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ABSTRACTS

Le CHU a une responsabilité vis-a-vis de la population qu’il
sert, au plus pres, dans le territoire. Mais le CHU a aussi une
responsabilité dans le domaine international.

Dans ces deux registres apparemment éloignés, le CHU
déploie et affirme sa triple mission de soins, d’enseignement
et de recherche. C’est son excellence au plus prés du patient
ainsi que sa capacité a s’adapter aux demandes du patient
et a se remettre en question au fil des évolutions législatives
qui font du CHU francais un modele souvent consulté.

Les directeurs généraux, présidents de CME et doyens de
CHU se retrouvent cette année a Marseille pour réfléchir et
formuler des propositions aux citoyens et aux pouvoirs
publics sur le réle du CHU dans la nouvelle loi de santé, sur
sa place dans la nouvelle organisation territoriale et sur sa
responsabilité comme référence a 'international.



Le CHU au cceur de la nouvelle loi de santé, le CHU international et le CHU territorial
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Les trois conférences représentatives des CHU
(Conférence des doyens de faculté de médecine,
pharmacie et odontologie, Conférence des directeurs
généraux de CHU et Conférence des présidents de CME
de CHU) organisent, tous les deux ans, leurs Assises afin
de présenter leur analyse des évolutions en cours dans les
centres hospitaliers universitaires et de formuler des
propositions aux citoyens et aux pouvoirs publics.
De maniére générale, le travail qui sera présenté lors des
Assises est le résultat d’'une importante mobilisation,
menée au sein de différents groupes de travail associant
doyens, directeurs généraux et présidents de CME.
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9h30 Accueil des participants
et visite de I’exposition

10h00 Allocutions d’ouverture
Pr Guy MOULIN Président de la Conférence
des présidents de CME de CHU
Jean-Claude GAUDIN Sénateur-maire
de la ville de Marseille (ou son représentant)
Dr Ladislas POLSKI Conseiller régional PACA
Philippe DOMY Président de la Conférence
des directeurs généraux de CHRU
Pr Jean-Pierre VINEL Président de la Conférence
des doyens des facultés de médecine
Paul CASTEL Directeur général de I'ARS PACA
Pr Benoit VALLET Directeur général
de la santé, représentant Marisol Touraine,
ministre des Affaires sociales, de la Santé
et des Droits des femmes

10h45 Introduction
Philippe VIGOUROUX Coordonnateur
des Assises hospitalo-universitaires,
directeur général du CHU de Bordeaux

Le CHU, pilier
de la nouvelle loi
de santé

Discussion et présidence
Philippe DOMY Président de la Conférence
des directeurs généraux de CHRU

11hoo Les commentaires
de la loi et les compléments
nécessaires a la loi
Animateur Régis de CLOSETS
Pr Guy MOULIN Président de la Conférence
des présidents de CME de CHU
Philippe DOMY Président de la Conférence
des directeurs généraux de CHRU
Pr Jean-Pierre VINEL Président de la Conférence
des doyens des facultés de médecine

Flash d’actualité:

les CHU face aux grandes crises
sanitaires internationales

Pr Benoit VALLET Directeur général

de la santé

13h00 Déjeuner buffet
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Le CHU, hopital territorial

Discussion et présidence
Pr Guy MOULIN Président de la Conférence des présidents de CME de CHU

14hoo Conférence introductive
sur la place des CHU dans les territoires
Pr Jacques BRINGER Doyen de la faculté de médecine de Montpellier

Regards croisés sur I’organisation territoriale
des soins hospitaliers

Modérateurs
Pr Guy MOULIN Président de la Conférence des présidents de CME de CHU
Philippe DOMY Président de la Conférence des directeurs généraux de CHRU

14h15 Un projet de territoire basé sur une direction commune CHU-CHG:

la prise en charge du patient sur le territoire Nord-Est, a La Réunion

Pr Tawfiqg HENNI Président de la CME du CHU de La Réunion
David GRUSON Directeur général du CHU de La Réunion

14h30 De la CHT au GHT, autour du CHU de Clermont-Ferrand
Alain MEUNIER Directeur général du CHU de Clermont-Ferrand

14h45 Le rble des CHU dans les déserts médicaux
Hamid SIAHMED Directeur général du CHU de Limoges
Jean-Jacques ROMATET Directeur général de 'AP-HM
Pr Jean-Yves ARTIGOU Membre de la CME de 'AP-HP

15h05 Les enjeux du parcours de soins:
périmeétre, coordination et financement dans le territoire
Pr Alain VERGNENEGRE Président de la CME du CHU de Limoges

15h15 Discussion
15h45 Pause

Territorialité de la recherche

Modérateurs

Pr Guy MOULIN Président de la Conférence des présidents de CME de CHU
Jean-Jacques ROMATET Directeur général de 'AP-HM

16h15 La régionalisation de la recherche
Pr Jean SIBILIA Président du CNCR,
doyen de la faculté de médecine de Strasbourg
Philippe VIGOUROUX Directeur général du CHU de Bordeaux,
vice-président du CNCR

Un exemple de recherche clinique régionale en Midi-Pyrénées

Pr Bernard PRADERE Président de la CME du CHU de Toulouse

16h30 Les départements hospitalo-universitaires (DHU)
et les fédérations hospitalo-universitaires (FHU)
Pr Olivier CLARIS Président de la CME des Hospices civils de Lyon
Pr Marie-Christine WORONOFF-LEMSI
Présidente de la DRCI du CHU de Besangon

16h45 Discussion

Nouvelles formations
et parcours régional du patient

Modérateurs
Pr Guy MOULIN Président de la Conférence des présidents de CME de CHU
Pr Georges LEONETTI Doyen de la faculté de médecine de Marseille

17h15 Quelles nouvelles compétences en région
au service du patient?
Pr Michel CLAUDON Président de la CME du CHU de Nancy

17h30 Un parcours régional de formation pour les jeunes médecins
Pr Jean-Luc DUMAS Doyen de 'UFR de médecine, université Paris-XII|
Pr Emmanuel SAMAIN Doyen de I'UFR sciences médicales
et pharmaceutigues, université de Franche-Comté

17h40 Vers un parcours universitaire
pour les soignants apreés la licence
Pr Henry COUDANE Doyen de la faculté de médecine,
maieutique et sciences de santé de la Lorraine

17h45 Discussion
18h00 Fin des conférences

20h00 Diner de gala au palais du Pharo
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8h00

Accueil

Le CHU, hopital international

Discussion et présidence
Pr Jean-Pierre VINEL Président de la Conférence
des doyens des facultés de médecine

8h50

Conférence introductive
Dr Denis LABAYLE Ecrivain,
président de 'Association Sud-Francilien Afrique

Le CHU made in France

9h05

9h20

9h35

9h50

10h10
10h45

Modérateurs

Pr Jean-Pierre VINEL Président de la Conférence
des doyens des facultés de médecine

Pr Georges LEONETTI Doyen de la faculté

de médecine de Marseille

Le modéle frangais vu de I’étranger
Pr Ahmed MAHERZI Doyen de la faculté
de médecine de Tunis

La coopération hors Union européenne

dans le domaine de la formation

Pr Philippe DEVRED AP-HM, ancien directeur régional
du bureau Asie Pacifiqgue de I'Agence universitaire

de la francophonie

Le patient étranger dans nos CHU
Jean-Jacques ROMATET Directeur général de ITAP-HM
Pr Suzy DUFLO Présidente de la CME

du CHU de Pointe-a-Pitre

Promouvoir le modéle
du CHU frangais a I’étranger
Martin HIRSCH Directeur général de 'AP-HP

Discussion
Pause

Formation et recherche
internationales

11h15

11h30

11h45

12h00
12h30

13h00
15h00

Modérateurs

Pr Jean-Pierre VINEL Président de la Conférence

des doyens des facultés de médecine

Pr Eric BELLISSANT Doyen de la faculté de médecine,
université Rennes-1

L’accueil des médecins étrangers
Pr Dominique PERROTIN Ancien président
de la Conférence des doyens des facultés de médecine

La formation des médecins frangais a I’étranger
Pr Isabelle RICHARD Doyen de la faculté de médecine
d’Angers

Les réseaux internationaux de recherche

Pr Suzy DUFLO Présidente de la CME

du CHU de Pointe-a-Pitre

Pr Olivier RASCOL Coordonnateur

de lInfrastructure F-CRIN

Pr Eric BELLISSANT Doyen de la faculté de médecine,
université Rennes-1

Discussion

Discours et synthése
Les présidents des trois Conférences

Cocktail et buffet

Cloture des 14¢s Assises hospitalo-universitaires
Ouverture du congrés HopitalExpo Méditerranée
Marisol TOURAINE Ministre des Affaires sociales,

de la Santé et des Droits des femmes
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Le CHU, hopital territorial

Discussion et présidence

MARSEILLE 2014

Pr Guy MOULIN Président de la Conférence des présidents de CME de CHU

Conférence introductive

sur la place des CHU dans les territoires
Pr Jacques BRINGER Doyen de la faculté de médecine de Montpellier

e territoire naturel du CHU est la région. L'at-

tractivité pour les soins de recours, de ré-
férence et/ou innovants (centres de compé-
tence hyperspécialisés) témoigne de son rble
régional (CHRU).

Bien gu'empiétant parfois sur les régions voi-
sines, les CHU affirment avant tout leur position
régionale sur un modele selon lequel « /es aires
d’attraction suivent le modeéle de la loi de gra-
vitation de Newton ou les masses des CHU
(planetes hospitalo-universitaires) détermi-
nent leur attractivité » M.

Clé de voUte des groupements hospitaliers de
territoires (GHT) et garants de la réponse a
I'intégralité des missions de service public hos-
pitalier territorial, les CHU impulsent, orches-
trent, épaulent la stratégie territoriale de soins,
de recherche et de formation en santé (cen-
tres de simulation HU, TIC Santé).

A partir de leurs plates-formes biotechnolo-
gigues innovantes, leurs équipes hospitalo-
universitaires insufflent, coordonnent, diffu-
sent et appuient le développement d’études
épidémiologiques, de cohortes, d’évaluation
de la pertinence des soins, ainsi que des es-
sais cliniques et thérapeutiques innovants, de
la sorte, partagés au sein des territoires et des
régions.

Les CHU s’engagent dans le décloisonnement de

l'offre de soins et des services médico-sociaux:

*en soutien de la mise en ceuvre des pro-
grammes régionaux de santé publique visant
a agréger soins et médico-social,

* en exemplarité d’'ouverture, les CHU répon-
dent du maintien d’une offre de soins ambu-
latoires graduée sur le territoire (HAD, coor-
dination des parcours de soins complexes,
télémeédecine...);

* en appui au développement et a 'homogeé-
néisation des systémes d’'information au service
du dossier médical personnel et donc centrés
sur le patient (plate-forme numérique) ;

* en promoteur et diffuseur de la médecine
prédictive et personnalisée garante de I'op-
timisation des chances pour le patient ;

* en positionnement de complémentarité et
de solidarité aupres des établissements du
groupement hospitalier de territoire ;

* en moteur de I'évolution des missions des
professionnels de santé, des transferts de
responsabilité et de temps partagés.

Les CHU ont la capacité de s’investir de facon
dynamigue dans les missions sanitaires et so-
ciales conférées par les programmes régionaux
de santé publique, sous réserve de réunir les
conditions prérequises a une telle adaptation
performante du service public hospitalier:

* management réactif et propice a l'initiative en
favorisant de vraies délégations de respon-
sabilités réduisant le risque de lourdeur et
d’inertie lié au modele traditionnel d’organi-
sation pyramidale;

remodelage des statuts des personnels avec
valorisation de I'initiative et assouplissement
propice a la plasticité des missions partagées
hors les murs au sein du GHT et dans le cadre
des soins ambulatoires décloisonnés avec le
médico-social ;

transformation des modes de financement
et tarification pour concilier tarification a l'ac-
tivité, pertinence des actes et forfaitisation
nécessaire a la prise en charge des maladies
chroniques (coordination et coopération mul-
tiprofessionnelle, éducation thérapeutique,
médico-social...).

(1) E. Vigneron, géographe de la santé, université de Montpellier
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Regards croisés sur I’organisation
territoriale des soins hospitaliers

Modérateurs

Pr Guy MOULIN Président de la Conférence des présidents de CME de CHU
Philippe DOMY Président de la Conférence des directeurs généraux de CHRU

Un projet de territoire basé sur une direction commune
CHU-CHG: |la prise en charge du patient
sur le territoire Nord-Est, a La Réunion

Pr Tawfig HENNI Président de la CME du CHU de La Réunion
David GRUSON Directeur général du CHU de La Réunion

e territoire de santé Nord-Est dispose de deux
Létablissements publics de santé: le CHU et le
groupe hospitalier Est-Réunion (GHER). Ce der-
nier, nouvellement construit, est constitué par re-
groupement d'un établissement priveé et de l'an-
cien hopital intercommunal d'un groupement
hospitalier. Il se trouve rapidement en difficultés
financieres, notamment du fait d’emprunts
«toxiques » contractés et de problémes d'orienta-
tions, et une direction commune CHU-GHER est
mise en place au 18" janvier 2014 pour améliorer la
performance du GHER en utilisant les ressources
de management du CHU.

Cette direction avec les CME des deux établisse-
ments s'est inscrite dans une démarche d'amélio-
ration de la couverture des besoins de santé sur le
territoire, a partir d'un projet médical qui vise a:
» construire des parcours patients mieux struc-
turés et adaptés sur les différentes filieres dans
une dynamigue de partenariat avec 'ensemble
des acteurs de santé (sanitaires, médico-so-
ciaux, public, privés, libéraux, etc.) et d’'amé-
lioration continue de la qualité des soins;
faciliter 'acces aux soins pour la population
de l'est par le renforcement/développement
des activités en proximité du bassin de vie, en
développant les complémentarités et 'utilisa-
tion de ressources médicales partagées;
optimiser I'utilisation des ressources et des
compétences disponibles sur chaque site pour
atteindre ces objectifs (appui de la DSSI et de
la direction des finances et du contrdle de ges-
tion du CHU notamment).

Cette démarche s’inscrit en complémentarité
des projets médicaux et de soins préexistants
des deux établissements. Un état des lieux de la
demande et de l'offre de soins sur le territoire
Nord-Est au travers de l'analyse des données
ayant servi a I'établissement du Sros PRS et des
dernieres données d’activité PMSI disponibles a
été effectué lors d’une session commune des
CME CHU et GHER. Un ciblage des différentes
problématiques/difficultés en termes de prise
en charge des patients sur le territoire et les filieres
concernées a été effectué avec dans un second
temps la participation a un « forum » ouvert aux
partenaires extérieurs. Parmi les thémes abor-
dés: le renforcement de l'offre de soins locale,
la continuité et complémentarité des prises en
charges avec le CHU, la participation aux filieres
Nord-Sud existante, 'optimisation de I'utilisation
des plateaux technigues, 'organisation de la per-
manence des soins sur le territoire, la participa-
tion aux activités « U et R ».

Un certain nombre d’actions sont engagées ou
en cours: recrutement (engagé) des postes par-
tagés en gynéco-obstétrique, renforcement de
'équipe de sages-femmes, dossier d’autorisa-
tion (en cours) pour la pratique des chimiothé-
rapies, management commun GHER-AURAR
(en cours de structuration) pour la dialyse, ren-
forcement capacités pour les soins critiques, ou-
verture de 12 lits de médecine polyvalente a va-
lence neurologique, renforcement de l'offre en
pédiatrie, convention de repli finalisée sur la sté-
rilisation.
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De la CHT au GHT, autour du CHU de Clermont-Ferrand

Alain MEUNIER Directeur général du CHU de Clermont-Ferrand

oncue en 2010 et créée en 2011, la com-

munauté hospitaliere du Grand Clermont re-
groupe six établissements, cing centres hospi-
taliers (Riom, Issoire, Clémentel, Le Mont-Dore
et Billom) et le CHU de Clermont-Ferrand.

Des fédérations médicales interhospitalieres
en anesthésie, imagerie et chirurgie et des
conventions de direction commune en consti-
tuaient le socle médical et de pilotage.

Quel bilan apreés trois ans de fonctionnement ?

Cette CHT a décliné dans des protocoles inter-

établissements, dont le CHU est le dénominateur

commun, des mesures de réorganisations et de
regroupements d'activités de soins, notamment :

* un site unique pour le court séjour gériatrique
(CH de Riom) et I'nospitalisation complete
de médecine physique et réadaptation (CH
Clémentel),

* le rattachement fonctionnel des activités de
chirurgie périphériques (Riom et Issoire) au
CHU (chefferie de service, temps médical
partagé),

« la création de podles interhospitaliers pour les
urgences, la gériatrie, la santé mentale dans
une logique de filieres de soins et de mutua-
lisation qui reste a consolider.

Comment prendre le virage des groupements
hospitaliers de territoire (GHT) ?

Le projet de loi de santé prévoit que les GHT se
substituent aux CHT, avec un caractére obli-
gatoire, et dans un délai court, le 1¢" janvier
2016).

A périmétre géographique constant ? Ce serait
'hypothese la plus simple, mais une alterna-
tive va étre mise a I'étude: I'élargissement de
son aire géographique a trois autres établis-
sements (les CH de Vichy, Thiers, Ambert) dans
la logique d’une métropole en cours de consti-
tution autour de Clermont-Ferrand pour une
population d’environ 600 000 habitants.

Cette évolution possible s’inscrirait dans un
contexte ou le nombre de CHT d’Auvergne
(sept au total) serait réduit a quatre GHT.

Motivée par I'intérét de constituer des en-
sembles hospitaliers plus importants dans un
contexte de réforme territoriale qui prévoit
la fusion de 'Auvergne et de Rhoéone-Alpes,
cette démarche n’aura de sens réel que si
['élargissement ne se traduit pas par une di-
minution de la synergie des acteurs.

C’est ce risque qui conduit plutdt a écarter
I'idée d’'un seul GHT pour 'Auvergne, dont la
constitution devrait surmonter des obstacles
multiples et dont la gouvernance serait diffi-
cilement opérationnelle.

Au-dela de ces perspectives pour 'Auvergne,
deux questions majeures : les GHT peuvent-ils
faire mieux que les CHT ? Quelle place pour
les CHU dans les GHT ?

Les GHT : un potentiel. Les CHU dans les GHT :
une force

Si le bilan des CHT n’a pas fait I'objet d’une
évaluation, il est généralement admis que la
souplesse de I'institution fait a la fois sa force
et ses limites : elle favorise le consensus et des
démarches communes, mais I'absence d’attri-
butions propres et de pouvoir d'arbitrage en ré-
duit l'efficacité.

Les GHT constituent une forme de coopération
beaucoup plus intégrée. Méme sans personnalité
juridique, ils auront comme finalité un projet mé-
dical commmun, et comme coordonnateur ou pilote,
un établissement support qui gérera pour le
compte de I'ensemble des membres, le systéeme
d'information, linformation médicale, les achats, les
instituts de formation, la formation et le dévelop-
pement professionnel continu. Des compétences
complémentaires pourront étre définies dans la
convention constitutive et gérées par le GHT.

Siles CHU se sont assez peu engageés dans les
CHT (onze d’entre eux), ils ont toute leur place
dans les GHT, méme si leur role d’établisse-
ment de recours régional dans les filieres de
soins, comme dans le recrutement médical leur
commande de coopérer aussi avec des éta-
blissements hors GHT.

Le projet de loi mentionne cette mission de
recours en précisant que les CHR, s’ils ne peu-
vent étre membres que d’'un GHT, peuvent étre
associés a d'autres pour I'élaboration de leur
projet médical. Mais la dimension hospitalo-
universitaire est absente des dispositions du
projet de loi relatives aux GHT.

D’ou deux propositions complémentaires

* L'engagement de chague CHU dans un GHT
pour contribuer a une organisation cohérente
de l'offre de soins dans un territoire, en tant
guétablissement support, avec un role moteur
que renforcerait une convention de direction
commune.

[association de chague CHU a tous les GHT re-
levant d'une méme UFR de médecine, pour
gérer avec I'ensemble des centres hospitaliers,
et dans le cadre de la politique de santé mise en
ceuvre par les ARS, la formation, la démographie
médicale, le recours et la recherche. Dans cet
objectif, I'insertion dans le projet de loi de dis-
positions conjuguant GHT et CHU serait sou-
haitable, par exemple avec un rattachement de
tous les GHT a un CHU de référence.
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Le réle des CHU dans les déserts médicaux

Le role du CHU de Limoges dans les déserts médicaux
Hamid SIAHMED Directeur général du CHU de Limoges

Le contrat local de santé
de Limoges

Le contrat local de santé est I'instrument de la

consolidation du partenariat local sur les ques-

tions de santé. Il incarne une dimension intersec-

torielle de la politique régionale de santé dans le

but de favoriser:

 lamélioration des contextes environnementaux et
sociaux qui déterminent, a plus ou moins long
terme, I'état de santé des populations au niveau
local;

« [acces des personnes, notamment « démunies »,
aux soins, aux services et a la prévention;

* la promotion et le respect des droits des usagers
du systeme de santé.

Ce contrat local s'adresse a des zones jugées prio-
ritaires de Limoges pour des raisons de difficultés
d’'accés aux soins, ou d’états socio-sanitaires par-
ticulierement défavorables (soit 25 000 personnes,
soit 18 % de la population de Limoges).

Sur les quartiers de la politique de la ville de Li-
moges ces difficultés ont été identifiées a la fois
par les études menées par 'observatoire régional
de la santé (ORS) ainsi que par les résultats des
diagnostics territoriaux impulsés par le groupe-
ment régional de santé publique (GRSP) et
conduits dans le cadre de l'atelier santé ville.

Les principaux objectifs

* Mieux connaitre les problématiques des quartiers
sur le champ de la santé (mise en place d'un
observatoire local de la santé).

Ameéliorer 'accés aux soins des personnes rési-
dant sur les quartiers (recrutement d’une mé-
diatrice santé et renforcement des interventions
des professionnels de santé dans les quartiers).
Améliorer l'environnement des quartiers pour fa-
voriser le bien-vivre ensemble (information sur
la réglementation autour du bruit, etc.).
Promouvoir la santé, I'éducation a la santé, la
prévention et les dépistages (actions autour de
la vaccination, du dépistage des cancers, sen-
sibilisations auprés des jeunes sur les risques
lies a l'alcool et au tabac, etc.).

Participer a 'amélioration de I'état de santé
bucco-dentaire et a 'accés aux soins des en-
fants par des actions de formation et de sensi-
bilisation.

Optimiser I'offre de soins de premier recours
en améliorant la connaissance et la visibilité de
la Pass et en favorisant I'implantation d’une pla-
teforme de soins de proximité type centre de
santé associant le CHU et la Mutualité.

Ce contrat local de santé, signé le 13 octobre 2011,
associe le CHU de Limoges, 'ARS du Limousin, la
ville de Limoges, la CPAM et 'TEPSM Esquirol.

Du réseau de télémédecine
en zone éligible au podle
d’excellence rurale

La région Limousin est face a une réalité dé-
mographique qui voit fortement augmenter la
proportion de personnes agées, voire tres
agées. Il en découle des difficultés au plan sa-
nitaire (désertification médicale de certaines
zones rurales, dont la vallée de la Gorre), au
plan médico-social (déficit, voire pénurie en
personnel d’'aide a domicile) et au plan éco-
nomique (liée a une précarité sociale des per-
sonnes ageées, plus importante que dans les
autres régions). La vallée de la Gorre, zone éli-
gible au pbdle d’excellence rurale de 35 000 ha-
bitants, regroupe cing cantons. Ce territoire
présente une forte désertification médicale et
un manque d’attractivité pour I'installation de
meédecins libéraux observeé sur ce territoire ou
se situent sept Ehpad et un établissement pour
adultes handicapés vieillissant Perce-neige
(foyer d’accueil médicalisé), hébergeant 590 ré-
sidents d’Ehpad.

Le vieillissement de la population et ses spécifi-
cités sont a l'origine d'innovations en matiéere de
filiere gériatrique, impulsée par le CHU de Li-
moges. Parmi elles, concernant 'amélioration de
la prise en charge des résidents d’'Ehpad, la mise
en place d’'une régulation téléphonique au sein du
service de médecine gériatrique et la création
d’'une unité de soins de suite pour admission di-
recte de patients résidents d’Ehpad nécessitant
un suivi paramédical continu non disponible en
Ehpad et n‘ayant pas de nécessité de bilan diag-
nostic complémentaire (unité de recours et de
soins gériatriques). Cependant, un travail de
thése récent : « Raisons d’adressage et passages
des personnes dgées de 75ans et plus au ser-
vice d’'urgences du CHU de Limoges » a montré
gue pres de la moitié des hospitalisations pour-
rait étre évitée si une évaluation anticipée avait
été mise en place.

['ensemble des constats, démographigues ou
issus de travaux de recherche et d'évaluation
de lafiliere gériatrique, a montré la nécessité de
promouvoir I'évaluation gérontologique globale
préventive, a domicile ou en Ehpad. Méme si
elle est innovante, cette expérimentation gé-
rontologique préventive par télémeédecine Gé-
rontaccess a pour but d'améliorer la qualité de
la prise en charge du résident en Ehpad. Elle
permet au CHU de Limoges de modéliser une or-
ganisation avec une efficience en termes de ré-
ponse a la démarche des Ehpad. Cela est d’em-
blée élargi aux consultations dans le domaine de
la dermatologie, de la cardiologie, de la pneu-
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mologie, de la médecine physique et de ré-
éducation et des soins palliatifs et pourra étre
ensuite transposable a d’autres spécialités afin
de mieux répondre aux demandes des Ehpad.

Ce projet positionne le CHU dans le registre de

MARSEILLE 2014

service territorial de santé au public, dans une
démarche de service aux personnes agées et
de soutien au secteur médico-social. Paralle-
lement, il permet de renforcer la structuration
du territoire et des adressages.

Un projet de innovant de santé publique hors les murs:
I’AP-HM met en place un pole de santé

dans les quartiers nord de Marseille

Jean-Jacques ROMATET Directeur général de 'AP-HM

ace a une pénurie croissante de 'offre de
Fsoins (premier recours et spécialités), a des
indicateurs sociosanitaires tres dégradés (bilan
ORS 2012) et a la volonté du CHU de renforcer
sa dimension de service public hospitalier, ou-
vert sur son environnement et les populations
qui y vivent, I'Assistance publique-Hopitaux
de Marseille (AP-HM) va ouvrir début 2015 un
pble de santé publique hospitalo-universitaire
dans les quartiers nord, associant un centre
pluridisciplinaire de santé sur deux sites (un
centre commercial et un quartier de rénova-
tion urbaine) a deux équipes mobiles, qui in-
terviendront auprés des centres sociaux et au
domicile des patients les plus en rupture de
S0ins.

Le pble de santé offrira I'acces a de la méde-
cine générale libérale, a des soins spécialisés
en pédiatrie, gynécologie, obstétrique, endo-
crinologie, ophtalmologie et odontologie. Les
actions de prévention, de dépistage et d’édu-
cation thérapeutigue ainsi que 'accés aux

droits seront intégrés dans l'offre de services,
sur du non-programmeé, 6 jours sur 7, de 8h a
20 h. Le projet porte une forte dimension de
formation et de recherche (innovation orga-
nisationnelle, coordination et parcours de
soins, rupture des soins).

Le pble de santé sera un des projets phares du
pacte de cohésion sociale de Marseille, piloté
par la préfecture avec I'agence régionale de
santé (ARS). Le pdle de santé permet égale-
ment une gouvernance nouvelle associant les
généralistes libéraux, I'université et le CHU.
Le CHU sera fortement investi dans I'anima-
tion du réseau de I'ensemble des acteurs sa-
nitaires et sociaux de ce territoire de grande
urbanité (MSP, centres de santé, libéraux, ASV,
comités de quartiers), augquel participeront
les acteurs des collectivités publiques trés
engagés dans ce projet (ville de Marseille,
conseil régional, conseil général), pour per-
mettre la construction commune d’un projet
de santé territorial.

Le réle du CHU dans les déserts médicaux en Tle-de-France

Pr Jean-Yves ARTIGOU Membre de la CME de 'AP-HP
Pr Loic CAPRON Président de la CME de 'AP-HP

I | existe des zones de sous-densité médicale
urbaines et rurales en lle-de-France.

L'implantation du CHU, au coeur de la région,
place des zones en développement démo-
graphique de la périphérie hors de son rayon
direct d’influence.

Cet éloignement est toutefois compensé par
une organisation centripéete des transports qui
permet jusqu’a présent un acces hospitalier
correct de la population aux soins de proximité
et de recours, en combinant les services offerts
par les centres hospitaliers et par le CHU.

Mais cet équilibre est fragile compte tenu du
fort développement démographique périphé-
rigue et d'une population qui, dans ces zones,
est moins favorisée socialement.

Le CHU doit contribuer a y densifier I'offre de
soins en donnant a ses dipldbmeés le goUt de cette
médecine de premier recours « en périphérie ».

Le CHU, 'AP-HP, doit absolument s’ouvrir sur
son territoire, c'est-a-dire sur son voisinage ur-
bain et hospitalier, en s’intégrant aux réseaux
de soins qui se développent pour pallier les
carences médicales du territoire.

Enlle-de France, les choses sont plus compli-
quées que dans les autres régions parce que
nous y avons douze groupes hospitaliers de
'AP-HP, sept UFR médicales, deux UFR den-
taires, deux UFR pharmaceutiques et quarante-
huit centres hospitaliers.

Les coopérations entre 'AP-HP et les CH
d’lle-de-France reposent sur des échanges
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loyaux et bien organisés entre équipes me-
dicales, avec partage d’assistants hospita-
liers spécialistes et de CCA. Telle est la po-
litigue que développe l'actuelle CME de
I'’AP-HP, avec I'aide active de la conférence
des présidents de CME des CH et avec
'ARS.

En ce sens, 'AP-HP doit plus que jamais s’ap-
puyer sur ses cing groupes hospitaliers de
banlieue (GH Paris-Seine-Saint-Denis au nord-
est, Paris-Nord-Val-de-Seine au nord-ouest,
Paris lle-de-France-Ouest, Paris-Sud, Paris-

Est-Créteil), que I'histoire et la géographie pla-
cent aujourd’hui en premiere ligne pour la ré-
organisation régionale des soins.

Le CHU doit contribuer a repeupler les zones
de sous-densité médicale en donnant a ses
dipldbmeés le goUt de la médecine de premier re-
cours; il doit s'ouvrir sur son territoire, c’est-
a-dire son voisinage urbain et hospitalier en
s’appuyant sur ses cing GH de banlieue que
I'histoire et la géographie placent aujourd’hui
en premiere ligne pour la réorganisation ré-
gionale des soins.

Les enjeux du parcours de soins:

périmeétre, coordination et financement dans le territoire
Pr Alain VERGNENEGRE Président de la CME du CHU de Limoges

e CHU est un hopital territorial incontournable
Lpour répondre aux différentes problématiques
quiont été évoquées. Les enjeux de ce parcours
dans le territoire sont multiples et nécessitent la
coordination de tous les acteurs, dont nos éta-
blissements qui ne doivent pas étre exclus.

Les enjeux

Le CHU doit se positionner en tant qu’acteur

dans le continuum des soins, en privilégiant

la prévention sur le curatif et en agissant sur les
déterminants de santé a I'échelle du territoire.

Cela implique:

* que le CHU soit un acteur majeur dans la pré-
vention et I'éducation de la santé;

» que la fonction de recours du CHU soit adap-
tée a sa fonction de parcours. On peut citer
'exemple de la permanence des soins en éta-
blissements de santé (PDSES).

Le CHU doit étre impligué dans I'’enseigne-

ment sur le territoire:

- actions de développement professionnel
continu (DPC);

« actions d’analyse des pratiques profession-
nelles;

* renforts dans les échanges et les coopéra-
tions avec toutes les structures mises en place
par ses formations;

« coordination et gestion de I'ensemble des
programmes d’éducation thérapeutique, ainsi
gue toutes les actions d’éducation théra-
peutique qui seront sélectionnées dans les
parcours de soins.

Le CHU doit étre un acteur moteur de la re-
cherche sur le territoire. Il doit organiser ses
thémes de recherche par région en lien avec
les associations d’usagers. Il doit promouvoir
la recherche en organisation, en partenariat
avec le secteur libéral et les établissements sa-
nitaires et sociaux.

La coordination

Les centres hospitaliers universitaires n‘ont
pas vocation a assurer la coordination de toutes
les pathologies. Cela dépend bien sUr de l'or-
ganisation qui existe localement, des déve-
loppements des réseaux de soins et du type de
la pathologie en cause. Cependant, il est clair
que la coordination doit leur échoir le plus sou-
vent, si on veut éviter des surcolts liés a I'uti-
lisation de ces établissements en situation
d’échec du parcours.

La discussion de cette coordination doit étre
faite au cas par cas, en fonction du type de
pathologie mais également de la typologie du
territoire.

Tout cela ne sera possible que par la qualité des
systémes d’'information de la télémédecine et
de I'implication des patients et de leurs re-
présentants dans I'évolution de notre systeme
de santé.

Le financement

Le financement de ces parcours de soins doit
étre sanctuarisé et transparent. Il fait appel a
une multiplicité d’enveloppes qui peuvent étre
dans les Merri, dans les Migac, mais surtout
dans la tarification a l'activité (T2A). L'inclu-
sion de nombreux partenaires, qui jusqu’alors
n'avaient pas de valorisation, doit également
étre prise en compte. Le paiement au forfait
devra étre juste et équitable pour ces établis-
sements importants, qui doivent par ailleurs
se réorganiser compte tenu des parcours.

La fongibilité de toutes les enveloppes, y com-
pris celles de la médecine libérale, a travers le
fonds d’investissement régional, pourrait abou-
tir a des contrats d’investissement-finance-
ment/parcours de soins proposés par les ARS
entre les différents acteurs.
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Territorialité de la recherche

Modérateurs
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Pr Guy MOULIN Président de la Conférence des présidents de CME de CHU
Jean-Jacques ROMATET Directeur général de 'AP-HM

La régionalisation de la recherche

Pr Jean SIBILIA Président du CNCR, doyen de la faculté de médecine de Strasbourg
Philippe VIGOUROUX Directeur général du CHU de Bordeaux, vice-président du CNCR

Un principe général
pour une recherche plus efficace

LLa recherche en santé se préoccupe du bien-étre
de nos concitoyens (prévention) et de nos pa-
tients. Cette recherche, qu’elle s’intéresse a la
connaissance, a ses applications ou a ses impli-
cations est fondamentalement centrée sur
'homme. C'est dans les établissements de soins
universitaires et non universitaires et dans leurs ré-
seaux gue s'est organisée depuis vingt ans une re-
cherche « au chevet du patient ». Cette recherche
clinigue, cceur de métier des experts de nos éta-
blissements, est indissociable d’une recherche
translationnelle voire fondamentale, qui a pour
objectif de permettre I'acquisition de connais-
sances indispensables pour une recherche ap-
pliguée innovante. Elle garantit 'amélioration de
la qualité de la prise en charge des patients

Des arguments forts

Les patients (hospitalisés et/ou ambulatoires) et
les expertises sont concentrés dans les établisse-
ments de soins universitaires mais aussi dans de
nombreux établissements non universitaires dans
des domaines importants comme l'oncologie, la
cardiologie et la psychiatrie. Ces patients doivent
permettre de répondre a des questions scienti-
fiques et médicales (académiques et industrielles),
dans le cadre d'une recherche efficace, réglemen-
tée et professionnelle qui répond aux enjeux d’'une
compétition internationale de plus en plus difficile.

La recherche doit permettre 'acces a des tech-
niques, des thérapeutiques et des dispositifs in-
novants proposés de facon organisée dans nos
établissements. Cette dimension est un facteur
d’attractivité pour les établissements de soin,
aussi bien pour les patients que pour les prati-
ciens qui y exercent. Cette offre innovante justi-
fie une régulation régionale destinée a assurer la
meilleure équité d’'accés aux meilleurs soins pos-
sibles pour nos patients.

LLa recherche médicale, indissociable du patient,
représente un théme majeur dans la politique de
développement régional car elle crée une dyna-
mique sociétale et un véritable pouvoir de valo-
risation académique et/ou industriel.

Une organisation
réfléchie et adaptée

’organisation régionale de la recherche doit fa-
voriser une synergie entre les différents acteurs et
partenaires de la recherche (universités, EPST, in-
dustriels...) au profit des patients.

Cette organisation fondée sur le principe de « CHU
téte de réseau » doit reposer sur une alliance avec
un partage généreux et efficace du savoir-faire et
des compétences avec tous les établissements
qui le souhaitent (CH, CHS, CLCC...) mais aussi, le
cas échéant, avec des réseaux de professionnels
de santé. Cette recherche régionale doit étre dé-
cloisonnée, associant tous les partenaires motives,
ce qui devrait permettre de renforcer les perfor-
mances en matiere de recrutement, mais aussi
d’aborder des questions scientifiques et médi-
cales de tout ordre comme par exemple la pro-
blématigue des soins primaires et celles de la
prise en charge de la précarité et de I'exclusion. Ce
type d’approche justifie une coordination par les
établissements de soins selon des modeles qui
peuvent varier d’'une région a l'autre mais tou-
jours guidés par principe de la régionalisation de
la recherche. Ce principe est soutenu depuis plu-
sieurs années par une volonté politique (circu-
laire du 29 juillet 2011). Ainsi, l'action des Girci
dans le soutien a la participation des établisse-
ments non universitaires aux actions de recherche
et la création de structures d'appoint (CRC, RIC...)
ont un sens a condition d’éviter un effet de mor-
cellement des compétences et des financements.

[organisation régionale de la recherche doit s'ap-
puyer sur des compétences de promotion des
établissements dont I'organisation profession-
nelle le permet mais aussi sur des réseaux d’in-
vestigation qui peuvent étre interétablissements,
thématigues ou organisés par des professionnels
de santé. Que cette recherche soit académique ou
industrielle, le concept de régionalisation doit la
rendre plus efficace permettant en particulier aux
établissements non universitaires qui le souhaitent
d’'obtenir un soutien pour 'investigation, un acces
alaformation et a l'information (appels d’offres)
et a des compétences régionales ou nationales.

Une évaluation de I'organisation de cette re-
cherche régionale est indispensable pour pro-
gresser. Cela doit s'intégrer a I'évaluation des stra-
tégies de recherche des établissements qui

9
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confirment la légitimité de la recherche imaginée
et mise en place dans les établissements de soins.

Pour améliorer l'efficacité de cette recherche, il
est indispensable d’apporter aux établissements
une plateforme de coordination qui met a dis-
position des compétences rares mutualisées
comme celles qui permettent le dépdt de pro-
jets européens ou l'animation de la recherche

industrielle. Il faut aussi faciliter 'accés a des for-
mations de qualité et a des analyses juridiques,
cartographiques ou bibliométriques (Sigaps, Si-
grec) de niveau national et international. Cest le
projet du Comité national de coordination de
la recherche (CNCR) qui souhaite une coordi-
nation plus efficace et plus rationnelle au béné-
fice de tous.

Un exemple de recherche clinigue régionale

en Midi-Pyrénées

Pr Bernard PRADERE Président de la CME du CHU de Toulouse

ne des priorités du podle gériatrie dirigé par

le Pr B Vellas puis du gérontopdle de Toulouse
créé en 2007 a toujours été celle de la recherche
clinigue en région pour permettre a toutes les
personnes vieillissantes une égalité d'accés aux
avanceées clinigues et thérapeutiques et a I'in-
novation. Cest ainsi que, dés la fin des années
90, des programmes hospitaliers de recherche cli-
nigue (PHRC) - REAL. FR; PLASA - et des pro-
jets européens - ICTUS - associaient des cen-
tres hospitaliers généraux.

A I'heure actuelle, plusieurs axes de recherche
sont priorisés par le gérontopdle parmi lesquels
celui de la prévention de la dépendance. Cette re-
cherche est portée par un réseau régional qui s'est
constitué de facon formalisée depuis mars 2012 et
est porté par une équipe régionale de recherche
sur le vieillissement et la prévention de la dépen-
dance. Cette équipe est animée par un médecin du
gérontopdle, un pharmacien, un chef de projet et
un cadre de santé. Elle a permis la constitution de
huit équipes territoriales pluriprofessionnelles en
général animées par les chefs de pdle ou de ser-
vice de gériatrie des hopitaux territoriaux et des
principaux bassins de santé de Midi-Pyrénées. Au
total, 720 membres dont 309 médecins (généra-

listes, gériatres, spécialistes), 58 directeurs d'éta-
blissement et 57 soignants participent en fonc-
tion de leurs capacités opérationnelles. Cing ARC
v interviennent également.

Différents programmes de recherche sont ac-
tuellement en cours de réalisation. Citons I'étude
MAPT (Multidomain Alzheimer Preventive Trials) :
plus gros essai randomise contrélé national a pro-
motion hospitaliere ; sur 1680 personnes, la moi-
tié a été incluse en Midi-Pyrénées et 50 % des su-
jets inclus l'ont été en région (il faut souligner le
faible taux de drop out pour ces derniers) et ['étude
MID FRAIL (financé par I'Union européenne).

Il en est de méme pour les actions innovantes qui
S‘appuient sur ce réseau : repérage des personnes
agées fragiles, prévention de la dépendance ac-
quise et évitable a I'ndpital et amélioration de la
gualité des soins et acces a la recherche clinique
en Ehpad (300 Ehpad en Midi-Pyrénées).

[obtention récente de deux Innovative Medicines
Intiative (IMI) dans les domaines de la sarcopénie
et de la prévention de la maladie d’Alzheimer
n‘aurait pu étre possible sans cette organisation
régionale qui garantit la force de frappe et les ca-
pacités de réalisation des projets.

Les départements hospitalo-universitaires (DHU)
et les fédérations hospitalo-universitaires (FHU)

Pr Olivier CLARIS Président de la CME des Hospices civils de Lyon
Pr Marie-Christine WORONOFF-LEMSI Présidente de la DRCI du CHU de Besancon

Les instituts hospitalo-universitaires (IHU) ont
été annoncés dans la loi HPST et un finance-
ment était prévu. Ainsi ont été labellisés six IHU et
six IHU prometteurs.

Aucun financement n’a été prévu pour les dé-
partements hospitalo-universitaires (DHU). LAP-
HP en a créé seize, puis le CHU de Nantes deux.
Apres un long débat avec les ministeres et I'lIn-
serm, le terme « fédération hospitalo-universi-
taire » (FHU) a été retenu et plusieurs projets ont
émergé hors Paris, sans financement national.

Le deuxieme plan d’investissement avenir est
attendu.

Quel est I'objectif d'une structure de recherche
type DHU/FHU et gu’apporte la labellisation ?

Le financement et la gouvernance opération-
nelle de toute nouvelle structure de recherche
sont des aspects tout aussi importants que la
qualité du projet.

La recherche au CHU doit rester dynamique
et intégrée au projet d'établissement. Cepen-
dant, les priorités nationales et I'essor de I'in-
dustrie sont a prendre en compte. Le CHU doit
tenir compte de son environnement (les CHG)
et du caractere international compétitif.
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Nouvelles formations et parcours régional du patient

Modérateurs

Pr Guy MOULIN Président de la Conférence des présidents de CME de CHU
Pr Georges LEONETTI Doyen de la faculté de médecine de Marseille

Quelles nouvelles compétences
en région au service du patient ?
Pr Michel CLAUDON Président de la CME du CHU de Nancy

isposer «des bonnes compétences au bon

moment et au bon endroit » pour mieux or-
ganiser le parcours territorial et régional de soins
du patient est un enjeu majeur pour la prochaine
décennie. Plusieurs axes vont concourir a sa mise
en place concréte:
 les démarches organisationnelles doivent in-
clure tous les acteurs, partenaires du parcours
de soins: meédecins, soignants et administra-
tions des établissements, ARS, HAD, médecins
généralistes, secteur médico-social... Un projet
médical de territoire et une évaluation réguliere
des parcours représentent la base nécessaire a
des organisations efficaces et pérennes;
'optimisation du parcours devra viser a un
équilibre entre déplacement du médecin et du
soignant hors des CHU vers des établisse-
ments, et a l'inverse déplacement du patient
vers des plates-formes de référence. Une éva-
luation qualitative du soin apporté, du rap-
port bénéfice/colt de la prise en charge ter-
ritoriale et de I'attractivité de cette nouvelle
organisation aupres des acteurs de santé sera
a mener en complément des PRS/Sros ;
la télémédecine représente une alternative
efficace au déplacement physique du patient
ou du médecin avec un gain de temps et de
moyens important ; dans ce domaine, le retard
francais est a combler;

 le role et le profil professionnel du médecin,
senior et junior, dans la coordination du par-
cours territorial devront évoluer avec l'ex-
tension des coopérations interétablissements
et la généralisation des GHT ;

la révision de I'ingénierie des métiers de santé
doit étre poursuivie pour permettre I'évolution
des métiers existants et 'apparition de métiers
nouveaux, relais entre les actuelles profes-
sions dites parameédicales et médicales. Les
métiers socles, encadrés par des décrets
d’actes, font référence a des familles profes-
sionnelles a laquelle appartient le soignant, qui
pourrait ainsi intégrer une spécialité ou un
métier nouvellement créé: métier intermé-
diaire ou ouvrant a des pratiques avancées.
Parmi les nouveaux métiers a promouvaoir, il
faut citer celui de soignant coordonnateur
de parcours de soins et de qualiticien en
santé. Un bilan a septembre 2014 montre que
29 protocoles de coopérations entre profes-
sionnels de santé ont été mis en place au titre
de l'article 51d la loi HPST depuis 2011;

une gestion prévisionnelle des compétences
médicales et soignantes pour mieux organi-
ser et gérer le parcours régional de soins doit
étre mise en place, en partenariat entre le
CHU, la faculté de médecine et I'ARS.

Un parcours régional de formation

pour les jeunes médecins

Pr Jean-Luc DUMAS Doyen de 'UFR de médecine, université Paris-Xll|
Pr Emmanuel SAMAIN Doyen de 'UFR sciences médicales et pharmaceutiques,

université de Franche-Comté

e territoire de santé universitaire (TSU) est le
Lniveau d’intégration dans un périmétre géo-
graphigue d'exercice de missions universitaires ex-
plicitement orientées vers la promotion de la santé.

L'université évolue en intégrant le champ de
la santé comme mission sociale importante en
partenariat avec les missions propres des fa-
cultés de médecine et de santé. La notion de
territoire se dessine autour d’'une zone fonc-
tionnelle pour la prise en charge d’'une mission
spécifique. La synthése permet de reconnai-
tre la promotion d’activités universitaires dé-
diées a la prise en charge de problématiques

de santé dans un territoire géographique
adapté a la mission de l'université.

Ce concept nouveau permet d’intégrer un en-
semble de dispositifs de formation et de re-
cherche, de structures hospitaliéres et ambu-
latoires, dans un méme objectif adapté aux
nouveaux besoins de santé sur des territoires.
La reconnaissance d’'une responsabilité com-
mune valorise un ensemble d’activités parta-
gées et souvent innovantes. Le projet est fé-
dérateur pour les acteurs institutionnels et
permet d’identifier les compétences profes-
sionnelles et organisationnelles qui répondront
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aux nouveaux besoins des populations. Il est
adapté aux répartitions territoriales de celles-
ci, aux modes de vie, aux évolutions des connais-
sances et a leur diffusion, aux principes de la
communication moderne, aux réalités socio-
économiques. Il s'integre dans le champ géné-
ral de la responsabilité sociale des facultés de
médecine avec I'apport de celle de l'université
et celle du CHU.

L'exemple d’un fil conducteur autour de la for-
mation permet l'illustration de la mise en place
d’un territoire de santé universitaire. Les ob-
jectifs de la formation des jeunes médecins
doivent tenir compte des besoins exprimeés
dans les compétences et organisations nou-
velles mises au service des patients dans les
territoires. Le parcours du patient impligue une
coordination spécifigue, des responsabilités
nouvelles des structures et des professionnels
de santé, des délégations de taches, des res-
ponsabilités médicales prises a distance et
donc tout un ensemble de pratiques qui re-
mettent en cause le mode traditionnel d’'une
formation médicale centrée sur le CHU et la
valorisation scientifique. Dans cette situation
le parcours de formation des jeunes médecins
doit intégrer des objectifs permettant de ré-
pondre aux enjeux de santé territoriaux. Ces
réponses mobilisent des processus de na-
ture universitaire. La reconnaissance d’ob-
jectifs nouveaux dans la formation des jeunes
médecins permet d’identifier quatre princi-
paux champs d’évolution:
« une formation adaptée a la prise en charge
des patients,
* une formation insérée dans les territoires en
proximité des besoins,
» une formation diversifiée dans I'accés des étu-
diants aux cursus,
« une formation déléguée aux soignants et une
éducation en santé en partenariat avec les
patients.

La formation doit étre adaptée a l'attente des
patients pour leur prise en charge. Une réponse
est la reconnaissance de l'acquisition indis-
pensable par les jeunes médecins de compé-
tences transversales telles des compétences
génériques quelle que soit la pratique médi-
cale. Les jeunes médecins doivent savoir com-
muniquer avec leurs patients et leur environ-
nement, étre capables de coordonner une
équipe multidisciplinaire, ils doivent se sentir
acteurs de santé publique, avoir les outils de
maintien de leur expertise, étre réflexifs sur
leurs pratigues, avoir un comportement éthique
et placer le patient au centre du systéme de
soins dans une démarche clinicienne. Ces com-
pétences sont la somme d’'un ensemble de ca-
pacités qui doivent étre acquises au cours de la
formation médicale. Le territoire dans lequel
se déroule la formation peut jouer un réle opé-
rationnel efficace grace a la diversité des struc-

tures présentes, hospitaliéres de différentes na-
tures, ambulatoires avec un maillage de réseaux
de soins, et grace a la nature variée des inter-
faces professionnelles qui se développent dans
tous les apprentissages mis a disposition. L'uni-
versité se doit d’intégrer et de valoriser les en-
seignements transversaux a produire sur le plan
académique. Une premiere avancée a été l'ins-
cription dans les programmes du second cycle
des études médicales de ces compétences, leur
mise en ceuvre est innovante et une mobilisa-
tion progressive est en cours pour leur inser-
tion dans le parcours du jeune médecin en te-
nant compte des atouts intrinségues a chague
territoire de santé.

La formation doit étre insérée au mieux dans
les structures territoriales de santé pour contri-
buer a la construction d’'une démographie mé-
dicale efficace. Elle peut s'appuyer sur un sys-
téme de reconnaissance universitaire des
processus de formation. Les étudiants en meé-
decine sont pris en charge dans des structures
hospitalieres ou ambulatoires de premier re-
cours reconnues par un agrément spécifique.
Cela concerne les étudiants de second cycle et
les internes. A ce titre, le maillage obtenu grace
a l'universitarisation de la médecine générale
est un socle fondateur d'une diffusion des actions
de formation. Les postes médicaux universi-
taires de jeunes médecins en situation de post-
internat peuvent apporter I'attractivité néces-
saire envers les structures de territoire au-dela
des CHU. Les missions peuvent devenir parta-
gées et intégrées dans l'appareil universitaire.
Des fonctions de chef de clinique sont possi-
bles, des postes d’assistants spécialistes inté-
grés aux missions universitaires également. Leur
implication universitaire en dehors des murs du
CHU est particulierement attendue dans la mo-
délisation des territoires de santé universitaires,
ils peuvent étre le socle du besoin émergeant
de création de postes hospitalo-universitaire ti-
tulaires partagés entre différentes structures
territoriales.

LLa formation doit étre diversifiée dans ses abou-
tissements. Elle doit permettre une réussite aux
études dans des milieux sociologiques variés
et concerner différents cursus professionnels
dans les métiers de la santé. Des mécanismes
d’aide a la réussite des études médicales sont
progressivement mis en place et ces nouveaux
outils doivent étre évalués et ajustés; contrat
d’engagement de service public (CESP), diffé-
rentes expérimentations d’entrée dans les
études en santé, passerelles nationales, cursus
préparatoires publics aux concours... Ces mé-
canismes doivent assurer les diversités de pro-
jection d’exercices médicaux et permettre de fi-
déliser les futurs professionnels dans les
territoires. A terme, I'introduction progressive
d’interfaces avec le schéma LMD permettra des
filieres sortantes ouvrant sur de nouvelles for-
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mations universitaires complémentaires a I'évo-
lution des pratiques médicales. Parmi celles-ci,
'universitarisation des métiers paramédicaux,
dont les Ifsi ont été une premiere étape, peut
permettre la reconnaissance de métiers de soins
avec un profil évolutif de carriere et un socle
de compétences professionnelles assurant des
délégations de taches médicales. Une formation
diversifiée dans sa destination s’adresse éga-
lement aux patients eux-mémes sous forme de

MARSEILLE 2014

'éducation en santé, incluant les associations de
patients et les programmes d’éducation théra-
peutique.

Le territoire de santé universitaire est a méme
d'apporter le socle d'intégration d’'un parcours ré-
gional de formation pour les jeunes médecins.
Cette évolution répond a la nécessité de prise
en compte des responsabilités sociales d'une fa-
culté de médecine et & une nécessaire approche
large au regard de la santé publique.

Vers un parcours universitaire
pour les soignants apres la licence
Pr Henry COUDANE Doyen de la faculté de médecine,

maleutique et sciences de santé de la Lorraine

n 2009, la France devient le 24¢ pays euro-
E péen (sur 27) a engager le processus de re-
connaissance universitaire du niveau licence aux
infirmiers/éres. Ce processus avait débuté en
Europe dées 1999.

Le but: correspondre a 'adaptation pour les si-
gnataires des accords de Bologne d’'une pro-
gression en trois étapes (LMD) au cycle de for-
mation des infirmiers/éres.

En France, le support administratif est le grou-
pement de coopération sanitaire (GCS) dont les
partenaires sont les universités (notamment les
composantes santé et/ou les facultés de méde-
cine), les centres hospitalo-universitaires et les
conseils régionaux (organismes financeurs).

Etat actuel: les modalités de coopération entre les
partenaires restent trés variables allant de la re-
connaissance de la simple signature de la conven-
tion constituant I'essentiel de la collaboration uni-
versitaire ou a l'investissement majeur des facultés
de médecine et des universités pour développer
une véritable politique de pédagogie appuyée
en particulier sur les technologies nouvelles (vi-
déotransmission, etc.), afin de préserver dans
chaqgue région la dispersion géographique des
anciens centres de formation (instituts de for-
mation infirmiere).

Parallelement, le rapport Hénart-Berland-Cadet,
remis au ministre du Travail de 'Emploi et de la
Santé, au ministre de 'Enseignement supérieur
et de la Recherche, & la secrétaire d’Etat chargée
de la Santé en janvier 2011, concluait de la facon
suivante: «// s‘agit de redonner compétence a
['Etat sur l'ensemble des questions de formation
aux professions paraméedicales de niveau licence
et au-dela pour simplifier le dispositif actuel des
compétences croisées et ancrer les formations

parameédicales dans un champ universitaire na-
tional, clair et reconnu par tous les acteurs. »

[l existe aujourd’hui, en France, deux formations
de niveau master qui répondent au niveau M

* le master sciences cliniques infirmieres proposé
par 'EHESP, en partenariat avec l'université de
Marseille, avec trois parcours (infirmiéres de pra-
tigues avancées en cancérologie, infirmiéres de
pratigues avancées en gérontologie, infirmiéres
coordinatrices de parcours complexes de soins).
Toutefois, il semble gue ce master devrait fermer
deés la prochaine année universitaire ;

le master organisé par 'UFR des sciences de la
santé de l'université de Versailles, Saint-Quen-
tin-en-Yvelines (sciences clinigues en soins in-
firmiers) avec trois parcours (spécialistes cli-
nigues en psychiatrie et santé mentale,
spécialistes cliniques en maladies chroniques
et dépendances [hors cancérologie], spécia-
listes cliniques en douleurs et soins palliatifs).

Enfin, il faut noter que dans les derniers contrats
quinguennaux de contractualisation concer-
nant l'offre de pédagogie et l'offre de recherche,
toutes les demandes de master « profession-
nalisé » concernant le secteur infirmier ont été
refusées...

En conclusion, si la réingénierie du cycle de for-
mation des infirmiers/éres nécessite encore des
efforts d’investissement sur le plan pédagogique,
force est de constater que le niveau M, qui est en
parfaite corrélation avec le rapport proposé aux
différents ministres de tutelle dés janvier 2011,
reste «anecdotique » dans le cadre de l'offre de
formation au sein des universités francaises.

La directive européenne 2013-55 préconise d’in-
tégrer ce dispositif de formation universitaire
avant deux ans, c’est-a-dire avant 2017.
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Le CHU, hopital international

Discussion et présidence

Pr Jean-Pierre VINEL Président de la Conférence des doyens des facultés de médecine

Conférence introductive

Dr Denis LABAYLE Ecrivain, président de I'’Association Sud-Francilien Afrique

es erreurs de planification médicale pendant
Lplus de quarante ans et 'absence de politique
de répartition des médecins ont abouti a une si-
tuation de crise: un mangue de médecins sur le
territoire. Les mémes erreurs ont été faites dans
d’autres pays d’Europe.

Ainsi, actuellement, plus de 20 000 médecins
étrangers travaillent chez nous. Avec un nom-
bre presque semblable en Angleterre, en Al-
lemagne, au Canada, aux Etats-Unis... On estime
a prés de 160 000 le nombre de soignants (mé-
decins et infirmiéres) ayant quitté le continent
africain aux cours de ces derniéres années.
D’ou, la-bas, une désertification médicale dra-
matique, des hdpitaux vétustes, un manqgue
de médicaments. Un pays ne peut se déve-
lopper sans assurer a sa population une santé
de qualité. La santé ne vient pas apres I'éco-
nomie, mais le développement économique
est dépendant de la santé de ses habitants.

Alors, chez nous, que faire ? Envoyer des ONG
prodiguer des soins en remplacements des
médecins qui travaillent chez nous ? Solution
aussi paradoxale qu’absurde.

Envisager une autre politique avec I'Afrique,
une politiqgue économique du gagnant/ga-

gnant ? Certainement. Mettre un terme a l'ac-
tuelle France-Afrigue dont on connait toute la
perversité et les conséguences graves pour la
population ? Mais cette orientation ne dépend
pas de nous. Imaginer une autre politique de
santé ? C'est possible. Passer de la notion
d’« aide humanitaire » a celle de « coopération
médicale internationale ». Et, en attendant cette
mutation, revoir notre politique sanitaire avec
'Afrique.

L'urgence est d’enrayer la fuite des cerveaux et
d’aider ceux qui sont préts a rester la-bas.

Résoudre chez nous le probléme de la démo-
graphie médicale : revoir le numerus clausus ;
évaluer les besoins région par région; recon-
sidérer la liberté d'implantation des médecins
sur le territoire.

Et pour 'Afrique : coopérer autrement. Ne plus
faire de missions de soins localement, sauf si-
tuation d’'urgence, mais former le personnel mé-
dical et équiper les hopitaux (exemple: 'Asso-
ciation Sud-Francilien-Afrique.) Créer des
jumelages authentiques entre hdpitaux euro-
péens et africains. Créer une coordination effi-
cace des initiatives existantes. Organiser une
vraie coopération sanitaire. En attendant mieux...
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Le CHU made in France

Modérateurs
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Pr Jean-Pierre VINEL Président de la Conférence des doyens des facultés de médecine
Pr Georges LEONETTI Doyen de la faculté de médecine de Marseille

Le modele francais vu de I'étranger
Pr Ahmed MAHERZI Doyen de la faculté de médecine de Tunis

e systeme de soins francais est reconnu parmi
les meilleurs au monde: les CHU assurant
leur triple mission de soins, formation et re-
cherche, et la valorisation de I'h6pital public et
du statut hospitalo-universitaires ont toujours été
les points forts : ces points forts sont-ils encore
d’actualité ? Un sondage auprés des étudiants,
des internes et des enseignants de la faculté de
médecine de Tunis ayant effectué des stages
dans les CHU francais en 2014 conforte cette
impression d'un systéme de soins performant.
Néanmoins, une vision critique appuyeée par des
articles dans les médias et/ou réseaux francais
a permis de faire ressortir certaines probléma-
tigues au niveau du systeme de santé et du role
et missions des CHU: :
* crise de I'hdpital et du systeme de soins,
« difficulté de concrétiser la triple mission d’'un
CHU (soins, recherche et formation),
* pénurie de médecins, déserts médicaux,
* problématique au niveau du numerus clausus,
* les médecins a dipldbme étranger : bouche-trou
loin des CHU,
* médecine de premiére ligne peu valorisée,
* PACES ou le gachis humain,

 diminution d'attractivité de la carriere hospitalo-
universitaire,
* absence d’évaluation adéquate.

Toutes ces problématiques rendent nécessaire
une nouvelle approche concernant le role et les
missions des CHU :

* les CHU et les facultés de médecine doivent
étre indissociables,

* les CHU et facultés doivent étre des partenaires
de plein droit des projets de santé a coté des
décideurs, des autres acteurs de la santé et de
la sociéte civile,

¢ les CHU et les FM doivent contribuer a améliorer
la performance des systéemes de santé et du ni-
veau de santé des citoyens et des populations, par
une adéquation des programmes de formation
aux problémes prioritaires de santé et aussi par
un plus grand engagement a anticiper les be-
soins en santé et en professionnels de santé du
pays et a veiller a ce que les dipldbmés pratiquent
la ou sont les plus grands besoins en dispensant
les services les plus attendus

Faisons le chemin ensemble pour une meilleure
santé de nos citoyens.

La coopération hors Union européenne
dans le domaine de la formation
Pr Philippe DEVRED AP-HM, ancien directeur régional du bureau Asie Pacifigue de 'Agence

universitaire de la francophonie

n constat : la coopération existe depuis tou-
U jours, quelles que soient ses modalités, en
fonction des liens avec les partenaires concer-
nés, de volontés individuelles, de décisions po-
litiques et de I'évolution des contraintes régle-
mentaires. Cette coopération peut concerner
des pays francophones, dont certains ont un
systeme hospitalo-universitaire lié par I'histoire
au systéme francais, et des pays hors de l'or-
bite francophone effective mais intéressés par
la formation «a la» francaise. Les différentes
demandes et les situations existantes peuvent
se lister comme suit:

« 1er et 2¢ cycles
Cursus en frangais dans des universités étran-
géres: pays de la francophonie politique
(Vietnam, Cambodge, Laos...), pays hors fran-
cophonie (Chine...).

» 3¢ cycle de spécialité
Entierement en France : ECN a titre étranger,
DES a titre étranger pour certains pays.
Partiellement en France : DEMS, DFMSA, as-
sistants étrangers.
A ['étranger en francais: avec un cycle com-
plet DES (Laos, Cambodge, Madagascar...),
avec mobilité possible de 1an en France.
Avec appui au 3¢ cycle national, par exemple
au Vietnam, avec mobilité possible en France
delan.

3¢ cycle de master-doctorat
Entierement en France.
Partiellement en France : cotutelles.
A I'étranger avec soutien.

Formation médicale continue
Non dipldmante : congrés, séminaires, modules.
Diplédmantes : DU-DIU ou dipldbmes étrangers.
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Les demandes sont donc trés variées et spé-
cifigues, conditionnées par le contexte uni-
versitaire local et le développement socio-
économique. Nos réponses doivent donc étre
mesurées et adaptées, souples et multipar-
tenariales : universités, CHU, sociétés sa-
vantes y contribuent avec 'appui de finan-
cements complémentaires par la coopération
bilatérale (ambassades de France), la fran-
cophonie (AUF), les collectivités locales, mais
aussi les gouvernements des pays concer-
nés et I'industrie.

Le cadre administratif actuel a réduit les pos-
sibilités de réponses en limitant les statuts d’'ac-
cueil possibles. Pour le DFMS, le systeme actuel
de sélection privilégie les étudiants issus de
pays de la francophonie ayant un systéme uni-
versitaire superposable au ndtre (Maghreb),

alors que ce complément de formation est
beaucoup plus bénéfique a des étudiants issus
de pays émergents qui choisissent la franco-
phonie et dont le cursus de spécialité est trés
différent du systéme francais (Vietnam, Laos,
Cambodge, Madagascar par exemple). Le
DFMSA, en revanche, offre une possibilité de
surspécialisation utile pour tout jeune médecin
étranger. La centralisation rigide de mise en
place du DFMS/DFMSA ne permet pas de ré-
pondre toujours aux attentes réelles des can-
didats et ne favorise pas la coopération dé-
centralisée au niveau des universités et des
CHU.

Il est enfin indispensable de donner un di-
pldbme qui ait un sens au niveau international,
dipldbme qui valorisera le titulaire dans sa fu-
ture carriére professionnelle.

Le patient étranger dans nos CHU

L’accueil des patients étrangers payants
Jean-Jacques ROMATET Directeur général de 'AP-HM

i 'accueil de patients étrangers dans les éta-

blissements hospitaliers francais n'est pas un
phénomene récent, une demande particuliere
est apparue voici quelgues années; elle
concerne le segment des patients étrangers
payants, a fort potentiel solvable, essentielle-
ment extra-européens.

Cette demande correspond dans les pays d’ori-
gine a un déficit d'offre adaptée, di a des fac-
teurs divers, et est une manifestation parmi
d’autres du « besoin d’hdpital » croissant dans
le monde et notamment dans les pays émer-
gents. Elle a trouvé une réponse dans de nom-
breux pays, en Europe, mais aussi dans un cer-
tain nombre de pays émergents, qui sont le
plus souvent par ailleurs des destinations tou-
ristiqgues majeures.

La question est de savoir si 'hospitalisation
francaise veut répondre a cette demande et si
elle peut le faire avec des chances de succes
dans la compétition internationale qui s’est
engageée.

Avant de répondre a cette double question, on
peut estimer que la France est fondée a vouloir
s’engager dans cette voie : sa médecine est re-
nommeée, sa recherche est a la pointe, son sys-
teme de soins est parmi les meilleurs en termes
d’accessibilité. D'autre part, la France a contri-
bué a former de nombreux médecins et pro-
fessionnels de santé dans le monde, a soutenu
la construction des systémes hospitaliers de
pays partenaires, et continue a accueillir des
stagiaires, des étudiants et des chercheurs.

Les pouvoirs publics, en déclinant dans le secteur
sanitaire le concept de diplomatie économique,
ont fixé le cadre de la démarche de construc-
tion d’une offre adaptée a cette demande spé-
cifigue. Ils ont aussi inscrit cette démarche dans
le registre de l'attractivité internationale des CHU,
& laquelle elle contribue fortement. A cet égard,
la création de IAFETI est un signal fort, avec I'ob-
jectif de constituer une masse critiqgue pour I'as-
semblage des capacités de réponses francaises
aussi bien sur les projets de coopération que sur
les appels d’'offres commerciaux, puisque les
deux approches ne sont pas antagonistes et par-
ticipent également de l'attractivité.

Cette volonté politique désormais clairement
affichée relaie celle de la communauté hospitalo-
universitaire qui, soucieuse de trouver des res-
sources complémentaires dans un contexte
budgétaire tendu, a construit une réflexion por-
tée par les trois Conférences aupres des cabi-
nets avec des propositions concrétes.

Soutenus par une volonté politique forte, ga-
rants d’'une appropriation par la communauté
hospitaliére, nous pouvons relever ce défi si
un certain nombre de mesures d’ordres légis-
latif et réglementaire, commercial et organi-
sationnel sont prises afin de créer un environ-
nement favorable.

Il convient également de lancer des projets in-
novants proposant des offres « packagées »
afin de confronter les idées aux expériences de
terrain: certains établissements ont commencé
a le faire.
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Pr Suzy DUFLO Présidente de la CME du CHU de Pointe-a-Pitre

Opital, qui dérive du mot « hospice », « hdte », qui
H correspond au lieu ou I'on recoit un invité. L'in-
vité, c’est le patient, qui doit étre soigné selon les
principes d'égalité, de neutralité et de continuité.

L'hépital est tenu de garantir « /'égal acces de
tous aux soins qu'ils dispensent [...], d'étre ou-
verts a toutes les personnes dont l'état requiert
leurs services [et de ] n'établir aucune discri-
mination entre les malades en ce qui concerne
les soins ». De ce fait et concernant le patient,
les soignants doivent faire abstraction de leur
origine, de leurs opinions et de leurs croyances.

Il n’est actuellement pas facile de répondre a
tout moment et quel que soit le patient a ces
exigences.

e patient étranger peut avoir plusieurs visages.

Il peut étre celui qui choisit la France pour ob-
tenir des soins spécifiques en rapport a une
pathologie plus ou moins grave. Il peut ou pas
disposer d’'un visa sanitaire.

Il peut étre celui qui séjourne provisoirement
(vacances ou court séjour) en France et dont
I'état de santé nécessite une intervention meé-
dicale plus ou moins urgente. Il peut ou pas
étre assuré lors de son déplacement.

Il peut étre en situation irréguliére sur le terri-
toire. La prise en charge d’'une pathologie
connue auparavant peut leur permettre de dis-
poser compte tenu du systeme francais d’'une
autorisation provisoire a résidence.

Actuellement, au sein du ministere de la Santé
et des Affaires sociales, aucune circulaire sur la
prise en charge du patient étranger n'est dis-
ponible. En accord avec le ministére des Affaires
étrangeres, des discussions et I'élaboration d’'un
projet de 'accueil du patient étranger et de la va-
lorisation de I'expertise francaise sont en cours.

Les risques a gérer

Probléme d’acces équitable aux soins : le patient
étranger prend la place du patient francais
alors que les délais d’attente sont déja impor-
tants pour les résidents francais.

Probléme économique:

migration clandestine CMU/AME,

migration tourisme médical :

- rentable a valeur ajoutée pour le patient en
capacité de payer,

- pour le patient européen : carte d’assurance
maladie,

- trés rentable a tres haute valeur ajoutée
(pays du Golfe, Russie, Chine)/accueil de
patients et vente de conseils en organisation
de soins.

Probleéme du risque sanitaire: BK résistant,
BHre, virus émergeant (Ebola, Sras...) avec im-
pact fort sur notre systeme de santé.

Dans les Caraibes, I'attractivité du plateau tech-

nigue francais est une évidence et des coopé-
rations avec les iles environnantes sont en cours.

Coopération caribéenne au CHU de Pointe-a-Pitre Abymes
Patrice LECOMTE Directeur général adjoint du CHU de Pointe-a-Pitre

es hasards des rencontres et des contacts in-
dividuels, des sollicitations ponctuelles... a
des relations organisées et codifiées.

Contexte et demande de soins
Géographie et économie des Antilles

DOM: Martinique, Guadeloupe et multiplicité
d’lles des ex-colonies britanniques, espagnoles
et hollandaises, régions ultrapériphériques (RUP)

Unisolement lié a cette insularité avec des com-
munications parfois difficiles, une vulnérabilité
aux phénoménes naturels (cyclones, séismes,
éruptions volcaniques...) et épidémiques (grippe,
gastro-entérite, dengue, chikungunya...).

Une activité économique centrée sur le tourisme,
secteur concurrentiel avec ses aléas et ses limites.

Des populations fortement touchées par le cho-
mage (pres de 30 % de la population active) et a
faibles revenus, bénéficiant de transferts sociaux
importants.

Des systemes de santé trés limités dans les pe-

tites Antilles, basés sur une médecine et des cen-
tres de santé ou hdpitaux de proximité avec des

besoins de recours importants, mais aussi parfois
des doublons liés a des cohabitations historiques:
CH de Saint-Martin et Sint Marteen Medical Cen-
ter (SMMC) qui présentent des capacités assez
similaires mais basés sur des systémes de santé
trés différents qui peinent a coopérer

Contexte social

Des populations pauvres mais avec des niveaux
de revenus inégaux.

Des systémes de protection sociale en général
peu élaborés et laissés a l'initiative individuelle:
développement des assurances privees, mais
des exceptions comme pour les iles de Saba,
Saint-Eustache et Bonnaire, municipalités néer-
landaises qui bénéficient des mémes droits que
les citoyens néerlandais.

Des populations mobiles avec des phénoménes
d’'immigration clandestine : majoritairement Haiti,
Saint-Domingue, Dominique, Sainte-Lucie, en ce
qui concerne la Guadeloupe

Contexte politique

Des instances de coopération nombreuses et
éparses d’'une efficacité limitée en termes de ré-
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sultats: Carribean Commmunity (CARICOM),
Pan Caribbean Partnership (PANCAP) against
VIH, Panamerican Health Organisation (PAHO),
Caribbean Public Health Agency (CARPHA).

Rencontre de la demande
et de 'offre de soins

Contexte de I'expression de la demande
Prise en charge en urgence ou programmeée.
Patient sur le sol Guadeloupéen ou a l'extérieur
et nécessitant un transfert.

Une prise de conscience institutionnelle avec
'implication de 'agence de santé de Guade-
loupe, Saint-Martin, Saint-Barthélemy et la no-
mination d'un chargé de mission sur la période
d’octobre 2013 a octobre 2014,

Principaux cas de figure rencontrés
Touristes CEE et hors CEE, assurés sociaux ou
NnonN, assurés ou non...
Travailleurs étrangers intervenant en Guade-
loupe ou sur les iles périphériques.
Migrants et clandestins bénéficiant ou non de
'AME.

Une activité limitée en nombre d’admissions
(< 2 %), mais une activité a risques
Défaillances dans l'organisation de 'accueil et des
soins.
Image négative en cas d’incident (impact sur
le tourisme et sur I'image de la France...).
Insolvabilité des patients recus et factures im-
payees (acomptes verseés: environ 24 %, taux
de recouvrement de l'ordre de 16 %).

Une anticipation et une organisation dédiée sont
nécessaires autour d’'une organisation medico-
administrative associant toute la chaine de prise
en charge.

Organisation

de l'accueil et des soins
Connaitre les besoins des ressortissants du pays
demandeur et I'offre de soins locale pour assu-
rer la complémentarité.
Disposer de correspondants, mettre en place
des procédures d’accueil autour des principales
pathologies traitées.
Organiser la réponse et assurer la disponibilité
des équipes de soins médicales et non médi-
cales, le suivi du dossier patient et notamment
le CRH et les prescriptions de sortie.
Coordonner le parcours : de 'admission a la sor-
tie et au-dela: SSR, retours en consultation ou
explorations...
Faciliter l'accueil des proches et accompagnants
(exemple de I'accord avec les iles hollandaises::
famille d’accueil).

Formalisation des accords

selon plusieurs cas de figure
Accord international dés lorsqu’un Etat est im-
pliqué: accords du 02/4/2012 entre le gouver-
nement néerlandais et Francais pour les iles hol-
landaises de BES.

Accords locaux avec des gouvernements lo-
caux (voir Montserrat, Dominique, Antigua...),
situation juridiguement incertaine.

Accords bilatéraux avec des Hbpitaux ou cen-
tres de santé (République dominicaine, hopital
Alta Gracia).

Coopération intégrée autour d’'une probléma-
tigue de santé: programme Interreg 4 « mise en
place d'un observatoire intercaribéen sur le
VIH» ou le CHUPPA est chef de file d’un pro-
gramme subventionné par le FEDER a hauteur
de 5303550 € avec un médecin chef de pro-
jet:le Dr M-T Georger Sow et un staff dédiés a
cette opération (études de besoins, actions
hospitalieres structurantes, actions associa-
tives prolongées jusqu’a décembre 2015...).
Participations a des programmes internatio-
naux (ESTHER sur Haiti).

Problématiques particulieres
et freins au développement

des actions
Le temps nécessaire pour organiser ces prises
en charge et le surcroit de travail qu’elles occa-
sionnent.
La barriére linguistique et I'accueil mitigé dans
certains services, la tolérance des populations lo-
cales pour l'accueil d’étrangers.
[utilisation des moyens de transports aériens et
de sécurité civile pour les urgences.
’accueil des VIP, la gestion des déces et des
situations particuliéres.
La loi du marché et la concurrence interna-
tionale (cf. politique hoteliere et commerciale
des hépitaux colombiens ou des Etats-Unis
(Floride)...).
La politique de tarification des prestations du
CHU (tarif a la journée, a l'acte, au GHS...) avec
majoration pour frais de gestion, concertation
interhospitaliere pour organiser des chaines
de prise en charge (exemple: Saint-Martin/
CHUPPA/CHU de Martinique).

Conclusion

Concevoir une nouvelle approche dans laguelle
ces patients étrangers apparaitraient plus comme
une opportunité économigue et culturelle gu'une
contrainte organisationnelle et financiere.

Positiver et professionnaliser cette attractivité
comme une reconnaissance de |'offre de santé
et du rayonnement de la médecine francaise
dans la Caraibe (élément repéré au projet médical
2013-2018).

Développer une offre concertée avec le CHU de
la Martinique
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snso Promouvoir le modele du CHU francais a I'étranger

Martin HIRSCH Directeur général de 'AP-HP

ne demande réelle : le développement éco-
U nomigue d’'un certain nombre de pays qua-
lifieés aujourd’hui d’émergents et I'apparition
d’une classe moyenne aisée dans un grand nom-
bre de pays conduisent la plupart des gouver-
nements a s’interroger sur leur systeme de santé
et a essayer de promouvoir des améliorations
substantielles de I'offre de soins réclamées. De
plus, la notion de couverture santé universelle
vécue comme une nécessité et un support de
la croissance économique fait son chemin ou-
vrant l'acces aux soins a des millions de per-
sonnes qui en étaient auparavant exclus. En-
core faut-il que I'offre de soins en regard puisse
répondre a la demande. Dans ce cadre, le mo-
dele francais est particulierement regardé et
en son sein celui du CHU a la francaise. La de-
mande émane d’'opérateurs privés, d’Etat ou
de bailleurs de fonds. Elle est quelquefois re-
layée par des industriels francais ou des cabinets
de conseil qui contactent les CHU pour béné-
ficier de compétences spécifiques, de cautions
scientifiques ou de relais d’'influence. Elle
concerne enfin autant la construction que la
gestion de structures hospitalieres avec des
demandes touchant de plus en plus les ser-
vices, le systeme de gestion, le systéeme d’in-
formation, la démarche qualité, 'accréditation.

Forces et faiblesses
du modele hospitalier francais

Le secteur hospitalo-universitaire francais dis-

pose d'atouts non négligeables:
la renommeée de ses équipes médicales/!'in-
fluence relayée par les réseaux de médecins
étrangers formés en France ou par I'école fran-
caise de médecine/une réelle expertise sur dif-
férents segments stratégiques comme les ser-
vices, les systemes d’information, I'ingénierie
biomédicale/la valeur reconnue a I'étranger
de la déclinaison francaise de certains concepts,
comme le Samu, l'organisation sanitaire terri-
toriale, les filieres de soins, la prise en charge
du handicap, la rééducation, la gériatrie en-
core peu développée dans beaucoup de ces
pays alors méme qu’ils s'apprétent a affron-
ter un vieillissement trés rapide de leur popu-
lation/la capacité de relais par les réseaux di-
plomatiques et consulaires et les dispositifs
de financement de la coopération par les cré-
dits Migac de la DGOS.

Il souffre aussi de faiblesses structurelles face a
une concurrence féroce européenne, notam-
ment allemande, mais aussi turque, coréenne
et américaine:
le cadre législatif et réglementaire est inadapté
a la réalisation d’activités commerciales. Chez
nos concurrents européens, ce sont des opé-

rateurs privés qui agissent: ce sont soit des
entreprises indépendantes de taille significa-
tive disposant d’'une couverture financiere
conséquente, soit des filiales commerciales
d’établissements de santé. En France, un éta-
blissement de santé n’a pas la possibilité de
créer une filiale commerciale;

sur les demandes globales, I'offre hospitaliere
ne peut pas toujours s’adosser a une offre in-
dustrielle francaise, par exemple dans le do-
maine du matériel biomédical ;

les opérateurs privés d'envergure significative
capables d’'assurer le portage de solutions de
gestion intégrées sont peu nombreux alors que
cette demande est quasi systématique. Au-
cune entreprise d’envergure ne peut y répon-
dre seule. Et un établissement public de santé
Nn'a pas la possibilité de gérer un hopital a I'étran-
ger car cette activité ne reléve pas des mis-
sions qui lui sont dévolues par la loi;

dans le domaine stratégigque de l'accréditation,
aujourd’hui présent dans pratiguement toutes
les demandes, la réponse francaise est absente.
La loi n'a pas inscrit ces sujets dans le mandat
de la Haute Autorité de santé (HAS) alors méme
gue le modeéle francais de certification est d’ex-
cellente qualité et pourrait concurrencer celui
de la Joint Commission américaine.

Enfin, des contraintes internes aux établisse-

ments viennent compliquer la donne::
la capacité de mobilisation des ressources hu-
maines est plus faible qu'auparavant : la charge
de travail et les contraintes réglementaires ne
permettent pas toujours, notamment pour les
personnels médicaux et soignants sur des
compeétences hautement spécialisées, de dé-
gager les temps nécessaires a la mise en ceuvre
de projets qui ne correspondant pas aux mis-
sions premieres des établissements;;
'hétérogénéité des niveaux de pratiques lin-
guistiques et la faible connaissance des pro-
blématigues hospitalieres étrangéres consti-
tuent pour les personnels non médicaux un
handicap supplémentaire.

En conclusion, des perspectives s'ouvrent pour
les CHU de bénéficier de retours sur les inves-
tissements pratiqués a travers la recherche mé-
dicale, la formation de médecins étrangers, la
mise en place d’équipes de haut niveau. Elles
s’accompagnent de l'opportunité de contribuer
au rayonnement économique et industriel fran-
cais, ainsi gu’a la francophonie et a I'influence.

Afin que la dynamique vertueuse s’enclenche,
une volonté politique forte se traduisant par des
mesures facilitatrices et assurant une visibilité a
'étranger doit soutenir la démarche de la com-
munauté hospitalo-universitaire pour changer de
paradigme car des concurrents ont pris de
'avance dans la compétition internationale.
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Formation et recherche internationales

Modérateurs

Pr Jean-Pierre VINEL Président de la Conférence des doyens des facultés de médecine
Pr Eric BELLISSANT Doyen de la faculté de médecine, université Rennes-1

L’accueil des médecins étrangers

Pr Dominique PERROTIN Ancien président de la Conférence des doyens des facultés de médecine

ans le passé, la France a formé un grand nom-

bre de médecins étrangers. Ces derniers, re-
tournés dans leurs pays, contribuent encore au-
jourd’hui au rayonnement de la médecine francaise
dans le monde. La France vy a trouveé son intérét,
directement en termes d'image et indirectement
par des retombées économiques.

Aujourd’hui (depuis deux décennies), on observe
une diminution de l'influence francaise dans la
compétition internationale de la formation mé-
dicale spécialisée. Plusieurs facteurs pourraient
étre incriminés mais deux semblent prédominer :
une formation dipldmante (DIS puis AFS/A puis
DFMS/A) différente de celle offerte aux Francais
(DES) et, de ce fait, souvent non reconnue a
'étranger,
une formation pratique qui se déroule de plus en
plus souvent en dehors des CHU. Cette forma-
tion s'acquiert par I'intermédiaire de postes de
FFI dont le financement est assuré par les ho-
pitaux publics. Dans ce contexte, il apparait sou-
vent gue la production médicale devient prio-
ritaire par rapport au souci de formation
spécialisée. Ce constat saccompagne d’'un autre

effet collatéral : le non-retour de ces médecins
dans leurs pays d’origine.

Parallélement, le partenariat particulier France/pays
du Golfe (Arabie Saoudite) mis en place depuis
2006 s'avere plutdt positif et pourrait constituer
une base de réflexion pour élaborer un nouveau
modeéle.

Plusieurs conditions sont nécessaires pour amé-
liorer cette formation spécialisée:
un financement national fléché a cette inten-
tion qui ne doit plus reposer sur les hdpitaux,
une formation pratique essentiellement hospi-
talo-universitaire et calquée sur celle des spé-
cialistes francais avec obtention d’'un DES,
des partenariats établis avec les différents pays
intéressés par cette formation « a la francaise »
avec fixation de quotas annuels pour chague
pays,
une commission nationale chargée de la répar-
tition de ces spécialistes en formation dans les
différents CHU.

Il faut mettre fin au constat actuel: la France «im-
porte » plus de médecins qu'elle « N'exporte » de
formation médicale.

La formation des médecins francais a I'étranger
Pr Isabelle RICHARD Doyen de la faculté de médecine d’Angers

§ installation de médecins ayant des dipldmes
L obtenus dans d’autres pays suscite des po-
l[émigues anciennes. Le débat s’est amplifié avec
la possibilité d'accés a 'ENC de tout étudiant
européen ayant validé le deuxieme cycle et la
tentative d'ouverture de formation privée étran-
gere sur le territoire francais.

Le premier enjeu est celui de la régulation du
nombre de médecins formés. Le numerus
clausus repose sur une volonté de réguler le
nombre de meédecins sur le territoire francais
par le nombre d’étudiants en médecine en
France. La libre circulation des profession-
nels en Europe rend cette analyse caduque. Le
numerus clausus apparalt un instrument ob-
soléte et d’autres stratégies, dont I'accrédi-
tation des programmes de formation médi-
cale, peuvent réguler de facon plus souple le
nombre de dipldmes délivrés. D’autres outils
de critéres d’installation, ou de convention-
nement peuvent étre mobilisés en paralléle.
Mais imaginer une exception pour les pro-

fessions de santé a la libre circulation des
professionnels en Europe, ou une immigra-
tion nulle des médecins ne parait ni réaliste ni
souhaitable.

LLa seconde question est celle des compétences
des médecins a dipldbme étranger. Des outils ont
été mobilisés dans de nombreux pays européens
pour évaluer les compétences, y compris lin-
guistiques ou d’adaptation culturelle des candi-
dats aux programmes de troisieme cycle, ou a une
licence d’exercice professionnel. La question des
meédecins étrangers et de la délivrance par le
conseil de l'ordre de leur qualification pose en
fait en creux celle de la certification de la com-
pétence de tous les médecins. Ces questions
doivent donc étre abordées dans le cadre de la
réforme du troisieme cycle, en assurant une équité
de traitement de tous les citoyens européens.

Le dernier enjeu, fréqguemment polémique,
est celui de la perception d’'un traitement iné-
quitable des citoyens francais non admis a
s’inscrire en deuxieme année d'études de mé-
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decine, exacerbé lorsque des étudiants fran-
cais, échouant deux fois au concours de
PACES, poursuivent leurs études dans d’au-
tres pays européens. lIs sont nombreux
puisque 700 environ sont actuellement en
formation a Cluj Napoca. La possibilité qu’ils
ont de se présenter aux ECN a cristallisé un
sentiment d’injustice.

Sans doute est-il temps de considérer que les
études de médecine, comme les autres filieres,
s'effectuent sur un marché mondial de I'en-
seignement supérieur ou il est tres important
gue la France tienne sa place. A ce titre, il
convient :
de supprimer la PACES. Les bacheliers fran-
cais qui choisissent aujourd’hui une premiéere
inscription dans une faculté de médecine
étrangere expriment aussi le caractere ob-
solete d’'une procédure d’admission qui n'est
pas conforme aux standards pédagogiques
internationaux ;

MARSEILLE 2014

d’envisager au niveau européen la régulation
du nombre de certains professionnels;

de certifier la compétence, y compris rela-
tionnelle et linguistique des médecins, fran-
cais ou étrangers, a dipldbme francais ou étran-
ger. La réforme du troisieme cycle et des
outils efficients de qualification doit le per-
mettre ;

d’entrer sur ce marché international de I'en-
seignement supérieur médical qui est une
part d’'une économie de la connaissance. Si
notre formation médicale francaise est bonne,
alors elle intéresse d’autres citoyens et doit
pouvoir leur étre proposée, en leur en faisant
supporter le colt ou dans le cadre d’'une stra-
tégie diplomatique de coopération. Certaines
facultés de médecine européennes forment
30 a 50 % détudiants non nationaux. Comme
pour les autres filieres, cela traduit leur at-
tractivité et deviendra un critére de qualité. Il
faut relever le défi et non s’en protéger.

Les réseaux internationaux de recherche
Pr Olivier RASCOL Coordonnateur de I'Infrastructure F-CRIN

a recherche clinique évolue a grande vitesse:
Lintégration de nouvelles méthodes et de nou-
velles techniques, multidisciplinarité, complexifi-
cation éthico-juridico-réglementaire, contraintes
économique, recours a des échantillons toujours
plus grands de sujets ou de données... Ces chan-
gements créent de nouveaux besoins, justifient de
nouveaux modes de fonctionnement et d’'orga-
nisation, et nécessitent le recours a des struc-
tures de plus en plus professionnalisées

Face a ces besoins croissants, plusieurs initia-
tives ont déja été mises en place pour répondre
a la demande au niveau national, comme en té-
moigne le développement, durant les vingt der-
nieres années, au sein des CHU de structures
comme les centres d'investigation clinique (CIC)
et les directions de la recherche clinique et de
'innovation (DRI). Ces structures locales ont pro-
gressivement fait le constat qu'elles partageaient
avec leurs homologues des autres CIC, DRI et
CHU des problématiques similaires, qu'il s'agisse
de formation, d’animation, de démarche qualité,
de constitution et de gestion de bases de don-
nées cliniques, biologiques ou d’'imagerie, ou
d’'autres activités transversales. En outre, clini-
ciens et chercheurs ont rapidement réalisé la né-
cessité de se regrouper pour atteindre la masse
critique nécessaire assurant l'accés a un nom-
bre suffisant de patients, la visibilité et les ex-
pertises complémentaires indispensables au suc-
cés d’'une recherche clinigue moderne, choses
rarement réunies sur un seul site. De ce constat
est née une dynamiqgue de regroupement, avec
par exemple en France le réseau national et les
réseaux thématiques des CIC soutenus par I'In-
serm, les réseaux des CLCC, puis les réseaux de

recherche clinique soutenus par le CENGEPS et
plus réecemment par F-CRIN. Dans tous les autres
grands pays européens, cette organisation na-
tionale en réseau a émergé aussi (NIHR CRN au
Royaume-Uni, KKS Network en Allemagne...).

On ne peut que constater l'internationalisation
croissante des programmes de recherche. Au plan
européen, les choses s'averent moins bien struc-
turées gu’au niveau national, mais on peut preé-
dire gue cette dimension s'imposera rapidement
en termes d'efficience et de compétitivité pour:
réunir des compétences dispersées,
S'adapter aux besoins liés par exemple aux ma-
ladlies rares ou aux tres grandes bases de données,
tenir notre rang face a nos homologues aca-
démiques américains et asiatiques,
nous hisser au niveau décisionnel straté-
gigue «globalisé » de I'industrie pharmaceutique,
répondre aux financements de plus en plus im-
portants en provenance de 'UE (ex : H2020)...
Plusieurs exemples de réseaux financés par 'UE
montrent la voie comme dans le domaine de la
logistique des essais cliniques (ECRIN), des col-
lections biologiques (BBMRI), du cancer (ECERI)
et d'autres disciplines clinigues telles que la pé-
diatrie (Enpr-EMA), la psychiatrie (EU-AIMS)...
Les projets de recherche clinigue multinationaux
posent des problémes spécifiques liés a la di-
versité des partenaires et de leurs environne-
ments juridico-réglementaires. La structuration
en réseaux européens apporte une dynamique
nouvelle et des solutions opérationnelles. La
France dispose de réseaux nationaux perfor-
mants dans de nombreux domaines. Il faut les
aider stratégiguement et financiérement pour
prendre le leadership au niveau européen.
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Ont apporté leur aimable participation

a cette manifestation, les entreprises :

A2MO, Abbott Diagnostics, AIA Associés,
Anticyclone, APM International, Art & Build, Artelia,
Ateliers JC Saley, Axége, BEAH, Biolume Résinor,
Bouygues Construction, Cerner, Chabanne & Partenaires,
Cogis Vocal, Dalkia Groupe EDF, Delabie,

Eiffage Construction, Elior, Elsevier Masson, Gerflor,
Gestions hospitaliéres, GMF Assurances, Groupe CSF,
H4D, Héral, Hoist Locatel, Icade, Ingérop, Janssen,
Konica Minolta, Maincare Solutions, Mediance-Medirest,
MNH, Novartis, Relais H Café, Robotik Technology,
S-E-O, Sanilab-Presto, Sanofi, Schneider Electric,
Sham, SMPS, SNC-Lavalin, Softway Medical,
TPS-WSP, UniHA, Vidal Group

héral
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