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CHU : les chiffres clés 2005*

Entre parentheses, les évolutions par rapport a 2004

Urg ences
8 millions d’appels gérés par les Centres 15
282 282 appels gérés par les Centres anti-poison

3,2 millions de personnes accueillies dans les services d’'urgences (+ 8%)

Activité de soins

4,7 millions de personnes hospitalisées en court séjour

126 227 séjours d’accouchements

1,7 million de personnes hospitalisées pendant moins de 24h

17 millions de consultations
1,1 million de séances

16,6 millions journées d’hospitalisation MCO

Innovations

Montant des budgets accordés dans le cadre de I'appel d’offres national sur les innovations

diagnostiques et thérapeutiques : 10 millions

Recherche

704 brevets déposés entre 2003et 2005 soit une moyenne de 235 brevets déposés par an
1 593 Programmes Hospitaliers de Recherche Clinique (PHRC) sur 2003, 2004 et 2005

soit 531 PHRC par an en moyenne

95 104 publications entre 2000 et 2005 soit une moyenne de 15 800 publications par an

89 228 patients inclus dans des essais cliniques en 2005 (+21%)

67 centres de référence

60 Instituts Fédératifs de Recherche

625 équipes labellisées en 2005

86 structures d@ide et de conseil aux investigateurs

Enseignement
44 facultés de médecine
16 facultés d’odontologie

4 667 médecins enseignants (PU-PH, MCU-PH, CCA-AHU-PHU, universitaires mono-

appartenants)

16 904 étudiants (1® a 5°™ année de médecine) (+ 11%)

12 202 internes (+ 3%)

276 écoles spécialisées (sages-femmes, infirmiéres...)

Effectif

288 511 personnels équivalent temps plein (+7%) dont 30 000 praticiens (médecins et

internes)

12 456 emplois créés 2003 a 2005 : soit 4 152 par an

Lits et places
57 138 lits d’hospitalisation en MCO

5 207 places et postes en MCO : (+12%) soit 8 % de I'ensemble des lits et places

Budget 2005

20 milliards d’euros - compte administratif (groupes 1 a 4)- (+ 3,6%)
17 établissements présentant un compte administratif en déficit pour un montant de 141

millions d’euros
2 milliards d’euros d’investissements

* Bases de données de Lille et de Poitiers

(+ 6%)
(+ 10%)

(+ 5%)
(+ 2 %)

(+ 12%)

Accréditation / Certification

27 CHU ont satisfait la procédure
d’accréditation V1
4 CHU sont en cours de V1
2 CHU ont déja satisfait la V2




Le danger de restriction

« Les CH&U ont assuré le rayonnement de la médecine francaise. Ce modéele,
largement reconnu est d'ailleurs envié par de nombreux pays. En deux a trois
décennies, ils ont en majorité réussi a fixer I'offre de soins dans leur espace régional
et a s'y imposer comme référence médicale et scientifique. Désormais les patients
trouvent sur leur région les compétences les plus pointues et les technologies les
plus récentes correspondant aux affections les plus sérieuses. lls ne sont plus
obligés de « monter » a Paris pour se faire soigner comme ce fut le cas pendant bien
longtemps.

()

Aujourd’hui bien des CH&U sont dans une situation budgétaire difficile et leurs
directeurs généraux font voter a leurs conseils d’administration des reports de
charges ou des Etats Prévisionnels des Recettes et des Dépenses en déficit. Cette
situation préoccupante, qui affecte la plupart des hdpitaux publics, fait courir aux
CH&U des risques supplémentaires: le danger de restriction touchant
I'investissement en matiere de recherche et d’enseignement pour privilégier le soin,
qui avec la T2A génére désormais des recettes, peut amener a l'affaiblissement de
leur fonction universitaire.

(...)

De I'équilibre entre les trois missions indissociables soins, enseignement, recherche,
érigées en principe, dépend le bénéfice que chacune tire des deux autres. La qualité
du systeme de santé est liée en grande partie au CH&U puisque les professionnels,
quel que soit leur mode ou leur lieu d’exercice, y sont presque exclusivement
formeés. »

Extrait du rapport sur les Centres hospitaliers et universitaires
remis par le Sénateur Francis Giraud au Premier ministre, Dominique de Villepin, le 15/06/06.

Depuis quelques années, les Centres Hospitaliers Universitaires traversent une période
difficile. Leurs responsables déplorent une évolution de leurs ressources toujours inférieure a
la progression de leur activite. Mis a I'épreuve financierement, les CHU déploient des
stratégies d’optimisation de leur efficience. Le point sur leur situation budgétaire, leur activité,
la mise en place des réformes, le groupement des achats...

Les CHU doivent aussi conjuguer la demande de soins toujours croissante avec des ressources

en temps médical limitées. Leurs propositions concrétes pour résoudre la situation
- Promouvoir l@ttractivité de I@xercice en CHU pour les jeunes praticiens
- Positionner le CHU a sa juste place dans |©ffre de soins

Enfin les CHU doivent relever un vrai défi en termes d@nseignement et de recherche. A |®eure
de la mondialisation, des pbles de compétitivité a I@chelle européenne, les responsables des
CHU promeuvent l@ter régionalité, seule réponse possible aux exigences de la modernité. Des

propositions seront présentées en ce sens.



Plus de la moitié des CHU en déficit en 2005 : les trois quarts dans le rouge en 2006 !

En 2005, I'activité des CHU progresse mais les ressources ne suivent pas : 3,2 millions
de personnes accueillies dans les services d'urgence soit une augmentation de 8% par
rapport a 2004. De méme le nombre de personnes hospitalisées en court séjour (4,7
millions) croit de 6 %. Quant aux alternatives a I'hospitalisation elles concernent désormais
1,7 million de patients. Enfin le taux d’évolution des Groupes Homogenes de Séjours est de
3,2%, passant en un an de 4,5 millions & 4,7 millions...

Augmentation constante de |I@ctivité des CHU

Prév. 2006

GHS définition : Chaque séjour
de patient est résumé dans un 4
Groupe Homogene de Malade
qui correspond a un des 700

Groupes Homogenes de 3
Séjours. Le tarif de chaque
GHS est déterminé par le

Ministere de la Santé. 2 Prév
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Groupes Homogeénesde| 3,7 3,8 3,9 4,2 4,5 4,7 4,8
séjour en millions

by

Mais les moyens alloués ne couvrent pas les charges des CHU et on assiste a une
dégradation de leur situation financiére d’année en année. En 2005, 17 CHU affichent un
déficit contre 14 en 2004 — soit plus de la moitié des CHU. Entre 2004 et 2005, les déficits
ont augmenté de 56% ! En 2006, plus de 20 CHU annoncent gu’ils ne pourront pas équilibrer
leurs comptes sauf a reprendre sur des provisions constituées pour des investissements de
modernisation.

Aggravation inquiétante du déficit des CHU
Déficits en millions d@uros

-100
-150
-200

-250

-300

2000|2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006

Déficits Aggravation annoncée
en millions d'euros | 22 | 24 | 66 | 79 | 90 | 149 240 millions € de déficit




Les raisons de cette aggravation

L’augmentation de 3,5% fixée pour I'hdpital par I'objectif national des dépenses d@ssurance
maladie (ONDAM) en 2005 ne comble pas le déficit. En effet ces ressources ne financent
pas seulement la reconduction des moyens mais des mesures nouvelles fléechées comme
les plans de santé publique (cancer, urgences, périnatalité, santé mentale...)

Le plan de retour a I'équilibre de I'Assurance maladie conduit a un prélévement de 50
millions d’euros sur les CHU en 2005 et 160 millions en 2006.

En plus de ces prélevements, les tarifs ont été diminués de 1,6 %. Il résulte un manque a
gagner de 50 millions en 2006.

Les chiffres montrent que sans ces restrictions les CHU ne seraient pas en déficit.

Cette situation dégradée augure mal la cl6ture des comptes en 2006.

Il est probable que les ¥ des CHU se retrouveront dans le rouge a la fin de I'année. Le
Ministere a lui-méme reconnu que le taux directeur 2006 devait étre 4,5%. Cependant, dans
le cadre du plan de retour a I'équilibre de l'assurance maladie, TONDAM retenu a été
ramené a 3,5% imposant d’emblée un objectif global d’économie de 1% a tous les
établissements. Cette réduction porte sur la dotation annuelle complémentaire, la dotation
annuelle de financement (psychiatrie, soins de suite et réadaptation) et les Missions d’Intérét
Geénéral et d’Aide a la Contractualisation.

Contraintes déja pénalisantes a activité constante et qui décuplent les difficultés quand
I'activité progresse de 3% comme c’est le cas sur les 6 premiers mois de I'exercice 2006.

Le dernier coup porté a la gestion : la baisse des tarifs de 1,6% crée une situation intenable.

Conséquences

Les établissements sont conduits a des plans d'économie drastiques qui portent
généralement sur les achats.

Autres conséquences : les investissements sont différés de méme que le recrutement de
certains personnels.



Questions a Paul Castel, Président de la Conférence des Directeurs Généraux
de CHU, Directeur Général du CHU de Strasbourg

Dans quel état d’esprit les personnels des CHU abordent-ils la rentrée 2006 ?

Les personnels, les responsables, sont globalement inquiets de la situation actuelle des CHU
et plus particuliérement, me semble-t-il, le Corps Médical.

La mise en exergue réguliére, et culpabilisante, des dépenses de santé induites par |’ Hopital
Public (et Privé...) sans une valorisation, sans une reconnaissance corrélative du service rendu
et des prouesses réalisées au quotidien par les équipes médicales et soignantes est difficile a
entendre sur le terrain.

Si I’on dépense de plus en plus dans le domaine de la santé, ce n'est pas parce que les
médecins et |es soignants prescrivent mal ou trop, ce N’ est pas non plus parce que les hopitaux
publics sont mal gérés, méme si tout peut étre amélioré.

Les raisons objectives sont bien connues: démographie, développement des techniques,
exigences de qualité de plus en plus grande, etc...

Quels sont les dossiers prioritaires ?

Les dossiers prioritaires concernent essentiellement les modalités de mise en oeuvre des
réformes en cours qui doivent se faire dans la confiance de la part des acteurs, ce qui n’est pas
assez le cas actuellement :

Adaptation indispensable de la T2A, transparence dans la politique des tarifs et
des calendriers de répartition budgétaire en début d’ exercice, caractére irréaliste
de la convergence tarifaire, juste chiffrage des MIGAC.

Evolution des outils de management de I’ hopital pour responsabiliser celles et
ceux qui assument le poids du management (responsables de poles, présidents de
CME, cadres, équipes de direction...)

Poursuite de la modernisation de I’hopital par des moyens adaptés dans ses
capacités d’ investissements (Plan Hopital 2012 parait une bonne perspective des
lors que les moyens adaptés seront au-rendez-vous)

Attribution aux CHU des moyens de valoriser la recherche de trés haut niveau
qui est menée. Les P.R.E.S. sont peut-étre une piste intéressante des lors que
I”Université accepte d' impliquer les CHU comme les textes le prévoient.
Renforcement de [I'attractivité des carrieres hospitalo-universitaires pour
préparer le CHU de demain

Depuis plusieurs années les CHU connaissent des difficultés financiéres,
guelles solutions envisagez-vous pour sortir de cette crise récurrente ?

Commejel’a dgaindiqué précédemment, |’ hdpital public, et les CHU en particulier, doivent
se voir autoriser la modernisation des outils de management pour une plus grande réactivité.
Le carcan administratif actuel dans lequel nos établissements sont enfermés ne permet pas
cette évolution. Lors de nos Assises Hospitalo-Universitaires de NICE en 2003 et de
STRASBOURG en 2005, nous I’ avons tres fortement dit, nous le redirons a MARSEILLE en
Janvier 2007 avec des propositions opérationnel les.



Les coopérations inter CHU se multiplient et impulsent une nouvelle
dynamique. Comment analysez-vous cette évolution ?

Le fonctionnement inter-régional des CHU est une excellente chose et nous y sommes trés
favorables. Des rédisations remarquables existent dans ce domaine. Les schémas inter-
régionaux d’organisation sanitaire qui sont entrain d’étre mis au point par le Ministere vont
dansle bon sens.

Il faut accentuer cette orientation dans le souci de mettre en place des poles inter-régionaux
d excellence dans les domaines du soin, de larecherche et de I’ enseignement.
Il n"est plus possible de tout faire, de partout.

Quel bilan dressez-vous des dernieres réformes ? T2A ? nouvelle
gouvernance ?

La nouvelle gouvernance implique plus largement les médecins dans le co-pilotage des
| établissements, tant au niveau des consells exécutifs que des pbles. C'est une idée et une
démarche gque nous avons pleinement soutenue et alaguelle nous continuons d adhérer.

Malheureusement, le poids des corporatismes et des hésitations politiques devant divers
groupes de pression, font que cette réforme de la gouvernance a ce jour n’ a pas encore apporté
les résultats que I’ on pouvait espérer. Nous pensons qu'’il faut aller beaucoup plusloin dans la
réforme du management de I'hopital pour les années qui viennent s I'on veut, tout en
maintenant |’ éthique du service public a laquelle nous sommes attachés, que nos CHU
avancent plus vite vers la performance médicale et économique.

Hoépital 2007 touche bientét a sa fin, le résultat est-il positif pour les CHU ? |
est question d@n plan Hoépital 2012, les CHU vont-ils s@ngager dans
ce nouveau programme ? Ont-ils des attentes particuliéres ?

Hopital 2007 est une excellente chose, méme si, comme nous I’ avions indiqué dans notre
Livre Blanc sur lesinvestissements, il y a5 ans, il ne satisfait qu’ une partie du besoin. Il faut
poursuivre avec Hopital 2012 a la fois pour continuer, restructurer et se doter de systémes
d’ informations adaptés. Les CHU ont d’ énormes besoins de communication a satisfaire, en
partenariat avec letissu régional hospitalier et la médecine de ville dans ce domaine.



La modernisation — reconstruction des CHU

Programmes immobiliers supérieurs a 150 millions d’euros
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Exemples d’optimisation de la gestion

Achats

La mise en place de nouvelles procédures d’achats publics : un exemple d’efforts réalisé a
I'initiative des acteurs hospitaliers.

Les CHU représentent 20% de I'achat hospitalier francgais et plus du tiers de la seule
sphéere publique. En rassemblant leurs appels d'offres a travers un groupement de
coopération sanitaire (GCS), ils occupent une position de premier plan sur le marché
et peuvent négocier des prix plus intéressants. Cette structure d’achat généere des
économies au niveau des procédures, des organisations et du management.

Actuellement 52 établissements adhérent a la démarche : les 31 CHRU et les 21 plus
grands CH.

G0 SAchals:Croupés
des:CHU etCH

Le programme a démarré deés la fin 2005 et a porté sur 26 segments d@chats dans les
filieres restauration - hotellerie, médicaments et dispositifs médicaux, bureautique
(consommables, papier, entretien), fournitures des services de soins. 16 marchés sont
finalisés et démarreront sur le premier trimestre 2007. Cette premiere campagne
représente un minimum de 208 millions d’euros d’achats répartis de la fagcon suivante :

Ce périmetre d’achat doit croitre rapidement d'ici 2009.

Filieres concernées : médicaments et dispositifs médicaux, biologie, hygiéne des
locaux et désinfection, articles tissés et non tissés, fournitures et équipements des
services médicaux, équipements et maintenance biomédicale, restauration, transport
(véhicules, consommables,...), services (déplacements, location de voitures,
gardiennage, sécurité,...), bureautique, ingénierie (téléphonie, énergies,...), systemes
d’'information, formation,...
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Répartition des Gains par Domaine

Conso info, Papier et
Entretien
32%

Med et Dispo Médicaux
36%

Fournitures et Supports Restauration
6% 26%

La premiere campagne montre des gains estimés a 12 millions d’euros .Il s'agit la
d’estimations a minima qui seront confirmées fin novembre 2006.

Pour aller plus loin

Avec le soutien d@n cabinet de conseil, le projet de management des achats
consistera a développer la connaissance des marchés fournisseurs, organiser et
conduire le changement des pratiques d’achats au sein du groupement composé des
CHU et CH afin d’actionner les leviers utiles a la performance de I'achat hospitalier.
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Organisation en pdles... quelgues exemples

Toulouse

Depuis le ler janvier 2004, I@nsemble des 86 services cliniques du CHU est regroupé
en 14 poéles cliniques 5 pbles Médico-techniques et 7 pdles logistiques et administratifs.
Pour accompagner cette réorganisation, un ambitieux projet de modernisation et de
construction a été voté par la Conseil d@dministration. Il comprend la construction sur le
site de Purpan d@n plateau médico-technique mutualisé (blocs, imagerie, exploration
fonctionnelle...) autour duquel se connecteront trois grands pbles de 600 lits : les
neurosciences, le p6le céphalique et I@nstitut locomoteur. Le long séjour de La Grave
est entierement reconstruit sur le site d@ncely a proximité du pole gérontologie (court et
moyen séjour). Sur le site de Rangueil 'ensemble du plateau technique sera reconstruit
dans la perspective d'accueillir les disciplines d’'organes a orientation oncologique en
liaison avec la future Clinique universitaire de cancérologie construite sur le site des
Langlade (anciennement AZF). L@nsemble de ces travaux représente un
investissement de 645 millions pour les 10 ans a venir.

Rennes

Le CHU a engagé une politique institutionnelle de contractualisation interne, rendue
opérationnelle en 1998. Du fait des relations plus rapprochées qu’elle nécessite, la
Contractualisation interne a engendré une meilleure connaissance réciproque. Elle a
contribué a créer, dans une vision d’ensemble partagée, un climat général de grande
confiance entre la communauté médicale et [Il'administration. De plus, la
contractualisation a considérablement stimulé la démarche d'analyse médico-
economique et fait évoluer le systeme d’information.

Création d’instituts

Nantes

La création d'instituts de recherche et de soins, composés d’un péle clinique réunissant
différents services de soins et d’'une unité INSERM labellisée, représente une nouvelle
étape dans le domaine de la gestion de proximité. Entre 2002 et 2005, trois instituts ont
été installés a des fins d’expérimentation : I'institut du Thorax, I'institut des Maladies
de [I’Appareil Digestif, et l'institut de Néphrologie-Urologie-Transplantation.
Chaque institut repose sur I'existence d’'une convention « cadre » signée par le C.H.U.,
I'Université et 'INSERM. D’un format juridique trés souple, les instituts préservent les
prérogatives et l'identité de chaque institution partenaire. Grace a ce regroupement, il
est plus facile d@tteindre une masse critique pour "évaluer". Ainsi, l@lliance forte entre
soins et recherche favorise la mise en place de tests a plus grande échelle et en des
temps plus courts. De plus I@stitut crée les conditions d@n environnement fécond : les
chercheurs optimisent leur temps et passent rapidement du soin a la recherche et a
I@nseignement. Les équipements colteux sont mutualisés entre équipes de soins, de
recherche et en partage éventuel avec des starts-up notamment dans le domaine
génomique. Enfin ces coopérations sont porteuses de créativité et de dynamisme grace
a un enrichissement inter-disciplines.
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Modernisation, restructuration a Strasbourg

Strasbourg. Plus gros chantier hospitalier de France d'un montant de 232 millions
d’euros, le nouvel hépital universitaire est édifié en plein centre ville sur un terrain de
4ha. Il comprend 85 000m2 sur 5 étages, 712 lits et places dont 53 places
d@ospitalisation de jour et 34 de dialyse. Sa construction a entrainé une restructuration
a vaste échelle : 359 lits d@ospitalisation conventionnelle ont été supprimés et les
services miroirs regroupés (cardiologie, pneumologie, hépato-gastro-entérologie)
Le Nouvel Hépital Civil s'inscrit dans une perspective de modernisation des structures
techniques, d’humanisation des conditions d’hébergement (75 % des chambres sonta 1
lit), de développement de I'hospitalisation de jour (60 places vont étre ouvertes dont
plus de la moitié correspondant & des créations) et de rationalisation des organisations
(partage de moyens, optimisation des circuits, etc.).

Tranche 1 (45 300 m?)
Cceur Poumons, soit
295 lits et 30 places.

Pneumologie,
cardiologie, chirurgie

Le Cabinet d’Architecture Claude Vasconi et le Bureau d’Etudes OTH/OTE
ont été retenus pour la maitrise d’ceuvre de cette opération. Le nouvel
ensemble est formé de deux batiments : au sud, le long du quai Pasteur,
sont réunis le pdle de cardiologie et le p6le des pathologies respiratoires ;
au nord la chirurgie digestive et hépato-gastro-entérologie, urologie et
néphrologie, médecine interne et ophtalmologie.

Ces deux batiments se rejoignent autour d@n plateau technigue commun rassemblant
service des urgences, imagerie, blocs opératoires, chirurgie ambulatoire. Pour limiter
les déplacements des patients, les activités de soins externes et ambulatoires sont
concentrées aux 3 premiers niveaux, réservant les étages suivants aux activités
d’hospitalisation conventionnelle. Fin des travaux prévue pour mi 2007

14



Le nouvel hdpital civil en chiffres

Le chantier

2 250 m3 de béton pour les assises

70 000m3 de terre évacuée

9 000 points d@jection de gel silicate pour 6
300 tonnes de gel injecté

10 000m3 de béton armé pour les fondations
150 000 tonnes de béton et 80 000 tonnes
d@cier pour la superstructure des batiments
7 000 m2 de ragréage de sol

60 000 m? de revétement PVC

250 000m2 de surface des 6 000 portes a
peindre

Les batiments

8 niveaux

4 colonnes de montée pour 32
élévateurs

90 000 m2 de surface au sol
200 m par 200 m de co6té

4 hectares de parcelle

4 815 pieces

30 000 m2 de facades

23 000 m2 de vitrage

la structure médicale

2 200 agents hospitaliers - 500 médecins dont 200 praticiens permanents

10 poles, 37 unités d@ospitalisation

715 lits, places et portes 75% de chambres a 1 lit

18 lits portes au pdle d@ccueil d@rgences

15 salles d®pération conventionnelles - 3 salles d®pération de chirurgie ambulatoire

9 salles d@ndoscopie - 5 salles d@nagerie cardio vasculaire - 2 scanner, 1 IRM, 1

gamma caméra
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"Le deéfi est darriver a concilier 'augmentation constante de la
demande de soins avec des ressources en temps médical limitées."
Pr. Pierre FUENTES

Président de la Conférence des Présidents de CME des CHU

Une augmentation constante de la demande de soins

Constat établi par tous les acteurs de santé avec en premiére ligne les responsables des
CHU.

Cette demande est quantitativement plus importante :

Non quantifiable directement (la demande de soins est bien différente du niveau d’activité)
cette augmentation de la demande est notamment objectivable par les délais d’attente pour
une consultation, un examen complémentaire, une intervention (hors contexte de
l'urgence)...

Le vieillissement de la population francaise et I'’évolution sociétale du concept de
vieillesse en sont des facteurs explicatifs :

Aujourd’hui le 3°™ age correspond a une population de seniors qui consomme, voyage,
parfois exerce encore une activité professionnelle. Les exigences en termes de santé sont
alignees sur celles de la population des actifs.

Le 4°™ age « boosté » par leurs enfants soixantenaires est également en mesure d’exiger
un niveau de soins équivalent.

Il existe aussi une augmentation de la demande en termes qualitatifs :

Plus de sécurité

Plus de technicité

Plus de qualité de la relation

Avec une nécessité de continuité des soins 24 h sur 24 h (Permanence Des Soins).

Concernant le CHU, la demande de soins est souvent encore mal orientée :

Le CHU est de plus en plus sollicitté pour des services qui s’éloignent de sa vocation
premiere. Il est certes un hopital de proximité pour le bassin ou il est implanté, mais son
activité de soins de proximité ne doit pas empiéter sur son activité de soins de recours et de
référence.

Le CHU doit étre positionné a sa juste place dans l'offre de soins. Cet item a déja été

rappelé a maintes reprises par les responsables des CHU et encore trés récemment par le
sénateur Giraud dans son rapport au Premier Ministre pour I'avenir des CHU.
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Une situation trés tendue en termes de temps médical

Aujourd’hui il ne convient pas de parler réellement de pénurie de médecins dans les CHU,
mais tous les observateurs constatent une situation extrémement tendue qui ne fera que
s’aggraver si aucune action correctrice n'est entreprise.

Les CHU bénéficient encore du numerus clausus trés élevé des années 70

A I'époque plus de 8 000 étudiants accédaient a la deuxieme année de médecine (en 1992-
93 le numerus clausus est au plus bas avec 3 500 étudiants en PCEM 2).

Ce bénéfice commence déja a s’atténuer pour le CHU dés aujourd’hui et si I'on se projette
dans les 10 a 15 ans a venir c’est tout le systeme de santé qui devra faire face a une baisse
environ de 10 % de ses ressources médicales (rapport ONDPS 2004)

Un signe est déja trés inquiétant : le taux de vacances des postes de PH (SIGMED). Avec
plus de 15% pour les temps plein et autour de 30 % pour les temps partiels .Quant aux
postes a recrutement prioritaire, le résultat en termes d’attractivité serait trés décevant.

( Rapport 2005 de la Commission démographie médicale)

Plusieurs éléments ont déja un impact réel sur le temps médical disponible en CHU et
donc au total sur la capacité d’offre de soins :

L’'officialisation et la définition du temps médical ont permis d’apporter plus de
sécurité pour les patients et plus de qualité d’exercice pour les praticiens.

Dans le méme temps, ces dispositions ont induit un déficit du temps médical
globalement disponible et qui n'a pas été compensé a la mesure ! (ARTT, repos de
sécurité, intégration des gardes dans le temps de travail...)

Une partie du temps médical des médecins est désormais consacré a d’autres
taches que le soin direct :

Activités de gestion et management dans le cadre de la réforme de la gouvernance
(Coordonnateur de péle, Conseil Exécutif,...)

Procédures qualité : accréditation, gestions des risques, normes diverses...
Procédure d’évaluation : EPP, FMC

La mise en place de toutes ces mesures nécessaires a amplifié le manque de
temps médical dévolu aux soins directs.

Un certain nombre de médecins sont occupés a temps plein dans d’autres
activités que le soin : informatisation, santé publique, contrdle qualité, réseaux...

L'hyper spécialisation de certaines activités médicales ou chirurgicales qui
nécessitent des postes de praticiens ciblés est aussi un facteur a prendre en
compte pour comprendre le manque de temps médical en termes plus généralistes.

Enfin le temps consacré aux missions Enseignement et Recherche, qui sont
'essence méme du CHU, est pénalisé : en effet pour compenser le déficit de temps
dévolu au soin, le temps consacré a I'Enseignement et a la Recherche est grignoté
.... Quant on sait que le numerus clausus est actuellement en pleine expansion il est
urgent de trouver des solutions pérennes pour renforcer le temps médical !
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Au total, le risque pour le CHU est de s’éloigner de ses missions fondatrices :

le CHU serait moins productif en termes de recherche et d’innovation, la France
pourrait décrocher au niveau international en termes d’excellence

Le CHU perdrait sa spécificité pour le jeune praticien et donc de son attractivité...
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Les solutions

Rééquilibrer la demande de soins : le Bon Usage du CHU = Les soins gradués

L'objectif est de marteler le positionnement que doit conserver le CHU dans l'offre de soins :

Poursuivre toutes collaborations possibles avec les instances compétentes : DHOS,
ARH, Assurance maladie.....

Pour que le CHU soit clairement identifié pour sa triple mission (soin, enseignement
et recherche) et pour le juste partage de son offre de soins entre proximité, recours et
référence

Concretement cela doit se retrouver non seulement clairement stipulé dans les
SROS de 3°™ génération et les futurs SIOS mais aussi réellement pris en compte par
tous les acteurs de la santé.

Pour atteindre cet objectif, nous préconisons de mieux faire connaitre au public ce qu’est un
CHU, ses spécificités et son role dans l'offre de soins.

Nous préconisons :

- Une Campagne de sensibilisation grand public : ce qu’est un CHU/ son r6le, ses
missions / quelle est sa juste place dans I'offre de soins/
Articulation du role des différents modes de prise en charge : médecine libérale,
établissements privés, CH, CHU........

Augmenter le temps médical dans les CHU = Augmenter |@ttractivité du CHU pour les
praticiens

Pour ceux qui y exercent aujourd’hui :

Permettre a tous les praticiens d’accomplir dans les meilleures conditions leur triple
mission

Permettre a ceux qui participent activement a la réorganisation du CHU et a toutes les
missions visant & améliorer la qualité, d’étre valorisés

"Valoriser ceux qui s'engagent" discours de X.BERTRAND Hépital Expo en Mai 2006

Pour ceux qui y exerceront demain :

Il est urgent de mettre en ceuvre des actions visant a accroitre I'attractivité du CHU
pour les futurs praticiens, a donner envie aux plus jeunes.

A I’horizon 2010-2015 les jeunes médecins connaitront une situation ou le choix de
leur mode d’exercice sera plus ouvert que jamais.

- Le CHU doit travailler dés & présent a mieux faire connaitre les aspects
valorisants de la pratique en CHU :
Fonctionnement collectif, collégialité
Participation a la recherche et & I'enseignement
Acces a des plateaux techniques et des équipes de haute technicité
Activité innovantes (exemples: la récente intervention chirurgicale en
apesanteur menée par le CHU de Bordeaux en collaboration avec I’Agence
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Spatiale, le Gamma Knife « perfection» unique au monde au CHU de
Marseille)

Expliquer la nouvelle gouvernance pour effacer les craintes générées par le
changement

Les responsables des CHU demandent aussi aux Autorités de Tutelles de
mettre en place le cadre nécessaire a la construction de plans de carriére
attractifs :

Facilitation des recrutements

Amélioration des statuts pour les futurs praticiens en mettant I'accent sur celui
des hospitalo-universitaires.
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Questions au Pr. Pierre FUENTES

Les responsables des CHU, Directeurs, Doyens et vous Présidents de CME avez de
nombreuses attentes pour l@venir des CHU, mais pour vous quel est I'axe prioritaire
pour le CHU de demain ?

Les Présidents de CME des CHU sont parfaitement solidaires des propositions du Sénateur
GIRAUD, mais il nous semble que toutes les mesures n@nt de sens que sile CHU peut
s@ppuyer sur des médecins motivés et en nombre suffisant.

C@st pourquoi il faut dées a présent réunir toutes les conditions pour que les médecins des
CHU restent motivés et surtout pour que les jeunes générations choisissent le CHU
pour vivre leur carriére professionnelle.

Vous pouvez faire toutes les réformes de fonctionnement, de gestion que vous voudrez, si
demain les médecins se détournent de la carriere en CHU, la coquille aussi belle et
performante soit elle, sera vide !

Nous avons décidé de nous mobiliser pour que ce message passe : aupres des Autorités de
Tutelles, aupres de la jeunesse dont les futurs praticiens des CHU seront issus !

Concrétement que préconisez-vous ?

Nous travaillons a I@laboration d@ne campagne de communication " Etre médecin en
CHU en 2007 ". Cette campagne aura pour objectif de faire connaitre ce qui est
attractif aujourd’hui au CHU et ce qui le sera encore plus demain.

Nous avons la volonté aujourd’hui de bannir les discours plaintifs pour donner I'envie aux
jeunes de poursuivre I'aventure CHU !

Nous préconisons aussi des a présent des mesures pour augmenter |@ttractivité du
CHU :

Assouplissement des procédures de recrutement : il s’agir de raccourcir les délais de
recrutement. Donc oui a I'affectation locale mais sous contréle médical.

Mise en place de la part variable complémentaire y compris pour les praticiens qui
s@npliquent dans la gouvernance dont les responsables de poles et les présidents de
CME. Nous pensons que cela devrait étre effectif pour la fin 2006 et avant les
prochaines élections des CME.

Dans la continuité des propos du Ministre de la Santé a Hépital Expo2006 : " il faut
réfléchir aux conditions d'exercice des médecins quelque soient leur statut et leur
mode et lieu d'intervention...... Sortir des cloisonnement entre médecins salariés et
médecine libérale ". Nous proposons notre contribution a la mission exploratoire
gue le ministre a promis de confier au plus vite a un des conseillers généraux
des établissements de santé.
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Les épreuves en matiere d&nseignement et de Recherche
Pr Bernard CHARPENTIER Président de la Conférence des Doyens des facultés de
médecine

L&nseignement

Les Facultés de Médecine et les CHU sont des écoles professionnelles dans lesquelles on apprend le
métier que l©n fera et 1©n fait le métier que 1©n enseigne, choses pas si communes au sein de
[@niversité francaise.

Les épreuves a venir peuvent étre résumées dans les points suivants, pour que I@xcellence de la
formation médicale persiste et dure

- Revoir le probleme de la sélection en premiére année de médecine ( 48 000 candidats pour 7 000
places dans le numerus clausus !) qui est insatisfaisante actuellement, le rapport THUILLIEZ (Juillet
2006) est une piste intéressante,

- L@ugmentation du numerus clausus pose le probléme des terrains de stage et I@CN ( Examen
Classant National) actuel n@st pas satisfaisant et ne résout pas le probleme de la démographie
médicale,

- Le 3°™® cycle et le post internat nécessitent une rénovation (maquettes de DES, durée du DES) et la
rigidité du post-internat pose probleme,

- La Formation Médicale Continue, I&PP doivent se mettre en place car ils sont encore dans un état
embryonnaire,

- La démographie médicale francaise et son évolution restent trés préoccupantes.

La Recherche

La Recherche fondamentale

Celle-ci sur le territoire est encore tres éclatée entre les Universités, les EPST/EPIC, et le CHU et
l@rrivée de nouveaux opérateurs (ANR, ARIES, Haut Conseil pour la Recherche et la
Technologie, les « Charities ».) La recherche fondamentale en Biologie Santé est sous dotée et se
décline ainsi trop verticalement (plans) et peu transversalement.

Par ailleurs, la recherche en Biologie Santé demande actuellement des grandes plateformes
technologiques colteuses qui ne peuvent étre implantées partout.

La Recherche clinique

Malgré les efforts accomplis ces dernieres années (PHRC, DRC, DIRC, CIB, CRB, CGEPS, URC,
CIC) elle ne se porte pas bien, les essais cliniques s@ffectuent a I&tranger, les jeunes médecins ne
s® intéressent pas beaucoup, car elle est longue et difficile. Par ailleurs, elle nécessite
de plus en plus de moyens humains (technicien, coordinateurs, etc.) qui ont une grande difficulté a
étre dotés.
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Les propositions

Elles ont déja été reprises dans de nombreuses interventions des 3 Conférences, dans des
documents publiés au cours de ces deux derniéres années et dans des rapports (le rapport GIRAUD
en particulier).

Il faut surtout insister sur deux concepts que sont susceptibles d@voir un impact sur les probléemes
POSEéS :

Le concept d@nterrégionalité

La France est un pays de taille moyenne, qui dans le contexte de compétition européenne et
mondiale, doit évoluer vers l@terrégionalité, sept interrégions semblent le cadre le plus approprié. Il
faut d@bord définir une bonne fois les sept interrégions qui sont actuellement a géométrie variable,
selon |@rganisme (Canceropble, administration, subdivision des choix de DES, etc.).

Dans ce cadre, une fois fixé, il devrait étre possible de :

- mutualiser I@nseignement médical (internat « sac a dos », mobilit¢é des DES dans I@terrégion,
enseignement complémentaire, pool de chefs de clinique, accueil des étudiants sur des campus,
logistique des transports, EPP, FMC interrégionale.).

- mutualiser la recherche. Les trés grandes plateformes biomédicales sont colteuses en termes
d@quipement et de fonctionnement, en particulier, sur le plan des personnels. Par ailleurs, les études
cliniqgues sont maintenant généralement multi-sites et associent des compétences multiples.
L@terrégion peut fournir ce type d@ide réciproque et permettre en sus une lisibilité a lI@chelon
européen. Il ne faut pas oublier Il@nportance actuelle des pouvoirs territoriaux dans les financements
et les aménagements du territoire francais et leu réle dans I@ccueil et la régulation de la démographie
médicale. Ces réseaux sont déja constitués et en démarrage d@fficacité comme le G4 pour la
région Nord (Lille, Amiens, Caen, Rouen), le réseau Grand Ouest UGO, et le réseau Est, etc. Ces
expériences demandent maintenant a se généraliser et a évoluer en tant que réalisation pratique.

Les nouvelles technologies

Elles peuvent étre a finalité pédagogique (UMVF, NTIC, MOP), et a finalité scientifique (hanomonde,
robots, génomique, protéomique, etc.), ces nouvelles technologies doivent étre acculturées tres
rapidement par le CH & U pour un transfert rapide des connaissances et un retour tres
réactif des découvertes fondamentales vers le patient.

Pour cela, elles doivent étre regardées attentivement par un systeme de veille technologique et une
collaboration multidisciplinaire.

En conclusion, les épreuves du CH & U en matiére d&nseignement et de Recherche doivent trouver
des solutions dans un cadre, une interactivité et une souplesse intriquant modernité et volontarisme
de toute la communauté des acteurs.
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LES 31 CHRU DE FRANCE

« Les CHU constituent des poles d’excellence et de référence de la médecine
francaise et sont a la pointe du progres médical. Cette excellence des CHU
ne se limite pas au seul domaine médical. Nos établissements sont aussi des
centres de référence reconnus dans le domaine du management hospitalier
tant sur le plan national qu’international. »

Paul Castel, Pierre Fuentes, Livre blanc des CHU, avril 2006
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Prochains rendez-vous

Les Victoires de la Médecine

Jeudi 23 novembre 2006, Théatre des
Variétés a Paris

Assises Hospitalo-universitaires

Jeudi 18 et vendredi 19 janvier 2007 a

Marseille Xemes sur le theme :
« Le CHU porteur d@venir : Nouvelles
compeétences,
Nouveaux métiers, Nouvelles organisations,
Nouvelles technologies »

2008 JUBILE DES CHU
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