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Conseil du mardi 28 mars 2017
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1 avenue Claude Vellefaux - Paris 10e 
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Précédé d'un Bureau
Le lundi 27 mars à 17 H 30
Hôpital Saint-Louis
Salle bleue
Réunion questions juridiques
Mardi 28 mars 8 H 30
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CONSEIL DU MARDI 24 JANVIER 2017
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	Planning 2016-2017 HÔPITAL SAINT-LOUIS

	
	Salle verte
	Salle bleue
	Salle jaune

	Nov 2016
	Lundi 7 novembre
10h-13h Info Psy

	Lundi 7 novembre
10h – 13h CA SIP
14h30 – 17h Bureau SPH
	

	
	Exceptionnellement FIAP Jean MONNET, 30 rue Cabanis, Paris 14
21 et 22 novembre 2016

	
	Lundi 21 novembre
14h30-17h30 
Conseil scientifique
Salle Stockholm
	Lundi 21 novembre
17h30 – 19h30 
Bureau SPH
Salle Oslo
	Mardi 22 novembre
8h30 – 10h Droit et juridique
10h -17h Conseil SPH
Salle Oslo

	Déc 2016
	Lundi 12 décembre
10h-13h Info Psy
	Lundi 12 décembre
10h – 13h CA SIP
14h30 – 17h Bureau SPH
	

	Janv 2017
	Lundi 23 janvier
10h-13h Info Psy
	Lundi 23 janvier
14h30 – 17h30 CA SIP
17h30 – 19h30 Bureau SPH
	Mardi 24 janvier
8h30 – 10h Droit et juridique
10h -17h Conseil SPH

	Fév 2017
	Lundi 27 février
10h-13h Info Psy
	Lundi 27 février
10h – 13h CA SIP
14h30 – 17h Bureau SPH
	

	Mars 2017
	Lundi 27 mars
10h-13h Info Psy
	Lundi 27 mars
14h30 – 17h30 CA SIP
17h30 – 19h30 Bureau SPH
	Mardi 28 mars
8h30 – 10h Droit et juridique
10h -17h Conseil SPH

	Avril 2017
	Lundi 24 avril
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	Lundi 24 avril
10h – 13h CA SIP
14h30 – 17h Bureau SPH
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	Lundi 26 juin
9h30-13h Info Psy
	Lundi 26 juin
10h – 13h CA SIP
14h30 – 17h Bureau SPH
	

	Sept 2017
	Lundi 11 septembre
9h30-13h Info Psy
	Lundi 11 septembre
10h – 13h CA SIP
14h30 – 17h Bureau SPH
	

	Oct 2017
	Assemblée générale Toulouse
du 3 au 6 octobre 2017

	
	Lundi 16 octobre
9h30-13h Info Psy
	Lundi 16 octobre
10h – 13h CA SIP
14h30 – 17h Bureau SPH
	

	Nov 2017
	Lundi 27 novembre
10h-13h Info Psy
	Lundi 27 novembre
14h30 – 17h30 CA SIP
17h30 – 19h30 Bureau SPH
	Mardi 28 novembre
8h30 – 10h Droit et juridique
10h -17h Conseil SPH

	Déc 2017
	Lundi 18 décembre
10h-13h Info Psy
	Lundi 18 décembre
10h – 13h CA SIP
14h30 – 17h Bureau SPH
	


Attractivité

Prime d'engagement de carrière hospitalière et la prime d'exercice territorial
Avenir Hospitalier et la Confédération des Praticiens des Hôpitaux, réunis au sein d’Action Praticiens Hôpital (APH), ont pris acte de la parution au Journal officiel du 15 mars 2017 des textes relatifs à la prime d'engagement de carrière hospitalière et la prime d'exercice territorial des personnels médicaux, odontologiques et pharmaceutiques des établissements pubIics de santé.
Ces mesures font partie du Plan d’Attractivité des carrières médicales hospitalières que la Ministre de la santé avait annoncé à l’automne 2016. Elles visent à inciter les jeunes diplômés à faire le choix d'une carrière médicale hospitalière et à favoriser l’engagement de tous les praticiens vers un exercice territorial sur plusieurs sites.
Concrètement, la prime d'engagement de carrière hospitalière vise les spécialités en tension démographique ayant un taux important de postes vacants au niveau national ou bien dans certains territoires. Les jeunes praticiens (assistants ou contractuels) doivent s'engager à passer le concours de praticien hospitalier et à rester, une fois titularisé, au moins trois ans sur ce poste. En échange, ils percevront en deux versements une prime de 10 000 € pour les spécialités en tension au niveau national  et de 20 000 € pour celles dans les territoires à faible démographie, ces primes étant cumulables. En outre, s’ils s’engagent à exercer trois années supplémentaires après cinq années de services effectifs à compter de la date d'effet de la convention, ils bénéficieront d’un avancement accéléré de 2 ans.
La prime d'exercice territorial vise à valoriser le temps d'exercice médical lorsqu'il est partagé entre plusieurs établissements, dans le cadre d’un GHT ou non.
Son montant est fonction du nombre moyen hebdomadaire de demi-journées passées en dehors du site principal d'exercice du praticien ainsi que du nombre de sites d'exercice différents.
- 1 demi-journée par semaine : 250 € brut
- de plus de 1 demi-journée à 3 demi-journées inclus : 450 € brut
- de plus de 3 demi-journées à 4 demi-journées inclus : 700 € brut
- 4 demi-journées sur au moins 2 sites différents du site principal d'exercice : 1 000 € brut
- plus de 4 demi-journées : 1 000 € brut
Pour être éligible à la prime, l'activité partagée du praticien doit être réalisée sur un site distant de 20 km au moins de son site principal d'exercice.
Action Praticiens Hôpital se félicitent de ces mesures ciblées qui constituent des avancées statutaires. Toutefois, elles ne masquent pas les insuffisances globales du plan Attractivité sur des points essentiels :
-          La lisibilité de ces mesures auraient été bien meilleure si la suppression des 4 premiers échelons de la carrière de praticien hospitalier avait été retenue comme notre organisation l’avait demandée.
-          Le décompte du temps de travail des personnels médicaux : alors que l’unanimité des intersyndicales s’est faite autour d’une décompte de la journée de 24 heures en 5 plages, le Ministère de la santé s’obstine à refuser ce qui est une mesure évidente d’équité entre les spécialités en décompte horaire et celles qui sont en demi-journées.
-          La reconnaissance des organisations syndicales de praticiens hospitaliers : la création des GHT et d’une Conférence territoriale de dialogue social étaient une occasion historique de rendre possible l’expression syndicale des praticiens au sein des structures hospitalières, comme l’a d’ailleurs préconisé un récent rapport de l’Igas. Le Ministère de la santé a refusé aux médecins et pharmaciens hospitaliers ce droit élémentaire pourtant inscrit dans la Constitution. Nous attendons toujours par ailleurs la concrétisation d’une mesure figurant dans la loi de modernisation du système de santé : la  création du Conseil supérieur des professions médicales, odontologiques et pharmaceutiques hospitalières.
Nous sommes toujours en attente des textes relatifs aux valences exercées par les praticiens hospitaliers titulaires dans le cadre de leur exercice professionnel. Il semble que malheureusement, ces textes n’auront qu’une portée limitée dans la mesure où ils n’auront aucun caractère opposable.
Ce quinquennat s’achève donc sur un bilan en demi-teinte, fait d’incontestables avancées statutaires gâchées par un manque désespérant de courage politique. Il ne reste plus que quelques semaines pour que le Ministère de la santé corrige le tir.
Annexe : 
Décret n° 2017-326 du 14 mars 2017 relatif à l'activité partagée de certains personnels médicaux, odontologiques et pharmaceutiques et créant la convention d'engagement de carrière hospitalière pour les praticiens contractuels et les assistants des hôpitaux
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000034187366
Décret n° 2017-327 du 14 mars 2017 portant création d'une prime d'exercice territorial et d'une prime d'engagement de carrière hospitalière
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000034187414
Arrêté du 14 mars 2017 relatif à la prime d'exercice territorial des personnels médicaux, odontologiques et pharmaceutiques
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000034187486
Arrêté du 14 mars 2017 fixant la liste des spécialités éligibles à la prime d'engagement de carrière hospitalière des praticiens contractuels et des assistants des hôpitaux, au titre des recrutements sur des postes correspondant à un diplôme d'études spécialisées présentant des difficultés importantes de recrutement dans les établissements publics de santé
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000034187518
Arrêté du 14 mars 2017 fixant les modalités d'application des dispositions relatives à la prime d'engagement de carrière hospitalière des assistants des hôpitaux et des praticiens contractuels exerçant leur activité dans les établissements publics de santé
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000034187524
Nicole Smolski, Présidente APH 
Jacques Trévidic, Président CPH, Vice-Président APH 
Max-André Doppia, Président AH, Vice-Président APH 
Marc Bétremieux, Secrétaire général APH
Attractivité à l'hôpital : deux primes pour dynamiser les carrières médicales au « J. O. »

Christophe Gattuso 
| 15.03.2017
Une étape attendue du plan visant à renforcer l'attractivité des carrières médicales hospitalières vient d'être franchie avec la parution ce mercredi 15 mars au « Journal officiel » de deux décrets et trois arrêtés.
Annoncées de longue date, deux primes – engagement de carrière hospitalière et exercice territorial – voient enfin le jour à la faveur d'un décret et seront théoriquement applicables dès demain.
Jusqu'à 30 000 euros pour fidéliser les jeunes
La première prime récompense les praticiens contractuels et assistants qui s'engagent à passer le concours national de PH et, une fois titularisés, à exercer au moins trois ans dans un établissement et/ou une spécialité en tension. Cette convention d'engagement de carrière hospitalière publique est définie par décret.
Premier volet : les praticiens ayant conclu une convention d'engagement dans une spécialité présentant des difficultés importantes de recrutement au niveau national (au moins 20 % de taux de vacance statutaire des PH à temps plein et au moins 250 postes vacants), percevront une prime de 10 000 euros brut. Le ministère de la Santé a déterminé, à ce stade, que seules l'anesthésie-réanimation et la radiologie étaient éligibles dans ce cadre (la liste de ces spécialités en tension est fixée pour trois ans mais pourra être révisée annuellement).
Deuxième volet (local) : les jeunes diplômés signataires d'une convention d'engagement de carrière hospitalière percevront cette fois une prime de 20 000 euros brut s'ils sont recrutés sur un poste dans « une spécialité pour laquelle l'offre de soins est ou risque d'être insuffisante dans l'établissement ». 
À noter que ces deux primes pourront être cumulées (pour les radiologues et anesthésistes) et porter ainsi à 30 000 euros l'indemnité maximale attribuée aux médecins. Cette prime d'engagement sera versée en deux temps – dans le mois suivant la prise d'effet de la convention puis dans un délai d'un mois après la nomination du PH probatoire. Reste à savoir combien de praticiens seront éligibles à ce dispositif incitatif.
Avec les GHT, les activités partagées valorisées
La seconde prime dite « d'exercice territorial » vise à soutenir la dynamique d'équipes médicales sur un territoire et valoriser le temps d'exercice partagé entre plusieurs sites. Une indemnité est ainsi prévue pour les praticiens qui exercent une activité répartie entre plusieurs établissements, selon le projet médical de chaque groupement hospitalier de territoire (GHT).
Versée mensuellement au praticien par l'établissement où il est nommé, la prime varie selon le nombre de demi-journées passées chaque semaine en dehors du site principal d'exercice. Elle est fixée à 250 euros brut pour une demi-journée, 450 euros brut pour une à 3 demi-journées, 700 euros brut pour 4 demi-journées et 1 000 euros brut au-delà de 4 demi-journées ou pour 4 demi-journées sur au moins deux sites différents du lieu principal d'exercice. Pour être éligible à la prime, l'activité du praticien doit être partagée entre deux sites distants d'au moins 20 kilomètres, précise un arrêté.
Source : Lequotidiendumedecin.fr 
Activité libérale: un projet de décret acte la fin du secteur 3 à l'hôpital 
PARIS, 17 mars 2017 (APMnews) - Un projet de décret soumis à consultation acte la fin de la possibilité pour les praticiens hospitaliers d'exercer une activité libérale à l'hôpital en "secteur 3", c'est-à-dire sans être conventionné avec l'assurance maladie.
Le projet de décret, dont APMnews a eu copie, renforce le contrôle de l'activité libérale à l'hôpital, en application de l'article 138 de la loi du 26 janvier 2016 de "modernisation de notre système de santé", qui a révisé ses modalités d'exercice.
Cet article, issu des recommandations émises par la conseillère d'Etat Dominique Laurent dans un rapport de 2013, a réécrit les dispositions du chapitre du code de la santé publique traitant de l'activité libérale des praticiens hospitaliers à temps plein, en confortant cette particularité propre à l'hôpital, tout en lui apportant une restriction inédite, à savoir l'obligation du conventionnement avec l'assurance maladie (secteur 1 ou secteur 2) (cf APM VG6NML12F).
L'objectif invoqué était de contraindre les médecins à exercer en secteur 1 (tarifs opposables) ou en secteur 2, où les dépassements sont davantage régulés depuis l'avenant n°8 à la convention médicale de 2011, qui a instauré le contrat d'accès aux soins (CAS), transformé en option pratique tarifaire maîtrisée (Optam) dans la convention du 25 août 2016 (cf APM VG6OFJJK7).
Alors que plusieurs dispositions de la loi de santé éclairées par l'avis du Conseil constitutionnel pouvaient être analysées comme interdisant les dépassements d'honoraires dans le cadre de l'activité libérale à l'hôpital (cf APM VG7O4FPKO), le gouvernement a pris une disposition par ordonnance début janvier permettant de déroger par décret à l'interdiction de facturation de dépassements au sein des établissements relevant du service public hospitalier (cf APM VG8OJPZ8W).
Le projet de décret dispose que "l'exercice d'une activité libérale à l'hôpital public [...] est subordonné à l'adhésion du praticien à la convention nationale [...] régissant les rapports entre les organismes d'assurance maladie et les médecins ou en l'absence de convention, au règlement arbitral".
Le directeur de la caisse primaire de rattachement transmet au directeur de l'hôpital le nom des praticiens ayant souscrit à l'Optam ou à l'Optam chirurgie et obstétrique (Optam-CO).
Charte de l'activité libérale dans chaque hôpital
Le projet de décret reprend une proposition de Dominique Laurent en instituant dans chaque établissement public de santé une "charte de l'activité libérale intra-hospitalière".
Cette charte, dont le modèle-type serait fixé par arrêté, devra comprendre des clauses, adaptées à l'activité de chaque établissement, visant à garantir:
·                     l'information des patients quant au caractère libéral de l'activité et aux tarifs pratiqués
·                     la neutralité de leur orientation entre activité libérale et activité publique
·                     la transparence de l'exercice d'une activité libérale par les praticiens concernés.
La charte serait arrêtée conjointement par le directeur de l'établissement, le président de la commission médicale d'établissement (CME), sur proposition de la commission de l'activité libérale après concertation du directoire et avis de la commission des usagers, de la CME et du conseil de surveillance.
En l'absence de dispositions dans le projet de décret, les mesures dérogatoires permettant la facturation de dépassements pourraient ainsi être précisées dans la charte-type, note-t-on.
Le projet de décret modifie le contrat-type d'activité libérale, figurant à l'annexe 61-2 du code de la santé publique, afin de prendre en compte les nouvelles règles relatives à la transmission de données d'activité au directeur de l'établissement, au respect de la charte d'activité libérale, et à l'obligation de ne commencer une telle activité qu'après l'approbation du contrat par le directeur général de l'agence régionale de santé (ARS).
Institution de commission d'activité libérale au niveau régional
Le texte réécrit par ailleurs les dispositions encadrant les commissions d'activité libérale des établissements, introduit des règles encadrant les nouvelles commissions régionales de l'activité libérale, et supprime la commission nationale.
La commission de l'établissement "est chargée de veiller à la bonne application des dispositions législatives et réglementaires régissant cette activité ainsi qu'au respect des clauses des contrats d'activité libérale signés par les praticiens". Elle peut se saisir de toute question relative à l'exercice de cette activité, ou par le directeur de l'hôpital, de la caisse primaire, le DGARS, le président du conseil départemental de l'ordre des médecins (CDOM), du président de la CME et du conseil de surveillance.
Chaque praticien peut également la saisir pour son cas personnel.
La commission doit notamment saisir le directeur de l'hôpital et le président de la CME lorsqu'elle est informée de "difficultés rencontrées dans l'organisation des activités médicales publiques du fait de manquements d'un praticien" dans l'exercice de son activité libérale, ou du non respect des engagements figurant dans les contrats. Elle informe le président du CDOM en cas de non-respect de règles déontologiques.
Elle doit élaborer un programme annuel de contrôle de l'activité et fournir un rapport en fin d'exercice.
Le projet de décret détaille la composition et l'organisation des commissions régionales, dont les 15 membres sont nommés pour trois ans par le DGARS et présidées par "une personnalité indépendante".
Le texte précise la procédure de contrôle, d'instruction des dossiers et de sanction en cas de manquement des praticiens à leur obligation, avec notamment une suspension de l'autorisation d'exercer une activité libérale qui "ne peut excéder deux ans".
Il permet la création de commissions locales de l'activité libérale dans les groupes hospitaliers de l'Assistance publique-hôpitaux de Paris (AP-HP).
Projet de décret renforçant le contrôle de l'activité libérale à l'hôpital vg/eh/APMnews
Etudes, installation, rémunération : les jeunes médecins décapent le système

Par Sandy Berrebi-Bonin et Fanny Napolier le 15-03-2017 
Formation, numerus clausus, installation, rémunération… Les étudiants et jeunes médecins veulent faire entendre leur voix dans la présidentielle. Cinq syndicats de jeunes médecins* organisent aujourd'hui leur "Convention nationale pour un meilleur accès aux soins sur les territoires". Autres temps, autres mœurs. Pour eux, il est grand temps de moderniser un système qui doit répondre aux besoins de la nouvelle génération.
Etudes de médecine
"Nous souhaitons un renforcement des moyens pédagogiques de la filière de médecine générale. Il faut plus de profs et plus de maîtres de stage. Il n'y que 10% de maître de stage parmi les médecins généralistes", rappelle Stéphane Bouxom, porte-parole de l'ISNAR-IMG. Le statut de maître de stage doit être revalorisé, estime pour sa part Emilie Frelat, du SNJMG : "Pas nécessairement en termes de rémunération, cela peut se traduire en temps, en aides logistique, administrative…" "En ce qui concerne l'internat des futurs généralistes, au moins deux stages sur les six devraient être faits en médecine générale. C'est la base", ajoute Sophie Augros, présidente de Reagjir.
Plusieurs organisations d'étudiants et de jeunes médecins appellent à une réforme des études de médecine permettant une diversification des profils. "Nous aimerions que les études de médecine soient plus ouvertes à l'ensemble des étudiants, peu importe leur niveau social. Une diversité d'origine des étudiants permettra une plus grande diversité de médecins formés et cela se répercutera sur l'exercice", assure Sophie Augros, présidente de Reagjir. Les étudiants de l'Anemf prônent une réforme de la Paces : "Il faut varier les modalités d'accès à la Paces, pour permettre une sélection de profils moins scientifiques", note William Gens, étudiant en 4ème année à Lyon.
"Nous souhaitons une refonte du statut de chef de clinique associé (CCA). Les trois missions du CCA sont la recherche, l'enseignement et le soin. Aujourd'hui, nous ne pouvons plus assurer ces trois missions en 48 heures de travail hebdomadaire. Il faudrait pouvoir choisir certaines missions à la carte sous forme de contrat. Les internes et les PH ont un statut correctement défini et protecteur, les CCA sont pris en sandwich entre les deux. Nous n'avons pas de visibilité pour notre futur", demande Laurent Gilardin, président de l'ISNCCA.
Numerus clausus
Alors que la plupart des candidats ne jurent que par une augmentation, voire une suppression du numerus clausus, les étudiants et jeunes médecins appellent à ne pas se précipiter. "Un médecin est formé en 10 ou 12 ans. Il faut arrêter de penser sur 5 ans…", raille la présidente du SNJMG, Emilie Frelat, qui rappelle que les facultés sont déjà "à saturation" en termes de capacités de formation. "En gynéco, on a des services à 10 ou 15 externes. Ce n'est pas possible." "Il ne faut pas oublier que le numerus clausus sert aussi à garantir la qualité de la formation. Il ne faut pas l'ouvrir de façon déraisonnée alors que certaines facs sont déjà en état de saturation", estime Stéphane Bouxom, porte-parole de l'ISNAR-IMG.
Installation
"L'installation, c'est le moment où les jeunes médecins sont le plus livrés à eux-mêmes", souligne William Gens, pour l'Anemf. "Nous prônons la mise en place d'un guichet unique pour l'aide à l'installation. Aujourd'hui, il y a trop d'interlocuteurs. Il faudrait qu'une seule personne soit désignée pour accompagner les jeunes dans l'ensemble des démarches administratives liées à l'installation de l'URSSAF à la CARMF en passant par les aides à l'installation. Cela a été expérimenté en Aveyron et ça fonctionne", indique Stéphane Bouxom, de l'ISNAR-IMG. Les internes réclament aussi une formation à la gestion du cabinet.
Déserts médicaux
"Ce n'est pas que les étudiants ne veulent pas s'installer en zone sous dotée, c'est qu'ils ont peur", assure William Gens, de l'Anemf. En plus du guichet d'accompagnement à l'installation, les étudiants et jeunes médecins veulent pouvoir développer des pôles de santé, le travail en réseau et interprofessionnel. Certains appellent à la prudence concernant le développement des maisons de santé, que certains candidats voient comme la solution magique. "Il faut garder de la souplesse. L'ambulatoire s'adapte à la société, aux réalités du terrain", souligne Emilie Frelat, pour le SNJMG. Tous se positionnent clairement contre la coercition, quelle que soit sa forme. "Un médecin qui va s'installer contre son gré ne sera pas impliqué sur un territoire, et risquera le burn out", glisse William Gens, de l'Anemf.
Sur la proposition de créer un corps de 10 000 médecins fonctionnaires qui s'installeraient dans les déserts portée par Jean-Luc Mélenchon, la présidente du SNJMG s'interroge. "En soi pourquoi pas, mais ça ressemble beaucoup au Contrat d'engagement de service public (CESP), qui est d'ailleurs très mal connu des étudiants. Pourquoi ne pas mieux valoriser ce qui existe ? Avec une meilleure rémunération ?"
Médecins remplaçants
Offrir un statut et un conventionnement aux médecins remplaçants, c'est naturellement le cheval de bataille de Reagjir. "Nous demandons que les remplaçants soient reconnus dans le système de santé et soient conventionnés. En tant que médecins conventionnés, ils auront droit au nouvel avantage maternité. Les remplaçants sont à 70 % des femmes de moins de 35 ans. Ce sont elles qui devraient le plus pouvoir bénéficier d'un avantage maternité. Tout est à construire autour du statut de remplaçant. Il faut l'identifier comme un statut transitoire, qui est une marche vers l'installation. Il faut aussi développer le statut de médecin adjoint. Ce dernier peut travailler en plus du médecin déjà présent."
Une bataille pour la reconnaissance qui tient aussi à cœur à la présidente du SNJMG. : "Il faut cesser de les considérer comme la dernière roue du carrosse."
Rémunération
Les étudiants et jeunes médecins sont prêts à sortir du tout paiement à l'acte pour aller vers plus de forfaits. "Le forfait devra valoriser les services mis à la disposition du patient, comme l'accueil par un secrétariat par exemple. Il faut aussi la création d'un acte qui permet de rémunérer le travail de réflexion autour d'un patient", assure Stéphane Bouxom, porte-parole de l'ISNAR-IMG. "Il faut étendre les critères de la ROSP et créer de nouveaux modes de rémunération pour les médecins qui exercent en maisons de santé", plaide aussi Réagjir.
"Nous voulons gommer les différences de rémunération entre les chefs de clinique et les assistants spécialistes, plaide Laurent Gilardin, président de l'ISNCCA. La garde d'un CCA est par exemple rémunérée 380 euros net, tandis que celle d'un assistant spécialiste s'élève à 220 euros net, souvent pour le même travail au sein du même établissement." Il demande également "que l'accès au secteur 2 soit déconditionné du fait d'avoir été CCA. Cela permettra d'éviter que certains décident de se lancer dans le clinicat pour de mauvaises raisons". 
Conditions d'exercice
"Il faut pouvoir revenir à du temps médical en étant déchargé de l'administratif", plaident les jeunes médecins. Pour cela, ils appellent à simplifier les démarches administratives et à développer l'usage des nouvelles technologies comme le Dossier médical partagé par exemple. Certains, à l'image de la présidente du SNJMG, soulignent que des efforts sont en train d'être faits. "La CNAM a mis en place un renouvellement d'ALD 30 simplifié", rappelle Emilie Frelat. Mais des progrès sont encore possibles. "Sur l'aide à l'installation, ce n'est pas encore ça. On demande aux soignants de se coordonner, mais l'administration pourrait aussi faire un effort de coordination de son côté."
Une facilitation de l'exercice mixte pour pouvoir exercer en libéral mais aussi dans une autre structure en tant que salarié est également réclamée par les structures jeunes, notamment l'ISNAR-IMG.
"Il faut instaurer une visite à la médecine du travail pour les internes et les CCA. Quand on voit le niveau de stress, les horaires de travail et l'important taux de suicide des jeunes, on se dit que cela permettrait de prévenir ces risques", demande Laurent Gilardin.
Tiers payant généralisé
"Le tiers payant généralisé ne devra pas être mis en place tant qu'il y aura une double gestion des flux financiers", réclame Stéphane Bouxom, porte-parole de l'ISNAR-IMG. Du côté de l'Anemf, on affiche une position similaire en approuvant le principe : "Le tiers payant peut permettre de réduire les inégalités d'accès aux soins, notamment chez les étudiants. Mais il ne doit pas être une charge administrative supplémentaire et causer des problèmes de trésorerie."
Protection sociale des libéraux
"90 jours de carence pour un arrêt maladie, c'est problématique", pointe Emilie Frelat, pour le SNJMG. "Le service rendu par les médecins en secteur 1 ou CAS est réel. Il faut une reconnaissance, avec une protection sociale. Ce manque de protection, ça n'encourage pas les jeunes à aller vers le libéral."
Participation aux négociations
"Nous demandons que les structures jeunes soient inclues dans les discussions de toutes les réformes qui concernent la santé et dans les négociations conventionnelles, lance Laurent Gilardin. D'autant que nous sommes plus flexibles et ouverts aux discussions que les syndicats séniors", estime-t-il.
*L'Anemf (Association nationale des étudiants en médecine de France), l'ISNAR-IMG (InterSyndicale nationale autonome représentative des internes de médecine générale), l’ISNCCA (Inter syndicat national des chefs de clinique et assistants), Reagjir (Regroupement autonome des généralistes jeunes installés et remplaçants) et le SNJMG (Syndicat national des jeunes médecins généralistes)
Les directeurs d'hôpital à l'offensive pour renforcer l'attractivité du secteur public

Anne Bayle-Iniguez
| 20.03.2017
L'association des directeurs d'hôpital (ADH) a porté à l'attention des candidats à la présidentielle une série de propositions « fondées sur les attentes et l’expérience des dirigeants hospitaliers ».
L'association, qui vient d'organiser son 25e congrès à Paris, a défini plusieurs chantiers prioritaires : renforcer l'attractivité de l'hôpital, soutenir un hôpital « performant et moderne » ainsi que les acteurs du pilotage hospitalier, favoriser enfin l'ouverture et l'innovation du système hospitalier.
En écho au plan attractivité du gouvernement, les directeurs veulent revaloriser la rémunération des praticiens hospitaliers (PH) en début de carrière et celle des postes « difficiles » (chefs de pôle, de service, président de commission médicale d'établissement). Plus original, ils souhaitent introduire une part d'intéressement dans la rémunération des PH. Ils réclament également une refonte complète du système de notation des personnels non médicaux « inefficace et artificiel » qu'il convient de remplacer par une évaluation sur objectifs.
Le conventionnement sélectif en vogue
La régulation de l'intérim médical, aux dimensions « inacceptables et délétères », est une autre priorité. Les agences de recrutement, les tarifs et le parcours professionnel des praticiens intérimaires doivent être contrôlés et les résultats doivent être consultables par les établissements en quête de médecins, exhortent les directeurs. L’assouplissement des conditions d'accueil des médecins libéraux souhaitant achever leur carrière à l'hôpital est un autre moyen de réduire l'intérim. Enfin, le fait de valoriser et mutualiser les gardes dans les spécialités en tension (anesthésie, urgences) pourrait attirer de nouveaux médecins – ou moins les rebuter.
Les directeurs misent aussi sur le rétablissement de l'obligation de permanence des soins dans le privé et la fin de la concurrence déloyale. « Les établissements privés peuvent débaucher des praticiens dans le même territoire, voire dans la même commune, alors que ces mouvements sont le plus souvent interdits par contrat entre structures privées », s'agace l'ADH.
Sur la même longueur d'onde que la FHF et Benoît Hamon, les directeurs jugent qu'au regard de la désertification médicale, « le conventionnement des médecins devrait être adapté aux territoires d'exercice choisis ».
Kit de survie pour les managers
Concernant l'activité, l'ADH veut continuer sur la voie de la sortie du « tout T2A » (tarification à l'activité) et introduire une vision pluriannuelle dans le financement hospitalier. Les directeurs projettent aussi de développer les tarifs selon certains indicateurs de qualité (tenue du dossier patient, infections nosocomiales, durée de séjour, etc.). Pour éviter les dérives de gestion, un « kit de survie du responsable hospitalier » pourrait être distribué aux futurs directeurs.
L'ADH formule également plusieurs propositions pour désamorcer les situations de conflits incluant médecins et/ou membres de la direction. Les directeurs avancent l'idée d'une cellule d'écoute anonymisée et la création de groupes d'appui « constitués de collègues n'exerçant pas dans la région et pouvant mener des missions ponctuelles "entre pairs"».
En ville, un paramédical référent
L'ADH suggère enfin, à l'heure de la mise en place des groupements hospitaliers de territoire (GHT), de moderniser l'hôpital en misant sur la révolution numérique (télémédecine, téléconsultation, télé-expertise).
Favorable à l'ouverture vers la ville, l'association milite pour le renforcement des coopérations avec les libéraux. Pour améliorer le parcours de soins et la prévention, elle propose la création d'un statut de « professionnel paramédical référent » sur le modèle du médecin du même nom. « Un patient à domicile peut recevoir la visite d'infirmières, de kinésithérapeutes, d'orthophonistes qui ont leur place dans la gestion des parcours », concluent les directeurs.
Santé et satisfaction des médecins au travail

Les suicides ne sont que la "partie émergée des risques psychosociaux" à l'hôpital

Publié le 21/02/17 - 15h13 - HOSPIMEDIA
Les représentants des syndicats de praticiens hospitaliers (PH) ont été entendus au Sénat pour évoquer la problématique de la qualité de vie au travail à l'hôpital. Une nouvelle occasion d'évoquer pour eux les difficultés actuelles et leurs attentes, alors que Marisol Touraine a annoncé une stratégie nationale pour "prendre soin" des soignants.
Alors que la question de la qualité de vie au travail (QVT) à l'hôpital fait l'objet d'une stratégie nationale annoncée fin 2016 par la ministre de la Santé (lire notre article), la commission des affaires sociales du Sénat a mené ces dernières semaines une série d'auditions sur cette problématique. Le 6 février dernier, les représentants des syndicats de praticiens hospitaliers (PH) ont été entendus par les parlementaires. Le président de la commission, Alain Milon (LR, Vaucluse), a souligné en préambule que le constat des difficultés ressenties par les personnels hospitaliers n'est contesté par personne, "y compris par les représentants des établissements et ceux du ministère", même si "bien entendu des nuances" existent dans l'identification des causes du phénomène. "Il est important de pouvoir distinguer ce qui relève des contraintes générales auxquelles font face les établissements [...] et ce qui tient davantage de l'organisation interne et du mode de fonctionnement des services", a-t-il souligné. Si les contraintes macro-structurelles (budgétaires, instauration de la T2A et des GHT, etc.) ont été largement évoquées lors de cette audition comme cause de difficultés pesant sur les conditions de travail, les syndicats se sont aussi attardés sur les problématiques à l'échelle des établissements, voire individuelles. "La ministre va mettre en place des outils (1) pour traiter ces difficultés [mais] ces outils ne pourront être utiles que si l'on réfléchit aux causes du désarroi. Il faut travailler en amont", a estimé le délégué général de l'Intersyndicat national des praticiens hospitaliers (INPH), Alain Jacob.
Attente récurrente sur le rééquilibrage du management
"Le suicide ne constitue que la partie émergée des risques psychosociaux à l'hôpital", a souligné le président d'Avenir hospitalier, Max-André Doppia. "Les professionnels [à l'hôpital public] s'y sentent moins compris qu'avant, ils ont le sentiment que le sens de leur mission n'est plus clair, subissent des contraintes immaîtrisables à cause d'une réglementation sans cesse changeante", a-t-il poursuivi. Citant notamment l'enquête Sesmat publiée en 2011 (2), il a rappelé la forte prévalence du burn out chez les PH. Les déterminants de cette situation sont à chercher, en particulier, dans l'insuffisance du travail d'équipe, l'isolement et l'absence d'espaces de délibération, a-t-il expliqué, déplorant la disparition notamment des conseils de service. Et la fâcheuse antienne de la loi HPST n'a pas tardé à refaire surface, avec des doléances sur le management hospitalier. Pour le Syndicat national des médecins, chirurgiens, spécialistes et biologistes des hôpitaux publics (Snam-HP), Jean-Marie Scotton a évoqué le fait que les problèmes personnels relèvent de conflits entre médecins au sein du corps soignant ou entre l'administration et les médecins. Or le recrutement "est un moment clé", explique-t-il, et les pouvoirs ont été confiés aux chefs de pôles au détriment des chefs de service. "Au Centre national de gestion, arrivent souvent des dossiers où les années probatoires ont été refusées. Quand on creuse un peu, on constate que les recrutements sont réalisés sans consultation, sans définition préalable d'un profil de poste, sans définition de la continuité des soins, etc.", a-t-il noté. De même, "certains directeurs, peu heureusement, abusent de leur pouvoir : procédures d'insuffisances professionnelles infondées, suspensions arbitraires, rapports à charge, etc. et cela est très dur à vivre pour les praticiens".
Prise en charge individualisée en cas de vulnérabilité
Concernant les cas individuels, Jean-Marie Scotton a signalé que dans "certaines situations potentiellement à risque, comme une procédure judiciaire ou une suspension brutale, les personnes devraient aussi pouvoir bénéficier d'un soutien psychologique, au-delà de la protection juridique, qui est à la discrétion du directeur". Il faut réfléchir à une prise en charge individualisée dans les situations de grande vulnérabilité, a-t-il insisté. Le président de la Confédération des praticiens des hôpitaux (CPH), Jacques Trévidic, a lui aussi évoqué l'absence de suivi et de prévention quant à la santé des PH : "il s'agit en partie d'un problème culturel, d'où l'importance de la sensibilisation, mais aujourd'hui, rien n'est fait". Il a alors rappelé que l'inspection générale des affaires sociales (Igas), qui vient de publier un rapport sur la question, propose de faire une place aux syndicats de PH dans les nouveaux comités territoriaux de dialogue social. Max-André Doppia a évoqué pour sa part un programme d'aide aux médecins du Québec, destiné à prendre en charge les PH souffrant d'addictions. "En France, nous n'avons rien ! C'est seulement depuis quelques mois que les pouvoirs publics semblent s'intéresser à cette question importante de santé publique, qui a des conséquences sociales (abandon de profession, suicide...), mais aussi en termes de qualité des soins", a-t-il souligné. Il milite pour la création d'une "plateforme de déclaration de souffrance au travail". Chaque praticien qui se sentirait en situation de souffrance pourrait compléter cette déclaration et recevoir un soutien d'experts syndicaux pour être orienté vers le bon interlocuteur.
Un tabou social sur la souffrance au travail
Max-André Doppia a d'ailleurs rappelé l'existence d'outils comme l'observatoire de la souffrance au travail des PH où ils peuvent déclarer en ligne. Et "malgré le caractère non anonyme mais confidentiel des informations, 20% des médecins indiquent avoir déjà eu des tendances suicidaires". Rémy Couderc, secrétaire national de la Coordination médicale hospitalière (CMH), a alors rappelé la "faible capacité des médecins à avouer leur propre souffrance au travail". Et de conclure que même si "les choses évoluent", elles évoluent lentement. Il existe toujours une "forme de tabou social sur ces sujets". Pourtant, l'employeur a une obligation de prévention des risques psychosociaux mais aussi d'évaluation. "Or cette évaluation reste tout à fait embryonnaire ; les différentes instances compétentes doivent s'impliquer dans ce travail : CME, commissions régionales paritaires ou encore médiateur national", a-t-il ajouté, tout en rappelant qu'il existe "aussi un débat sur le rôle du comité d'hygiène, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT) dans l'évaluation des conditions de travail et sur la participation des médecins à cette instance".
Une seconde vaque de clusters QVT lancée par la HAS en mars
Lors d'une autre table ronde, organisée le 23 janvier par les sénateurs, les représentants de la Haute Autorité de santé (HAS) ont rappelé que sont actuellement expérimentés, en partenariat avec la DGOS, des "clusters qualité de vie au travail" (lire notre article). Onze ARS et soixante-dix-neuf établissements participent à l'expérimentation, qui consiste à engager une démarche sur la QVT dans différentes thématiques : performance des blocs opératoires, HAD, filière gérontologique, GHT, bientraitance, etc. Une deuxième vague de clusters sera lancée en mars, a annoncé la HAS, précisant que "la capitalisation de la première vague est en cours, qu'une évaluation externe va commencer" et qu'elle espère "pouvoir présenter les retours d'expérience à l'automne"
Caroline Cordier
(1) II a notamment cité la création d'instances de conciliation au niveau local, émanant de la commission médicale d'établissement (CME), des structures de prévention et de résolution des conflits au sein des commissions régionales paritaires, la nomination du médiateur national Édouard Couty, etc.
(2) Enquête "Santé et satisfaction des médecins au travail" (Sesmat)
Horaires extensifs, dispersion des tâches, rentabilité…
Le monde hospitalier percuté par la révolution du travail
Cyrille Dupuis
| 20.03.2017
 
Médecins et directeurs  peinent à se retrouver dans les changements incessants qui affectent l'organisation du travail à hôpital depuis plusieurs années, comme l'a illustré un colloque d'Avenir Hospitalier (AH).
Pour une fois, médecins et directeurs parlent d'une même voix. Ils expriment une forme d'exaspération face à l'accumulation des changements à l'hôpital qui percutent les organisations, les plannings et les pratiques – depuis les 35 heures mal accompagnées jusqu'à la mise en place anxiogène des groupements hospitaliers de territoire (GHT).
À l'initiative de l'intersyndicale Avenir Hospitalier, un colloque à Paris a montré l'ampleur du malaise. Dominique Meda, philosophe et sociologue, spécialiste du travail et des politiques sociales, dresse un tableau alarmiste. « L'hôpital est à la pointe des évolutions en matière de conditions de travail. Or, tout a changé : incitation à la performance individuelle, contraintes budgétaires, cadrage et découpage de l'activité, reporting permanent, management coupé du terrain, interruption et dispersion des tâches… Il y a une crise du travail en général et une médiocrité des conditions de travail qui est poussé à l'extrême à l'hôpital ». Selon cette experte, le manque de personnel médical et paramédical, certaines dérives liées à la tarification à l'activité (T2A), le non-respect fréquent de la réglementation (48 heures hebdomadaires maximum, repos de sécurité), « l'inflation des procédures » mais aussi les « injonctions contradictoires » brouillent les repères des hospitaliers et créent un climat pesant. Danièle Linhart, également sociologue du travail, souligne le « reversement dans le secteur public hospitalier des logiques de management privé ».   
Des agents aux managers en passant par les praticiens, personne n'est épargné. L'hôpital « doit faire plus, mieux avec moins et chacun doit rapporter ce qu'il fait », résume le Pr Michel Claudon, président de la conférence des présidents de CME de CHU. Si les risques psychosociaux sont devenus une « réalité concrète » chez les soignants, les directions hospitalières subissent, elles aussi, une « pression grandissante », explique-t-il. Le salut pour les médecins ? « Se projeter en remettant en avant le projet médical », propose le Pr Claudon.
Une strate supplémentaire   
Aujourd'hui, la mise en place des groupements hospitaliers de territoire (GHT) est une nouvelle source d'inquiétude dans les hôpitaux, en raison du manque d'accompagnement des équipes autour de l'élaboration des projets médicaux partagés (à finaliser avant le 1er juillet 2017). Au sein des CHU, certains hospitaliers font valoir que leurs agendas locaux sont« explosés » par les réunions de travail « GHT » qui s'ajoutent au reste… Ils s'inquiètent des répercussions de ces groupements sur leur propre activité mais aussi de la concurrence entre les sites. Invitée du colloque d'Avenir Hospitalier, Clémence Mainpin, chargée de la mission GHT au sein de la Direction générale de l'offre de soins (DGOS, ministère), s'est employée à rassurer sur la méthode. Pour la tutelle, l'idée ne serait pas de plaquer un « modèle unique » de GHT ni d'être « trop prescriptif ». « On souhaite proposer une palette d'outils, les projets médicaux doivent être portés par les équipes et non pas par quelques décideurs sur un coin de table », assure-t-elle.
Les managers sont mis à rude épreuve en raison de l'accumulation des réformes, à peine digérées. « Nous n'avons même pas fini de mesurer les effets de la réorganisation interne de la gouvernance qu'on nous impose une strate supplémentaire avec les GHT. Il faudrait davantage de stabilité des organisations », plaide  Anne Meunier, secrétaire générale du syndicat des cadres de direction SYNCASS-CFDT, majoritaire. « Le raidissement des rapports humains existe à tous les étages », constate-t-elle tout en réclamant un dialogue respectueux et fécond « sur les sujets essentiels » entre les médecins et les directeurs.
Dans les spécialités en forte tension démographique, la situation est parfois critique. Radiologue au CHU de Caen, le Dr Audrey Fohlen résume la situation. « La demande est de plus en plus nombreuse. Il nous faudrait plus de radiologues, plus d'équipements lourds, mais aussi davantage de reconnaissance et de valorisation. Il faut surtout laisser aux médecins le temps de penser…».
Source : Le Quotidien du médecin n°9565
Non-respect du temps de travail : les internes marseillais portent plainte contre l'AP-HM

Sophie Martos
| 27.02.2017
Le syndicat autonome des internes des hôpitaux de Marseille (SAIHM) a annoncé ce lundi avoir porté plainte au tribunal administratif contre l'Assistance Publique-Hôpitaux de Marseille (AP-HM) pour non-respect de la législation sur le temps de travail. Les internes reprochent à leur hôpital de n'avoir pas mis en place des tableaux de service permettant le décompte de leur temps de travail limité par la législation européenne à 48 heures par semaine.
Cette offensive juridique intervient après le suicide, il y a un an, d'un interne en chirurgie de 27 ans.
« Cet électrochoc a permis aux internes marseillais de pouvoir bénéficier du respect de repos de sécurité de garde. (...) Une réflexion globale a été instaurée afin de respecter la réglementation sur le temps de travail des internes. La première étape est la mise en place des tableaux de service, pour quantifier le travail des internes par demi-journées afin d'évaluer les besoins de chaque service », note le syndicat.
Depuis 2015, le syndicat est entré en croisade pour la reconnaissance du travail des équipes, non sans rencontrer quelques obstacles. En janvier dernier, le SAIHM avait mis en demeure l'hôpital de respecter les conditions de travail des internes et laissé un mois à la direction pour s'organiser avant de saisir les autorités compétentes.
Le paradoxe est que ce tableau existe pour l'organisation des gardes et des astreintes, mais l'AP-HM, même après plusieurs demandes depuis mai 2015 « n'a rien fait pour leur mise en œuvre » pour le suivi du temps de travail, clame le syndicat.
Deux mois pour se conformer à la loi
Le 22 février, le syndicat est passé à l'acte et a porté plainte. Le président de la commission médicale d'établissement (CME), le président de la commission de l'organisation de la permanence de soins (COPS) et la directrice des affaires médiales ont rencontré les internes du SAIHM vendredi 24 février. « Ils ont pris conscience de la gravité de la situation et vont commencer les travaux pour la mise en place des tableaux de service, explique au « Quotidien » le président du SAIHM, Olivier Le Pennetier. Nous avons demandé la mise en place des tableaux d'ici à deux mois maximum. Passé ce délai, une pénalité financière de 500 euros par semaine sera demandée à l'AP-HM. »
Les tableaux sont d'autant plus indispensables à la bonne organisation des services que le texte sur l'encadrement et la rémunération du temps de travail additionnel des internes (entre 48 et 60 heures par semaine) est attendue d'ici à quelques mois.
Lors de la dernière enquête de l'ISNI publiée en mai 2016, 90 % des internes ont déclaré travailler plus de 48 heures par semaine. La moyenne a été établie à 60 heures hebdomadaires…
Maltraitances des étudiants en santé : "Il y a une loi du silence insupportable"

Par Catherine Le Borgne le 02-03-2017
Médecin généraliste salariée à Science Po, le Dr Valérie Auslender signe "Omerta à l'hôpital" (ed. Michalon), le livre noir des maltraitances faites aux étudiants en santé. Pour que la loi du silence soit enfin brisée, des dizaines de témoignages poignants y sont recueillis tandis que neuf experts d'horizon divers, s'appliquent à comprendre l'origine d'un phénomène ancien, mais tu jusqu'ici.  
Egora.fr : Comment vous est venue l'idée de ce travail ?
Dr Valérie Auslender : Durant mon cursus médical, j'ai pu observer des violences envers les étudiants, infirmiers, aides- soignantes. J'ai choisi ce sujet pour ma thèse, pour laquelle j'ai envoyé près de 1 500 questionnaires aux étudiants en médecine. Les résultats m'ont saisie : 40 % reconnaissaient qu'ils avaient subi des pressions psychologiques, 50 % qu'ils avaient été confrontés à des propos sexistes, 25 % à des propos racistes, 9 % à des violences physiques et 4 % à du harcèlement sexuel. J'ai soutenu ma thèse en septembre 2015 mais déjà vers août, je me disais qu'il se passait quelque chose, qu'il y avait quelque chose à faire car les chiffres parlent d'eux-mêmes. J'ai donc lancé un appel à témoins. Par ailleurs, des études avaient déjà été menées sur le sujet en soins infirmiers. Une étude de la FNESI (Fédération nationale des étudiants en soins infirmiers), démontrait notamment que 85,4 % d'entre eux (soit 3 000 étudiants en France), jugeaient que la formation était "violente" dans la relation avec les équipes durant les stages. Lorsque j'ai vu ces chiffres, je me suis dit qu'il fallait que je lance un appel à témoin. En une semaine, j'ai recueilli une centaine de témoignages, principalement d'étudiants infirmiers mais aussi de kiné, sages-femmes, aides-soignantes, pharmaciens. En 2016, j'ai fait une relance ciblée sur les étudiants en médecine pour équilibrer. Au total, j'ai 130 témoignages, 90 ont été sélectionnés pour le livre.
Qu'avez-vous pensé en découvrant ces récits ?
A la fois, je n'ai pas été surprise par ce que je lisais, et en même temps, scandalisée par la violence des faits. Je me suis dit que je n'avais plus le droit de faire marche arrière. Alors, j'ai rendu les témoignages anonymes – parfois contre le vœu de leurs auteurs qui ne voulaient plus se taire. Mais je ne voulais pas faire de diffamation, car j'avais le nom des agresseurs, ce n'était pas l'objet de mon travail, qui était de montrer que nous avions en France, un problème porteur de graves...
conséquences sur la santé des étudiants, susceptible d'avoir des conséquences dramatiques sur la prise en charge des patients, car des erreurs médicales peuvent être commises au décours de ces maltraitances. Il faut noter que dans les témoignages, un lien direct est établi entre les maltraitances infligées par la hiérarchie et les erreurs médicales qui peuvent être commises sur les patients. J'ai décidé de réunir un panel d'experts très riche et très varié constitué de personnalités diverses : philosophe, psychiatre, psychanalyste, médecin généraliste, cadre de santé, anthropologue et infirmière formatrice* pour qu'ils apportent une analyse permettant de comprendre pourquoi il y a ces violences.
Vous estimez que cette violence a probablement toujours existé, mais que la nouvelle politique managériale a certainement aggravé les choses.
L'analyse des experts montre que le tournant gestionnaire pris depuis plusieurs années, l'organisation bureaucratique et comptable pour une meilleure rentabilité s'est fait au détriment de la qualité des soins, et a entraîné une souffrance des soignants qui n'ont pas le temps de respecter leur éthique professionnelle et de soigner comme ils souhaiteraient soigner leurs patients. N'ayant pas ce temps pour le soin, comment l'auraient-ils pour leurs étudiants ?
Les cadres qui ont été maltraités durant leurs études, risquent-ils de reproduire ce modèle, lors du soin par exemple ?
Ce que l'on pense c'est que si un cadre arrive dans un environnement qui n'est pas propice à l'épanouissement professionnel, il deviendra maltraitant sans le vouloir, car il...
développera des stratégies de défenses individuelles inconscientes pour éviter de tomber en dépression, un déni de perception à la souffrance des malades, par exemple.
Ces professionnels sont aussi, peut-être, simplement, les héritiers d'une tradition.
Oui, mais cela n'excuse en rien les maltraitances qui sont faites. Il y a des responsabilités individuelles, mais surtout un problème de fond, qui est celui du système et de l'organisation de l'institution. C'est vrai qu'il y a une espèce de tolérance de l'esprit carabin, avec cet humour sexiste qui peut se voir dans les équipes infirmiers ou avec des médecins et des chirurgiens et il y a aussi une remise en question permanente des compétences des infirmières par exemple. Ainsi qu'une transmission de la souffrance vécue. Une phrase qui revient souvent, c'est : "J'en ai bavé, dont je vais t'en faire baver".
Mais je tiens à préciser qu'il ne faut pas généraliser ces violences. J'ai récupéré 130 témoignages, ce qui n'est pas grand-chose, mais cela existe, et je suis persuadée qu'il ne s'agit que de la partie immergée de l'iceberg, que le phénomène est largement sous-estimé. Les étudiants le disent bien :  ils ont peur des représailles, surtout s'ils n'ont pas terminé leur cursus, peur que leurs stages ne soient pas validés. J'ai eu de nombreux refus de publication ou de parution dans les médias, ils craignent d'être encore plus maltraités. Mais je tiens à dire qu'il y a des services où les choses se passent bien, on l'on prend bien soin des infirmières, avec des professionnels qui transmettent leur métier avec passion. Le seul moyen de quantifier cette violence, c'est de mener des études quantitatives, mais aujourd'hui, il n'y en a pas.
Votre ouvrage s'intitule "Omerta à l'hôpital", mais n'avez-vous pas le sentiment qu'on parle de plus en plus de la pression que subissent les internes ou les infirmiers, notamment à la faveur d'un suicide ?
Précisément, on attend un suicide pour en parler. Evidemment, on a entendu parler de ces cinq...
infirmières qui se sont suicidées ou de cet interne en médecine, l'an passé. Mais du harcèlement moral que subissent des étudiants, au point de perdre plusieurs kilos, d'être sous antidépresseurs voire de séjourner en hôpital psychiatrique, de cela, on n'en parle pas. Il y a quand même une omerta et on attend des cas dramatiques pour en parler.
L'analyse des experts a permis de démontrer l'existence de cette violence. Cet ouvrage a pour but d'arrêter de les banaliser. Je pense que tout le système hospitalier le sait, mais il y a une loi du silence insupportable. L'objectif de ce livre est d'exiger une tolérance zéro, et j'aimerais que ces violences soient dénoncées par les étudiants victimes de manière systématique, que des campagnes de sensibilisation soient menées et que des structures soient mises en place à l'extérieur de l'hôpital, pour que les étudiants osent aller se confier à des professionnels formés aux psycho traumatismes. Et évidement, que l'on crée un observatoire national des violences subies par les étudiants en professions de santé. Cela existe déjà pour les personnels soignants à l'hôpital, il faudrait mettre en place  un sous-groupe pour les étudiants.
Réforme du 3e cycle

Réforme du troisième cycle: l'Isni n'exclut pas une grève et pose ses conditions 
PARIS, 7 mars 2017 (APMnews) - L'intersyndicat national des internes (Isni) pose 3 conditions à la mise en oeuvre de la réforme du troisième cycle des études de médecine (TCEM), faute de quoi il n'exclut pas d'organiser un mouvement national de grève, dans un communiqué en forme d'ultimatum diffusé lundi.
Dans ce communiqué, l'Isni réitère ses critiques contre la finalisation de la réforme qui, pour pouvoir entrer en vigueur à la rentrée 2017-2018 comme prévu, nécessite la publication de plusieurs textes réglementaires dont un arrêté intégrant les maquettes de formation des spécialités.
Réuni en assemblée générale samedi, l'intersyndicat, qui proteste depuis plusieurs semaines sur les conditions de la concertation (cf APM VG4OLOEFV), se réjouit des "engagements" pris sur la réforme par les deux ministres de tutelle dans un courrier daté de vendredi, tout en pointant l'absence de garantie qu'il constitue aux yeux des internes.
L'Isni "ne dépose pas de préavis de grève dans l'immédiat, mais n'exclut pas un mouvement national", écrit-il en posant ses conditions.
Il réclame la publication, d'ici au 1er mai, du décret en Conseil d'Etat définissant le statut de l'étudiant de TCEM en "phase de consolidation", la communication d'ici vendredi de "la liste ferme et définitive" des options et des formations spécialisées transversales (FST) ainsi que leurs conditions d'accès par spécialité, et enfin la parution de l'arrêté définissant le nombre d'étudiants autorisés à suivre les options et FST avant le 20 mars.
"Par ailleurs, l'Isni refuse tout glissement de compétences entre spécialités", souligne-t-il en réaffirmant "son soutien sans équivoque auprès des associations nationales d'internes de spécialités dans leurs revendications sur la réforme du troisième cycle".
Fortes tensions
Cette prise de position intervient alors que les tensions sur les conditions de finalisation de la réforme s'exacerbent, l'intersyndicale Action praticiens hôpital (APH), qui réunit Avenir hospitalier et la Confédération des praticiens des hôpitaux (CPH), ayant exprimé jeudi son soutien au président de l'Isni, Olivier Le Pennetier, qui a fait l'objet d'attaques personnelles dans des courriels circulant dans le milieu hospitalo-universitaire.
Le communiqué évoque "des messages circulant entre hospitalo-universitaires de la collégiale de médecine d'urgence" critiquant la position de l'Isni et se livrant à des attaques ad personam de son président. Dans l'un de ces messages dont APMnews a pris connaissance, des PU-PH étaient invités à convaincre les internes urgentistes à renoncer à toute grève et à adresser des courriels de protestation au président de l'Isni.
"De telles réactions très condescendantes et paternalistes, allant jusqu'aux menaces d'intimidation et de manipulation des jeunes médecins, ne sont pas à l'honneur de ceux qui les écrivent et les diffusent, surtout quand on lit la presse de ces jours sur les humiliations que subissent les étudiants à l'hôpital", écrit l'APH, qui apporte son soutien à Olivier Le Pennetier et appelle au respect du droit syndical.
Jeudi, la conférence nationale des doyens de faculté de médecine, la conférence des sections médicales du conseil national des universités (CNU) et la Coordination nationale des collèges d'enseignants en médecine avaient mis en garde l'ensemble des acteurs contre une remise en cause de la réforme (cf APM VG7OM6YH6).
Depuis plusieurs semaines, un certain nombre de syndicats et de sociétés savantes se sont émus des conditions de la concertation, en faisant valoir différentes suppliques quant au contenu des maquettes, dont les cardiologues (cf APM FB9OL3ZF6), les psychiatres (cf APM VL3OKFZYC), les anesthésistes-réanimateurs (cf APM CD7OK35GT) mais aussi les pédiatres et les hépato-gastro-entérologues.
La réforme du TCEM, lancée par le gouvernement courant 2014 sur la base du rapport des Prs François Couraud et François-René Pruvot et pilotée par le Pr Benoît Schlemmer, s'est traduite par la publication d'une nouvelle liste des diplômes d'études spécialisées (DES) début décembre 2015 (cf APM VG2NYTSM8), suivie en novembre 2016 par un décret réécrivant les dispositions réglementaires du code de l'éducation consacrées au cursus (cf APM VG0OHCE2E).
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Réforme du 3e cycle : les internes songent à la grève, des mandarins intimident leur président

Sophie Martos | 03.03.2017
 
Les esprits s'échauffent autour de la réforme du 3e cycle. Depuis plusieurs semaines l'Intersyndicat national des internes (ISNI) demande aux pouvoirs publics d'être davantage associé aux discussions portant sur la révision des maquettes et sur le nouveau statut d'« assistant spécialiste du 3e cycle ». Plusieurs spécialités rencontrent des problématiques liées à la durée de leur diplôme d'études spécialisées (DES) ou à son contenu pédagogique, notamment des options, formations spécialisées transversales et stages. C'est le cas de l'hépato-gastro-entérologie, la psychiatrie, la cardiologie, la radiologie et la pédiatrie.
Las de ne pas être entendu, le syndicat a décidé de passer à la vitesse supérieure. « Nous organisons une assemblée générale extraordinaire ce samedi à Paris pour décider d'une éventuelle mobilisation », explique au « Quotidien » Sébastien Potier, 1er vice-président et porte-parole de l'ISNI.
Appel à se mobiliser contre le président de l'ISNI
Cette perspective est loin de plaire à certains mandarins qui redoutent un report de la réforme attendue à la prochaine rentrée. Le président de l'ISNI, Olivier Le Pennetier, a ainsi été « pris pour cible personnellement dans des courriers électroniques » provenant de professeurs hospitalo-universitaires.
Le Pr Bruno Riou, président de la collégiale nationale des universitaires de médecine d'urgence et doyen de Paris VI, a rédigé un courrier électronique précisant qu'une mobilisation pourrait porter préjudice au maintien de la réforme et à la mise en place du DES de médecine d'urgence.
« En raison d'une opposition de l'ISNI (surtout de son président Olivier Le Pennetier) la réforme du 3e cycle est menacée par le lancement d'une grève qui pourra avoir pour conséquence immédiate que le ministère de la Santé retire cette réforme pendant cette période politique particulière que nous vivons actuellement », note-il.
« Je vous demande donc de vous mobiliser et de mobiliser tous vos étudiants de DESC de médecine d'urgence en leur demandant par exemple d'envoyer un mail au président de l'ISNI pour lui demander de ne pas menacer la mise en place de la réforme », poursuit le Pr Riou, tout en indiquant les coordonnées professionnelles et personnelles du président de l'ISNI.« Merci également de mobiliser les internes de vos villes pour les convaincre de refuser la grève si elle est proposée dans les réunions prévues par l'ISNI samedi. Nous avons 24 à 48 heures pour agir. » 
Contacté par « le Quotidien », Olivier Le Pennetier précise avoir reçu quatre mails évoquant « des formes d'intimidation et des attaques personnelles ». « Je défendrai toutes les spécialités en tant que président du syndicat. Ça ne changera rien à nos décisions », certifie-t-il.
Le bureau de l'ISNI tient aussi à mettre les points sur les i. « Il n'est pas concevable de prendre à partie personnellement le président pour faire taire les revendications des internes de France. Il est inadmissible que celui-ci, ou tout autre interne, fasse l'objet d'incitation à harcèlement », note le syndicat.
Les hospitaliers apportent leur soutien
Action praticiens hôpital (APH) a également apporté son soutien au président de l'ISNI. La centrale syndicale, qui regroupe Avenir Hospitalier et la Confédération des praticiens des hôpitaux (CPH), estime qu'Olivier Le Pennetier « représente l'ensemble de ses mandants et non pas une spécialité particulière ». L'APH ajoute qu'elle défendra jusqu'au bout le droit à l'expression des syndicalistes et leur protection.
Le Pr Jean Sibilia, vice-président de la conférence des doyens, craint un blocage de la réforme en cas de grève. « Cinq ans de discussions ont été nécessaires avec tous les acteurs concernés. C'est l'aboutissement d'un travail gigantesque qui va transformer l'internat », ajoute-t-il.
Contacté, le Pr Bruno Riou n'a pu être joint.
Source : Lequotidiendumedecin.fr
Organisation hospitalière et moyens

FHF, FHP, Fehap et Unicancer s'unissent face à la contrainte "sans précédent" des budgets 2017
La colère est vive chez les fédérations hospitalières et médico-sociales. 
À tel point qu'elles ont décidées ce 1er mars, FHF, FHP, Fehap et Unicancer en tête, de lancer en commun un cri d'alarme au vu des contraintes financières qui se profilent sur la campagne 2017 : les arbitrages s'annoncent ainsi encore plus "insoutenables" cette année.
Une première historique. Alors que les arbitrages ministériels sur la campagne budgétaire 2017 des établissements sanitaires et médico-sociaux sont attendus ces tous prochains jours, les quatre fédérations hospitalières et médico-sociales ont décidé d'une même voix de lancer un cri d'alarme ce 1er mars.

Dans le collimateur de la FHF, de la FHP, de la Fehap et d'Unicancer, le "niveau de contrainte sans précédent" qui se profile. "Après trois années de très forte pression budgétaire, marquées par un niveau d'objectif national des dépenses d'assurance maladie (Ondam) historiquement bas et par des baisses de leurs tarifs", leurs établissements apparaissent en effet "fragilisés". Dans le même temps pourtant, insistent-elles dans un communiqué, les "personnels voient chaque jour les conséquences et les injonctions paradoxales qui résultent du cap suivi". À cela s'ajoute un état des lieux de l'investissement lui aussi "très préoccupant", avec "une contraction inédite qui ne permet pas de préparer sereinement les établissements aux évolutions de l'offre de soins". Enfin, la capacité d'innovation est également mise à mal, à les lire, par "un système de tarification devenu inadapté".
Entre -1 et -1,4% sur les tarifs ?
Parallèlement, les charges externes nouvelles et non financées ne cessent de croître, ajoutent les quatre fédérations, avec, par exemple, pour la seule fonction publique l'impact du dégel indiciaire et du protocole sur les parcours professionnels, les carrières et les rémunérations. Raison pour laquelle public comme privé réclament instamment "constance, soutien et confiance" des pouvoirs publics : pas question donc de faire peser des contraintes financières "insoutenables". À charge aussi pour le ministère des Affaires sociales et de la Santé de savoir "calibrer l'ensemble des financements pour leur permettre de répondre à la réalité de l'activité et des besoins (tarifs tout comme enveloppes finançant les missions d'intérêt général) et à ne pas céder à une politique de mise en réserve déraisonnable des crédits" votés dans la dernière loi de financement de la sécurité sociale.

De sources proches du dossier, les baisses tarifaires flirteraient les -1 à -1,4%. La réserve prudentielle resterait comme les années passées à 0,5% voire grimperait à 0,7%. Quant à l'évolution des crédits alloués aux missions d'intérêt général et d'aide à la contractualisation (Migac), c'est encore pour l'heure la grande inconnue. L'effort d'économies se chiffrerait pour le secteur hospitalier à 1,1 milliard d'euros contre 993 millions d'euros en 2016. En résumé et pour citer un responsable hospitalier, "chacun en prend pour son grade..." Cette initiative des fédérations témoigne d'une certaine "accumulation" avec "une dichotomie croissante des charges et des tarifs" années après années. C'est l'exemple des revalorisations salariales aujourd'hui certes accordées au public mais qui "se reporteront in fine sur le privé", glisse un dirigeant de ce secteur, mais aussi des baisses régulières comme sur la radiothérapie, etc. Enfin, c'est aussi l'occasion d'adresser "un message d'alerte" aux candidats à l'élection présidentielle pour permettre au futur vainqueur de corriger le tir une fois en poste.

Cette critique unanime dénote avec le satisfecit affiché pas plus tard que ce 28 février par la ministre Marisol Touraine dans un communiqué saluant la poursuite de la réforme du financement des établissements de santé. Et ceci à l'occasion de la parution d'un décret réformant le financement des prestations intermédiaires, de la facturation en environnement hospitalier et des soins critiques (lire notre article).
 
Thomas Quéguiner
Les tarifs 2017 en baisse de 1,6 % dans les hôpitaux publics et de 2,1 % en cliniques privées

Marie Foult
| 08.03.2017
La baisse des tarifs des établissements hospitaliers sera de 2,09 % pour le secteur privé et de 1,6 % pour le public en 2017, a annoncé ce mercredi le ministère de la Santé. L'an dernier, les tarifs avaient diminué de 2,15 % pour les cliniques et de 1,5 % pour l'hôpital.
Cette baisse s'effectue « compte tenu de l'augmentation prévisionnelle du volume d'activité », selon le ministère. L'arrêté fixant les tarifs pour la médecine, la chirurgie et l'obstétrique (MCO) devrait être publié en fin de semaine prochaine.
Ces baisses sont calculées à partir de la diminution des tarifs de 0,9 %, à laquelle il faut ajouter la réserve prudentielle - qui met en réserve certains crédits afin de garantir le respect de l'ONDAM - fixée à 0,7 % de l'ensemble des enveloppes financées à l'activité (MCO, psychiatrie et SSR), dans le secteur public et privé.
Pour les établissements privés, les effets du crédit d'impôt pour la compétitivité et l'emploi (CICE) et du pacte de responsabilité, équivalant à une baisse de 0,49 %, viennent également s'additionner.
Les tarifs de l'hospitalisation à domicile en légère hausse
Face à ces baisses, les ressources consacrées aux établissements de santé seront de 79,2 milliards d'euros en 2017, soit 1,5 milliard d'euros supplémentaires par rapport à l'année précédente. « Cette augmentation prend en compte les revalorisations salariales accordées aux personnels hospitaliers », précise le ministère de la Santé.
Les missions d'intérêt général et d'aide à la contractualisation, les crédits MIGAC, progresseront de 3,1 % en 2017, contre 1,7 % l'année passée. Enfin, les tarifs de l'hospitalisation à domicile sont en hausse de 0,7 %.
La semaine dernière, dans un communiqué commun, les fédérations hospitalières (FHF, FHP, FEHAP) s'étaient dites très inquiètes de la « contrainte financière sans précédent » annoncée sur le secteur hospitalier et des conséquences pour l'offre de soins.
Dans un communiqué, la CSMF a également réagi en regrettant que l’hospitalisation privée, « bien moins coûteuse, soit récompensée par des baisses de tarifs draconiennes et d’une décote supplémentaire pour qu’elle ne profite pas du CICE ». Le syndicat demande au ministère de la Santé « de sortir des postures dogmatiques et de recentrer l’organisation du système de santé autour de la médecine de ville ». 
Tarifs hospitaliers : les fédérations redoutent une contrainte financière « insoutenable »

Cyrille Dupuis
| 01.03.2017
Mieux vaut prévenir que guérir : les tarifs officiels ne sont pas encore arbitrés mais l'ensemble des grandes fédérations hospitalières (FHF, FHP, FEHAP, Unicancer) crient déjà au loup. Elles s'alarment comme un seul homme du risque de contrainte financière « sans précédent » sur le secteur hospitalier (qu'il soit public, privé ou privé non lucratif).
« Dans quelques jours, le gouvernement dévoilera les paramètres qui présideront au déroulement de la campagne budgétaire et tarifaire pour 2017, font valoir les hospitaliers dans un communiqué commun, une première du genre. Si les détails pratiques et certains arbitrages sont encore en cours de discussion entre les services ministériels, les fédérations hospitalières et médico-sociales, dans leur diversité, sont toutes très inquiètes de la contrainte inédite annoncée et des conséquences pour l�offre de soins des décisions qui sont en passe d�être prises. »
Innovation mise à mal
Les fédérations rappellent qu'elles viennent de subir trois années de forte pression budgétaire (dans le cadre d'un plan de 10 milliards d'euros d'économies en santé sur la période 2015/2017) « marquées par un niveau d�ONDAM [objectif national de dépenses d'assurance-maladie] historiquement bas et par des baisses de leurs tarifs ». 
Les établissements sanitaires et médico-sociaux, tout comme les centres de lutte contre le cancer, se disent « fragilisés dans leurs missions, tandis que leurs personnels voient chaque jour les conséquences et les injonctions paradoxales qui résultent du cap suivi ». Les charges externes « nouvelles et non financées » compliquent la résolution de l'équation budgétaire, plaident les fédérations. La FHF en particulier a souvent alerté sur les effets budgétaires de la revalorisation du point d'indice pour les fonctionnaires ou la réforme du temps de travail pour les urgentistes.
À quelle sauce seront-ils mangés ?  
À en croire les fédérations, la situation de l�investissement serait « très préoccupante » et la capacité d�innovation « mise à mal par un système de tarification devenu inadapté aux enjeux actuels ». Dans ce contexte, les fédérations exhortent les pouvoirs publics à « calibrer l�ensemble des financements » (tarifs et enveloppes forfaitaires finançant les missions d�intérêt général � MIGAC) afin de ne pas rendre les contraintes « insoutenables ». 
En 2016, les tarifs hospitaliers avaient été rabotés directement de 1 % pour le secteur public comme pour le secteur privé. Mais le gouvernement avait en plus neutralisé les effets du crédit d�impôt pour la compétitivité et l�emploi (CICE) et du pacte de responsabilité, soit une baisse supplémentaire de 0,65 % pour les cliniques. Enfin, il avait décidé de mettre en réserve (gel prudentiel) certains crédits afin de garantir le respect de l�ONDAM : cette réserve avait été fixée à 0,5 % de l�ensemble des enveloppes (MCO, psychiatrie et SSR), dans le secteur public comme privé.
Source : Lequotidiendumedecin.fr
"Imaginer une gestion commune des ressources humaines n'est pas une priorité" (Edouard Couty) 

PARIS, 8 mars 2017 (APMnews) - Avec la mise en place des groupements hospitaliers de territoire (GHT), imaginer une gestion commune des ressources humaines pour les personnels médicaux et non médicaux n'est pas une priorité, a déclaré mardi l'ancien directeur de l'hospitalisation et de l'organisation des soins (Dhos), Edouard Couty.
Il est intervenu lors du colloque organisé à Paris mardi par l'Association pour le développement des ressources humaines dans les établissements sanitaires et sociaux (Adrhess) sur le thème "à l'heure des GHT, associer gestion des RH médicale et non médicale à l'hôpital: enjeux et réalisations".
"La gestion dissociée est marquée par la culture et par l'histoire", a-t-il expliqué en introduction. Cette gestion dissociée, avec la direction des affaires médicales (Dam) qui s'occupe de la gestion de proximité des affaires médicales et la direction des ressources humaines (DRH) qui s'occupe de tous les autres, "arrange les directeurs surtout lors des négociations", a-t-il souligné.
"La différenciation est dans la culture, dans les gènes, dans la formation, dans les pratiques. Le praticien hospitalier n'est pas un cadre d'une entreprise classique, il n'est pas un personnel soignant, il n'est pas sous l'autorité hiérarchique du directeur. Et sa liberté de prescription, d'action, s'est étendue à la gestion et l'organisation du service puisque maintenant on parle de management".
"Cette responsabilité nouvelle de l'exercice de management d'équipe" avec des contrats d'objectifs pour la gestion des pôles vient s'ajouter aux missions d'"enseignement, de soins et de recherche".
Avec les GHT, "il serait possible de tout rassembler, gérer dans une seule direction des ressources humaines, ce qui permettrait de partager des conceptions, des outils de gestion". Mais les praticiens hospitaliers ou les personnels non médicaux sont-ils prêts à ce changement? "J'ai quelques doutes", a indiqué Edouard Couty.
Deux sections au sein des CHSCT?
La proposition de mettre en place deux sections au sein des comités d'hygiène de sécurité et des conditions de travail (CHSCT), une pour les médecins, une pour les autres, "n'est pas passée", a affirmé Edouard Couty. "On considère toujours que la commission médicale d'établissement (CME) est mieux placée pour parler des conditions de travail des médecins au sein de l'hôpital. Et d'ailleurs, les syndicats sont également quasi unanimes pour rejeter cette proposition".
Cela "montre que les esprits ne sont pas prêts. Ils restent sur la ligne de différenciation de gestion", a-t-il souligné. De plus, "imaginer une gestion commune et partagée n'est pas la priorité des priorités", a-t-il ajouté.
"Si on veut aller vers un partage des concepts et des principes, il faut l'aborder par le prisme du projet social", a expliqué Edouard Couty. Ce qui est attendu c'est qu'"on puisse parler de politique sociale et de qualité de vie au travail pour les médecins dont la culture est de ne pas compter leurs heures".
Dépister, détecter, promouvoir les potentiels chez les jeunes internes mais aussi les autres jeunes professionnels de santé "pourrait également être développé" et devenir "un objectif commun". Et enfin, "avant d'instaurer cette gestion commune" il faut réussir à "parler de bientraitance des médecins hospitaliers et des autres", a soutenu Edouard Couty.
Médiation et qualité de vie au travail
Par ailleurs, chargé par la ministre de la santé de structurer une mission de médiation dans le cadre de la stratégie nationale sur l'amélioration de la qualité de vie au travail (cf APM SAN0OKDP7E et APM SAN3OKLART), l'ancien directeur constate que "dans le secteur de la santé, on ne sait pas ce que c'est que la médiation. Cette notion existe dans toutes les professions, à l'étranger aussi, mais pas dans le secteur de la santé".
Or, insiste-t-il, "la notion de qualité de vie au travail est une notion absolument essentielle".
Dans une politique hospitalière cohérente, "on ne doit pas séparer le triptyque 'qualité des soins, qualité de vie au travail, efficience'. Ces trois éléments sont indissociables. La qualité des soins sera d'autant mieux garantie que la qualité de vie travail est bonne", a martelé Edouard Couty.
"On sait que la qualité de vie au travail réduit l'absentéisme, qu'elle est productive. Il est important de le faire comprendre à la fois aux directions générales des ARS, aux chefs d'établissements et aux politiques responsables", a-t-il conclu.
gdl/san/APMnews
Mouvements

La Réunion

Pourquoi les médecins rejoignent la grève générale 
SANTÉ. Peu habitués à la grève, les médecins hospitaliers ont décidé de rejoindre la grève initiée par les syndicats des personnels non​médicaux. Rendez​vous le 28 février. C’est une grève que les syndicats annoncent déjà très suivie. Les médecins, qui se joignent au mouvement du 28 février via la Confédération des praticiens des hôpitaux (CPH), pourraient aussi être très nombreux à suivre le mouvement. Ils continuent de refuser le plan d’économie de 10 millions d’euros supplémentaires exigé par le Copermo. Leurs revendications épousent celles des syndicats des personnels non​médicaux à commencer par le maintien des effectifs. « Notre situation n’a rien à voir avec la métropole », précise l’intersyndicale des médecins. « On a une pression énorme, juge le docteur Patrick Tron, un des deux représentants de la CPH avec le docteur Georges Onde. On nous demande de faire les mêmes économies qu’ailleurs en métropole. Mais nous sommes la Région la plus défavorisées de France. On ne peut pas faire les mêmes économies que Paris qui a cent fois plus de moyens. C’est absurde ! ». Aux yeux des deux médecins, « la population va pâtir de ces économies. C’est gravissime ». Soutenus par le syndicat Avenir Hospitalier, représenté à la Réunion par le professeur Marc Gigante, les médecins craignent que des services hospitaliers soient vidés de leurs moyens. 
« CE DÉFICIT, C’EST NORMAL » 
« Il n’y a plus suffisamment de radiologues dans le public. Du coup, on fait appel à des radiologues du privé ou on fait analyser les radios par des prestataires en métropole », affirme Marc Gigante. Les médecins craignent également une remise en cause de leurs statuts. Lors d’une interview accordée au Journal de l’Île, le directeur de l’hôpital Lionel Calenge avait affirmé qu’il était possible de minimiser les suppressions de postes en cherchant d’autres pistes d’économies comme le congé bonifié des médecins. Ce statut est régulièrement débattu mais jamais personne n’a osé y toucher. « C’est une stratégie guerrière qui consiste à nous opposer les uns aux autres », dénonce Patrick Tron. Le déficit de l’hôpital, 30 millions d’euros en 2016, ne serait que peu de chose. « C’est peanuts ! Notre budget est de 700 millions d’euros, nous avons des missions dans l’océan Indien... On a créé le CHU en 2012. C’est normal que sur les 5 premières années on perd 40 millions d’euros », ose Marc Gigante. Celui​ci assure toutefois que les médecins sont prêts « à améliorer » leur fonctionnement aux meilleurs coûts. « Mais on ne peut faire que ce qui est possible », ajoute​t​il. J.​Ph.L 
Le conflit social au CHU sur la voie du règlement
Par Gilbert HoairPublié le 15/03/2017 à 17:42, mis à jour le 15/03/2017 à 21:47
Les représentants des grévistes ont participé à une table ronde au ministère de la Santé. Des solutions ont été avancées. MAJ : un protocole d'accord a été signé ce mercredi soir. La grève est terminée.
Les établissements du CHU, à Saint-Denis et à Saint-Pierre fonctionnent au ralenti depuis le 28 février dernier. Le personnel est en grève à l’appel d’une intersyndicale. Il proteste contre le non remplacement de 250 départs à la retraite et des supressions de lits envisagés dans le plan pour le redressement financier des hôpitaux.
A Paris, au bout de trois heures de discussion en présence des députés de La Réunion, les représentants syndicaux ont obtenu le gel des suppressions de poste  jusqu’en septembre, l’évaluation du surcout qu’occasionne le fonctionnement du CHU à La Réunion et précise David Belda, représentant du personnel hospitalier FO « une aidé pérenne de l’Etat ».
L’intersyndicale est satisfaite mais attend un document écrit pour finaliser un protocole de sortie de grève avec la direction du CHU à La Réunion.
MAJ : La gréve est terminée. Un protocole d'accord a été signé.
Le Vinatier

Le SPH, la CPH et l’APH relaient et soutiennent l’appel des médecins du CH Le Vinatier ci-joint.
APPEL DES PSYCHIATRES ET MEDECINS DU CH LE VINATIER BRON
Février 2017
Nous,  psychiatres et médecins du Centre Hospitalier le Vinatier 69500 BRON, au nombre de 166 signataires, sommes confrontés actuellement à une  dégradation des conditions de prise en charge des patients. Nous exprimons notre très grande inquiétude sur l’avenir des missions de la psychiatrie publique, nos craintes à pouvoir maintenir des soins de qualité et de proximité dans les dispositifs de secteur et à prendre en charge les populations les plus démunies.
La mutualisation de moyens et l’organisation en Pôles de 2011/2012 (Loi HPST) avaient peut-être donné à certains l’espoir que cette restructuration serait utile et pérenne. C’était sans compter sur la tyrannie des économies comptables, véritable rouleau compresseur, faisant fi des besoins des patients. Les directeurs d’hôpitaux exécutent les injonctions des ARS qui exécutent les ordres du ministère, au nom d’impératifs financiers dont nul ne se risquerait à comprendre le sens véritable et le but ultime.  Si ce n’est  l’inexorable démantèlement de la médecine hospitalière depuis vingt ans, tous gouvernements confondus.
Une nouvelle feuille de route pour les hôpitaux est  tombée fin 2016 : l’ONDAM* a décidé une diminution des dépenses de santé de 3 milliards et demi pour l’année 2017 et sur ces trois milliards et demi la réduction des dépenses sera de 1,7 milliards pour les hôpitaux publics en 2017.  Mutualisation, fusion de services ont presque atteint leurs limites ; c’est donc sur les réductions d’activités (fermetures de lignes de soins) et sur la réduction des effectifs (non remplacement des départs en retraite) que se feront les économies à venir. Nous assistons à la paupérisation globale de l’offre de soins, à la mise en place de conditions de travail de plus en plus éprouvantes (accroissement de la souffrance au travail), à la perte des solidarités et au lent naufrage de nos valeurs et engagements cliniques. Ces coupes réglées impactent directement nos pratiques et nos convictions.
* ONDAM : Objectif National des Dépenses d’Assurance Maladie.
Alors qu’au quotidien nous débattons de toutes ces questions, beaucoup s’interrogent sur le silence de la communauté médicale. Est-ce un effet de sidération au sein d’instances qui n’ont plus aucun pouvoir ? Est-ce un positionnement réaliste, où afin de préserver une cohérence clinique, nous désignerions nous-mêmes ce qu’il faut amputer de ci de là,  en espérant que le malade survive ? (« choix » à soumettre bien sûr  aux autorités de tutelle). Les mesures pour 2017 sont en partie déjà arrêtées (fermeture d’unités, fusion de structures, rendu de temps soignant). Ne nous leurrons pas : ces exercices de restriction seront à répéter en 2018 et 2019, et dans les années à venir. Où se situe donc le curseur du tolérable ? Est-il possible d’aller plus loin dans cette voie au point de finir exsangue ?
L’argument le plus entendu est : « nous n’avons pas le choix, si nous ne le faisons pas ce sera pire ».  Est-ce que le pire n’est pas déjà là ? Devons-nous accompagner en silence ces mesures de restrictions ? N’est-il pas temps de désapprouver des choix budgétaires et politiques qui vont à l’encontre de notre engagement médical auprès des patients ? Nous avons encore le choix d’affirmer une position clinique, citoyenne et politique, celle  de la défense de l’hôpital public et du refus de son démantèlement. L’Hôpital ne peut  pas  être considéré comme une entreprise et n’a pas vocation à être rentable. Une médecine publique de qualité est un choix de société, un investissement pour lequel une société engage les moyens nécessaires.
LE COLLECTIF MEDICAL CH le VINATIER : 
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Manque de moyens mais grandes ambitions
En souffrance, la psychiatrie fait sa mue
Coline Garré
| 20.03.2017
Augmentation des soins sans consentement, de l'isolement et de la contention, manque de moyens dans les services, disparités des pratiques... La psychiatrie semble en souffrance. Elle est en fait à un moment charnière, à la recherche d'un nouveau souffle, celui d'une discipline certes spécifique, mais qui n'est plus « à part » de la médecine.
Les dernières nouvelles de la psychiatrie placent le projecteur sur le versant sombre de la discipline. En mai dernier le Contrôleur général des lieux de privation de liberté (CGLPL) dénonçait la banalisation de la contention et de l'isolement.
Selon les dernières données de l'IRDES, le recours à l'isolement aurait plus que doublé en 12 ans, de 13 000 patients concernés en 2003 à au moins 28 000 en 2016, avec de grandes disparités selon les territoires (de moins de 5 % à plus de 30 % dans le Jura, Aube, la Haute-Loire, la Corrèze).
Les soins sans consentement ont, eux, augmenté de 15,9 % depuis la loi de 2011 pour toucher plus de 92 000 personnes en 2015. Si une part de cette hausse s'explique par l'élargissement des soins hors les murs, la diversité des pratiques, de nouveau interroge, tout comme l'explosion (+128 %) des admissions pour péril imminent sans tiers (SPI), qui concerne 21 % des patients en soins sans consentement. « Le recours aux SPI ne peut être un expédient pour désengorger les urgences ni une solution de facilité, c'est inadmissible », s'insurgeait le député socialiste Denys Robiliard, mi-février.
Les causes sont loin d'être univoques. Moins d'un tiers des disparités s'explique par des différences de prévalence des troubles sévères. Le manque de moyens n'explique pas tout : entrent en jeu aussi les cultures et histoires des services, tout comme l'architecture. Les psychiatres sont nombreux à réclamer un observatoire national des pratiques (l'encadrement de l'isolement et de la contention par la HAS va dans ce sens, voir ci-contre). Sur le terrain, une prise de conscience s'amorce. Exemple : le Dr Michel David (vice-président du Syndicat des psychiatres des hôpitaux) est chargé d'une mission au sein de la fondation Bon Sauveur de la Manche sur la liberté d'aller et venir des patients : « Il s'agit d'avoir une vision globale, qui aille jusqu'à questionner les locaux, comme les représentations du soin ou encore le sentiment de sécurité des soignants », explique-t-il.
Postes vacants, refonte du secteur
Aborder la psychiatrie uniquement par le prisme de la contrainte serait occulter la lame de fond qui travaille une discipline, confrontée à une demande sociétale de plus en plus forte (du burn-out à la prise en charge des victimes d'attentat en passant par la recherche de bien-être), tout en portant le poids d'une histoire singulière marquée par l'asile.
Certains services hospitaliers manquent cruellement de psychiatres. Au 1er janvier 2016, le taux de vacance des postes temps plein était de 27 % (4 814 postes occupés, pour 6 606 budgétés), celui des temps partiel de 47 %. Les PU-PH en psychiatrie sont une centaine (dont 27 seulement pour la pédopsy soit 9 universités qui en sont dépourvues) pour… 2 000 internes, souligne le Pr Pierre Thomas, président du Collège national des Universitaires de psychiatrie (CNUP).
Pour compliquer l'affaire, les psychiatres doivent s'approprier les changements apportés par la loi Santé du 26 janvier 2016, à commencer par la mise en place des groupements hospitaliers de territoire (GHT), avec la crainte, « pour 75 % des structures rattachées à des GHT polyvalents, que la psychiatrie soit une variable d'ajustement », note le Dr Norbert Skunik (intersyndicale de défense de la psychiatrie publique). Ils doivent aussi participer à la constitution des projets régionaux de santé mentale (pilotés par les Agences régionales de santé) et des commmunautés psychiatriques de territoire. Tout un tricotage administratif, potentiellement chronophage. « Or on nous demande de tricoter vite ! », dit le Dr Marc Bétrémieux (président du SPH). Ses craintes : des trous dans le maillage, et « de la souffrance chez des praticiens qui subiraient la réorganisation du secteur sans y prendre part, alors qu'il faut que les diagnostics partent du terrain et répondent aux besoins des populations ».
Psychiatre ouverte
« Le vrai changement ? C'est pour la psychiatrie qui travaillait seule, d'apprendre à travailler avec d'autres cultures », analyse le Pr Pierre Thomas, qui voit dans cette réorganisation l'occasion de reformuler les parcours de soins et les rendre plus lisibles pour les usagers. « Il y a la crainte d'y laisser son identité, certes, mais nous devons revenir sur une organisation à l'ancienne marquée par la polyvalence, où le psychiatre fait tout, seul, dans un lieu fermé ».
La tour d'ivoire s'est effondrée dans l'imaginaire des internes, attirés par la diversité de la psychiatrie (psy de liaison, oncopsy, urgence, prison, gérontopsy, médicosocial, expertise, etc). « Il y a une vraie richesse, on peut voir tous les âges de la vie, tous les courants de pensée », explique Bénédicte Barbotin, présidente de l'Association française fédérative des étudiants en psychiatrie. L'hôpital semble n'avoir pas perdu son attrait : « La majorité des internes veulent, après un clinicat et un assistanat, un exercice mixte » précise-t-elle.
Mais réussir cette mue suppose une vraie volonté et politique de santé mentale qui ne laisse pas des territoires et des pans sinistrés (comme la pédopsychiatrie ou la recherche). « Il faut investir dans les formations, l'innovation, et mener une politique globale d'évaluation des réorganisations », estime le Dr Rachel Bocher (Intersyndicat national des praticiens hospitaliers, CHRU Nantes). Les autorités ont créé en 2016 unConseil national de la santé mentale, qui doit travailler avec un comité de pilotage dédié à la psychiatrie. « Nous devons nous en saisir pour faire sortir des propositions concrètes », invite le Pr Thomas. 
Les orientations du conseil national de santé mentale

Publié le 21 Février 2017
 
Lors d'une audition au Sénat, le président du Conseil national de la santé mentale (CNSM), installé par la ministre de la Santé en octobre dernier, a évoqué les premières orientations de travail de l'instance. Celles-ci seront arrêtées en juin prochain.
Auditionné au Sénat par la mission d'information sur la situation de la psychiatrie des mineurs en France du Sénat, le Pr Alain Ehrenberg, sociologue, directeur de recherches au Centre national de la recherche scientifique (CNRS) et président du Conseil national de la santé mentale (CNSM), a précisé les axes de travail du conseil, installé depuis octobre dernier. Il a rappelé que le CNSM est à la fois une instance de concertation, regroupant à peu près l'ensemble des acteurs concernés, professionnels, usagers et familles – environ soixante-quinze personnes –, et une instance d'expertise et de stratégie pour l'action publique, avec un rôle "purement consultatif". Depuis la création du conseil, "nous avons élaboré le projet stratégique et constitué nos commissions. Notre programme, pour les deux prochaines années de mandature, devrait être finalisé en juin prochain", a-t-il annoncé.
Les "guerres des psys" n'ont plus lieu d'être ?
Alain Ehrenberg a expliqué que les problèmes de santé mentale ne sont plus aujourd'hui seulement des problèmes spécialisés de psychiatrie et de psychologie clinique. "Nombre d'entités psychopathologiques sont devenues aujourd'hui des questions sociales, tandis qu'un nombre croissant de questions sociales sont appréhendées au prisme des catégories et entités psychopathologiques", a-t-il développé. C'est pourquoi, les pathologies mentales donnent matière "à des débats politiques et moraux que l'on ne voit pas dans d'autres domaines de la santé", a souligné le sociologue. "Pensez à la souffrance au travail, et plus récemment à l'état mental des terroristes... le point important est ce déplacement général", a-t-il expliqué. Ces pathologies sont des raisons de se faire soigner, elles sont donc devenues des pathologiques sociales. Pour le sociologue, il y a là le contexte dans lequel les questions de santé mentale sont devenues, au-delà des pathologies psychiatriques, des soucis transversaux à toute la société. "C'est pourquoi la santé mentale est un enjeu total pour la société", a-t-il insisté. Et avec "ce grand changement, avec ce nouvel esprit du soin, les métiers et les pratiques ont connu des recompositions parfois dramatiques et suscité toutes sortes de tensions et de frustrations, qui appellent une clarification". Il a évoqué les "multiples "guerres des psys"" et la situation particulièrement tendue en ce qui concerne l'enfance et l'adolescence, notamment l'autisme. "En France, on polémique beaucoup mais on discute mal ! C'est là, j'espère, que le [CNSM] aura son utilité", a confié Alain Ehrenberg. 
Perspective de prévention et de réduction des risques
Interrogé plus précisément sur la pédopsychiatrie, le président du CNSM a indiqué que le conseil s'interroge sur les modalités de l'insertion de la psychiatrie des mineurs dans le cadre d'une politique de prévention et de réduction des risques. "Il s'agit donc de la placer dans une perspective [...] de prévention où la question pathologique n'est pas nécessairement au premier plan", a-t-il expliqué, tout en étant conscient du grand nombre de membres du CNSM, "dont les intérêts peuvent s'avérer contradictoires". Ainsi, les pédopsychiatres "peuvent s'y sentir remis en question, à l'occasion notamment des débats sur le Pass'santé". Or, aujourd'hui, la question éducative est aussi centrale que la question sanitaire et "il convient d'ajouter les problèmes d'inégalité sociale et de pauvreté qui représentent des contextes extrêmement favorisants pour toute une série d'autres troubles que psychotiques", a insisté le sociologue. Il a cité par exemple le rapport de Marie-Rose Moro et de Jean-Louis Brison sur la santé des jeunes, qui "va dans le bon sens". Il a précisé que le CNSM a constitué trois sous-formations pour "travailler efficacement". L'une d'elles concerne la période allant de la grossesse au jeune adulte. "Il faudrait élargir les préconisations de ce rapport à une période beaucoup plus longue", a-t-il poursuivi, citant "deux thèmes carrefours : le bien-être à l'école et les compétences sociales".
Évaluer les impacts des innovations en santé mentale
Le président du CNSM annonce par ailleurs la création d'un groupe consacré à l'intelligence collective. "Il ne faut développer ni l'épidémiologie ni la recherche de nouveaux traitements ni les recherches sociologiques mais plutôt formuler des questions pertinentes", explique-t-il. Le rapport Laforcade recense une multitude d'initiatives individuelles à l'origine d'innovations dont certaines mériteraient d'être généralisées, poursuit le Alain Ehrenberg. "Il faut plutôt favoriser l'appropriation progressive par les acteurs eux-mêmes de la recherche, de l'évaluation et du suivi". Certains praticiens, comme le Pr Pierre Thomas dans le Nord de la France, ont, du reste, déjà pris certaines initiatives en ce sens, a-t-il indiqué. Et il faut également "améliorer l'évaluation des impacts de l'action publique afin de la rendre plus efficace". Alors qu'une telle démarche est relativement marginale en France, a-t-il remarqué, "le National institute for health and clinical excellence (pour Institut national pour la santé et l'excellence clinique) britannique a lancé le programme "What's work ?" (Qu'est-ce qui fonctionne ?)". Et de souligner pour conclure que les Anglais, "qui proposent des solutions pragmatiques à partir de synthèses fondées sur les faits et disponibles aux praticiens, sont précurseurs dans ce domaine".
Caroline Cordier, Hospimédia, 20 févier 2017
Contention - Isolement
Isolement et contention : à n'utiliser qu'en dernier recours en cas d'échec des alternatives (HAS) 
PARIS, 20 mars 2017 (APMnews) - La Haute autorité de santé (HAS) a diffusé lundi une recommandation sur l'isolement et la contention dans laquelle elle préconise de n'utiliser ces mesures qu'en dernier recours en cas d'échec des autres mesures alternatives.
La HAS avait annoncé la diffusion de ces recommandations, et d'une série de travaux sur la psychiatrie, lors d'une conférence de presse en novembre 2016 (cf APM VL1OH3CND). Elle a consulté les professionnels et les usagers pour les élaborer (cf APM VL6OHK0CT).
Pour élaborer cette recommandation de 44 pages, le groupe de travail s'est appuyé sur trois références fortes, indique la HAS : la législation dans le code de la santé publique, les principes déontologiques et éthiques des fonctions soignantes et, enfin, les caractéristiques cliniques et l'organisation des soins dans les services.
Dans cette recommandation, la HAS rappelle que l'isolement et la contention mécanique sont des mesures de protection limitées dans le temps pour prévenir une violence imminente sous-tendue par des troubles mentaux. Elles s'inscrivent dans le cadre d'une démarche thérapeutique et ne doivent être utilisées qu'en dernier recours aprèséchec des mesures alternatives de prise en charge.
L'isolement et la contention mécanique, qui sont des mesures d'exception et temporaires, doivent être réalisés sur décision d'un psychiatre. Si l'isolement ne peut être qu'une mesure rare, les contentions ne doivent être utilisées que pour faire face à un niveau de violence exceptionnel, souligne la HAS, qui précise que l'isolement n'implique pas la contention.
Pour la contention, la HAS précise qu'il existe d'une part, la contention physique ou manuelle (maintien ou immobilisation du patient ayant eu recours à la force physique) et, d'autre part, la contention mécanique (utilisation de tous moyens, méthodes, matériels ou vêtements empêchant ou limitant les capacités de mobilisation volontaire de tout ou partie du corps dans un but de sécurité pour un patient dont le comportement présente un risque grave pour son intégrité ou celle d'autrui). Seule la contention mécanique est abordée dans cette recommandation.
L'isolement et la contention peuvent être envisagés uniquement lorsque des mesures alternatives différenciées, moins restrictives, ont été inefficaces ou inappropriées.
Les deux mesures peuvent être utilisées, qu'en dernier recours, pour une durée limitée, et uniquement de manière adaptée, nécessaire et proportionnée au risque, après une évaluation du patient. Elles doivent être pleinement justifiées par des arguments cliniques.
Jamais pour résoudre un problème organisationnel
Ces mesures ne doivent jamais être utilisées pour punir, infliger des souffrances ou de l'humiliation ou établir une domination, et en aucun cas pour résoudre un problème administratif, institutionnel ou organisationnel, ni répondre à la rareté des intervenants ou des professionnels.
Une réflexion bénéfices/risques est recommandée lorsqu'il existe des risques liés à l'état somatique du patient, une affection organique dont le diagnostic ou le pronostic peut être grave (affection organique non stabilisée,
insuffisance cardiaque, état infectieux, trouble de la thermorégulation, trouble métabolique, atteinte orthopédique, atteinte neurologique, etc.).
La HAS précise que ces mesures ne peuvent avoir lieu que dans unespace dédié avec des équipements spécifiques et juge en outre souhaitable d'aménager des espaces d'apaisement, comme alternative à l'isolement (cf APM MH6OMT888).
Elle indique qu'une fiche particulière de prescription du suivi de la décision doit être présente dans le dossier
du patient. La HAS détaille ce que doit comporter cette fiche (cf APM MH2OMT8NO).
Il est en outre indispensable de donner au patient des explications claires concernant les raisons de ces mesures et les critères qui permettraient leur levée.
L'isolement et la contention mécanique doivent être levés sur décision médicale dès que leur maintien n'est plus cliniquement justifié, préconise la HAS.
12 heures d'isolement possibles pour les patients en hospitalisation libre
La HAS rappelle que seuls les patients faisant l'objet de soins psychiatriques sans consentement peuvent être isolés.
Toutefois, "de façon exceptionnelle et uniquement dans les situations d'urgence, il peut être possible, à titre dérogatoire, d'isoler pour des raisons tenant à sa sécurité un patient en soins libres", indique-t-elle, précisant que la durée de cet isolement doit être "la plus courte possible, adaptée et proportionnée au risque, ne pouvant
pas dépasser les 12 heures, soit le temps maximum nécessaire à la résolution de la situation d'urgence ou à l'initiation de la transformation de son régime de soins".
Dans leur rapport, la mission de l'Assemblée nationale d'évaluation de la loi de 2013 sur les soins psychiatriques avait émis une réserve sur le projet de recommandation de la HAS, qui prévoyait alors selon eux 14 heures pour les patients en hospitalisation libre. "14 heures, c'est long. Juridiquement, cela pose un vrai problème [...] Institutionnaliser par une norme infra-légale une pratique qui serait contra-légale, cela nous paraît un peu choquant", avait pointé le député socialiste Denys Robiliard (Loir-et-Cher), un des deux corapporteurs de la mission parlementaire (cf APM MH0OLF560).
La HAS préconise, à la fin de toute mesure d'isolement ou de contention, une reprise des conditions qui y ont conduit et une réflexion doit être menée d'une part, avec le patient et d'autre part, en équipe.
En annexe de la recommandation, des exemples de fiches (décision, prescription, surveillance, renouvellement, levée..) dont les établissements peuvent s'inspirer sont présentés. La HAS a diffusé également deux synthèses de la recommandation. L'une portant plus spécifiquement sur l'isolement et l'autre sur la contention mécanique.
Des recommandations à venir pour les autres lieux
La HAS précise qu'en complément de ce travail, des recommandations de bonne pratique doivent également être élaborées pour tous les lieux où existe une pratique d'isolement et de contention (pédopsychiatrie, établissements de santé non désignés pour l'accueil de patients en soins sans consentement, urgences, MCO, médico-social, unités de soins de longue durée, etc.).
La HAS rappelle que l'article 72 de la loi de modernisation de notre système de santé du 26 janvier 2016 prévoit que toutes les meures d'isolement et de contention doivent être consignées dans un registre (cf APM VG4NUVMNK). Ce registre, qui peut être établi sous forme numérique, doit préserver l'anonymat du patient, précise la HAS.
En conclusion, la HAS juge aussi important d'avoir un recueil exhaustif de ces mesures dans le cadre du recueil d'information médicalisé pour la psychiatrie (RIMPsy) afin de pouvoir en faire un retour par service et par pôle pour entretenir une réflexion sur l'évolution des organisations et des pratiques.
Lors de la journée d'étude du centre collaborateur de l'Organisation mondiale de la santé (CCOMS) sur "la contrainte et la liberté en psychiatrie", organisée mardi à Paris, la direction générale de l'offre de soins (DGOS) a indiqué que les établissements de santé autorisés en psychiatrie seraient invités à coder leurs mesures de contention dans le recueil d'information médicalisée en psychiatrie (RIM-P) dès 2018 (cfAPM VL1OMUJW7).
Lors de cette même journée, des représentants des familles, des psychiatres et des directeurs d'hôpitaux ont tenté de dessiner les contours d'un futur observatoire de la contrainte et des libertés en psychiatrie (cf APM VL2OMUOHH).
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Isolement et contention: une fiche de prescription très détaillée dans le dossier patient (HAS) 
PARIS, 20 mars 2017 (APMnews) - La Haute autorité de santé (HAS) détaille dans sa recommandation de bonne pratique sur l'isolement et la contention le contenu de la fiche de prescription qui doit figurer dans le dossier patient pour ces deux mesures.
Dans cette recommandation, la HAS rappelle que l'isolement et la contention ne doivent être utilisées qu'en dernier recours après échec des mesures alternatives de prise en charge (cf APM MH8OMSS1A). Ces mesures ne peuvent en outre avoir lieu que dans un espace dédié avec des équipements spécifiques (cf APM MH6OMT888).
L'isolement et la contention doivent être réalisés sur décision d'un psychiatre, d'emblée ou secondairement. Dans ce dernier cas, la décision qui pourrait être prise par l'équipe soignante doit être confirmée dans l'heure suivant le début de la mesure, après un examen médical permettant de déterminer si la mesure est justifiée, si elle doit être maintenue ou levée.
Il est recommandé qu'un entretien et un examen médical soient réalisés au moment de l'isolement ou de la mise sous contention mécanique pour:
·                     évaluer l'état mental, émotionnel et physique du patient, avec une attention particulière àl'état cardiaque et respiratoire
·                     expliquer au patient les raisons de la mesure et les critères permettant sa levée
·                     expliquer la surveillance qui sera effectuée
·                     discuter, avec l'équipe soignante impliquée dans la mise en place de la mesure, des facteurs déclenchants de l'épisode, des mesures moins restrictives employées, des raisons cliniques de l'isolement ou de la contention mécanique et de l'évolution clinique du patient en isolement ou sous contention mécanique
·                     identifier et mettre en place les soins permettant d'accélérer la levée de l'isolement ou de la contention mécanique.
Il est recommandé que le médecin soit préférentiellement le psychiatre traitant du patient dans l'unité de soins. En cas de décision prise par un interne ou un médecin non psychiatre, et durant les périodes de garde, cette décision doit être confirmée par un psychiatre dans l'heure qui suit.
La HAS préconise qu'une fiche particulière de prescription du suivi de la décision d'isolement et de contention soit présente dans le dossier du patient.
	Ce que doit comporter la fiche particulière de prescription:
·                     l'identité du patient
·                     la date et l'heure de début et de fin de la mesure
·                     le nom de l'unité et les modalités d'hospitalisation
·                     des précisions sur ce qui a été vainement mis en oeuvre préalablement afin de justifier que la mesure est bien prise en dernier recours
·                     la recherche de contre-indications à l'isolement ou à la mise sous contention mécanique
·                     les modalités de dispensation du traitement médicamenteux privilégiant une voie per os chaque fois que possible, en situation d'urgence, en complétant la fiche de traitement
·                     les modalités de surveillance adaptées à l'évaluation des risques somatiques et psychiques
·                     les consignes devant permettre au patient de manger, de boire, d'aller aux toilettes ou de se laver, clairement tracées.


Sur la durée, la HAS recommande qu'à l'initiation de la mesure, l'indication soit limitée à 12 heures pour l'isolement et 6 heures maximum pour la contention mécanique. Si l'état de santé le nécessite, la décision et la fiche de prescription doivent être renouvelées dans les 12 heures pour l'isolement et 6 heures pour la contention mécanique. En cas de prolongation, la décision et la fiche de prescription doivent être renouvelées toutes les 24 heures en concertation avec l'équipe soignante. Cette dernière réévalue l'état clinique et peut solliciter le psychiatre pour la levée de la mesure à tout moment. La mesure ne doit pas être maintenue plus longtemps que nécessaire. Les isolements de plus de 48 heures et les contentions mécaniques de plus de 24 heures doivent être exceptionnels.
Le patient doit bénéficier au minimum de 2 visites médicales par 24 heures.
Toute mesure programmée d'isolement ou de contention mécanique est à proscrire. La mesure "si besoin" ne peut s'appliquer, relève la HAS.
Il est aussi recommandé que la surveillance de l'état psychique par l'équipe soignante se fasse au moins toutes les heures et puisse aller jusqu'à une surveillance continue.
La prévention des maladies thromboemboliques doit être envisagée pour chaque patient mis sous contention mécanique en fonction de la balance bénéfices/risques, notamment par la prescription d'un traitement anticoagulant, note la HAS, qui rappelle que les antipsychotiques de seconde génération et les antidépresseurs sont des facteurs de risque thromboembolique.
La HAS préconise de porter une attention particulière aux patients les plus à risque sur le plan somatique ou psychique, notamment les patients extrêmement agités, les patients intoxiqués par l'alcool ou des substances psychostimulantes, les patients ayant des antécédents cardiaques ou respiratoires, une obésité morbide, des troubles neurologiques et/ou métaboliques, les patients âgés, les femmes enceintes ou en période de post-partum et les patients victimes de sévices dans le passé.
La HAS précise qu'un "nombre suffisant de soignants doit être présent pour assurer de façon sûre et efficace la gestion de la situation de crise". Un professionnel doit prendre le leadership et coordonner la gestion des interventions, préconise la HAS.
Les règles pour la contention mécanique
La mesure de contention mécanique doit être faite dans un espace d'isolement prévu et dédié à cet effet afin de procurer un environnement soignant et sécurisé, notamment sur le plan architectural.
Il est recommandé que le médecin présent participe à la mise sous contention mécanique et que le patient soit immobilisé par quatre soignants (un par membre, empaumant chacun le bras ou l'avant-bras et le mollet ou la cuisse) et un cinquième soignant maintenant la tête. Lors de la mise sous contention mécanique, la tête du patient doit être protégée en s'assurant qu'il est toujours dans une position lui permettant de respirer.
L'isolement ou la contention ne peuvent être maintenus pour des raisons organisationnelles ou institutionnelles, ni pour répondre à la rareté des professionnels. La raison, l'heure et la date de la levée de l'isolement ou de la contention mécanique doivent être tracées dans le dossier du patient.
Après ces mesures, il est recommandé de proposer au patient de reprendre l'épisode avec les membres de l'équipe. Cela donne lieu à une analyse clinique dans le dossier patient. "Il est important de l'aider à comprendre les évènements récents qu'il a vécus, lors d'un ou plusieurs entretiens", écrit la HAS.
Un temps de reprise en équipe pluriprofessionnelle est également recommandé, notamment pour identifier ce qui aurait pu être évité ou permis une résolution sans violence. Cela permettra aux soignants d'exprimer leurs difficultés face à cette pratique vécue parfois avec culpabilité ou encore réfléchir à des alternatives à l'isolement et à la contention.
L'établissement de santé doit mener une réflexion visant à améliorer les conditions de prise en charge et à limiter les mesures d'isolement et de contention dans le cadre de sa politique d'amélioration de la qualité des soins.
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Isolement et contention: un espace réservé à aménager avec des équipements spécifiques (HAS) 
PARIS, 20 mars 2017 (APMnews) - La Haute autorité de santé (HAS) estime, dans sa recommandation publiée lundi sur l'isolement et la contention, que ces deux mesures ne peuvent avoir lieu que dans un espace dédié avec des équipements spécifiques et recommande la création d'espaces d'apaisement, comme alternative à l'isolement.
Dans cette recommandation de 44 pages, la HAS rappelle que l'isolement et la contention ne doivent être utilisés qu'en dernier recours après échec des mesures alternatives de prise en charge (cf APM MH8OMSS1A). Une fiche de prescription très détaillée doit en outre être élaborée (cf APM MH2OMT8NO).
La HAS rappelle dans sa recommandation que l'isolement et la contention mécanique ne peuvent avoir lieu que dans un espace dédié avec des équipements spécifiques.
	L'aménagement de l'espace d'isolement
La HAS recommande qu'il soit:
·                     suffisamment grand pour permettre d'accueillir le patient et un nombre suffisant de soignants
·                     bénéficie d'un accès aux toilettes et à la douche
·                     soit entretenu et propre
·                     soit pourvu d'équipements de qualité ne présentant pas de danger pour le patient, notamment un mobilier (lit, siège, etc.) confortable mais sécurisé et robuste ne pouvant devenir un objet dangereux
·                     soit équipé de moyens d'orientation temporelle : heure, date, nouvelles ou informations�
·                     permette à l'équipe d'observer et de communiquer facilement avec le patient
·                     soit situé à proximité du bureau infirmier afin de permettre une surveillance rapprochée et dispose de deux accès
·                     soit équipé d'un dispositif d'appel toujours accessible par le patient
·                     soit bien isolé et ventilé avec un contrôle de la température à l'extérieur de la pièce
·                     soit équipé d'un dispositif d'éclairage pouvant être réglé de l'extérieur pour permettre la surveillance, mais incluant également un éclairage qui peut être contrôlé par le patient.


La prise en charge du patient nécessite une surveillance physique et une interaction relationnelle qui ne peuvent être remplacées par un système de vidéosurveillance.
En outre, la Haute autorité juge souhaitable d'aménager, dans les unités de soins, des espaces d'apaisement, comme alternative à l'isolement.
L'espace d'apaisement est un "lieu dont la porte n'est pas fermée à clé et conçu pour procurer un espace de faible stimulation afin de permettre une diminution de la tension interne d'un patient". Il est utilisé de façon volontaire, le plus souvent sur demande du patient ou sur suggestion de l'équipe soignante, dans le respect d'un cadre défini pour son utilisation, précise la HAS.
Le patient peut choisir de quitter l'espace d'apaisement à tout moment. Il peut contenir des matelas, du matériel pour écouter de la musique, des fauteuils confortables, des livres, des lumières douces, etc., suggère la Haute autorité. Avec l'accord du patient, sa chambre, dont il peut sortir à tout moment, peut également être utilisée dans un accompagnement soignant de désescalade, précise-t-elle.
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Isolement et contention en psychiatrie : un observatoire national, comment et pour quoi faire ? 
PARIS, 15 mars 2017 (APMnews) - Des représentants des familles, des psychiatres et des directeurs d'hôpitaux ont tenté de dessiner les contours d'un futur observatoire de la contrainte et des libertés en psychiatrie, lors de la journée d'étude du centre collaborateur de l'Organisation mondiale de la santé (CCOMS) sur "la contrainte et la liberté en psychiatrie", organisée mardi à Paris.
La loi de santé du 26 janvier 2016 dispose que l'isolement et la contention sont des pratiques à utiliser en dernier recours et prévoit la création d'un registre dans chaque établissement de santé autorisé en psychiatrie, rappelle-t-on (cf APM VG4NUVMNK).
L'idée d'un observatoire de ces pratiques est récurrente dans le champ de la psychiatrie ces dernières années, et est notamment portée par la conférence nationale des présidents de commission médicale d'établissement (CME) de centre hospitalier spécialisé (CHS) (cf APM VLRIM002 et APM VL7O7MCB7).
Selon la psychiatre Rachel Bocher, présidente de l'Intersyndicat national des praticiens hospitaliers (INPH), cet observatoire pourrait être un "cadre éthique" pour faire évoluer les pratiques et passer "de la bientraitance, d'une éthique de bienfaisance" à "une éthique de responsabilité des principaux acteurs", de "coresponsabilité".
Pour Luce Legendre, directrice du groupe public de santé (GPS) Perray-Vaucluse et vice-présidente déléguée de l'Association des établissements participant au service public de santé mentale (Adesm), "le contexte est favorable" à la création d'une telle instance car se dessine un "accord des acteurs sur la nécessité de mieux comprendre les pratiques pour agir sur les effets de volume et les disparités".
"Le comité de pilotage de la psychiatrie [cf APM VL4OK8IHH] pourrait être le lieu, le bon endroit pour réfléchir à la mise en oeuvre de cet observatoire", a-t-elle estimé.
Quel portage ?
Bernard Odier, ancien président de la Fédération française de psychiatrie, s'est étonné que "le ministère semble écarté" de la discussion, estimant que "convergent pourtant vers ses services centraux bien des flux d'informations", ce qui "semble le désigner" pour monter cet observatoire.
Il a cité des "candidats" pour "suppléer" cette absence. "L'ATIH [Agence technique de l'information sur l'hospitalisation] reçoit beaucoup de chiffres, mais elle n'a pas l'habitude de faire des phrases", a-t-il estimé. "Le contrôleur général des lieux de privation de libertés [CGLPL] est-il fait pour assurer une veille permanente et exhaustive?", a-t-il interrogé, répondant finalement par la négative à cette question.
Grâce "son indépendance" et "ses moyens importants", l'Inserm "pourrait constituer un soutien technique". L'Institut de recherche et de documentation en économie de la santé (Irdes) "publie des enquêtes soigneuses, mais il y a une attente d'études qui ne seraient pas seulement descriptives mais aussi explicatives des disparités observées", a-t-il émis.
"Un acteur peut, peut-être, donner lieu à un examen attentif", a-t-il proposé: les commissions départementales des soins psychiatriques (CDSP). Les CDSP "présentes sur tout le territoire, qui associent déjà des représentants des malades, des familles de malades, des psychiatres, des magistrats qui connaissent le contexte, produisent annuellement des rapports qui sont adressés aux agences régionales de santé (ARS), au procureur, au ministère, etc.... qui ne sont pas lus", a-t-il déploré.
Or "le rôle des CDSP n'est pas simplement le contrôle". Ils ont aussi un rôle "de mise à jour, d'entretiens, de discussions, d'élaboration", a-t-il fait valoir. Il a regretté que l'association nationale des CDSP, qui a été, un temps, financée par les pouvoirs publics et "a produit des travaux intéressants", n'ait plus d'existence. "L'animation du réseau des CDSP serait une formule qui reconnaîtrait le travail réalisé et le valoriserait", sans ajouter "une énième agence", a-t-il estimé.
"Les CDSP sont des structures formidables", a approuvé le député Denys Robiliard (socialiste, Loir-et-Cher), coauteur du rapport d'évaluation de la loi de 2013 sur les soins psychiatriques dans lequel il appelle justement à la redynamisation de ces instances (cf APM MH5OLET7L). Appelant lui aussi "à la reconstitution d'animation, de coordination nationale de ce réseau des CDSP", il a néanmoins estimé que les CDSP n'étaient pas capables, en l'état, d'assurer ce rôle d'observatoire.
"Les conditions de la réussite nous paraissent être un portage des pouvoirs publics", a de son côté souligné Luce Legendre. Il faut "qu'il y ait une reconnaissance, une légitimité des pouvoirs publics sur cet observatoire".
"Le portage par les pouvoirs publics est une solution qui permet d'avoir le plus de garanties de pérennité", a approuvé Alain Monnier, représentant l'Union nationale de familles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques (Unafam). "Mais il ne faut pas que ça porte atteinte à son indépendance", a-t-il insisté.
Il a en effet souligné la nécessaire "indépendance" de cet organisme, "vis-à-vis de l'administration, des différents acteurs de la psychiatrie". "Et sa gestion doit évidement être pluraliste, avec une participation des usagers, des psychiatres, des directeurs d'hôpitaux et des personnalités qualifiées pour leurs compétences en sociologie, en droit, etc."
Quel périmètre ?
L'observatoire doit-il se focaliser sur les pratiques en psychiatrie ? Non, selon l'Adesm, qui s'est interrogée par la voix de Luce Legendre sur "la limitation de l'observation à la psychiatrie, sachant que les contraintes à l'usage de la liberté sont présentes dans le champ médico-social, dans les disciplines qui soignent les personnes âgées".
Même avis du député Denys Robiliard: "L'isolement et la contention ne sont pas l'apanage des hôpitaux psychiatriques. En tant que législateur, je m'inquiète tout autant de l'isolement et de la contention de personnes âgées en Ehpad [établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes], dans des unités Alzheimer [...], qui méritent à mon avis tout autant notre attention."
Par ailleurs, a prévenu Luce Legendre, "l'observation des pratiques ne peut pas être détachée de l'observation des politiques territoriales et cela nous renvoie à la question de la responsabilité", a-t-elle assuré. "On ne peut pas responsabiliser, rendre responsable et interroger la responsabilité de la seule psychiatrie. [Il faut faire appel à] celle de tous les acteurs [...] de la santé mentale", a-t-elle insisté, citant aussi "tous les indicateurs qui, pour les uns favorisent, pour les autres réduisent la contrainte", comme "la réponse à la précarité, à l'isolement social", la coordination ou le manque de coordination entre l'hôpital et le médico-social et le social.
Quelles missions ?
Concernant les missions de l'observatoire, Rachel Bocher a listé "une veille bibliographique [...] nationale et internationale", "des études épidémiologiques, des études statistiques", ajoutant "bien sûr, une fonction de formation, à l'écoute et lors des situations de violence", de même qu'une fonction de "recherche avec des PHRC [programmes hospitaliers de recherche clinique] à développer, qui nous permettrait d'avoir des outils de comparaison et d'assurer une culture commune de base indiscutable sur l'ensemble du territoire".
"Une tâche importante serait d'analyser les données issues des registres de l'isolement et de la contention, bien sûr", a expliqué Alain Monnier, de l'Unafam, et d"'identifier les bonnes pratiques et les diffuser", sans devenir un organe de "contrôle".
Luce Legendre a mis en garde: "Il faut bien distinguer ce qui relève des soins sans consentement, qui est à peu près bien repéré [...] de la question du registre, où on regrette, à l'Adesm, que la loi n'ait pas été jusqu'au bout, car elle préconise un traitement informatisé des données, mais elle ne le rend pas obligatoire".
"Dans les établissements, il y a encore des feuilles de papier, 'y a des fichiers Excel*, il y a une diversité de supports et d'informations", a-t-elle prévenu. "C'est une vaste pagaille, ce sont des collections de feuilles volantes !", a renchéri Alain Monnier. Luce Legendre s'est aussi interrogée sur les délais de parution de ces données pour qu'elles aient une "pertinence".
Sur ce sujet, le député Denys Robiliard s'est félicité que "l'item 'contention' rentre dans le RIM-P" (recueil d'information médicalisée en psychiatrie, cf APM VL1OMUJW7)... en évoquant néanmoins "la question de la fiabilité des données du RIM-P, qui comme il ne sert pas, compte tenu du budget global, [à la facturation], est rempli, vous me permettrez de le dire, parfois par dessus la jambe".
"J'attends que ce soit un observatoire engagé", a insisté aussi le député: il doit aller "dans le sens de la réduction de l'isolement et de la contention et a donc vocation à réunir toutes les expériences tant nationales qu'internationales qui permettent d'éclairer le chemin qui y mène"...
vl/ab/APMnews
Psychiatrie: les établissements invités à coder la contention dès 2018 (DGOS)

PARIS, 15 mars 2017 (APMnews) - Les établissements de santé autorisés en psychiatrie seront invités à coder leurs mesures de contention dans le recueil d'information médicalisée en psychiatrie (RIM-P) dès 2018, a annoncé mardi le chef du bureau des prises en charge post-aiguës, des pathologies chroniques et de la santé mentale à la direction générale de l'offre de soins (DGOS), Thierry Kurth.
"Les dernières données sur le recours aux soins sans consentement [...] font état d'une augmentation récente" (cf APM VL7OLDIBM), a rappelé le représentant de la DGOS lors de l'ouverture de la journée d'étude du centre collaborateur de l'Organisation mondiale de la santé (CCOMS) sur "la contrainte et la liberté en psychiatrie", organisée mardi à Paris.

"Des travaux complémentaires devront permettre de confirmer les premières analyses concernant cette évolution du recours à la contrainte", a-t-il estimé.
Soulignant que "l'absence de consentement aux soins est l'une des problématiques les plus complexes de l'éthique et du droit de la médecine", Thierry Kurth a rappelé que la loi de santé du 26 janvier 2016 avait introduit dans le code de la santé publique l'article L.3222-5-1 "qui dispose que l'isolement et la contention sont des pratiques devant être utilisées en dernier recours".
"Cet article énonce clairement un objectif d'encadrement et de réduction de ces pratiques", a-t-il insisté, et "s'inscrit dans le cadre d'une politique déterminée de prévention, de réduction et de contrôle des pratiques d'isolement et de contention partagée au niveau européen".

Désormais, ces mesures font l'objet "d'un suivi spécifique et systématique" avec la création d'un registre dans chaque établissement de santé autorisé en psychiatrie et "l'élaboration d'un rapport annuel présentant la politique de réduction de ces pratiques mise en oeuvre par l'établissement", a-t-il rappelé.

Pour aider les établissements à remplir ces obligations, une instruction ministérielle, annoncée de longue date et très attendue, dont APMnews avait obtenu une version en septembre 2016 (cf APM MH5OE3V2H), "devrait être publiée dans les prochaines semaines", a indiqué Thierry Kurth mardi.

"Le contenu du registre ainsi que les modalités de suivi du recours à ces pratiques au niveau de l'établissement, au niveau régional et national seront précisés dans l'instruction", a-t-il indiqué.
"Actuellement, le RIM-P recense uniquement l'utilisation des chambres d'isolement mais a vocation -et nous y contribuerons- à intégrer à partir de 2018 des données complémentaires notamment relatives au recours à la contention. Les indicateurs recueillis permettront de disposer de données exhaustives sur la contention et l'isolement [...] permettant de dresser un état des lieux et d'analyser dans le temps l'évolution du recours à ces pratiques", a-t-il souligné.

"Ce sera une avancée très importante", a insisté le représentant de la DGOS.
Thierry Kurth a également rappelé que la Haute autorité de santé (HAS) travaillait à la mise à jour des recommandations pour la pratique clinique sur le recours à la contention et à l'isolement (cf APM PM7NUIION et APM VL6OHK0CT). "L'instruction en cours de publication a été élaborée en lien étroit avec les travaux menés par la HAS afin que ces textes portent un message clair et cohérent sur ce sujet sensible", a-t-il précisé.

Il a ajouté qu'instruction ministérielle et recommandations de la HAS seraient publiées "dans un temps identique". La HAS doit publier ses recommandations lundi, note-t-on.


Psychiatrie infanto-juvénile

« Nous ne voulons pas voir que les enfants peuvent avoir des problèmes psychiatriques » 

Dans une tribune au « Monde », le professeur Bruno Falissard estime que le refus d’accepter que les enfants puissent être atteints de véritables maladies mentales menace la pédopsychiatrie. 
LE MONDE SCIENCE ET TECHNO | 06.03.2017 | Par Bruno Falissard (Pédopsychiatre, professeur de biostatistique à la faculté de médecine Paris-Sud, directeur de l'unité Inserm santé mentale et santé publique) 
Si je suis élu en 2012, je veux faire des problèmes des jeunes ma priorité. » Le candidat Hollande avait bien raison, en 2011, de penser que l’avenir de notre pays passe par celui de nos enfants. A l’évidence, nous devons faire le maximum pour qu’ils soient bien dans leur vie. Fort heureusement, c’est plutôt le cas. D’après la toute récente enquête HBSC sur la santé des collégiens, plus de 80 % des adolescent(e)s sont satisfaits de leur vie et près de 90 % voient leur avenir comme plutôt « facile ou agréable ». 
Bien sûr, tout n’est pas si rose, la même étude trouve tout de même 10 % d’adolescents non satisfaits. A force de parler de mal-être, d’insatisfaction, on en viendrait presque à oublier que le plus grand drame qui peut frapper une famille, c’est quand un de ses enfants rencontre la maladie. A ce propos, savez-vous quelles sont, en Europe occidentale, les maladies qui causent le plus grand nombre d’« années de vie de qualité perdues » dans la tranche d’âge 5-14 ans ? 
Selon le rapport 2014 de l’OMS sur la santé globale dans le monde, il s’agit des maladies mentales. Et de très loin : le deuxième groupe le plus important, celui des « blessures non intentionnelles », a un impact deux fois moindre. L’expression « maladie mentale » est utilisée ici et ça n’est pas une maladresse de style. Point d’euphémisme, point de « trouble » ou de « syndrome », mais des « maladies », car il existe en psychiatrie des maladies comme dans le reste de la médecine. Et ces maladies sont parmi les plus fréquentes chez les jeunes, et parmi les plus graves. « Prenez par exemple les jeunes exposés aux attentats de Nice. Ils ont parfois vu leurs parents, en proie à une panique totale, fuir en les laissant sur place . 
Les tableaux cliniques que beaucoup présentent maintenant sont d’une intensité saisissante »  Souvenons-nous que le pronostic vital d’une adolescente hospitalisée pour anorexie mentale est le même que celui d’une adolescente victime d’une maladie d’Hodgkin, affection apparentée aux leucémies. Comment prend-on en charge les jeunes patients atteints de maladies psychiatriques ? Presque toujours sur la base d’un travail de groupe associant les patients, les familles, des enseignants, des travailleurs sociaux et des soignants parmi lesquels, bien sûr, des médecins que l’on dénomme pédopsychiatres. 
Or nous assistons en ce moment à la disparition programmée de la pédopsychiatrie. Comment en est-on arrivé là ? Parce que nous ne voulons pas voir que les enfants peuvent avoir des problèmes psychiatriques. Nous acceptons de voir d’un côté des enfants en souffrance, et d’un autre côté des enfants présentant des dysfonctionnements cérébraux, mais penser un enfant malade mental est terriblement difficile. Et pourtant, ils existent. Violence sans précédent Prenez par exemple les jeunes exposés aux attentats de Nice. Ils ont parfois vu leurs parents, en proie à une panique totale, fuir en les laissant sur place ; certains d’entre eux ont tenu la main de personnes mourantes. Les tableaux cliniques que beaucoup présentent maintenant sont d’une intensité saisissante. 
Toutes les situations ne sont bien sûr pas aussi dramatiques. Il y a aussi des maladies « de tous les jours », non moins invalidantes et que l’on n’imaginerait jamais pouvoir toucher des enfants. C’est le cas du TOC, le « trouble obsessionnel compulsif », cette pathologie qui pousse à se laver et à tout vérifier sans arrêt. Imaginez la vie d’un enfant souffrant d’un TOC, dans sa famille, à l’école, à la cantine, avec ses camarades. 
Pour s’occuper de ces patients, il faut à l’évidence des médecins, formés non seulement à l’étude du fonctionnement du cerveau, mais aussi à la psychologie, à la systémique familiale et, avant tout, à la clinique pédopsychiatrique. Or, depuis le début des années 2000, la pédopsychiatrie est victime d’assauts d’une violence sans précédent. Assauts venant de certains collègues psychiatres pour adultes ou de certains neuropédiatres, qui voient là une possibilité d’élargir leurs prérogatives ; assauts venant de l’intelligentsia du monde universitaire et de la recherche, qui pense trop souvent que les neurosciences à elles seules apporteront une solution à tous les problèmes psychiatriques ; assauts de certains politiques, souvenons-nous d’un récent projet de loi contre la possibilité de recourir à certains soins dans l’autisme. Pour que la spécialité devienne la moins attractive possible La dernière attaque en date vient de la réforme en cours de la formation des internes en pédopsychiatrie. 
Tout est fait pour que la spécialité devienne la moins attractive possible. Il y a 640 pédopsychiatres en France, d’une moyenne d’âge légèrement supérieure à 60 ans. La discipline a perdu plus de 50 % de ses effectifs sur la période 2007-2016. Aujourd’hui, quelques dizaines d’internes seulement sont formés chaque année. Vouloir encore diminuer ce nombre, c’est assumer la fin de la discipline. Les spécialités médicales ne sont pas éternelles. La neuropsychiatrie a disparu autour de 1968, il sera peut-être écrit un jour que la pédopsychiatrie française a entamé une disparition irréversible en 2017. Souhaitons-nous réellement prendre un tel rendez-vous avec l’histoire ? 
Les trois causes majeures de la crise de la pédopsychiatrie (Daniel Marcelli) 

PARIS, 28 février 2017 (APMnews) - Daniel Marcelli, professeur émérite de psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent, ancien responsable d'un pôle de pédopsychiatrie et ancien directeur d'école d'orthophonie, a détaillé devant les sénateurs de la mission d'information sur la psychiatrie des mineurs en France quelles étaient, selon lui, les "trois causes majeures" de la crise de la pédopsychiatrie.
Cette mission, dont le rapporteur est Michel Amiel (RDSE, Bouches-du-Rhône) et le président Alain Milon (Les Républicains, Vaucluse), a déjà entendu de nombreux professionnels et a procédé vendredi à ses dernières auditions (cf APM VL5OLVJ7E, APM VL9OM1GED et APM MH3OM13IU).
Le Pr Daniel Marcelli a été entendu le 15 février, selon le compte-rendu de cette audition mis en ligne mardi sur le site du Sénat. "La crise de la pédopsychiatrie a trois causes majeures, dont la première tient aux usagers, à commencer par les parents", a-t-il expliqué aux sénateurs.
"La demande des parents connaît une croissance considérable, parce que ceux-ci sont de plus en plus sensibles aux questions touchant au développement de leur enfant. Ils s'inquiètent très vite d'une possible déviance développementale, et leur niveau de connaissance a beaucoup augmenté", a-t-il détaillé. "Dans le même temps, l'incertitude est de plus en plus forte sur la conduite à tenir dans l'éducation car il n'y a plus de norme éducative."
Concernant les "usagers enfants", a-t-il poursuivi, "la sémiologie a profondément évolué: les enfants d'aujourd'hui ne sont pas les mêmes que ceux d'il y a 50 ou 60 ans".
"Autrefois, on voyait beaucoup plus de pathologies du repli et de l'inhibition, comme le bégaiement, qui a aujourd'hui presque disparu. Désormais, on voit des enfants instables, agités, hyperactifs, qui présentent des troubles comportementaux, par exemple oppositionnels. En somme, les pathologies ont changé complètement. Or les équipes de pédopsychiatrie n'ont peut-être pas été formées pour s'adapter à ce changement", a-t-il estimé.
"La pédopsychiatrie n'a plus de référence théorique"
Quant à "la deuxième cause de crise" de la pédopsychiatrie, il faut aller la chercher, selon Daniel Marcelli, "du côté de la théorie".
"La pédopsychiatrie n'a plus de référence théorique unifiée sur le développement de l'enfant, à l'instar des modèles de compréhension qui ont longtemps existé autour d'Henri Wallon, Jean Piaget ou Sigmund Freud", a-t-il asséné. "Il existe une myriade d'études mais plus personne n'est capable d'élaborer une conception générale de l'enfant. Résultat: il y a une confusion constante entre les différents niveaux, en particulier entre le mind et le brain, certains tentant de réduire le premier au second", a-t-il expliqué.
Il a cité "une autre confusion, très grave": "celle qui consiste à croire que les conditions d'émergence d'une conduite sont inverses des conditions entraînant la désorganisation de celle-ci".
"Au moment où la psychopathologie a perdu l'unité théorique, les parents ont perdu la clé de l'éducation, parce que les enjeux éducatifs ont changé. Jusqu'aux années [19]70, l'enjeu principal était d'avoir un enfant bien élevé, en fonction d'un code éducatif. Depuis que le bébé est une personne, et une personne compétente, le souci principal des parents est de développer le potentiel de leur enfant", a-t-il souligné.
"Or on savait comment faire pour qu'un enfant soit bien élevé mais, après 50 ans de pédopsychiatrie, je ne sais pas ce qu'il faut faire pour qu'un enfant réalise le maximum de son potentiel", a-t-il convenu. "Je sais très bien ce qu'il faut faire pour léser ce potentiel mais [...] ce qui développe n'est pas forcément l'inverse de ce qui altère. Bref, ce n'est pas l'inverse de ce qui crée la pathologie qui crée la santé"...
Le pédopsychiatre doit être un "chef d'orchestre"
"La troisième raison des problèmes tient à la pratique", a ensuite expliqué Daniel Marcelli. "La psychopathologie a un champ d'exercice très vaste et aux contours flous avec la psychologie du développement, la pédiatrie, la neurologie et la neuro-cognition mais aussi l'éducation nationale, les services sociaux, la prise en charge du handicap, la justice et la protection judiciaire de la jeunesse, le transculturel et le transgénérationnel", a-t-il égrené.
Il a rappelé que le pédopsychiatre travaillait avec d'autres professionnels, citant les "psychologues, psychothérapeutes, orthophonistes, psychomotriciens, ergothérapeutes, assistantes sociales, infirmiers, psychorééducateurs".
"Il doit être un chef d'orchestre, en gardant à l'esprit que le cumul d'actions thérapeutiques n'est pas une garantie d'efficacité", a-t-il prévenu. "De fait, le pédopsychiatre a vocation à sélectionner et hiérarchiser les actions de soin. Le ferait-on disparaître, les actions de soin se multiplieraient sans que les enfants aillent mieux ni que leurs parents y voient plus clair, au contraire", a-t-il assuré.
"C'est pourquoi il est essentiel de bien former les pédopsychiatres", a-t-il souligné (cf VL5OLVJ7E et APM VL3OLB7S6 et APM MH9OKPIM9).
Il a par ailleurs estimé qu'il fallait que les centres médico-psychologiques (CMP) "soient au centre du soin, les centres spécialisés n'étant accessibles que par l'intermédiaire d'un médecin ou d'un centre médico-psychologique. Faute de cette hiérarchisation, les structures spécialisées sont saturées et les délais d'attente explosent".
"Il est souhaitable", a-t-il ajouté, "de conserver une douzaine de lits d'hospitalisation pour 150.000 à 200.000 habitants [cf APM VL7OK13RE]. Il faut regrouper les trop nombreuses petites unités qui ne sont pas viables".
Lettre du SPH à la DGOS

Hénin-Beaumont, le 18-02-2017
Madame le Directrice,
Nous sommes dans l’obligation de vous signaler la difficulté majeure rencontrée pour la continuité des soins des enfants et adolescents suite à la décision de plusieurs Caisses Régionales d’Assurance Maladie (CRAM) de refuser aux familles le remboursement de soins d’orthophonie pratiqués en secteur libéral.
En effet, une information circule auprès des orthophonistes selon laquelle les médecins conseil des CRAM refuseront la prise en charge financière des soins d’orthophonie de secteur libéral pour des enfants suivis en psychiatrie publique infanto juvénile, au motif que ces prestations devraient être payées par l’établissement hospitalier de secteur. Plusieurs situations de refus de prise en charge des séances d’orthophonie prescrites ont été signifiées auprès de parents sur cet argument dans différentes régions.
Cette prise de position des CRAM qui remet en cause la couverture de soins pour la population infanto-juvénile s’appuie sur une interprétation inexplicable de l’usage des Dotations Annuelles de Financement.
Il peut être utile de rappeler l’importance, du soin orthophonique dans la prise en charge globale et du développement de l’enfant, pour repérer et traiter les difficultés de langage. Or le recrutement des orthophonistes en secteur public s’avère de plus en plus difficile. La question du salaire en secteur public qui n’a pas été revalorisé ces dernières années au delà de bac +2 alors que le niveau d’études est passé à bac+4 voire 5, en est une cause. La présence d’un orthophoniste au sein des équipes pluridisciplinaires des secteurs de psychiatrie infanto juvénile n’est donc plus la règle.
Les secteurs de psychiatrie infanto juvénile peuvent intervenir à différents moments du parcours de l’enfant à partir d’une consultation spécialisée par un pédopsychiatre ou un psychologue, auprès de l’enfant et aussi de sa famille, pour une évaluation ou pour des soins dont la durée ne peut être déterminée d’avance. Les consultations d’orthophonie y sont associées selon différentes situations :
- la prescription de séances d’orthophonie peut émaner du médecin généraliste et les séances peuvent commencer avec un orthophoniste du secteur libéral. Le recours au secteur de psychiatrie infanto juvénile intervient alors dans ce cas dans un 2e temps : cette décision des CRM remettrait alors en question, à la fois la liberté de prescription initiale du médecin généraliste,  l’accès aux CMP et donc la graduation des soins , et tout simplement les soins et la relation engagée entre l’enfant et l’orthophoniste.
- lorsque le traitement orthophonique est envisagé après des consultations en centre médico-psychologique, cette décision des CRAM prive l’enfant du soutien indispensable à l’expression verbale et aux apprentissages lorsque l’orthophonie ne peut être dispensée par l’établissement de santé, généralement privé depuis longtemps de recrutement, de postes d’orthophonie et même des lignes budgétaires afférentes.
Les décisions de certaines CRAM de ne pas rembourser des séances d’orthophonie lorsque l’enfant est suivi en CMP ne tiennent donc pas compte des réalités cliniques, ni même de l’organisation des soins ambulatoires : est-il envisageable que dans le domaine des soins de Médecine-Chirurgie-Obstétrique, on demande aux hôpitaux de prendre sur leurs budgets le coût des soins réalisés en secteur libéral pour un patient ?
Nous vous demandons Madame la Directrice de clarifier ces situations et de porter de manière urgente votre attention sur des décisions qui contre toute logique compromettent l’accès aux soins des enfants et adolescents.
Recevez l’expression de notre profond respect.
Dr Marc Bétrémieux,
Président du SPH
Dr Isabelle Montet,
Secrétaire Générale du SPH
L'urgence médico-psychologique a besoin d’une collaboration renforcée avec la pédopsychiatrie

Publié le 14 Mars 2017
Les pédopsychiatres et les cellules d'urgence médico-psychologiques (Cump) doivent travailler en plus étroite collaboration pour la prise en charge des jeunes victimes lors d'attentats ou autres catastrophes. Cette prise en charge à la temporalité particulière nécessite une organisation spécifique.
À l'occasion d'un congrès organisé le 6 mars à Paris par la Société française de psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent et disciplines associées (SFPEADA), les acteurs de la pédopsychiatrie ont pu échanger sur la prise en charge en urgence des jeunes victimes lors d'attentats ou d'autres catastrophes. Des professionnels des Hôpitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval (Alpes-Maritimes) ont partagé leur expérience de clinique post-attentat, vécue à la suite de l'attaque meurtrière sur la promenade des Anglais le 14 juillet 2016. Florence Askenazy, professeur de psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent, et son équipe ont ainsi expliqué les différents temps de la prise en charge.
En premier lieu, dès le soir du drame, l'établissement situé sur la promenade des Anglais a été désigné comme l'un des points d’urgence médico-psychologiques (Pump) mis en place sur Nice. Et dès les premières consultations, l'équipe "a pris la mesure de l'évènement" : parents à la recherche de leurs enfants, amis ayant vécu le décès d'un ou des proche(s) sans avoir pu le(s) protéger, survivants ayant vu la mort d'un parent, d'un membre de la fratrie.. Puis, après le plan Blanc, devant l'afflux des demandes, il a fallu organiser les soins en constituant des équipes chaque jour de 9h à 23h, durant une quinzaine de jours. La gestion du post-attentat a été pour les équipes l'occasion de réajuster le plan Blanc et de se rapprocher de la cellule d'urgence médico-psychologique des Alpes-maritimes (Cump 06). Car ce dramatique évènement a montré une nouvelle fois l'importance de la présence de pédopsychiatres dans le dispositif d'urgence médico-psychologique, alors qu'encore peu de Cump disposent de ces spécialistes en leur sein, ont témoigné plusieurs intervenants.
"Une clinique de l'extrême mais notre clinique"
La ville de Toulouse (Haute-Garonne) a elle aussi connu deux évènements traumatisants, pour lesquels les pédopsychiatres ont été sollicités a posteriori pour des prises en charge : l'explosion de l'usine AZF en septembre 2001 et les tueries de mars 2012, avec plusieurs enfants assassinés dans une école. Le Pr Jean-Philippe Raynaud, chef de service de pédopsychiatrie au CHU de Toulouse, a fait ainsi part des constats à moyen et long terme tirés de son expérience clinique dans ces situations hors du commun. Il a notamment souligné qu'il faut "reconnaître et conforter les compétences des cliniques de pédopsychiatrie" dans ces situations d'urgence, puis de post-attentat/catastrophe : "c'est une clinique de l'extrême mais c'est notre clinique". D'autre part, dans ces situations, il faut "collaborer, être solidaires et accepter la coordination". C'est à dire collaborer avec la Cump, les urgences, le secteur libéral, les associations et s'entraîner à ce type d'urgences, protocoliser une trame commune, penser en amont les espaces de prise en charge.
Les pédopsychiatres doivent intervenir au sein même des services d'urgences, a-t-il expliqué, en lien étroit avec les urgentistes, pédiatres, infirmiers et aides-soignants, ainsi qu'avec la psychiatrie adulte (notamment en cas de prise en charge de familles). Le Pr Thierry Baubet, psychiatre d'enfants et d'adolescents à l'Hôpital Avicenne à Bobigny (AP-HP) et responsable de la Cump de Seine-Saint-Denis, a également exposé comment soutenir dans les phases initiales les jeunes patients face aux attentats. Il a rappelé que les Cump reçoivent de multiples sollicitations : la plupart viennent des enfants et familles demandant des soins mais aussi des écoles et institutions recevant des enfants et adolescents à proximité des lieux des catastrophes/attentats ou des écoles/institutions où des enfants ont été tués ou blessés.
Objectifs d'une intervention de crise et erreurs à éviter...
Une intervention de crise, a développé Thierry Baubet, a tout d'abord pour objectif de fournir les premiers soins aux enfants et à leurs parents (expérience de l'écoute, attention au contenu du récit). Puis il faut orienter les enfants dont l'état le nécessite — parfois les parents — vers des soins structurés. Il convient également d'évaluer le risque psychopathologique pour chaque famille et proposer des modalités adaptées, au minimum avec une réévaluation téléphonique. Enfin, il faut fournir à tous une information minimale sur un support qu'ils puissent conserver. Cela nécessite donc des structures "habituées" à l'urgence psychiatrique/psychologique, à la crise, aux plans d'urgence (Cump) et comportant des pédopsychiatres, ainsi que des lieux dédiés aux enfants avec du matériel adéquat. Il faut s'inscrire "d'emblée dans la temporalité"*, a-t-il souligné, ainsi que dans la collaboration avec les autres acteurs de la communauté (sanitaire, social, associatif, ville, éducation nationale).
Penser à froid les interventions
En terme d'organisation, il faut désigner un responsable du dispositif qui ne prend pas en charge de patients mais est chargé de nombreuses autres missions, également importantes (lire encadré). Les autres intervenants travaillent en binômes et sont en charge uniquement de l'aspect clinique, pas de l'organisation. Thierry Baubet a évoqué aussi certaines "choses à éviter", comme l'appel aux bonnes volontés, parfois émis en période de crise. Une vraie-fausse "bonne idée" dans les faits. "Dans un tel contexte, il faut être formé au psychisme de l'enfant mais aussi aux situations extrêmes, au fonctionnement des secours", a-t-il insisté, expliquant que "les meilleurs pédopsychiatres ne font pas les meilleurs intervenants" en urgence. Autres écueils à éviter : l'absence de définition précise du travail de chacun, un travail "dans son coin sans coordonateur" ou encore l'absence de temps de reprise, permettant aux soignants d'échanger et debriefer en réunion, avec leur responsable. En conclusion, Thierry Baubet a souligné la nécessité de "penser à froid" ce type d'intervention de crise et celle de dispositifs cliniques psychiatriques spécifiques pour les enfants et adolescents. Et d'appeler l'auditoire à grossir les rangs des volontaires de l'urgence médico-psychologique : "Il est temps d'opérer un grand rapprochement entre les pédopsychiatres et les Cump !"
Les missions du responsable en intervention de crise
Le responsable du dispositif d'intervention de crise remplit plusieurs missions, a expliqué le Pr Thierry Baubet :
· il est en renfort sur les cas difficiles ;
· il assure les nombreuses interfaces ;
· il décharge les cliniciens des questions annexes (matérielles, téléphone, etc.) ;
· il est garant de la continuité du dispositif, de l'homogénéité des prises en charge, de la traçabilité et de la saisie des informations ;
· il assure des temps de reprises fréquents (au moins deux fois par jour avec son équipe) ;
· il vérifie que son équipe "tient le coup et sort ceux qui ne peuvent pas intervenir" à un moment donné (trop affectés, hypomanie, fuite en avant, propos déplacés...).
Caroline Cordier, Hospimédia du 13 mars 2017
* La temporalité peut être différenciée en trois phases : phase immédiate (24 premières heures), phase post-immédiate (1er mois) et à plus long terme.
Rapport sur le devenir professionnel des personnes autistes

Entre "monde du handicap" et "santé mentale", l'autisme assis entre deux chaises (rapport) 
PARIS, 16 mars 2017 (APMnews) - Dans son rapport sur "le devenir professionnel des personnes autistes", l'écrivain et philosophe Josef Schovanec, lui-même autiste de "haut niveau" (Asperger), détaille la place laissée à l'autisme dans "le monde du handicap" et dans le champ de la santé mentale, et s'inquiète de cet "entre-deux ambivalent".
La secrétaire d'Etat chargée des personnes handicapées et de la lutte contre l'exclusion, Ségolène Neuville, a confié à Josef Schovanec la mission de réfléchir à l'accès à l'emploi et à l'enseignement supérieur des personnes autistes.
"L'objectif est d'inclure un certain nombre de ses propositions dans le 4e plan autisme, en cours d'élaboration" (cf APM NC1OGFBCI), indique le secrétariat d'Etat, dans le communiqué annonçant la présentation du rapport, remis jeudi à Ségolène Neuville.
Dans son rapport de 76 pages, Josef Schovanec fait différentes propositions à destination des pouvoirs publics -comme la réforme de la visite médicale d'embauche (lire encadré)-, des entreprises et de l'université, pour améliorer l'accès des personnes à l'emploi et à l'enseignement supérieur.
Mais il revient aussi sur la place de l'autisme, à la fois dans le "monde du handicap" et dans le champ de la santé mentale.
"Un antagonisme lourd" avec le "monde du handicap"
Ainsi, "un antagonisme lourd s'est développé entre le monde de l'autisme d'une part et ce que l'on pourrait nommer le monde du handicap d'autre part", écrit-il.
"Du point de vue du monde, institutionnalisé dans une large mesure et relativement fonctionnel, du handicap en général, l'émergence de l'autisme est perçue comme une extension de la question du handicap, intéressante, amusante parfois mais d'ampleur relativement mineure, et qui ne saurait perturber [...] la répartition des rôles dans les institutions liées au handicap", assure-t-il.
De plus, de nombreux militants et associations "se considèrent comme étant naturellement compétents pour prendre la responsabilité du devenir professionnel ou autre des personnes autistes [...] puisqu'ils sont par exemple caractérisés comme étant 'tout handicap' dans leurs statuts", relève-t-il.
"De la perspective du monde associatif de l'autisme, plus jeune, plus fragmenté et moins institutionnalisé, le monde du handicap en général est un inconnu voire un étranger, dans lequel on ne se reconnaît quasiment pas", poursuit-il.
Dans ces conditions, "la création de liens ne pourra être que progressive, s'articulant autour de réalisations concrètes réussies et d'inévitables mesures de création de confiance mutuelle", estime-t-il.
Il propose par exemple de revenir sur "un chantier, entamé il y a de cela nombre d'années puis peu à peu tombé dans l'oubli", celui de la "réécriture des divers formulaires existants dans le domaine du handicap, afin qu'ils incluent l'autisme". Il préconise à cet égard "la constitution de groupes de travail communs" ou l'instauration d'"une clause plus générale, interdisant la publication de tout formulaire se présentant comme 'tout handicap', citant certains handicaps mais omettant l'autisme".
En matière d'emploi, parmi ses propositions de rapprochement entre handicap et autisme, citons celle de "former et sensibiliser les CRA [centres de ressources autisme] n'ayant aucune action en matière d'emploi, tout en valorisant, y compris financièrement, les CRA actifs dans ce domaine", comme celui de Guipavas (Finistère) "qui organise des groupes de travail sur l'insertion professionnelle".
Parfois dans le champ de la santé mentale, parfois en dehors
Par ailleurs, "dans la typologie quaternaire désormais canonique du handicap en handicap moteur, sensoriel, mental et psychique, la place de l'autisme a toujours été ambiguë, en partie de par la nature médicale de l'autisme, lequel par exemple peut avoir des répercussions motrices, en partie également de par le positionnement des acteurs dans le domaine du handicap où l'autisme n'est arrivé que récemment", écrit Josef Schovanec.
Et il appelle à "un véritable débat" sur la place de l'autisme dans le monde du handicap et le champ de la santé mentale, du fait "en particulier du danger bien réel que l'autisme, étant dans un entre-deux ambivalent, ne finisse par avoir le pire des deux univers et perdre sur tous les plans".
Il donne comme exemple le fait que la création de groupes d'entraide mutuelle (GEM, cf APM VL1OM53XC) spécialisés dans l'autisme "est rejetée par les ARS [agences régionales de santé] parce que l'autisme ne relève pas de la santé mentale, alors même que nombre de services, dépendant parfois des mêmes ARS, affirment le contraire pour, par exemple, pouvoir psychiatriser, sous contrainte ou non, des personnes autistes".
"A l'heure de la création du Conseil national de la santé mentale [cf APM VL5OLCVO3], le sujet est plus que brûlant, notamment quant aux questions de logement, de suicide et de la marginalité par exemple", insiste-t-il.
"Ne se sentant pas ou peu, à tort ou à raison, concernées par la santé mentale, et pour d'autres raisons, par les questions de l'âge adulte, les associations dans l'autisme et les personnes elles-mêmes typiquement ne s'y impliquent pas", relève-t-il. Cela aboutit à ce que "des décisions so[ie]nt prises sur l'autisme sans réelle présence de celle-ci, et avec un renforcement de la croyance présente chez les associations oeuvrant dans le domaine du handicap hors autisme que l'autisme décidément n'existe au mieux que comme appendice d'autres handicaps", s'inquiète-t-il.
Mais il tient à rassurer sur ces propos: "L'enjeu n'est pas, bien au contraire, de cloisonner les activités à titre dogmatique, mais bien au contraire d'agir en pleine connaissance et sans distorsions de la donne qui ne peuvent se faire qu'au détriment de l'autisme".
Une recherche trop médicale
Josef Schovanec remarque aussi dans son rapport que "jusque dans un récent passé, nombre de médecins appelés au sein des organismes ou dans les colloques du seul fait de leur qualité de médecin ignoraient, parfois de leur propre aveu public, tout de l'autisme, d'où des situations pénibles pour tous"...
Il tacle également les orientations de la recherche. "Une simple lecture de la section dédiée dans par exemple le troisième plan autisme fait état d'une surenchère de détails et de précisions concernant la recherche médicale, sur l'étiologie de l'autisme ainsi que les manifestations sémiologiques", écrit-il. Il souligne qu'en revanche, "le panorama des orientations pratiques de recherche, sur la vie même des personnes, apparaît singulièrement étique sinon absent".
Enfin, plus généralement, il estime qu'il est "inadmissible qu'un phénomène de société aussi massif que le devenir adulte des personnes autistes demeure à peu près totalement inconnu des tables statistiques françaises"...
	Pour une prise en compte de l'autisme par la médecine du travail
"Dans le long parcours du combattant menant, pour les plus chanceux, à l'emploi, la visite médicale constitue un verrou méconnu quoique souvent fatidique pour les candidats autistes", écrit Josef Schovanec dans son rapport.
Malgré le fait qu'"il n'existe guère de données chiffrées", il assure que "le nombre de candidats ayant franchi avec succès la longue liste des étapes menant à l'embauche pour en fin de compte être dépossédés de l'aboutissement naturel de leurs efforts et mérites du fait d'une déclaration d'inaptitude à l'issue de la visite médicale d'embauche est trop important pour être négligé".
Il propose donc que la médecine du travail prenne en compte l'autisme, sous trois angles. D'abord, selon "des modalités juridiques à définir", il faudrait "lever toute ambiguïté" sur le fait que l'autisme "ne saurait être en soi tenu pour un facteur déterminant d'inaptitude professionnelle" et que ne se justifie pas le recours au principe de précaution.
Ensuite, "une clause modificative permettant l'implication dans la procédure médicale d'un expert tiers peut être envisagée, le médecin habituel s'exprimant sur la santé de la personne en général et l'expert sur ce qui relève de l'autisme", préconise-t-il. Cet expert pourrait être le centre de ressources autisme (CRA).
Enfin, il préconise que soit "proposée" "progressivement" une formation sur l'autisme dans l'emploi "à tout ou partie des acteurs de la médecine du travail".
Par ailleurs, il recommande aussi une réforme des critères de pénibilité.


"Le devenir professionnel des personnes autistes", Josef Schovanec
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Soins sans consentement

Soins psychiatriques sans consentement : des députés pointent des dérives, surtout dans les procédures d'urgence

Coline Garré
| 16.02.2017
Trois ans après l'adoption de la loi du 27 septembre 2013 sur les soins sans consentement, qui révisait celle du 5 juillet 2011, le recours à ce régime a fortement augmenté, constatent les députés Denys Robiliard et Denis Jacquat, à l'issue de leur mission d'évaluation, lancée début janvier.
En 2011, la loi a modifié un paradigme, en passant de l'hospitalisation sans consentement aux soins sans consentement. En 2015, 92 000 patients étaient soignés sans leur consentement (5,4 % de la file active totale suivie en psychiatrie), contre 80 000 en 2012, soit une augmentation de 15,9 %, alors que la hausse de la file active des patients suivis en psychiatrie n'est que de 4,9 %, selon les nouveaux chiffres de l'Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES)*.
Parmi ces 92 000 personnes, 80 000 patients ont été hospitalisés au moins une fois à temps plein (+ 13 % par rapport à 2012) ; 37 000 (40 %) étaient suivies en ambulatoire.
L'avis des rapporteurs est nuancé : ils y voient un accès élargi à une palette de soins plus variée que la seule hospitalisation à temps plein, et une désinstitutionalisation de la psychiatrie. Néanmoins, ils observent l'augmentation de la durée du programme de soins et des hospitalisations (jusqu'à 75 jours en moyenne). Ils s'inquiètent surtout d'une relative ingérence des agences régionales de santé, qui, ayant récupéré les compétences des directions départements des affaires sanitaires et sociales (DDASS), tendent à intervenir dans le programme de soins, lorsque l'hospitalisation est demandée par un représentant de l'État (maire ou préfet) – ce qui est le cas à 50 %. « Le contenu des soins ne peut relever du préfet ! », s'insurge Denys Robiliard. Et de préconiser une enquête exhaustive portant sur le recours aux programmes de soins sans consentement et sur leur efficacité, qui fasse la lumière sur les disparités territoriales.
Des procédures d'urgence banalisées
Autre objet d'inquiétude, la banalisation des procédures d'urgence, allégées en ce qu'elles ne nécessitent qu'un et non deux certificats médicaux, et ne requièrent pas la présence d'un tiers. Les admissions pour péril imminent (SPI) concernent 20 % des patients en soins sans consentement. Entre 2012 et 2015, le nombre de patients concernés a plus que doublé (de 8 500 à 19 500). Si certains recours à cette procédure d'exception sont légitimes, d'autres « apparaissent comme un expédient pour désengorger les services d'urgence », d'où proviennent les deux tiers des patients qui tombent sous le coup d'une telle procédure. Et les différences territoriales sont criantes, note l'IRDES. « Le recours aux SPI ne peut s'expliquer par la facilité, c'est inadmissible ! », se révolte Denys Robiliard, soulignant que la présence d'un tiers lors d'une hospitalisation permet aussi de préparer la sortie.
Un contrôle judiciaire perfectible
La mission fait aussi le bilan de la réduction du délai qu'a le juge des libertés et de la détention (JLD) pour contrôler la nécessité d'une hospitalisation sans consentement, de 15 jours en 2011 à 12 en 2013. La conséquence immédiate est une augmentation des décisions de 19 % entre 2013 et 2015 (de 65 862 décisions à 77 791). Le taux de mainlevées, de 10 %, s'est rapproché de 5 % (soit 4 000 décisions).
Il reste 20 % des situations où l'audience se déroule au tribunal, alors que la loi de 2013 a consacré l'hôpital comme la norme (ce qui l'est dans 60 %, tandis que les 20 % restants se déroulent à l'hôpital ou au tribunal, en fonction des disponibilités). La mission note que l'abandon de la visioconférence fait consensus.
Elle demande enfin que tous les patients hospitalisés sous contraintes puissent bénéficier de l'aide juridictionnelle lors des contrôles judiciaires : c'est déjà le cas dans 90 % des cas ; l'extension à la totalité des patients concernés coûterait 560 000 euros, calculent les députés.
Plus généralement, la mission plaide pour le développement des formations communes aux avocats, magistrats et soignants, au bénéfice d'un meilleur respect du droit des patients.
Les recommandations de la HAS très attendues
Pour remédier aux dérives identifiées, la mission propose de s'appuyer davantage sur les commissions départementales de suivi psychiatrique (CDSP) qui doivent mieux se coordonner avec le JLD. Elle attend également beaucoup des recommandations de la Haute autorité de santé (HAS) (qui devraient être adoptées par son collège ce mois-ci) sur l'isolement et la contention, en espérant que soit revue la version provisoire, qui fixe à 14 heures la durée maximale pendant laquelle un patient peut être isolé lors d'un changement de statut. Ces recommandations devraient nourrir la circulaire d'application de la loi Santé. « Mais l'article 72, qui définit l'isolement et la contention comme des pratiques de dernier recours, sur décision d'un psychiatre, pour une durée limitée, s'applique déjà », rappelle Denys Robiliard, comme l'avait déjà fait le contrôleur général des lieux de privation de liberté en mai 2016.
* Dans son étude, l'IRDES précise le profil de ce public : masculin à 60 %, âgé en moyenne de 43 ans, souffrant de troubles schizophréniques ou psychiatriques pour la moitié, de troubles bipolaires pour 11 % et de troubles de la personnalité pour 8 %. 
Les soins sans consentement en psychiatrie : L'IRDES dresse le bilan depuis 2011.

Fruit de l'analyse des données issues du Recueil d’Information Médicalisée en Psychiatrie (RIM-P), l'étude publiée par l'IRDES fait le point sur l'évolution du recours aux soins sans consentement en psychiatrie depuis la promulgation de la loi du 5 juillet 2011. Elle met en exergue une hausse du nombre de personnes prises en charge et une grande hétérogénéité géographique des modes de recours.
Le cadre juridique régissant les soins sans consentement en psychiatrie a été refondé en 2011. Si les droits des patients soignés ont été clairement réaffirmés et sont placés sous le contrôle d'un juge des libertés et de la détention, un nouveau mode d'admission en cas de péril imminent a été mis en place pour favoriser l'accès aux soins des patients isolés. Ce mode d'admission est venu s'ajouter aux deux qui existaient déjà : l'admission sur décision d'un représentant de l'état et à la demande d'un tiers. La loi institue par ailleurs une prise en charge ambulatoire des troubles psychiatriques sans consentement et précise même que les hospitalisations longues doivent demeurer l'exception.
Une hausse de 12 000 patients par an soignés sans consentement en 4 ans
L'analyse quantitative des données du RIM-P souligne une hausse sensible du nombre de personnes prises en charge sous la contrainte médico administrative. En 2015, l'IRDES dénombre en effet près de 94 000 personnes prises ainsi en charge contre 81 000 en 2012. La proportion de ces patients passe de 4.8 à 5.4%. Cette augmentation est largement imputable au nouveau mode d'admission en soins pour péril imminent (SPI) avec une augmentation de près de 11 000 cas sur la période.
	 
	2012
	2013
	2014
	2015
	2015 vs 2012

	Soins sans consentement …
	 
	 
	 
	 
	 

	sur décision du représentant de l'État (SDRE)
	14 925
	15 369
	15 584
	16 140
	1215

	à la demande d'un tiers (SDT)
	57 837
	56 902
	57 477
	58 319
	482

	en cas de péril imminent (SPI)
	8 542
	14 805
	17 655
	19 518
	10976

	Total
	81 304
	87 076
	90 716
	93 977
	12673


Pour Magali Coldefy, interrogée par l'IRDES, cette augmentation serait liée d'une part à l'augmentation de la durée des soins ambulatoires (entre 12 et 22 mois selon Vidon et al 2015) ce qui vient gonfler mécaniquement le nombre de patients suivis sur une période donnée et d'autre part à la simplification des démarches d'admission dans le cadre de SPI.
Cette augmentation fait suite à une autre nettement plus marquée (près de 50%) survenue entre 2006 et 2011 selon un rapport de mission parlementaire.  
En 10 ans force est de constater que non seulement les soins psychiatriques sans consentement ont doublé mais que les pratiques d'isolement et de contention se sont aussi multipliées.
Des modes de recours géographiquement hétérogènes
L'étude de l'IRDES met par ailleurs en lumière une grande hétérogénéité géographique du mode de recours au soins sans consentement. C'est l'admission en soins pour péril imminent qui est utilisée de façon particulièrement disparate selon les départements.
Si au niveau national, la moyenne est de 20% de SPI, 22 départements affichent une moyenne de moins de 10% alors que l’Ardèche, la Creuse, le Lot, l’Eure, la Savoie, la Drôme ou le Bas Rhin présentent un taux de 40% de SPI. Selon l'IRDES, cette disparité se confirme si on porte l'analyse au niveau des établissements voire même au sein des services d'un même établissement.
Au delà de cette grande disparité, les autorités de tutelle devraient s'interroger sur les facteurs qui poussent dans certains endroits à la généralisation d'un dispositif qui a été conçu pour répondre à des situations rares et exceptionnelles. Le député PS Denys Robiliard, coauteur d’un rapport sur les hospitalisations sans consentement, pointait récemment du doigt le manque de moyens humains tout en soulignant l'absence de données objectives au niveau national.
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Conseil d’Etat : les internés en UMD pourront se faire assister par avocat devant les Commissions de suivi médical.

Communiqué.CRPA - Cercle de Réflexion et de Proposition d’Actions sur la psychiatrie 
 
Paris, le 19 mars 2017.
Résumé - Le Conseil d’Etat, dans son arrêt de rejet du 17 mars 2017, considère d’une part qu’en l’état actuel du droit les unités pour malades difficiles ne dérogent pas au droit commun de l’hospitalisation sur décision du représentant de l’Etat, mais d’autre part il consacre une avancée importante pour les droits des personnes hospitalisées d’office dans ces unités en leur ouvrant de plein droit la possibilité de se faire assister par avocat lors des séances des Commissions de suivi médical.              _____________________________________  
Dans un arrêt du 17 mars 2017 ci-joint le Conseil d’Etat a suivi les conclusions du rapporteur public lues lors de l’audience du 1er mars 2016. La requête de notre association tendant à ce que soit annulé l’article 4 du décret du 1er février 2016 qui organise les unités pour malades difficiles est rejetée.
Considérant l’abrogation par le Législateur de la loi du 27 septembre 2013 du régime dérogatoire que le Législateur de la loi du 5 juillet 2011 sur les soins psychiatriques sans consentement avait instauré, concernant les personnes internées plus d’un an de suite en UMD ; considérant également la décision QPC du 14 février 2014 dans laquelle les juges constitutionnels avait considéré que le renvoi au décret pour l’organisation de ces unités de haute sécurité n’était pas inconstitutionnel, le Conseil d’Etat considère que le pouvoir réglementaire était bien compétent pour édicter l’article 4 du décret du 1er février 2016 qui réglemente actuellement les UMD, en ce que ce décret reste organisationnel et « est sans incidence sur le régime applicable aux personnes admises » dans de telles unités.
Pour le reste le Conseil d’Etat considère que les personnes hospitalisées sans leur consentement en UMD sous le régime des soins sur décision du représentant de l’Etat peuvent en l’état actuel des textes et à tout moment saisir le juge des libertés et de la détention afin que celui-ci ordonne à bref délai la mainlevée de leur mesure cela outre les contrôles judiciaires obligatoires des mesures d’hospitalisation complète.
Mais surtout dans le dernier considérant de son arrêt, le Conseil d’Etat affirme que les personnes admises en unités pour malades difficiles peuvent se faire assister par un avocat lors des séances des commissions de suivi médical qui se prononcent sur la sortie ou sur le maintien dans ces unités des patients, en application de l’article 6 de la loi du 31 décembre 1971 portant réforme de certaines professions judiciaires et juridiques.
Sur ce dernier point le Conseil d’Etat fait avancer le droit des personnes hospitalisées d’office en unités pour malades difficiles puisque jusque-là il n’était ni concevable ni opérationnel que les avocats des internés en UMD aient accès au titre du débat contradictoire aux séances des Commissions de suivi médical. 
Au total, ainsi que nous l’avions indiqué dans notre communiqué du 23 février 2017, si le Conseil d’Etat rejette notre recours et considère qu’en l’état actuel du droit, les unités pour malades difficiles ne dérogent pas au droit commun de l’hospitalisation sur décision du représentant de l’Etat, il consacre une avancée importante pour les droits des personnes hospitalisées d’office dans ces unités en leur ouvrant la possibilité de se faire assister par avocat lors des séances des Commissions de suivi médical.  
Cet arrêt du Conseil d’Etat consacre ainsi la fin du huis clos intra-psychiatrique dans lequel jusqu’à présent les Commissions de suivi médical siégeaient et statuaient sur le sort des personnes hospitalisées sans consentement en UMD.
Expertises

Chères et chers collègues,
Nous vous informons de la publication au journal officiel du 28 février 2017 du décret n° 2017-248 du 27 février 2017 relatif aux modalités de fixation des actes prescrits dans le domaine de la médecine légale, de la psychologie légale, de la toxicologie, de la biologie, de la radiologie et relevant des frais de justice et de son arrêté d'application que vous trouverez en pièces jointes. 
Ces nouveaux tarifs sont applicables aux prestations pour lesquelles vous êtes commis à compter du lendemain de la publication du décret, soit le 1er mars 2017. 
La parution de ce décret, cosigné par le ministre de la Justice mais aussi par le ministre de l'économie et des finances et celui des outre-mer, concrétise ainsi les engagements interministériels pris devant les organisations représentatives des experts psychiatres en août dernier.
Décret n° 2017-248 du 27 février 2017 relatif aux modalités de fixation des tarifs des actes prescrits dans le domaine de la médecine légale, de la psychologie légale, de la toxicologie, de la biologie et de la radiologie et relevant des frais de justice
        https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000034097238&dateTexte=&categorieLien=id
arrêté du 27 février 2017 pris pour l'application des 2° et 7° de l'article 2 et de l'article 3 du décret n° 2017-248 du 27 février 2017 relatif aux modalités de fixation du tarif des actes prescrits dans le domaine de la médecine légale, de la psychologie légale, de la toxicologie, de la biologie et de la radiologie et relevant des frais de justice
        https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000034097320&dateTexte=&categorieLien=id
Comment lire les tableaux :
Expertise psychiatrique
En pratique le CNPSY actuel est à 37 euros
1-a) COSP infraction non sexuelle 8 x 37 = 296 euros, les cotisations sociales étant précomptées par l’employeur qui est la justice 
1-b) Non COSP (honoraires en libéral) infraction non sexuelle 11 x 37 = 407 euros
2-a) COSP infraction sexuelle 8.5 x 37 = 314.50 euros
2-b) Non COSP (honoraires en libéral) 11.5 x 37 = 425.50 euros
 
Cordialement
B VILAMOT pour l’ANPEJ et la CNEPCA
Divers
Présidentielles : les candidats répondent aux questions posées par les médecins
le 17-03-2017 
Missionné par les médecins qui ont voté pour choisir les questions, le Conseil national de l’Ordre des médecins a interrogé les candidats à la magistrature suprême. Benoît Hamon, Emmanuel Macron, François Fillon, Nicolas Dupont Aignan et Marine Le Pen se sont prêtés au jeu et y ont répondu. Nous en publions de large extraits ainsi que les vidéos reprenant l’intégralité de leurs réponses.
Benoît Hamon : "Je ne remettrai pas en cause le tiers payant généralisé"
Quelle est votre vision pour l’avenir de notre système de santé ? 
La priorité consiste à prendre le tournant des maladies chroniques, à concevoir aujourd’hui notre système de santé de façon à ce qu’il puisse réduire les risques, à ce qu’il puisse mieux prévenir les comportements à risque de chaque individu (…). Mais c’est aussi la façon, dont par une politique énergique de protection de l’environnement, on évite les pollutions atmosphériques, la diffusion des perturbateurs endocriniens, qui expliquent l’essor des maladies chroniques.  La deuxième chose, c’est l’accès aux soins, le même pour tous.
Quelles mesures concrètes proposez-vous pour redonner du temps médical à tous les médecins ? 
Faciliter les emplois administratifs qui viennent accompagner les médecins, faciliter la mutualisation de ces moyens-là, et notamment à travers les maisons pluridisciplinaires de santé, qui doivent être largement développées. Moi, j’ai pris des engagements pour qu’il y ait 1500 maisons de santé pluridisciplinaires qui soient créées partout sur le territoire. (…) Plus généralement, je crois que l’attractivité du métier de médecin, elle dépend aussi de la façon dont on permet aux médecins, quand ils s’installent, de pouvoir bénéficier d’un écosystème favorable (…). Ça peut consister tout simplement à leur faciliter l’installation, mais aussi à faciliter l’emploi du conjoint, les modes de garde pour les enfants.
Quelles propositions formulez-vous pour rendre le métier de médecin attractif, valoriser la profession, et garantir les compétences des médecins tout au long de la vie ? 
II faut engager un dialogue permanant entre les professionnels de santé et le gouvernement sur les politiques de santé et tout ce qui concerne le quotidien des médecins. (…) Il faut, pour ce qui relève du tiers-payant généralisé, qui est plébiscité par les patients, moins par les médecins - je le sais- faire en sorte qu’aujourd’hui, sur ce qui relève du régime obligatoire et du régime complémentaire, la tâche leur soit considérablement facilitée de façon à ce qu’il n’y ait pas de doute sur le fait qu’ils soient bien payés en temps et en heure. (…) Je souhaite aussi qu’on développe un paiement forfaitaire, qui correspond aujourd’hui à la nécessité de faire face à l’évolution et à la montée en puissance des maladies chroniques, qui suppose de faire monter en puissance les tâches des médecins en matière de prévention.
Que comptez-vous faire pour remédier à la problématique des déserts médicaux ? 
[Une] mission nationale d’accès au soin recensera les déserts médicaux là où ils sont, en milieu rural, mais aussi à quelques kilomètres d’ici, en banlieue parisienne, ils sont nombreux. (…) Il faudra renforcer les dispositifs incitatifs, à partir du bon recensement des besoins. Symétriquement, je pense que les médecins qui veulent s’installer en zone sur-dotée - je le dis et ça ne fera pas plaisir- je pense que là, il faut désinciter les médecins à le faire. C’est pour cela que je proposerai qu’ils ne puissent pas être conventionnés quand ils s’installent dans des zones sur-dotées.
Comment remédier à la saturation permanente actuelle des services d’urgences ? 
Je veux qu’il puisse y avoir une permanence des soins qui soit organisée à côté des urgences, avec des médecins généralistes, sous la forme de lieux ouverts, avec des amplitudes horaires importantes, de lieux adossés à l’hôpital, de façon à réorienter celles et ceux qui vont aux urgences.  (…) Il faudra penser demain l’évolution du financement de l’hôpital en fonction de la prise en charge d’un certain nombre de maladies, dont les maladies chroniques, et c’est pourquoi je redis que je mettrai sur la table la question du financement de l’hôpital et de la diminution de la part de ce financement liée à la T2A.
Que comptez-vous faire pour promouvoir l’exercice de la médecine libérale dans les territoires ? 
Faciliter l’installation des médecins, multiplier les maisons de santé pluridisciplinaires, c’est-à-dire la possibilité pour les médecins de pouvoir exercer librement leur activité, continuer à réfléchir aujourd’hui avec les médecins sur leur rémunération. (…) Il faut qu’on arrête, les uns et les autres, d’opposer un certain type de médecine, la médecine libérale, à une autre médecine, soi-disant plus noble. Je crois qu’on a absolument besoin aujourd’hui de la médecine libérale en France, personne n’en doute.
Le tiers payant généralisé obligatoire a été très largement rejeté par les médecins. Le maintiendrez-vous ? 
Oui, je l’ai dit parce qu’il est plébiscité par les patients, et que dans certaines professions, kiné, et même dans certains métiers, la chirurgie, les radiologues, on demande même son extension. Donc il y a des difficultés pour le mettre en œuvre. (…) Moi je propose qu’on simplifie cela, mais je ne remettrai pas en cause le tiers payant généralisé, j’y suis attaché.
Pour conclure, quels engagements souhaitez-vous prendre devant la profession médicale ? 
Puisque les maladies chroniques ont pris une importance forte, la question de l’activité physique est désormais tout à fait importante (…). Je proposerai que cette activité physique, quand elle est prescrite par les médecins, puisse être remboursée par la sécurité sociale. (…) Je mettrai d’ailleurs en œuvre un grand plan « sport santé » dans les entreprises, à l’école, dans les administrations, dans les maisons de retraite, au cœur même des hôpitaux.
 
Emmanuel Macron : "On ne réussit jamais une bonne transformation du système de santé contre les professionnels" >> 
Quelle est votre vision pour l’avenir de notre système de santé ?
D’abord, renforcer la prévention. C’est pour moi l’un des fils rouges de la politique que je souhaite que nous conduisions, à la fois dans la valorisation de certains actes médicaux, dans la réorganisation de notre système de soins (…). C’est d’ailleurs pour ça que j’ai prévu, entre autres, d’avoir ce trimestre de prévention qui soit fait par nos étudiants dans les professions de santé. Ensuite c’est la lutte contre les inégalités de santé, qu’elles soient territoriales ou qu’elles soient sociales. L’accès aux soins de tous et partout est une nécessité. (…)
Quelles mesures concrètes proposez-vous pour redonner du temps médical à tous les médecins ?
Il y a en effet sur ce sujet, une nécessité de mieux répartir les temps, à la fois le temps médical, mais aussi le sujet des compétences. (…) Je souhaite que d’abord on puisse rémunérer certaines tâches administratives qui font partie de ce qu’est l’accompagnement du patient, de ce qu’est aussi la vie du médecin. Je souhaite également que l’on facilite la vie des professionnels de santé en la matière en dégageant leur temps pour ce faire. C’est l’objectif à la fois des maisons pluridisciplinaires de santé, d’une meilleure organisation de l’hôpital, qui est de décharger les médecins de ces tâches indues. (…) Je crois que l’optimisation du parcours de soins, que ce soit dans la médecine libérale ou à l’hôpital est absolument décisif. (…) Enfin le numérique est pour moi également un axe d’une plus grande efficacité. Parce qu’il va permettre de libérer là aussi du temps médical, libérer du temps utile de médecins, en déléguant certaines tâches au numérique et en facilitant la vie. (…)
Quelles propositions formulez-vous pour rendre le métier de médecin attractif, valoriser la profession et garantir les compétences tout au long de la vie ?
Sur ce sujet, je pense qu’aujourd’hui les jeunes professionnels souhaitent exercer différemment la médecine. Je ne crois pas que l’on réussira à rendre plus attractif telle ou telle profession ou telle ou telle région en contraignant les jeunes médecins à venir s’installer sur un territoire ou à venir dans telles ou telles spécialités. Je crois par contre que l’on a besoin d’avoir une revalorisation des actes médicaux qui soit aujourd’hui plus complète. (…)  A la fois pour les médecins libéraux comme pour l’hôpital, je souhaite que l’on sorte de la tarification à l’activité. Elle ne doit représenter que 50% maximum de la tarification de l’hôpital. Je souhaite que l’on prenne d’avantage en compte justement les actes de prévention, la réalité du quotidien (…) plutôt qu’une tarification à l’acte (…). Je souhaite donc que l’on revoit en profondeur la logique de rémunération de nos professionnels de santé pour permettre une plus grande attractivité. (…)
Que comptez-vous faire pour remédier à la problématique des déserts médicaux ?
(…)  La première réponse, ce sont les maisons de santé. C’est pourquoi je prends l’engagement, dans le quinquennat qui vient, de doubler le nombre de maisons de santé, de les passer à 2000. (…) Le développement de celles-ci [sera] accompagné d’une politique volontariste de l’État et des collectivités territoriales pour attirer, par des bourses, par des aides et par des aides aussi au travail des conjoints des médecins, qu’il ne faut pas négliger, pour venir s’installer dans les zones aujourd’hui qui sont les plus délaissées par les professionnels.
Comment remédier à la saturation permanente actuelle des services d’urgences ?
Pour répondre au défi des urgences en France, il faut d’abord réussir partout à installer une offre de soins qui ne soit pas simplement l’hôpital. (…) Donc la première réponse, c’est l’organisation d’un système de soins, qui doit être supervisé au niveau régional, où l’on s’assure qu’il y ait la possibilité d’avoir recours à un médecin généraliste ou un spécialiste dans les meilleurs délais (…) Ensuite, le deuxième point, c’est que l’organisation de l’hôpital doit également changer. (…) Enfin, si l’on veut désengorger les urgences, il faut également pouvoir gérer l’aval, la sortie la plus rapide possible des urgences, ce qui impose parfois d’avoir davantage de centres de suivi médical, de centres de suite, parce qu’on a encore trop souvent dans les urgences ou dans d’autres services médicaux de l’hôpital, des patients qui restent, parce qu’il n’y a pas de solutions à domicile (…).
 
Que comptez-vous faire pour promouvoir l’exercice de la médecine libérale dans les territoires ?
(…) Aujourd’hui, les professionnels de santé, les médecins libéraux, n’ont plus envie, sur le territoire, de travailler comme il y a dix, quinze ou vingt ans. (…) C’est pour ça que je crois d’une part au développement des maisons de santé pluridisciplinaires et d’autre part aux liens beaucoup plus forts entre l’hôpital et le secteur de la médecine de ville. On doit pouvoir, dans les centres hospitaliers périphériques, réaménager les locaux pour permettre à des professionnels libéraux de venir s’installer dans l’enceinte de l’hôpital ou à proximité, pour travailler avec les plateaux techniques. (…)
Le tiers-payant généralisé obligatoire a été très largement rejeté par les médecins. Le maintiendrez-vous ?
C’est une réforme qui, aujourd’hui, est face à un contraste. Les professionnels de santé, vous l’avez dit, l’ont beaucoup rejeté. Nos concitoyens la plébiscitent. J’y répondrai d’une manière très pragmatique, d’abord par l’évaluation. (…) Je veux évaluer pour regarder quelles sont les contraintes réelles sur les professionnels de santé, quelle est la déresponsabilisation à laquelle cela peut conduire, en quoi cela a permis de répondre à des problèmes de reste à charge éventuels. (…) Ce que je ferai, pendant que l’on conduit cette évaluation, c’est que je transformerai ce qui est aujourd’hui le tiers payant généralisé en un tiers payant généralisable. Je crois que dans une première phase de développement, c’est le volontariat qui doit être privilégié (…).
Pour conclure, quel engagement souhaitez-vous prendre devant la profession médicale ?
(…) Je veux faire de la santé un axe privilégié. Je veux, en même temps, que nous ayons une organisation des soins beaucoup plus efficace, plus volontariste, qui permette de mieux rémunérer les professionnels, de répondre à nos besoins de santé, au vieillissement de la population, aux maladies chroniques, qui permette de mieux couvrir les soins essentiels qui ne le sont pas aujourd’hui, je pense à l’optique, au dentaire ou à l’auditif, et mieux prévenir. (…) Pour cela, il faut des objectifs partagés, on ne réussit jamais une bonne transformation du système de santé contre les professionnels de santé. (..)
François Fillon : "Je veux rompre avec la défiance qui a caractérisé ce quinquennat par rapport aux médecins libéraux" >> 
Quelle est votre vision pour l’avenir de notre système de santé ?
 (…) Je veux plus de liberté et plus de responsabilité. On a un système de santé qui est remarquable, qui est un des meilleurs au monde mais il craque sous le poids des réglementations, sous le poids des normes, sous le poids des contrôles et de la bureaucratie.  Un, je veux que le médecin libéral et en particulier le médecin généraliste redevienne le cœur du système et le pivot du parcours de soin. Deux, je veux plus d’équilibre entre le secteur privé et le secteur public, entre les hôpitaux et l’offre de soin privée.  Trois, je veux des hôpitaux autonomes. (…)
Quelles mesures concrètes proposez-vous pour redonner du temps médical à tous les médecins ?
Un médecin est là pour soigner, il n’est pas là pour remplir des papiers. La première condition est de réduire le nombre d’obligations administratives qui pèsent sur les médecins. (..) Je veux revoir les Agences Régionales de Santé (ARS). Je veux transformer l’organisation de notre système de santé à travers le numérique et le digital, qui doivent permettre d’éviter beaucoup de tâches administratives. Je veux réduire les demandes de renseignement fiscaux sur la comptabilité des médecins libéraux qui sont totalement redondants par rapport aux autres dispositifs d’information. Enfin, je veux développer les Maisons de santé qui permettent une mutualisation de la prise en charge des tâches administratives.
Quelles propositions formulez-vous pour rendre le métier de médecin attractif, valoriser la profession et garantir les compétences des médecins tout au long de la vie ?
(…) Les médecins doivent être justement rémunérés. (…) Or, pour des raisons qui tiennent à la gestion trop peu centralisée, trop étatisée de notre système, on a comprimé les rémunérations des médecins pour essayer de réduire la dépense médicale, cela ne peut plus durer. Cela veut dire qu’il faut que l’acte soit revalorisé de façon régulière, mais cela veut dire aussi que les médecins doivent être rémunérés pour toutes les tâches qu’ils accomplissent au-delà des actes médicaux, en matière de parcours de soin, en matière de santé publique. (…) La formation doit rester du meilleur niveau. C’est la raison pour laquelle je ne souhaite pas la disparition du numerus clausus. (…) C’est un gage de qualité. Enfin, à l’hôpital, je veux que l’on revalorise les carrières. (…) Je veux augmenter le temps de travail globalement dans la fonction publique, et je pense que tous les fonctionnaires ont intérêt à cette augmentation du temps de travail parce que la technique qui consiste à recruter en permanence - alors que nous ne pouvons pas assumer les charges financières - aboutit à un gel des salaires. On ne peut pas continuer à geler les salaires à des personnels qui ont autant de dévouement, autant de responsabilités, autant de compétences.
Que comptez-vous faire pour remédier à la problématique des déserts médicaux ?
(…) La première des conditions, c’est évidemment d’avoir un numerus clausus régionalisé et adapté aux besoins des territoires. La deuxième condition, c’est d’aider et d’inciter les médecins à venir dans les territoires les plus défavorisés. Je veux mettre en place des aides spécifiques, plus fortes que celles d’aujourd’hui, des dégrèvements d’USSARF, des honoraires plus importants, revalorisés. La troisième condition, c’est la possibilité pour les médecins de travailler ensemble, dans des maisons médicales, dans des structures de petite urgence mais dans des structures dont ils sont les maîtres, et dans des structures qu’ils conçoivent eux-mêmes et qui ne sont pas définies par des normes (…). De la Liberté ! (…)
Comment remédier à la saturation actuelle des services d’urgences ?
La première chose qu’il faut faire, c’est mettre en place un maillage du territoire avec des structures d’accueil pour les petites urgences. La deuxième chose qui est fondamentale, c’est de donner plus de moyens financiers et techniques à la régulation des urgences.  La troisième chose, il faut pouvoir associer les médecins généralistes, les médecins libéraux à la gestion des urgences. Il y a plusieurs manières de le faire, j’en propose simplement une comme exemple, la possibilité de rémunérer les consultations téléphoniques qui permettent déjà de faire une forme de régulation. (…)
Que comptez-vous faire pour promouvoir l’exercice de la médecine libérale dans les territoires ?
La médecine libérale, c’est pour moi le pilier de notre système de santé et ce que je veux d’abord, c’est rompre avec la défiance qui a caractérisé ce quinquennat par rapport aux médecins libéraux. (…) Je veux baisser les charges qui pèsent sur les médecins pour que leurs revenus disponibles soient plus importants. (…) Je veux maintenir à tout prix la liberté de choix des médecins dans leur manière d’exercer leur activité et en particulier dans la manière dont ils s’associent, je l’ai évoqué pour les maisons de santé. Enfin, il y a une question qui est pour moi absolument fondamentale, c’est de défendre envers et contre tout la liberté du patient de choisir son médecin.
Le tiers payant généralisé a été très largement rejeté par les médecins. Le maintiendrez-vous ? Pourquoi ?
(…) Je le supprime pour deux raisons, d’abord parce que ce n’est pas aux médecins de gérer de manière administrative ce qui doit être fait par la sécurité sociale, par les organismes qui sont chargés du remboursement. Mais il y a une deuxième raison qui est encore plus profonde pour moi c’est que, je pense que notre système de santé (…) on le finance si on responsabilise les patients, on le finance si on lutte contre les abus, si on lutte contre les dérives. (…)
Pour conclure, quels engagements souhaitez-vous prendre devant la profession médicale ?
Mon engagement est simple, je veux qu’on passe de l’autoritarisme à la confiance. Je veux qu’on passe de la contrainte au contrat. (…)  Chacun doit rester à sa place. Les médecins sont formés pour soigner les malades. Il faut leur faire confiance.
Nicolas Dupont Aignan : "Je veux un médecin de campagne comme ministre de la Santé" >> 
Quelle est votre vision pour l’avenir du notre système de santé ? 
(…) Au nom de la bonne gestion comptable, on a créé la pénurie de soins. (…) Je veux revenir sur les bases : bien soigner les Français, savoir qu’il faut dépenser l’argent qu’il faut pour cela et veiller à ce que cela soit un système juste. 
Quelles mesures concrètes proposez-vous pour redonner du temps médical à tous les médecins ?
(…) Il ne faut pas transformer le médecin en un bureaucrate, c’est très important. Il faut ensuite permettre des délégations de compétences au profit des médecins, les médecins ont besoin de se faire aider. (…) Et puis il faut aussi, ne l’oublions jamais, assurer la sécurité de nos médecins, cela participe d’une volonté essentielle. 
Quelles propositions formulez-vous pour rendre le métier de médecin attractif, valoriser la profession et garantir leurs compétences tout au long de la vie ? 
(…) J’ai la volonté d’augmenter le prix de la consultation, le tarif de la consultation, à 35 euros. Cela représente une
somme importante, oui, 2,5 milliards. Mais c’est la seule solution. (…) Je souhaite aussi augmenter le numerus clausus à 10 000. (…) Je voudrais aussi qu’on améliore la couverture santé, pour le coup, la couverture sociale des praticiens, qu’on améliore le mode de fonctionnement des maisons de santé. (…)
Que comptez-vous faire pour remédier à la problématique des déserts médicaux ? 
(…) Je ne crois pas à l’obligation. (…) Je propose une mesure assez radicale qui est la suppression de toutes charges sociales pour les médecins qui accepteraient de s’installer dans une zone sous-densifiée, avec un contrat de cinq ans. Et je pense que les jeunes médecins pourraient trouver là un complément de revenu non-négligeable. (…) [Il faut] permettre aussi des consultations de médecins par temps partiels, une journée ou deux dans certaines villes ou certaines zones rurales. Certains départements ont tenté les camions mobiles de santé (…) [Il faut] mettre fin à cette dilution de la décentralisation et rétablir une vraie politique d’aménagement du territoire dans notre pays. 
Comment remédier à la saturation permanente actuelle des services d’urgences ? 
(…) Si on ne change pas les cadres du ministère de la Santé, et si on n’a pas des ministres à poigne qui écoutent vraiment les français et les médecins, les professions de santé, infirmières et aides-soignantes, on n’y arrivera jamais. (…) Si on veut régler le problème des urgences il faut reconstruire la médecine de proximité, (…) et il faut aussi revoir le
fonctionnement entre la médecine de proximité et l’hôpital.
Que comptez-vous faire pour promouvoir l’exercice de la médecine libérale dans les territoires ? 
Un numerus clausus plus important. Ensuite une rémunération plus digne pour les médecins (…) Parallèlement, il est évident que la fin de la bureaucratisation, (…) permettrait d’améliorer les choses.
Le tiers-payant généralisé obligatoire a été très largement rejeté par les médecins. Le maintiendrez-vous ? Pourquoi ? 
Non, je ne le maintiendrai pas. Il n’a aucun sens. Il doit être sur la base du volontariat si tant est qu’il soit utile. (…)
Pour conclure, quels engagements souhaitez-vous prendre devant la profession médicale ? 
Le premier engagement c’est de revoir le fonctionnement du ministère de la Santé. C’est d’avoir un ministre de la Santé qui sait de quoi il parle. L’idéal ce serait de prendre un médecin de campagne, un bon, et il y’en a. (…) Le deuxième engagement que je prends c’est d’écouter la base. (…) Le troisième point fondamental c’est que je m’engage à ce que l’ONDAM, pour ceux qui connaissent, augmente davantage, entre 2,5% et 3 par an. (…) Tous les candidats, la plupart, prennent à l’envers le problème. Ils vous disent on va rationner encore. (…) Mais ils ne se posent pas la question de savoir comment on crée de la richesse dans notre pays pour porter les dépenses. (…)
Marine Le Pen : "Je veux lutter contre les revendications communautaristes" >> 
Quelle est votre vision pour l’avenir de notre système de santé ?
Nous avons deux défis majeurs : c’est le vieillissement de la population et l’explosion des pathologies chroniques.  (…) Je crois beaucoup à la modernisation, en s’appuyant sur l’innovation (…) Pour ça, il faut revaloriser la recherche scientifique et médicale, et notamment revaloriser le budget public de la recherche que je veux monter, que je veux revaloriser de 30%. (…) Enfin, je crois que l’avenir est aussi à la prévention.
Quelles mesures concrètes proposez-vous pour redonner du temps médical à tous les médecins ?
(…) D’abord supprimer le caractère obligatoire du tiers payant généralisé. (…) Deuxièmement, permettre aux cabinets d’embaucher du personnel médico-administratif, et notamment par l’intermédiaire d’incitations fiscales.
Quelles propositions formulez-vous pour rendre le métier de médecin attractif, valoriser la profession, et garantir les compétences des médecins tout au long de la vie ?
Il y a 60 000 candidats par an qui souhaitent devenir médecin. Ça, c’est déjà une bonne nouvelle. (…) Une chose, c’est évidemment réfléchir au tarif de la consultation, parce que c’est ça, une des grandes réclamations des médecins. (…) Deuxièmement, il y a un problème de sécurité. Il y a de plus en plus de médecins qui sont confrontés à des actes d’agressions, ce qui rend évidemment la profession beaucoup moins attractive.
Que comptez-vous faire pour remédier à la problématique des déserts médicaux ?
D’abord, pardon, mais augmenter le numerus clausus, ça aurait dû être fait il y a déjà une quinzaine d’années. (…) On continue à enserrer ce numerus clausus, et à aller chercher des médecins à l’étranger, dont on espère qu’on va les payer moins cher. (…)  Moi je suis pour qu’on mette en place un stage d’internat de 6 mois, en demandant bien entendu à ces internes d’exercer pendant ces 6 mois dans une zone sous-dense. (…)
Comment remédier à la saturation permanente actuelle des services d’urgences ?
Je vais parler du poids considérable que représente l’immigration et sa prise en charge, et notamment l’aide médicale d’Etat, dans la surcharge que vivent aujourd’hui notamment les urgences des hôpitaux. C’est un fait, et donc moi j’assume très clairement le choix de supprimer l’aide médicale d’Etat, et même de mettre en place un délai de carence pour les étrangers qui viendraient en France, et qui durant deux ans verraient s’appliquer ce délai de carence.
Que comptez-vous faire pour promouvoir l’exercice de la médecine libérale dans les territoires ?
(…) L’exercice de groupe, je crois, peut permettre de préserver l’exercice libéral. Il faut aussi développer la prise en charge ambulatoire, parce qu’aujourd’hui on sait que c’est une piste, mais tout n’est pas fait pour ce développement.
Le tiers payant généralisé obligatoire a été très largement rejeté par les médecins. Le maintiendrez-vous ? Pourquoi ?
Le plus simple m’apparaît être que la prise en charge soit décidée par le médecin, voilà. (…)
Pour conclure, quels engagements souhaitez-vous prendre devant la profession médicale ?
D’abord améliorer les conditions d’exercice de la profession (…) Encore une fois, revoir les tarifications, pour que les médecins soient rétribués à la hauteur de ce qu’ils apportent dans notre qualité de vie. Travailler sur leur sécurité, parce que je crois que ces problématiques de sécurité personne n’ose trop en parler, mais pourtant elles sont de plus en plus importantes. (…) Lutter également contre les revendications communautaristes auxquels ils sont eux aussi confrontés de manière régulière, et le nombre de plaintes ne cesse d’augmenter dans l’indifférence générale des pouvoirs publics.
JL Mélanchon : "Le modèle de la médecine libérale est largement obsolète"
Par Fanny Napolier le 16-03-2017 
La médecine libérale n'est plus adaptée aux besoins des Français et aux envies des jeunes médecins. C'est sur ce principe que se fonde le plan de Jean-Luc Mélenchon pour la médecine, que détaille pour Egora le sociologue Frédéric Pierru, chercheur au CNRS et membre de l'équipe de campagne de "La France Insoumise". Pour lui, il faut en finir avec le paiement à l'acte, instaurer une Sécurité sociale à 100% et créer un corps de médecins fonctionnaires.
Egora.fr : Quel regard portez-vous sur la médecine libérale, telle qu'elle existe actuellement ?
Frédéric Pierru : La médecine libérale telle qu'elle a été définie en 1927 avec un certain nombre de libertés fondamentales est  -sinon largement obsolète- à réformer en profondeur. Tous les principes de la médecine libérale posent un certain nombre de problèmes : la liberté d'installation et les déserts médicaux ; pour le paiement à l'acte, on sait qu'il favorise des consultations courtes et très prescriptrices par rapport à d'autres modes de rémunération comme la capitation ou le salariat ; l'avance de frais par les patients, c'est une cause de renoncement à des soins pour des raisons financières, comme d'ailleurs la liberté de fixer des honoraires… Je pourrais dérouler. Le cadre libéral d'exercice de la médecine de premier recours n'est plus adapté, notamment au défi des maladies chroniques. Tout le monde est assez d'accord pour dire qu'il faut faire bouger ce cadre historique. Et je constate que les jeunes médecins ne sont plus guère preneurs du modèle traditionnel du cabinet individuel. Le cadre historique organisationnel et économique de la médecine libérale n'est pas favorable à un exercice en groupe, pluri professionnel… C'est très compliqué d'exercer de cette manière, avec des modes de rémunération très individuels, où chacun fait le maximum d'actes… On voit bien que l'exercice traditionnel, et notamment le paiement à l'acte, est antinomique avec ce que veulent les jeunes.
L'urgence, c'est de passer d'une médecine libérale à un service public de soins primaires. Une grande part des difficultés de l'hôpital vient du fait qu'en amont, la médecine de ville est mal organisée. Et de fait, dans tous les pays qui ont des services publics de soins primaires -je pense à l'Angleterre ou à la Scandinavie, les médecins sont tous rémunérés autrement qu'au paiement à l'acte. Ce n'est pas un hasard.
En prenant l'exemple anglais comme modèle, vous allez en faire bondir plus d'un…
Oui, je sais. Je rappelle quand même que le NHS britannique est l'institution la plus populaire de Grande-Bretagne. Je sais que les médecins libéraux ont construit le NHS comme un repoussoir, en France. C'est tout ce qu'ils détestent.  Mais les Britanniques sont très attachés à leur NHS. Au moment des Jeux olympiques de Londres, des infirmières du NHS ont défilé avec la délégation britannique.
Après, les problèmes du NHS ne sont pas organisationnels. Ils viennent du fait qu'il est sous-financé. Là où on consacre plus de 11% du PIB à la santé, eux en consacrent 9%. Ce qui pose problème au NHS, ce n'est pas l'organisation, qui me paraît assez bonne, c'est plutôt sa sous-dotation en moyens humains et financiers de manière chronique.
L'une de vos propositions, c'est la création d'un corps de 10 000 médecins fonctionnaires. Dans quel cadre travailleraient-ils ? Cela ressemble au CESP (contrat d'engagement de service public), pourquoi ne pas plutôt améliorer ce qui existe ?
Parce que le CESP ne suffit pas, déjà. Les rémunérations proposées au cours des études de médecine ne sont pas assez incitatives. Nous proposons, de mémoire, 1 700 euros par mois. Cette mesure a un objectif sur lequel nous n'avons pas assez insisté : c'est la diversification sociologique du corps médical. Payer des étudiants en médecine 1 700 euros par mois, tout au long de leur formation, contre l'engagement que, pendant 10 ans, ils vont exercer en tant que fonctionnaires dans les centres de santé que nous appelons de nos vœux, c'est un moyen de recruter des enfants de catégories populaires, par exemple.
Comme tous les corps professionnels relativement favorisés, on a une tendance à une fermeture sociologique.
Ensuite, je fais remarquer que ces corps de médecins fonctionnaires seront disponibles dans 12 ans, quand ils auront fini leur formation. C'est donc une mesure à moyen terme. Nous avons pris acte du fait qu'il y a de plus en plus de jeunes médecins pour qui être fonctionnaire, ce n'est pas un gros mot, ce n'est pas avilissant. Au contraire, ça répond aux demandes des jeunes d'exercer dans un cadre beaucoup plus collectif, organisé. C'est le modèle de l'ENA, finalement. Ils peuvent faire ça pendant 10 ans, puis s'installer ensuite en salariat ou en libéral ensuite, s'ils le veulent.
Quelle liberté auraient les médecins dans le choix de leur lieu d'exercice ?
On n'est pas des butors. On proposera un éventail de deux, trois choix, en zone sous denses. Il ne faut pas voir ça comme une punition. Il ne faut pas oublier qu'en parallèle, on propose une politique volontariste d'aménagement du territoire. On veut relocaliser des services publics dans les territoires, en finir avec cette concentration métropolitaine… Cela augmentera l'attractivité de ces centres de santé qui ne seront pas des zones sans Poste, école, services. Il faut avoir en tête que, dans 12 ans, ces médecins trouveraient des territoires revivifiés par cette politique d'aménagement volontariste.
Cela concernerait des généralistes ? Des spécialistes ?
On parle plutôt de généralistes, soyons clairs. Fondamentalement, l'un des défis de notre système de santé, c'est une meilleure organisation des soins pour faire face au défi des maladies chroniques, à la prévention… En France, on a une préférence, notamment quand on regarde les rémunérations, pour tout ce qui est spécialisé et technique. Donc tout ce qui coûte cher. Et à l'inverse, tout ce qui est acte intellectuel et généraliste, c'est dévalorisé. Or, on sait qu'on a plus besoin de généralistes que de certains spécialistes.
On veut rééquilibrer la répartition des différentes spécialités en faveur des généralistes, dont on a besoin en première ligne pour assurer ce service public de soins primaires.
Comment garder l'indépendance de ces prescripteurs fonctionnaires ?
Je vais répondre ironiquement, mais je suis toujours étonné d'entendre le corps médical revendiquer son indépendance par rapport aux pouvoirs publics. Quand c'est l'industrie pharmaceutique, on est moins regardant. Cette susceptibilité sur l'indépendance n'existe que vis-à-vis des pouvoirs publics. Quand c'est les visiteurs médicaux, la formation initiale et continue verrouillée par l'industrie pharmaceutique, là, on entend moins les médecins sur leur indépendance… S'il faut garantir une indépendance des professionnels, c'est plutôt contre les lobbys que contre les pouvoirs publics. S'il y a des menaces sur l'indépendance, elles viennent plutôt des intérêts privés.
Ensuite, je suis naturellement pour garantir l'indépendance professionnelle. Je remarque quand même que les médecins anglais, scandinaves, exercent dans un cadre beaucoup plus organisé et public, et il ne me semble pas qu'ils soient aux ordres des pouvoirs publics. On peut très bien concilier cadre public, service public et indépendance des professionnels. A l'inverse, je remarque qu'aux Etats-Unis, où le système est en grande partie privé, et c'est là que la menace sur l'indépendance, y compris du fait des assureurs privés, est la plus grande. J'ai plutôt tendance à dire que l'indépendance professionnelle est davantage garantie dans un cadre public que dans un cadre privé. D'ailleurs, les médecins ne s'y trompent pas puisqu'ils dénoncent en France les menaces que font peser les mutuelles et les complémentaires sur l'indépendance, avec les réseaux…
Troisièmement, on peut garantir que les pouvoirs publics ne fassent pas irruption dans le colloque singulier pour y imposer des objectifs de maîtrise des coûts. On est clairement pour que la définition des bonnes pratiques professionnelles reste l'apanage du corps médical. On est sur un rapport de confiance avec les professionnels.
Vous plaidez pour une prise en charge à 100% par la Sécurité sociale, ce qui signifie la fin des dépassements. Et une revalorisation des honoraires ?
Oui, soyons clair. Il ne peut y avoir de Sécu à 100% avec des dépassements d'honoraires.
De manière générale, il ne peut pas y avoir de socialisation du risque maladie avec une liberté tarifaire et des dépassements tarifaires. On est évidemment pour la fin des dépassements, qui sont le véritable cancer de la solidarité et de l'accès aux soins.
Sur les honoraires, on est pour la disparition à terme du paiement à l'acte. Pour certaines activités, le paiement à l'acte, c'est très bien mais le cœur de la rémunération des professionnels ce doit être soit la capitation, soit le salariat. Ça correspond à la médecine d'aujourd'hui parce qu'il faut faire de la prévention, de l'éducation, du suivi de maladie chroniques… Il faut en finir avec cette dramaturgie de la valeur de l'acte, avec les arguments inaudibles, voire stupides, sur le fait qu'un médecin gagne moins qu'un coiffeur ou qu'un plombier. Franchement, ces arguments obscurcissent le débat plutôt qu'ils ne l'éclairent. Dans les négociations conventionnelles, les gros se cachent souvent derrière les petits. Vous avez les médecins généralistes qui demandent des augmentations de tarifs, fort justifiées par ailleurs, et tout de suite après, les gros, les spécialistes libéraux qui ont des rentes et qui gagnent déjà très bien leur vie, vont demander eux-mêmes des augmentations au motif que les généralistes ont été augmentés. Ça aboutit à quoi ? A la reproduction des écarts incompréhensibles du point de vue de la contribution à la santé publique entre les spécialités. Par exemple, les radiologues bénéficient d'une véritable rente, alors que la médecine générale, psychiatrie, pédiatrie… c'est sous valorisé, notamment financièrement. On considère que les médecins gagnent bien leur vie en France. Il ne faut pas compter sur nous pour pleurer sur le sort des médecins, je rappelle que le revenu mensuel net d'un généraliste en moyenne, c'est 7 000 euros et celui d'un spécialiste libéral, c'est autour de 11 000 euros. Le salaire médian des Français, c'est 1 500 euros. Donc cette rémunération n'est pas une honte pour les médecins.
Par contre, et c'est là qu'il faut assumer un certain conflit politique, on est pour redéployer la somme globale qui est affectée à la rémunération des professionnels avec un axe directeur qui est de remettre en cause les rentes dont bénéficient un certain nombre de spécialistes libéraux pour les redéployer vers les médecins dont on a le plus besoin: les médecins généralistes mais pas seulement. On posera la question de la juste rémunération d'un médecin, en fonction d'un critère : quelle est sa contribution à la santé publique ? Ça permettra d'en finir avec les inégalités de revenus, absolument injustifiables, entre les différentes spécialités.
Un mot sur l'hôpital… Comment répondre à la souffrance croissante des soignants ?
Pour répondre à la crise importante et structurelle de l'hôpital, il faut régler le problème de l'amont. Si vous avez un service public de soins de proximité qui fonctionne bien, vous avez un hôpital qui est moins engorgé, notamment aux urgences. Une partie de la solution se trouve en dehors de l'hôpital, en amont et en aval. Le grand drame de l'hôpital aujourd'hui, c'est qu'il absorbe tous les dysfonctionnements, en amont et en aval de l'offre de soins. Et en plus, on lui met un couvercle budgétaire au-dessus. On dit, vous allez devoir faire plus et mieux, avec moins. Il y a un léger problème logique. Notre réponse, c'est de réaffirmer la grandeur et l'unité du service public hospitalier, qui a été fortement mise à mal depuis 10 ans, depuis HPST. La notion de reconnaissance est importante. Les professionnels souffrent au travail parce qu'ils bossent beaucoup mais qu'en plus, ils n'ont pas l'impression d'être reconnus pour leur contribution à la santé publique et à l'intérêt général.
Le second point, c'est remettre en cause le tout T2A. La tarification à l'activité est devenue le chausse-pied de l'hôpital. Tout doit passer par la T2A, y compris ce qui n'est pas adapté comme les maladies chroniques. La T2A, oui pour tout ce qui est technique, programmable. Pour le reste, on revient à une dotation globale. On en finit avec ce mode de financement funeste et délétère qui consiste simplement à accélérer les cadences.
Et puis, il faut des recrutements. On a assisté ces dernières années à une inflation de la technostructure et de la bureaucratie à l'hôpital. On a même embauché des gens pour gérer les codages, pour gérer l'hôpital au lieu d'embaucher des soignants. On est dans un délire gestionnaire, où la couche bureaucratique ne cesse de s'épaissir et des soignants dont on fait suer la blouse et qui sont en nombre insuffisant au regard de l'augmentation de l'activité. On est clairement pour stopper cette logique. Je rappelle que la vocation d'un hôpital, c'est de soigner, pas de gérer. Quand on écoute certains directeurs d'hôpitaux, on a l'impression que c'est eux qui font tourner l'hôpital, alors que c'est quand même dans les services qu'on sert à quelque chose.
55 plaintes au CSA contre le "Je ne suis pas autiste" de Fillon
Par C. L B le 07-03-2017
Dès cette phrase prononcée (à trois reprises) par le candidat à la présidentielle,  dimanche dernier, le CSA était saisi d’une dizaine de plaintes émanant de personnes autistes, de leurs familles ou d’association.
La formule avait immédiatement suscité la polémique sur les réseaux sociaux. Dimanche soir, François Fillon a répété à trois reprises « Je ne suis pas autiste » sur le plateau du 20 heures de France 2, pour expliquer pourquoi il maintenait sa candidature en dépit de sa mise en examen probable et des défections d’au moins 300 de se soutiens.
Une défense qui n'a pas plu aux téléspectateurs. 55 d'entre eux ont même écrit au Conseil supérieur de l'audiovisuel. Europe 1 a ainsi rapporté que le CSA avait indiqué hier avoir reçu "55 signalements de téléspectateurs" reprochant à François Fillon le choix de ces mots.
Face à la polémique grandissante, le porte-parole du candidat à la présidentielle Damien Abad a assuré que "la volonté de François Fillon n'avait pas été de blesser les associations ou les parents d'enfants autistes". "Nous allons écrire aux présidents d'associations pour clarifier", a-t-il ajouté, rappelant que lorsqu’il était à Matignon, François Fillon, avait "augmenté de 25% l'allocation adulte handicapé et était à l'origine d'une grande loi sur le handicap".    
[Avec Nouvelobs.com]
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La participation à cette formation est éligible à une prise en charge au titre FMC par votre établissement dans le cadre de la réglementation du DPC.
Exercer à l’hôpital public,
Indépendance professionnelle et autonomie,
Les praticiens face aux pressions sociétales
Nous proposons d’approfondir les questions de l’autonomie et de l’exercice médical à l’hôpital public face aux risques d’ingérence du politique, de l’économique, des pressions de la société, des lobbys …
A l’automne 2016, un député a déposé une proposition de texte sur l’autisme développant des positions simplistes et figées et ignorant totalement la complexité de la démarche scientifique propre au monde académique, aux sociétés savantes et aux associations professionnelles.
Le débat contradictoire du 8 décembre 2016 qui s’en suivi fut heureusement de qualité, engageant la ministre et les représentants de la Nation dans une réflexion approfondie ayant abouti au rejet ferme du texte.
A l’inverse, dans l’exemple récent du remboursement des médicaments « Alzheimer », la position politique de la ministre à l’encontre des recommandations des sociétés savantes a été véritablement choquante.
Alors comment exercer à l’hôpital public face aux pressions de tous ordres ? Nous vivons quotidiennement le poids de l’industrialisation de l’hôpital et de ses modèles organisationnels pour l’hôpital où l’on ne parle plus qu’en termes de management, d’objectifs.. Comment résister à cette contamination dont on connaît les effetsdéstructurant ?
Les praticiens ne sont pas fonctionnaires. Ils doivent exercer leur Art, en toute A l’automne 2016, un député a déposé une proposition de texte sur l’autisme d’indépendance expliquent le choix d’un statut particulier plutôt que l’intégration à la Fonction Publique lors de la création du Corps des PH : ces exigences sont-elles toujours respectées ? Le Statut doit-il évoluer pour préserver ces dimensions essentielles ? Au début de l’année 2017, nous avons vu le risque majeur des propositions de la FHF allant dans le sens de la disparition du statut. L’objectif est clairement posé de ne développer, à terme, que la seule contractualisation, au sein d’hôpitaux devenus autonomes comme les universités : contrat de gré à gré entre des directeurs soumis aux exigences de rentabilité et d’obéissance aux ordres de l’état, et des médecins obligés de soumettre leur exercice à des contraintes parfois contradictoires avec leur Profession et leur éthique.
Les Conseils Nationaux Professionnels, les Sociétés savantes, les Ordres professionnels, et les Syndicats, sont les instances qui ont la légitimité et la charge de réguler les pratiques professionnelles. Comment les faire vivre dans un monde où les pressions peuvent être majeures en termes d’idéologies, de politiques, de modèles économiques de santé ?
Comment pouvons-nous continuer à penser nos pratiques en toute indépendance face aux lobbys qui tentent d’imposer des modèles ? Face au poids économique de l’industrie pharmaceutique ? Face au rouleau compresseur du New Public Management et sa bureaucratie destructrice face aux Professions ?
Enfin comment pouvons-nous construire et structurer nos propres actions pour soutenir les collègues en difficulté ?
Lundi 12 juin 2017
Soir 19H00
Accueil des participants
Nicole SMOLSKI Présidente d'APH
Présentation du déroulement des journées
Apéritif de bienvenue
20h00 : Dîner à l’hôtel
Mardi 13 juin 2017 Matin : L’AUTONOMIE PROFESSIONNELLE
9h00 – 10H15
AUTONOMIE PROFESSIONNELLE : pourquoi faut- il la défendre ?
Frédéric PIERRU Sociologue et politologue spécialiste de la santé, chargé de recherches au CNRS
Jacques TREVIDIC Président CPH
Thierry GODEAU Président de la Conférence des présidents de CME des Centres Hospitaliers
10H15 Pause Café (15 min)
LANCEURS D’ALERTE EN SANTÉ : quelle place, quelle protection pour les rebelles ?
ET POUR pour ceux qui ne se conforment pas aux ordres, aux consensus, voire aux EBM ?
Irène FRACHON, Pneumologue Brest, Lanceure d’alerte Médiator
Jean Jacques TANQUEREL, médecin DIM
Intervenant Formindep
12H30 – 14H
Pause Déjeuner
Mardi 13 juin 2017, Après-midiSTATUTS, CONTRATS : QUELLE HISTOIRE, QUELLES PERSPECTIVES ?
14H – 15h30
PH, le choix historique d’un statut plutôt que fonctionnaire. Conséquences et perspectives
Richard TORRIELLI, PH retraité, écrivain (Chargé de mission à la Rédaction de la revue AH)
Statut versus contrats : un éclairage juridique a l’heure des choix politiques
Nicole Maggi-Germain, Maître de conférences de droit privé, Panthéon Sorbonne
Autonomie des universités : quel bilan, à l’heure des propositions d’autonomie des hôpitaux ?
Frédéric Pierru, Sociologue et politologue spécialiste de la santé, chargé de recherches au CNRS
15h45 Pause Café (15 min)
"Dépendre ou ne pas dépendre : telle est la question"
Ateliers pratiques sous forme de jeux de rôles
Courtes scénettes évoquant des situations de tension liées aux GHT
Sketchs inventés et joués par les participants au séminaire
Débriefing avec la salle
TWITTER ateliers pratiques : pour une communication syndicale moderne 7
Mercredi 14 juin 2017  Matin 8h30 – 10h30
Evolution de la place des praticiens dans les hôpitaux, vues syndicales
Textes « attractivité », cas cliniques et conduites à tenir sur exercice
droits syndicaux, ITDS dans les GHT, droits sociaux, primes, temps de travail formation, etc
Présentation de la déclaration en ligne souffrance au travail, avec notre implication syndicale
10H30 Pause Café (15 min)
Bilan des C.R.P
Denis Cazaban, Pascale Le Pors, Patrick Lemounaud (?), Max
André Doppia, Jacques Trévidic.
Exemples d'actions concrètes de quelques Commissions
Régionales Paritaires notamment en terme de médiation
Comment faire fonctionner celles qui ne fonctionnent pas ?
12H00 Déjeuner
14H00 Fin du séminaire
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