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L'ENGAGEMENT D'ENTREPRENDRE !
LA VOLONTE D'AGIR !
LURGENCE DE REUSSIR ?

Au moment ou est imprimé ce N° 11 de votre magazine
« le Mag de I'INPH », le nouveau Président de la république a
défini la feuille de route du Gouvernement issu des élections
du printemps dernier.

Donc c’est Madame Agnes BUZYN, a laquelle nous adressons
un salut républicain de bienvenue, qui a pris les fonctions de
Ministre des Solidarités et de la Santé.

Dés son arrivée, Madame la Ministre a indiqué le sens de son
action a venir, partant du constat d'un déficit de confiance de
nombre d’entre nous, professionnels de santé.

Le dialogue social parait étre un des outils qui sera déployé
pour reconquérir la confiance perdue, partant des besoins in-
dividuels et territoriaux des personnes auxquelles s’adresse la
politique conduite pour construire des solutions simples avec
toutes les parties prenantes, en s’assurant que le service public
est rendu partout tout en corrigeant - en méme temps - les
inégalités ou les faiblesses de chaque territoire.

Au vu de ces bases fondatrices, comment étre contre ?

Afin de vérifier la réalité de cette feuille de route ministérielle,
I'INPH a conduit une délégation regue par la Ministre au coeur
de I'été, des le 31 juillet dernier.

La réaffirmation de son attachement au service public hospita-
lier dans le systeme de santé francgais est probablement lié au
souvenir de ses 25 années d’exercice en sa qualité de Professeur
de Médecine. Dont acte. C’est un gain de temps initial.

Chez Madame la Ministre, notre Délégation a pu observer le
golt d’entreprendre et la volonté d’agir, sur des sujets majeurs
comme la démographie médicale, le financement des hopitaux
publics, ou la sortie partielle du tout T2A en réponse a notre
régle des 3R :

Revalorisation intellectuelle et financieére,
Responsabilisation accrue,

Remeédicalisation des équipes soignantes.
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Puisque « penser
c’est peser »,
I'engagement de
chacun est une
nécessité pour

étre associé plus
étroitement aux
décisions nécessaires
a la qualité de nos
pratiques.

Premier Intersyndicale a étre recue par la Ministre, I'INPH
a aussitot choisi la recherche d'un dialogue social rénové.

Face au malaise persistant des professionnels de santé,
les engagements ne suffiront pas.
Il conviendra d’agir.

L'hopital public - et on en fera le constat a la lecture de
I'interview d’Alfred SPIRA dans ce numéro - doit avoir les
moyens de mieux lutter contre les inégalités, et « parce
que la solidarité change le monde », il convient alors de
la mettre en ceuvre au quotidien.

Les objectifs de démocratie sanitaire sont ambitieux.
Les Pouvoirs Publics ne pourront pas s’exonérer de re-
chercher a les atteindre.

C’est la raison pour laquelle nous serons vigilants a ce
que la stratégie déployée par la Ministre soit a la hauteur
des enjeux.

Enfin, rappelons qu’au deuxiéme semestre 2018 auront
lieu les élections syndicales.

L'INPH continuera a valoriser et a amplifier 'engagement
de chacune et de chacun des professionnels, acteurs de
notre futur, porteurs des valeurs du service public hos-
pitalier, a la défense de mesures lisibles et concretes.

Puisque « penser c’est peser », 'engagement de chacun
est une nécessité pour étre associé plus étroitement aux
décisions nécessaires a la qualité de nos pratiques.

La démocratie, a I’hopital aussi, est le repére fondateur
de notre exercice.

Les 15 syndicats qui composent et animent I'INPH, sont
heureux d’accueillir avec moi un nouveau « partenaire »,
le Syndicat National des Professeurs Hospitalo-Universitaires,
présidé par le Professeur Patrick GOUDOT.

Présidente -qle’}r‘INPH- AL
Dr Rachel BOCHER™ &
/ *
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Ce sont donc 16 syndicats nationaux qui représentent
les praticiens hospitaliers au sein de I'INPH.

La représentativité de notre intersyndicale s’en trouve
renforcée comme lors de chaque nouvelle adhésion,
concrétisant ainsi un travail commun.

Notre position de leader est consolidée, ce qui nous
oblige toujours davantage.
Bienvenue a vous.

Ensemble nous privilégierons le dialogue, en premiere
intention, mais en mobilisant nos forces dans l’action a
chaque fois qu’il sera nécessaire.

La lecture de ce numéro devrait permettre a chacun
d’entre nous de participer a la réflexion collective indis-
pensable face aux défis démographiques et scientifiques
qui s’offrent a nous.

Lengagement d’entreprendre et la volonté d’agir sont
actés et ne suscitent plus d’autre controverse que celle de
la priorisation, car au-dela de cet engagement et de cette
volonté, c’est la capacité de réussir qui interroge encore.

Madame la Ministre, les inégalités sont la.

La démocratie et l'indissociable solidarité doivent étre
convoquées

Faites vite.

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

MEDECINS HOSPITALIERS
QUELQUES BONNES RAISONS POUR

Une secte qui vénere
des écrits dépassés
et qui taxe les PHs
avec une cotisation

de ouf.

Dr Jean-Michel Badet
Président du SNPH-CHU
Vice-Président de I'INPH

Beaucoup de médecins hospitaliers ont
peu de considération ou d’intérét pour
I'Ordre des Meédecins, pouvant méme le
juger totalement inutile. Ainsi, le réeglement
annuel de la cotisation ordinale est pour ces
derniers un geste difficile a réaliser méme si
son montant restant modeste par rapport a
la rémunération d’'un médecin hospitalier.

Ce déficit de confiance du monde hospitalier
envers I'Ordre des Meédecins est une des
préoccupations des instances nationales en
particulier depuis l'arrivée a la présidence

du Dr Patrick Bouet. Ce dernier souhaite

renouer le dialogue avec les organisations
représentatives de ’ensemble des médecins
hospitaliers. Il a également signé en septembre
2014 une convention de partenariat avec le
Centre National de Gestion : « Nous nous
engageons dans cette démarche commune
a fortifier nos relations institutionnelles et
professionnelles en misant sur la synergie de
nos réflexions et de nos actions. » [1].
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ET ORDRE DES MEDECINS
NE PAS S'IGNORER

Inscription La science conduit au savoir,
Quel que soit I'avis personnel MO ORIl i0iTR-WET=oTel £=Vo TN
que 'on ait sur notre représen- Hippocrate
tation ordinale, T'inscription La loi, IV - IV¢ s. av. J.-C.
au Consell de I'Ordre est une
obligation légale. Cette inscription nous donne
des droits mais aussi des devoirs au premier rang
desquels celui porté par 'article 109 du Code de
déontologie (Article R.4127-109 du Code de Santé
Publique) Tout médecin, lors de son inscription
au tableau, doit affirmer devant le conseil dé-
partemental de 'ordre qu’il a eu connaissance
du présent code de déontologie et s’engager
sous serment et par écrit a le respecter.

Au contact régulier des étudiants hospitaliers
en stage, les praticiens hospitaliers sont les
mieux placés pour leur rappeler cette obliga-
tion et I'importance d’'informer au plus tot le
conseil départemental de I'Ordre des médecins
dont ils dépendent de la date de leur these afin
que ne soit pris aucun retard pour cette ins-
cription. En effet, celle-ci ne pourra étre défi-
nitivement validée qu’apres entretien avec un
conseiller ordinal et approbation lors d'une
réunion du conseil départemental de 1'Ordre.
Il en est de méme pour les qualifications pro-
fessionnelles qui doivent étre validées par le
CDOM pour pouvoir exercer au sein d'un éta-
blissement public de santé comme assistant
chef de clinique, assistant des hdpitaux ou pra-
ticien hospitalier.

Connalitre et respecter le Code de Déontologie,
c’est bien entendu, d’abord le lire. Si vous ne re-
trouvez plus celui que vous avez recu le jour de
votre inscription a 'Ordre des Médecins, vous
pouvez le consulter sur le site du CNOM [2].

Nous n’allons pas ici revoir I'ensemble du code
de déontologie mais cibler quelques points pré-
cis qui concernent directement les médecins
hospitaliers.

WWW.INPH.ORG 7



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

Confraternité

Le premier que je voudrais citer
résonne comme une évidence,
comme le sentiment de rappeler
quelque chose qui doit s’inscrire
dans le quotidien du meédecin
hospitalier :

Article 63 : Sans préjudice des dis-
positions applicables aux établis-
sements publics de santé et aux
établissements privés participant
au service public hospitalier, le
médecin qui prend en charge un
malade a 'occasion d'une hospita-
lisation doit en aviser le praticien

Protection

Ce méme Code, pour beaucoup
d’autres articles, sera la pour pro-
téger le praticien hospitalier. Ce
sont par exemple les articles 95
et 97. Ces deux articles affirment
que le médecin ne peut accep-
ter de limiter son indépendance
professionnelle dans le cadre
de la structure dans laquelle il
travaille et ne peut accepter en
aucun cas une rémunération
fondée sur des normes de pro-
ductivité de rendement horaire

[
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désigné par le malade ou son en-
tourage. Il doit le tenir informé des
décisions essentielles auxquelles
ce praticien sera associé dans
toute la mesure du possible.

La confraternité doit s’exercer bien
entendu au sein d'une équipe hos-
pitaliere, au niveau d'un service,
d'un pole, d'un établissement et
au-dela. C'est ce que rappelle I'ar-
ticle 56. Il précise par ailleurs « Un
médecin qui a un différent avec
un confrére doit rechercher une

ou toute autre disposition qui
auraient pour conséquence une
limitation ou un abandon de son
indépendance ou une atteinte a la
qualité des soins.

La clarté de cette description de
I'atteinte a l'indépendance pro-
fessionnelle donne tout son poids
a cette autre partie du Code de
Santé publique, issu de la Loi Ho-
pital Patients Santé Territoires
(HPST) dans sa définition du role

-

conciliation, au besoin par l'inter-
médiaire du conseil départemen-
tal de 'ordre. ». Cette voie est mal-
heureusement trop peu souvent
utilisée par les praticiens ayant
un différent avec un collegue. Il en
est de méme des autres lieux de
conciliation possibles en particu-
lier la Commission Régionale Pa-
ritaire des PH dont nous attendons
toujours qu’elle joue pleinement
ce r0le évitant ainsi la cristallisa-
tion d'un conflit et la saisine de la
Commission Statutaire Nationale.

du Directeur de l'établissement
de santé:

Article .61 43-7 : « Le directeur exerce
son autorité sur l'ensemble du
personnel dans le respect des regles
déontologiques ou professionnels
qui s'imposent aux professionnels
de santé des responsabilités qui
sont les leurs dans I'administration
des soins et de l'indépendance
professionnelle du praticien dans
I'exercice de son art ».



Procédure disciplinaire

Dans sa partie disciplinaire, I'Ordre
des médecins présente également
des spécificités vis-a-vis de I'exer-
cice hospitalier tel que le rappelle
I'article 1.4124-2 [3]. Pour une
plainte déposée par un patient
ou un confrere dans le cadre de

Non concurrence

La loi HPST avait mis en place a
la demande d’'un certain nombre
de députés et de sénateurs une
clause de non concurrence (ar-
ticle L.6152-5-1) [4] sensée s’appli-
quer aux PH qui quittaient 'hépi-
tal public pour s’installer dans le
secteur libéral a proximité de I'ho-
pital d’origine. Cette mesure avait

Conclusion

I’exercice public dans un hopital,
celle-ci ne peut étre portée que
par le CDOM.

Une des premieres conséquences
d’'une telle mesure est le nombre
beaucoup moins élevé de plaintes
concernant des médecins hospi-

pour but de retenir des praticiens
hospitaliers titulaires depuis plus
de 5 ans. Depuis la promulgation
de la Loi HPST en 2009, aucun dé-
cret n’a été publié pour mettre en
application ce texte.

Par contre, la récente Lol de Mo-
dernisation du Systeme de San-

taliers par rapport a des médecins
libéraux. Par contre, les condam-
nations sont plus fréquentes et
les sanctions plus séveres. Cela
témoigne de l'efficacité du filtre
que constituent les CDOM dans
ce domaine.

té a fixé des conditions précises
de mise en application de cette
clause de non concurrence mais
uniquement pour les praticiens
qul avalent dans l'établissement
public de santé d’origine une ac-
tivité libérale statutaire. (Décret
n°2017-523 du 11 avril 2017) [5].

Voici détaillés ici quelques éléments de la place et du r6le du Conseil de I'Ordre pour les médecins
hospitaliers. Au méme titre que 'on vous engage ici a vous investir dans l'action syndicale au sein
de I'INPH, nous vous conseillons d’investir la représentation ordinale afin de refléter la diversité
des exercices professionnels médicaux et la crédibilité de conseils lorsqu'’ils vous représentent.

REFERENCES (les références indiquées entre parenthéses sont les références sous lesquelle apparaissent les documents téléchargeables

sur le site de I'INPH)

[1] (IA 1) Signature de partenariat entre le CNG et le CNOM - https://www.conseil-national. medecin.fr/node/1511

[2] (IA 2) Code de déontologie édition 2017 - https://www.conseil-national. medecin.fr/sites/default/files/codedeont.pdf

[3] (IA 3) CSP art. L.4124-2- https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=77FCFB613944AA1B3ED2054A33AA2745.
tpdila13v_2?idArticle=LEGIARTI000021940788&cid Texte=LEGITEXT000006072665&categorieLien=id&dateTexte=

[4] (IA 4) CSP Art. L.1110-4 - https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cid Texte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LE-
GIARTI000020883441&dateTexte=&categorieLien=cid

[5] (IA5)JORF n°0088 du 13 avril 2017 texte n° 18 - https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2017/4/11/AFSH1706149D/jo/texte
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INFORMATION »>>> UN PAS DE COTE

LES DISPOSITIFS D'ACCES AUX
SOINS ET DE COUVERTURE SOCIALE
DES CHIFFRES ET DES LARMES

1. PRESENTATION

Le droit a la santé comprend l'acces,
en temps utile, a des soins de santé
acceptables, d'une qualité satisfai-
sante et d’un colit abordable » [2].

En France, la couverture so-
ciale, donnant droit a la prise en
charge des frais de santé (pres-
tations en nature) est accessible
(tableau page 16) [3][4][5]-

Soit automatiquement :

o Sous condition d'emploi qui
ouvre les droits du fait des coti-
sations générées.

Sous condition de résidence
pour les personnes sans activi-
té des lors qu’elles résident en
France de facon stable et régu-
liere (donc sont soit francaises
soit ont un titre de séjour).

Soit par demande active (et per-
sévérante) de la personne des lors
qu’elle ne réside pas en France de
facon stable et réguliere.

o

™

Il apparait d’emblée que ce sont
les personnes les plus en diffi-
culté et donc potentiellement les
plus démunies tant matérielle-
ment que socialement qui doivent
paradoxalement faire le plus de
démarches pour accéder a leurs
droits (une sorte de « paye ton éga-
lité face aux droits fondamentaux »).

Concernant les personnes qui
n’ont pas de revenus ou des reve-
nus faibles :

Soit elles résident en France de
facon réguliere (qu’elles soient
de nationalité francaise ou
étrangere) et le dispositif CMUc
et ACS leur permet de complé-
ter la couverture sociale.

Soit elles résident en France
de fagon irréguliere (étrangers
sans permis de séjour) et c'est
par le dispositif AME qu’elles

peuvent accéder aux soins...
a condition qu’elles puissent
prouver qu’elles résident en
France depuis plus de 3 mois.

Mais si elles n’ont pas fait de dé-
marches pour 'ouverture de leurs
droits ou si elles ne remplissent
pas les criteres d’obtention, des
lors, leur seule alternative pour
accéder aux soins est de se rendre
dans une PASS.

Les PASS (cf. Chroniques d’hopital
page 18) ont la double mission de
prendre en charge médicalement
ces personnes mais également
de les informer et de les guider
dans leurs démarches d’obtention
d’'une couverture sociale.

10
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Pour les lunettes cela ne sera pas
possible. Pour garder mon CDD, je
dois lire les commandes... cela
restera difficile. Mais cela me
permet de payer I'hotel et avec la
petite qui a de I'asthme ce n'est pas
rien... L'année prochaine peut-étre

Si wous payez une complémentaire

Tout est gratuit

Déclaration universelle des droits de 'homme article 25 :

1. Toute personne a droit a un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-étre et ceux de sa
famille, notamment pour 1'alimentation, 1'habillement, le logement, les soins médicaux ainsi que pour
les services sociaux nécessaires...

2. La maternité et 1'enfance ont droit & une aide et a une assistance spéciales. Tous les enfants, qu'ils soient
nés dans le mariage ou hors mariage, jouissent de la méme protection sociale...

En France, la protection sociale couvre, dans un cadre de solidarité nationale, les risques sociaux aux-
quels les ménages sont exposés, via le versement de prestations sociales. Elle représente en 2015 34 % du
PIB et est composée a 94 % des prestations sociales.

PRESTATIONS SOCIALES []

Les prestations sociales en France sont composées des prestations : (% des dépenses totales en 2015)

Vieillesse-survie : 46 %.

Santé (maladie, invalidité, Acci-
dentdutravail,maladiesprofes-
sionnelles) : 35 %.

Famille : 7 %.

Emploi (chémage, insertion et ré-
insertion professionnelle) : 6 %.

Pauvreté-exclusion sociale : 3 %.

Logement : 2 %.

Ces prestations sont versées a 91 % par des administrations publiques (73% administrations de la sécurité
sociale, 18% administrations publiques locales et centrales).
Elles progressent plus lentement en 2015 que 2014 (1,6 %/ 2,2 %).

ASSURANCE MALADIE [g][7]

Au sein des prestations santé, les
prestations maladie représentent
82 % des prestations.

Environ 85 % de la population
des ménages résidant en France
releve de I'assurance maladie du
régime général. Il s’agit des sala-
riés et anciens salariés ainsi que
leurs ayants droit, a l'exception
des salariés agricoles et des sala-

riés de certaines entreprises rele-
vant de régimes propres a ces en-
treprises.

Les prestations (dépenses) du
risque maladie
200,2 milliards d’euros en 2015
= 9,1 % du PIB.
75 % sont payées par des ad-
ministrations publiques : (ré-
gimes d’assurances sociales et

du secteur public hospitalier,
I'Etat et les ODAC (organismes
divers d’administration cen-
trale). 13,4 % par les régimes
privés (dont mutuelles et insti-
tutions de prévoyance).
Ontaugmenté de 2,2 % en 2015
soit un rythme de croissance
égal a celui du PIB a prix cou-
rant.

WWW.INPH.ORG 11



INFORMATION »>>> UN PAS DE COTE

L'assurance maladie du régime
général de la sécurité sociale
comprend le remboursement des
soins (prestations en nature) et le
versement d'indemnités journa-
lieres (prestations en especes).

Les soins pris en charge par
I’Assurance maladie et par
I'Etat et délivrés en ville et
en établissements de  san-

té représentent 75 % des dé-

penses de l'assurance maladie.

Ces prestations :
Ont moins progressé en 2015
qu'en 2014 (+2,2 % / +2,7 %).
Su fait d’'une moindre progres-
sion des dépenses de soins du
secteur public hospitalier en
2015 comparativement a 2014
(+,9 % /+2,8%).

En lien avec celle la masse sa-
lariale hospitaliere (+1,5 % /
+3,1 %).

De ce fait, la contribution du sec-
teur public hospitalier a la crois-
sance des soins pris en charge par
' Assurance maladie et par 'Etat
est ramenée de 44 % en 2014 a
35 % en 2015.

Donc la masse salariale des hdpitaux a servi, entre 2014 et 2015, de variable d’ajustement des dépenses de

soin de Passurance maladie.

RESSOURCES DE LA PROTECTION SOCIALE [6]

Les ressources de la protection
sociale [6] sont constituées de :

Cotisations sociales (61 %) dont
2/3 de cotisations patronales et
1/3 cotisations des salariés et
indépendants.

Impots et taxes affectées (25 %)
dont CSG (¥2), CRDS et compen-
sation des exonérations de coti-
sations patronales assurée par
I'Etat ; ressourcée allouée sur le
budget de la protection sociale.

Contributions publiques (11 %)
sur budget de I'Etat et des col-
lectivités locales.

Ressources diverses.

L'évolution des ressources depuis
2010 se fait vers une augmenta-

tion de la part des contributions
publiques et une diminution de la
part des cotisations patronales.

Ainsi, la progression des res-
sources en 2015 est inférieure a
celle de 2014 (1,7 % / 2,6 %) du
fait de la stagnation des impdts
et taxes affectées (diminution
des impdts sur la production et
augmentation de la CSG) et de la
diminution des cotisations patro-
nales (mesures décidées dans le
cadre du Pacte de responsabilité
et de solidarité (exonération des
cotisations patronales versées
aux Urssaf (« zéro charge ») pour
I'emploi d'un salarié au Smic de-
puis le 1 janvier 2015).

PRESTATIONS ET PRECARITE [g]

Le revenu de solidarité active
RSA :

Assure aux personnes sans
ressources un niveau mini-
mum de revenu variable selon

la composition du foyer.
https.//www.service-public.fr/particuliers/
vosdroits/N19775

Son montant varie, de 545 (per-
sonne seule sans activité) a
1145 euros (couple sans activi-
té avec 2 enfants).

Ses conditions d’attribution
requierent, pour un étranger a
UE de disposer d’un titre de sé-
jour ou d’'un statut de réfugié.

Le seuil de pauvreté est a 1008€/
mois.
Le SMIC mensuel a 1149,07€/mois.

La PUMA et la CMUC sont acces-
sibles si les ressources sont infé-
rieures a 727€/mois ; le plafond
de ’ACS est de 981€.

Au 17 novembre 2016, : 5,3
millions de bénéficiaires de la
CMUc, soit une augmentation
de 25 % en 5 ans (relevement
du plafond, contexte écono-
mique défavorable).
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Les régimes d’assurance - dont
maladie - et les régimes de la
mutualité et de la prévoyance
sont pour plus de moitié financés
par des cotisations sociales effec-
tives et pour le reste par les im-
pots et taxes affectés.

Les hopitaux publics sont presque
intégralement financés par des
transferts des régimes d’assu-
rances sociales et des autres ad-
ministrations publiques.

L’évolution du financement des ho-
pitaux se fait avec une diminution
de la part de cotisations patronales
et des impots sur la production et
une augmentation de la CSG.

Parmi les bénéficiaires de la
CMUc la fréquence des mala-
dies psychiatriques est 2,4 fois
supérieure a celle observée
pour la population relevant du
régime général, celle du dia-
bete 2,2 fois, celle des maladies
du foie ou du pancréas 2,9 fois
et celle du VIH ou Sida 2,5 fois.

Seules 60 % des personnes el-
ligibles ont recours a la CMUc.
ACS / au 1% novembre 2016 :
1,1 million de bénéficiaires.
Seulement 30 a 40 % des per-
sonnes éligibles y ont recours.



AME : théoriquement bénéficie
a toutes les populations étran-
geres qui ont au moins 3 mois
de présence en France.

Mais lors de la création de
I’AME, ce délai de 3mois de pré-
sence sur le territoire n’était
pas requis.

Mais les preuves de présence en
France demandées (nombre et
nature a la discrétion des CPAM
départementales) peuvent étre
difficiles a produire (alors que
dans les textes : toutes pieces
devraient étre acceptées (carte
orange, ordonnances...).

La liste des piéces a fournir
est disparate entre départe-
ments (alors qu’elle en devrait
pas 'étre).

Ou est le droit universel d la santé
quand il existe une gradation de
PPaccés aux soins en fonction des
ressources et en fonction de son
statut juridique ?

Le budget annuel consacré aux
dispositifs AME, CMUc et ACS
est au total d’environ 3,2 mil-
liards d’euros par an pour en-
viron 7 millions de personnes

EVOLUTION DES DEPENSES DE SANTE [9]

Depuis 1950, la part de consommation des soins et des biens médicaux (CSBM) dans le PIB a été augmentée
de 3,5 : elle est passée de 2,5 % du PIB a 8,9 %.

couvertes, soit un colt moyen
annuel de 457€ par personne
environ.

les bénéficiares de 'AME (0,48 %
des dépenses d’assurance ma-
ladie) en comparaison avec les
personnes bénéficiares de la
CMU/CMUC et du régime géné-
ral, sont ceux qui consomment
le moins de soins de ville mais
le plus de soins hospitaliers (pa-
thologies plus graves)[8].

La CSBM décrit les comportements de consommation (évolutions). Elle correspond aux soins regus par les ma-
lades selon 4 grandes catégories : soins hospitaliers, soins de ville, transports de malades et biens médicaux

(y compris les médicaments).

Elle a beaucoup augmenté jusqu’en
1980, période durant laquelle la
part des ménages et des admi-
nistrations locales et centrales
diminuait, tandis que 'offre et la
demande de soins augmentait.
Entre 1950 et 1985, l'augmen-
tation de la CSBM est liée a un
contexte économique favorable
(trente glorieuses) qui permet
aux dépenses de santé « biens su-
périeurs » d'augmenter plus vite
que le PIB.

Parallelement, l'offre de soins
se développe (augmentation des
équipements hospitaliers et du
nombre de médecins et soignants
paramédicaux, progres technolo-
giques).

Ce sont les soins hospitaliers
qui portent l'augmentation de la
CSBM. Depuis 1941, I'hdpital est
ouvert aux malades payants ; du-
rant la période 1950-1985, nom-
breux programmes de construc-
tion d’hopitaux sont meneés,
tandis que la réforme hospita-

lo-universitaire (1958) étend les
missions de I'hopital (prévention,
diagnostic, réadaptation fonction-
nelle) et crée le temps plein hos-
pitalier.

Les soins de ville augmentent
également du fait de 'augmenta-
tion du nombre de professionnels
de santé (x3).

La part des médicaments dimi-
nue malgre une augmentation
de leur volume car leur prix aug-
mente moins que ceux des CSBM.

Apres 1980, le rythme de crois-
sance de la CSBM s’est atténué,
du fait de la mise en place d’une
régulation des dépenses de santé.
Ce sont les cotlts des soins hospi-
taliers qui réduisent le plus leur
progression via les plans de fi-
nancement de la SS puis les lois
de financement de la SS (LFSS)
dont le but est de réduire les dé-
penses d’assurance maladie :

En 1986, I'exonération du ticket

modérateur est limité aux

seules ALD.

A partir de 1997, des objectifs
nationaux de progressions des
dépenses de santé sont fixés
(ONDAM).

A partir de 2005, mise en place
de mesures d’économies suc-
cessives (participations forfai-
taires, franchises, parcours de
soins, déremboursements de
médicaments).

Au niveau des hopitaux, la dé-
pense ralentit entre 1985 et 2005
du fait de linstauration gra-
duelle de la dotation globale en
1984 (voir MAG 5, le financement
des hopitaux).

La part des soins de ville aug-
mente et plus particulierement la
part des auxiliaires médicaux.

La part des médicament aug-
mente jusqu'en 2001 (innova-
tions) puis diminue (baisse des
prix, génériques).

WWW.INPH.ORG 13
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EVOLUTION DE LA PART DES CSBM FINANCEES PAR LA SECURITE SOCIALE [9]

Entre 1950 et 1980, il existe une
généralisation progressive de
I’assurance maladie, permettant
de financer la demande de soins,
qui couvre de plus en plus les
meénages (exploitants agricoles et
indépendants en 1961 et 1966 ;
élargissement a tous les résidents
en 1978).

La part de la CSBM prise en charge
par la sécurité sociale augmente
progressivement, jusqu’a un
maximum de 80 % en 1980, tan-
dis que la part des ménages et
de I'Etat passe respectivement
de 31 % a 12 % et de 12 % a 3 %.
L'augmentation du niveau de vie
diminue le nombre de bénéfi-
ciares de I'aide médicale gratuite.
Le développement des organismes
complémentaires a débuté a par-
tir de 1970.

Entre 1980 et 2015 la part des
dépenses prises en charge par la
sécurité sociale va diminuer.
Une série de mesures prises du-
rant cette période :

La diminution du financement
de I’Assurance maladie.

La progression des dépasse-
ments d'honoraires.
L'augmentation des niveaux
de participation des assurés
aux dépenses entraine une
augmentation de la part des
ménages et de 'Etat dans les
dépenses de santé, notamment
pour les soins de ville et les
médicaments.

Depuis 1990, la part des CSBM
pris en charge par la sécurité so-
ciale est stable, autour de 77 %.

14

Tandis que la part des personnes
en ALD augmente (vieillissement
de la population, maladies chro-
niques), ainsi que les soins hos-
pitaliers, la part de la prise en
charge des soins de ville (expan-
sion des dépassements dhono-
raires) diminue.

Durant les derniéres années, les
soins les mieux remboursés se
développent plus que ceux qui le
sont moins.

Entre 1960 et 1980, la part de
la population couverte par une
complémentaire passe de 31 % a
69 %.

Entre 1980 et 1990, les complé-
mentaires ne concernent plus
uniquement les salariés des
grandes entreprises et les hauts
revenus mais progressivement
toute la population.

En 2000, la mise en place de la
CMUC puis de I'ACS fait entrer
les ménages les plus modestes
dans cette population. Ainsi, la
part de population couverte par
une complémentaire passe de
83 % en 1994 a 95 % en 2012.

Entre 1990 et 2015, la part des
organismes complémentaires
(mutuelles, sociétés d’assurance,
instituts de prévoyance) dans la

CBSM a progressivement aug-
menté, notamment sur les biens
médicaux et les soins de ville
(ce qui explique que les popula-
tions précaires en consomment
peu). Elle ne prenait en charge
que 10 % des dépenses en 1990 et
13 % en 2010.

La répartition entre assurance
maladie obligatoire (AMO) et
complémentaire (AMC) se fait
entre soins lourds (hospitaliers
et ALD) et autres. Depuis 1990,
la part des AMC est stable pour
les soins de ville (12 %), a dimi-
nué pour les médicaments et a
augmenté pour les transports et
autres biens médicaux.

La croissance de la CSBM est
moindre que celle du PIB du fait de
la diminution du prix des médica-
ments, diminution qui compense
la dynamique des prix des soins
de ville et des soins hospitaliers.

La croissance de la CSBM s’est
accompagnée d'une augmen-
tation de lespérance de vie
(cf. graphique [9] ci-contre) : entre
1950 et 2015, la population fran-
caise a gagné 16 ans d’espérance
de vie.

Part de la consommation de soins et de biens médicaux
dans le PIB et gain en espérance de vie

CSEMPE — Gain d'espémnce de vie {ichele de drolte)
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FRAUDE SOCIALE [10]

Fraude : « Une irrégularité ou une
omission commise de maniére in-
tentionnelle au détriment des fi-
nances publiques ».

Selon une enquéte effectuée par
le comité national de lutte contre
les fraudes [11], la fraude percue
comme la plus grave par la popu-
lation est la perception indiie de
prestations sociales (93 %) alors
que la fraude fiscale n’est percue
comme inacceptable que par 78 %
de la population et le travail illégal
par 61 a 69 % de la population.

Fraude sociale constatée 2015 :

1000 millions d’euros dont :

51 % : fraude aux cotisations
sociales : (URSAFF) travail illé-
gal principalement dans le BTP.

49 % : fraude aux presta-
tions sociales : dont 23 % ’as-
surance maladie.

Les fraudes a 'assurance ma-
ladie sont dans 2/3 des cas
I'ceuvre essentiellement les
professionnels de santé (actes
médicaux fictifs), et les éta-
blissements de santé (faux co-
dages T2A).

Les assurés représentent donc
7 % de la fraude sociale es-
sentiellement par usurpation

d’'identité ou non déclaration
de changement de situation.
Parmi les assurés la fraude
aux prestations de la précarité
(CMU, CMUc, ACS, AME) repré-
sentent <1 % pour 'AME ¢ [12].

Fraude fiscale redressée 2015 :
21 195 millions d’euros (x 20
fraude sociale).

Evasion fiscale : 60 a 80.000 mil-
lions (x 60 a 80 la fraude sociale).

REFERENCES (les références indiquées entre parenthéses sont les références sous lesquelle apparaissent les documents téléchargeables

sur le site de 'INPH)

[1] (IB 1) Déclaration universelle des droits de 'homme - http://www.ohchr.org/EN/UDHR/Documents/UDHR_Translations/frn.pdf

[2] (IB 2) Constitution de 'OMS - http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_fr.pdf

[3] (IB 3) Présentation de la PUMA - http://solidarites-sante.gouv.fr/affaires-sociales/securite-sociale/article/la-mise-en-place-de-la-
protection-universelle-maladie-puma-au-ler-janvier-2016

[4] (IB 4) Plafonds de la CMU.
3]
(6]

(8l
9]

(IB 5) Aide médicale d’état - https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F3079
(IB 6) DREES CPS 2015 édition 2017 - http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/cps.pdf
[7] (1IB7) Comptes combinés branche maladie 2015, direction déléguée des finances et de la comptabilité.
(I 1) Rapport academie de médecine juin 2017-09-08 ; annexes 1 et 2 voir IIII interview
(IB 11) Les dépenses de santé depuis 1950 DREES juillet 2017 N° 1017 http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er1017.pdf

[10] (IB 9) CNLF, comite national de lutte contre la fraude 09/2016.
https://www.economie.gouv.fr/files/files/directions_services/dnlf/dossier_de_presse_cnlf_2016_pdf.pdf
[11] (IB 10) CNLF : enquéte aupres des ménages sur la fraude et la perception des risques 2016.

[12] (IB 8) IGAS 2010-M-065-03 : analyse de I'évolution des dépenses au titre de 'aide médicale d’état.
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Dispositif concerné

Affiliation SS régime
général

Mutuelle
complémentaire

PUMA a remplacé la
mu,

couverture maladie
universelle

e 01/01/2016

MUc
mu
complémentaire

ACS
Aide a la complé-
mentaire santé

AME
aide médicale détat

Etrangers sans AME

Conditions sociales Conditions juridiques

Sur conditions demploi rénuméré

Choix personnel en fonction des ressources

« Toute personne qui travaille ou réside en france
de maniére stable et réguliére a droit a la prise en
charge de ses frais de santé a titre personnel et de
maniére continue tout au long de sa vie. Cest la pro-
tection universelle maladie, prévue par l'article 59
de la loi de financement de la sécurité sociale pour
2016 ».

Sans démarche particuliére a accomplir.

Ou revenu < plafond (MU soit

1 Pers : < 727 euros/mois

Réside en France de fa-
¢on stable et réquliére
(résider en France de-
puis au moins 3 mois a
I'ouverture des droits
puis au moins 6 mois
paran).

Revenu > plafond (MU

Sur conditions de ressources :

1 pers : < 727/mois

- Sidépassent le plafond CMU
- Mais < 981 euros/mois

- Résident en France

Protection médicale aux étrangers qui ne peuvent depuis > 3 mois

étre affiliés a la SS, disposant de ressources <aun - Sans titre de séjour

certain seuil (idem CMU complémentaire). - Renouvellé tous les
ans

Résidant < 3 mois ou sans AME (non accordée ou
non demandée).

Prise en charge

Prestations identiques pour tous

= répartition (on cotise en fonction de ses moyens on bénéficie en fonc-
tion de ses besoins).

Le % de prise en charge est différent suivant le type de prestation : mais
pour les actes médicaux il est généralement de 70 %.

Prestations % cotisations

= capitalisation

Compléte la prise en charge par la S

Prise en charge fonction du montant de la cotisation

Idem Assurance maladie

Idem Assurance maladie

Comme une complémentaire : prend en charge la part de remboursement non
prise en charge par la sécurité sociale

ticket modérateur (dans la limite des tarifs de responsabilité, sans dépasse-
ment d'honoraires), forfait journalier a hauteur de 100% des tarifs maximum
fixés par I'assurance maladie ; pour les hospitalisations, prise en charge du
forfait journalier sans limitation de durée, certains frais supp (prothéses den-
taires, optique,) les forfaits sont pris en charge. Elle permet d'accéder direc-
tement au tiers payant.

1/3 payant intégral si ont souscrit a une mutuelle conventionnée

Prend en charge moins que la CMU complémentaire ;

- hospitalisation avec prise en charge du forfait journalier en cas d'ur-
gences uniquement

- consultations en ville

- examens complémentaires

pas doptique, pas de dentaire

Consultations uniquement en PASS couverture limitée aux besoins urgents
et vitaux pour les soins dispensés exclusivement dans les établissements de
sante.

(1) Rapport précarite pauvreté sante, Académie Nationale de Médecine 2017 (voir interview de Alfred Spira page 43 et ref IIIA sur le site INPH)
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Financement

Cotisations % salaire

Cotisations % versements

Ne cotisent pas a la ss
Pris en charge par le fond cmu
Revenu de solidarité active (RSA), géré au niveau des départements.

Cotisations subsidiaires calculées a partir de la déclaration de revenus

Convention avec |'Etat qui les paye pour le service rendu.

Convention avec I'Ftat qui les paye pour e service rendu.

Géré et financé par la CNAM et [Etat

(Financée par les MIG PASS)

Géré dans le cadre de la loi de modernisation du systéme de santé
de janvier 2016.

Dans les zones de grande précarité : MIG précarité qui prend en
charge les impayés

Commentaires

Prestations de la CPAM : assurances maladie, maternité, invalidité, déces, acci-
dents de travail ou maladies professionnelles, etc.

Le niveau de prise en charge et de remboursement par 'AMO est variable selon
le type de soins concernés. Il n'est de 100 % que dans le cas des Affections de
Longue Durée et de certains soins particuliérement coditeux. Il est en moyenne
de 73 %, et de 50 % environ pour les soins ambulatoires.

Une assurance complémentaire peut étre acquise aupres d'organismes dédiés :
mutuelles, organismes de prévoyance, assureurs privés. Le coit de ces assurances
complémentaires peut étre partiellement ou totalement pris en charge par 'em-
ployeur (accord national interprofessionnel 2013). Il varie de quelques dizaines a
quelques centaines d'euros par mois, selon le niveau de couverture fourni.

A choisir dans liste des mutuelles ayant adhéré au dispositif CMU.

Maniére pour les mutuelles douvrir de nouvelles parts de marché ?

Le reste a vivre est faible aprés paiement aidé de la cotisation ; le tiers payant
est irrégulierement utilisé, sa généralisation n'est pas achevée ; le niveau du
panier de soins est insuffisant

La SS leur donne un chéque :

~ Mais inférieur a la cotisation .

- Complémentaire a choisir dans la liste donnée -mais ce ne sont pas les mutuelles
les moins chéres.

- Les cotisations augmentent avec I'dge.

- Sion ne prend pas la complémentaire sur la liste chéque perdu.

- Les organismes complémentaires se positionnent sur parts de marché de la santé ?

- Accordée par départements.
- Variable entre départements.
- Décision reléve de I'assurance maladie par délégation du prefet.

Les soins sont imputés sur le dispositifs « soins urgents » mais au préalable les
établissements de santé doivent déposer une demande d’AME

% de recours

100% automatique lors de
lembauche

Selon les revenus

« 60 % et 72 % » pour la
(MUc en 2015, et « entre
28% et 41% » seulement
pour 'ACS™,

80%7(9)
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Le Dr Mohamed El Mouden est
PH en médecine d’urgence,
il travaille dans le domaine
de la précarité depuis le caps
de Sangatte géré par la Croix
Rouge puis une antenne
précarité aux urgences de
calais et enfin dans la PASS
du CH de Calais ouverte

Dr Mohamed El Mouden en 2006 au centre ville Rue

e & , .
Chef de service PASS de Calais coubertin a 3 km de I’hopital.
PH urgentiste
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[1] [2] [3]

Au début on appelait les mi-
grants les Kosovars (et certains calai-
siens les appellent encore ainsi) car ils
fuyaient la guerre des balkans (97-99).
L'hopital a été inclus d’emblée dans
leur prise en charge médicale car les
premiers réfugiés étaient a 50 metres
de I'hopital et I'hopital est le seul en-
droit ouvert H24 .

De 1999 a 2002 : le camp de
Sangatte a été créé, tenu par la Croix
Rouge, c’est la que nous avons com-
mencé a intervenir. Les internes en mé-
decine d’'urgence s’y rendaient sur leur
temps libre mais ils étaient rémunérés
par I'hopital.

Puis, a la fermeture de Sangatte
(2002), il n'y avait plus rien pour ac-
cueillir les réfugiés et on pensait que
les migrants allaient partir et dispa-
raitre. Mais en fait, ils étaient toujours



la et ils venaient aux urgences alors
on a ouvert un bureau médical pour
les consultation rapides dédiées aux pa-
tients sans droits, au sein des urgences
de I'hopital puis une PASS dédiée (avec
personnel dédié) en 2006 Rue Coubertin
au centre ville : 'hopital met alors a
disposition 0,8 ETP de médecin. [4]

Les consultations étaient assurées
par des médecins généralistes et
des médecins hospitaliers. Le per-
sonnel hospitalier intervenant a la
PASS était exclusivement affecté a la
PASS (il ne prenait pas en charge en
méme temps d’autres patients des
urgences). Concernant les médecins,
nous faisions des vacations sur notre
temps libre, de 13h30 a 17h30 (NDLR :
ces horaires sont calqués sur ceux des ré-
fugiés qui passent la nuit a essayer de
« passer » en Angleterre et dorment le
matin [5] ; et ce tous les jours, sauf
WE et JE. : nous étions deux : un mé-
decin urgentiste (moi) et un médecin
généraliste qui travaillait a temps
partiel en psychiatrie.

En 2015/2016, lors de l'af-
flux massif de réfugiés, le nombre de
consultations a considérablement
augmenté : nous sommes passés de
15 patients/apres-midi a 60 ! : 'ho-
pital a alors ajouté un ETP assistant,
puis fin septembre 2015 un médecin
TP supplémentaire.

En octobre 2015 : une PASS
supplémentaire a été crée dans la
« jungle » : 1a PASS Jules Ferry ; cette
PASS ceuvrait au sein d'un centre
d’accueil qui assurait la distribution
des repas, I'accés aux douches, et qui
offrait un lieu avec acces aux soins
d’'abord en nursing puis en soins pro-
prement dits. Cette PASS avait une
tres forte activité : 140 malades /jour ;
y travaillaient 2 medecins-assitants,
2 infirmieres, 1 interpretre, 1 psycho-
logue. Entre les deux PASS (jungle et
hépital) nous pouvions arriver jusqu'a
160/consultations jours.

Cette PASS hors hopital a été fermée
lors du démantellement du camp de
Calais en octobre 2016.

Aujourd’hui : seule la PASS
de I'hopital fonctionne ; nous assu-
rons environ 35 a 40 consultations/
jour (le nombre de consultations est
en augmentation aujourd’hui).

Histoire breve de ’accueil des réfugiés en Calaisie

1998-1999 : Les premiers réfugiés ar-
rivent a Calais, ils fuient la guerre du
Kosovo, ils sont environ 200 ; apres l'in-
tervention de certains Calaisiens et de
I’abbe Pierre : un centre d'accueil pour
les migrants a existé de 1999 a 2002.

1999-2002 : Camp de Sangatte : il fut
créé en septembre 1999 par la préfecture
de Calais qui réquisitionne un hangar de
25000 m2 (Eurotunnel) pour loger 200
personnes (bungalows dortoirs et tentes)
qui campaient dans les jardins publics.
Il est géré par la Croix-Rouge. Concu
comme centre d’accueil provisoire pour
migrants clandestins, avec une capacité
de 800 personnes, ce camp se pérénise ;
les personnes accueillies sont kurdes
-irakiennes, iranniennes, afghanistanes-.
Entre 1999 et 2002 : 68 000 migrants ac-
cueillis ; les conditions de vie sont insa-
lubres, non sécurisées pour les vulnérables,
il y a des morts lors de bagarres mais aus-
si lors des tentatives de passages par le
tunnel.

2002 : Fermeture du camp de Sangatte
En 2002, Nicolas sarkozy, ministre de 'In-
térieur, ferme le camp avec un accord
entre la France et la GB : 2/3 des réfugiés
seront accueillis en GB, 1/3 demanderont
l'asile en France ; au moment de sa fer-
meture il y avait 2000 personnes dans le
camp...

2002 a 2015 : Les migrants continuent
d’arriver (kurdes) ; Les migrants restent
car ils veulent passer en GB. Progressi-
vement s’installe la « jungle » inspiré de
« JANGAL » : forét en persan et patchoun
car les migrants s’installent dans la fo-
réts autour des installations portuaires.
Seules restent sur place des associations.

la « jungle » est démantelée a plusieurs
reprises et toujours se recrée :

En avril 2009, les campements sau-
vages sont rasés au buldozer et les
forces de l'ordre procedent a des ar-
restations ; mais en juin 2009, il y a a
nouveau 800 habitants dans la jungle ;

En septembre 2009, nouvelle évacua-
tion de 700 migrants ;

En 2014, des campements de 550 mi-
grants sont évacués (épidémie de gale).

Le 2 septembre 2014, face a une nou-
velle vague de migrants, B. Cazeneuve,
ministre de I'Intérieur, instaure le centre

d’accueil Jules Ferry ; le centre Jules Ferry
dit d’accueil de jour assure aux per-
sonnes migrantes de 9h30 a 18h00 un
acceés aux soins de premiere nécessité :
(se laver, manger, consultations médi-
cales et soignantes, informations juri-
diques et sociales) ; le centre accueille
2400 personnes par jour ; il met a I’abri
jour et nuit 400 femmes et enfants en si-
tuation de vulnérabilité.

En été 2015 : Crise migratoire : selon
Frontex, 340 000 personnes sont arrivées
en 7 mois dans I'union européenne ; les
associations dénoncent un défaut d’anti-
cipation.

En octobre 2015, le gouvernement an-
nonce un plan pour accélérer la répar-
tition des migrants pour désengorger la
jungle.

En janvier 2016 : Ouverture d’un camp

humanitaire avec 125 conteneurs ; ca-

pacite officielle 1500 personnes ; mais
en fait, lors de son ouverture, la jungle
compte officiellement 4000 migrants, of-

ficieusement on dénombre jusqu’'a 6000

clandestins.

Associée a une politique d’éloigne-
ment de la ville (plan Cazeneuve) en-
courageant les départs volontaires et
les demandes d’asile en France.

Octobre 2016 : évacuation de la jungle
(6486 migrants) dirigés par bus vers 450
centre d’accueil et d’orientation (CAO*
apres avoir été enregistrés par l'office de
I'immigration et de 'integration ; les mi-
neurs isolés étrangers (MIE) sont envoyés
dans des centres d’accueil provisoire
(CAP) dans le camp et I’Angleterre étudie
les dossiers au cas par cas ; siles migrants
ne sont pas d’'accord, ils sont placés dans
des centres de rétention administrative
(CRA) pour étre expulsés mais beaucoup
restent dans la nature.

Mais les migrants reviennent tou-
jours a Calais car ce qu'’ils veulent
c’est passer en GB ; mais la GB n’ac-
cepte pas les MIE : sur les 1943 MIE
envoyés en CAOMIE, seuls 468 sont ac-
ceptés par I’Angleterre.

En mars 2017, il y a environ 300 a 400
migrants a Calais ; la maire de Calais
interdit la distribution de repas et des
douches. Les associations sur place ont
déposé un recours. Recours gagné.

* CAO = Centre d’accuell et d’orientation centre ou les migrants peuvent faire leurs demandes
d’asile pour obtenir le statut de refugié et donc un titre de sejour.
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Quels sont les patients regus dans la PASS de Calais ? [¢]

Nous recevons les précaires, ceux
qui ne peuvent avoir acces aux
soins d'une autre maniere.

Chez nous, a Calais, la particula-
rité est que nous recevons 80 %
de migrants ; c’est I'histoire locale
qui veut cela : tous les patients
migrants passent par ['hopital.
La part des précaires est tres

faible : 20 % : il s’agit de patients
qui n'ont pas de couverture so-
ciale (Cf. Un pas de cété : dispositifs
d’acces aux soins page 10), ou qui
sortent de prison, ou des SDF qui
dorment dehors.

Nous faisons beaucoup de com-
munication en direction de ces
populations et de ceux qui sont

Travailler en PASS, cela consiste en quoi concrétement ?

En tant que médecin urgentiste,
le choix de travailler en PASS, qui
peut apparaitre décalé au premier
abord, est en fait en parfaite cohé-
rence : la précarité est une méde-
cine d'urgence, tout urgentiste re-
coit une formation de la précarité ;
et de travailer en PASS fut un choix
personnel, basé sur le volontariat.

D'un point de vue médical, il s’agit
de faire face aux pathologies de la
précarité (gale, fractures, rhumes,
troubles digestifs, ...) tout en sa-
chant que nous n’assurons qu'une
activité de consultation ; lorsqu’il
s’avere que la pathologie est plus
grave, les patients sont hospitali-
sés dans 'hopital méme.

Au début, il s’agissait de consul-
tations sans suivi possible car les
frontieres étaient ouvertes, les
migrants bougeaient beaucoup et
leur priorité était de passer ; mais
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a présent, tres peu d'entre eux
passent, et nous avons un suivi
de chroniques (toutes proportions
gardées : la chronicité a la PASS,
c’est 6 mois).

En outre, la médecine pratiquée
en PASS offre de nombreux points
d’'intérét. 1l s’agit d'une médecine
polyvalente, les c6tés humain et
social y sont tres présents. Je di-
rais qu’il s’agit d'une pratique mé-
dico-sociale.

Ajoutons a cela que chaque pa-
tient est différent, de par sa pa-
thologie bien sUr, mais aussi de
par son histoire et son parcours.
Nous travaillons toujours avec un
interpete, qui est un ancien mi-
grant ayant obtenu l'asile. Il etait
enseignant dans son pays et nous
avons la chance qu'il parle arabe,
farsi, afghan et anglais, soient
90 % des langues utilisées par les
migrants.

2017

confrontés a leur prise en charge
afin de dire que la PASS c’est pour
tous les précaires : nous déposons
des flyers dans les locaux des as-
sociations, I'hdpital en envoie
dans les cabinets des médecins
généralistes.

Enfin, travailler en PASS c’est tra-
vailler dans un contexte humain
trés particulier.

Comme pour toute pratique mé-
dicale, il y a des jours plus diffi-
ciles que d’autres, car il existe des
tensions comme ailleurs, mais ici
les patients sont tres reconnais-
sants et le respect vis-a-vis du
solgnant est une réalité. Nous y
gagnons beaucoup en sens. L'es-
prit d’équipe y tres fort ; toutes les
personnes qui sont la le sont par
choix. Quand la PASS Jules Ferry
a été fermée, les soignants qui y
étalent affectés ont été relocali-
sés dans des équipes de I'hdpital
« standard ». Cela fut tres diffi-
cile pour eux, d’abord parce que
I’équipe si soudée fut détruite et
ensuite parce qu’ils n’ont pas re-
trouvée la méme ambiance dans
leurs nouvelles équipes. 1l a fallu
beaucoup de réunions et de dé-
briffings pour les accompagner
dans ce changement.

Comme pour toute
pratique médicale,

il y a des jours plus
difficiles que d’autres,
car il existe des tensions
comme ailleurs, mais

ici les patients sont

trés reconnaissants et

le respect vis-a-vis du
soignant est une réalite.



Qu’est-ce qu’une PASS ?

[8] Une PASS est un dispositif créé par
P’article L.6112.6 du CSP :
Adapté aux personnes en situation de
précarité, qui vise a :
> Leur faciliter l'acceés au systeme de
santé.
> Les aider dans les démarches néces-
saires a la reconnaissance de leurs
droits.

[8] une PASS doit :

Offrir un acces aux soins et un accom-
pagnement soignant et social aux pa-
tients dans la perspective d'un retour a
P'offre de soins de droit commun.

Ces soins peuvent ne pas étre soumis a
facturation pour les patients pour les-
quels il apparait au moment de la réali-
sation des actes qu'ils ne pourront pas
bénéficier d'une couverture sociale.

La PASS doit agir a I'intérieur et a 'ex-
térieur de celui-ci pour faciliter le repé-
rage et la prise en charge de ces patients
et construire un partenariat institution-
nel élargi.

[8] Le patient bénéficiare de la PASS est

un patient qui a besoin de soins externes

et qui ne peut y accéder :

En raison de I'absence d'une couverture
sociale ou de son incomplétude.

Pour d’autres raisons d’ordre social :
patient désocialisé, ayant des difficultés
a s’orienter, devant étre accompagné
dans son parcours de soins.

[8] Le profil des personnes en situation
précaire a évolué en raison de la légis-
lation (mise en place de la CMU et de la
CMUC) comme en raison de I'émergence
de nouvelles problématiques sociales. Cer-
tains publics que leurs ressources situent
au-dessus du seuil de perception de la
CMU et qui ne bénéficient pas d'un contrat
d’assurance complémentaire  satisfai-
sant, préferent, par crainte d'un restant a
charge trop important, s'adresser a la PASS
pour obtenir des soins. D’'autres publics,
porteurs de lourdes difficultés, personnes
migrantes fortement marginalisées, ou po-
pulations ROMs, arrivent en grand nombre
dans certaines permanences.

[4] Il incombe aux établissements de san-

té la mission de service public de contri-

buer a la lutte contre I'exclusion sociale

en relation :

Avec les autres professions et institu-
tions compétentes en ce domaine.

Ainsi que les associations qui ceuvrent
dans le domaine de l'insertion et de la

lutte contre I'exclusion, dans une dyna-
mique de réseaux » (articles L.6112-1, 7°
et L.6112-2 du CSP).

I leur appartient aussi de garantir
« I’égal acces de tous aux soins qu'’ils dis-
pensent » de veiller « a la continuité de
ces soins, en s’assurant qu’a l'issue de
leur admission ou de leur hébergement,
tous les patients disposent des conditions
d’existence nécessaires a la poursuite de
leur traitement. A cette fin, ils orientent
les patients sortants ne disposant pas de
telles conditions d'existence vers des struc-
tures prenant en compte la précarité de
leur situation ».

[4] Pour réussir sa mission, une perma-
nence d’acces aux soins de santé doit
étre en mesure de créer des partenariats
forts tant au sein de I'hépital qu’avec les
acteurs sociaux, le tissu associatif, les ré-
seaux de santé, la médecine de ville, les
cabinets dentaires.

Autres PASS

[8] ...Une spécialisation thématique (des
PASS) s’est opérée a la fin de I'année 2009,
conduisant & la mise en place de PASS
spécialisée en soins psychiatriques, soins
bucco-dentaires et de PASS a vocation ré-
gionale.

Les équipes mobiles psychiatrie précarité

(EMPP)@®)

Chez les personnes en situation de préca-

rité, l'exclusion révele des troubles psy-

chiatriques sous-jacents qui vont se dé-
compenser.

Ces équipes, dont le cadre d’action est fixé

par la circulaire du 23 novembre 2005 :

Interviennent a l'extérieur des établis-
sements, au plus pres des lieux de vie
des personnes défavorisées et des ac-
teurs sociaux qui les suivent.

Elles peuvent ainsi accompagner ces per-
sonnes dans leurs parcours de soins mais
également former et conseiller les acteurs
sociaux pour leur permettre de mieux ap-
préhender les troubles psychiques ou les
situations de détresse sociale.

Une évaluation a permis d’observer le fonc-

tionnement de pres de 120 EMPP en France

métropolitaine et en Outre-Mer. Une grande
partie a été créée entre 2007 et 2010 et est,
en majorité attachée a un établissement de
santé. Dans la plupart des cas, I'équipe est
composée d’au moins un infirmier (93 %)
et/ou d'un psychiatre (90 %) et/ou d'un
psychologue (78 %). Le plus fréquemment,
ce sont les psychiatres qui coordonnent
I'équipe dont le fonctionnement fait I'objet

d’'une formalisation dans les projets médi-
caux des établissements

Les EMPP sont réparties dans toutes les
régions francaises : en moyenne, leur
aire d'intervention couvre des territoires
d’environ 350 000 habitants. Les régions
caractérisées par des indicateurs de
précarité particulierement élevés — Rhone-
Alpes, Provence-Alpes-Cote d’Azur, Nord-
Pas-de-Calais, Pays de la Loire, Midi-
Pyrénées, Bretagne — ont mis en place de 4
a 8 équipes. En Ile-de-France, plus d'une
douzaine d’équipes fonctionnent.
Concernant la zone d'intervention des
EMPP, un peu plus de la moitié est localisée
dans des territoires urbains, 40 % exercent
sur des territoires mixtes (urbain et rural).
Les équipes interviennent majoritaire-
ment hors des locaux. Ce dispositif est fi-
nancé dans le cadre de la DAF Psychiatrie.
Une procédure d’actualisation et d’amé-
lioration des connaissances de fonction-
nement de ces équipes est en cours, de
méme que des réflexions sont menées sur
leur partenariat avec les services d'urgence
hospitaliers et les PASS a vocation psychia-
trique.

Les PASS ambulatoires® sont des disposi-
tifs d’accueil médical et social et d'orien-
tation vers le droit commun, destinés aux
personnes en situation d’exclusion au sein
du systeme de santé ambulatoire. Cette
possibilité de recourir, de facon complé-
mentaire, a des structures de ville, a été en-
visagé notamment par I’ARS Ile-de-France.
Celle-ci a ainsi lancé une expérimentation
de PASS ambulatoires, dispositifs de coor-
dination de premier recours complétant
les PASS hospitalieres et fonctionnant par
des engagements conventionnels entre les
opérateurs du systeme de santé et avec les
partenaires locaux (services municipaux et
départementaux, Caisses d’Assurance Ma-
ladie, services hospitaliers de proximité...).
L'objectif de l'expérimentation étant de
tester un nouveau mode de dispositif PASS,
extra-hospitalier, porté par une collectivités
locales ou un réseau de santé.

Ces PASS Ambulatoires ont vocation d’as-
surer l'acces a des consultations de mé-
decine générale, a des soins infirmiers, a la
délivrance de médicaments, aux soins de
prévention (vaccination, dépistage...)..., et
a permettre l'orientation, si nécessaire, vers
des services d’analyse biologique, d’'ima-
gerie médicale, voire des consultations de
spécialité. Six dispositifs de PASS ambula-
toires sont actifs a ce jour en Ile-de-France.

(a) L'évolution des modes de financement des établissements de santé Une nouvelle échelle de Valeur D Olivier VERAN page 123)
(b) http://solidarites-sante.gouv.fr/affaires-sociales/lutte-contre-l-exclusion/acces-aux-soins-des-personnes-en-situation-de-precarite/article/precarite-acces-aux-soins#s-Les-
equipes-mobiles-psychiatrie-precarite-EMPP-tournees-vers-nbsp
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De quoi vit la PASS ?

La PASS est financée par les mis-
sions d’'intérét général (MIG)[3] :

La PASS bénéficie aussi de 'im-
pulsion portée par les CLS (NDLR :
contrats locaux de santé, signées
entre I’ARS et les collectivités terri-
toriales dans le but notamment de
faciliter les parcours de soins [7].

En effet, on sait a présent que la
population de patients pris en
charge par la PASS consulte tardi-
vement pour des maladies graves ;
et donc a une perte de chance qui
se traduit en une augmentation
de la morbidité et de la mortalité
(cf. Dossier).

Mais ce financement ne couvre
que les activités de consultations ;
or, comme nous l'avons évoqué
plus haut, il arrive qu'une hospita-
lisation soit nécessaire et dans ce
cas de figure, il n'y a pas de finan-
cement spécifique. Ici, a la PASS de
Calais, il n’y a jamais eu de pro-
bleme, ni de la part de la direction,
ni de la part de 'ARS qui a tou-
jours soutenu la PASS. Le médecin
est souverain dans son exercice,
il n’y a pas a demander d’autori-

sation avant que les patients de
la PASS soient hospitalisés ; le DH
n’a jamais évoqué de probleme
de budjet dans ces situations ni
vis-a-vis de la pharmacie de la PASS.
Ala PASS de I'hopital de Calais, c’est
simple : les médecins soignent et
c’est a la direction de trouver les
moyens de soigner. Depuis 1999, 3
DH de sont succédés (NDLR : seu-
lement !), 1a ligne a toujours été la
méme.

Néanmoins, il y aurait des choses
a ameéliorer : I'activité des PASS est
chronophage, malgre tous ces ef-
forts, les budgets ne sont pas pour
autant adaptés. Il faut, comme a
Calais, les considérer comme des
services a part entiere, avec leur
budjet propre. La PASS est un
dispositif qui devait étre transi-
toire mais est devenu un service
a part entiere avec sa spécificité,
son expertise médico-sociale qui
doit prendre en charge toutes les
précarités mais aussi suppléer le
manque de médecins généralistes
(baisse de la démographie médi-
cale).

Financement des PASS

[8] Relévent du financement par la MIG

PASS :

Les activités de facilitation de l'acces
aux soins.

De prise en charge et d’acompagne-
ment.

Hors hospitalisation et consultations
facturables, de patients en situation de
précarité.

Sont intégrées également dans le finan-
cement le pilotage, la coordination et
I’évaluation de ces permanences.

Le budjet de la PASS couvert par la MIG
correspondante doit donc intégrer :

Les frais de personnel.

Ainsi que tous les frais liés a l'activi-
té de la PASS, comme notemment les
dépenses pharmaceutiques, les frais
d’examens médicaux, les prestations
d’interprétariat, des frais de transport
dans une PASS mobile.

Le montant minimal requis pour une PASS
généraliste s’établit a 50.000 euros (soit
100 patients minimum pris en charge).

[8] 11 convient de distinguer :

La dotation MIG PASS ;

De la dotation MIG précarité, qui se-
lon le guide MIGAC « sert a financer les
surcolts structurels et organisation-
nels générés par la présence, dans une
proportion plus forte que la moyenne,
de patients précaires au sein de la po-
pulation prise en charge dans I'établis-
sement de santé. Il s’agit majoritaire-
ment de frais de personnels dédiés et
de factures impayées ».

De votre point de vue, quel est ’apport d’'une PASS a I’acces aux soins ?

La PASS est une bonne réponse au
droit fondamental de chacun a bé-
néficier de soins. Elle supplée aussi
le manque de médecins traitants.

Les PASS ont pleinement leur
place dans l'acces aux soins au
sein du territoire. Elles permettent
une prise en charge globale, tant
médicale que sociale ; c’est un es-
pace ou le relationnel est tres im-
portant, ou la dimension humaine
a une grande place.

Nous travaillons en lien avec l'ex-
térieur de 'hopital, puisque la po-
pulation reque dans la PASS est
accompagnée par des associations

comme le Secours Catholique,
Salam, Médecins du Monde, MSEF,
l'auberge des migrants mais bien
sr aussi par des médecins géné-
ralistes.

Nous travaillons également en lien
étroit avec les autres services de
I'hépital ou nous sommes connus
et reconnus. En fait, nous avons une
activité transversale (assistante so-
ciale, interprete) qui bénéficie aux
autres services de 'hépital.

Chaque année, un COPIL PASS se
réunit avec un représentant par
structure impliquée dans la prise
en charge intra et extra hospitaliere
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des patients recus par la PASS. 1l y a
ainsi autour de la table la PASS bien
str, I’ARS, les associations locales,
la CPAM, la municipalité, la coordi-
nation PASS Pas-de-Calais.

Nous y discutons notamment du
rendu de l'activité et du fonction-
nement.

Au-dela de l'acces aux soins, la
PASS est lieu de brassage entre
deux populations qu'elle rap-
proche ainsi (précaires et mi-
grants) ; en ce sens, elle est un lieu
de cohésion sociale alors que le
contexte actuel est souvent au re-
jet et a la rupture.



)

Mais si je cherche bien, ce qui nous marque le plus et nous fait le plﬁé'aebign

c’est quand nous rencontrons un de nos anciens patients qui s’est intégré dans la
vie de la ville et dans la vie en général. Cela, oui, c’est un moment marquant e

Hy Docl
Tu remember me?
(C'est Bilal, tu avais
take care my legs.
Presently avec my
family we have goods
news. And je suis at

university as my
dream (*)

[*) tout est vrai

En conclusion : Pourriez-vous nous rapporter un souvenir marquant ?

Il y en a beaucoup !

Par exemple, quand nos colle-
gues de la PASS de Dunkerque
ou d’autres PASS de France qui
viennent nous visiter ou nous
appellent cela fait plaisir a nos

équipes car c'est notre expérience
qui est reconnue par ces gestes.

Mais si je cherche bien, ce qui
nous marque le plus et nous fait
le plus de bien c’est quand nous
rencontrons un de nos anciens

patients qui s'est intégré dans la
vie de la ville et dans la vie en gé-
néral.

Cela, oui, c’est un moment mar-
quant.

(les références indiquées entre parentheéses sont les références sous lesquelle apparaissent les documents téléchargeables sur

le site de I'INPH)

[1] (IIA 1) Le defenseur des droits jacques TOUBON Exilés et droits fondamentaux : la situation sur le territoire de

Calais Octobre 2015.

[2] (IIA 2) CNCDH 7 juillet 2016 avis de suivi sur la situation des migrants a Calais et dans le Calaisis .

[3] (IIA 3) CNCDH CP situation des migrants a calais en 2015 et 2016 : un méme constat : toujours des milliers de mi-

grants aux droits bafoués.

[4] (IIA 4) Ministere de la Santé, de la Jeunesse et des Sports et de la vie associative, mai 2008.
http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/organiser_une_pass-2.pdf

[5] (IIA 5) MAG N°8 : Prendre soin dans un camp de réfugiés

[6] (IIA 6) Principaux motifs de recours de soins des populations migrantes des sites de Calais et Grande-Synthe

[7] (IIA 7) Ministere solidarite et santé octobre 2012. Plaquette CLS.
http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/pacte_territoire_sante_-_plaquette_-_contrats_locaux_sante.pdf

ooce
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LES CONSTATS DE MEDECINS DU M

Delphine Fanget

Chargée de mission
Médecins du Monde

—

'.
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Les Permanences d’acces aux
soins de santé (Pass) constituent
un dispositif créé par la loi du
29 juillet 1998, « visant a faciliter
’acces [des personnes en situation de
précarité] au systeme de santé et a
les accompagner dans les démarches
nécessaires a la reconnaissance de
leurs droits ». Lorganisation, le
fonctionnement et les missions
des Pass ont été depuis précisées
par plusieurs circulaires, la
derniere datant de juin 2013 [8].

En 2010, MdM avait réalisé un pre-
mier état des lieux du fonctionne-
ment des Pass dans les villes ou
I’association était présente. Sept
ans apres, l'association renouvelle
cet état des lieux et rapporte ain-
si les observations de ses équipes
sur l'acces aux soins a 'hdpital
dans 23 villes.

Si depuis 2010, les équipes de
MdM constatent des améliora-
tions dans le
fonctionnement
des  dispositifs
Pass, avec no-
tamment une
augmentation des
ressources  hu-
maines  dédiées
au cours des der-
niéres années, en
temps  d’assis-
tant social, d'in-
firmier ou méme
de médecin, de nombreuses dif-
ficultés persistent cependant.
Le non recours a linterprétariat
reste fréquent. Les activités « hors
les murs » semblent se dévelop-
per, mais ces activités sont sou-
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Ainsi prés d’'un
quart des équipes
de MdM estiment

que les hopitaux
refusent’souvent
a tres souvent’ des
patients concernés
par la Pass.

vent trop ponctuelles (interven-
tion dans un bidonville, dans un
centre d’accueil et d'orientation
(CAO).

Pres de la moitié de nos équipes
observent que les hdpitaux avec
dispositif PASS connaissent une
saturation de l'acces a ces consul-
tations, avec des délais de ren-
dez-vous parfois tres longs et par
conséquent de nombreuses per-
sonnes refusées chaque jour.

Ainsi prés d’'un quart des équipes
de MdM estiment que les hopitaux
refusent ‘souvent a tres souvent’ des
patients concernés par la Pass.

L'enjeu de la capacité d’accueil
des Pass est centrale. L'amélio-
ration des moyens alloués reste
ainsl fragile et insuffisante, et on
peut se demander si le dispo-
sitif tel qu’il est congu peut en
lui-méme faire face aux besoins
d’accés aux droits et aux soins
des popula-
tions en préca-
rité a l'hopital.
Dans 9 villes les
équipes de MdM
ont constaté un
impact en oc-
tobre 2016 du
démantelement
bidonville
de Calais sur le
fonctionnement
des Pass, avec une augmentation
de la fréquentation de ces Pass,
un allongement de la durée d’ob-
tention des rendez-vous, de nom-
breux patients revenant a MdM...



ONDE DANS 23 VILLES EN FRANGE

De plus, P'accueil de tous les
publics par les dispositifs Pass
est loin d’étre systématique

les personnes sans droits poten-
tiels (nombreuses y compris en
raison des mauvaises pratiques
des caisses d’assurance maladie)
ne sont pas toujours accueillies.

L'acces au plateau technique est
régulierement différé pour ces
patients dans 'attente de I'ouver-
ture de leurs droits.

L'enjeu de la prise en charge des per-
sonnes en précarité a ’hopital se situe
au-dela du fonctionnement des Pass
elles-mémes.

L'accés des personnes a un ac-
compagnement social au sein
de I'hdpital pour 'ouverture des
droits est trés aléatoire. Ainsi les
équipes de MdM voient réguliere-
ment des patients pris en charge
par des services des urgences ou
sortant d’hospitalisation avec des
factures impossibles a honorer, ou
avec des ordonnances alors méme
qu’ils n’ont pas de droits ouverts.

Toutes ces pratiques fa-

vorisent les reports ou les renon-
cements aux soins.
Enfin, il n’est pas rare que les
équipes de MdM voient des pa-
tients reporter leurs soins alors
qu'’ils pourraient reléver des soins
urgents et vitaux. Ce constat met
en évidence une interprétation sou-
vent restrictive des « soins urgents
et vitaux » par les médecins hospita-
liers, Interprétés uniquement sous
I'angle de 'urgence vitale, et non
de « I'absence de soins qui entrainerait
une altération grave et durable de I'état
de santé » (ex : perte de la vue...) tel
qu'il est prévu dans les textes [5].

Face a ces constats, MdM appelle
a poursuivre et a consolider I'ou-
verture des Pass en France géné-
ralistes mais aussi pédiatriques,
psychiatriques et dentaires, no-
tamment dans les villes ou les in-
dicateurs de précarité sont élevés,
ainsi que de Pass mobiles, disposi-
tif de proximité pour repérer et al-
ler au-devant des individus les plus
éloignés des structures de soins.

MdM rappelle, avec I'Observatoire
du droit a la santé des étrangers
(ODSE)[9] :

Que le dispositif doit proposer
un accueil et des soins incondi-
tionnels, pour toute personne
démunie financiérement, pos-
sédant une couverture médicale
incompléte ou sans droits aussi
longtemps que nécessaire selon
la situation médicale ;

L'approche doit y étre pluridisci-
plinaire, incluant le recours a des
interpretes professionnels pour
les personnes non francophones
et l'accompagnement dans les
démarches nécessaires a la recon-
naissance des droits.

Les décisions d'hospitalisation, de
choix de stratégies diagnostiques
et thérapeutiques doivent se fonder
sur des criteres médicaux et non so-
cio-administratifs ou économiques.

Les soins délivrés doivent étre gra-
tuits aux points d'acces (c’est-a-
dire sans facturation a l'usager),
avec ou sans ouverture de droits
effective au jour des soins.

En amont, 'acces aux droits doit
étre facilité notamment par le
respect des textes par les caisses
d’assurance maladie et un meil-
leur accompagnement de leur part
des personnes en précarité pour
I'ouverture de leurs droits.

(les références indiquées entre parentheses sont les références sous lesquelle apparaissent les documents téléchargeables sur

le site de I'INPH)

[8] (IIA 8) circulaire DGOS /R4/2013/246 du 18 juin 2013 relative a l'organisation et le fonctionnement de sperma-
nences d’accés aux soins de santé (PASS) - http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2013/06/cir_37144.pdf

[9] (IIA 9) : Dispositif PASS : Recommandations ODSE le 23 décembre 2013.

ooce
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JOSSTE!

€€ La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et
ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité 93.[1]

€€ Puisque la haine, la sottise, le délire ont des effets durables, je ne voyais
pas pourquoi la lucidité, la justice, la bienveillance n'auraient pas les
leurs.?  Mémoires d’Hadrien (1951) de Marguerite Yourcenar
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QUAND NOUS CONVOQUONS LE SUJET DE LACCES AUX SOINS, A QUOI NOUS REFERRONS-NOUS ?

Mais il pourrait également s’agir
des moyens alloués a l’acces
aux soins.

Sont-ils réservés aux seuls sa-
lariés et leurs ayant droits et fi-
nancés par les cotisations (vi-
sion bismarkienne) ou sont-ils
universels donc ouverts a tous
et financés par I'impdt ? (vision
beveridgienne) ; d'un coté une
offre de soins large, mais avec un
restant a charge élevé, de 'autre
une offre de soins restreinte mais
sans ticket modérateur. [2]

Et dans les deux cas, une poten-
tielle médecine a deux vitesses
du fait de la superposition au
systeme par répartition du ser-
vice public, d'un systeme assu-
rantiel des mutuelles complé-
mentaires prenant en charge
les dépassements dans la situa-
tion bismarkienne et élargissant
I'offre de soins dans la configura-
tion bevedgerienne.

Et finalement, si la question de
I’acces aux soins était celle de
sa finalité ?

Pourquoi une société se préoc-
cupe-t-elle (ou pas) de l'acces
aux soins de sa population ? Pour
préserver la production et la ri-
chesse commune ou pour enri-
chir une minorité influente sur le
pouvoir en place (par ex. le lob-

by des commercants du soin ?).
Par conviction et au nom du de-
voir de bien-étre
vis-a-vis de la po-

pulation ou pour ESt-c@ un bien ?
préserver la paix est-ce un mal ?
la question
n'est pas la.

sociale ?

Sauf états totali-
tares sanglants ou
états  utopiques...
inexistants, certai-
nement pour un peu de chacune
des raisons énoncées.

Revenons aux deux modeles de
protection sociale [2] évoqués
précédemment : Bismark voulait
construire un état industriel et
pour cela avait choisi de protéger
la santé de ceux qui le rendaient
possible : les ouvriers. Sans tra-
vail (et donc sans cotisations)
pas d’acces aux soins. Bedveridge
quand a lui voulait un état de
démocratie et de bien-étre mais
pensait que cette protection était
le devoir de I'Etat. Donc accés
aux soins pour tous mais haute-
ment reglementé par I'Etat.

Le corrolaire de cette évolution
est double. D'une part une ex-

clusion  progres-
sive des usagers
de sa gouvernance
au bénéfice d'un
pouvoir  décision-
naire centralisé.
Et d’autre part, au
nom de la réduc-
tion de la dépense

de I'Etat, une part toujours plus
grande des mutuelles complé-
mentaires dans l’acces aux soins.

Est-ce un bien ? est-ce un mal ?
la question n’est pas la.
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L'ACCES AUX SOINS PEUT SE DECLINER SELON LE PARAMETRE GEOGRAPHIQUE

« En France, le temps d’accés aux soins
est globalement satisfaisant : 95 % de
la population francaise a acces a des
soins de proximité en moins de quinze
minutes. Concernant les soins hospita-
liers courants, 95 % de la population
francaise peut y accéder en moins de
45 minutes, les trois quarts en moins
de 25 minutes. Cependant, des inéga-
lités d’accés persistent tant pour les
spécialités les plus courantes que les
plus rares. Les régions rurales, a faible
densité de population, cumulent ['éloi-
gnement des soins de proximité et de
la plupart des soins spécialisés. Depuis
1990, la distance moyenne d’acces aux
soins a diminué pour certains spécia-
listes, notamment les urologues, mais
a augmenté pour d’autres, en particu-
lier les pédiatres » [3].

Plusieurs parametres jouent sur
l’acces spatial aux soins [3] : la
densité de 'offre, sa disponibilité
(Accessibilité potentielle locali-
sée (APL)? et la nature du besoin.
Une faible accessibilité de l'offre
de soins engendre des déplace-
ments des patients (ils préferent
se déplacer qu’attendre) notam-
ment en soins ambulatoires. Une
faible accessibilté est également
associée a un moindre recours et
a une diminution de la possibilité
de choisir son médecin. Enfin, le
type de spécialité recherché influe
sur la distance parcourue, les spé-
cialités de l'urgence (notamment
I'obstétrique) engendrant des dé-
placements de plus courte durée,
tandis que celles requerrant un
équipement spécifique demandent

un temps de déplacement plus
long (I'ophtalmologie versus la
pneumologie). Dans les territoires
les moins équipés, les patients se
déplacent plus souvent dans les
territoires voisins [4]. Les régions
rurales, a faible densité de popula-
tion, cumulent I'éloignement des
soins de proximité et celui de la
plupart des soins spécialisés.

1. Les chiffres clés de I'offre de soinshttp://solidarites-sante.gouv.fr/ministere/organisation/directions/article/dgos-direction-
generale-de-l-offre-de-soins - s-Les-chiffres-cles-de-l-offre-de-soins

2. https://www.senat.fr/notice-rapport/2016/r16-686-notice.html

3. Cet indicateur local, calculé au niveau de chaque commune, tient compte de 1'offre de soins et de la demande de la
commune considérée, mais également de celles des communes environnantes (3)
http://www.irdes.fr/recherche/rapports/564-pratiques-spatiales-d-acces-aux-soins.pdf
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LACCES AUX SOINS PEUT SE DECLINER SELON LE PARAMETRE ECONOMIQUE «oire politique car se pose

alors la question de la liberté de positionnement de 'état entre pressions économiques et devoir social.

Nous ne pouvons pas aborder le pro-
bleme de 'accés aux soins sans évo-
quer la question de I'acces aux médi-
caments. L'augmentation récente des
ruptures de disponibilité, l'inflation
des prix des nouveaux traitements
innovants protégés par brevet et la
potentielle diminution de la part de
financement par ’Assurance maladie
peuvent mettre en péril I’équilibre du
dispositif francais qui permet encore
un acces a une bonne prise en charge
meédicamenteuses.

Cet acces au médicament, quasi uni-
versel, le restera-t-il ? L'exemple des
médicaments contre I'hépatite C
montre que l'universalité n’est plus
garantie face a la politique de prix
anormalement élevés pratiquée par
I'industrie pharmaceutique.

En effet, en 2014, en établissant un ac-
ces rationné aux traitements contre le
VHC, I'Etat a pris délibérément la dé-
cision de ne pas traiter certaines per-
sonnes vivant avec le VHC au risque de
voir se dégrader leur santé et de voir
progresser de nouvelles contamina-
tions. Cette situation releve d'un véri-
table scandale sanitaire surtout quand
parallelement l'industrie pharma-
ceutique obtient un retour sur inves-
tissement en un an en vendant leurs
médicaments « miracles » de 400 a 700
fois leur colt de fabrication dans les
pays « riches » réputés solvables et 9 a
14 fois dans les pays « pauvres », donc
beaucoup moins solvables. La fixation
des prix des médicaments innovants
doit absolument revenir a un fonc-
tionnement rationnel ne dépendant
pas uniquement d'un modele « take the
money and run » correspondant a obte-
nir un maximum de bénéfices en un
minimum temps en profitant de la sol-
vabilité des Etats et ceci sous couvert
d’études « médico-économiques ».

Dr Patrick Leglise
Président du SYNPREFH

Au-dela du bénéfice sanitaire et des
éventuelles économies générées pour
notre systeme de santé dont il faut né-
cessairement tenir compte, il faudra
revenir a un modele plus classique qui
a déja fait ses preuves tenant compte
des colts de recherche, de dévelop-
pement, de production, de commer-
cialisation et de suivi en vie réelle. En
revanche, la solidarité internationale
doit étre préservée mais en indexant
les prix sur le niveau de vie des po-
pulations plutét que sur la solvabilité
des Etats, par exemple la différence
de niveau vie entre I'Inde et la France
est d'un rapport de 1 a 10 et non pas
de 1 a 50 ou 80... Par ailleurs I'Etat
francais serait plus crédible dans ses
négociations avec l'industrie pharma-
ceutique s'il utilisait automatiquement
son droit de « licence d’office » en cas
de non respect de regles précises de
fixation de prix qu'il aurait établies.

La recrudescence des ruptures d’ap-
provisionnement en médicaments
depuis ces dix dernieres années est
un autre sujet d'inquiétude pour l'ac-
cés au médicament. Le conseil de
I'Ordre des pharmaciens, via le Dossier
Pharmaceutique « Rupture », a enre-
gistré en moyenne depuis deux ans
pres de mille déclarations de rup-
ture par mois. Ainsi, nous pouvons
constater actuellement sur le site
web de 'ANSM qu'il y a 62 spéciali-
tés pharmaceutiques, soit en tension
d’approvisionnement, soit en risque
de rupture ou soit en rupture totale.
Cela concerne notamment des anti-
biotiques de traitement de premiere
intention comme oxacilline, cloxacil-
line, pipéracilline-tazobactam, cefo-
taxime, ... pour lesquels nous avons
encore des alternatives, mais pour
combien de temps, car toute rupture
de médicaments risque de mettre en

Accés au médicament en France un équilibre fragile

tension d’approvisionnement son al-
ternative thérapeutique. Pire encore,
cela concerne aussi des médicaments
sans alternative comme certains vac-
cins contre 'hépatite B, I'hépatite A ou
anti-pneumococciques. Pour gérer la
tension d’approvisionnement du vac-
cin contre I'hépatite B, comme pour
certains médicaments onéreux, I'Etat
francais a été contraint de rationner
l'acces en priorisant les personnes a
vacciner. Les causes de ces ruptures
d’approvisionnement sont multiples :
l'augmentation de la demande d'un
médicament, la pénurie de matiere
premiére nécessaire a sa fabrication,
les défauts de qualité, la modification
du procédé de fabrication, la limita-
tion des stocks et la gestion en « flux
tendu », un dysfonctionnement dans
le circuit de distribution, ... Comme
pour 'alimentation, la question de la
relocalisation de la production pharma-
ceutique se pose. Un médicament par-
court des milliers de kilometres avant
d’arriver au patient. Par exemple, 80 %
des principes actifs sont aujourd’hui fa-
briqués hors d’Europe (principalement
en Chine). La complexité croissante des
circuits de fabrication ont certainement
une part non négligeable dans le risque
de rupture d’approvisionnement.

Chaque année, les gouvernements
successifs essaient de maintenir un
acces universel au médicament, qu'il
soit innovant ou indispensable. On
peut citer quelques dispositifs mis en
place : le systeme des ATU, 'inscrip-
tion sur la liste en sus pour les pro-
duits hospitaliers innovants colteux,
un budget spécifique anti-VHC, as-
surance complémentaire obligatoire
pour tous les salariés...

Notre systeme de santé a garanti jusqu'a
présent un acces au médicament en
France avec un remboursement quasi-
ment a 100 % des médicaments par un
tiers payant généralisé aussi bien dans
les pharmacies de ville quhospitalieres.
Dans un contexte de phénomenes mon-
dialisés, sauver 'acces universel au mé-

dicament en France est un défi majeur
pour les prochains gouvernements.
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A COTE DE CES DIFFICULTES D'ACCES AUX SOINS QUE NOUS POUVONS DESIGNER COMME
STRUCTURELLES, EXISTE UNE GRANDE CAUSE CONJONCTURELLE : LA PRECARITE.

Cette problématique est abordée
dans la partie III (interview). Elle
justifie des dispositifs d’acces aux
soins spécifiques développés dans
la partie « Un pas de coté » et
« Chroniques d'hopital ».

alors qu'ils déclarent souffrir d’avan-
tage de maladies de loreille et des
dents, ils invoquent moins que les
autres ces motifs de recours » [6].

IIs ne bénéficient ni de dépis-
tage, ni de prévention®.

L'accés aux soins n’est pas que
le probléme des étrangers : dans
une enquéte publiée en 2016 [13],
il apparait que « 36 % des francais
ont des problemes au moment de
payer des actes médicaux mal rem-
boursés par la Sécurité sociale, 64 %
chez les foyers les plus modestes. Dis-
poser d'une mutuelle santé est finan-
cierement compliqué pour 53 % des
ménages modestes, et 48 % d’entre
eux n’ont pas les moyens de se procu-
rer une alimentation saine. »°.

Ils sont plus malades que le reste
de la population [6], « jusqu’a
deux fois plus pour la dépression
et le diabéte », sont plus exposés
aux facteurs de risque « comme
le tabac (x1,6) et l'obésité (x1,7) »
[6] « des prévalences des pathologies

liées a la nutrition particulierement
élevées (obésité, hypertension ar-
térielle (HTA), diabéte, certains dé-
ficits vitaminiques) » [7]. Mais ils

I nest pas étonnant dans ce
contexte d’observer des troubles
psychiques graves (16 %), du type
syndrome post-traumatique, ou

se soignent moins « en revanche,  des tableaux dépressifs (22 %) [12].

4. « Les évolutions des indicateurs du tableau de bord montrent en 2009 une quasi stabilité du taux de pauvreté ancré dans le temps
a 11,8%, alors que la tendance était a la baisse depuis 2007, et une augmentation du taux de pauvreté relatif au seuil de 60 % du
revenu médian (954 € en 2009) qui s’établit a 13,5 % de la population francaise métropolitaine. Le profil des personnes pauures
s’est toutefois peu modifié sur la période récente le taux de pauvretérelatif (calculé au seuil a 60 %) reste plus élevé pour les familles
monoparentales, le spersonnes isolées, les familles nombreuses et les personnes immigrées alors que le risque depauvreté décroit de
facon générale avec I'dge. ».

5. Parmi les plus précaires : la mortalité et la morbidité sont augmentées, Le taux de couverture vaccinale est inférieur parmi les
enfants issus de familles pauvres, la participation aux dépistages des cancers dépend de facteurs socio-économiques, les campagnes
de prévention sont d’autant moins efficaces que le niveau de revenus est bas. L’accés aux soins et a la prévention de certains sous-
groupes de la population est particulierement difficile : personnes vivant a la rue ou en grande précarité, personnes hébergées a
I’hétel par le Samu social (115), prisonniers, gens du voyage, migrants...(voir Dossier : rapport précarité pauvreté santé académie
nationale de médecine).

6. « Les personnes précaires ont en permanence de nombreux choix a faire, essayant au mieux de parer aux urgences quotidiennes
(se loger, se nourrir, se vétir, assurer les besoins de base pour elles-mémes et leurs familles...). Pour elles, la santé se situe dans un
espace secondaire, ce qui peut engendrer un cercle vicieux : la dégradation de la santé concourt a la dégradation socio-économique,
qui aggrave l'état sanitaire. » (voir Dossier : rapport précarité pauuvreté santé académie nationale de médecine).
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A CE NIVEAU APPARAIT UNE AUTRE DIMENSION DE LACCES AUX SOINS : LACCES AUX DROITS

['état social propose, mais ne met pas a disposition. Loin s’en faut si nous nous basons sur les modali-
tés d’accueil décrites dans une CPAM. Car les méthodes de gouvernance qui se sont implantées a I'hopital

se sont également implantées dans les autres administrations publiques :

gestlon Intitulée management,

communication nommeée information, deshumanisation proclamée efficience.

Mais dans ce contexte qui n’est ni plus ni moins qu’une entrave a ’acces aux droits (cf. Médecins du Monde :
PASS page 24) il y va de la vie de la personne, au sens premier.

Il a travaillé dans une caisse d’assu-
rance maladie, en a gravi les éche-
lons puis échoue au moment d’ac-
céder a une fonction d'agent de
direction ; apres cet échec, qui, chez
ce syndicaliste, résonne comme un
acte manqué?, il embrasse alors des
études de sociologie. Il soutiendra
une these « Les métamorphoses de I'Etat

Pascal Martin
Sociologue (Docteur sans poste, membre associé au CSE-CESP,
a enseigné a Paris 8 et Paris 13)

social. La réforme managériale de l'as-
surance maladie et le nouveau gouver-
nement des pauvres » en résonnance
avec le conflit intérieur que les évo-
lutions managériales de l’assurance
maladie avaient fait naitre en lui.
Ses travaux s'inscrivent dans une
forme d’ethnographie de 1'Etat so-
cial ; ils s’appuient sur une enquéte

Acces aux droits... oui mais pas trop !

de terrain réalisée entre 2001 et 20082
dans une caisse primaire d’assurance
maladie (CPAM), située dans un dé-
partement de la région parisienne
fortement touché par la précarité.
Aujourd’hui, il nous donne son éclai-
rage sur les modalités d’'accueil des
usagers précaires en quéte de (leurs)
droits.

A- Pour situer le contexte, il faut se remémorer quelques fondamentaux

1. Initiée durantles années 30 (réservée
alors aux salariés et leur famille),
I'assurance maladie (fondée sur
le modele des assurances sociales
mises en ceuvre en Allemagne a la
fin du XIXe siecle), avec la création
de la Sécurité sociale en 1945, tend
vers une inclusion progressive
de l'ensemble de la population
jusqu'en 1980 [2] (cf. Un pas de
coté : les dispositifs d’acces aux
soins). L'assurance maladie ainsi
construite permet a chacun de se
faire soigner selon ses besoins, quel
gue soit son age et ses ressources,
a partir des cotisations des salariés
(constitutives du salaire indirect) :
« chacun cotise selon ses moyens
et bénéficie selon ses besoins ».

2. Arrivent les années 70 et le chéo-
mage de masse qui n'a jamais ces-
sé depuis : on assiste alors a une si-
tuation d’effritement de la société
salariale et de I’Etat social (Castel,
1995) qui amene des mesures de
contrdle des dépenses de l'assu-
rance maladie et le renforcement
d’'une politique sociale libérale. Au
sein des caisses d’assurance mala-
die, cette évolution s’est incarnée
dans une conversion managériale,
qui a transformé 'organisation du
travail, le contenu des formations
et les interrelations aux guichets
(agents/usagers).

3. En 2000, la mise en place de la cou-
verture maladie universelle (CMU)
est présentée comme répondant a
la réalisation pleine et entiere du
projet porté en 1945 par le conseil
national de la résistance : il s’agit
d’étendre a I'ensemble de la popu-
lation une couverture maladie (no-
tamment les populations précaires
non couvertes par un régime de
Sécurité sociale). Mais, en fait, elle
réactive la logique assistantielle
car la prise en charge est attribuée
sous condition de ressources et
non plus en fonction des besoins.
Ainsi les statut social et valeur éco-
nomique de l'individu sont prépon-
dérants.

1. Pour I'admission a la formation, le sujet de I'épreuve écrite de protection sociale portait sur la mise en ceuvre de la Couverture mala-
die universelle (CMU) et, en vue d'une nouvelle inscription pour suivre la préparation au concours, le sujet était : le systéme de retraite
par répartition est-il toujours viable ou faut-il lui préférer le systeme par capitalisation ?

2. NDLR : Cette enquéte s’est donc déroulée avant la mise en place de la PUMA (01/01/2016) ; elle concerne essentiellement de la CMU complémentaire
(CMUg) et de I’Aide médicale Etat (AME)), systeme d’accés aux soins qui requiert de faire une demande sous conditions de ressources, de séjour
stable et régulier en France. Depuis 'installation de la PUMA, la CMUc et ’AME demeurent, le nouveau dispositif se substitue a la CMU (de base)
et vise a remédier aux situations de rupture de droit ou a garantir la continuité des droits afin d’éviter des changements de régime pénalisant les
assurés sociaux. (cf. Un pas de coté, systemes d’acces aux soins).
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B- Venons-en aux faits

La conversion managériale de la caisse
d’assurance maladie s’est notamment
traduite par la mise en place d'une for-
mation dispensée aux agents de la caisse
par un consultant extérieur qui ambi-
tionne de « changer la culture d’entre-
prise ». Ce formateur avait été recruté
a lissue de T'ouverture d'un marchée
public en vue de : « proposer une nouvelle
organisation dans le but d’améliorer la qua-
lité de l'accueil des usagers »; il fut recru-
té sur la base d'une réponse intitulée
« la gestion de la file d'attente des clients ».
Le prestataire ainsi sélectionné va for-
mer uniquement les équipes travail-
lant a I'accueil.

La nouvelle organisation s’'appuie sur
deux éléments : un logiciel informa-
tique et le chronométrage de la durée
de I'entretien au guichet entre agent
et usager. Elle détermine en outre 3
niveaux d’accueil des « clients » :

Le pré-acccueil pour lequel 'agent
dispose de 3 mn/usager qui sont
dédiées :

o En premier au TRI entre les assu-
rés sociaux (qui cotisent et ont
des droits ouverts a 1’Assurance
maladie ; ils vont bénéficier des
conditions de traitement les plus
favorables) et les non assurés
(ceux qui ne cotisent pas ; ils de-
VvIont revenir apres avoir obtenu
une date de rendez-vous).

o Au traitement des « clients » sans
probleme difficile.

Un deuxiéme niveau d’accueil pour
lequel l'agent dispose de 20 mn/
usager. Dans ce cadre, les usagers
sont recus le jour méme de leur
passage au pré-accueil ; ces 20 mn
sont dédiées :

e Au traitement des dossiers com-
plexes de la population des assu-
rés sociaux (ex : arrét de travail en
cours et probléme de réglement).

e Aux questions posées par la po-
pulation en voie de désaffiliation
du fait de la perte d’emploi et/ou
de la qualité d’assuré social®.

Le troisieme niveau ou l'usager
n’est recu que sur RV et quoiqu'il
en soit pas le jour de son passage
au pré-accueil.

« Il lui est expliqué que le RV ne
peut avoir lieu le jour méme car
il faut un délai pour préparer le
dossier et donc que c'est dans
son intérét.

o Les usagers concernés par ce ni-
veau sont les personnes qui ont
le plus besoin d'un traitement
rapide : essentiellement la CMUc
ou I'AME.

e C’est le niveau ou la part d’arbi-
traire dans le traitement de la de-
mande est la plus forte. En effet,
la demande était initialement
basée sur le déclaratif mais cela
fut supprimé assez vite ; des 2002
on assiste a un renforcement des
conditions d'examen?, avec 'en-
trée en pratique d'un véritable
pouvoir discrétionnaire.

C- Si nous analysons de plus pres ces faits [2]

Pourquol ne pas traiter les de-
mandes des usagers CMUc ou AME
des le pré-accueil s’ils disposent
des documents requis ?

» Remplir et vérifier tous les docu-
ments dans les 3 mn imparties
au pré-accueil est impossible®.

En quoi le report du RV de 3¢ ni-
veau est-il délétere pour l'usager
puisque de fait il permet a I'agent

de disposer de temps pour traiter
son dossier ?

Avant toute chose, la logique du RV
ne tient absolument pas compte de
la situation d’urgence danslaquelle
peut se trouver l'usager. Nous sa-
vons que les populations les plus
précaires attendent le dernier mo-
ment pour consulter un médecin.
IIs sont donc souvent dans une
situation ou l'acces aux soins doit

s'effectuer rapidement, leur impo-
ser une attente plus longue que les
autres usagers peut sérieusement
compromettre leur état de santé.
Leur demander d’anticiper ou de
prévoir a l'avance ce type de pro-
bléme n’est vraiment pas tres res-
ponsable si I'on réfléchit en termes
de santé publique. Si 'on adopte
une logique gestionnaire, il en va
alors tout autrement...

3. Actuellement la désaffiliation est effective apres 1 an de maintien de droit qui débute a la perte de la qualité d’assuré social, autrement dit, a partir
de la fin de la derniere activité ou de I'indemnisation chémage. Toutefois entre 1988 et 2003, la durée du maintien de droit était fixée a 4 ans. Avec
le temps, les conditions d’acces aux prestations se sont dégradées . L'instauration de la PUMA a permis aux personnes ayant épuisé leur droit - et
leur maintien de droit - de rester affilié au régime général sans avoir a sortir de ce régime pour intégrer le dispositif CMU.

4. Exemple, une personne qui réside en France et qui déclare avoir O euros de ressources se voit refuser 'accés a la CMU complémentaire. L'institution
considere qu’elle doit recevoir des aides extérieures (partant du principe que l'on ne peut pas vivre avec O euros !) et/ou ne déclare pas le niveau
« réel » de ses ressources.. Il s’instaure alors des interrogatoires bureaucratiques pour évaluer les aides extérieures éventuelles ; ces procédés sont
tres dépendants de 'agent que I'usager a face a lui : il peut demander des documents non indispensables.

5. Vérifier si la personne n’est pas en maintient de droits, si elle ne peut pas bénéficier des droits d’une autre personne aves laquelle elle vit...
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Par ailleurs, les entorses observées
au niveau des usages du logiciel
qui mesure l'activité d’accueil, ont
également été commises au niveau
de l'appréciation et/ou la recon-
naissance de la date de la demande
initiale. D'un point de vue gestion-
naire et légal, la réponse doit étre
apportée dans un délai de deux
mois maximum a compter de cette
date ; pour améliorer les chiffres, on
assiste a des contournements des
regles pour masquer la réalité des
faits. Par exemple, sil’'on change la
date d’étude du droit pour réduire
artificiellement le délai de traite-
ment cela risque de décaler la pé-
riode de référence et pour le coup
de modifier la liste pieéces néces-
saires pour l'instruction du dossier.
En effet, la période de référence
pour 'étude des droits correspond
aux 12 mois précédants la date de
la demande. Si l'on reporte la date
de demande initiale (par exemple,
du 10/09 au 10/10), on magquille
les chiffres en réduisant le délai de
traitement d'un mois. Cependant,
dans cette hypothese, qui satisfait
des raisons gestionnaires, le traite-
ment de la demande intervient un
mois apres le dépot du dossier a
I'accueil et la période de référence
des 12 mois (précédant la date de la
demande) se décale.

Exemple, l'usager a déposé son
dossier le 10 septembre 2017. La
période de référence est alors de
septembre 2016 a aoGt 2017. Si 'on
retient apres coup comme date de
dépdt le 10 octobre, la période de
référence change : c’est désormais
d’octobre 2016 a septembre 2017.
L'agent qui traite le dossier va alors
réclamer de nouveau justificatifs.
Cela permet de comprendre pour-
quoi des usagers racontent que
leur dossier a été retourné apres
plus d'un mois pour réclamer de
nouvelles pieces...

Or, compte tenu que le délai moyen
dans l'organisme enquété excede
souvent la période de deux mois (en
moyenne deux a trois mois pour le
traitement de ces dossiers), il y a un
intérét, bien sr purement gestion-
naire, a retenir comme date de dépot
une date qui permet d’annoncer aux

instances des délais de traitement qui
sont « dans les clous » (dans les deux
mois impartis).

e Il arrive donc qu’a la date de
traitement du dossier, les docu-
ments, qui étaient valides en se
référant a la date d’enregistre-
ment initial, soient invalides du
fait de la durée de traitement.

« [l existe certes un accusé de ré-
ception de la demande a l'ac-
cueil indiquant la date a laquelle
la demande a été faite, mais la
consigne a été donnée de ne pas
délivrer ce document donc on
peut en changer la date d’enre-
gistrement®.

Cette longue digression plutét tech-
nique permet de mieux comprendre
comment ce qui peut étre tout d’abord
percu (par les usagers) comme des er-
reurs commises par les agents ayant
traités la demande a 'accueil (ce qui
accroit I'idée que les agents de la Sécu
travaillent n’importe comment )
constitue une ruse managériale pour
magquiller les délais réels de traite-
ment de ces usagers en abusant du
fait qu’ils sont complétement dépen-
dants et livrés en pature a une logique
gestionnaire et a des « experts faus-
saires » qui privilégient des « perfor-
mances » déguisées au détriment des
besoins sans fard des usagers les plus
précaires.

e En outre, dans certains cas, des
dossiers ont méme été jusqu’a
disparaitre purement et sim-
plement (sans doute passés aux
oubliettes !) pour éviter d’étre dé-
masqués apres avoir largement
dépassé les délais ? Toujours est-
il que les usagers ont di refaire
leur demande...

En réalité tout ce dispositif est subor-
donné a I’évaluation du pole accueil

e Qui mesure 'activité de I'accueil.
e Dont la qualité est évaluée sur
deux indicateurs étroitement
corrélés : traiter 80 % des dossiers
en moins de 3 mn, ce qui suppose
au maximum 20 % de dossiers
traités au deuxiéme niveau (en
20mn). En effet, lorsque le centre
dépasse les 20 % de deuxieme
niveau cela met mathématique-

6. il s’agit clairement d’une entorse a la réglementation

Pour améliorer
les chiffres, on
assiste a des
contournements
des regles pour
masquer la
réalité des faits...

ment en péril les 80 % au pré-ac-
cueil ; donc les responsables du
pole accueil ont I'ceil rivé sur le
logiciel.

e Pour l'agent, ayant atteint les
3 mn il n'y a que deux alterna-
tives, s’il ne veut pas les dépas-
ser : soit il éteint le logiciel (et
c’est a partir de 1a seulement que
certains agents déclarent se sen-
tir vraiment a 1'écoute de l'usa-
ger) soit il transfere la personne
au deuxieme niveau sans avoir
répondu a sa demande.

Ces objectifs chiffrés font partie d'un
programme national  d'objectifs.

e Qui sont ensuite déclinés a
chaque niveau depuis le direc-
teur général jusqu’a I'agent.

o Les agents sont évalués sur la
base des chiffres qu’ils ont réali-
sés : la qualité est donc réduite
au chiffre.

Dans cette logique, il vaut mieux faire
se déplacer 5 fois l'usager et le garder
3 mn a chaque fois, quitte a ne pas
résoudre son probleme, plutét que de
le garder plus longtemps, mais une
seule fois, et résoudre son probleme.

Clairement, le but n’est plus de ré-
soudre le probleme de 'usager mais
de faire du chiffre au détriment de
Pindividu. Cela constitue une bonne
illustration de « la gouvernance par
les nombres » analysée par Alain
SUPIOT (Supiot, 2015).
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Au-dela, que disent ces faits d’un point de vue sociologique ?

1. D’abord, que depuis la mise en
ceuvre de la CMU, il existe, au sein
de 1’Assurance maladie, une dis-
tinction entre deux pdles de presta-
tions sociales : celui des assurances
sociales qui demeure accessible
aux cotisants et celui de l'assistan-
ce pour les plus précaires qui ne
cotisent pas. Nous considérons que
la CMU reléve essentiellement de la
logique assistantielle au motif que
la couverture gratuite est attribuée
uniquement sous condition de res-
source (conditions d’attribution que
Lord Beveridge - concepteur d'un
modele universel de protection so-
ciale en Angleterre dans les années
1940 - jugeait indignes).

2. Ensuite, qu’au nom de l'injonction
économique (faire des économies
pour assainir le fonctionnement de
l'institution,) ce sont les plus vulné-
rables qui sont le plus lésés : c’est la
politique du bouc émissaire. Cela est
si puissamment ancré que ce sys-
téme tolere des fraudes de la part
d’employeurs qui ne paient pas leurs
cotisations et, dans le méme temps,
pénalise des usagers vulnérables
souvent sans moyens de recours.

3. Enfin, il nous faut souligner la per-
version du sens des mots employés
adossée a cette nouvelle « gouver-
nance ».

La ou l'on parle d'amélioration de
laccueil, les cas d'urgence sont
souvent ceux qui sont traités le plus
tardivement et le plus lentement.

La CMU est un dispositif d'assistan-
ce qui donne l'occasion aux agents
d’accueil d'incarner 1'Etat face &
des « assistés » (nous employons ce
terme — avec des guillemets — pour
souligner le fait, d’'une part, que
ces individus relevent d'une lo-
gique d’assistance et, d’autre part,
qu’il sont souvent (re)présentés
comme tels dans certains discours
politico-médiatiques, lesquels pro-
duisent des effets qui n’épargnent
pas les agents de l'institution). Et
ce d’autant plus que ces agents
sont encouragés par certaines ins-
tances a suspecter ces « assistés »
d’abuser du systéme de protection
sociale.

Tout en poursuivant son extension
a lintérieur de linstitution, la lo-
gique managériale déployée par
I’Assurance maladie, institution clé
de T'Etat social, tend a externaliser
l'accueil des assistés en enrdlant des
structures partenaires (associations,
structures sanitaires et sociales).

Somme toute, cette belle idée qui
était celle de I'ouverture de la cou-
verture maladie a tous se retrouve
dans les actes étre un processus
bien huilé d’exclusion, marginali-
sation et stigmatisation sur la seule
base du statut de personne « pro-
ductive » ou pas - voire « légitime »
ou pas.

En effet, tous ces éléments s’ins-
crivent dans une logique commune
de rentabilité qui a profondemment
modifié les valeurs fondatrices de
I'institution : le curseur des valeurs
s’est notamment déplacé du qualita-
titif vers le quantitatif et simultané-
ment au nom de la « gouvernance » se
sont mis en place les rouages permet-
tant cette transformation :

e Le terme « nouvelle gouver-
nance » est apparu en 2002 dans
I’Assurance maladie, accompa-
gné d’un systeme d’évaluation
qui substitue le quantitatif au
qualitatif (nous avons vu plus
haut les conditions de produc-
tion de ces chiffres !).

e Cette politique gestionnaire a
abouti a la transformation des
prises des décisions : au sein de
la sécurité sociale, la démocratie
sociale (conseil d’administration
composé en majorité de repré-
sentants salariés qui décidaient
du budget, conformément a la
définition selon laquelle « ceux
qui s’en occupent sont ceux qui
en bénéficient ») est défaite. En
effet, 'approbation des dépenses
a été transférée au parlement via
le vote de la loi de finances de la
Sécurité sociale et de 'ONDAM?.

e Le conseil d’administration de la
sécurité sociale, de décisionnaire,
est devenu une chambre d’enre-
gistrement®.

7. NDLR : et avec I'augmentation de la part de la CSG dans le financement de la sécurité sociale au détriment de celle des cotisations,
la présence méme des salariés au sein du CA sera remise en cause.
8. NDLR : chers confréres, cela ne vous évoque-t-il rien ?
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E- Les enseignements et réflexions tirés de cette étude

de poids aux salariés dans l'orga-
nisation du service et renforcer
les possibilités d’intervention des
syndicats et des représentants des
usagers.

En termes de conditions d’accueil des

populations vulnérables, la priorité
est de repenser les conditions de tra-
vail des agents - et les objectifs qu’on
leur assigne - car les agents bientraités
par Uinstitution seront d’autant plus
bientraitants pour les usagers. 11 faut
donc recruter massivement dans
les organismes afin de permettre
aux agents de disposer du temps
nécessaire a effectivement aider
l'usager ?; il faut également redon-
ner sens au travail des agents en

Les indicateurs des institutions ne
sont pas le reflet de I'activité mais (au
mieux) de la productivité ; il existe un
décalage flagrant entre « la carte et
le territoire » (Supiot, 2015) c’est-a-
dire entre le dit et la réalité. D’ailleurs,
méme si l'institution remplit les

Enfin, il est important de souli-
gner que le recul ou Peffritement
de I’Etat social n’est pas syno-
nyme d’un désengament de I’Etat
mais plut6t une réorientation de
son action et un engagement de
plus en plus fort dans une lo-
gique gestionnaire qui tourne le
dos aux besoins des agents de
Pinstitution comme de ses usa-
gers.

objectifs avancées, ils seront rééva-
lués I'année suivante, il s’agit donc
d’'une course en avant non pas vers
I’équilibre mais vers toujours plus
de productivité.

abandonnant la politique actuelle
de déstructuration des services.

En termes de démocratie sociale, il faut
bien slir revoir et mieux répartir les
prises de décision en accordant plus
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OU SE SITUE LHOPITAL DANS LACCES AUX SOINS DES PERSONNES EN SITUATION DE PRECARITE ?

L'hopital prend en charge 77 % des soins hospitaliers, et 100 % des soins aux précaires.

L'hopital participe par les PASS (cf. Chroniques d’hdpital page 18), mais au-dela des consultations de ces der-
nieres, des hospitalisations peuvent étre nécessaires, dont on sait qu’elles sont plus longues car les patho-
logies sont plus graves. Ces patients insolvables génerent des impayés pour ['hopital. Pourtant, a 'ere du
100 % T2A, il existe une T2A « précarité » qui est loin de couvrir a 100 % les frais de soins.

Les impayés de I’hopital




Prise en charge de la précarité : la T2A m’a tuée

>

Didier Castiel
Economiste de la santé, Enseignant
Chercheur, Université Paris Nord 13

Membre du CEPN : Centre d’Economie de Paris Nord, laboratoire de recherche CNRS
— UMR 7234 dont 'axe santé traite entre autres de '« évaluation économique des
actions et programmes de santé » et des questions de financement de I’hdpital sous

I'angle de la précarité ».

Son theme de recherche personnel est « la précarité et sa prise en charge a ’hdpital :
comment continuer a accueillir tous alors que le budget est de plus en plus contraint ».

Les patients précaires génerent des
frais supplémentaires d’hospitalisa-
tion d'une part du fait de leurs condi-
tions de vie qui engendrent des patho-
logies plus graves et d’autre part du
fait d'un recours aux soins plus tar-
difs. Ces deux aspects se conjuguent,
requérant ainsi des hospitalisations
plus longues®2.

1) 11 existe plusieurs outils financiers
d’accés aux soins pour les patients
précaires (Cf. Un pas de coté accés aux
soins page 10) mais aucun d’entre eux
ne permet de répondre aux besoins
spécifiques de la précarité :

La CMU (couverture maladie univer-
selle), rebaptisée en 2016 PUMA (pro-
tection universelle maladie) permet
I'acces aux soins d’hospitalisation et
de ville pour tous ceux qui exercent
une activité professionnelle en France,
ou qui résident en France de facon
stable et réguliere. Mais cependant,
elle ne tient pas compte des besoins
spécifiques liés a la précarité lors des
hospitalisations, c’est-a-dire que la
part complémentaire ou encore le
forfait hospitalier journalier, voire les
franchises médicales et les participa-
tions forfaitaires restent a la charge du
bénéficiaire des soins.

Les complémentaires santé CMUc et
ACS (aides a la complémentaire santé)
sont attribuées en fonction des res-

sources et pas des besoins spécifiques
ou particuliers. Elles permettent une
couverture complémentaire a condi-
tion que la personne ait opté pour
une mutuelle présélectionnée par la
CPAM (choix parmi 30 propositions
uniquement) ; et ces mutuelles pri-
vées, conventionnées avec la CNAM,
sont souvent les plus cheres (le patient
précaire doit donc supporter une par-
tie importante du montant de la prime
annuelle, puisque le cheque délivré
par la CPAM pour le compte du bénéfi-
claire est d'un montant maximal d'un
peu plus de 500 euros par an, alors que
les cotisations mensuelles des béné-
ficiaires peuvent étre d’au moins 120
€uros par mois pour une couverture
complémentaire de base, montant
dépendant principalement de l'age
du bénéficiaire). De surcroit, ces mu-
tuelles ne sont pas les plus intéres-
santes en termes de couverture, ce qui
aboutit a un renoncement qui s’ajoute
au non-recourss.

Or, les personnes sans complémen-
taire santé sont celles qui déclarent le
plus souvent avoir renoncé a des soins
(53 %). Le taux de renoncement a au
moins un soin pour des raisons finan-
cieres est de 25 %. Ce taux passe a 39 %
pour les personnes les plus pauvres et
a 13 % pour les plus aisés (rapport ESP
2017). Ces divers dispositifs « jettent
dans les bras » de I'hdpital une popu-

lation précaire exclue des consultation
de ville du fait du restant a charge
important lié a 'expansion des hono-
raires libres.

Enfin, il existe des dispositifs com-
plémentaires d’accueil des patients ad
I’hopital tels que prévus par Darticle
76 de la la loi du 29 juillet 1998 (Loi
n°98-857) : les PASS (Permanences
d'acces aux soins de santé) pour
tous ceux qui n'ont aucune couver-
ture maladie. Cependant, elles n'as-
surent que des consultations mé-
dico-sociales pour les personnes en
grande précarité, sans se préoccuper
des éventuelles hospitalisations qui
pourraient étre nécessaires en aval
(Cf. Chroniques d’hdpital : PH en PASS
page 18).

2) La T2A impacte ces dispositifs et
participe a la limitation de I’acces aux
soins des patients précaires.

Les PASS ont remplacé les consul-
tations de précarité. Celles-ci ont
disparu lors de l'instauration de la
T2A, tout simplement parce que la
T2A ne prévoie pas de financement
pour la précarité. Or, les consulta-
tions de précarité existaient dans
tous les hoépitaux, tandis que les
PASS ne sont implantées que dans
les hopitaux volontaires ou dési-
gnées par 'ARS pour I'étre. De fait,
le maillage d’acces aux soins de la
précarité est moindre.

Actuellement, il existe un glisse-
ment tres fort vers 'hospitalisation
de jour puis vers la prise en charge
ambulatoire au détriment de I'hos-
pitalisation classique, ce qui permet
de diminuer puis supprimer les frais
hoteliers et de ne garder du malade
que les actes techniques, T2A com-
patibles. Aussi, hors du cadre hos-
pitalier (en l'occurrence des PASS),
les patients précaires sont donc

1. En France, une étude a montré qu’a GHM identiques, les patients précaires avaient une durée de séjour globalement supérieure de 2,52 jours par rapport aux patients
non-précaires, ce qui était associé a un surcotiit pour les hépitaux de 33% (Mathy et al. 2000).

2. Les résultats mettent en évidence un allongement des durées de séjour pour des patients précaires (+16 %), et en particulier pour des patients isolés socialement (+17 %),
c’est-a-dire ayant des besoins d’assistance ou de soins d’hygiéne, et pour des patients mal logés (+17 %). Un faible revenu n’influence pas a lui seul la durée de séjour.
En revanche, un faible revenu associé a de mauvaises conditions de logement augmente significativement la durée de séjour (+24 %).(2) (le panorama des ETS 2010)

3. « Le bénéfice d’une assurance maladie complémentaire, en complétant les remboursements de la Sécurité sociale, permet de limiter les restes a charge et favorise I'acces
aux soins. C’est pourquoi les pouvoirs publics ont mis en place la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) puis 'aide a 'acquisition d'une complémen-
taire santé (ACS) pour permettre aux plus modestes de bénéficier d’une couverture complémentaire. En 2014, le taux de recours a la CMU-C était estimé entre 64 % et

77 % et celui de ’ACS (personnes ayant demandé I'attestation-cheque) entre 30 % et 43 % » rapport ESP 2017.
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confrontés au paiement a I'acte pour
des consultations de ville (ce qui leur
est rendu difficile voire impossible
du fait de leur non solvabilité.

3) Au sein de I'hopital la T2A ignore
la précarité

La T2A lisse et homogénéise les be-
soins et donc elle ne tient pas compte
des spécificités de chacun* Il existe
bien des items de codage précarité
mais pas pour tous les GHM : il s’agit
d’un correctif précarité (somme forfai-
taire allouée) qui est utilisé :

Sur des critéres laissés a 'apprécia-
tion du médecin codeur, donc mal
codée car il n’existe pas de base de
criteres d’évaluation ou d’apprécia-
tion objective de la précarité, seule
la perception subjective du méde-
cin codeur au regard de la situation
sociale du patient entre en ligne
de compte, comme par exemple, la
perception de minima sociaux ou
encore d’étre sans abri.

Ne s’appliquant qu’a certaines pa-
thologies ou encore certaines di-
mensions de la pathologie. Par
exemple : tous les actes réalisés en
hospitalisation ambulatoire (hos-
pitalisation inférieure a la journée)
ne donnent pas lieu a financement
supplémentaire quelles que soient
les conditions socio-économiques
intrinseques du patient. II n'est
donc pas possible de garder le pa-
tient plus longtemps, méme si ses
conditions sociales justifieraient un
séjour plus long. De méme, plus la
pathologie est grave, plus la possi-
bilité d’'une dotation supplémen-
taire s’amenuise, voire disparait
(cf. exemple ci-dessous).

REFERENCES

Circulaire N°DGOS/R5/2013/57 du 19 février 2013 relative au guide de contractualisation des dotations financant les missions d’intérét

La dotation est insignifiante, de
l'ordre de 100 a 200 euros : elle ne
couvre évidemment pas les frais
d'hospitalisation supplémentaires
et incite ainsi 'hdpital a ne pas re-
cevoir les précaires ; par exemple,
au hasard dans la base de données
de la tarification T2A : le GHM « En-
torses, luxations et dislocations du
bras et de l'avant-bras » est repré-
senté par 4 niveaux de gravité (GHM
08M211 a 08M214), engendrant
un colt de plus en plus élevé pour
chaque niveau, comme en témoigne
le tableau suivant :

GHM Entorses,

Tarif du
sgjour (€)

Dotation par
journée supplé-
mentaire (€)

luxations...

Source : tarif GHS publics, 2013

On constate cependant sur cet exemple
que pour les cas les plus graves, néces-
sitant plus de moyens financiers entre
autres, la dotation supplémentaire
disparait, alors méme que les cas les
plus graves se retrouvent le plus sou-
vent parmi les patients précaires...
Cherchez l'erreur !! Cette logique se
retrouve a titre général pour tous les
GHM : plus le niveau de gravité est im-
portant, plus la dotation par journée
supplémentaire tend vers zéro !

L'ARS a toujours la possibilité de
décider de donner une enveloppe
supplémentaire (MIGAC-précarité)
si elle estime que l'intérét général
sur la territoire requiert de prendre
en charge la précarité®.

général/p 249 - http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2013/04/cir_36777.pdf

Les patients en situation de précarité accueillis en court séjour restent-ils plus longtemps a I'hdpital ? Le panorama des établissements de

santé - 2010 DREES p 29 ; http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/etabsante2010-4.pdf

L'impact de la prise en charge des patients en situation de précarité sur les hospitalisations de court séjour mission PMSI/CTIP, Caryn
MATHY, Max BENSADON - Décembre 1999.

Il s’agit d'une dotation directeur
dépendant puisque le directeur de
I’établissement doit étre deman-
deur de la MIGAC-précarité aupres
de I'ARS dont il dépend. L'accueil
des patients précaires est donc un
choix volontaire de I'établissement,
sachant que si ce choix est fait, alors
les dotations supplémentaires se-
ront forcément limiteées.

Aujourd’hui la T2A finance 100 % de
Pactivité hospitaliere, mais en réalité
elle ne couvre que 30 % de I'activité ef-
fectivement réalisée a I'hopital : quid
des 70 % restants ?

Quand il n'existe pas de prise en charge,
il faut trouver des ressources ailleurs,
qui passent par des procédures de co-
dage autres. La T2A, parce qu’elle est
actuellement le pilier inamovible du
financement de I'hopital, est de fait un
frein fondamental a I'innovation et a
I'adaptation.

Par ailleurs, elle procede d’'une atteinte
a 'égalité d’acces aux soins car elle
génere de facto une exclusion liée a la
pathologie mais aussi au malade : en
I’absence de codage, la prise en charge
peut étre abandonnée.

Enfin, elle engendre de mauvais co-
dages en ce sens qu'’ils ne reflétent pas
la réalité du terrain et de fait altere la
qualité des données de santé publique.

En résumé : concernant la prise en
charge de la précarité (et pas que) la
T2A ne regle rien : au contraire elle
crée encore plus d’éloignement aux
soins du fait de sa focalisation sur
I’acte technique.

Il est urgent d'y adjoindre le concept de
handicap social (voir infra "Il y a forcé-
ment quelque chose a faire").

http://www.departement-information-medicale.com/wp-content/uploads/2009/05/rapport-prec_dec_1999.pdf

Rapport ESP 2017 page 60 Indicateurs d’acces aux soins.
http://invs.santepubliquefrance.fr/publications/etat_sante_2017/ESP2017_Ouvrage_complet_vdef.pdf

La T2A, Une standardisation de type industriel, mais non dénuée d’effets pervers. D.CASTIEL (diaporamma)

4. Tous les soins ne sont pas standards : la T2A occulte la majorité des soins et ne peut répondre aux besoins de la population. (la T2A Une standardisation de type indus-

triel, mais non dénuée d’effets pervers. D.CASTIEL)

5. Les MIGAC précarité sont attribuées en tenant compte de la proportion de patients recus par I'établissement bénéficiant d’une prestation Couverture maladie universelle
(CMU) (PUMA a présent) , Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) ou Aide médicale d’état (AME). Cependant, seuls les établissements accueillant plus
de 10,5% de patients bénéficiaires de I'une de ces prestations (13,5% des établissements MCO en 2010) peuvent en bénéficier. La dotation MIG précarité sert a financer les
surcotits structurels et organisationnels générés par la présence, dans une proportion plus forte que la moyenne, de patients précaires (francophones ou non francophones)
au sein de la population prise en charge dans I'établissement de santé. Il s’agit majoritairement de frais de personnel dédié (y compris interprétes/médiateurs éventuels)
et de factures impayées (1) (La prise en charge spécifique des patients en situation de précarité.)
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LY A FORCEMENT QUELQUE CHOSE A FAIRE...

Créer, c’est aussi donner une forme a son destin.
Albert Camus, Le Mythe de Sisyphe

« Elles soulignent l'extréme fragili-
té sociale de certaines populations
migrantes vivant dans les camps et
dans la rue, mais aussi l'action exem-
plaire menée par des structures pu-
bliques (les PASS, le Samusocial...) et
des associations humanitaires (le Co-
mede, Médecins du Monde, Médecins
Sans Frontiéres, la Croix-Rouge...)
pour soigner, ouvrir les droits des mi-
grants a la santé et trouver des ré-
ponses a des situations sociales dra-
matiques. » [12].

Le Conseil National de I'Ordre des
médecins s’est penché sur l'acces
aux soins dans le territoire [21], sa
« proposition » : la création et la
répartition des maisons pluridis-
ciplinaires de santé sur les terri-
toires ».

S’agissant de l'accés aux droits,
Médecins du Monde [22] [23] sui-
vis en cela par ’Académie Na-
tionale de Médecine (Cf III) pré-
conise l'intégration de 'AME au
régime général de la sécurité so-
ciale, afin que 'universalité de la
prise en charge de santé soit en-
fin achevée : rappelons que I'AME

n'ouvre pas droit aux mémes
prestations que la PUMA (notam-
ment ’AME ne rembourse pas les
frais de prévention ou de traite-
ment des enfants ou adolescents
handicapés).

Dans le méme ordre d’idée, la gé-
néralisation du tiers payant peut
représenter une avancée impor-
tante pour ces patients peu ou
pas solvables).

D’un point de vue structurel, la
100 % T2A apparait de plus en
plus comme un miroir défor-
mant de l'activité hospitaliere,
transformant les réunion de CME
en exposés de chiffres (écrits
petit) énoncés par une direc-
teur(trice) des finances au bord
du suicide. Alors la précarité...

Dans son rapport portant sur
« T'évolution des systémes de finan-
cement des établissements de san-
té » [24], le député O. VERAN sou-
ligne la nécessité de réfléchir a
une meilleure prise en charge de
la précarité et réfléchit a définir
des « profils sociaux » des éta-
blissements avec analyse rétros-
pective des prises en charge des
patients précaires. A contrario,
Didier Castiel propose une es-
timation a priori du surcoGt lié
a la précarité grace une T2A so-
cial-isable [25].
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Le concept de handicap social retrace
le désavantage social, qui peut d’ail-
leurs n’étre qu’une situation tempo-
raire et non pas un stigmate porté a
vie, comme peut l'étre le handicap
physique ou mental. Il n'y a pas né-
cessairement analogie entre ces trois
handicaps.

1) Nous avons construit un modele
(travail initié des 1995) d’allocation
de ressources basé sur un score de
précarité. Celui-ci permet d'identifier
et de repérer les besoins de la popu-
lation précaire et donc d'identifier
le besoin en ressources supplémen-
taires pour la prise en charge de leur
santé et/ou de leur condition sociale.

La faisabilité et la pertinence du
score de précarité ont été testées sur
un CHU parisien et sur un certain
nombre dhoépitaux des UGECAM!
(hopitaux gérés directement par la
CNAM). Le modeéle a été informatisé
et des lors, le score de précarité peut
étre calculé des I'admission du pa-
tient a I'hopital.

En pratique, les besoins spécifiques
(en loccurrence une durée d’hospi-
talisation plus grande) sont calculés
et connus des le début de I'hospita-
lisation, ce qui permet de demander
un financement supplémentaire basé
sur une réalité et non plus sur un
forfait.

Didier Castiel
Economiste de la santé, Enseignant
Chercheur, Université Paris Nord 13

2) En 2005, nous avons meneé un tra-
vail au sein d’'un établissement pu-
blic de santé en couplant un ques-
tionnaire de handicap social au
programme de médicalisation du
systeme d'information (PMSI)[1]. Le
but était de connaitre les handicaps
sociaux de la population prise en
charge et leurs répercussions éven-
tuelles (allongement de la durée
moyenne de séjour [DMS], journées
d'hospitalisation mobilisées). Dans
notre étude, un handicap social (de
moyen a tres sérieux) a été identifié
dans les 2/3 de la population prise en
charge. D’'un point de vue médical,
cette population n’était pas plus ma-
lade et ne consommait pas plus de
médicaments. En revanche, la durée
d’hospitalisation était augmentée de
1 jour en moyenne. Il existe donc une
répercussion réelle du handicap so-
cial sur le fonctionnement de I'hopi-
tal avec un surcotlt ignoré de la T2A.

Depuis bientét 50 ans, de nom-
breuses études ont montré que 'aug-
mentation des inégalités sociales
était a l'origine de 'aggravation des
inégalités de santé. Reconnaitre les
situations de handicap social per-
mettrait aux établissements d’antici-
per sur le surcott lié au supplément
de besoins dans cette population
(aux pathologies graves et souvent
multiples).

Vers une T2A social-isable (et social lisible)

3) En 2008 [2], nous avons répété
létude?.
que le questionnaire de handicap so-

Nous avons alors montré

cial permet d'identifier :

Les variations de situations dans le
temps et certainement dans l’es-
pace.

Les changements de facteurs qui
influent dans le temps dans la
constitution du handicap social.

Par ailleurs, nous avons pu confir-
mer que les patients les moins han-
dicapés sociaux sont plus favorisés
en considération de leur état de san-
té. Et enfin, cette étude nous a dé-
montré que la tendance globale a
la réduction de la durée d’hospitali-
sation s’applique également a la po-
pulation relevant du handicap social
dont la durée moyenne de séjour se
rapproche de celle de la population
générale : preuve s'il en est du for-
matage de la prise en charge des pa-
tients au détriment de toute prise en
compte de spécificité fut-elle sociale.

4) Ce modele a été proposé a
I'époque au Ministre de la Santé
concerné qui a répondu que la CMU
était 1a pour ¢a, c’est-a-dire pour ré-
pondre a la précarité. Et bien non,
la CMU n’est pas la pour cela car la
protection médicale universelle rem-
bourse des soins mais ne tient pas
compte des besoins de financement
supplémentaires.

1. Organismes de droit privé a but non lucratif, les UGECAM gerent les établissements de santé privés d'intérét collectif (ESPIC) de I'Assurance Maladie qui
oriente, organise et développe leurs activités en cohérence avec les besoins de son territoire de santé..Le GROUPE UGECAM compte 225 établissements
sanitaires et médico-sociaux. Il est expert dans des domaines pointus : grands brilés, obésité infantile, traumatismes craniens et orthopédiques, patho-
logies médullaires, amputations. Avec plus d’1 milliard de CA, il est le premier opérateur privé a but non lucratif.

2. Les marqueurs d'une situation de précarité ou de défaveur dans notre société sont le revenu, I'’environnement social (conditions de vie, de travail, sou-
tien social), le statut social et les marqueurs socio-démographiques (lieu de résidence, genre, etc.), ces données ont été associées aux durées moyennes
de séjour (DMS), groupes homogenes de malades et de séjours (GHM, GHS) et les actes réalisés pour chacun ont ainsi été recueillis (PMSI).
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La T2A a démontré son inaptitu-
de a mettre en adéquation l'activi-
té de soins prodiguée et celle qui est
comptabilisée. Par le biais du handi-
cap social, elle démontre également
I'étendue du désengagement social
de I'hépital.

5) Il faut asseoir le financement sur
les besoins du patient tant médicaux
que sociaux, ce qui suppose de dis-
poser de criteres d’identification de
patients, et notamment de criteres

objectifs de repérage de la précarité.
La médecine n’est pas formatable. Le
soin n’est pas que technique, il est

aussi social et ce d’autant plus qu'il
s’agit de soins hospitaliers.

Il faut donc envisager des structures
de continuité du soin non technique
en lien avec ou au sein de I'hdpital,
permettant de répondre a ce double

besoin médical et social. Aujourd’hui,
on ne peut plus se permettre de faire
de I'hébergement social dans un lit
meédicalisé ; on doit les dissocier bud-
gétairement mais pas forcément géo-
graphiquement : comment socialiser
le GHS ?

Mais transformer un lit médicalisé

en lit d’hébergement requiert de dis-
poser de critéres objectifs d’aide au
médecin pour identifier les besoins
du patient : c’est la que se situe la
fonction du questionnaire de handi-
cap social.

[1] D. Castiel, P.-H. Bréchat, C. Segouin, M.-C. Grenouilleau, D. Bertrand, «Hopitaux publics, T2A et handicap social», Gestions hospita-
lieres n° 457, juin/juillet 2006, pp. 241-45.

[2] D.Castiel, P-H. Bréchat, R. Rymer, M.-C. Grenouilleau, « Handicap social et hopitaux publics : Il est temps de penser a un GHS « so-
cial-isable » » - Gestions Hospitalieres - 1 eeptembre 2008, n° 478 PP. 452-456.

Soigner tout le monde bénéficie a tous. Le premier a avoir amené cette notion est certainement
Arrow dans un article de 1963 [26]. Il propose qu'un bon état de santé général pour une population est bon
en soit pour la collectivité dans son ensemble et le surcolt ainsi engendré suppose une ameélioration du
bien-étre collectif de tous et des économies a terme : prévenir le tabagisme ou lutter contre, permet de ne
pas avolr a soigner les cancers qu'il induit et les individus en meilleure santé sont donc plus productifs et
la nation s’enrichit. La santé est un bénéfice pour l'individu (plus grand bien étre individuel) mais égale-
ment un investissement au bénéfice de tous (plus de richesse produite). Et ce d'autant plus que la richesse
produite est de l'humaniteé.

Alors ? Bismark, Beveridge... ou Arrow ?
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Alfred Spira (MD, PhD) est professeur
honoraire de Santé Publique et
d’Epidémiologie a la Faculté de
Meédecine de ’Université Paris Sud,
membre de I’Académie nationale de
Médecine. Chef de service a I’hépital de
Bicétre, il a dirigé une unité de recherche
de ’'Inserm et 'Institut de Recherche en
santé Publique (IReSP). Il a participé a
de nombreuses instances scientifiques
nationales et internationales. Il est,
depuis janvier 2014, médecin bénévole
du Secours populaire francais et au
Samusocial de Paris. Il défend une
position pluridisciplinaire et politique
de la santé publique, ou chaque
discipline apporte son regard critique
et dialogue avec les autres, tout en
gardant ses spécificités théoriques et
méthodologiques.

Il contribue a la prise en considération
de la santé dans la dynamique sociale
par de nombreuses interventions :
articles dans la grande presse,
émissions radio (Science culture) et
télé (Journal de la santé), organisation
de débats publics (les Jeudis de la
santé avec Inserm, Institut Pasteur et
Libération)

INTERVIEW =
ALFRED SPIRA 1§

Médecin, Académicien, Humain

L'académie Nationale de Médecine a publié en juin 2017 un
rapport intitulé « Précarité, pauvreté, santé » qui fut approuvé
par une large majorité de ses membres.

Ce rapport [1], structuré en 5 parties (état des lieux, dispositifs
existants, pistes de réflexion, recommendations) se termine no-
tamment par ces mots :

« Les personnes précaires et pauures présentent des caractéristiques spé-
cifiques qui justifient qu’au-dela des dispositifs socio sanitaires de droit

commun et de I'important budget qui leur est consacré, elles bénéficient
d’une attention particuliére du point de vue médical et préventif ».

Alfred Spira est le rapporteur de ce travail. C'est lui que nous
interrogeons aujourd’hui pour Le MAG.

A Monsieur Spira, cher confrére, comment
est né ce rapport ?

des confreres vis a vis de per-
sonnes bénéficiant de la CMU,
méme sl cette situation va
vers l'amélioration du fait de
la possibilité de signaler ces
refus au Défenseur des droits.
Le CNCOM s’est d’ailleurs saisi
de cette question et y travaille
(NDLR : « L'Ordre des médecins,
ayant appris que des médecins
affichaient, sur des sites de prise
de rendez-vous en ligne, leur refus
de prendre en charge des patients
attributaires de la CMU-C et de
AME, tient a affirmer qu'un tel
comportement est absolument inac-
ceptable, tant sur le plan déontolo-
gique que moral »[2].

J’ai une double appartenance :
en premier lieu, en tant que
médecin, a I’Académie natio-
nale de Meédecine, en deu-
xieme lieu, en tant que bé-
névole, a des organismes en
grande proximité
personnes en situation de pré-
carité :
ris et le Secours Populaire. Le
médecin que je suis se trouve
ainsi confronté a la réalité de
situations médicalement et hu-
mainement insupportables.

avec les

le Samu Social de Pa-

J'entends par la 'absence to-
tale d’acces au systeme de
santé, le refus de soins par
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A contrario, j’entends aussi par
« situations insupportables » les
attitudes de renoncement aux
soins de plus en plus fréquentes
et de plus en plus déléteres
pour les personnes concernées...
Si le renoncement touchait au-
paravant l'acces aux lunettes et
aux soins dentaires (des renon-
cements qul n'en sont pas moins
préjudiciables car ils alterent les
possibilités d’intégration sociale
et la qualité de vie), il englobe
a présent les consultations chez
le medecin spécialiste et méme
chez le généraliste. Environ 25 %
a 30 % des personnes résidant
en France retardent ou renoncent
aux soins car ils n'en ont pas les
moyens financiers. La santé n’est
clairement pas au cceur des pré-
occupations des plus pauvres.

Concernant l'attribution de la
CMUc l'automatisation et de I'aide
complémentaire d’état, rappelons
que le non recours aux dispositifs
existants est tres important, et ce
pour des raisons complexes : ne

comprennent pas, ne s’en préoc-

cupent pas, se retrouvent dans
une situation bouleversante avec
une diminution brutale de leurs
revenus du fait du chdomage et
un refus de se voir pauvre. Les
participations forfaitaires et les
franchises médicales qui frappent
durement les personnes les plus
pauvres et malades, celles souf-
frant d'affections de longue du-
rée, et qui représentent environ
1,5 milliards d'euros par an,
devraient étre progressivement
supprimées. L'acces aux méde-
cins généralistes et spécialistes
sans dépassements dhonoraires
devrait étre rendu possible pour
tout le monde sur tout le terri-
toire national. Dans ce cadre 13,
I'application du 1/3 payant géné-
ralisé serait d'une grande aide

Enfin, ma position de médecin bé-
névole me donne a observer qu’'en
France, il existe véritablement des
exclus de la santé (NDLR : « Fran-
cais ou non, (en France) 5 millions de
personnes sont exclues de la santé et
ne doivent plus I'étre », Dr Francoise
Sivignon, Présidente de Médecins
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du Monde) [3]. Et cela aussi est
insupportable. Outre les deux rai-
sons évoquées en amont, il faut
en souligner 3 autres :

D’abord 'exclusion passive, par
défaut d’acces aux droits : par-
mi les ayants droits potentiels,
2/3 des personnes n’ont pas re-
cours a l'aide complémentaire
santé, 1/3 n'ont pas recours
a la CMUc. Pourquoi ? Parce
que dans le fonctionnement
de notre systeme de santé,
l'acces aux droits au soin né-
cessite un cheminement d'une
complexité, d'une étrangeté, et
d'une opacité qui découragent
(cf. Dossier « acces aux soins »).

Exclusion par omission, au re-
gard des actions de prévention
(vaccinations, dépistages,
formation) qui n’atteignent les
populatiosn précaires que rare-
ment voire pas du tout.

n-

Exclusion active, instrumentali-
sée, des Mineurs Etrangers Iso-
lés de leurs droits fondamen-
taux par « utilisation » de la
santé via le si décrié age osseux.



Or, il se trouve que les membres
de 1'Académie
Médecine sont trés sensibles a
I’état de santé des migrants et
réfugiés et plus généralement
des personnes pauvres ; un Col-
loque « Précarité, pauvreté et san-

Nationale de

té » avait déja été organisé par
I'académie de Médecine en col-
laboration avec le Secours Popu-
laire Frangais le 07/10/2015. Il y
a donc eu conjonction entre 1'ini-
tiative d'un groupe de personnes
qui se sont saisies du dossier de

la santé et la précarité et le sou-
tien de I'ensemble des membres
de l'académie. Le rapport de tra-
vail que nous avons présenté a
été appouvé a 63 %.

La conclusion de ce rapport « Des efforts particuliers doivent étre
développées pour préserver la santé des populations les plus

vulnérables » améne a des recommandations dont il nous semble
que nous pouvons les résumer ainsi :

1) Optimiser ce qui est existant
(notamment par la coordina-
tion des acteurs sociaux et
de la santé impliqués dans
la prise en charge des popu-
lations précaires).

2) Créer une véritable condition
d’accés aux soins et a la pré-
vention (la mesure phare étant
la fusion des dispositifs exis-
tants -CMUc, ACS, AME- et I'au-
tomaticité de leur attribution).

3) Reconnaitre la spécificité de
ces populations :
Tant sociale (La précarité peut
étre la conséquence de nom-
breuses situations meédicales
(maladies chroniques, handi-
caps, troubles psychiatriques,
personnes vulnérables et iso-
lées), médico-sociales (déficits
fonctionnels, dépendances liées
a l'dge) et socio-économiques
(exclusion sociale quelle gqu'en
perte de reve-
nus, chdémage, migration, fa-
milles monoparentales). Chez
les migrants ou les populations
déplacées, 'entrée en précari-
té est plus ou moins accentuée
par leur culture, leurs difficul-
tés d'usage de la langue fran-
caise et leurs origines).

soit la cause :

Que sanitaire (Parmi les plus
précaires, le risque de dépres-
sion est multiplié par 2,4, celui

de maladies métaboliques par
2,9, de maladie cardio-vascu-
laire par 1,4).

Et leur accorder une attention
humaine particuliere (« la vul-
nérabilité, I'inquiétude et la perte
de dignité de ces personnes qui
basculent dans la précarité ».

Le risque de mortalité dépend tres
fortement du niveau absolu de res-
sources des individus, mais aussi
largement de 'environnement so-
cial et économique ; les inégali-
tés sociales de santé ne sont pas
entierement expliquées par l'effet
de l'éducation et des conditions
de travail. Pour les enfants, les
conséquences de la précarité des
parents sont nombreuses.

L'accés aux soins et a la préven-
tion est une priorité ; bien en-
tendu, la fusion des dispositifs
existants et l'automaticité d’at-
tribution aura un colt mais elle
sera source d'économies car elle
diminuera le retard au diagnos-
tic et augmentera les chances de
guérison. En fait, ce qui est une
véritable dépense supplémentaire
dans l'immeédiat est a moyen et
long terme bénéfique pour les
individus et la communauté en
termes de santé publique.

La situation telle qu’elle existe
aujourd’hui n’est ni satisfaisante
pour les individus ni viable pour
la communauté : par exemple,

nous ne disposons d'aucune in-
formation sur la couverture vac-
cinale des personnes arrivant en
France deés lors qu'ils ne sont pas
demandeurs d’asile. Or, les de-
mandeurs d’asile ne représentent
environ que 70 000 / 200 000 per-
sonnes arrivant en France chaque
année et parmi eux, seuls 10 a
15 000 obtiennent une réponse
positive a leur demande. Toutes
les autres personnes ne bénéfi-
cient d’aucune surveillance mé-
dicale, et parmi elles il y a de
nombreux enfants non scolari-
sés qui échappent totalement a
la prévention et au suivi.

Médicalement, sans AME, ils n’ont
acces qu’aux associations et aux
PASS ; mais ne vont pas volontiers
aux PASS car craignent qu'on ne
leur demande leurs papiers, ce
qui n'est en réalité pas le cas. Je
me souviens d'une dame logée
dans un hoétel du SAMU social a
200 metres de 'hopital Saint An-
toine a Paris. Cette personne était
dépressive et suspecte tubercu-
lose pulmonaire. Néanmoins, elle
ne voulait se rendre au PASS car
elle craignait d’étre dénoncée.

C’est dans ce contexte que I’AME
systématique prend tout son
sens : pas de démarches, pas
d’obstacle lié a la barriere de
culture, de langue ou tout sim-

plement au vécu antérieur.
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Cependant, je pense qu'il faut
mettre une condition de du-
rée de séjour car ces disposi-
tifs ne doivent pas s’enclencher
pour les personnes de passage.
On aborde alors le probleme de
I'homogénéisation de fonction-
nement de l'acces aux systemes

de santé au niveau européen. Les
personnes migrantes peuvent sé-
journer dans différents pays, une
meilleure communication devrait
faciliter leur suivi médical.

Mais pour que ce soit automa-
tique, il faut d’abord les identi-
fier : les demandeurs d’asile sont

b

visibles, repérés, mais tous les
aqutres sont invisibles :
les identifier ?

comment

Il faut ceuvrer afin de les aider
a se faire connaitre aupres des
services compétents, en particu-
lier la Sécurité sociale.

Quel serait votre message aux médecins hospitaliers ?

A 1'’Academie de Médecine, nous
défendons une médecine huma-
niste. Alors mon message serait :

« Restons humains quelles que

soient les
taires ».

contraintes budge-

J’al en mémoire une réunion de
péle avec la Direction des fi-
nances de mon hopital sur le su-
jet des frais médicaux impayés ;
cette réunion se tenait en hiver,
dehors il faisait froid et il avait
neigé. Le directeur des finances

posait la question : mais com-
ment éviter les impayés ¢ c’est
alors qu’'une aide soignante pré-
sente a la réunion a pris la pa-
role : « La semaine derniere un
SDF est mort devant la porte de
I'hopital ; personne ne travaille
pour cela ». C'est cela la question.

Lutter contre toutes les inégalités,
mettre en ceuvre la solidarité, doter
la puissance publique de moyens
efficaces sont les objectifs d'une
démocratie sanitaire souhaitable.

Protéger la santé, c'est-a-dire le
bien-étre de chacun est non seule-
ment I'honneur et le devoir d'une
nation, c'est aussl garantir sa ri-
chesse par la protection du bon-
heur d'étre en bonne santé, par
la préservation de la capacité de
chacun a travailler et par le déve-
loppement de services et de pro-
ductions que la santé représente.
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Le 20 juin 2017 I’Académie de méde-
cine a adopté le texte du rapport in-
titulé « Précarité, pauvreté et santé »
et dont le rapporteur était le Pr Spira.
En voici les grandes lignes :

La précarité est l'incapacité des in-
dividus a jouir de leurs droits fon-
damentaux, en particulier dans le
domaine de la santé. Pauvreté et pré-
carité sont intimement liées. Il y a
en France environ 9 millions de per-
sonnes vivant au-dessous du seuil de
pauvreté, dont 3 millions d’enfants,
140 000 personnes vivant a la rue (les
« SDF ») dont environ 32 % ont une
ou plusieurs pathologies psychia-
triques. La France accueille chaque
année 200 000 migrants.

Parmi les plus précaires, la mortalité
et la morbidité sont augmentées. La
pauvreté et la précarité entrainent
une moins bonne vaccination des
enfants, des adultes en plus grande
surcharge pondérale et qui consom-
ment plus d’alcool et de tabac, et
un risque accru de dépression et du
risque suicidaire ; la participation
aux dépistages des cancers sont plus
faibles et les campagnes de préven-
tion sont d’autant moins efficaces
que le niveau de revenus est bas.
L'accés aux soins et a la prévention
d’une partie de la population est dif-
ficile, en particulier les personnes
vivant a la rue, les personnes héber-
gées a I'hotel par le Samu social (115),
les gens du voyage (dont I’espérance
de vie est diminuée de 10 ans), les
migrants...

De trés nombreux dispositifs sani-
taires et sociaux ont été développés
a destination des populations pré-
Aide médicale d’Etat, Cou-
verture maladie universelle com-

caires :

Ce que le rapport dit...

Dr Alexandre ORGIBET
Psychiatre, PH a temps partiel
Président du SYNPPAR (Syndicat des PHs a temps partiels / www.synppar.com)

plémentaire, Aide complémentaire
santé, Equipes mobiles psychiatrie
précarité, Permanences d’accés aux
soins de santé (PASS), Programmes
d’acces a la prévention et aux soins
gérés par la Agences régionales de
santé, etc. De nombreuses associa-
tions humanitaires sont actives dans
le champ de la santé et malgré le
déploiement de moyens importants,
la situation sanitaire des personnes
précaires reste préoccupante.

De nouvelles initiatives doivent étre
encouragées pour que la santé ne
reste pas une préoccupation secon-
daire pour les pauvres et les pré-
caires, et pour favoriser la préven-
tion. Des efforts particuliers doivent
concerner les populations les plus
vulnérables : chdmeurs, personnes
agées, femmes enceintes et enfants,
familles monoparentales, exclus so-
ciaux, en facilitant ’acces aux me-
sures déja existantes (en effet beau-
coup de personnes en situation de
précarité ne touchent pas les aides
ou ne connaissent pas les dispositifs
existants auxquelles elles auraient
droit faute d’informations), en les
coordonnant de facon efficace, et en
développant de nouveaux moyens
facilitant I’acces a la santé.

Des mesures appropriées sont re-
commandées concernant la coordi-
nation des actions dans ce domaine,
la facilitation de l’accés aux droits,
le recours a des technologies faci-
litatrices, le déploiement ciblé des
richesses de notre systéeme de san-
té. Lintégration de ces spécificités
contribuera a faire de la santé un
droit pour tous et a ce qu’il existe
moins de personnes exclues de la
santé.

SYNPPAR

CE QUE LE SYNPPAR EN DIT...

Il est extrémement important et
salutaire que pour un probleme
aussi grave, une institution aussi
respectée que ’Académie de Mé-
decine ait publié ce rapport.

Outre le fait que celui-ci dresse un
état des lieux tres préoccupant du
lien existant entre pauvreté, pré-
carité et le tres important sur-ris-
que de morbi-mortalité qui en
découle ; nous pouvons, nous soi-
gnants, qui sommes confrontés au
quotidien a ces situations drama-
tiques, nous interroger.

Comment dans la 5% puissance
économique mondiale, avec des
dépenses sociales classées parmi
les plus importantes du monde et
qui se chiffrent en centaines de
milliards d’euros chaque années,
et alors que, lorsque qu'il 'a fallu
dans d’autres situations, certains
gouvernements n’ont pas hésité
a sortir des centaines de milliards

dans un pays pourtant décrits com-

me en « faillite » ?

Comment dans la patrie de Pasteur
des enfants ne peuvent plus avoir ac-
ceés aux vaccins ou méme bénéficier
des soins les plus rudimentaires ?

Au-dela de son contenu propre, ce
rapport pose la question d’une ré-
forme visant une meilleure optimi-
sation de notre systeme de santé
et d’aides sociales qui a l'origine
avait été mis en place pour tous et
en particuliers pour les plus dému-
nis et qui actuellement, de toute
évidence, ne remplit plus son office
comme il le devrait.
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LA PSYCHIATRIE A VISAGE HUMAIN

INICEA RECRUTE Q5

INICEA, un des principaux acteurs de la prise en charge
en psychiatrie sur la France, recrute pour ses structures.
Statut libéral ou salarié selon situation.
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Etablissement Le poste et & temps complel {350/ semaine du lundi au vendredi) ou deiux temps partiel (1Th30 par semaine).
La Résidence Médicalisée Zemgor, disposant de Les middecins présents s répartissent une permanence chague samedi matin,

208 lits d'hébergement permandnt avec PASA, UHR
at UPPY, ainsi gu'un accuei de jour de 12 places et
une plateforme de répil. vous accusille dans un
cadre agréable et dans des kecaux entiérament

réonvis s un projet dynamigue, soutend
par une dauipe pluridisciplinaing cloffde.

En collaboration avec les aultres médecins, vous assunez o prise en charge clinigue des résidents, Vous assures
Ggalement |3 mise en ceuvee du projet de soins, MNvaluation de Fétat de dépendance des résidents suivis (GIR),
la enue dos dossiers médicaus, ka redation avec los familles, ainst que 1o particpation aux projots institwtion-
nals...

Vous réaliser Mévaliation initiale des patients, la définition du projel thérapeutique Individuel et enfin leur sulvl,

L'équipe médicale g paramédicale est pluridisciplinaire : médecin coordonnateur, médecing cliniciens,
Infirmiére générale, infirmiers coordonnateurs, diététiciennes, psychomatriciens. éducateur sportif et physique,
inlirmier, aides SMgnants, accompagnants aducatils et socisur, paychologues, animateurs,
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Adresser CV et intire de mothmibon b @
m.fsoudil@rengonoom | 01234.50.43 50

Etablissement privé & but non lucratif situé dans le 12" arrondissement de Paris, I'hdpal

Les Pierre Rouquiés - les Bluets est entigrement dédié a la gynécologie-obstétrique, il regroupe ;
~une maternité de type 1 gui realice 3000 naissances par an
~ume unité de planification familiale et d'IVG (1100 WG par an), dans be cadee d'un GCS

qui réunit les Bluets, 'hdpital Trousseau et a Ville de Paris
~une unitd d'aide mabdicale & la prooréation (1200 ponctions par an}
~ume unité de chirurgie gynécologlgue
»un centre de santa

Hapital Pigrre

L peédiatee (H/F) assure dans lp jourmnée les urgences on salle de naissance, examing les
nouveal-nds dans les services, participe & la formation du personnel, assure des consultations,
Astreintes & domicile avec une présence sur place le samedi matin et le dimanche mating

Lo maternite est adossde i Fhopim Trousseau, on lien dinsct OF =5 10
aver léquipe de pddiatrie pour fes situations les plus graves A
Salaire selon CCN 51 FEHAR 1

Contact : DRH - drhvi@bluets.org

IMPORTANT CENTRE MEDICAL PARISIEN
RECHERCHE

DERMATOLOGUE
ef';:; GYNECOLOGUE-OBSTETRICIEN
A ceur de votre sansé RADIOLOGUE STATUT SALARIE
CARDIOLOGUE e—
MEDECIN GENERALISTE 5075 erss orsavazar oo

nere




'LES MURETS' NS

LA QUELE EN BRIE

1 Médecin du Travail
temps plein

Mission générale :

Suivi individuel des agents de I'hépital pour éviter toute
altération de la santé du fait du travail avec le concours de
linfirmiére et de la psychologue du service de santé au travail.

Missions spécifiques :

» Conseil sur la prévention des risques
professionnels et les conditions de
travail.

» Surveillance de 'état de santé des
agents en fonction des risques
dexposition.

» Accompagnement des reclassements.

Contact :
5. HUGUEMARD - DRH
0145937124

severine.huguenard@ch-les-murets.fr

e Centre Hospitalier Les Murets
Psychiatrie adultes, Addictologie et Gériatrie

1 Médecin Généraliste
temps partiel

Mission générale :

Activité de médecine générale auprés des patients
adultes hospitalisés en psychiatrie, en unités de
sains et en consultations, en collaboration avec les
équipes pluri-professionnelles.

Missions spécifiques :

» Actions de prévention, de sensibilisation
et dépistage,

: Collaboration avec les médecins généralistes
de ville,

» Participation a la garde somatique selon besain.

Mme le Dr LE BRAS - Chef de Pole
0684420419
catherine.lebrasach-les-murets.fr

C.H. Les Murets -

avenue du Général Lecle

- 94510 LA QUEUE-EN-BRIE

Le Groupement Hospitalier Eaubonne-Montmorency
: recrute des médecins pour son SAU
b Pour compléter un effectif cible de 25

HOPITAL

Le Groupement Hospitalier Eaubonne-Montmorency, établisserment de référence du sud Val &'Oise, est situé aw coeur de la
vallée de Montmaorency et & seulement 14 km de Paris.
La ville d'Eaubonne concilie dynamisme &conomigue, richesse culturelle et patrimoine architectural, tout cela & proximitg de Paris, pour offrir
un cadre de vie et de travail agréable.
On y accide alsément, par la route (415 et A115) ou par le train. Il vous faudra 30 minutes pour atteindre la porte de Clichy ou de Saint Ouen et
25 minutes pour rejoindre Cergy-Ponboise,
Eaubronne est 4 la confluence de trois axes ferroviaires, & 30 minutes des Invalides par le RER €, 20 minutes de la gare du Mord et 25 minutes de
I gare Saint-Lazare

: Létablissement, dom Factivitd augrmente depuis plusicurs anndes, dispose die 1070 lits ot places répartis sur de nombrouses spéciafitgs
LEB TS

T T midicales et chirurgicales, d'une matemnité de niveau I8 avec plus de 3000 nalssances par an, d'un pdle de gériatrie et d'un pdle de psychlatrie.
L

L] Lo services d'urgences prennent en charge plus die 80 000 pastages par an dont 54 000 aux urgences adultes.

Pour renforcer son équipe médicale, létablissement recrute des praticiens hospitaliers, praticiens contractuels ou

praticiens attachés, au sein de son service d'accuell des urgences adultes, Urgentistes polyvalents titulaires CAMU ou en
cours, ou expérimentés urgences géndrales ; possibilitds pour médecing spécialisés en traumatologie.

matériel  approprié

entrale de surnveillanc

i -'irq_- contact avec

Chef de pole- le Dr E. Jacquaes au 01 34 06 67

- valerie.chapelle@ch-simoneveil.fr
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Médecins, professionnels de santé,
le Département de l'Indre facilite
votre installation !

L'Indre, un territoire accueillant et dynamique

a 2 heures de Paris.

= B structures sanitaires (dont le Centre Hospitalier de Chiteauroux)

= B structures médico-sociales {dont le Centre Départemental
Gériatrique de I'indre)

« 18 Maisons de Santé Pluridisciplinaires (M5FP)

Vious étes médecin généraliste ou spécialiste ?

Le Département de Pindre attribue une alde financiére de
15 000 euros aux medecins sinstallant en libéral pour la premiére
fois sur le territoire. Cet avantage est également appligué aux
dentistes.

Vous étes étudiant en 3*™ cycle en médecine 7

Une aide de 600€/mois pour la durée du cycle vous sera allouée
si vous vous engagez a vous installer dans e département durant
5 ans.

Vous étes interne en médecine générale 7

Le Département de |'Indre met a votre disposition des solutions
de logement en colocation & moindre cout et vous accompagne
y Em—l T L de facon personnalisée pendant la durée de votre stage. De
plus, si vous réalisez votre stage auprés d'un praticien libéral du

| diassts o S0

_'m ““! ! ! - département, vous bénéficierez d'une aide forfaitaire de 400€.
— /) -,g
= i, P

DEPARTEMENT DE L'INDRE

Pré n et du Devel Social (DP
départementa
atime

36000 CHJ www.indre.frisante

www.senlor3e.fr

Dammarie situé dans I'agglomération chartraine

recherche UN Médecin spécialisé

(ophtalmologue, dermatologue, gynécologue...)

L'installation sera dans un batiment rénové et libre fin septembre 2017
Notre site internet ville-dammarie.com

Contact:
Madame Lhermitte-02 37 26 01 11 - dammarie.mairie@wanadoo.fr

SELLES SAINT DENIS VOUS ACCUEILLE

Vous étes médecin généraliste et vous soubaiter vous installer en pone 1 g 3
) minicipalies de Selias Saint Denis (1) ast fout 3 falt préte 3 vals accuslirdans UN cabinet médical tout neuf «t &quips

Informations pratigues :

«Cabinet médical 40 m' dans le méme bitimeat que le cablinet des deux infirmiéres + salle dattents -+ parties commumes, WL peive, WO patients
£ CEnte bourg a0 milkd des ommees.

+ Condilions d'exercice | village de 1300 habfants entouré de plusieurs villages
aveC 3 atres medecing, Prévence d'un medecin généraliste ep finde Gammitre dans |'an des villages & 2.55m. Pharmiacie & 2,5 km, Hopital 3 Romeorantin
Préseace sur |3 comsnene dan EHPAD 75 lits.

0 hizbitants}. Possibilite d'inlégrer une platedome sanié type PAIS

Situation géographique :

Entre Safbris et Boeomantia 41, Desserv par deux sutoroutes & 85-e0 A 71, A % d'Beure o DRLEANS, Tk de BUOIS, Th1 /4 de TOURS et 2h de PARIS
ate SHCF 3 Selles Saind
Vie locale - Comamerces ; boulang
Cotps de mebting

CONTACTS : Mairie - 02 54 96 22 23 - mssd-pierre.maurice@orange.fr - www.sellessaintdenis.com




LES HOPITAUX DE CHARTRES (28) WH_W_ Les Hépituus de Chaeres

3*™ gtablissement de la Région Centre - 45mn de PARIS M{ﬂjﬁt 0
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Mudarme le Dsrectewr du Personned et du Maddame le Duecteur du Personnel e du Déwelopperment Social
Développement Social - Tél : 02 37 30 300 DFDS - BF 28018 - 30407 CHARTRES CEDEX

Filieris Mord-Pas-de-Calais (organisme privé a mission de service public accessible 4 tous) est un groupe
de santé proposant une offre de soins diversifiée : centres de santé, établissement de santé (soins de
suite et de réadaptation, médecine gériatrique) et établissements médico-sociaux.

Filieris Nord-Pas-de-Calais recrute
+DES MEDECINS GENERALISTES EN CENTRES DE SANTE (H/F)

tAuchel, Barlin, Bruay-la-Buissigre, Lapugnoy, Ligvin, Noeux-les-Mines, Sallaumines, Condé-sur-Escaut, Guesnain...).
Postes en salariat, temps plein ou temps partiel, mise a disposition possible, travail en équipe pluridisciplinaire &
rémunération attractive selon I'activite.

FILIERIS +DES MEDECINS GENERALISTES-GERIATRES EN SSR/EHPAD (H/F)

Direction Régionale du Mord

13 rue du 14 juillet ) . . L s
62333 LENS Cedex Candidature a adresser a patricia.ribaucodrt@filieris.fr

JONVa4-3d-SLNVH

j.a LE CENTRE HOSPITALIER DE VALENCIENNES (59)
< 3*me gtablissement hospitalier public des Hauts-de-France

CENTRE wOSPIAUER  Capacité de 2000 lits dont 900 MCO, 300 Psychiatrie, 110 SSR, 480 EHPAD et foyers logements

114 000 admissions - 95 771 urgences - 326 000 consultations et soins externes - 29 400 interventions chirurgicales
46 751 patients externes recus en imagerie médicale - Plateau techniques de peinte (salles de coronarographie, angioplastie,
rythmalogie, radiclogie vasculaire, salle hybride, 3 scanners 64 barrettes, 3 IRM 1,5 Tesla, 1 IRM 3 Tesla, 2 TEP-TDM)

recherche afin de compléter son offre médicale :

1GENERALISTE 1 ADDICTOLOGUE 1 ONCOLOGUE MEDICAL
temps plein, tous statuts | temps partiel, tous statuts temps plein, tous statuts
Contact : Dul:te:.lr Nabil ELBEKI Contact : Docteur Xavier KYNOT Contact : Docteur Antoine LEMAIRE
thef du pole Urgences, Anesthésie, Réanimation Chef du péle Santé Publique Chel du pdle Cancérologie et specialités médicales
06 32 37 33 37 - elbeki-n@ch-valenciennes.fr 06 32 6159 35 - kyndt-xich-valenciennes.fr 06 32 2169 00 - lemaire-aich-valenciennes. fr
1 IMAGEUR MEDICAL 1 CARDIOLOGUE temps plein ou temps partiel, tous statuts
temps plein ou temps partiel, tous statuts avec spécialisation (angioplastie, rythmologie et insuifisance cardiaque)
Contact : Docteur Edouard POMCELET Contack : Decteur Jean-Llouis BACRI
Chef du péle Imagerie Meédicale Chef du pile Spédialités Médicales
06 30 47 40 07 - poncelet-ed@ch-valenciennes.Ir 06 30 49 01 03 - chefdepole11Ech-valenciennes.fr

Centre Hospitalier de Valenciennes - Avenue Désandrouin - €5 50479 - 59322 VALENCIENNES Cedex
Direction des Ressources Medicales et de la Recherche Clinique (secretariat) : 03 27 14 50 54
35 minutes de Lille - 1h30 de Paris - 1h30 de Bruxelles

“7“'&"; —




Site de Creil Site de Senlis
R E C H E R c H E Boulevard Laennec - 60109 Creil Cedex Avenue Paul Rougé - 60309 Senlis Cedex

¢ Un Praticien Hospitalier Temps Plein ou praticien contractuel, ou attacheé
au sein du service de Médecine Polyvalente pour le pdle Médecine site de Senlis

HAUTS-DE-FRANCE

Contacts :
- Directeur DAM : Fabrice LAURAIN (fabrice.laurain@ghpso.fr) - Tél. : 03.44.61.60.16
- Chef de pole: Dr Renato DEMONTIS (renato.demontis@ghpso.fr) — Tél. : 03.44.61.60.95

Un Praticien Hospitalier Temps Plein ou praticien contractuel ou attache

spécialisé en Anesthésie Réanimation
Pour le pole Urgences - Reanimation - Anesthésie - Douleur au sein du service Anesthésie

Contacts :
- Directeur DAM : Fabrice LAURAIN ( fabrice.laurain@ghpso.fr) - Tél. : 03.44.61.60.16
- Chef de péle : Brigitte MARTEL (brigitte.martel@ghpso.fr) - Tél. : 03.44.61.60.89

LE CENTRE HOSPITALIER DE VIRE (BASSE NORMANDIE)
45 min de Caen et de Granville - 2h00 de paris en train direct

Centre Centre hospitalier 4 taille humaine avec une capacité daccueil répartie sur les services suivants :
Hos |ta|ier P
p - Urgences et SMUR - 50, 55R, USLD, HAD, S5IAD, EHPAD
- Médecines - Psychiatrie adulte et Pédopsychiatrie
LU
= Danlitle _cadre de la censolidation de ses activités médicales Statut de -
<§E reer re_. i - Praticien Hospitalier
& = Gériatre « Urgentiste - Praticien Contractuel
= » Psychiatre - Pédopsychiatre - Praticien Attache

) ) . % - Praticien Attaché Associé
+ Médecin de médecine polyvalente

Candidature & adresser a:

Docteur Fadi GHAZAL - Président de la CME Mmee Aurélie MOREL

Tél.: 02 31 67 47 47 (secrétariat : poste 1586) Directrice Adjointe en charge des affaires médicales

virecme@yahoo.com ou fadi.ghazal@ch-vire.fr Tél.: 02 31 67 47 06 (secrétariat) - aurélie.morel@ch-vire.fr
\ LETABLISSEMENT PUBLIC DEPARTEMENTAL

RECRUTE UN MEDECIN GENERALISTE ou GERIATRE
ATEMPS PLEIN OU ATEMPS PARTIEL

o =

Vous exercerez au sein d'une équipe médicale avec un praticien temps plein et un médecin coordonnateur. Un secrétariat médical fonctionne
en permanence. Flusieurs projets en développement (télémédecine, CPOM. ..). Horaires attractifs.

Passibilité de logement sur ploce et créche a disposition - Praximité d'un parc zoologigue, d'un parc dattractions - Ecole primaire dans la commune,
collége et gare & proximité - Roven & 25 minutes et lo mer a 45 minutes.

Renseignements auprés de Mme le Docteur LEGOUT Adresser lettre de candidature a : Monsieur LARCHEVEQUE Didier - Directaur
Médecin Coordonnateur : EPRD. - 634, Rue André Martin - 76690 GRUGNY
Tél : 02 32 93 80 34 - E-mail : Blegout@epd-grugny.fr Tél.: 02 32 9380 01 - E-mall : direction@epd-grugny.fr - Site : www.epd-grugny.fr




LA FONDATION BON SAUVEUR DE LA MANCHE

Située sur la presquiile du Cotentin, région touristique au coeur des paysages préserves

" FO N DAT' O N du bocage normand, dans un cadre de vie privilégié & proximité de la mer et de Caen, la

Fendation regroupe prés d'une quinzaine d'établissements sanitaires et médico-sociaux

" BON SAUVEUR ceuvrant dans les domaines de la psychiatrie, de l'addictologie, du handicap, de

linsertion, de I'accueil des personnes dgées et de la formation.

DE LA MANCHE La Fondation comprend plus de 1600 salariés dont 70 médecins, dispose de 1 157 lits et
places, dont 519 en médico-social.
File active de prés de 20 000 personnes, environ 240 000 actes par an.

R EC R UTE Postes en CDI temps plein (204 jours de travail /an) ou temps partiel basés
DES PSYCHIATRES [H ”:} a4 CHERBOURG, PICAUVILLE ou SAINT-LO selon les postes

DES PEDOPSYCHIATRES (H/F)

DES MEDECINS GENERALISTES (H/F)

UN MEDECIN CHEF DE POLE SOINS SOMATIQUES (H/F)

REMUNERATION AVANTAGES SOCIAUX

¢ Rémunération incitative (base CCN 51 (FEHAP)) ¢ Comité dentreprise ¢ Retraite complémentaire

¢ Reprise d'ancienneté & Self dentreprise & 32 jours de congés payés

& Prime d'embauche & Mutuelle familiale ¢ Développement professionnel continu
& Prise en charge des frais de déménagement & Prévoyance

Renseignements :

M. Franck HASLEY - Directeur des Affaires Hospitaliéres - 02 33 77 77 78

Dr Michel DAVID - Président de la Commission Médicale d'Etablissement - 02 33 77 77 78
Mme Claire BOUNIOL - Directrice des Ressources Humaines - 02 33 77 56 26

Candidatures 3 adresser :
Par voie postale i : Fondation Bon Sauveur de la Manche

Mme Claire BOUNIOL - Directrice des Ressources Humaines - 65, rue de Baltimore - 50 000 SAINT-LO
Par mail a : service.recrutementg@Efbs50.fr

Centre Hospitalier  OFFRE D'EMPLOI

de Proximité

2pY. Crntanles s PRATICIEN HOSPITALIER (H/F) - CDD - MANCHE
EMPLOYEUR DESCRIPTION DU POSTE TYPE DE CONTRAT

Le Centre Hospitalier de Carentan  Equipe médicale : Deux PH titulsires sur le secteur  Contrat i Durée Déterminee b compiter chu 1% Septembse 2017, (Renouvelabsle).

Les Marais est un établissement  sanitaiee (Médecine et 55R) et un PH contractuel (poste  Conditions de rémunération : PH écheton 4/+ 10% + Astreintes téléphonigues de
public de santd, qui e poursy  vacant au 200 700901, Deux PH sur le secteur EHPAD  nuit ot astreintes opérationnefles de Week: End (pas de garde présenticilel,

d'un service de médecine de 200 places, wun titulaine et un contractuel qui TYPE DE COMTRAT

polyvalente (24 lits, dont activitd  participent aux astreintes, avec la participation de trois  Contrat & Durée Déterminde & compter du 17 Septembre 201 7. (Renouvelable)

en Sains Palliatils importante) ef  médedins générlistes libéraux de Carentan aux  Conditions de rémunération : PH echelon 404 10% + Astreintes teléphonigues di
nui et astreintes opérationnelles de Week-End (pas de garde présentislle).

de Soins de Suite et Réadaptation  astreimtes du Week-End, &1 un Pharmacien i mi-temps
110 lits de 558 polyvalent ot 20 §its - Accés par |a AN 13 & 4 voies et par | train, Horakres

che 558 Gériatrigqus). calgqués sur bes horaires SMNCF,
Coordonnées : PROFIL RECHERCHE : CONFIRMES
Centre Hospitalier de Proximind - Ebre theeé ou sulorisé au remplacement
1, Awenue Qui Ou'en Grogne - Spécialiste en médecine géndrale
SO500 CARENTAM LES MARAIS +f~ Capacités

CENTRE Le Centre Hospitalier Intercommunal de Redon Canentoir est un établisserment de proximité de taille moyenne (378 lits et places],
1 HOSPITALIER I dispose dun service d'ungences, d'un SMUR, dan plateau technigue perfarmant [imagerie médicale e bloc opératoare) el propose 3§
urne offre de soins compléte (filitre génatrique, chinurgie orthopédigue et viscérale, cardiologie, preurmalogie, hépatologie-gastrologie,
REDON pédiatrie, gynécologie, psychiatrie, consultations spécialisées neurologiques, néphrologiques, urologiques, oncologiques).
Cardiologue ou Médecin Généraliste . Chirurgien Orthopédique
a Orientation Cardiologique L CONTRATES) - Participation & Pastreinte
' PH ou Praticien contractuel « P dbe concurrence du secteur privé i maing
CONTRAT(S, MISSIONS : + Temps plein (temps particl envisageable) e 60 kn
PH ou Praticien contractuel, = Consultations externes et intemes L MISSIONS = Les “sur-spécialités” sont les bienvenues
Temps plein (temps partiel envisageabbe) « Explorations cardiologiques et Epreuves E « Chirurgie srthopédique générale, avec (chirurgie de la main, épaule, anhmosoopee..)
LE POSTE delfiort ¢ activité prothétique thanche, genou_) PROFIL DU CAMDIDAT
+ Service de midecine polyvalente de 30l = Participation aux astreintes de médecine importante conséoutive au départ & la « Etre titulaine 'un dipléme de chirurgien
dent 15 lits en cardiologie PROFIL DU CANDIDAT . retraite d'un praticien a forte clientéle anhagpediste e raumatologie
= Equipe médicale compasée d'un = Etre titulaire d'un dipléme de cardiologie |« Chinurgie traumatolagique avec « Etre inscrit & MOvdre des médeacins Frandgais
preeumabigue et &'un midecin ou de médecine spécialisé candiclogie v recrutement de patients depuis les urgences
généraliste = Etre inscrit & ['Ordre des médecing Frangais

Personne i contacter : Renseignements et contact - Direction des Affaires Médicales - Mme Sonia LEMARIE - Tél: 02 99 71 79 53 - Email : secretariat.direction. 2@ch-redon.fr

JIANVYINION
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Le Centre Hospitalier Intercommunal de Redon Carentoir est un établissement de

E%';ylt‘lghLlER proximité de taille moyenne [378 lits et places). Il dispose d'un service d'urgences,
L NTERCOMMUNA d'un SMUR, d'un plateau techmigue performant [imagerie médicale et bloc
REDON-CARENTOIR operatoire] et propose une offre de soins compléte (filigre gériatrique, chirurgie

orthopédiqgue et viscérale, cardiologie, pneumologie, hépatologie-gastrologie,
pédiatrie, gynécologie, psychiatrie, consultations spécialisées neurnlogigues,
néphrolegigues, urclogiques, oncologiques],

La zone de recrutement de la patientéle représente %0 000 habitants.
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Poste proposé

Chirurgien Orthopédigue

Contrat(s|

FH ou Praticien contractuel. Temps plein [temps partiel envisageablel.

Missions
* Chirurgie orthopédigue générale, avec activité prothétique [hanche, genou...)
Personnes importante consécutive au départ a la retraite d'un praticien a forte clientéle.
a contacter * Chirurgie traumatologique avec recrutement de patients depuis les urgences,
Renseignements + Participation a U'astreinte.
el contact * Pas de concurrence du secteur privé 3 moins de &40 km,
) * Les "sur-spécialités” sont les bienvenues [chirurgie de la main, épaule,
Direction des Affaires arthroscopie...].
Médicales e .
Mg Sonia LEMARIE Profil du L-.B!IJIJ-..EI ) _
Tél ;0299 71 79 53 = Etre titulaire d'un dipléme de chirurgien orthopédiste et traumatologie.

o le . . e L - .
secretariat.direction. 2@ch-redon.ir Etre inscrit a I'Ordre des médecins Francais.

Renseignements médicaux Cardiologue ou Médecin Généraliste 3 Orientation Cardiclogique
Dr Denis VALLADEALU Contratls]
Chef de Péle Spécialités Chirurgicales FH ou Praticien contractuel. Temps plein [temps partiel envisageablel.

Tel : 0299 71 7418

Email : denis.valladeauldch-redon.fr Missions . .
* Consultations externes et internas,
Renseignements médicaux + Explorations cardiologiques et Epreuves d'effort.
Or Henri-Pierre BARON + Participation aux astreintes de médecine.
Chef du Pole Spécialités Médicales Profil du candidat
TéL : 0299 71 71 85 « Etre titulaire d'un dipléme de cardiclogie ou de médecine spécialisé cardiologie.
Ernail : henri-pierre.baronfdch-redon.ir * Etre inscrit 3 ['Ordre des médecins Francais.

. centre hospitalier

René Pleven - Dinan
Communagts haspitaliére de texrnre Rane Emeraude

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

Partenariat avec le pdle de santé privé de Dinan _
.. 630lits dont 208 en MCO (Sen UHTCD et 7en USC), "
- 65 on SSR et 357 en EHPAD _

URGENTISTES OU MEDECINS GENERALISTES GASTRO-ENTEROLOGUE
Création d'une nouvelie ligne de jour. = 19 460 consultations
= 29 400 passages aux urgences. = 67 900 journées d'hospitalisations {12 lits d'hospitalisation
« 760 SMUR en partenariat avec le CH de Saint Malo et le CHU traditionnalle),

de Hennes. = Collaboration quotidienne avec le service de gastro-entérclogie
= Activités partagdes entre le service de médecine d'urgence du CH de Saint-Malo.

d'UHTC D et le SMLUR, Renseignements et contact :
Renseignemants et contact : D Marie GEDOUIN - Chef de Pale Medecine
Dy Fabrice OLLIVIER Tél. : 02 96 85 72 45 - Email : marie.gedouin@ch-dinan.fr
Chef du Péle Urgences-SMUR-USC-Bloc
Tel. : 02 96 85 70 94 - Email : fabrice.oliivier@ch-dinan.fr Candidatures a adresser a

Madame la Directrice déléguée

GYNECOLOGUES Centre Hospitalier de Dinan
+ 14 050 consultations. 74, Rue Chateaubriand - BP 91056 - 22101 DINAN CEDEX

« 44 275 journdes d hospitalisations.

« 713 paissances (Maternité 4 taille humaine de niveau 2a Tel.: 0296857290
comprenant 16 lits). Fax:02 95685 72 91

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

Dy Mohamed KLOUCHE - Chef de Péle Femme-Enfant

Tel. : 02 96 85 72 85 - poste 2616 - Email : all klouchegch-dinan fr




Plougrescant, village de bord de mer entre Paimpol et
Perros-Guirec sur la Cote sauvage des Ajoncs réputé

Plougrescant pour sa qualité de vie,
P

apukan

—— RECHERCHE
Cices 4w - Custey UN OU DEUX MEDECINS
GENERALISTES

suivant l'activite souhaitee suite au depart
du médecin.

+ Infirmiéres, Pharmacie, taxi médical sur place.
' Projet de maison médicale pluri-professionnelle

en cours, kinésithérapeute en cours de recrutement.
» Cabinet médical provisoire a disposition,

Contact:

Daniéle Couchouron

4 HENTTY NEVEZ - 22820 PLOUGRESCANT
ph.couchouron@orange.fr - +33620256681 [=]5:
Mairie de Plougrescant
accueilmairie@plougrescant.fr-029692 51 18

RECRUTE
UN MEDECIN GENERALISTE UN MEDECIN POLYVALENT
POURS5R POLYVALENT En remplacement d'en praticien 3 temps partiel ($09) au 1) septersber 1017,
Er remplacement d'un PH GERIATRE TEMPS FLEN au 1% septembie, en collabocatoon awec un PH I 1Tt T eeipomable de wenvice spécialne Diabétologie, 1 pratiden temps
TEMPS PLEIN d'un service 558 POLYVALENT bien implante dans L région, équipe jeene et  plein et 1 temps partied + 1 poste dincerne de médecine géndrale.
dyramique, en chasge de 74§ 30 putients pour une M5 de 10 jours en moyenne, = Hospitalisation Médedine pabyvadente
Patients redevant d"une cofvalescence aprés épsode sigu médical oo chiemgial = 201 Identibis boim: Pallistih
Equipe ‘pluridisciplinire (ergothérapeute, Kintsithérapeate, digtéticicans, asstaste socale, = 1 ple Midacins en lienavec 3 autres services de 2 Unités dont bes spécalitss Candiologe
L . neurspuychalogue, elc.], Gastro-entérlogie, Médedns polyvalente ot Freamologie,
z‘::;:::f;;:;‘;‘“m S50 POUYYALENT travadlant en interdisciphnasitd awec les autees services de Tétablssement oo hogp 1 I d
L6 Flichie frépeitée pour 500 (cardickogie, preomelogie, chinengie, eic] el les mnsultations. imémeire, dovleurs, undlogie, ; .
yede et sa qualité de vie} neunclogie, £lt.} ) " : astreintes opérationnelles | 1 week-end toutes bes O semaknes)
1h15 de Paris en TGV L astreinte opérationnefle un week-end sur 5 pour 558 et les EHPAL  Poste & pourvoir su 11 septembre 2817
LePole Sansé Sovthe dt ol iok-Rir-Sarthe et La Red,
Peate & powrvair au 17 septembre 2007 onseil de MOrdre reqirise pour les 2 postes |

OFFRE D'EMPLOI MEDICAL La Fondation Georges COULON propose

Fondation Georges Coulon reconnug - . - -
1 poste de Médecine générale
Fondation Gentre Medical a durée indéterminée a temps plein
GeorgesEoulon Eenrges uau‘nn surson site du Grand-Lucé 72150 shtué 4 25 km du Mans, en'sus d'une équipe

de 7 meédecins. (Possibilité de temps partiel et de cdd de 6 mois avant le cdi).

Activité S5R 132 lits; médecine gériatricue B lits.
Con ns de salaire selon la convention 51 (établissement FEHAP, PSPH).
Possibilite de logement dans lenvironnement du centre.

Docteur COUSTANCE - Président de CME - 02 43 74 72 00 - philippe.coustanceZfondation-gcoulonir
ou Mme PELET Edwige - Adjeint de direction - 02 33 613151- edwige peletTiondation-geoulonir
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Vous étes médecin généraliste ;
. g . H [harlljl' ﬂféE &E‘ Plllsa}'e est une commune nowvelle du centre-est de la
et Vous SDUhaltEZ Vous msta;ler ? France, sitwée dans le département di I'Yanne en région Bourgogne-Franche Comté. Bl comgte

5251 habitants et bénificie d'un enviranmement naturel de qualite ef dun pattimedne peéserve,
Un groape de professionneds de sant® vous accueille 2u sein d'une matsan médicale neuve
{batiment BBC), sitwée sur la commune de Chamy Orée de Paisape (39).

Inform atlons prathues . Santé/Social Petite enfance / Jeunesse
Erivisontiement s et - Vous travalllersr aux chtés d'un médecin généraliste, + Centre Hospitalier d'uxerre (34 mind, de Creche, Relais Assistants Matemels, éoales
ﬁmfnmén:i, d i dm de masseurs kinésithérapeutes, dun orthophoniste el d'un X Mantarges (40 min) et de Sens (43 min), EHPAD,  primaires, college, centre de Joisirs.
pédicurs-podologue, SSIAD, INA, pharmacie.
« Local - Ume surface totale de 200 m* est & partager avec be médecia déja installé, Vous : Sports et Loisirs
partagerez également une salle d attente, up secrétariat, un WE public. an WE prive et un coin © Transports / Mobilité Clubs de sport, écale de musique, péche. diverses
cuisinette. ] Acces 3 Faatorcute MG en 15 min, gare SHCFa associations, plsoine, cinémas aux eminns.
Conditians d exercie - Population du bassin de vie de Chamy Orée de Paisape : 7278 30 min {Joigery ou Saint-Julien-du-5ault).
habitanis envima, 1 Commerces
fides possities - Aides de |a commane & lastallation, Contrat de Praticien Temitarial de © Services publics Supermarchés, boalangeries et aulres
Médecine Générale, exonérations de charges possibles. Plus de renseignements st la ' Maison Service au Public. COmmEnges.
Plate-forme d'ppui aux Professiannels de Santé de Boargogme Franche-Comid (PAPS) : i
wiw.bourgogne. papssante. fr
» ites sfnrenatlea Tenitiee ayant signé un Comtrat Local de Santé. i

Xpm-, Charny est situse ;
& Th40 de Paris - & 35 min d'Auxerre,
a 40 min de Sens - a 40 min de Montargis.

Pubsaye-Forterme
Val d"Yomne

COMMUNE DU JURA DE 2500 HABITANTS AVEC UN MEDECIN GENERALISTE, ACCUEILLANTE ET DYNAMIGUE.

5 , " /j\'/ e Avec un peojet de maison de santé plurkdisciplinaie {323 12 professionnels médicaus et parameédicaux),
e :‘) é ';f{ : Y Cadee devie privilégié avec de nombrews commesoes & services...
CoMMUNE DE SAINT AMOUR Mediatheque, maisan de fenfance, cieche, salle de spectacle, colbege, lpcée peofessionnel.

Conditionsde legement peéEreatielles dans ua site gréable a coté de la futune maison de santé,
Idéatement sitwd (3 30 min. de Loas-he-Saunter, de Bowsg-en-Bresse ot 3 Th3de Lyon, 3 3h die Genéyve en volture), 8
A proximité de plusiears grands centres urhains (TGY, A39, Adrapon St-Exupéry]

LA COMMUNE DE SAINT-AMOUR RECHERCHE

1) Porsslbifiné de bénéficier du comtrat PTMG (Praticiens teritoriaux de médecing géndeale) en vue de Finstallation de jeunss médecins goénéralistes.
T} Cabinet médical provisaire ue normes 4 disposition en attendant 13 nowvelle maison de santé (Faison 2* trimestre 7018).

Commune de Saint-Amour - 1, Place d'Armes 0 5aint-Amour- Tél. : 03 844402 00 - Fax ;03 84 4883 15
Courriel : mairie@saintamour3.fr- Web : www.saintamourjura.com - Facebook : Sa

il
Centre Hospitalier
Intercommurnal

Haute-Comie

mﬂ%mmm “Statut:|PH - praticien contractuel <] Pout sor

it dfan mwhmﬂmrwﬂm paste COL _ HWMM ﬁ%ﬂﬁm
Hﬂmilﬂtﬁuﬂ MWWWW* 8 prbticiens fak : ﬁmmimwm parun praticien hospitalier.
s |

e nmmﬁummmwﬂmuﬁmﬁmﬁ o
Lol e temps conti ﬁﬂ i nﬂ&fhm Mﬁ o v. 2 _.Wmmmi .::vmm 1161, 0381 365300
T?mﬁm i e - Dt Affaires médiicales 10381 355880

MMW;M&WNhM 3MWW
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saone-et-loire
LE DEPARTEMENT

NE PREMIERE
EN FRANCE

Dans le cadre de l'ouverture de son centre départemental de santé en janvier 2018,

LE DEPARTEMENT DE SAONE-ET-LOIRE
RECRUTE

30 MEDECINS GENERALISTES SALARIES

@ Contrat : CDD de 3ans renouvelable (temps partiel et exercice mixte envisageable)
Possibilité de CDIa terme

® Rémunération selon expérience,
adossée a la grille de la fonction publique hospitaliere
@ Temps de travail : 35 heures annualisées . s
@ Mise a disposition d'un secrétariat médical ;(
et d'une équipe administrative
® Localisation : recrutements effectués pour les pdles de Mécon,
Chalon-sur-Sadne, Autun, Montceau-les-Mir

-
LA SAONE-ET-LOIRE : N
¢ 40 mn de Lyon - : ' 8 —

e 1h 20de Paris
¢ 2 hde Genéve
e 2 h 30 de Marseille

RENSEIGNEMENTS ET CANDIDATURES

centredesante@cg71.frou 03 85 395579
www.centredesante71.fr
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Tous ces postes sonl & pourvelr dés
gue possible.
Pour toute information
ou candidature, veuillez contacter:
Dr BLONDINM - Présidente de la CME
au467 465918
chlondingch-bassindethau.fr
ou Mme ALEA
Directrice des Affaires Medicales
au D4 67 46 57 08
secdrham@ch-bassindethau fr
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Le Centre Hospitalier du Bassin de Thau est un établissement de 900 lits et places, implanté sur les vilies
de SETE et AGDE qui sinscrit dans le GHT porté par le CHU de Montpellier, ce qui permet de nombreuses
collaborations médicales et universitaires, s renforcent leurs équipes médicales par le recrutement de
spécialistes :

Jlologues pour renforcer une équipe de 4 médecins et mettre en place une garde sur place (SI1C).

\nesthes Réanimat % pour conforter l'équipe actuelle de 8 MAR titulaires et cela dans la
perspectwe de Iaugmentatmn de lactivité chirurgicale (ouverture d'un nouveau bloc de 7 salles en

septembre 2018) et de l'extension du nombre de lits de surveillance continue.

cliatr e ayant une compétence en néonatalogie (niveau lla pour la maternité) et qui viendra en appui
des 4 praticiens en poste,

wdiologues pour accompagner le développement d'activité. Le plateau technigue compte
2 scanners et 1 IRM et la possibilité de réaliser une activité libérale.

istro-enterologue aforte orientation endoscopie qui intégrera une équipe de 3 PH pour consolid
er 13 filidre de cancembgie digestive en lien avec 'Institut du cancer de Montpellier.

L 5 en médecine polyvalente pour mettre en place une unité post-urgences a ocnentation
Elp'lde.
Urgentistes pour compléter leffectil et finaliser la mise en place du nowveau référentiel sur be temps
de travail.

CINTRE
AR TAL R
RENNE

Le Centre Hospitalier de Rodez Recrute :

— 1 anesthésiste
— 1 cardiologue
— 1 pédiatrie

— 1 pneumologue

Lnépital comporte 717 its au total avec une construc-
tion réeente, en MWM wlﬁ‘wﬁhm us

w0

— 1 urgentiste
— 1 radiologue
— 1 néphrologue




LE CENTRE HOSPITALIER

DE NARBONNE (Languedoc-Roussillon)

proche dela mer, de lo montagne rrdeffspagnr, Thde Montpellier et
Thad de Toulowse.

Principal établissement public de santé desservant FEst du Départemnent de

Téude, Exablissement de 550 its et places. Soins en hospitalisation complite ou en

Mspamﬁmtm de jourenmédecing, chirdrgie. obstetrgue, 558, EHPAD et USLLL
Plateau techmique - Scanner - IR, reanimation et surveilfance confinue, soins intensifs

ur#bmurq. service durgences et SMUR, Psyfhfarrﬁe

RECHERCHE POUR COMPLETER SES EQUIPES
2 GYNECOLOGUES-OBSTETRICIENS

Matarnité de nivead 1 -850 accéuchenments par an & B000 consiliations - 23 lits gynécalogie-abstétrigue & 16 lits pédiatrie
bilcc abstetrical pecent et dquipe en conformite avec Tétatde art, Péridurnles 24/24 - anesthésiste sur place

3 ANESTHESISTES-REANIMATEURS (service d'anesthésie)
Batiatd diamosthasie palyealento et vanibe - Chirurgie orthopsdique | ALR+++4. dchaographe. Chinsrgis viscérale, Chirurgie urclogigue.
Charurgie gynicaligigue,
Endoscopies digestivie, un peu de chirurgie maxillo-faciale. ORL et ophtalme; Pédiatrie & partlr de 5 ans, Obsrétrigue 300 accouche-
mentsian, 10 o danalgesie périmedullaiie
Banne organisation € exdcaflente entente dans laquipe: Garde sur place (3 & 5 gardesimaos) g1 repas de sécurité, Congés annuels, ATT, Congés

Equipe e 12 1ADE 1 I.kf:lErulh-.. 1 MAR pour 2 salles sauf chirungie |oundle et pédintriée, & salles dinteriention, 1 salle dendoscopie parfalteming
Equipsies alis normies SEARL 3 wlles d'accouchement, | salle de césanenne
w;nﬁwmam" 3 dchographes dant tin Sonssite dpeite, Respirnteur Drager Primus, Scopes Drages Infinity C700, ANWDC, ANIL Glidescape.
Mg hémodymanigun Edwards, J05, 1 DESARSemose
S5P o 9 postes; Soing contings et réanimation gérs par rdanimateurs.
.f_m!avcu - Dr Randa EL HR.CHEM - Responsable de PAnesthésie - 06 15 30 42 20 - randa.ethachemach-narbonne.fr
D Frank BOLANDARD - Praticien Anesthésistes - 06 81 33 53 89 - frank.balandard @ch-narbanne.fr

3 ANESTHESISTES-REANIMATEURS (service de réanimation)

Service vilidant pou DEST reamed ot DESAR, Fonctionnement en temps conting, 2 sénior de jour, puis garde sur place

Activitg du service : 300 antrées [2016), Dure moyenne de séjour: & jours [20148],

Hemehitration continue citrate’/maniterage hémodmaminue, Echoaardiographe peopre au service (ETT/ETON Tout type de ventilation mécanique/
Praticus dics trdc hidotormios pitcutanitios

Banme arganisation et excellente entente dans 'dquipe, Garde sur place (3 & 5 garded/meis] et Bepos de securité, Conges annuels. ATT, Congés formation

‘Contact : D Pierre mi;QUET- Responsable de la réanimation - 06 3534 28 62 - piefre.cooquetidch-narbenme.fr

2 GERIATRES (services de court-séjour-gériatrique et USLD-EHPAD)

Afin cle participor s fonctinnnomont de b filkéoe gddatagque on fonction de votre projet ot de votre profil § possibilite on court-séjour-goenatrique o en
USLD-EPHAD sur 2 postas de praticlens hospiialiers vacants,

Eguipe composée au total de 7 gériatpes en poste gérant une filere complere,

Terrrps e travall & temps plein soubaind.

Rémuneration en forrciion de votre profil powvant étre defnie sur la base de praticlen hospitalier

Contact : Dr Nicolas BOUDET - Chel de péle de gariatrie - 06 35 34 28 62 - nicolas.boudetach-narbonne.fr

2 PSYCHIATRES (service de psychiatrie adulte)

Activité an hos pitalisation &t activité de consultations. Une unité de seins psychiatriques d'hospitalisations sous contrainte, Une unité de soins psychia
triggues. ' hospitaleation libre, F hopitaus de jour 2x 10 places) 2 CME Une activite die liatson surle centre Hospitalios & prosimite de la Clinigue,
Participation-aux urgences. et Participation ala permanence des soins.

Contact : Dr Christian PFEIFFER - Respansable de la psychiatrie - 04 68 42 66 32 - christian.pfeiffer&ch-narbonne.fr

1 PNEUMOLOGUE

Larablissemant recherche yn 3% preumaboque temps plein pour son service dhospitalisation compléte de 12 lite ot 2 |its o’ hospitalisation de sommeil,
Absgnce diasteinte do poewmmologie mai by modegin pourra participer aux astreintes de mddecine gindrale (34 4 semaines par an) on encadrant un
interne sur place.

Contact : Dr Jean-Frangols THUANM - Responsable de I"'unité de pneumologle - 04 68 42 63 17 - [ean-francols.thuanéch-narbonne fr

Candidatures a envoyer a:
Centre Hospitalier - Direction - BP 824 - 11108 NARBONNE CEDEX
directiun@th narbonne.fr
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Le Centre Hospitalier de SARREBOURG (Moselle) recrute ou est suscepfiible
de recruter des medecins dans les spécialités suivantes :
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* GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE * MEDECINE D'URGENCE
* PEDIATRIE * IMAGERIE MEDICALE
* PNEUMOLOGIE * ANESTHESIE-REANIMATION

= CARDIOLOGIE

Membre du GHI conslitué autouwr du CHEU de STRASBOURG, c'est le seul élablissement de santé au cceeur d'un bassin de population
de 80 000 habitants.

L' hdpital dispose d'un SAU-SMUR et de 185 lits actifs dans les spécialités indiguges ainsi gu’en médecing intermne. chirurgie orthopedique
et viscérale, notamment.

L'unité de soins confinus, le service d'imagerie [conventionnelle, IRM ef scanner) et le loborataire d’analyses biomédicales complétent
le plateau technigue.

Un projet medical partoge du GHT, un PMP spécifique est en cours d'élaboration avec le cenire hospitalier voisin situé a SAVERMNE
{Bas-Rhin).

La ville beneficie de liaisons ferroviaires et routiéres frés favorables ©

« par train METZ est & 55mn et le TGY place NANCY et STRASBOURG & 40mn,

» por baroute METE est & |h30 el NANCY ef SIRASBOURG sant & 1hod, Pour taut [Enq.'n]qnenﬁgnt vauller contacter :
Direction des Ressources Humaines

Votre candidature doit étre adressee 4 : Bureau des Affaires Médicales

Monsieur le Directeur - Centre Hospitalier de Sarrebourg 103 2

BP 80269 - 57402 SARREBOURG CEDEX Mail: i Eh-sarrebo Uit

LA COMMUNE DE SENTHEIM {68780), dans le Haut-Rhin, recherche

un ou plusieurs medecins geneéralistes libéraux

afin d'exercer au sein du cabinet médical, accessible, remis a neuf, situé au cceur du village

Vous évoluerez dans un erwirennement incluant des professionnels de santé dynamiques et volontaires : une pharmacie, un cabinet
dentaire, un cabinet diinfirmiéres, un cabinet de kinésithérapeutes, un ostéopathe, une psychothérapeute, une naturcpathe.

SENTHEIM est un village dynamique de plus de 1600 habitants, a 10 minutes des autoroutes A3G/A3S, a 25 minutes de Mulhouss, de
Beffort et de 2 gares TGY, & 40 minutes de laégropart intermational EuroAirport, & 10 mn du Golf de Rougemaont.
Située a l'entrée de |la vallée de la Doller, au sein d'un bassin de vie, d'environ 6000 habitants, SENTHEIM propose a ses habitants tous

les services nécassaires : établissements scolaires, périscolaire, créche, commerces, associations sportives et culturelles, proximité de
colléges, lycées.. et leur offre une qualité de vie agréable et attrayante dans un environnement préserve,

Vous trouverer des informations importantes sur les pages web subvantes : www.medecinspoursentheim.fr ¢t Facebook Senthelm
Pour tout contact, appeller la mairie de Sentheim - M. Bernard HIRTH - Maire au 03 89 82 52 03 - mairie.sentheim@tv-com.net
Powr plus dinformations sur la commune : www.sentheim.fr

(ff Péle de Santé Privé du Diaconat - Centre Alsace
#

. Le Pdle de Santé Privé du Diaconat - Centre Alsace situd & Colmar (FHépital Albert Schweltzer, la Clinigue et la Malson dAccweil du Diaconat,
{ ™ le Home du Florimont at 'lnstitut de Formation) recherche

« Un Médecin specialisé en gynécologie-obstétrique (h/f) en CDI temps plein

» Ou un Médecin assistant spécialisé en gynécologie-obstétrique (h/f)
En CDD de 2 ans a temps plein

Létablissement et le cadre d'activité,

Ouvertan 2007, il offre un cadre de prise en soins et de travail performant et agréable,

Maternite de niveaw 1 compronant 20 lits. Bloc obatétrical en lien direct avec bloc chirurgical. 800 accouchements par an,

1 scanner, 2 IRM, mammegraphle numéngue, ostéotomodensitomenie

Equipe de sages-fermmes paformante. 3 padiatres trés engagés dans le fonctionnement de la matermnité (1 temps plein, 2 temps partiel],

Renselgnements: S Les candidatures (CV et Jettre de motivation] sont 3 envoyer 4:
M Aarmoun - eolonheCEstitrad Pi tE Privié tat - Ceng ;ﬂu 7




Le CHR Metz-Thionville

recrute des Gériatres

Le Pale Gériatric du CHR Metz-Thionville propose des postes de gériatres ou de
medecins en formation de geriatrie.

Le CHR Metz-Thionville comprend une filiere gériatrique compléte de 500 lits :
» Secteur sanitaire, 4 sites (Hopital de Mercy, Hapital Bel-Air, Hopital Félix Maréchal,
Direction des Affaires Médicales, :op|1:al l:ll Haylrang’;::l 3 Mtdem; gériatrique, S5R gériatrique, U'i!_D. equipe rr.'uubllv.'.'r

de Ia Recherche et de Finnovation I8 a ospitalisation de jour, ortho-geriatrie, onco-geriatrie, psycho-geriatrie ;

Tél. 03 87 65 54 00 g o 7, i b Secteur médico-social, 3 sites d'EHPAD.

Fax. 03 87 55 78 35 o

Hipital de Mercy = 1 allée du Chiteau Statut : Médecins inscrits a |'ordre, en cours de formation, a déterminer selon |'expérience

CS 45001 - 57085 Metz Cedex 03 Rémunération : selon les statuts du code de la santé publique
email ; secretariat-dpamghchr-metz-thiomville.fr Quotité de temps de travail : temps plein.

Piile Ressources et Qualité

Le:%tml-lnspihlhrﬂpeg—lsk«nmh : -
UN MEDECIN PSYCHIATRE TEMPS PLEIN (H/F)
Pble des Troubles du Spectre Autistique - Adultes

Poste de PH (PHC) au sein d'une équipe plusidisciplinaire dhospitalisation de o BERNARD BERTRAND - Chef de pile T5A
jour et ambulatoire pour patients adultes atteints d'autisme. déficitaires ounon.  wpail : chemardisch-afpes-iserefr Telephane - 04 7644 23 88

Présentation du service =
= Lunité de Jour Autisme Adulte est un plateau ambulatoire. 1l o pour objectif de
prendre en charge des patients soil ssus du médica-social @1 peésentant une
problématique particuliére nécessitant une observation et un travall = intensif =,
scit n'ayant pas de prise en charge spécifique de feur pathologic autistigue  Fole Compétences - Mail : secretariat-drhigch-alpes-isere.fr
el nécessitant des solnd de réhabilitabion (aulonamis, logement/placement, Téléphone : 04 76 5642 60 -
insertion professionnelle miliew normal ou protége). Centre Hospitalier Alpes-loine

« Léquipe est composée d'un cadre, dinfirmicrs, d'aides-sofgnants, de psycholos 3, rue de la Gare - €5 20100

gues, déducateurs, de paychomatriciens, dergothdrapeutes, dune assilante 28521 SAINT EGREVE CEDEX _.“_H:._*l:"":'; )
sociale et d'une secrétaine. Alpes-lsére Eh‘ o

voyer votre letire de can didature
v A

acc

Mrme AL!.EI'.‘AND Dominique - Directrice Adjointe

Un Radiologue a temps plein s ¥ el Beo Rl

gL

oy 5 -:l-l-ﬂn. n_-

eau technique
s

+ Dr Paul VIGNOLI - Responsable du service dimagerie
Tél., : +334 50822555 - pvignoli@ch-alpes-leman.fr
Contact + Mme Laurence MINNE - Directrice des affaires médicales
Tél. : +334 50822493 - Iminne @ ch-alpes-leman.fr

La Fondation Geaiqes Bonie pedside une experienoe dam |es domaines de Ly sant meotale, du handicap piychique ef de Facommpagnemend des personnes en difficulte dinerlion votlake

F Y 5a mission - gérer des établissements sanitaives, médico-sociaux ot soclau ayant pour objet la santd mentale, le handicap psychique et lapsnsertion.

F Portes d Ulsere Aiz sein du Beamitpire « Lyon-Cenitee » conformabment au découpage de FAgence Réglonale de Santé, ebe participe 3 évolution des politiqees sanftaires, soclates & médio-coales en adaptant
FORDATb m'n?sr-w\M

ik structunes ef 964 activited aun bewoins de la popubation, on cohénence mnec bes schimans réglonaun

an aciwile repone sur 1 e

Protéger Reéinséner Inmewer

L& peroonne dans w globalité el au omur de louls nes actioms. L3 Fosdation {,mrqﬁ Balsa] adhime 3 L3 rﬂ‘dn:.-soyu de la Fondaien Geoiges Boisel femploie & promouor
hepeill, sane divoriminglion, o les usagen en asurant b [Eoonomin Sociale B Solidaiee par b promation des waleurs de  linnovation dins tous ses peogets, Gvormant ks onfalivitd et
onbimum entie 525 activites sanitabe, sodale of médico-sodale - solidaité ef nespect. “Fante que tout be monde 4 4 plade dans la  Tefficence en'matiene de prive en charge des usagers ainsd que

it notoe demaiche. it el arconmpagne e réinsére”. e ity
Diler FREMY - DRH
I - E 4 2 - i [ -
bttt i | RECTULE Méde{:fﬂ PS}’Chfat '€ sur l'établissement de Vienne (38)
dhes Portes de sire
Gt « Enpérience confirmée en établissement pepchiatrigue.
Fmdmd: - Mﬁi“éﬂ: « Possibilit PH en détachement.

= Etablssement of SPHCs, Hord-lbre (Baumain-lallisu of Wenne). Gestion de 5 secteurs de psychiatrie adultes, avec notamment
EMal: it dheapitalination, 7 CMPA, 1 sexteur infanlo-juvénile 3 hopitaus de jour, 1 foyer thérapeutique. Conventien FEHAR
tiremydondation bosselit o idacin popehiatre est sous la reporabifit du miédesin ched de péte. Participation et collabaration aux diflientes activités
Tel ;04 MB35300  desunibés fonctionmelles intra ow eatra hodpitalisnes. Parlicipation aom coatinuités ef astreinles médicales.
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Le Centre Hospitalier d'Ardéche Méridionale

Situé & Aubenas, au ceeur de lArdéche du Sud, offre un environinement piivilégié, & L fois proche de
stateons de ski et balrdaies, o1 4 2 heures de grandes villes (Lyon, Marseiller. Son riche patrimoine
et sa gualité de vie exceptionnelle font de PArdéche méridionale une région dynamigue. et
accusillante, aver une forte densite touristique en g,

Etablissement 4 taille humaine (727 lits), e centre haspitalier sinscnt comme 'acteur de sante
incontournable en Sud Ardéche. [ dessert Un bassin de 100 000 habitants et comprend 4 sites.

2 URGENTISTES icamu v DESC souhaitdl 1 ONCOLOGUE

Afin derenfarcerson équipe et accweilli los 26 000 Afin de completer lequipe medicale

passages annuels aux urgences et SMUB, participar du service de medecine 3 orientation

aux sorties du SMUR et prendre en charge es oncolegique et hématologique qui

patients de IUHCD comprend egalement des lits de soins
palliatifs

2 ANESTHESISTES

Afin de senforcer ses equipes médicales (50 lis 1 MEDECIN DU TRAVAIL

de chirurgie ; 8 lits de surveillance continue) Pour assurer |e susvi medical des agents
des & sites, ainsi gue des hipitaux
péiphériques

1 CHIRURGIEN UROLOGIQUE

Afip de developper Naffre de sains du @mitoine

1 OPHTALMOLOGUE
2 GERIATRES Activités techniques, de consultations

Paur rejoindre 'équipe médicale en charge du court et chirurgicales en collabosation avec
séjolir gériatrigue, du SSR, des EHPALD, et alssi un autre ophtalmologue

de Pequipe mobale et des consultations memoire

lahallisees,

Le pdle Géniatrie compoe également un CALA,

ury PASA et un espace Snoceelen

CV et Lettre de motivation & adresser & Monsieur Yvan MANIGLIER - Directeur
Tél. : 04 75 35 60 01 - E-mail : direction@ch-ardeche-meridionale.fr

_l_ La Commune de La Bridoire 73520, située a 15 min environ de Chambeéry,
=) proche du Lac d’Aiguebelette, cherche un medecin généraliste
L T

Un projet de Maison Médicale est en cours sur la commune qui dispose déja d'un cabinet dentaire de 3 praticiens, d'un cabinet infirmier
de 4 |DE, d'une pharmacie, et a4 5 min du village un Hépital (Pont de Beauvoisin - 38480) avec urgences, de 2 centres de kinésithérapie et
d'un podologue pédicure.

Deux médecins exergaient 4 La Bridoire ; 'un est parti 3 la retraite sans &tre remplace, 'autre est en semi retraite depuis peu et travaille
3 jours par semaine en vue de quitter son activité progressivement.

La municipalité fera tout pour accueillir dans un premier temps un nouveau généraliste dans des locaux prévus et dédiés, et ensuite
manter une maison médicale avec tous les acteurs de santé volontaires, a terme avec au moins 2 meédecins.

La Commune est préte & examiner tous projets dinstallation de médecins généralistes et prendra les dispositions pour #n assurer toutes
les conditions de réussite, y compris au niveau financier.

Contacts pour tous renseignements :
Lons Ll Concermantd ac tivite med SIS PO Prer e contact oves
Mairie de La Bricdoire ; 04 76 31 11 13 Le Docteur Frangoise CHAMBON : 06 80 21 1908
Yyies BERTHIER - Maire : 06 85 46 98 37 Le Docteur Philippe BILLOT : 04 76 31 1101

Monsieur Marc BOUSSELET Pharmacien: (04 76 31 1205



LE CENTRE HOSPITALIER DE SAINT-YRIEIX-LA-PERCHE

UN ANESTHESISTE UN GERIATRE
UN URGENTISTE UN MEDECIN GENERALISTE

Chef de péle : Dr Roger DALOKO LONFO Chef de péle : Dr Myriam BURGUET

Les services du centre hospitalier Jacques Boutard : Le centre hospitalier Jacques Boutard, c'est :

» SALSMUR/UHCD » Un établissement public de santé de 350 lits et places

» Médecine et médecine ambulatoire » Dynamigue et en développement

» Chirurgie ambulatoire + gastro-entérologie » Dans une région connue pour son cadre de vie agréable

+»55R (Haute-Vienne)

s EHPAD - USLD avec un PASA » Un travail en réseau avec le CHU de Limoges

» Hébergement temporaire » Une couverture d'un bassin de population de 80 000 habitants

»Antenne HAD

» service de radiologie (scanner, radio conventionnelle, Contact ; . . . .
échographie et mammaographie, IRM mobile) Mﬂfﬁ:m‘e fﬂ"fm""e Gl.lftﬁf]'r.d' - Directrice
» Nombreuses consultations externes spécialisées Mail :dfre'ftm"’@fh'-“'}'ﬂefx-fr' Tél.:0555757500

Situé sur un bassin de plus de 70 000 habitants, Le Centre Hospitalier Intercommunal du Pays de Cognac est un établissement de proximité offrant une
large palette de prises en charge médicales. Doté d'une maternité bénéficiant du label « ami des bébés », d'un service d'urgence et d'une centaine de
lits et places de médecine, il bénéficie d'un plateau technique de qualité comprenant un secteur dimagerie performant (classique, scanner, IRM), de
salles d'endoscopie et de fibroscopie, de soins continus. |l accueille en hospitalisation conventionnelle dans le domaine de la pneumologie, de l'endocri-
nologie-diabétalogie, de la gastro-entérologie, de la cardiclogie, de l'oncologie et de la gériatrie, |l offre aux patients de son bassin de vie un large panel
amené i se développer de consultations tant médicales que chirurgicales. Installé dans un batiment maodeme, fonctionnelle et lumineus, [l propose un
accueil des patients de qualité en phase avec les standards actuels de Faccueil hotelier hospitalier,

Membre du groupement hospitalier de territaire de la Charente et deusiéme établissement sanitaire du département, il accomplit ses missions en lien
avec les autres établissements du territoire, des partenaires priveés et les intervenants libéraux.

Le centre hospitalier intercommunal du pays de Cognac recrute dans le cadre du développement de ses activités :

—> Un gériatre —> Un oncologue
—> Un pédiatre —> Un gynécologue obstétricien

Soucieux (se) de travailler en équipe dans un environnement de travail agréable, ilfelle est animéle) par le
désir de porter les projets d'évelution de l'offre de soins au bénéfice des patientes et des parturientes
du territoire de santé de Cognac,

Las CV sont & adresser & Eric Turpain DRH/AM

{CHI du Pays de Cognac)

Pour tout renseignement :

ERIC TURPAIN - 05 45 80 15 33 - eturpain@ch-cognac.fr
Dr CHEMEVIER - Présidente de CME

05 45 8015 15 - d.cheneviergch-cognac.fr

Pédiatrie et Gynécologie : Dr FILICORI

Chef de pole - 05 45 80 15 15 - mAlidoriach-cognac.fr
Gériatrie : Dr COUMALU

Chef de pale - 05 45 80 15 15 - d.coumaui@ch-cognac.fr

Oncologie : Dr FLEURET
Chef de péle - 05 45 80 15 15 - m.fleuretiich-cgonac.fr
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OUTRE-MER

La mairie d'ldron (en partenariat avec la pharmacie d'ldron) recherche

médecins généralistes ou médecins spécialistes en libéral

Ce local professionnel se situe sur un ane trés fréquenté (route de Tarbes) avec une surface de 77m? divisible en deux parties [un
premier local de 48m® et un second de 29m°) avec les WC et la salle d'attente de 14m* en guise de parties communes. |1y a aussi des
places de parking. Peut convenir a toute profession médicale ou paramédicale, proche de toutes commaodités... au calme, avec le
chauffage, la climatisation, le parquet et 'accés handicapés.

Idron est diéja doté d'un solide tissu local de santé : pharmacie, infirmiers, dentiste, psychologue.
Grand potentiel économigue et patientéle assurée (un médecin pour 4600 habitants) avec un projet médical valorisant et association
possible pour répondre & une augmentation du nombee d'habitants sur la commune et a la construction en cours d'un EHPAD (110 lits)
et d'une résidencoe sénior de 68 logements.

Idron, naturellement bien... & mains dwne hewre des stations die ski o1 de la cote Atlantique, & une bonne cdngquantaine de kilamitres &
vol d'oiseaw de I'Espagne, & 200 km environ de Bordeaux, Toulouse et & 250 km de Saragosse (Espagne)...

A cing kilométres & l'est de Pau (sa gare est la 3* gare d"Aquitaine avec plus d'un million de voyageurs et 4 TGY
riElient Paris quatidiennemaent].

Pour toute candidature, veuillez contacter :
# Mairie d'ldron au 05 59 81 74 03 - ericmassias@mairie-idron.com
* Pharmacie d'ldron au 05 59 81 81 70 = pharmacie.idron@orange.fr

La ville d'Agen, préfecture de Lot et Garonne, est située dans la région
Mouvelle Aquitaine, au coeur du sud-ouest ; 'agglomération agenaise
dépasse les 100 000 habitants.

Gare, TGY, Adroport, Autoroute (Toulouse 1h et Bordeaux 1h15).

Bl
CENTRE HOSPITALIER
AGEN - NERAC

-
e i
-

Personnesa contacter :
D Lisg WOGT - Cl1rfﬂt~pdlf Erie - restducation
Tél: 05 53 69 71 19 - Mail ; vogtl@ch-agen-neracfi

(Tout type de statut proposeé : praticien hospitalier, praticien contractuel assistant spécialiste)

Un pneumologue

Inscrit au consell de I'Ordre des medecins
Pour le service de Pneumologie

[Bguipe de 3 madecing)

Service 19 0its. Salle d'endoscopie bronchique
EFR, Gazométrie. Enreglstrement du sommell

Un Gériatre

Inscrit au conseil de I'Ordre des médecins
Pour e pdle gériatrie - rééducation
{équipe de 11 médecins)

Site d'Agen ou site de Neérac

OLLET - Chef de service de pneumologie
letpirch-agen-neracfr
D bean-Mare FAUCHELUX - Pretsident de la CME

Tél: 05 53 69 76 12 - Mail ; nach-agen-neracii
5 Affaires Médicales

@ch-agen-neracfr

Mme Maria-Pascale GA'
| Tel: 05536974 11 - M

POLE DE SANTE DANS LE GRAND CENTRE COMMERCIAL - GEANT LA ROGADE - DE FURIANI

A 5 min de Bastia, le Pole de Santé en plein développement, dispose encore de 4 cabinets libres

Recherche
Généralistes
Pédiatre
Dermatologue
et Cardiologue

Afn de compléter Fequipe plun-professionnelle
composée de : Généraliste, Kinésithérapeutes,
Ostéopathe, IDE, Orthophoniste,
Pédicure-Pedologue.

ACTIVITE LIBERALE

Pour toutes informations, contactez

M. COLONNA DE LECA

Tel.: 060904 1705

E-mail : pharmacie.rocade@wanadoo.fr

La Fondation Pére FAVRON a I'lle de la Réunion recrute pour I'IMS Raphaél BABET a Saint-loseph (zone sud)

| 1 Médecin Généraliste ou Pédiatre (H/F) en CDI et & mi-temps

Ce poste est a pourvoir immeédiatement
Rémunération en référence a la C.C.N.51 majorée de 20%

Misgions principales :

- Assurer be suivi médical d'enfants, adolescents et adultes
porteurs de handicap en lien avec les médecins traitants et
spécialistes Les candidatures (CV + lettres de motivation) sont a adresser a:
Monsieur le Directeur de I').M.5. Raphaé| BABET

- Suivi et coordination des projets de soi
Ui ELEOOUEINETnn €Es Projets € sois 29 Boulevard Lenepveu - Cayenne 97480 SAINT-JOSEPH

- Prescription, suivi et coordination des seins de rééducation
- Participation aux projets institutionnels de santé

Ted. : 02 62 918 340 - fax. : 02 62 23 56 55
mussard.dina@favron.ong




Poste de
Praticien Hospitalier en Réanimation Pédiatrique
au CHU de Fort de France

Disponible des 2017

d3IN-3d1N0

Service référent régional antille-guyanais et caraibéen en réanimation pédiatrigue 3 lits de réanimation
pédiatrique pour le bassin Antilles Guyane et 8 lits de surveillance continue pédiatrique au sein d'un service
polyvalent néonatal et pédiatrigue (12 lits de réanimation néonatale, 9 lits de scins intensifs néonataux et
12 lits de néonatologie).

Prise en charge post-opératoire (chirurgie viscérale malformative et générale, chirurgie orthopédique,
chirurgie et cardiclogie interventionnelle, neurachirurgie, brulés) ; pathologies médicales habituelles et
spécificités locales : drépanocytose (centre intégré}, dengue, Garde sur place commune avec le service de
réanimation néonatale (3-4 gardes par mois dont 1 WE) Vie en Martinique agréable et trés enrichissante.
Venez vivre au sein de caraibe une expérience professionnelle et personnelle trés agréable et trés enrichis-
sante.

M'hésitez pas 4 nous contacter pour plus de précision sur le poste, le service et la Martinigue. -
— Dr Jérdme Pignol : 05 96 70 93 80 ou 62 - jerome.pignol@chu-martinique.fr
— Dr Olivier Fléechelles : 05 96 70 93 71 - olivierflechelles@chu-martinique.fr

— Dr Emmanuel Jolivet : 05 96 70 93 74 - emmanuel jolivet@chu-martinique.fr
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OUTRE-MER
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Le CHOG est un établisserment public de santé qui compte en 2009 183 lits et places (dont &3 lits MCO et 6 places
d'hopital de jour de médecine).

Précisions : Dans les lits et places de Médecine sont comptés les lits de Pédiatrie/soins intensifs/néonat : 19 lits.
La déemographie de I'Ouest Guyanais étant explosive et les besoins de santé augmentant de fagon exponentielle,
I'népital a vocation a étre intégralement reconstruit, du moins pour sa partie MCO, sur un nouveau site 2
I'horizon 2018 afin d'augmenter ses capacités d'accueil.

LE CENTRE HOSPITALIER DE U'OUEST GUYANAIS RECRUTE POUR LE SERVICE URGENCES

DES MEDECINS URGENTISTES OU GENERALISTES

pour renforcer son-équipe medicale en qualite de Praticien Hespitalier,
des contrats de PHC ou de remiplacements.

* 26 000 passages SAL * DESC ou CAMU ou expérience de 3 ans aux Urgences

+ Horaires de jour ; 8h30/18h30 - Horaires de nuit : 18h30/8h30 * + 40% indemnité de vie chiére
Temps plein : 39h - 2 week-end par mois * Prise en charge du billet d'avion A/R

* Activité : SAU, SMUR, SAUV (déchoguage), UHTCD (6 lits), maison * Mise a disposition d'un logement pour une période de 2 mois
médicale {consultation de médecine adossée aux urgences) * Trés bonne équipe

* 3 médecing en journde plus 2 internes/1 médecin de garde sur * Pour postuler a cette offre vous dever étre titulaire d'un diplome
place + 1 médecin en demi-garde plus 1 interne en médecine

5i vous souhaitez des informations complémentaires, merci de prendre contact avec ;
Dr KEZZA, ; ckezza@yahoo.com - 0694 21 32 13
Sara Emmanuel : s.emmanuel@ch-ouestguyane.fr - 05 94 34 47 58

ADRESSER CANDIDATURE ET CV :
Par courrier : Monsieur le Directeur Centre Hospitalier de 'Ouest Guyanais « Franck JOLY » BP 245 97393 SAINT-LAURENT DU MARONI

. LE SERVICE D'ANESTHESIE DU CHU NORD FELIX GUYON RECHERCHE AFIN DE CONSOLIDER
SON EFFECTIF DE 25 MAR ET DANS LE CADRE DE SA NOUVELLE ORGANISATION :
2 CAREUNION — DEUX MAR ANESTH ESIE & salles d'opérations, Maternité niveau 342 700 acc/an)

Chirurgle viscérale, wrologique, orthopédique, maxillo-faciale, ORL,

POLYVALENTE ADULTE ophtalmologigque, réparatrice ot plastique, gynécologigue, endoscopies;

UN MAR ANESTH ES IE Chirargbe viscécale, chirurgie arthopédique, chirurgie ORL-MF &t

ophtalmalogigue

PEDIATRIQUE ET NEONATALE iy cntre 001 15 a0l

| Liraerinanemcr des s e Pores e o g ditrigue o] oo de 1 fQerne o o lreintes ppsesmtionn

CIFFERENTS STATUTS ENVISASEABLES | (PH TEMPS PLEIN, PHC, ASSISTANT)

PROJET DE MISSIONS DE SOUTIEN ET HUMANITAIRES DANS L'OCEAM INDIEN

REMUNERATION METROPOLITAINE * 40% INDEMNITE OUTRE-MER (STATUT FISCAL AVANTASEUX)
PRISE EH CHARGE DU VOYAGE FRANCE METROPOLITAINE /REUNION

Contacts :

Renseignements administratifs : Mme Marie Li - SHIM-Tan ® marieli-shimetang@chu-rounionsfr * Tel 02 62 50 58 91
Renseignements médicawx : Dr L.Claude Goulry * jean-claudegouiny @chu-reunion.fr ©

Anesthésie pédiatrique : Dr Laurent Gavage * laurent.gavage@chu-reunion fr®

QIU LE CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE LA REUNION - SITE FELIX GUYON A SAINT-DENIS RECHERCHE 1

1 PM_TICIEN SPECIA LISTE Il 5'agit dans un premier temps d'un poste de PH contractuel libre, qui
—— LA REUNION — EN MEDECINE PHYSIQUE pourra ensuite &tre transformé en poste de titulaire temps plein & parti
= ET DE REA DA PTATIGH de fin octobee 2017 (départ b la retraite d'un praticien du servicel.

1 ASSISTANT SPECIALISTE OU GENERALISTE

Service b oentation reurclogique, nous sommes egalerment e service rsgional de réfaence pour la prise en charge des grands brilés el un des
deux services adulled du centie de rélérences des pathelogies neuromusculaires & reurclogiques rares e la Réunicon,

Le service fonctionne actucllement avec trois Praticiens Hospitaliers Temps Plein. Lactivité du service comprend la prise en charge des patients
heaspitalisés en Hospitalisation di jour, 558 et MO ou traditicnnells (MPR Specialisd] mals sussl une activitd transversale of de cormultations (Brilure,
Appareillage, Bilan uradynamiques, Prise en charge de Pathologie Newromusculaine ot newro-orthapédie],

Contacter et envoyer lettre de candidature + CV &2
DR Michel CAMPECH |PH responsable de service)
michelcampech@chu-reunion fr - TH 02 62 90 56 20

FROPFIL : LE CANDIDAT DOIT OBLIGATOIREMENT AVOIR UNE COMPETENCE EN NEURG-UROLOGIE
ET EN URGDYMAMIQUE ET SOUHAITER SE FORMER AUX AUTRES SPECIALITES DU SERVICE.

CONDITIONS | REMUNERATION MAJOREE DE 40% INDEMNITE OUTRE-MER

Direction des Affaires Mdédicales :
PRISE EN CHARGE DU VOYAGE FRANCE METROPOLITAINE/REUNION

marieli-shim-tan@chu-reurdsonfr - To 02 67 90 58 91
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& . & @ ® “ 5 missions — un réseau
“ Hapital
. ® Cabinet médical de groupe
BALCON DU JURA.wd ° Hebergement medico-social
RE EHU ® Prévention et promotion de la santé
anté “ Structures d'accompagnement medico-sociales

Afin de compléter son équipe médicale, le RSBJ Recherche

Pour sa policlinique et son service de médecine

Un médecin interniste hospitalier 80%-100%
avec FMH en médecine-interne (ou reconnaissance d'un titre étranger a obtenir)

Un médecin chef de clinique ou chef de clinique
adjoint 80%-100%

Pour son cabinet médical de premier recours (Cabinet Médical des
Alpes)

Un médecin pediatre a temps partiel

Mous : _ Ce poste est fait pour vous !
De taille humaine, le RSBl vous permet de trouver :
Entrée en fonction :au plus vite, a convenir,

& ; ; oy
Sur le site des Rosiers une unite hospitaliere de 18 [its, Prestations sociales : selon normes de la profession.

une policinigue ambulatoire (24h/24h) et un bloc

operatoire ouvert 2 jours par semaine pour de Renseignements :

l'activite élective, ainsl qu'un plateau médico-technigue = Cahiers des charges pour les internistes sur
compose d'un laboratoire, d'un service de radiologie www.rshj.ch/emplois-et-formations/
ainsi qu'un service de physiothérapie.

“ Policlinigue et service de medecine |
“Sur le site des Rosiers egalement, 52 lits d'hebergement Dr Rolf Eims:hlinge directeur médical

medico-social. médecin-chef - +41.24 455.11.86
" sur le site des Alpes, le Cabinet Médical des Alpes, ® Cabinet Médical des Alpes (pour le pédiatre) :
les structures d'accompagnement medico-sociales

Dr Fabien Sylvestre, Responsable du cabinet,

et le service de maintien & domicile (CMS — ASPMAD), +41.24.455.16.16
‘:"EJU'? s . " . Dossiers de candidatures ;
Ites au I:_ene u:e.d un dip Gme de dl-::H:l:eur en meder:lm?. ® par mail, en toute confidentialité &
d'une specialisation FMH dans les domaines mentionngs Mme Renate Stauffer
ci-dessus, I

Responsable RH -
renate.stauffer@rsbj.ch ; E

® Etes au bénéfice d'une pratique hospitaliére récente de
4 ans ou plus (pour les internistes).

® Appréciez de travailler en equipe interdisciplinaire, avec )
capacite de guider el former une equipe de jeunes Rl - 3

meédecing assistants,

> hyez le sens des relations humaines.
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Professionnels
de santé hospitaliers...

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

* Lapplication VIDAL Mobile est leléchargeable gratufternent pour tous Jes praticiens hospitaliers dont 'etablissement dispose de fa solution

VIDAL Hoplimal.

Comment bénéficier de I'application ?

Téléchargez
et installez I'application
VIDAL Mabile

sur votre smartphone
depuis votre store.

Scannez fe QR Code ci-conire
pour acceder directernent a ['application.

Créez votre compte
VIDAL

dans I'application
en saisissant votre email
professionnel.

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

Rendez-vous sur

www.vidalfrance.com/hospitaliers

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

Retournez dans |'application

et saisissez vos identifiants

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

a I'application.

W
L'inteligence médicale J

au service du soin FRANCE
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