la vie, mais également d'autres at-
tentes ou d’autres espérances qui
ne trouvent plus audience ailleurs.
L'hospitalité y est vécue dans l'en-
gagement éthique et pratique du
soin. Cette mobilisation morale
dans l'exercice du soin conteste
un ordonnancement strictement
gestionnaire ou une idéologie bio-
médicale trop souvent indifférente
a d’autres considérations que les
seules finalités de sa productivité en
termes de publications scientifiques
et d’innovations au statut parfois
bien équivoque. Elle porte certaine-

ment aujourd’hul le ferment d'un
renouveau de la pensée soignante,
ce qui explique avec quelle réti-
cence on lui concede une recon-
naissance politique. Face aux plus
hautes wvulnérabilités de I'exis-
tence, au-dela de la simple négli-
gence une telle posture est parfois
interprétée et éprouvée comme un
déni d’humanite.

Notre démocratie devient plus
vulnérable encore lorsqu’elle dé-
considere ses devoirs d’huma-
nité et renie certains principes
constitutifs du pacte républicain.
Je suis persuadé que défendre une
conception éthique du soin a I'h6-
pital, c’est reconnaitre sa position
symbolique en termes d’expres-
sions de nos valeurs d’humanité,
son expertise au cceur de la vie so-
ciale, sa signification également du
point de vue de I'implication sans
relache de ceux qui l'incarnent au
quotidien et tentent d’en préserver
Iesprit. Les compétences souvent
a la pointe des avancées techno-
logiques qui sont mises en ceuvre,
les expressions de sollicitude té-
moignées dans les circonstances
de fragilités et de souffrances,
sont constitutives des principes
auxquels notre démocratie est la
plus attachée, ceux dont elle a le
plus besoin aujourd’hui. Il me pa-
rait donc indispensable d'y puiser
une intelligence sensible du réel,
une qualité d'implication, une ca-
pacité d'initiative et d'innovation ;
autant d’expériences de responsa-
bilités en acte qui puissent enri-
chir notre démocratie et nous per-
mettre de mieux penser ensemble
notre devenir.

N’y a t-il pas des lors urgence a
mieux comprendre 1’essence démo-
cratique de la fonction hospitaliére,

ce en quoi I’engagement hospitalier
peut servir notre démocratie et en
prendre soin ?
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Notre démarche
PENSER ENSEMBLE LES VALEURS ENGAGEES DE NOS INSTITUTIONS

Hospitalité, sollicitude, solidarité et justice

Lengagement et la responsabilité assumés dans les multiples domaines de com-
pétences que recouvrent les pratiques du soin et de I'accompagnement, a I’hopital
ou dans les établissements médico-sociaux, témoignent d’une attention portée aux
droits de la personne. Cette sollicitude s’avere d’autant plus exigeante en situation
de vulnérabilité.

Au service de la personne, les professionnels, les membres d’associations, les
bénévoles et les proches intervenant dans les champs du sanitaire et du médico-social
incament des valeurs d’hospitalité, de sollicitude, de solidarité, de justice et d’inclu-
sion. Leur souci du bien commun renforce le lien social, ce qui permet de faire société.
Au-dela de ces quelques affirmations liminaires justifiant approfondissements et
pondérations, ne convient-il pas toutefois d’'interroger les valeurs constitutives du
soin et de 'accompagnement en ce qu’elles représentent aujourd’hui dans la vie
démocratique ? En proposant cette Charte Valeurs du soin et de 'accompagnement
en institution, I'Espace de réflexion éthique de la région fle-de-France contribue a
une concertation nationale nécessaire visant, au plus pres du terrain, au renforce-
ment d'une réflexion éthique impliquée.

Au moment ou le débat public en France porte sur la refondation des valeurs du
vivre-ensemble, la signification de 'engagement dans le soin et 'accompagnement
de la personne que défendent et assument au quotidien les professionnels, les mil-
itants associatifs, mais tout autant les personnes malades et leurs proches, se doit
d’étre pensée, analysée, discutée et mieux reconnue.

La démarche que nous proposons vise a susciter - ou du moins a aviver - une dy-
namique de la réflexion partagée.

Elle est devenue indispensable a 'heure ou la médicalisation ou « l'institutionnalisa-
tion », souvent par défaut, de questions de société, tout autant qu'une approche es-
sentiellement gestionnaire des choix, pourraient inciter a se désapproprier de la cul-
ture du soin comme de celle de 'accompagnement, et ce faisant a déserter le champ
des valeurs et a renoncer aux responsabilités dont il nous faut étre les garants.

Que signifie soigner I'autre et I’accompagner, lui consacrer une attention dans un
contexte ou l'individualisme, la solitude, la culture de l'instant présent semblent
altérer les principes qui rassemblent et unissent autour de valeurs partagées, voire
d’une certaine idée de la fraternité ?

Il convient de rappeler que l'expression d’une considération « humanitaire » ac-
cordée a I'autre en situation de péril ou de précarité extréme est intervenue dans le
champ des pratiques soignantes. Elle est méme parvenue a imposer aux respons-
ables politiques une conception inédite du « devoir d’ingérence » en référence a des
valeurs d’universalité.

Des lieux emblématiques de la vie démocratique

Dés lors quelques questions nous paraissent a la fois recevables et justifier des
approfondissements.

Si 'on se réfere aujourd’hui aux valeurs de la République, que signifie cette préoc-
cupation s’exprimant dans les actes du soin et de 'accompagnement, comment la
comprendre et a quelles responsabilités nous engage-t-elle ?

Les valeurs du soin et de I’accompagnement, si souvent invoquées, ont-elles une
réalité, une effectivité ? Quels en sont les fondements et leur expression tangible
dans les pratiques ?

En quoi le soin et 'accompagnement constituent-ils encore au coeur de la démocratie
un « idéal » susceptible d’inspirer, voire de restaurer une conscience de l'autre, une
confiance en l'autre que semblerait consacrer la notion de care tellement sollicitée et
pourtant rarement intégrée a nos choix politiques ?

L'affirmation par les personnes malades de la reconnaissance de leur droit a étre re-
spectées dans leur expertise propre, dans leur conception de ce qu’elles privilégient
et a quoi elles aspirent, constitue un enjeu déterminant dans une nouvelle forme de
partenariat, y compris dans le champ de la recherche biomédicale.

L'attention portée a I'entourage de la personne, aux proches a ses c6tés dans le parcours
de soin et dans 'accueil en institution justifie, elle aussi, une approche personnalisée.
L'expérience du soin et de I'accompagnement, voire leur expertise, peuvent-elles
produire un savoir, des reperes, des lignes de conduite utiles au projet démocra-
tique qu’il nous faut repenser ensemble ?

Nous avons la conviction que les espaces institutionnels que sont les hopitaux et
les établissements médico-so-ciaux constituent des lieux emblématiques de la vie
démocratique, et que créer les conditions d'une concertation argumentée qui dépasse
les seuls aspects de la maladie, des dépendances ou des contingences gestionnaires peut
enrichir la société de questionnements qui font sens et s'imposent a elle aujourd’hui.
Cette charte s’inscrit dans la perspective d’une réflexion qui doit vivre et se dével-
opper dans nos institutions, afin d’assumer dans I’action des valeurs engagées.
http://www.espace-ethique.org/ressources/charte-d%C3%A9claration-position/valeurs-du-soin-et-de-laccom-

pagnement-en-institutionhttp://www.espace-ethique.org/ressources/charte-d%C3%A9claration-position/val-
eurs-du-soin-et-de-laccompagnement-en-institution




FRANCE

ILE-DE-FRANCE

i LE MINISTERE DE LA JUSTICE RECHERCHE

DES MEDECINS DE PREVENTION

Temps partiel : Aln - Aude - Cantal - Charente - Cher - Dordogne Ewre « Eure-et-Lodr - Hautes Alpes - Haute Corse - Indre - Lot - Morbihan - Nord - Cene
+ Satne-el-Loire + Seine-Maritime « Vienne - Yonne Haute Loire « Loire « Moselle « Nigvre « Ssine et Marne » Vendde,

Temps plein : - Essonne : Fleury - Leire Atlantique - Nord - Rhéne - Paris,
Diplame : CES, DES en médecine du travail ou titres équivalents.

EnvoverCV a:
Docteur Madine TRAN QUY - nadine.tranquy@justice.gouv.fr-Tél.: 01 70229011 -06 7061 16 16
Médecin coordonnateur national - Ministere de la Justice 5G/35P/SDRH/BASCT - 13, place Vendome - 75042 Paris cedex 01

CENTRE HOSPITALIER BENE DUBOS - PONTOISE

&, averdin de le-da-France - C5 90079 = Portolse - 95303 CERGY-PONTONSE CEDEX
: PRATICIEN HOSPITALIER TEMPS PLEIN (ou PH contractuel)
RECHERCHE MEDECIN GENERALISTE EN MILIEU PENITENTIAIRE

La Commune de LINAS (91210) recherche 2 médecins généralistes

La comimune de Linas recherche 2 médecins génaralistes, en activite ibérale,  Circuit automobile rythique de Linas-Monilhény,
Population : 7 000 habitants {Ddveloppernent démographégque pogramme,  Ecoles matemalles et primaires

& de 10 000 en 2025), Legement d’habitation 4 la charge de la commaune durant
Commune paisible et verdoyante od il fait bon vivee, LINAS est sitwee 3 la prembiee année d'installation.

23 fam de Pans Parte d'Orléans. Membre de la Communauté d'Agglomdéra-  Loyer des cabinets modénés pendant 1 an (3D0€ hors
tion PARIS-SACLAY, Plus d'infoemations sur wawerlinas. fr charges par cabinet, puis S00€ hoss charges),

Prafil ; Tindaire d'un dipléme de médegin.

Justifier de Finsciption au tableay de [Ordre des
Medecing,
Les candidatures doivent-étre adressées p 8
Sont déja installés surla commune : 1 midedin généaliste, 2 pharmacies, - Monsieur ke Maire - Mairie de Linas - Place Ernest Pillan

4 infirmiers, 5 kméﬂ;i:heﬂ.p@ulpi 3 dendistes, 1 pn{!ulm}up. 1 mtmpa!h(\-_ PO e, PR (T P e et ey e ey by 5 AR L
Commerces ; Supérettes - Boulangeries - Bars - Tabac - Restaurants - Salons . Pour tous renseignements complémentaires ;

de coiffure - Institut de beaute - Photographe .. Monsieur Frangois-Kavier MACEL

Ayes routlers importants ; RN20 - FRANCILIENNE (A104), Maire Adjeint dalégué au Développement économigue,
Gare routiére regroupant & Bognes de bus [acoés dueds divers RER | Commeerdes, Handicap, Finanoes

ainai gue Paars Poate & Ordéans). Par madl : francois-cavier macel@linas fr

Activités associatives denses et varlées: culturelles, spartives et de loisirs,  ou laisser message au 06 07 64 09 32

de B5 m' mefait & neul comgrenant 2 cabinets

Centre-ville @ Lo
Indépendants hatun leur salle d"attente, disponibies immédiatement
Lecaux aux normed o scoEssibilités, W hamndicapés onumun, (oul it

e I places de parking

Cabinet de gynécologle-cbstétrique avec 3 gynécologues obstétriciens
Trés grosse activite, lien situg en centre ville, Locaux de gualite, tous matériels
a disposition,

Cherche pour intégrer le groupe

— Un confréere ou une consceur gynecologue obstétricien

— Un confrere ou une consceur medecin généraliste
ayant passe le DIU de fermation complémentaire en gyneco-obstétrique

— Une sage-femme

Prendre contact par mail : joel.silvert@wanadoo.fr

LE CENTRE HOSPITALIER HENRI EY DEBONNEVAL RECHERCHE MEDECINS
situé'a 1 h de Paris avec alson SHCF et Aut — i SPECIALISTES EN PSYCHIATRIE

.‘Hmpi[a“satm 3 Domicle  LHospitalisation & Domicile de IAP-HP -
mpuiveios - Recrute pour le suivi de 680 agents et de 25 médecins

Q UN MEDECIN DU TRAVAIL

ASSISTANCE
PUBLIQUE

HOPITAUX

DE PARIS oy 1 COLLABORATEUR (70% ou 809%)

Salaire negociable selon expérience et en fonction de la grille des praticiens hospitaliers
Expérience hospitaligre bienvenue,

Poste & pourvolr immeadiatement a Paris =13 (sur site PTIE-SALPETRIERE).
Personnes a contacter :

Laurence MIVET - Directrice HAD AP-HF - laurencenivet@aphp.fr

Julien DELIE = DRH-HAD AP-HF - julien.delieg@aphp fr

€9

CENTRE HOSPITALIER
ANTBES [Uah-LES-Pira

NTIBESUAN:LES:PINSHGADREIDEWVIE!
UN GERIATRE TEMPS PLEIN

iFatcer Péguipe midicale dans les activitds du court séjour gériatrique fseryice de 37 s
avec perspective d'meenir au sein d'un péie gerontologique complet oo SEH0UE e

: ot Tragilite, equps mobale de gériatre.

s Renselgnements | DrLe Hechet - anne le-nechet&ch-antibes.fr ou Dr Leray - olivierlers

‘UN GYNECOLOGUE-OBSTETRICIEN TEMPS PLEIN
Pour renforcer notre équipe de 3 PH et 2 assistantes. Poste évolutif - Maternite de niveaun2.
- Eriviron 1100 accouchements par ar.

W&mliﬂé gynécologie et ohstétrique, PMA et échographies possibles.
Agrément cancérologie pelvienne et mammaire. Astreintes opérationnelles,
M Anccthitalste de garde sur place jour et nuit.
) Su— ﬁuﬂgnmm : DR DUFCRESTEL thierry.dufarestelech-antibes.fr ou DR MUZELLE ¢ e

s

Paur vas candidatures : DAM - Michéle Denara - TH. 04 97 24 77 01 - ou par mall ; affaires medicales@ch-antibes fr

ol bl

JONVa4-3d-SLNVH JONV4-3d-37]

3107 34 TVA-IJLN3O
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PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR

Centre Hospitalier

Montfavet

Avignon

= itre | italier |

iatre a temps plein en milieu pénit

irsdisciplinane drafffe qui associe 15 etp dinfiomee, 1.5 ep de cadre de

IO B8 MEmISETE i 8N i:"li"l"l“:;.l':.l' julll

sante, J etp de peych ue st 4 autres etp de pavchiatre,

Ut we canfioute = s ] b des @tabilistements waivanits ¢ la maison dandt dArkes, & centre de détention de

Tarascon et le centre pénitentlaire du Pontet (gu oS0 U GQuUartier menwur)

rraviil 2 lEnique porte sur des piries en chanmge tréss diver I":'--..1..'|-|4".-I-'-:.'.1' e s-ddren s qui prtsentent lensemble des

:‘a'."ll.'.l|:'.l__'l 25 DEyChatniques MENCONTSEs sur be sectaus,

t lobtention de la pnme d'activite sectorelle et de liaison, ains que de la prime dexecice public exclus

vt articuléd & la participation & la permanence des soins du CH de Mantfaver

Interlocuteurs :

Docteur STARKMARN - Chef de pdle : 04 9003 92 57
Docteur BATAILLARD - Chef de service : 04 9003 3080
Docteur PICARD - Président de la CME : 04 9003 90 B8

Le service des affaires médicales : 04 90 03 90 05 et 04 9003 9003
Envoi CV a : chantal.laurens@ch-montfavet.fr

Ratrigue et de resstance ad
Uit dun passage a

cteurs de peychistrie générale ou des LL5LER po

Eniney penitentaines pour des soin soee figues b PUMEDL mais auss des patient

1 Forramiess sur cpuatie unatés (unité e rihabllitation et de

inés ce spor

FAMEe P

plscine) ot dioeg

Laws sestties ele LMD sieffec puent s

ut clideinion de b Commission du Suivi Meédics] et ardénd prdfectarnal, e patient dlam ransh

Interlocuteurs :
Docteur STARKMAN - Chef de pole : 04 9003 92 57
Docteur PICARD - Présiden de la CME : 04 90 03 90 88

Lo sorvice dies affaines médicales ; 0l 9003 9005 o104 9003 9003
Envoi CV a : chantal.laurens@ch-montfavet fr

viar

MISSHONE DU POSTE & ACTIVITES PRINCIPALES
« Correeiller TAutonté Temitorisle s Mevalaation el b peévention dew mques. prodesdonned |y compen les nonandes lides aux nouvelles
technoligies, s debitances dangereuses ot & laménagement urbai) « Réaliser b surveillance midicale professionnslle des agests
temitoria » Participer de manitm active i des actions de prévendion en sanbé au trava (e qui mdut eee prisence au CHECT of fa ridaction
de som rapport dnnued d'acivite),

COMPETENCES REQUISES

« Rissprt s Cnde de deontologe (dipléme d'Eat] « Cormalszance sur la IBgilation 32 [a médeces professonnelle o |2 Bghlation de la
midecine satulaie, sur Ninstitution départementale ot ses procedures - Maitrise @2 Penbretien midicat of des pratiques peofessionnefies qui
en dévoelent « Saivi de L Jormation medicale conlinue « Participation 4 une dynamigue de projet en sanfe au il au wein d une équpe
phundiciplisaire.

Merci d'adresser lettre de metivation & {Va;

M. le Président da Comseil Départemental du VAR - DEH - Département Geition des Personnels - Service Emploi

390, Avemue des Lices - BP 1303 - 83 076 TOULDN CEDED - TéL : 0483 95 0 25 - Fax = 04 94 95 02 97 - Courriel : elemabre Svar.fr

. E CONSEIL DEPARTEMENTAL
DU VAR RECRUTE

1 MEDECIN DU TRAVAIL
(H/F)

Categorie A Fonctionnaire ou contractuel
ou vacataire [Rémunération fondée sur
Ia convention collective du personnel des sarvices
Interentreprises de médecing du travail) (CISME]

% Le Centre Hospitalier de Vaison la Romaine
Recrute Un PRATICIEN ATTACHE
ou PRATICIEN ATTACHE ASSOCIE a temps plein

CENTRE HOSPITALIER

\ ;:’Lii A

50 % URGENCES-UHCD (urgences : 9 000 passages/an - 6 lits dUHCD) - 1 PH smuriste 24h/24,
50 % meédecine polyvalente 4 orientation gériatrique (27 lits, dont & lits de soins palliatifs).

Farticipation aux astreintes de nuit + couverture des urgences la journge en cas de sortie SMUR

e par mall 2 ; grh@ch-vaison.fr ou a.rampon@ch-vaison.fr

O par téléphone au Dr BAMPOMN Alain - Chef de e au

LE CENTRE HOSPITALIER DES PAYS DE MORLAIX (29)
H établissement de 983 lits et 243 places avec des activités

- MCO-Psychiatrie-S5R-USLD-EPHAD

Recherche afin de compléter son équipe medicale

CENTRE HOSPITALIER
DES PAYS DE MORLAIX

1 MEDECIN ALGOLOGUE MI-TEMPS (H/F)

PH ou Contractuel
Titulaire de la capacité Douleur ou en cours d'obtention

1 ANESTHESISTE TEMPS PLEIN (H/F)
PH ou Contractuel Statut CLINICIEN HOSPITALIER
Poste & pourvair le 1% juin 2017, Expérience souhaitée

2 PSYCHIATRES TEMPS PLEIN (H/F)

PH ou Contractuel avec Statut CLINICIEN HOSPITALIER

1 CARDIOLOGUE TEMPS PLEIN (H/F)

PH ou Contractuel

1 PEDIATRE TEMPS PLEIN (H/F)

FH ou Contractuel

MEDECINS GERIATRES TEMPS PLEIN (H/F)

PH ou Contractuel

1 MEDECIN ALGOLOGUE ET DE SOINS
PALLIATIFS TEMPS PLEIN (H/F)

PH ou Contractuel

Titulaire de la capacité Douleur (ou en cours d'obtention)
et du DU de Sains palliatifs [ou en cours dobtention)
Poste & pourvoir en septembre 2017

Région trés accueillante, qualité de vie incomparable
{bord de mer, vie culturelle, associative, artistique développée, a moins de 4 h de Paris en TGV, 2 h de Rennes, 30 minutes de Brest).

Vous pouvez adresser vos candidatures :
Centre Hospitalier des Pays de Morlaix A I'attention de M. ZARRELLA - Direction des affaires médicales - 15, rue de Kersaint Gilly - 29672 MORLAIX
Tél.: 02 98 62 69 11 - Courriel : azarrella@ch-morlaix.fr

# centre hospitalier
René Pleven - Dinan
Communasté hospitalire de taritnre Rance Emeraude

Etablissement du GHT Rance Emeraude
du territoire de santé n® 6
Hopital de référence : CH de Saint-Malo

Partenariat avec le péle de santé privé de Dinan
630 lits dont 208 en MCO (5 en UHTCD et 7 en LISC),
| - 65 en 55R et 357 en EHPAD -

GASTRO-ENTEROLOGUE

+ 19460 consultations

« 67 900 journées d'hospitalisations {12 lits d’hospitalisation
traditionnelle).

URGENTISTES OU MEDECINS GENERALISTES
Création d'une nouvelle ligne de jour.

= 20 400 passages aux Urgences.

« 760 SMUR en partenariat avec le CH de 5aint Malo et le CHU

de Rennes, + Collaboration quetidienne avec le service de gastro-entérologie
« Activités partagées entre le service de médecine d'urgence du CH de Saint-Malo,

dUHTCD. etle SMUR. Barisalgramianite st contacts
Renseignements et contact : Dr Marie GEDOUIN - Chef de Péle Medecine
D Fabrice OLLIVIER Tél. : 02 96 85 72 45 - Email : marie.gedouin@ch-dinan.fr
Chef du Pale Urgences-SMUR-USC-Bloc
Tél, : 02 96 85 70 94 - Email : fabrice ollivierg@ch-dinan.fr Candid es & adresser i

Madame la Directrice déléguée

GYNECOLOGUES Centre Hospitalier de Dinan

= 14 050 consultations,

«d44 375 journées d’hospitalisations.

= 713 naiszances (Maternité i taille humaine de niveau 2a
comprenant 16 lits).

74, Rue Chateaubriand - BP 91056 - 22101 DINAN CEDEX
Tél.: 0296 85 7290
Fax :02 96 8572 91

Renseignements et contact : Mail : directiong@ch-dinan.fr

Or Mohamed KLOUCHE - Chef de Péle Femme-Enfant
Tél. : 02 96 85 72 85 - poste 2616 - Email : ali klouche@ch-dinan fr

ANOV13d4
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Le CHU de Rennes est un etablissement dont le site principal,
Fontchaillou, se situe dans le centre de Rennes, capitale
régionale, ville attractive, dynamique et étudiante
{prochainement a moins d°'1h30 de Paris).

Des Médecins Urgentistes (ou Médecins Genéralistes souhaitant se spécialiser
Les missions des anesthésistes consistent 3 aswurer b prise en charge anesthésique, en  @n médecine d'urgence) pourson service SAMU - SMUR - Urgences médico-chirurgicales

Des Anesthésistes-Réanimateurs

comsultation, 4 bio: opératoin: & en pén-opératoee, adultes (plus de 50 000 passages par an).
Les activités proposées se caraclérisent par une grande diversité (chir. cuthe traumato, (e service, dans un bitiment peaf, st constiteé de 5 unités - Accueil £ triage (soes & respoersabaité du medecin daccuedl #f
wiscérale, digestive, uralogique, rasdiaque, thosacique, vasculaire, ORL, OPH, neuochirurgie,  darientation] Circus court (3 be)/Circist Jong [2one 1 et zone ], 17 o) Salle dacrueil des urgences vitales (3 places) Uinité
activité isterventionnelle - neurceadiologie, candicdogie, endoscopie - matemite, chirurgie  'Hospitalisation de Tees Courte Dhurée (18 8its).
qynécologie, chirumgie pediatrique,...), Le pole supervise 3 rianimations (chirurgicale,  Une démarche damélioration du foncticnnement est en cours portant sur Forganisalion Infeme MEC UN AOUVEIL MAndgermtst
chinegie thoracique candiagque et vasculaire, péditrigae], médical {noarveay chef de service) et be parcoars du patient.
Urve démarehe & amélioiation 44 fanctionnement des biscs spéealoires st en cours, Unblpe  SH0NS:
coenmn sera prochainement lvné. Des chartes de bloc sont applquites dans chagque secteur 'E"::"Le dinique d::sﬂfd?‘ﬁf:::‘;?;;:ll {regulation) - SMUR {pré-hospitaer),
. c i AU SErICE TQeties & 2

:’:hﬂzmhxltrrﬂm iﬁp:::ﬁi:;mmtﬁrs:t:ﬁm + Fartigipation & foutes bes activités de soina du service des wegences © stalf hebdomadaire, disoassion de cas dinigues, BAMM
trawad additionnel. bimensiasles, Réumons bibliographiques tous les 1 mols, enstignement des intesms. et des externes, adivités de recherche

(inchusions de malades, reoueil de donndes), activites divaluation des pratiques professionnelles, reunion de service mensuslie,
s peojets spicifiques (recherche, enselgnement) peuvent étie possun en fonction 865 dgswiafimg du matin aprs chaque gasde,
choi £ appétences des praticen, Less patichans participent & la permanence des soins, Uitabéissement romamire fes praticiens au-dela des leurs obfigations de service
it L s chut s e trasvall additsonnel, Le « Refénentiel Cigensms s ext én cours di mise o ceuvie (emss continu spplique, temps
(Chef d2 service anesthésie-rdanimation, nan chinigque accond#), Des projets specifigues redherche, enseigeement] peavent Sre powsuivis en fonction des choix ¢ appétences
Cheef de pile Anesthiie-SAMU-Urgences-réanimations, médecne inteme et génatrie, det praticiens
Totrmation Formation stiendse :

DES anesthisie {ou équivalent) =t formations complémentaires (Je cas echeant), « Capuacitet e meddecine d'unpence « DESC Midetine dugince « Povsbilte daccompagnement par 'établivsenent pous dnpumr
o formuations requises,

Rattachement biéraschioue :

Conditions de recrutement pour les 2 spécialités : Statut. A négocier.

5ivous étes intéressés, vous pouver contacter - Monsieur le Professeur Claude ECOFFEY

Chef de Pole Anesthésie-5SAMU-Urgences-Réanimations - Médecine interne et geriatrie - Tél, : 02 99 28 24 22 {secrétariat)

Maonsieur Julien CHARLES - Directeur des Affaires Medicales - Tel. : 02 99 28 42 83 (secrétariat) - Mail : dam-secretariat@chu-rennes.fr

A Paimpol (Bretagne - Ctes dArmor) le Centre Hospitalier - situé en bordure de littoral - recrute ;

i, '} MEDECINS GERIATRES (EHPAD/Médecine Aigué Gériatrique) a temps plein
:, MEDECIN GENERALISTE a temps plein

Hopital a taille humaine avec une capacité d'accuell de 464 lits et places : Urgences/SMUR, Médecine
Court Séjour, Soins de Suite et de Réadaptation Cardio-vasculaire et Polyvalent, Hébergement et Long
Séjour, Plateau Technique (Laboratoire, Imagerie Médicale et Secteur Interventionnel).

Lorganisation territoriale, au sein du Groupement Hospitalier de Territoire dArmor, permet la mise en
ceuvre d'une stratégie de prise en charge graduée des patients pour garantir une égalité d'accés a des
s0ins sécurisés et de qualité. La création des Fédérations Médicales Inter-Hospitaligres contribue au
développement de la mise en réseau des professionnels, ) O
Statut de Praticien Hospitalier ; Praticien Contractuel ; Assistant ou Praticien Attache.

Formation proposée dés le recrutement. Assistance dans les démarches dinstallation,

@ pour 2

E 2hces nets annu L)

s Situation Bretac a 15 mi

Contact:

Docteur Jacqgues ROPARS - 31 Chemin de Penhaors - 29760 Penmarch
Tél. : 02 98 58 43 10 - Mail : ropars.jacques0792@orange.fr

Poste a

pourvoir
deés que
possible

Ehpad St Juseph

ant du Bés La Pierre Angul

II E - E L S -)
15 Ploa Angulaire recrute Un médecin coordonnateur (h/f) i temps partiel 4 0,50 ETP pour I'EHPAD
Saint-Joseph situé a Saint-Vallier dans la Dréme EHPAD situé au coeur de Saint Vallier de 60 lits sans unité Alzheimer.

La Pierre Angulaire, partenaire d’'Habitat et Humanisme, vient en aide aux personnes ageées fragilisées ou dépendantes. Créée il y a dix ans, elle anime un
réseau de 45 établissements sociaux ot médico-sociaux (essenticllement des maisons de retraites-EHPAD) qui s appulent sur un effectifde 1 200 salariés (dont
00 dans les 26 établissements en gestion directe),

Poste ot missions :

Sous lauvtorité de la Directrice et dans le cadre de la politigue assoclative, vous participez A la mise en ceuvre de la stratégle définie par la Direction,
Vous consacrerer volre activité principale a la réalization de 13 missions en lien avec le Décret n® 2011-1047 du 2 septembre 2017 relatil au temps d'exercice et aux
missiens du médecin coordonnateur exergant dans un établissement hibergeant des personnes dgées dépendantes mentionné au | de larticle L 313-12 du code de
Faction sociale et des familles,

Vous aurez un role dinterface et de relais entre la Dicection et les équipes, bes équipes ot les familles, les personnels solgnants et intervenants libérau:

En collabaration avec Finfirmiere responsable les missions se déclinent &

— Elabarer ke projet de scin, sintégrant dans be projet détablissement.

Coordonner les soins : Participer & la commission d'admission des personnes bgées et donner un avis en veillant a la compatibilite de leur état de santé avec les
capacités de soins de 'établissement « Réaliser en collaboration avec I'IDE responsable les entretiens d'admissiocn » Evaluer et valider réguligrement Fétat de
dépendance (GMP) et le niveau de sobns (PATHOS) - Sulvre bes contacts avec les familles « Coordonner Factivité des professionnels solgnants et intervenants libéraux
= Mettre en place des cutils de tragabilité des sobns « Développer le réseau de partenaires conventions), mettre en place la commilssion gériatrigue « Etablir un rapport
annuel d'activités médicales retragant les modalinés de prise en charge des soins et M'évolution de Fétat de dépendance des résidents.

— Contribuer au management de I'Bquipe solgnante ; Velller & une bonne coordination de Bquipe soignante (infirmidres et aides-solgnantes, dquipe de jourféquips
dee nuit « Mettre en oruvre une politique de formation et des actions de formation des professionnels de santé exergant dans FEHPAD - Veifler a lapplication des bonnes
pratiques gériatrigques et formuler toutes recommandations.

Profil :

Docteur en médecine, un DU et/ou capacité en gérentologie serait apprécié, vos capacités relationnelles et votre pédagogie seront également
des atouts pour e poste. Rémundration selen Convention collective du 31 octabre 1951,

Lettre de candidature et CV a .Lrwc-'g.rpr
« P urrier : Madame La Directrice de TEHPAD Saint-losepnh - 8 Place Avguste DELAYE - 26240 Satnt-Yalli
ST -'_.|....|.|__.--.-:

Le Centre Hospitalier Annecy Genevois (CHANGE)
Recherche

Le CHANGE, établissement sy de la fusion des sites d'nnecy et de Sant Julien en Genevioks est |'en des cenitres hospitaliers les plus importants de [a région Rhine-Alpes. Il compte phes de 4 500 collaborsteurs.

Tees engagd dans la prévention des risques professionnets, un peojet & ampleur ef participatif st en cows sur la cartographie et 'élaboration d'un plan d'actions en vue de ba prévention des RPS.

Dare un conlexte de développement nolamment oelui dun senice de wanté o travail i Fechelle du terniloire |GHT Annecy, Genevois, Albanaii), il Yaqit d& compléter une équipe plaridncplinaire |2 medecin,
| 4 infirmidres, 1 psychodogue du travall, 1 peéventeur TMS, 2 assistamtes sociales, 2 secrétaires) spécialisée dans L prévention et la paise en charge des risques professionnels
. Le CHANGE étudie boutes bes propositions de candidabures & temps plein ou femgs partiel, titulaines du CE5 ou DES meédedine de santé au travail ou souhaitant une réorientation profiessionnelle, i s'agit d'un poste

de praticien howpitalier, dsulre slaluts peevent e enitages o lonclion du peobl des candidats
AMMECY | Le(HARGE est situé dats un environnement matursl offiant un cadne de vie exceptionne] (lacs t montagnes] permettant une qualié de vie remarquable tout au bng de Fannés.
WGENEVOHS | provimit de Lyon (1h30], Grenable (1h15], Genéve (30 mirsstes)

MNous nous tenons disponibles pour mieux nous faire connaitre et échanger autour de votre projet professionnel @
Dr Florence GAUTHIER-DAVID ou Dr Marie-Anne HUBSCHER - 04 50 63 62 28 - fgauthierdavid@ch-annecygenavois.fr
Pascale COLLET - Directrice des affaires médicales - 04 50 62 62 20 ou 04 50 63 62 03 - pcollet1@ch-annecygenevois.fr

LE CENTRE HOSPITALIER D'AJACCIO
Dans le cadre de son développement et dans la perspective de |'ouverture du nouvel hopital

Kecrute

CENTRE
Hgﬁjﬂ%lﬁg“ — DEUX MEDECINS URGENTISTES (HAF A TEMPS PLEIN)
— UN MEDECIN GASTRO-ENTEROLOGUE (H/F A TEMPS PLEIN) £ HPS
ontact
— UN MEDECIN CARDIOLOGUE (H/F TEMPS PLEIN)  ceer R AR

— UM MEDECIN PEDIATRE (H./F TEMPS PLEIM)
— UM CHIRURGIEM ORL {H/F & TEMPS PLEIN)

— UN MEDECIN DE MEDECINEAPHYSIQUE READAPTATION
{H/F TEMPS PLEIN)]

UM GERIATRE (H-F TEMPS PLEIN]

Directeur des Affaires Médicales
Laurent germani@ch-ajaccio fr
0607 648172
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BOURGOGNE-FRANCHE-COMTE

Dans le cadre de la consclidation de ses activités médicales intégrées dans le projet
médical partagé du GHT Mormandie Centre.

L&M—&Hafpdﬁﬂi&é&ﬂﬁﬁé&Fﬂmmw
des praticiens hospialiers & temps plein
(hbudaires o cordrachaels)

1 Gériatre - 1Urgentiste - 1Pneumologue
1 Gastro-entérologue - 1Mutritionniste - 1généraliste

Cenfre |
Hospitalier'\ /
EEEEISEEIEEND -

“&0 COEUR DE LA VIE"

: M. le Directeur du CH de la Cote Fleurie - BF

g j S—

(| P Gastro-catérologac
([ Gpuientogee  }——

e .Jﬁ':ul'Tr a2 prearalions medicales ef o w:{ocrdllr.: canmdaled of dbdeialiaded fr".o..-,-r.g._a;' addained. medicatod(Thed - dema, &

e Pentee Fastitalies de Hea (61) prapase

o aesned dis malades e e Edgl2d,

* ges alferwatiocs 4 ¢ foaditalisation f.-l.-.-.-l.:u"u,:'.':

Bienvenue & CHARNY OREE DE PUTSAY

Vous étes médecin généraliste

ot VOUS SGUhatEZ Vous msta]ler 2 Char“? Orée de FLIISE)‘E pst ume commune mouvelle du centre-ext de [a
| !

France, sate dans ke département de ['onae en rigion Boangogne-Franche-Comité, Elle compte
5251 habitants et béneficie d'um envirenaement naturel de qualité et dun palimoine préservi
Un groupe de praféssionnels de santé vous accoeille au sein d'ene maisan médicale neuve

{batiment BB, sftude sur la commune de Chamy Orée de Paisaye (29)

lnformatlnns prathues

Yous travailierer aux cités d'an médedn généraliste,
d'lnfmnh‘:rﬁ dun uefrtlm de masseurs-kinésibérapeutes, d'un orthophosiste et d'un
pédicure-podoiogue.

Une surface totale de 200 m' est 3 partager avec le médecn défa imstallé, Vous
partagerez dgalement une salled attente, un secttariat, un W public unWC pevé etun coin - Transports [ Mobilité
tuisimetle. ] Acces & Faatomeute A& en 15 min, gare SHCF 3

| Popuiation du bassin de vie de Chamy Orée de Puisaye - 7278 30/min {lodgrry ou Saint-Jublen-du-3ault).

Santé / Social Petite enfance / Jeunesse
Centre Hospitatier dhuxere (34 min}, de Créche, Relats Assistants Matemels, écodes
Mantarges (40 ménj et de Sens (43 min), EHPAD,  primaines, college. centre de Jalsirs.

SSIA0. UMA, phamacis,

Sports et Loisirs

Clukrs de sparl, évale de misique, péche, diverses
assoclations, plscime, cinémas u emvinns.

hahll.anﬁ erwlion,

Commerces
2 | Aides de |2 comimune o Ninstallation, Contral de Fraticien Tesitorial de Services publics Superenasché boalangeries et autres
Hm:—cme Générale, exonérations de chames possitdes, Plus de menseignements sar la Maison Serviee 2u Public Commeres

Plate-forme d'Appul aux Professionnels de Santé de Bourgogee Franche-Comié (PAPS) :
wwwhgur:pgne papssante.fi
i Teiritniee ayant signe un Contrat Local de Santé.

Charny est situe ;
& 1ha0 de Paris - & 35 min d'Auxerre,
a 40 min de Sens - a 40 min de Montargis.

)(Pam
N

Pamsaye-Forterme
Val d"Yomne

% &
Centre Hospitalier -

GASTRO-ENTEROLOGUE /it

Le CHIHC RECHERCHE pour son senvice de médecine Inteme, Spéclallté Gastro-entéralogle,
un praticien hospitalier temps plein ou temps partiel, ou praticien contractuel.
Inscrita'Ordre des médecins.

L' HOPITAL LES RIVES DU DOUBS SITUE A PONTARLIER RECRUTE

Expérlence souhaitée en hépatologie et endoscopie digestive,

Pour tout renseignement : Dr EWEIWI Anas - Responsable de la Spécialité

Merci d'envoyer vos candidatures a :
Mme QUERRY Catherine - Responsable Affaires Médicales : 03 81 38 58 80
Email : c.querrygchi-hautecomte.fr

LE CENTRE HOSPITALIER DE NIORT (79)

Reégion POITOU-CHARENTES. Situation altrsctive sur le plan autaroulier el TGV
Agalomération nlortaise de 110 000 hahitants - Bassin de santé de 400 000 habitants
Service de réanimation nout - Duverture de [its supplémentaires en cours

Hapital dynamigue tr équips - Locaux nruh. Elablissement & Laille humaine

RECHERCHE POUR DEVELOPPER L'OFFRE DE SOINS

» DES PSYCHIATRES (Secteurs adultes et enfants)

» DES URGENTISTES

» DES REANIMATEURS

» DES MEDECINS GENERALISTES (Unité de Soins Palliatifs)

Candidature & adresser a :
Directian des Affaires Médicales - dami@ch-niort.fr

Pour tout renseignement, contacter :

Or LEGER - Chef da Plle - Psychlatrle - dominigue. leger@ch-niort. ir

Dr FARANPOUR - Chef de Pale - Urgences - farmam, faranpouri@ch-nlort. fr
Or VOULTAOURY - Chel de Service - Béanimation - julien.voulloury@ch-niort.ir
Or AVARGUEZ - Chef de Service - USP - patrick.avarguez@ch-niort.ir

“ : LA COMMUNAUTE D'AGGLOMERATION DU PAYS CHATELLERAUDAIS

pas @R  Reckute MEDECIN DE PREVENTION (H/F)

i T |\ T- 5 Méd t
CHATELLER&UDA]S EMPS COMPLET - Cadre d'emplois des Médecins territoriaux
COMMUNAUTE D AGGLOMERATION Sous la responsabifivé de la diractrive des fessources hamaines, vous prévenes toutbes albénations de la sanld des agents de la Comamunaut Pdﬁl;-;wuldld:ndu
Fays ChdooBeraudats, de b Vitke ef dw OCAS de Chitellorault dins qui des oommunes membees adhiqenbes s sendoe oommun. Yous anssller [ personnid ¢
I'sdministration dams e domaine du bien-#re el de L santé au travail, el confdribues & la définition et 4 la mive en meuvre de la poliligee de prévendion.

Yo activités seront les suivantes :

Bssures anp sunveilance de Fensembbe du personned et ges postes d rsque

HAssurer b veille ef Févalualion des silustions el conditions de Eravail, en coflaboralion avec le reste du servite = qualité de vie au Iravail »,
Consailles I'sdministration e ke persosnd en matitee de st of do oondithoes &2 trmail,

Diplémeé{e] en médecine de prévention (dociorat, certificat d études spddiales en médecing du travall ou diphime d'études spéciaiisdes en médeome du traval),

wous madtriser ke cadne niglementaine {drof dis malades, statut du fonctiornain: ¢f righementation du travail en matkee dpghne, e sbourme et & condtions

= bravail), 12 bégisdation sanitaine #1 sociale, ainsi que les enjew, les évolutions, les acteurs et dispoutils en matiére de santé publique.

Ftemuneration stafutaie + régimse indenantaire + prime annadi,

Etatdrsernent adherent au CHAS + (05,

" Les candidatures flettre de mothation avec V) sond & adresser & Fattontion de Mossheur bz Président de La Commimatne dhgglamemtion du Pays ChiteBeraadils
+ Direction des ressountes hurmines - 78, boulevard Blossst - BP 50618 - 86106 CHATELLERALLT Cedex ou fhar il : recrutement Scape-chatellemultfr

LA GAISSE PRIMAIRE 'ASSURANCE MALADIE
DE LA HAUTE-VIENNE

X0
A Ussurance RECRUTE 1 MEDECIN [H/F - CDI)

Maladie
AUTE-VIENME TBI'I]IS I|E|I'I [Sl.l.”oﬂﬁjlﬂ.'ﬂ Ifil'l'lﬂl'ligﬂ ment temps Iﬂl'ﬂﬂ]
Lieu de travail sur les sites de consultation dams les 3 départements (Corréze, Creuse et Haute-Yienne). Un wéhicule de service est mis 3
disposition pour réaliser les trajets. Résidence administrative possible § Limoges, Tulle ou Guéret, 3 définir avec le candidat retenu.

Le Centre régional dexamens de santé du Limowsin (CRESLI) géé par la Caisse Primaire d Assurance Maladie de Limoges réalise des
consultations de prévention auprés de ses assunés sociaux et ayants dimit les plus fragiles et éloignées du systéme de soins.

hu sein d'une équipe plridisiplinaine compesée d'une vinglaine de personnes, le candidat sera en charge de réaliser des bilans de santé
et d'actions en éducation en santé. || contribuera au développement de partenarials en santé favorisanl Facees aux dépistages,
peéwention, éducation en santé el soins. |l sera amendé 3 utiliser, de fagon courante, be systéme infwmatique de gestion du dossier médical
propee dun centres dexamens de santé de Nassuranoe Maladie airsi que les applicatifs informatiques permettant ki réalisation des examens.
Titulalre du pesmis de conduire.

Rémundration : Salaie mersuel mayen (bemps plein) 5 177 euros brat (13 et 14™ mois indus).

La prise de poste
est fixée au
1% juin 2017
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OCCITANIE

LE CENTRE HOSPITALIER DE JONZAC (CHARENTE MARITIME)

Erablissernent Public de Sant, situé au sud du département de Charente Maritime, a 75 kilomatres de
\'F‘IIEH BORDEALY, au seln d'une ville thermale dynamigue et touristique, gérant un hépltal géndral imedecine
chimergie, urgences], des services de geratre (558 et EHPAD) et deux secteurs de psychiatrie adulte
ﬂZﬁ { ainsi quiun secteur de psychiatrie infanto-jusenile
o Application du réfEentiel 32 H surle temps de travall depuis le 12 septembre 2016

Au-dela de ce seull, palement du temips supplementaine en temps additicnnel
de jour (de 394 & 48H}

Recrute un médecin urgentiste a temps p lein

Exercant en temps médical continu{environ 7 gardes de 24 H par mols)

Les candidatures, accompagnees d'un CV, sont a adresser a:
Monsiedr le Directeur - CENTRE HOSPITALIER
B F-80104 - 17503 KOMNLAL CEDEX

T8, ;05 4648 7501-Fax. 05 46 48 75 00

Mall : direction hopital@ch-jonzac fr

e
RIA Nous sommes mandatés par les collectivités dans le Sud-Ouest de la
d) France pour la recherche de Médecins Généralistes,

Ophtalmologues, Pédiatres, Gynécologues
qui prendraient la suite de médecins partant a la retraite donc gain
potentiel assuré et aides par les collectivités pour le logement et le
cabinet durant la premiére année d'exercice.

MED

Mous contacter par courriel : medinopiafr@gmail.com
envoyer CV et numéro de téléphone pour que nous vous contactions rapidement

Le Centre Hospitalier de VILLEFRANCHE de ROUERGUE est une structure 4 tallle humaine adossée & une
Chartreuse du 13 sidcle. La ville est situde gn Aveyron au centre d'un triangle formé par Albi, Cahors et Rodez,
41 h 30 de Toulouse dans un cadre privilégié,

Lactivité est trés variée, répondant trés largement aux besoins d'une ville de 13 000 habitants et du bassin de vie.
Clest un établissement public de santé de 544 lits et places (151 en MCO dont 36 places en secteur Ambulatoire
et 20 lits d'UGA - 40 lits en S5R - 80 lits d'USLD - 273 lits en EHPAD). Le plateau technique est trés complet avec
notamment, un scanner, une IRM, un Bloc Opératoire de 6 salles, un laser de prostate HOLEP.,,

L'H&pital est amend chagque annde b seigner plus de 14 000 patients, réalise 70 000 consultations et enregistre
plus de 13 000 passages aux Urgences. Reconnu pour l'excellence de son offre de scins, le Centre Hospitalier
de Villefranche de Rouergue est trés bien classé dans les enguétes nationales. Il est régulierement prime
dans le palmarés Le Point. Uétablissement s'est inscrit dans une démarche dynamigque et pratique 20% de ses
interventions en Ambulatoine,

= | &N 10 @iy

CRUTE

1 Chirurgien Viscéral
1 Gastro-enterologue
1 Pneumologue

1 Gériatre

1 Medecin generaliste
2 Urgentistes

2 Anesthésistes

Madame Sandra SKRIBLAK - 05 65 65 38 04
sandraskriblak@ch-villefranche-rouergue fr

CONTACT

Le Centre Hospitalier de Bigorre (Tarbes-Hautes Pyrénées)

Plateau technigque de haut niveau - laboratoire central - scanner - IRM - médecine nucléaire - Centre 15- 5AU - réanimation
potyvalente - Unité neuro vasculaire - 10 salles de blocs opératolres neuves - Maternité niveau 2B - lits de soins intensifs
service de pédiatrie et hapital de jour - unité de néonatclogie - urgences de padiatrie.

Cadre de vie agréable, au pied des mantagnes, & mi-chemin entre Toulouse et la cote Atlantigue

RECRUTE
« 1 RADIOLOGUE (PH - Assistant ou Contractuel)

+ 1 NEUROLOGUE temps plein (Assistant ou Contractuel)
Pour compléter une équipe de 4 PH temps plein (4 lits dédiés & L'Unité Neuro-Vasculaire)

+ 1 URGENTISTE (Assistant ou contractuel)
SALU, SMUR primaire et secondaire, UHCD, SMUR montagne, régulation centre 15

Contacts:
Président de la CME : Dr Pascal CAPDEPON - pcapdepon@ch-tarbes-vicfr
Directrice des affaires médicales : Aurélie BARATIER - abaratier@ch-tarbes-vicfr

| ' |
Centre Haospitalier
de Bigorre |

|T-:'bu-'l1: e= Bigorra |

s2305 CENTRE
1i1:5 MEDICAL
1.8 L'EGREGORE

il | |
EE PR O mE e g o s E.;r.n.-::.' of (BT f [ § TaE § 0
1 . i " R =W WR

=Q £ a9 e
| mpm mE ram H-.;!:.".'.:_
pray ? La Fondation Audavie recrute pour son Centre de Soins de Suite « Centre Médical I'Egrégore » & Caveirac un :
" .l ,f MEDECIN PNEUMOLOGUE En CO| a Temps plein ou Temps partiel  MEDECIN GENERALISTE ET/OU ADDICTOLOGUE
L ._ Nivean de guilification requis < Titulaire du Sisdme de médacine of insom & e des medering, En COf & Temps plein ou Temps partiel
e DS prvearmoogie o medetin MPR avec posabiling de formallon aa sein de [lablissement Nowmau de quatification sequie, Taulaine o diplome S médecine e sviarit i Hordre des enidecins,
oudavie DEST diaddicielogle ou Capacité en addiciolegee o mtdedin généralists aver possihitite de formation au
v de | eablnserment
Letablisemmenla guvert sek portes en jain 2076 sur la commers de CAVEIRAC, shiue 10 minutes du centie-ville de Nimes, dand des [ocam entitrement neufs. Bregroupe 3000 en hospilatisation complide el 10 plioek on hospitalisstion
e jour de 53R preeurme, aint que 200y de 558 addeiy, gire par L Fondation Aodavee, Ubquis médicals est composee de 3 equivalents bemr plein de midecns, preumolagues, s38tologues ot generalistes, [ablnsement dspose d'un
plalaan technigue e de rébdutation dexteption, s ume sarface de pha de 600 . 1) sozusille égatement 90 it de 538 pobrvalenits appartenant 5 Mgecim, qui fanttionnon @et une equips de 4 médecing géneralite.
Vo porres o Hvestir dans une équipe dynamigae ef perinrmaitte ool en partageant les valeursde L bordation -innovation et pregris, nepome aux besoin de santé, firsmvtion de La reherthe, negeit di Faatre. [E18
Date de prive de fonction - diss que possible :

Persenne & contacter : Mme Claire MARGARIT - Directrice - daire.margarit@legregore.fr- 06 22 92 2041
Pour en savoir plus sur la Fendation Audavie : site Internat www.audavie fr

= LE CENTRE HOSPITALIER DE LAVAUR (Tarn)
& ’ (& 30 min de Toulouse)
N /=

RECHERCHE
UN ANESTHESISTE-REANIMATEUR PLEIN TEMPS

TOUS STATUTS CONFONDUS
POSTE A POURVOIR IMMEDIATEMENT

Adresser candidatures et CV & :
Madame le Directrice de la Dynamique Sociale et de la Formation - Centre Hospitalier - 1, Place Vialas - 81500 LAVALUR

Pour tout renselgnement contacter :
Monsieur le Docteur VANTAUX Philippe Président de la Commission Médicale d'Etablissement aw 05 63 58 80 95 ou au 05 63 58 89 28
ou Madame GUTIERREZ-VALLEIN, Directrice de la Dynamique Sociale et de la Formation Continue au 05 63 58 80 07

Le Centre hospitalier de réadaptation de Maubreuil, 59 lits et 41 places de soins de suite spécialisés
(affections de l'appareil locomoteur et du systéme nerveux, orl], situé a Saint-Herblain, proximité

immeédiate de Nantes, recherche L1 medecin generall ste salarié, thésé ou non,
pour remplacement d'une durée minimum de & mois a compter du 17 avril 2017 (date a reconfirmer).
Poste susceptible d'étre renouvelé, participation a la permanence des soins, selon statut.

P

Centre Hospinalier de Réadapration

Personnes a contacter :

Merci denvoyer votre CV, et lettre de motivation 3 M. Jacques DESTHOMAS - Directeur
CEMTRE HOSPITALIER DE READAPTATION DE MALBREUIL - Service Ressources Humaines
31 boulevard Salvador Allende - C5 40401 - 44819 SAINT-HERBLAIM cedex

Qu par mail ; Jdesthomas@ch-maubreuil.fr

Pour tout renseignement : Docteur Nicolas-Chouét - Présidente de la CME - 02 40 68 26 79
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Présentation:

La clinigue Durieux est un établissement de santé privé & but hucratif autorisé & rdaliser par ['Agence Régionale de Santé (ARS), les activités de

soing 5-unr.‘mth

ie en hespitalisation complate et sous forme d altematives en structure d'anesthésie ou de chinurngle ambulatoire

bstétrique au sein d'

soins pluridisciplinaires reconn

@ matemi
5 de traitement du cancer par

drinatale de type |
ie en spacialité ORL ; digestive ; Sein,
1hé sur be territoire sud de Flle de [a Réunlon, depuis 1999 ks Clinique prend en charge avec une
population du sid de L'Ne,

nt demeure un acteur MCD (Médecine chirungle Ohstétrique) important et dynamicgue alnsi qu'un offreur de
ur san territolre,

Opérateur majeur en chirungie sur le lemitoire Sud qui compte enviran 300 000 habitants, son offre est complémentaine & celle du CHU Sud

Capacité daccueil ;

La CHmque Durieux dispose d'une capacité

d'accueil 111 lits et places répartis comme suit ;

# 48 |its de chirurgie en hospltalisation comphéte
lace de chirungie ambulatoire,

= 21 lits de matemite.

Fiah.-au techmque apératmm

1I|-m||{;u 1)
= |&M el scannar sifuds & p

PFatHu technique maternité :
12 ¢t se comporse de E e pré-travail
puchements dont une salle
physiologic

= | blac césarienne

. matériel e instrumentation dédie pour chagque

té de la Clinlgue {dans un périmétre

de 1 km de distance)

* Chirurgien ORL

qualifié pour exercer en Framce souhaitant

ment, Bénéfidant d'un bassin de population en

trés forte demande de par la carence de chirurgien

ORL ot un plateau technique performant pour
l'exercice de la spécialité ORL.

* Gynécologue obstétricien
gualifié pour exercer en France, souhaitant
s'installer en exercice libéral su sein de Pétabiisse- sinvestir dans le développement de ['activité
obstétricale de la Clinique dans e cadre d'une

» Chirurgien digestif viscéral
qualifie pour exercer en France souhaitant
s'installer en exercice libéral dans un bassin de
population en trés forte demande et un plateau

installation libérale, technique perfarmant.

Lo Nowvottes

LAUX VIV LS

I:RI:I

Etablissement de santé privée en Guadeloupe
Activités dispensées sur deux sites :

» Soins de suite polyvalents et de spécialités (86 lits)

» Psychiatrie (30 lits)

» Dialyse (24 postes)

» Programme d'Education thérapeutique
(DiabTte-Obésité et IRC)

+» Activite de balnécthérapie

RECHERCHE, pour un temps plein ayant un statut libéral ou salarié (débutant ou expériments)
Un Médecin Coordonnateur des soins en S5R

Un Médecin Psychiatre

Un Médecin Généraliste en SSR

Un Médecin DIM

Un Médecin MPR (Médecine Physique et de Réadaptation)

Un Médecin Endocrinologue Diabétologue
Un Ingénieur Biomédical

Pour:
» Prise en charge des patients en S5R
s Consultations externes

Contact :
» M. Robert RAMASSAMY - RRH - 05 90 80 53 02 - Mail : rramassamy@cliniquenev.com
» Mime Florence NAGERA - Sec. de Direction - 0590 32 85 05 - Mail : f.nagera@cliniquensev.com

oo g >
UN MEDECIN CARDIOLOGUE H/F

Pour compléter son équipe médicale - CDI temps complet
Le CRF Ylang Yiang dipose d'une unité de réadaptation cardague ot respiratolre, ouverte en novembre 2013,

(el st orberite vers de | Tospitalisation de jour,

Le service regoit actuellement du bundi au vendredi de 8h 3 16h33 patients awet présence d'un candiologue &

temps plein el d'un cadiologue  lemps parlisl.
Augmentation de Factivité attendue avec arwde d'un noaneau cardiclogue,
Lactivité médicale pratiquée :

Tesl d'effort V02 max, échographie ceeur, BCG, consultation candio et consultation IC.
Lumilé de réadaplation cardiague dispose dane équipe pluridisdplinaine composée de 14 professdonnels de
santit. (1 cadre de santd, 2 0DE, 145, 2 MEDE, 2 PROFS AP, 1.0rgo, 1 psy, 1 Assistante sociale, 1 diéétidenne).

Porssabilité dintégrer une sctivité Wbérale avec un cabinet partenaine de proodmité.

Le Centre de Rééducation Ylang Ylang
Recrute pour son Centre de rééducation a FILE de la REUNION (Mention spécialisée en neurologie, apparell Locamateur, persannes dgées, cardiologie ef resplratolre)

FROFIL

HIF = Vous Boes insorit ou inscriptibbe 3 MWrdre des Médecins Frangals.

Voous e titulaioe d'un DES en candiclogie ou dipldmé de spécialitd équivatent, &&ivré par un pays de I'union
BuropEenne.

Rémunérations attractives/Différentes aides a Ninstallation.

LE CENTRE
Situé & Muest de Nile. dans |2 ville & Port. Structure & tallle humaine, dynamique. Activité sur 25 lits
' hospitalisation compléte 70 patients en hospitalisation de jour MPR et 33 patients en hospitalisation de jour
55R Cardiologie e Respiratoire. Equipe pluridisciplinaire complite,
Dispose d'un service EVCEPR de 9 its.

CONTACT -

M. ANTETOMASO Frandk
Tél. - 02 62 5499 B1 ou 02 62 54 99 49 - Mail : fantetomasocalylang.com

LA FEDERATION

RECRUTEZ EN QUELQUES CLIC

sur notre portail internet www.fehap.fr

INFORMATIONS & SERVICES EMPLOI

Offre d'emploi | CVthéque | Service Civigue _ Offre d'emploi & temps partagé

Je suis a la recherche d'un poste

Je m'enregistre sur le portail Internet

-
-
-
.
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Je poste ma
candidature

Mon CV est
visible par plus
de 4000
structures

. "
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Je suis recruteur

Je m'identifie sur le portail internet

FEHAP FEHAP

Je recherche cu
souhaite proposer
un temps partiel,
je me rends sur
I'espace Offre
d'emplol 4 temps
partagé

Je recherche
un salarié, je
me rends sur
I'espace Offre
d'emplol

Je crée mon annonce
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Je crée une alerte pour recevoir les CV

Je crée une adaptés @ ma recherche

alerte pour :

recevoir les :
offres d'emplol
correspondant

a ma recherche

Elle est soumise & validation auprés de
la FEHAP

Si elle est validée, I'annonce est mise
en ligne

i je le souhaite, elle est reprise sur

les comptes Viadéo et Linkedin
de la FEHAP

X\ /
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MATCHING

M DES ETABLISSEMENTS

’;’ FEDERATIO :
F "|[;":h|'||-“'L‘_ ERS & D°AIDE A LA FERSONMNE
EHA pPrRIVES NON LUCRATIFS

17% roe de Lourmel, 75015
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Professionnels
de santé hospitaliers...

Rejoignez la gommunauté <SS
des Praticiens PSth?

Hospitaliers L \Sa.

... 'application VIDAL Mobile
est gratuite pour vous*

* Lapplication VIDAL Moblle est teléchargeabls gratullerment pour tous Jes praticiens hospitaliers dont 'etablissement dispose de fa solution
VIDAL Hoplimal.

Comment bénéficier de I'application ?

Validez votre compte
en activant le lien contenu dans 'email
de confirmation.

Téléchargez
et installez I'application
VIDAL Mobile

sur votre smartphone
depuis votre store.

Scannez le QR Code oi-contre
pour acceder directernent & 'application.

Créez votre compte
VIDAL
dans I'application

en saisissant votre email
professionnel.

Retournez dans |'application

el saisissez vos identifiants

de compte VIDAL (email professionnel
et mot de passe), afin d'acceder

a I'application.

Vous ne disposez pas d’email professionnel
ou vous rencontrez un probléme particulier ?

\/ L
Linteligence medicale Q
Pour tous renseignements, 01 53 09 90 05 - contaci@reseauprosante.fr www.vidalfrance.com/hospitaliers au service du soin  FRANCE

www reseauprosante.fr est un site Internet certifié HONcode




CENTRE
HOSPITALIER

\ YV DE BLIGNY

Le Centre Hospitalier de Bligny
Conventicn FEHAF du
3110/195] — Situé dans un
parc boisé de 85 ha, @ 30 km
Sud de Pars - 15 mn des Ulis,
a proximite des axes AlQ
MN20 et N118 - RER B [Massy
Palaissau) + Bus,

Etablissement Spécialisé 385 lits
et places : Court Sejour et Soins
de Suite et de Réadaptation,
§ poles : Cardiclogie-vasculaire,
Pneumologie, Hémato-Cancé-
rologie, Médecine Interne et
Maladies Infectieuses, Activités
transversales dont 12 lits en
Unité de Scins Intensifs,

CENTRE
HOSPITALIER

\ V) DE BLIGNY

Le Centre Hospitalier de Bligny
Conventicn FEHAF du
31/10/1951 - Situé dans un
parc boisé de 85 ha, @ 30 km
Sud de Pars - 15 mn des Ulis,
a proximite des axes AlQ
MN20 et N118 - RER B [Massy
Palaissau) + Bus,

Etablissement Spécialisé 385 lits
et places : Court Sejour et Soins
de Suite et de Réadaptation,
§ poles : Cardiclogie-vasculaire,
Prneumologie Hémato-Cancé-
rologie, Médecine Interne et
Maladies Infectieuses, Activités
transversales dont 12 lits en
Unité de Scins Intensifs,

RECHERCHE

Equipe méadicale composée de 10 Cardiologues et 3 Diabélologues.

30 lits de court séjour avec une aclivilé de diobélologie et de cardiclogie
médicale non invasive, assorli d'un plateau technique complet : échographie
(v compris de stress et d'efford), holters, tesls d'affort, examens Doppler vascu-
laires.

34 lits de réadoplation cardioque + 10 place d'hopital de jour (outorisatlion :
55R spéciolisé pour offections cardiologiques) recevant des pafients en
posi-accident coronaire, posl-opératoire de chirurgie cardioque, aprés grelle
ou assistance circulaloire. Plateau technique autonome comperfanl échogra-
phie et TE avec mesure de la VOZ.

Médecin spécialiste en Cardiclogie, Le Praficien recherché parficipera @ la
prise en charge des patients hospitalisés, effecfuera des vacations au plateau
technigue et en consullations.

Rémunération CCNS1 avec reprise d ancienneté,

* Muluvelle Employeur,
« Ralfraite supplémentaire.

* Avantoge Comité d'Enfreprise.

RECHERCHE

Equipe meédicale composée de 10 Cardiclegues of 3 Dicbélologues.

30 fits de court séjour avec une aclivite de diobélclogle e de cardiclogie médicale nen
Invasive, ossoti d'vn plaleau technique complel : echographie (y compriz de shress ef
d'efor). holler, lesls d'effort, examen: Deppler vasculaires,

34 lits de réadaplafion cardiaque + 10 ploce d'hépial de jour [aulariation : 35R spécializé
pour aflecliom cardiclogique:) recevan! des pafient: en posl-accidenl coronaire,
post-opéraloire de chirurgie cardioque. apres: grefle ou arsistance circulafoire.

Le zefvice de réadaplation cardiogue esf dévolu & 'accempagnement de ces patients
ages de &3 ans en moyenne, dan: leur porcours de préveniion tecondaire : évaluations
foncliennelles, adaplation: médicamenteuses. réentrainement & l'efflord, molivalion & o
pouriuite de 'exercice, éducalion théropeutique, préparafion du retour ou domicile

Plateau lechnique aulonome comporant échographie ot TE avec mesure de la V02

Médecin spécialisle en cardiologie, Une expérdence de: spécificités de lo réadaplation
cardiogue ef de I'education théropeulique semil appreciée mais non indizpenzable

Rémunéralion CCM51 avec reprire d'anciennelé,

* Mutuelle Employeur,
* Retralle supplémenialre.
+ Avanlage Comilé d'Entreprise.




