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L'IGAS et I'|GAENR ont été chargées conjointement par les ministres chargés de la
santé et de I'éducation nationale d’'une mission sur «les conventions constitutives des
CH&U » et sur les moyens de rendre plus dynamique le lien entre le CHU et I'université, et
de mieux accomplir latriple mission de soins, d’ enseignement et de recherche.

Cette demande s'inscrit dans une réflexion d’ ensemble sur les moyens de remédier aux
difficultés de I'hopital (réforme de la tarification, plan hépital 2007) et de I'université
(renforcement de I’ autonomie des universités et de la contractualisation avec |’ Etat, mise en
place du systéme LMD?, etc).

Lamission a été confiée, pour I'|GAENR a MM. Thierry MALAN et Thierry SIMON
et, pour I' | GAS, aM. Jean DEBEAUPUIS et au Docteur Francoise LALANDE.

* k%

Le CH&U se définit, sauf exceptions’, comme un couple formé par un centre
hospitalier régional et une université pourvue d’'une faculté de médecine, ayant passé une
« convention constitutive », au sens de I’ ordonnance du 30 décembre 1958 (codifiée al’ article
L.6142-3 du code de la santé publique) et dont la triple mission est d assurer les soins,
I” enseignement et larecherche.

1- LE MODE ACTUEL DE RELATION ENTRE HOPITAL ET UNIVERSITE EST
OBSOLETE

Dans la dynamique de |’ordonnance de 1958 et de ses textes d application, les
conventions constitutives ont été signées pour la plupart dans les années 70, et n’ont connu
par la suite que de simples avenants.

Depuis, les facultés de médecine initialement signataires ont perdu la personnalité
morale au profit des Universités, au sein desquelles elles sont devenues de simples UFR, sans
gue les conventions ne soient refaites. Or ce sont maintenant les présidents d’ université qui
gerent personnels non enseignants et patrimoines, méme s les directeurs d’ UFR médicales
(les «doyens ») continuent a bénéficier d’ une importante délégation de pouvoir (article 32 de
laloi Savary).

Par ailleurs, ces conventions, qui ont un objet essentiellement patrimonial, identifient -
comme dans un contrat de mariage - ce que chaque partie apporte a la communauté et les
responsabilités de chacun, conformément a la convention type du décret du 24 juin 1963.
Mais elles ne traitent pas de la fagon dont |"hépital et I’ université envisagent d’ assurer leurs
missions de soins, d enseignement et de recherche, et aucun document stratégique de ce type
N’ existe. Dans la mesure ou les questions de locaux, d’ équipement, de fluides et de répartition
des charges n’ont pas été mises a jour, les conventions - déja limitées dans leur ambition et
leur intérét- ont donc aujourd’ hui perdu toute pertinence.

! Licence, Master, Doctorat : systéme européen fondé sur des possibilités de reconnaissance mutuelles des
dipldmes a ces trois niveaux favorisant la mobilité et fondé sur le principe d'unités capitalisables
d enseignement, le systéme européen de transfert de crédits (ECTS).

2 AP-HP (1 CHR et 7 universités), CHU de Monpellier-Nimes et CHU Antilles-Guyane (2 CHR et une
université). ..
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En outre, il n’existe pas de concordance de calendrier entre les différents textes de
contractualisation que les universités et les établissements de santé concluent chacun de leur
coté. Le contrat quadriennal des universités et le projet d établissement hospitalier ne donnent
lieu ni a échange d’informations, ni a élaboration formalisée de projets communs. Les plans
d’ action universitaires (U 2000, U3M) ne prennent pas suffisamment en compte la dimension
santé.

Enfin, les hdpitaux et les universités ne sont pas incités a mettre en commun leurs
moyens et a passer des aliances, que ce soit dans un but d enseignement (passerelles au
niveau du premier cycle, mise en commun de moyens pour e deuxiéme et troisiéme cycles)
ou dans un but de recherche. A ce sujet, les conventions d’ association du CHU avec d’ autres
établissements (centres de lutte contre le cancer, établissements de santé PSPH) que
I’ ordonnance de 1958 avait prévues dans son article 5, sont restées limitées a des objectifs
ponctuels (mise a disposition de quelques personnels hospital o-universitaires), et ne font pas
I’ objet d’ une stratégie d’ ensemble explicite d’ enseignement et de recherche.

2 —LES CH&U REMPLISSENT LEURS MISSIONS DE RECHERCHE DE FACON
INEGALE ET AUCUN SYSTEME NE LESINCITE A LESREMPLIR MIEUX

Les CHU occupent une place centrale en matiére de recherche biomédicale, qu’il
s agisse de recherche fondamentale (menée dans |es unités des EPST* associées aux CHU ou
les laboratoires universitaires), ou de recherche clinique (essais cliniques effectués dans les
services hospitaliers eux-mémes). A cetitre (avec les CLCC et certains PSPH), ils bénéficient
d’ un taux d abattement identique de 13 % sur les comparaisons de codts de production des
soins.

2.1- Sagissant de recherche fondamentale, celle-ci se mesure surtout au nombre de
structures | abellisées et diiment évaluées* (sur |a base des publications, de I’ impact factor, etc)
Dans ces conditions, on peut distinguer 3 catégories de CHU :

- Les «forts chercheurs» comprenant 8 CHU: Paris, Marseille, Lyon, Lille,
Bordeaux, Toulouse, Strasbourg et Montpellier, qui regroupent prés des trois
guarts des capacités de recherche fondamental e, dans tous les domaines ;

- un groupe intermédiaire de 5 CHU (Nantes, Grenoble, Nice, Rennes, Nancy) actif
sur un ou deux secteurs seulement ;

- enfin un groupe de 14 CHU a activité parfois émergente, parfois inexistante.

2.2. Sagissant des essais cliniques directement promus par les CHU, on pouvait
S attendre a une meilleure répartition sur I’ensemble du territoire, dans la mesure ou cette
recherche ne réclame pas d'infrastructures lourdes. Or, qu'il s agisse d expérimentation de
médicaments ou de recherche cognitive, les 3 premieres régions (lle de France, PACA,
Rhéne-Alpes), avec notamment les 3 premiers CHU (AP-HP, AP de Marseille, Hospices
civils de Lyon) et les CLCC les plus actifs, comptent pour un peu plus de 40 % de I’ activité
de recherche. Les dix premiéres régions assurent plus de 75 % de ce type de recherche (Pays

3 Etablissements publics scientifiques et techniques, ce sont les grands organismes de recherche type CNRS ou
INSERM.

4 évaluation par OST, MJENR, INSERM, CNRS, etc. aboutissant & la reconnaissance d’ un institut fédératif de
recherche, lalabellisation des équipes INSERM et CNRS, etc.
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de Loire, Aquitaine, Midi-Pyrénées, Nord-Pas-de-Calais, dans tous | es cas, Bretagne, Haute et
Basse Normandie, Alsace et Auvergne de fagon variable). A contrario, certains CHU (Reims,
Brest, Besancon, Nancy, Poitiers, Antilles-Guyane, Nimes) n’en font pratiquement aucune. Le
Languedoc-Roussillon, bien placé en matiere de recherche fondamentale, ne tient qu’un role
limité en matiére de recherche clinique. Méme al’intérieur des grands CHU, et notamment de
I AP-HP, seule une partie des sites participe réellement al’ effort de recherche.

Au nom d’une politique d’ aménagement du territoire, on a jusqu’ici traité de la méme
facon les établissements actifs et les autres. Pour favoriser |’ effort de recherche, il faut revenir
a un financement plus sélectif. L’ exemple de certains CHU, comme Nantes ou Grenoble, qui
ont su développer certains domaines de recherche, montre que des stratégies efficaces
permettent de rester performants. L’exemple des cancéropdles montre également que les
synergies interrégionales doivent étre encouragées, pour donner une impulsion nouvelle au
dispositif.

3 - LE SYSTEME DE FORMATION TRAVAILLE DE FACON AVEUGLE, SANS
S ADAPTER AUX EVOLUTIONSPREVISIBLESOU NECESSAIRES

Une des premiéres fonctions des CHU est de former les futurs personnels de santé en
fonction des besoins prévisibles, tant pour les soins de ville que pour les soins hospitaliers. On
pourrait donc penser que les CHU sont bien placés pour assurer leur propre reléve. || n’en est
mal heureusement rien.

3.1- L'appréciation des besoins de formation des professions de santé devrait résulter
d’ une analyse prospective des besoins de santé, qui se déduirait elle-méme de I’ évolution
démographique de la population et des professionnels et de I’épidémiologie de certaines
pathologies, tant au niveau nationa que régional. A partir de 13, I’ offre de formation devrait
étre modulée en fonction des évolutions souhaitées de I’ offre de soins. Or, cette modulation
n’'a pas véritablement lieu, pour des raisons qui tiennent tant al’insuffisance de la prospective
conjointe des deux ministéres qu'aux limites constatées dans la mise en oauvre des
instruments de pilotage.

En fait, I'anayse des effectifs annuels d'étudiants en médecine, odontologie et
pharmacie reste sommaire, faute d outils adéquats. Leur part relative est pour I'instant
relativement faible (11% des étudiants inscrits) mais devrait rapidement doubler, suite aux
relévements du numerus clausus déja opérés depuis 6 ans. Cette évolution n’est pas anticipée,
ni méme souvent connue. La mission a estimé a environ 100 000 le nombre d’étudiants
inscrits supplémentaires dans les 3 filieres de medecine, odontologie et pharmacie d’ici 2012,
voire davantage selon les hypothéses envisagées pour la réforme de la premiére année des
études de santé.

3.2 - L’effort de formation n’est pas identique dans tous les CH& U, tant au niveau
quantitatif que qualitatif. Une grande majorité des 146 000 étudiants inscrits en meédecine,
pharmacie, odontologie le sont dans les quinze universités les plus anciennes. La diversité des
taux de réussite a I’internat a I’issue du deuxiéme cycle atteste d’importantes différences :
75 % a Paris V- Cochin ou a la Salpetriere, moins de 40 % dans certains CHU, pour un taux
moyen national de |’ ordre de 58 % en 2003.

Mais c'est surtout au niveau du troisieme cycle que se situent les difficultés, faute de
connaissance fine des choix opérés par les futurs spécialistes et faute d’un suivi longitudinal
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des parcours. Le troisieme cycle des études médicales a en effet la particul arité de représenter
presque la moitié des étudiants inscrits, sans que I’ on sache clairement ou et comment se font
les flux de sortie, et quelle est 1a destination des étudiants formés. D’ ores et déja, compte tenu
du nombre de DES en formation et des évolutions démographiques des praticiens, certaines
spécialités sont menacées : hématol ogie, stomatologie, oncologie, rééducation et réadaptation
fonctionnelle et neurochirurgie. S agissant des DESC, peuvent étre gjoutées la gériatrie, la
chirurgie maxillo-faciale et, vraisemblablement, la chirurgie infantile.

Il convient de noter d’ une part, que ce ne sont pas toujours les spécialités qui ont fait le
plus parler d'elles qui sont les plus menacées, d’autre part que ces pénuries risquent de
perturber gravement les priorités de santé publique affichées dans |e domaine du handicap, de
la sécurité routiere, des personnes agées et du cancer, enfin que ce sont avant tout les
spécialités d exercice purement hospitalier qui sont les plus touchées, le CHU se montrant
dans |’ incapacité de former les personnels dont il a, lui-méme, besoin.

En outre, les petits CHU ne forment pratiquement plus a certaines spécialités,
notamment les plus déficitaires. Dans la mesure ou cette formation se faisait pratiquement
sans mobilité, et sans |’ ouverture nécessaire, on ne sait pas s'il faut le regretter sur un strict
plan qualitatif, mais |e probléme quantitatif reste entier.

3.3 — le personnel qui concourt en pratique a |I’enseignement est mal identifié. Si
I’effectif de chagque catégorie statutaire est connu, le temps réellement passé par ces
personnels a former des étudiants est difficile a appréhender. D’une part, les hospitalo-
universitaires se partagent entre leurs trois missions, auxquelles sgoutent activité
administrative, activité libérale ou activité d'intérét général et expertises, d autre part, des
personnels N’ ayant pas un statut d’ enseignant (par exemple les PH) apportent un concours qui
N’ est pas mesuré. De cefait, il est impossible de prévoir I'impact de la croissance des effectifs
étudiants en santé sur les besoins en personnels de formation.

Ces dix derniéres années les redéploiements des postes de PU-PH ont été limités et
contestables, faute de criteres explicites et d'indicateurs de I'activité de recherche et
d’ enseignement.

3.4 La mise en place de réformes majeures de |I’enseignement devrait en modifier
sensiblement les modalités. Deux éléments sont a prendre en compte a ce titre : le projet de
réforme de la premiere année du PCEM, comportant |’ universitarisation d’un certain nombre
de professions de santé et lamise en place du LMD.

Le premier, outre ses effets quantitatifs, modifierait |I'enseignement de la premiere
année en le décomposant en modules assimilables a des crédits européens et introduirait deux
grandes modalités d'acces au concours, I’ une centrée sur les disciplines scientifiques, I’ autre
sur les sciences humaines et sociales, les deux pouvant ouvrir a I’ensemble des carriéres
médicales.

Le LMD, quant a lui, devrait rénover en profondeur |’ensemble des éudes en
accentuant les enseignements pratiques déclinés en modules capitalisables dans le cadre du
systéme européen de transfert de crédits. La mission reléve cependant que la mise en place du
LMD pose des problemes spécifiques au niveau du master professionnel en médecine et
chirurgie dentaire, ce niveau ne permettant ni en France, ni dans les autres pays européens,

IGASIGAENR Evaluation des conventions constitutives juillet 2004
des centres hospitaliers et universitaires



5/7
Résumé du rapport n° 2004 060 présenté par Francoise LALANDE, Jean DEBEAUPUIS, membres de
I’ Inspection générale des affaires sociales, Thierry MALAN, Thierry SMON, membres de I’ Inspection générale
del’administration de |’ éducation nationale et de |a recherche.

I’ exercice de la médecine ou de la dentisterie. Quoiqu’il en soit, ces évolutions constitueront
un remodelage substantiel des enseignements dont les conséquences ne sont pas, a ce stade,
clairement identifiées.

3.5 Lesincidences budgétaires de ces évolutions devraient étre importantes. Les codts
de formation ne sont pas connus mais les rares études parcellaires existantes montrent qu’ils
sont plus élevés pour les études de santé que pour toutes les autres grandes filieres,
scientifiques, juridiques ou littéraires. La montée en puissance des éudes de santé devrait
donc se traduire par une augmentation des dépenses que personne n'est, en |’ état actuel des
choses, en mesure d’ évaluer.

Au bout du compte, le systéme de formation produit — pour un codt plus éevé que pour
les autres formations- des spécialistes dont on n’a pas forcément besoin, qui s'installent dans
des régions ou ils ne sont pas forcément nécessaires, alors qu'il ne produit pas d autres
spécialistes ou des généralistes dont on a absolument besoin, pour s'installer 1a ou ils seraient
indispensables.

4 E ROLE DE RECOURS SE DECLINE DIFFEREMMENT SELON LESCHU

En termes de soins, le réle des CH& U porte a la fois sur |’ accueil de proximité et sur
la fonction de recours, a la fois technique et géographique. Cette derniére mission se congoit
comme une admission du malade en seconde intention, du fait de la difficulté technique du
diagnostic ou du traitement, du besoin d’ un équipement ou d' une spécialité, ou de lalourdeur
des pathol ogies accueillies.

En fait, la mission a pu constater a quel point ce réle était rempli de fagon variable
d un CHU al’autre, en fonction de la réputation et de |’ attractivité de celui-ci. Les études de
typologie de la DREES n'ont permis a ce jour d'identifier qu'un indicateur indirect et
imparfait, le taux de sé§ours correspondant a un Groupe homogéne de malades supérieur a
4.000 points ISA. Ce taux varie selon les sites de CHU entre 1% et 10%, mais ne dénote une
fonction de recours effective qu’ au-dela de 4%, plusieurs établissements non CHU dépassant
d ailleurs ce seuil.

L'estimation forfaitaire a 13% dun surcolt de dépenses lié aux charges
d’ enseignement et de recherche des CHU, outre qu'’ elle ne repose sur aucune étude précise, ne
constitue pas un mode de financement adapté. Son montant ne peut étre tenu pour
représentatif de la réalité, compte tenu de la disparité des charges et des moyens
d enseignement et de recherche constatée, dautant que les colts de production des
établissement dans le cadre de cette tarification sont extrémement dispersés. |l apparait que
les CH& U les plus actifs engagent des dépenses qui ne sont pas couvertes par les 13% et sont,
de ce fait, désavantagés par le systéme.

La mission propose trois pistes de travail : identifier et financer séparément les
rémunérations des internes, sous une forme mutualisée entre établissements dans le cadre de
I"interrégion, par une MIGAC spécifique, identifier et financer séparément les dépenses de
recherche clinique et favoriser I'identification des temps médicaux (HU et PH) consacrés a
I’enseignement et a la recherche en fixant des effectifs cibles hospitalo-universitaires par
CH&U, puis en financant les effets indirects de ces activités en distribuant les 13 % pour
partie de maniére forfaitaire et pour partie en fonction de I’ activité réelle constatée. L’ objectif
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serait de créer ains des incitations a faire progresser les établissements vers I’ excellence, a
développer des alliances en enseignement et recherche et arenforcer la qualité de laformation
en troiséme cycle.

5—IL EST DONC NECESSAIRE DE REFONDER LE LIEN ENTRE UNIVERSITE
ET CHR SUR DESBASESCLAIRES

5.1- les partenaires doivent étre mieux identifiés et les conditions d’ association doivent étre
précisées

La place des présidents d’ université doit étre explicitée, a coté de celle des doyens. La
mission propose de tirer les conclusions de la constitution des universités en établissements
véritables organisés autour d'un projet global, dans lequel les composantes santé doivent
s'insérer au méme titre que les autres composantes, méme si leur spécificité doit continuer a
étre reconnue. Dés lors, |e partenaire véritable de |’ hbpital est bien I’ université et non sa seule
composante médicale, odontologique ou pharmaceutique. Le réle et la place du président
doivent étre prééminents sur ceux du directeur de I’ UFR. Ce point est d’ autant plus important
pour I’ enseignement et la recherche que les disciplines de santé sont conduites a s ouvrir sur
les autres grandes disciplines universitaires, comme le droit, les sciences, |I’économie ou les
sciences humaines et sociales. Enfin, la nécessité pour la recherche et |’enseignement
d’ atteindre un niveau européen et international dans la compétition mondiale plaide également
pour un renforcement du pilotage globa par les présidents auxquels seraient associés les
doyens. Les modes de concertation des différents acteurs doivent étre formalisés, pour
favoriser la transparence des choix.

5.2 - les périmétres et les financements des différentes missions, ainsi que leurs modes
d évaluation doivent étre redéfinis

Tous les établissements ne sont pas équivalents pour chacune des missions et certains
manifestent plus de dynamisme que d’ autres. Il faut donc redéfinir, dans chaque région, les
périmétres d’ enseignement HU (premier cycle partout, aliances pour le deuxiéme et le
troisieme cycle), les périmétres de recherche, ceux de soins (premier recours local ou
régional) en associant des établissements actuellement «non CHU » de fagon stratégique
globale, pour I’une ou I" autre de ces missions (éventuellement dissociées) et réévaluer tous les
4 ans les services actifs participant aux périmétres ainsi définis. Ces périmétres devraient étre
validés par une autorité externe et des financements spécifiques pourraient étre accordés.

5.3 —il convient de mettre fin a certaines fictions historiques

Latriple mission d’ enseignement, de recherche et de soins que les PU-PH sont censés
exercer simultanément, en vertu du décret n° 84-135 du 24 février 1984, apparait dans la
réalité comme une fiction. Trés peu nombreux sont ceux qui assurent véritablement
simultanément ces trois missions tout au long de leur carriere. En régle générale une ou deux
de ces missions I’emportent a un moment au détriment des autres. La mission propose de
prendre acte de cette réalité en permettant aux intéressés de mener ces trois missions de
mani ere échelonnée dans le temps et avec des intensités variables.

L e temps hospitalo-universitaire ne fait jamais |’ objet d’ une évaluation. Mais ce temps
illimité ne correspond pas a la réalité. Paralléement, le temps médical consacré par les

IGASIGAENR Evaluation des conventions constitutives juillet 2004
des centres hospitaliers et universitaires



17
Résumé du rapport n° 2004 060 présenté par Francoise LALANDE, Jean DEBEAUPUIS, membres de
I’ Inspection générale des affaires sociales, Thierry MALAN, Thierry SMON, membres de I’ Inspection générale
del’administration de |’ éducation nationale et de |a recherche.

praticiens hospitaliers aux missions d’ enseignement et de recherche n’ est pas évalué non plus
alors qu'il est loin d’ étre négligeable. On a ainsi une imbrication des fonctions dans le cadre
de statuts différents qui appelle un réexamen du temps médical en fonction de la réalité
constatée, et une meilleure utilisation des statuts.

6- LESPROPOSITIONSDE LA MISSION

La mission examine les avantages et les inconvénients de deux scénariosqu'elle
écarte, la suppression de la convention constitutive et celles des dispositions dérogatoires;;
elle formule en revanche 21 propositions pour refonder le lien entre |’ université et le CHU, en
lui donnant une base stratégique et en favorisant le dynamisme, la complémentarité et la
performance des établissements. L e rapport détaille ces propositions.
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INTRODUCTION

Par note du 13 novembre 2003 signée de leurs directeurs de cabinet (annexe 1), les
ministres chargés de la santé et de |’ enseignement supérieur ont confié al’inspection générale
des affaires sociales (IGAS) et a I'inspection générale de 'administration de I'éducation
nationale et de la recherche (IGAENR) une mission conjointe portant sur les conventions
constitutives des centres hospitaliers et universitaires (CH& U, voir encadré p. 5), prévues par
I”ordonnance du 30 décembre 1958 (articles L.713-4 et suivants du code de |’ Education,
articles L.6142-3 et suivants du code de la Santé publique).

La lettre de mission demandait un examen de la convention constitutive dans toutes
sesdimensions :

- état deslieux des conventions existantes,

- établissement d’ une typol ogie des conventions et de leur contenu,

- appréciation de la répartition des missions d enseignement et de recherche entre les
deux partenaires,

- examen de la possihilité pour les membres des groupements de coopération sanitaire,
redéfinis par I’ ordonnance du 4 septembre 2002, notamment les centres de lutte contre
le cancer (CLCC), de participer aux missions universitaires.

La mission devait définir de nouveaux modeles de conventions susceptibles de leur
étre substituées, avec leurs avantages, leurs inconvénients, et leurs modalités d’ évaluation, en
prenant en compte les perspectives d’évolution de la gouvernance des universités et des
centres hospitaliers, avec pour ces derniers, le souci de privilégier souplesse de gestion,
pluraité de financements et performance dans les trois missions menées conjointement
(formation, recherche, soins). Les nouvelles conventions devraient aussi renforcer la sécurité
juridique des relations entre centres hospitaliers et universités.

Aprés la publication de plusieurs rapports récents', la mission est intervenue dans un
contexte national en forte évolution, marqué :

- dans le domaine hospitalier : par le plan Hopital 2007, le projet de nouvelle
gouvernance, la réforme de la tarification a I’ activité (T2A), et les défis posés par la
démographie médicale, renouvellement des générations et amélioration de I’ équilibre
entre spécialités, de la répartition géographique des médecins, de leurs conditions
d exercice, public ou privé;

- dans le domaine universitaire : par les réflexions sur les progres de I’ autonomie des
universités, la consolidation de I'institution universitaire par rapport a ses
composantes, en particulier les UFR de médecine, la contractualisation des relations
entre |’ Etat et les établissements, la création d’ un espace universitaire européen, avec
la mise en place du systeme LMD (licence maitrise doctorat), des ECTS (European
Credit Transfer System), de la semestrialisation des études, enfin les réformes
envisagees relatives aux études de santé: PCEM, «universitarisation » de certaines

! Notamment le rapport BERLAND sur la démographie des professions de Santé (novembre 2002), le rapport
DUCASSOU, JAECK et LECLERC : « hopital 2007 ; mission CHU : restaurer |'attractivité des CHU et leur
partenariat avec le monde de la Santé et I’ université » (mars 2003), le rapport DEBOUZIE sur la réforme du
PCEM (juillet 2003), ainsi que les actes des 8emes assises nationales hospitalo-universitaires « missions et
organisation des CHU dans|’ Europe de demain », Nice (mars 2003).
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formations paramédicales, réforme de I’ internat, changements qui vont s accompagner
d’ une importante hausse prévisible des effectifs.

La mission a également consulté quelques études et comparaisons internationales
disponibles, conduites par I’OCDE (voir début du chapitre 5), qui mettent en évidence les
transformations profondes que connaissent depuis plusieurs années, dans tous les grands pays
industriels, les conditions d’exécution des trois missions interdépendantes de formation, de
recherche et de soins.

Dans une premiére phase de la mission, a partir de novembre 2003, un questionnaire a
€té adressé aux 27 CH&U (et donc aux 29 CHU) en vue de recueillir, en liaison avec les
universités, les conventions existantes et de permettre leur analyse. Celles-ci sont de deux

types :

- conventions congtitutives, passées en application du décret du 26 juin 1963 entre
I"université et le CHR, établissement de santé, donnant naissance au CH& U, dans le
but de lui permettre de remplir sestrois missions;

- conventions d’ association, passées en application du décret du 7 octobre 1963 entre un
CH&U et un établissement de santé, notamment un centre anti-cancéreux.

Une série d entretiens auprés des responsables des différents services concernés des
ministéres chargés de la santé et de |’ éducation, ainsi que des représentants des principaux
acteurs concernés (conférences des présidents d’université et des directeurs des Unités de
Formation et de Recherche (UFR) — doyens des facultés - de médecine, odontologie,
pharmacie, de directeurs généraux de CHU, de présidents de commissions médicales
d établissement), direction des organismes de recherche (INSERM, CNRS), fédération
hospitaliere de France (FHF) et fédération nationale des centres de lutte contre le cancer
(FNCLCC) apermis de repérer les enjeux rencontrés dansles CH& U (cf. annexe 2).

Simultanément, deux CH&U ont été visités dans une premiére phase de visites en
janvier 2004 (Poitiers et Marseille), qui ont permis de préciser la problématique de la mission.
L’ enquéte a été approfondie sur un échantillon restreint de cing CH& U visités en février et
mars 2004 : Lille, Nantes, Reims, Saint-Etienne, et AP-HP/Paris V, qui ont permis, dans une
typologie variée de configurations locales, d'illustrer et de resituer les données et
préoccupations recueillies au niveau national.

Le rapport est congu en trois parties:

- le premier chapitre dresse |e bilan des conventions existantes et des liens contractuels
entre établissements de santé et établissements d’enseignement et de recherche et
analyse les carences du dispositif ;

- une deuxieme partie, constituée des chapitres 2 a 4, examine comment les CHU
remplissent leurs missions de recherche, d’ enseignement et de soins de recours dans
I” état actuel des conventions constitutives ;

- le chapitre 5 formule des propositions pour redynamiser le lien entre Hopital et
université, en lui redonnant une base stratégique et en favorisant le dynamisme, la
complémentarité et la performance des établissements.
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D’une fagon générale, on rappelle qu’il convient de distinguer CH& U, CHU et CHR:
- le centre hospitalier et universitaire (CH&U), créé par |’ordonnance de 1958, est -sauf
exception- un couple formé d’'un centre hospitalier régional (CHR) et d'une université
disposant d’au moins une UFR de médecine, ayant passé ensemble une convention dite
constitutive,

- le centre hospitalier universitaire (CHU), est I'appellation donnée par la loi du 31 juillet
1991 au CHR ayant passé une telle convention, qui se substitue a I’ appellation antérieure de
centre hospitalier régional et universitaire (CHRU), qui n’a donc en principe plus cours
depuis 1991.

Depuis le milieu des années 1970, existent en France 27 CH&U ; trois d’entre eux
font exception au couple entre un CHR et une université : le CH& U francilien est constitué
par un CHR unique, I’ Assistance publique-Hépitaux de Paris (AP-HP) et de 7 universités;
les CH& U de Montpellier-Nimes et des Antilles-Guyane sont constitués chacun de deux CHR
et d’'une université.

On dénombre ainsi 29 CHU, les quatre CHU de Montpellier et Nimes, Fort-de-France
et Pointe-a-Pitre aux Antilles constituant des établissements publics de santé distincts.

Les CHR d'Orléans et de MetzThionville, qui n'ont pas passe de convention
constitutive, ne sont pas CHU.

On trouvera en annexe 3 la carte des CH& U.

Tous les sigles utilisés sont explicités dans |’ annexe 14.
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CHAPITRE1: LE MODE ACTUEL DE RELATION ENTRE
HOPITAL ET UNIVERSITE EST OBSOLETE

Le principe de la signature d’une convention constitutive entre I’ établissement de
santé gu’ est le CHR et I’ université, dans le but de créer un CHU, a été posé par I’ ordonnance
du 30 décembre 1958 (article 1 codifié en article L.6142-3 du code de la santé publique), le
modéle de cette convention étant fixé par le décret n° 63-592 du 24 juin 1963 modifié?.

La création des centres de soins, d’ enseignement et de recherche dentaire (CSERD) a
été congue sur le méme modéle, le décret n° 65-804 du 22 septembre 1965 fixant le type de
convention pour |’ odontologie.

Une fois constitués, les CH&U étaient engagés a conclure des conventions dites
«d association » avec des centres de lutte contre le cancer, des éablissements de santé
spécialisés (psychiatrie, rééducation fonctionnelle) ou certains établissements de santé
participant au service public hospitalier (PSPH), afin d’accomplir leur triple mission de soins,
d enseignement et de recherche. Ce mode d association était prévu par |'article 6 de
I’ ordonnance de 1958 (codifié a I'article L.6142-5 du CSP). Les conditions dans lesquelles
doivent étre établies ces conventions sont fixées par le décret n° 63-1015 du 7 octobre 1963,
modifié par décret n° 70-712 du 5 ao(t 1970, mais non revu depuis.

La mission a demandé aux 27 CH&U (soit les 29 CHU existants cf. supra) de lui
envoyer leur convention constitutive, aussi bien pour la médecine que pour |’ odontologie,
ainsi que les conventions d' association qu'’ils avaient conclues.

Il apparait que, tant les conventions constitutives que les conventions d’ association, ne
répondent plus aux enjeux actuels.

On trouvera en annexe 4 la liste ou le détail des textes légidatifs ou réglementaires
applicables. Ces textes anciens, difficiles d’ acces, n’ont jamais été actualisés, au point que la
codification en cours de la partie réglementaire du Code de la santé publique, souléve a leur
propos des interrogations juridiques qu’il N’ appartenait pas a la mission d expertiser, mais
peuvent se traduire d’ici lafin de I’année 2004, par |’ abrogation de certaines dispositions et |la
mise en conformité de nombreuses autres avec les réformes intervenues depuis les années
1970, tant dans le monde universitaire qu’ hospitalier. Il s'agit en particulier des attributions
respectives des présidents d’ universités et directeurs d UFR depuisleslois de 1968 et 1984, et
des présidents de conseil d’ administration et directeurs généraux depuis les lois hospitaliéres
de 1970 et 1991. La codification a droit constant des dispositions devenues obsolétes,
relatives aux commissions locales ou national e de conciliation ou aux comités de coordination
hospitalo-universitaires ne préuge pas de leur abrogation ou refondation qui sera proposee
ultérieurement.

2 Derniére modification du décret en 1978 (décret n° 78-258 du 8 mars 1978).
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L es conventions constitutives des CH& U sont désor mais caduques

1.1.1 Lesconventionsont é&é signées a une date ancienne et n’ ont pas été mises a jour

Contrairement a ce qui avait été dit au départ a la mission, les conventions constitutives
des CHU avaient toutes été établies. Tous les CHU, sauf un, les ont fait parvenir a la
mission. On trouvera en annexe 5 |e tableau récapitulatif des conventions constitutives et
des conventions d’ association.

Les conventions constitutives ont été signées, pour la plupart, dans les années 70, et
n’ont connu par la suite que de simples avenants.

Certaines conventions, signées dans les années 60, ont été révisées et ont fait I’ objet
d une nouvelle signature dans les années 1973-1975. C'est le cas, par exemple du CHR de
Lille, qui a une premiére fois signé une convention en juillet 1964 avec la faculté mixte de
médecine-pharmacie, représentée par son doyen, puis a refait un jeu de convention en 1974
avec les unités d’ enseignement et de recherche (UER) médicale | et 11 (qui constituent depuis
une UFR unique) de I'université Lille 113, C'est également le cas du CHR de Clermont-
Ferrand qui a signé une premiere convention avec la faculté de médecine en 1965, puis une
deuxieme en 1973 avec I'UFR de médecine. D’ autres CHU sont dans le méme cas : Dijon,
Lyon, Rouen.

L’ Assistance publique de Paris en revanche n’ajamais actualisé la convention, signée en
1965 avec |’ ancienne et unique faculté de médecine de la capitale, pour fonder le CHU de
Paris.

Or, en 1968, la faculté de médecine de Paris a éclaté en onze UFR de médecine,
rattachées elles-mémes par la suite a sept universités:

- ParisV qui regroupe les UFR de Cochin, de Necker et de |’ Hotel Dieu-Broussais,

- ParisVI qui abriteles UFR de Saint Antoine et Pitié — Salpétriére,

- ParisVII : UFR de Bichat-Beaujon et UFR de Saint Louis-Lariboisiére,

- Paris X1 : UFR de Bicétre (avec Villguif)

- ParisXll : UFR de Henri Mondor,

- ParisXIll : UFR de Bobigny,

- Versailles - Saint Quentin, a laguelle a été rattachée en 2002 I'UFR Paris |le-de-
France Ouest, antérieurement située a Paris V.

Il est vrai que, récemment, I’ AP-HP a été subdivisée en 4 zones, congruentes avec les
périmetres des Universités. Ces 4 zones, ou groupements hospitalo-universitaires (GHU),
englobent chacune une ou deux universités:

- le GHU Ouest englobe Paris V et Versailles-Saint Quentin,
- leGHU Est englobe Paris V1,

- leGHU Nord englobe Paris VI et Paris XIlI,

- enfinle GHU Sud englobe Paris X1 et Paris XII.

311 existe par ailleurs une convention - qui date de 1972- entre la faculté libre de médecine appartenant a
I"institut catholique de Lille (appelée « Université catholique ») et les UER de médecine.
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Dans le méme temps, Sest dessiné un mouvement de simplification et de
regroupement des UFR parisiennes :
- I"'UFR de Broussais-Hoétel Dieu (arrété d’ao(t 2000) a été rattachée a Paris V. Elle
fusionne avec les UFR Cochin et Necker en septembre 2004 ;
- Al'intérieur de Paris VI, lafusion entre les UFR Saint Antoine et Pitié-Salpétriére est
prévue avant 2006 ;
- Les2 UFR deParis VII devant également fusionner, ala méme échéance.

La convention constitutive du « CH&U de Paris » n’a donc pas été actualisée depuis
presque quarante ans, malgré d’ importantes évolutions.

Toutefois, la majorité des conventions constitutives a été signée pour la premiére fois
dans les années 70, comme en atteste le tableau ci-dessous.

TABLEAU 1- Annéede signature dela convention constitutiveentrele CHR et
I’ univer sité pour la médecine

1965 1966 1972 1973 1974 1975 1976 1985 Autre
Clermont | Angers | Marseille | Caen Amiens Brest Rouen Pointe-a& | Accord cadre
-Ferrand | Besangon | St- Clt-Fd Bordeaux | Lille pitre/Fort- | Amiens 1995
Dijon Etienne | Grenoble | Limoges de-France/

Lille Dijon Montpellier Cayenne

Lyon Lyon /NTmes

Paris Nancy Reims

Rouen Nantes | Strasbourg Projet
Nice Poitiers universitaire du
Toulouse CHU de Rouen
Tours 2000

Source: enquéte IGASIGAENR

Par |a suite, de nombreux avenants, toujours ponctuels, ont été conclus entre les CHR
et les UFR de médecine, jusqu’a la deuxiéme moitié des années 90, essentiellement dans le
but d’ actualiser la liste des services placés «hors CH& U », ou au contraire d'identifier les
personnels (praticiens hospitaliers), locaux et équipements intégrés au CH&U. Cette
procédure administrative, devenue sans réelle portée avec le développement du corps des
praticiens hospitaliers, a été abandonnée par les administrations centrales au milieu des années
1990.

1.1.2 Les conventions qui lient le CHR a I'université s apparentent plus a un contrat
notarial qu’a un document stratégique

Les conventions constitutives des 27 CH&U ne s écartent pas de la convention type
définie par la circulaire de 1964. Elles présentent donc toutes les mémes rubriques, portant
sur :

- les services placés hors champ de la convention (essentiellement la pharmacie, les
services de long ou de moyen séour, les urgences, la médecine préventive, plus
rarement certains laboratoires ou le SAMU) ;

- leseffectifs de personnels hospitalo-universitaires;

- lematériel médical et scientifique mis ala disposition commune,

- larépartition des charges (travaux, maintenance) ;

- lesdépensesisolables et nonisolables;

- laréparation des dommages, la discipline et les questions de responsabilité.
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Un réglement intérieur, signé conjointement par les deux partenaires, est annexé a la
convention.

Les conventions constitutives ont donc un objet essentiellement patrimonial, visant a
identifier, comme dans un contrat de mariage, ce que chague partie apporte a la communauté
et les responsabilités de chacun. Elles ne disent rien, en revanche, du projet commun, c'est a
dire de ce que I'hépital et I'université veulent faire ensemble pour répondre a leur triple
mission de soins, d’ enseignement et de recherche.

1.1.3 Les conventions constitutives ont été signées par des personnalités morales
aujourd’ hui disparues

Depuis la date de signature des conventions constitutives, certaines personnalités
morales signataires n’existent plus en tant que telles. En effet, les facultés de médecine ont
disparu en tant que personnes morales indépendantes, méme s les directeurs d'UFR
médicales (les doyens de médecine) continuent a bénéficier d’une délégation de pouvoir
importante (article 32 de la loi 84-52 sur |’enseignement supérieur, dite loi Savary). Seule
I”Université (représentée par son président) détient la personnalité morale.

Le doyen a certes la responsabilité directe des personnels hospital o-universitaires,
mais les aspects patrimoniaux sont du ressort du président de I'université, et c'est la
responsabilité de ce dernier qui est engagée en cas de probléme (dommage, accident, etc).

En outre, I’absence de mise a jour des conventions sur les questions de locaux,
d’ équipements, de fonctionnement et de fluides (électricité, chauffage, eau, etc) leur enléve a
I” heure actuelle toute pertinence, pour établir la répartition des charges et les responsabilités
de chacun.

C'est ainsi, par exemple, gu’en cas d accident provoqué par un étudiant, il n’est pas
certain que I’une ou I’ autre des parties ne soit impliquée bien au dela de ce qu’ elle imagine.
Autre exemple : le batiment Gustave Roussy, situé dans |’enceinte de |'hépital Cochin,
S avére actuellement trés difficile a rénover, faute d’un accord clair dans la répartition des
propriétés et des charges.

L es conventions d’association du CH& U avec d’ autres établissements sont
limitées a des objectifs ponctuels

1.2.1 Lesconventionsd’ association sont passées avec des établissements variés

Ces conventions, dites «d association », prévues par |I'article L.6142-5 du CSP sont
passeées entre |’ entité CH& U et d’ autres organismes:

- centres de |utte contre le cancer (20 CLCC),
- établissements de santé spécialisés (psychiatrie, rééducation fonctionnelle),
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- éablissements PSPH (exemple: a Paris, I'hopital Saint Joseph, I'hopita Marie
Lannelongue, I’institut mutualiste Montsouris ou les Quinze-vingt. Autre exemple : a
Strasbourg, le Centre médico-chirugico-obstétrical (CMCO) de Schiltigheim, le CTO
d'Illkirch),

- organismes derecherche: INSERM, CNRS, CEA, Institut Curie,

- éablissement public de I’ Etat : Etablissement francais du sang (EFS).

Parmi les 27 CH& U, quatre ont indiqué ne pas avoir passé de convention d’ association
(Amiens, Limoges, Grenoble et Brest). A I'inverse, I’ Assistance publique de Paris a signé 21
conventions d’ association, qui ont fait |’ objet de plus de 200 avenants. La DHOS a recensé
environ 66 conventions d’ association, dont 20 avec les CLCC, 21 a Paris, et 25 en province,
portant sur environ 240 hospitalo-universitaires (soit un peu moins de 5% des effectifs
titulaires). Il s agit essentiellement de 200 professeurs des universités-praticiens hospitaliers,
PU-PH), et de 40 maitres de conféren,ces des universités, MCU-PH. La moitié environ est
affectée dans les 20 CLCC (89 PU-PH et 31 MCU-PH). On recense 80 titulaires pour I’ AP-
HP et une quarantaine hors lle-de-France (10 ala maternité régional e de Nancy, 8 dans quatre
CHS hors Ste-Anne, 8 dans des établissements de I’ EFS, et 15 dans divers établissements)*.

Le CH&U Antilles Guyane a conclu une convention de partenariat avec le CH& U de
Lyon (Hospices civils/université) pour la formation, la mise a disposition de personnels et la
co-utilisation d’'équipements. D’autres conventions de ce type ont été passées récemment
(Dijon, Rouen, etc).

Pour I’ ensemble des CH& U (Paris, Lyon , Marseille compris), ces conventions portent
ainsi sur environ deux cent PU-PH, une cinquantaine de MCU-PH, une centaine de chefs de
clinique-assistants des hopitaux (CCA) ainsi que quelques autres personnels (assistants et
praticiens hospitalo-universitaires, AHU et PHU), soit un peu moins de 5% des personnels
titulaires.

Pour la seule AP-HP, ces conventions concernent 80 personnels titulaires (71 PU-PH,
9 MCU-PH) et 58 personnels temporaires (1 PHU, 52 CCA, 5 AHU). Selon le responsable de
la politique médicale de I’ AP-HP, la mise a disposition est une relation relativement bordée,
en termes de dépenses de personnels et de charges a attendre, mais le caractere stratégique de
ces relations n'est pas défini. En particulier, I'intégration dans les pOles régionaux de
cancérologie, s agissant des personnels des CLCC, n'’ est pas décrite.

Certains de ces partenariats franciliens sont historiques et trés variables d une
université ou d'un GHU al’autre. L’ université Versailles St-Quentin aainsi externalisé 25 %
de ses PU-PH au CH de Versailles et au CH de Poissy-St-Germain ainsi qu’a |’ hopital St-
Maurice, au Centre national d’ ophtalmologie (CNO) et au Centre médico-chirurgical Foch.
Paris V a des conventions d' association avec I’ Institut Curie, I’hopital Sainte-Anne, le CNO,
I"Institut Médico-légal, ainsi qu avec des établissements PSPH (St-Joseph, Montsouris,
Institut de puériculture). Paris VI est associé au CNO, aux Diaconesses et al’EFS. Paris VI
et Paris X1l n’ont aucune association. Paris X| est associé a I’ Ingtitut Gustave Roussy, a
I"ingtitut Curie, au CEA, et a deux établissements PSPH (Marie Lannelongue et 1a Fondation
Vallée). Enfin Paris XI1 est associé al’ EFS et au centre hospitalier intercommunal de Créteil.

* Enquéte réalisée par la direction de I’ hospitalisation et de I’ organisation des soins du ministére de la santé,
DHOS bureau M1 en liaison avec laFNCLCC et les directeurs des affaires médical es de CHU.
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1.2.2 Leseffetsde cesconventions sont limités

A la différence des conventions passées avec les organismes de recherche, plus
stratégiques mais imprécises, les conventions d’ association ont essentiellement pour but de
permettre I’ affectation, pour leur activité hospitaliére, de personnels hospitalo-universitaires
titulaires (PU-PH ou MCU-PH) ou temporaires (CCA, AHU) a des établissements non
universitaires.

Elles paraissent plus avoir été conclues pour tenir compte de répartitions historiques
d activité (psychiatrie, oncologie) et pour assurer une carriere a des individualités brillantes,
gu’il convient de retenir au sein du service public (pris dans une acception assez large), que
dans un objectif stratégique explicite d’ enseignement et de recherche.

Au rebours de ce que I'on pouvait attendre, on voit en effet que ce sont les
établissements les plus importants qui concluent le plus de conventions d’ association, aors
gue des CH&U plus isolés, qui peuvent rencontrer des difficultés pour remplir leur triple
mission, N’ en concluent pas ou peu.

Les modes de concertation entre le CHR et I’Université ne sont pas
formalises

L’ ordonnance de 58 avait prévu, dans un texte codifié depuis al’article L.6142-13 du
CSP, que la concertation soit assurée par un comité de coordination hospitalo-universitaire
(baptisé CoCoHU). Laréunion de cette instance a été progressivement abandonnée partout au
profit d instances plus souples.

Dans presque tous les CHU des modes de concertation informels ont été mis en place
entre directeurs généraux de CHU, présidents de CME, et doyens d'UFR de médecine,
pharmacie ou odontologie. Leur rythme de réunion est variable, fonction de I'importance du
travail commun et de la bonne entente des individus. A Nantes, Marseille, Lille, par exemple,
ou les préoccupations communes de recherche et d’ enseignement sont fortes et ou les diverses
personnalités s entendent bien, les réunions sont fréquentes et portent sur un éventail de
problémes. Dans d’ autres sites, elles se résument souvent aux seules réunions pour larévision
annuelle des effectifs.

Par ailleurs, les comités de coordination de la recherche médicale et en santé
(CCRMS) ont permis, a l'initiative de I'INSERM, une réunion plus stratégique de
I’Université, des UFR de médecine, des autres EPST®> (CNRS), et du CHR. Bien qu’ ayant
passe des accords-cadres avec certains CHU, prévoyant un comité de coordination propre, le
CNRS a été associé dans certaines régions au CCRMS.

Si les divers représentants des PU, doyens, présidents de CME, directeurs généraux,
admettent qu’ une évolution des textes est nécessaire, ils ne souhaitent pas cependant que de
nouvelles instances lourdes et formelles soient mise en place. Ils craignent de raviver des
querelles de bornage entre parties. Ils redoutent les arriere—pensées (notamment budgétaires

® Le statut d Etablissements public & caractére scientifique et technologicque a été créé par laloi n° 82-610 du
15juillet 1982. L'INSERM, le CNRS, I'INRA, I'IRD, le CEMAGREF sont, parmi les 9 EPST actuels, les plus
actifs en sciences du vivant. Les organismes de recherche peuvent avoir d’ autres statuts (EPIC, EPA, fondation,
association, etc).
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ou centralisatrices) qui sous-tendraient cet exercice et la perte de temps de ces procédures, a
un moment ou ils sont confrontés a des contraintes nombreuses et sollicités par des taches
urgentes.

De son c6té, I'administration centrale est consciente du caractere formaliste des
anciennes conventions et de I'inutilité d approuver au niveau central la déclinaison locale
d’ une convention-type contraignante, uniquement basée sur des aspects patrimoniaux, et qui
ne permet aucun effort d originalité ou de rénovation.

Toutefois, le mode de relation ne peut étre laissé a la seule bonne volonté et devrait
faire I’objet d’une certaine formalisation, quitte a laisser aux parties le choix du rythme, du
niveau de représentation, et d’ une partie des sujets traités.

L es différents documents de contractualisation ne sont pas articulés entre
eux

Les deux entités constitutives du CH& U — université et hépital — font chacune I’ objet
de procédures contractuelles, tant avec |'Etat qu'avec les collectivités territoriales, qui
permettent :

- une approche globale de laréalité des établissements,

- I"élaboration d’'une vision stratégique de développement a moyen terme propre a
chacun,

- ladéfinition d’ objectifs stratégiques partagés,

- I'attribution de moyens en fonction de ces objectifs,

- etI’évaluation périodique de leur atteinte.

Ces procédures se sont révélées, notamment dans le cas des universités, des
instruments puissants de dialogue institutionnel et d’émergence, au sein des établissements,
d une culture de gouvernance et d une mise en cohérence de leurs composantes au profit
d’une politique d ensembl e et d’ une identité propre a chague établissement.

Quatre types de procédures contractuelles concernent les universités et les hdpitaux.
Pour les universités, le contrat quadriennal touche a tous les aspects de leur fonctionnement,
cependant que les deux plans successifs Université 2000 (U 2000) pour la période 1993/1999
(Xlleme plan) et Université du troisiéme millénaire (U3M) pour la période 2000/2006,
définissent leurs investissements (immobilier et équipement lourd et semi lourd) dans un
partenariat avec |’ Etat, les EPST et les collectivités territoriales. Cette deuxiéme procédure
contractuelle est déclinée en deux démarches complémentaires, |I’une de nature prospective,
les schémas des services collectifs de I’ enseignement supérieur et de la recherche et I autre a
fin de programmation, les contrats de plan Etat régions (CPER) qui inscrivent ces
investissements dans le cadre septennal du plan national .

La démarche contractuelle des hopitaux, quant a elle, s'inscrit dans les Contrats
pluriannuels d’' Objectifs et de Moyens (COM), et, en matiere dinvestissement ou de
formation, dans |le cadre des CPER.

S agissant des CH& U cependant, la mise en cohérence et en synergie des deux entités
qui les composent — université et hpital — tant sur le plan de la mise en cauvre de leurs trois
missions de soins, d'enseignement et de recherche que pour le développement et la
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modernisation de leurs infrastructures immobiliéres et d équipement, exigerait une bonne
articulation de ces différents documents en terme de calendrier et de contenu. A ce stade, cette
articulation reste trés largement a construire.

1.4.1 Lesprocédures contractuelles des universités

1.4.1.1 Lecontrat quadriennal entrel’ Etat et les universités

a) laprocédure contractuelle

Ce contrat trouve son origine dans la loi n° 84-52 du 26 janvier 1984 sur
I” enseignement supérieur, article 20 (art. L 711-1 du code de I’ éducation) qui prévoit : «les
activités de formation, de recherche et de documentation peuvent faire I’objet de contrats
d établissement pluriannuels passés avec |'Etat dans le cadre de la carte des formations
Supérieures ».

Les premiers contrats passés entre |’ Etat et I’ Université en 1984 ont d’ abord concerné
larecherche (contrat bipartite). En 1995, le CNRS S'y est associé (contrat tripartite). En 1989,
par une circulaire n° 89-079 du 24 mars 1989, le domaine du contrat a été étendu a toutes les
activités. En 1996, le volet recherche du contrat a été inclus dans le contrat global. Une lettre
du ministre de I’ éducation nationale, en date du 22 mai 1998, pose ensuite les principes d' une
refondation de la politique contractuelle qu’ une circulaire de la direction de I’ enseignement
supérieur précisele 22 mai 1998.

Ces différents textes indiquent les objectifs de la contractualisation. |l s agit de
renforcer I’ autonomie des établissements, jusqu’ aors plus souvent constitués d’ une collection
de composantes relativement autonomes les unes par rapport aux autres. Les établissements
doivent se concevoir comme une entité globale, fédérée autour d'une politique de
développement d’ ensemble, articulée autour d’ objectifs stratégiques de développement. Cette
élaboration fait émerger, par la mise en cauvre d’une gouvernance d’ ensemble, une identité
propre de I’ établissement. Ce processus doit permettre une participation la plus large possible
des acteurs de I’ établissement et développe ainsi concrétement la démocratie au sein des
universités en constituant une véritable communauté universitaire.

La politique contractuelle s étend donc, a partir de 1989 et plus encore de 1999, a
I’ensemble des activités de I'université — offre de formation, vie étudiante, gestion des
ressources humaines, gestion financiere, recherche — et a I’ensemble des composantes, y
compris celles qui bénéficient au sein de I’ université d une certaine autonomie comme les
[UT.

La procédure mise en ocauvre procede par différentes étapes. En premier lieu,
I’ établissement établit un diagnostic de ses forces et de ses faiblesses et une évaluation du
précédent contrat quadriennal, a partir duquel il définit les axes prioritaires de dével oppement
pour la période quadriennale suivante. De cette analyse, transmise au ministére, émerge le
projet d’ établissement qui servira de base ala négociation du contrat. A cette fin, le ministére
transmet aux établissements concernés, par une circulaire, les grands objectifs de la politique
nationale en matiére d enseignement supérieur. La négociation du contrat constitue donc
I’occasion d'une rencontre entre les objectifs de la politique nationale et les objectifs de
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I établissement et permet de faire le point et de construire un diagnostic partagé de la situation
d ensemble de ce dernier. Elle comporte elle-méme trois phases, la premiére d échange
global, la seconde d’ échanges spécialisés par type de domaine et |a troisieme consacrée a la
finalisation.

Selon le rapport annuel d activité du ministére pour I’année 2002/2003, les moyens
consacrés par |’ Etat a la politique contractuelle représentent environ le tiers des subventions
versées aux établissements d’ enseignement supérieur, soit, en 2002, prés de 500 millionsd’ €.
Sur ce total, 242 millions sont versés au titre de la recherche, 91 millions au titre du
patrimoine et 165 millions pour laformation, la vie étudiante, la politique documentaire et les
nouvelles technologies.

Les 201 établissements d’enseignement supérieur concernés — universités, instituts
universitaires de formation des maitres (IUFM), écoles d’ingénieurs, grands établissements —
accueillant environ 1,5 million d’ étudiants, sont engagés dans la politique contractuelle selon
une répartition en quatre vagues successives (A,B,C,D), soit, pour les vagues en cours ou a
venir : vague D : 2002/2005, vague A : 2003/2006, vague B: 2004/2007 et vague C:
2005/2008 (annexe 6).

Les effets de la contractualisation ont été notables. En premier lieu, elle a permis le
renforcement de |’ autonomie des établissements par |’ apparition d’ un gouvernement, plus ou
moins fort selon les établissements et |a personnalité des présidents, qui a introduit plus de
cohérence, «fédérant I’ensemble des composantes et des catégories de la communauté
universitaire autour d'un projet vigoureux dépassant largement les préoccupations
facultaires ou catégorielles »°,

Sur le plan national elle a permis d’'impulser un nouveau mode de pilotage de
I’ enseignement supérieur par le ministére par une adaptation réciprogue des priorités de la
politique nationale et des axes stratégiques de développement des établissements. Au titre de
ses faiblesses, on relévera tout d abord les insuffisances de I’ évaluation quadriennale, sauf
pour ce qui concerne les équipes de recherche, et I'incapacité de I’ Etat a S engager sur une
base pluriannuelle en matiére d’ emplois.

b) conségquences pour les CH& U

Compte tenu de | ensembl e de ces spécificités, les problemes particuliers qui se posent
aux CH& U peuvent étre distingués comme suit :

- il n’y apas de concordance de calendrier entre la procédure de contractualisation des
universités a composante santé et celle mise en place pour les CHR. Or, une synergie
optimale de I’ensemble CH& U serait facilitée si les procédures pouvaient étre menées
de facon simultanée, permettant ainsi des analyses et une évaluation croisées et la
définition d’ axes stratégiques et d’ objectifs communs ;
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- en second lieu, il apparait que dans la plupart des cas, les procédures d’ élaboration
contractuelles tant des universités que des établissements de santé ne donnent pas lieu,
jusgu’ a récemment (voir ci-apres) a de veéritables échanges d’information permettant
la mise en commun et la confrontation des analyses sur les trois missions
constitutives;

- enfin, afortiori, il n’existe pas de procédures formalisées d’ élaboration conjointe des
documents contractuels. Or, les imbrications des activités de soins, d’ enseignement et
de recherche, sont évidentes, notamment en termes de personnels, et de
complémentarité croissante entre la recherche fondamentale et la recherche clinique.
Elles commanderaient que le cadre stratégique et I’ allocation des moyens humains et
matériels par les deux entités fassent I’ objet d’ une réflexion commune. Les procédures
de contractualisation avec I’ Etat, ministere de |’ éducation nationale et de la recherche,
d'une part et le ministéere de la santé, d'autre part, devraient étre paraléles et
complémentaires.

Cette situation est en train de changer. En effet, une note de la Direction de la
recherche reléve notamment: «...la mise en oavre, a titre expérimental, de la
contractualisation des cing CH& U de Marseille, Nantes, Nice, Rouen et Tours. Les projets
déposeés par les cing hépitaux sont présentés sous forme de plateaux techniques ou banques
de données (clinitheques) permettant |e dével oppement de recherche a partir de prélévements
sérologiques ou tissulaires. Les financements sont prévus sous la forme réservée aux PPF
(Programmes Pluri Formations) ce qui permet de garder une certaine souplesse dans
I’ évaluation stratégique des différents projets. Les cing demandes présentées par |es hdpitaux
en harmonie avec les cing universités ont été évaluées positivement par la MSTP (DS 5) et
devront donc étre labellisés au méme titre que les autres PPF.

A titre hautement symbolique le Directeurs des CHU devraient pouvoir signer les
contrats quadriennaux des universités et apparaitre clairement dans le potentiel de recherche
lié au monde des équipes universitaires et des unités mixtes CNRS ou INSERM.

Cette procédure introduite dans la vague B (2004/2007) doit étre généralisée dés la
vague suivante et rentrer officiellement dans les procédures de notre ministere ».

Dans ces conditions, on pourrait envisager pour ce qui concerne la procédure de
contractualisation des universités a composante santé, partie prenante d’ un CH& U :

- déendre al’ enseignement ces procédures, pour |’ instant limitées alarecherche;

- d'impliquer, pour les parties du contrat universitaire qui concernent les composantes
santé, les autorités du CHR, directeur général et président de la CME des le stade de
I’ élaboration et du bilan du précédent contrat, la réciprogue, concernant le Président
d université et les doyens des UFR de médecine, odontologie et pharmacie, étant vraie
pour I’ éaboration des documents contractuels du CHR.

Cette implication pourrait s appuyer sur des groupes de travail conjoints chargés
d approfondir les réflexions sectorielles et de donner ainsi un contenu véritable al’ éaboration
conjointe. La réflexion devrait Séendre a tous les secteurs d'activité: recherche
(fondamentale et clinique), enseignement, soins, gestion des ressources humaines, gestion des
locaux, gestion financiére, vie étudiante, etc. Une procédure d’ évaluation conjointe serait mise

en place.
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Les documents contractuels finaux pourraient, comme c'est le cas pour les cing
CH&U expérimentaux, constituer au sein du contrat de I’ université un volet spécifique qui
releverait d'une signature conjointe, au niveau des établissements par le président de
I"université, le doyen, le directeur général et le président de la CME et, au niveau de |’ Etat par
les deux ministéres de tutelle (éducation nationale et recherche, d’'une part et santé, d’ autre
part). C'est ains que, d'ores et déa, a éé signé un volet complémentaire au contrat
quadriennal de I’université Victor Segalen Bordeaux 2 : le partenariat entre I’ université et le
CHR.

Une procédure réciproque d’ élaboration et de signature serait mise en place pour les
documents contractuels du CHR. La coincidence des calendriers de contractualisation des
deux composantes parait devoir s'imposer, compte tenu de larelative lourdeur des procédures
d élaboration des contrats, afin d assurer I'unicité des travaux. La question se pose du
financement spécifique des CH& U par le ministére de la santé, en remplacement des 13 %
forfaitaires aujourd’ hui difficiles a distinguer dans la masse budgétaire des établissements.

1412 Les plans U 2000 ET U3M constituent le second type de relations
contractuelles des universités.

Le plan U 2000 répondait d'abord a des préoccupation d'ordre quantitatif. C'est en
effet en 1990 qu’ est née cette nouvelle forme de contractuaisation al’initiative de I’ Etat, sous
la pression de plusieurs facteurs. |l s agissait, tout d’abord de faire face a un afflux nouveau
d étudiants (+ 30000 entre 1990 et 1994) nécessitant des investissements importants en
locaux et matériel. En second lieu, S affirmait la volonté d’ancrer les universités dans leur
environnement local et régiona contrairement a une tradition largement faite d’ignorance
réciprogue. L’ Etat a donc sollicité les collectivités territoriales pour participer a un vaste plan
d'investissement. Celles-ci ont largement répondu dans le cadre d'un partenariat qui a
impliqgué un partage de responsabilités et un équilibre entre priorités nationales et
préoccupations de dével oppement local. A ces plans sont associés les EPST dont I'INSERM.

Trois objectifs principaux présidaient ala mise en place d'U 2000. Le premier était de
décongestionner la région parisienne et particuliérement les universités de Paris intra muros.
Le second visait a renforcer les grands pbles régionaux qui deviendront les pdles européens
universitaires, tout en assurant un rééquilibrage entre grandes villes et villes moyennes par la
création d’ antennes universitaires dans ces derniéres. Le troisieme objectif était d’ assurer un
rééquilibrage entre filiéres de formation en faveur des formations d’ingénieur, des formations
technologiques et des formations professionnalisées.

Le plan U3M répondait a des considérations plus qualitatives. En premier lieu il visait
aremédier a certaines insuffisances de réalisation du plan U 2000, notamment en matiére de
vie de I’ étudiant (résidences, restaurants universitaires, lieux d’ activités, éguipements sportifs
et bibliotheques), de recherche scientifique et, en faveur des universités d’lle-de-France qui
n'avaient pas bénéficié des mémes efforts que les universités de province. Au dela de ces
aspects complémentaires du plan U 2000, le plan U3M met |’ accent sur la compétitivité et le
lien recherche/entreprise, I'intégration des nouvelles technologies, les connexions trés haut
débit et la constitution de réseaux.

En outre, le plan U3M cherche une meilleure répartition de la recherche scientifique
sur le territoire national pour remédier a des déséquilibres flagrants (plus de 50 % en |le-de-
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France) et a mieux insérer le systéme d’ enseignement supérieur dans le tissu loca par le
développement d’ équipements relatifs a la vie étudiante et de structures de dével oppement
économique (incubateurs). Enfin, le plan U3M vise a donner une plus grande cohérence a
I’ organisation de |’ enseignement supérieur et de la recherche en France par |’ éaboration de
schémas collectifs enseignement supérieur et recherche qui définissent trois niveaux de sites
universitaires:

- les grands centres pluridisciplinaires qui ont une visibilité européenne et sont
implantés dans les grandes métropoles régionales ;

- les autres pbles universitaires, sieges d'universités avec certains créneaux
d excellence;

- les implantations universitaires (IUT ou antennes), situés dans des villes moyennes
avec une vocation d appui au développement local, notamment par |'implantation de
plates-formes technol ogiques (80) et de formations technol ogiques en liaison avec des
entreprises locales.

Cette typologie n’est pas sans intérét pour les CH& U comme on le verra plus loin (cf.
infra).

De ce fait, le plan USM a connu une procédure plus complexe, I’ exercice comportant
d'une part I'élaboration prospective des schémas régionaux des services collectifs de
I’ enseignement supérieur et de larecherche et, d’ autre part, |’ élaboration programmatique des
CPER.

Prévus par I'article L.614-2 du code de I’ éducation, les schémas de services collectifs
de I’enseignement supérieur et de la recherche ont donc fait I’objet d’ une lettre de cadrage
ministérielle d’ octobre 1998 prévoyant la mise en place d' un comité stratégique national, la
composition de groupes de travail et le calendrier des opérations.

Les arbitrages ont été rendus au cours d’ un Comité interministériel d’ aménagement du
territoire (CIADT) du 23 juillet 1999 qui a déterminé la répartition des contributions
financieres de I'Etat aux contrats de plan Etat/région (CPER) pour 2000/2006 puis la
notification des enveloppes aux préfets de région assorties d’un mandat pour engager les
négociations propres aux CPER avec les collectivités territoriales.

A partir de 13, les deux exercices d éaboration des schémas régionaux des services
collectifs et de définition des actions a financer dans les CPER ont été menés en paraléle.

Les premiers ont donné lieu a de trés larges consultations et ont associé étroitement les
recteurs dans la plupart des cas. IIs ont globalement respecté le cadrage légidatif a deux
exceptions notables pres : la question des emplois recherche n’a pas été traitée et ils n’ont pas
permis une projection fiable & 20 ans.

Les CPER ont été négociés a partir de lami 1999 et pour la plupart signés au début de
2000. L’ IGAENR, dans son rapport général pour |I’année 2001 notait une grande cohérence
d ensemble entre les orientations des schémas régionaux de services collectifs et les actions
financées aux CPER tout en relevant que ces derniers ne traitaient pas des questions de
maintenance et de grosses réparations. L’inspection reléve, par ailleurs, les réticences des
collectivités territoriales afinancer les restructurations et les réhabilitations pour se concentrer
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sur des opérations «plus nobles ». C'est donc I’ Etat qui a pris en charge les opérations les
MO NS prisees.

Les deux plans ont représenté un investissement consequent avec 33 milliards de
francs pour U 2000, financés a 53,1 % par les collectivités territoriaes et 40,3 % par |’ Etat,
cependant que le plan USM mobilise 42,5 milliards de francs dont 18,2 pour I’ Etat et 24,3
pour les collectivités territoriales. Sur cet ensemble, 57 % sont consacrés a |’ enseignement
proprement dit (opérations de construction, d’extension, d’aménagement et de rénovation),
25% aux bibliotheques et a la vie étudiante (restaurants, résidences, etc) et 18% a la
recherche.

Leurs effets ont été notables avec, pour U 2000, par exemple, la création d’ un million
et demi de m2 supplémentaires et une augmentation de la capacité d’ accueil des étudiants de
+ 26 % sur la période 1990/1995, la création de huit universités nouvelles, I'implantation de
nombreux IUT et un réequilibrage significatif de la répartition des effectifs universitaires en
portant la part de la province de 67 % a 72 % en 2°™ cycle et de 57 % a 63 % en 3™ cycle.
Sagissant d'U3M, le plan est aux deux tiers de sa réalisation et il reste a en tirer le bilan
précis.

Quoiqu’il en soit, les deux plans ont fortement dynamisé la pratique contractuelle de
I’ enseignement supérieur au dela du champ des seuls contrats quadriennaux et ont inséré
durablement les universités dans leur environnement régional.

Sagissant des CH&U, I'importance de ce deuxiéme type de contractualisation
commande gu’ une étroite concertation prévale entre les ministeres de I’ éducation nationale et
de la recherche, d'une part et le ministere de la santé, d autre part pour harmoniser les
investissements tant en immobilier gu’en égquipement lourd qui devront concourir aux trois
mission d' enseignement, de recherche et de soins. Cette concertation est d autant plus
importante que, si la réforme de la premiére année des études médicales est effectivement
mise en cauvre, ¢’ est aun nouvel afflux d’ étudiants que les universités devront faire face dans
ce secteur. Si une partie des besoins nouveaux pourra étre couverte par des réaffectations de
surfaces liées a la stabilisation des effectifs dans la plupart des autres disciplines, ces
réaffectations ne pourront pas résoudre |’ ensemble du probléme. En effet, les établissements a
composante santé ne disposent pas toujours d'UFR dans lesquelles les effectifs sont en
décroissance. C'est ainsi qu’a Lille 2 (droit et santé) on constate, selon les responsables, une
croissance concomitante des effectifs en droit, STAPS et pharmacie. A Bordeaux,
I’organisation quasi facultaire des quatre universités bordelaises compliquera sans aucun
doute les transferts. Enfin la nécessité de disposer de locaux proches de I hdpital constitue une
contrainte supplémentaire.

Or, comme le reléve la note précitée de la direction de la recherche : «ll faut enfin
noter |’ absence (sauf exception) fortement dommageabl e, des hdpitaux dans |’ élaboration des
Contrats de Plan Etat-Région et en particulier en lle-de-France compte tenu de I'importance
del’ AP-HP ».

Il serait donc utile que, dés a présent, pour ce qui peut encore étre infléchi des
opérations U3M une analyse conjointe des deux ministeres puisse étre conduite et que pour
I”avenir les investissements des composantes santé des universités, comme parallélement, les
investissements des grands CHR, puissent étre conduits de fagon concertée. L’inclusion du
ministére de la santé dans les groupes de travail préparatoires des prochains CPER et |la
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redéfinition éventuelle des schémas de services collectifs pour ce qui concerne les
composantes santé de |’ enseignement supérieur et de larecherche parait s imposer.

1.4.2 Lesprocédurescontractuelles desCHU

Créés par |’ordonnance du 24 avril 1996, les contrats pluriannuels d’ objectifs et de
moyens (COM) sont prévus par |’article L.6114-1 du code de la santé publique. Signés entre
le directeur de I’ agence régionale de I’ hospitalisation et le directeur général du CHU apres
délibération du conseil d’ administration et avis des instances de |’ éablissement, les COM
déterminent, pour une durée comprise entre 3 et 5 ans, les orientations stratégiques de
I établissement et les conditions de leur mise en ceuvre. L’ annualisation budgétaire demeure
cependant, dans le cadre du vote annuel du parlement depuis 1996, ce qui confere au COM un
caractére stratégique essentiel, mais financiérement ciblé ou sélectif, le directeur de I’ agence
engageant les pouvoirs publics sur les dispositions inscrites au contrat.

Contrairement aux établissements commerciaux, pour lesquels une forme de COM a été
rendue obligatoire pour leur financement des 1998, la contractualisation est demeurée, pour
les établissements publics et privés financés par dotation globale une démarche, certes
stratégique, mais volontaire. La généralisation des COM a I’ensemble des CH a donc été
progressive, mais peut étre considérée comme achevée pour les CHU, tous dotés d'une ou
plusieurs générations de COM, sauf exception notable ou trés récente pour les plus importants
CHU.

Les CPER portaient pour leur part sur des investissements spécifiques, mais cette
procédure est, s agissant des CHU, tombée en désuétude avec la montée en charge du plan
d investissement « HOpital 2007 », puisque, aux financements de I’ Etat ont a cette occasion
€té substitués des financements assurance-maladie, et que les opérations nouvelles sont
désormais exclusivement financées dans ce cadre, pour partie par subvention en capital du
Fonds de modernisation des établissements de santé publics et privés (FMESPP) et pour
partie par compensation des emprunts d’ investissement par dotation au budget d' exploitation.

L es hopitaux et les univer sités ne sont pas suffisamment incités a passer des
alliances

Trois facteurs principaux poussent aujourd hui & décloisonner |’activité tant des
hopitaux que des universités :
- I'indispensable développement de I’interdisciplinarité tant en enseignement qu’en
recherche,
- la nécessité datteindre une masse critique et une visibilité européenne et
international e dans la compétition mondiae ;
- enfin, I’obligation de mutualiser les moyens financiers et humains dans un souci
d’ optimisation de la dépense publique.
La conjugaison de ces trois facteurs conduit & préconiser une approche interrégionale
gue les universités ignorent encore largement alors que les hdpitaux I'intégrent de plus en
plus.
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15.1 La nécessité de I'interdisciplinarité concerne aussi bien I’enseignement que la
recherche.

En matiere d’ enseignement, les propositions de réforme du premier cycle des études
médicales montrent la nécessité de prévoir des passerelles qui impliquent d’ ouvrir largement
les composantes santé sur les autres composantes scientifiques (biologie, chimie, physique,
mathématiques, informatique) et sur les composantes droit (questions d’ éthique) économie
(économie de la santé) et sciences humaines (psychologie et psychologie clinique,
sociologie...). La mise en place du LMD qui devrait affecter les professions de santé,
conformément aux conclusions des VlIllémes assises hospitalo-universitaires, renforcera
encore ce besoin. D’ ores et dgja a Amiens, par exemple, il est propose la mise en place d’ une
licence pharmaceutique permettant sur les trois premiéres années de partager avec d’ autres
UFR des unités d’ enseignement.

En matiére de recherche, le besoin est encore plus net et se concrétise, notamment, par
la mise en place d'ingtituts fédératifs de recherche (IFR), au sein desquels les différentes
disciplines interagissent par la confrontation permanente des équipes. Ce mouvement, présent
dans tous les contrats des universités, est encouragé par le ministére (voir ci dessous point
2.2.1.2) et ne peut que se développer.

La montée en puissance des approches interdisciplinaires tant en formation qu’en
recherche impose des décloisonnements entre équipes, composantes et universités elles-
mémes.

1.5.2 Unemasse critique suffisante permet une visibilité internationale

Un deuxiéme facteur pousse a un décloisonnement institutionnel, trés au dela des
frontieres internes aux composantes des universités et méme des frontiéres entre les
établissements eux-mémes. |1 est indispensable d’ atteindre une masse critique qui permette de
conférer aux équipes et, par dela aux établissements, une visibilité européenne et
internationale indispensable et d’insérer notre pays dans |’ espace européen de I’ enseignement
supérieur et de larecherche, pour améliorer sa place dans la compétition mondiale. Or, sur ce
plan les indicateurs internationaux montrent des tendances préoccupantes et une insuffisante
visibilité de notre dispositif, due en partie a la séparation entre université, grandes écoles et
EPST.

Cest ains que nos interlocuteurs de la direction de la recherche expriment le
sentiment dominant, selon lequel, dans de nombreux domaines de la recherche biomédicale, la
France Sest faite dépasser par nos principaux concurrents de I’OCDE (Royaume-Uni,
Allemagne, Japon et méme Suéde, Suisse ou Pays-Bas) et que nos performances se sont
détériorées. Toutefois, il n’a pas été possible ala mission d’ étayer ce sentiment sur des études
indiscutables.

Dans le classement international des universités, effectué par |’ université de Shangai,
le premier établissement francais est placé au 65°™ rang, loin derriere nos principaux
partenaires. Quelles que soient les critiques que I’ on peut adresser a ce genre de classement et
aux criteres sur lesquels ils se fondent, il reste qu'ils traduisent la vision que les pays
étrangers ont de notre systéme d’ enseignement et de recherche. Certes, I’ effet réel de ce type
de classement pour les initiés que sont les chercheurs et les laboratoires, doit étre relativisé,
dans la mesure ou ceux-la savent parfaitement ou se trouvent les bons partenaires dans le
monde. En revanche, les opinions publiques et, surtout, |es responsables politiques — dont les
décisions en matiere de coopération internationale sont souvent déterminantes — y sont
beaucoup plus sensibles. Ce type de classement a donc, probablement, un certain effet sur les
orientations de politique en la matiére et par conséquent sur la notoriété et I’attractivité
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globale du pays et de ses établissements. |ls constituent, de fait, la base de la notoriété
internationale, beaucoup plus que toutes les études, sans doute trés pertinentes, que nous
produisons pour les réfuter, mais dont le rayonnement international est confidentiel.

Or, s'il y a 60 millions de francais, il y a six milliards d’ étrangers qui connaissent
peut-étre insuffisamment les finesses de notre systeme d’ enseignement supérieur, mais qui
constituent le monde dans lequel nous vivons: |'économie francaise est I'une des plus
ouvertes du monde. Il y a donc un fort enjeu a ne pas négliger notre image - souvent fort
différente de I’idée flatteuse que nous nous en faisons. L’ attractivité de nos sites universitaires
et de recherche doit étre renforcée, tant pour la formation des élites étrangéres que pour le
recrutement de diplémés et de chercheurs scientifiques, que nous pourrons de moins en moins
produire suffisamment en interne, eu égard a nos besoins nationaux prévisibles. Cette
visibilité est tout aussi importante pour nouer des alliances internationales et drainer des
credits.

Au total, les conventions constitutives des CH& U ont été signées pour la plupart
dans les années 70, et n'ont connu par la suite que de simples avenants. Les facultés de
médecine initialement signataires ont perdu la personnalité morale. Les conventions se
limitent a un objet essentiellement patrimonial. Dans la mesure ou les questions de locaux,
d équipement, de fluides et de répartition des charges n'ont pas été mises a jour, les
conventions - dga limitées dans leur ambition et leur intérét- ont donc aujourd’hui
perdu toute pertinence.

En outre, il n’existe pas de concordance de calendrier ou d’articulation entre les
différents textes de contractualisation que les Universités et les établissements de santé
concluent chacun de leur coté.
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CHAPITRE 2- LESCH&U REMPLISSENT LEURSMISSIONS DE
RECHERCHE DE FACON TRESINEGALE

La recherche fait partie des trois missions des CH& U. Elle peut porter bien sir sur le
domaine biomédical, mais aussi sur d'autres aspects des sciences humaines (robotique,
économie, psychologie, etc). Fondamentale, elle est effectuée dans les unités des EPST
associées aux CHU ou dans les laboratoires universitaires ; appliquée, la recherche clinique
est menée dans les services hospitaliers eux-mémes, par expérimentation directe sur |’ étre
humain.

A ces missions de recherche, il faut également rattacher les effort de développement et
d’innovation, auxquels contribue le programme hospitalier de recherche clinique (PHRC).

L’ effort derechercheclinique est concentrédanslesgrandsCH& U

211 La mesure de I'effort de recherche clinique menée par les CHU et les CLCC fait
souvent |’ objet de surestimation

Pour des raisons évidentes, la recherche clinique, qui suppose |’ expérimentation sur
I’ é&tre humain, s exerce dans un cadre juridique strictement défini :

- en France, par la loi Huriet-Sérusclat du 20 décembre 1988 modifiée, codifiée aux
articles 1121-1 a1126-7 du CSP;

- au niveau européen, par la directive 2001/20/CE du parlement européen et du Conseil
du 4 avril 2001 concernant le rapprochement des dispositions réglementaires et
administratives des Etats membres relatives a |I'application des bonnes pratiques
cliniques dans la conduite d’ essais cliniques de médicaments;

- au niveau international, par les déclarations universelles’ et les régles de bonnes
pratiques de I'ICIH (international conference on harmonisation of technical
requirements for registration of pharmaceuticals for human use).

Tous les essais cliniques doivent étre déclarés par le promoteur a |'autorité
adm| nistrative. En France, ¢’ est I’ Agence francai se de sécurité sanitaire des produits de santé
(AFSSAPS) qui est compétente pour |’ expérimentation sur I’homme de produits de santé
(médicaments, dispositifs médicaux, cosmétiques, produits sanguins labiles...) et la DGS
pour les autres essais (essais dits « cognitifs », psychologiques, physio-pathologiques et essais
portant sur des aliments). Ces administrations ont une connaissance exhaustive des essais
cliniques qu'un promoteur envisage de mener au cours de I’année (flux d’entrée). Le méme
promoteur indique la nature exacte et letitre de I’ essai, e nombre de malades qui doivent étre
inclus dans I’ essai, le bénéfice attendu, I’ investigateur principal et les investigateurs annexes,

" Code de Niremberg 1947, déclaration d’ Helsinki 1964, déclaration de Manille 1981, recommandations Conseil
de I’ Europe 1990, convention d’ Oviedo.
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les sites d'investigation, les complications déclarées etc. La plupart de ces données sont
rentrées dans une banque de données de I’ AFSSAPS. La DGS a créé depuis peu (2002) une
bangue de données semblable.

Toutefois, al’ AFSSAPS comme a la DGS, le systeme actuel d’information ne permet
pas de retracer, autrement qu'au cas par cas, les sites dinvestigation (le plus souvent
hospitaliers) ni I'investigateur principa. Par ailleurs ni le flux de sortie (c'est a dire les essais
terminés et menés a bien), ni le stock des essais en cours, ni le nombre de malades réellement
inclus ne sont connus. Or une récente enquéte® a montré que prés des 2/3 des essais cliniques
lancés n’ aboutissaient pas a un résultat publiable ou utilisable, bien que cela constitue, somme
toute, I’ objectif de larecherche.

Plusieurs enquétes ont été menées, al’initiative des hdpitaux ou de I’ administration de
la recherche, pour connaitre I'effort de recherche clinique. Mais ces diverses enquétes,
menées directement auprés des CHU ou des CLCC, et sans consultation des autorités
administratives en charge (AFSSAPS et DGS) demandent aux hdpitaux leurs essais en cours,
en agrégeant le plus souvent ceux dont ils sont promoteurs, ceux dont ils sont investigateurs,
et sansidentifier les essais terminés.

Les résultats de ces enquétes aboutissent a une surestimation considérable de I’ effort
de recherche, les essais multicentriques menés par un seul promoteur industriel, dans X
établissements, étant comptabilisés comme X essais cliniques différents. Or seul le promoteur,
et I'investigateur principal effectue un vrai travail scientifique, les autres investigateurs se
contentant d’inclure des malades dans le protocole, et de transmettre les résultats. Ceci
explique les écarts considérables constatés entre les chiffres vérifiés de I' AFSSAPS et de la
DGS d'une part, et les chiffres déclarés des établissements de santé.

En outre, la multiplication des sites d'investigation pour la méme étude, s elle est
souvent utilisée par les promoteurs industriels pour faire connaitre précocement leurs produits
par les futurs «leaders d opinion», n'est pas a encourager : elle introduit une variable
supplémentaire non nécessaire dans les comparaisons, car nécessitant en principe des effectifs
plus importants et alignant de fait les résultats sur les moins bons.

2.1.2 L’effort derecherche clinique proprement dit reste assez circonscrit

Le nombre d’ essais cliniques de médicaments baisse réguliérement, en France comme
dans le monde entier®.

TABLEAU 2 - Nombre d’essais cliniques de médicaments (et cosmétiques) déclar és

en France
1992 | 1994 | 1996 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2002/1992
| Essaisde médicaments | 1641 | 1519 | 1467 | 1479 | 1391 | 1333 | 1169 | 1227 -25%

Source AFSSAPS

Toutefois I'industrie pharmaceutique promeut encore 73% des essais cliniques de
médicaments et de cosmétiques, les promoteurs institutionnels (établissements de santé,

8 Rapport IGAS n° 2003-126 sur les essais cliniques de I’enfant. Octobre 2003, disponible sur le site de la
documentation francaise.

° Le nombre de nouveaux médicaments ayant obtenu I’ AMM aux USA est passé de 64 en 1990 & 39 en 2002
(Source Food and Drug Administration) et le nombre de futurs blockbuster a décru.
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associations, organismes de recherche, sociétés savantes) n’en conduisant que 27 %. En

revanche, le nombre d’ s cliniques augmente pour les dispositifs médicaux.

TABLEAU 3-Nombred’essaisclini

ues de dispositifs médicaux déclar és en France

1999

2000

2001

2002

Total

Nombre essais cliniques

206

171

182

223

815

Source AFSSAPS

Le nombre d’ essais cognitifs a en revanche trés fortement augmenté ces dix derniéres
années, passant de 123 en 1992 a 631 en 2002 (x 6,5). Au total, industriels et institutionnels se
partagent presgque a égalité la promotion des essais cliniques.

2.1.2.1 Lesessaiscliniques de produits de santé promus par les CHU et les CLCC

a) S agissant des essais de médicaments, de loin les plus courants, les CHU et les
CLCC comptent pour 18 % des promoteurs (220 essais cliniques en 2002 sur 1 227 nouveaux
essais déclarés), |’ industrie pharmaceutique assurant 73 % de la promotion de ceux-ci.

Selon les données fournies par I'AFSSAPS (annexe 4), certains CHU et certains
CLCC, parfois dans la méme région (Champagne, Picardie, DOM) n’ ont pratiquement aucune
activité de promotion d’essais cliniques de produits de santé : c’est le cas notamment des
CHU de Reims, Amiens, Antilles-Guyane, Brest, Angers, Nancy et des CLCC de Reims,
Nantes, Lille, Dijon, Strasbourg...

Dans les trois régions lle-de-France, PACA et Rhone-Alpes, les CHU et CLCC
assurent a eux seuls 40 % de la promotion institutionnelle (hors entreprises pharmaceuti ques)
d essais de médicaments. Avec larégion Pays de Loire et la Normandie regroupée, on atteint

56 %.
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TABLEAU 4 - Nombrederecherchesdéclaréesal’ AFSSAPS dont CHU

et CLCC sont promoteurs

REGION CHU 2002 | 2003 | Total région
Alsace CHU Strasbourg 6 1 7
CLCC Paul Strauss 0 0
Aquitaine CHU Bordeaux 8 9 20
Ingtitut Bergonie 1 2
Auvergne CHU Clermont-Fd 5 6 14
CLCC Jean Perrin 2 1
Bourgogne CHU Dijon 3 2 6
CLCC Francois Leclerc 1 0
Bretagne CHU Rennes 6 1 13
CHU Brest 1 1
CLCC Eugéne Marquis 3 1
Centre CHU Tours 6 1 7
Champagne CHU Reims 1 0 1
Ingtitut Jean Godinot 0 0
Franche Comté CHU Besancgon 3 0 3
Basse Normandie CHU Caen 10 2 16
CLCC Francois Baclesse 3 1
Haute Normandie CHU Rouen 3 9 13
CLCC H. Becquerel 0 1
Ile-de-France AP-HP 19 31 66
Inst. Gustave Roussy 5 7
Intitut Curie 4 0
C. René Huguenin 0 0
Languedoc CHU Montpellier 5 3 13
CHU Nimes 2 0
CLCCPaul Lamarque 0 3
Limousin CHU Limoges 8 4 12
Lorraine CHU Nancy 2 1 3
CLCC
Midi-Pyrénées CHU Toulouse 8 9 22
CLCC Claudius Regaud 1 4
Nord-Pas de-Calais CHU Lille 14 6 20
CLCC Oscar Lambret 0 0
PACA AP Marselle 17 12 46
Inst. Paoli-Calmette 3 3
CHU Nice 3 3
C.A Lacassagne 1 4
Pays de Loire CHU Nantes 9 10 33
CHU Angers 2 2
CLCC Paul Papin 5 1
C. René Gauducheau 1 3
Picardie CHU Amiens 4 4 8
Poitou-Charentes CHU Poitiers 8 4 12
Rhéne Alpes HCL Lyon 11 3 42
CLCC Léon Bérard 6 3
CHU Grenoble 7 4
CHU Saint Etienne 5 3
DOM CHU Fort-de-France 0 0 0
TOTAL RBM médicaments CHU et CLCC 220 | 178 377
Total RBM médicaments 1227 | nd

Données origine AFSSAPS

Attention les données de la FNCLCC ont été agrégées aux données CLCC régionales

c) Sagissant des essais de produits cométiques, aucun CHU n’est promoteur et seulement quelques
CHU sont investigateurs (Nice, AP-HP, Lyon, Besangon, Montpellier)
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C) s agissant des essais cliniques de thérapie cellulaire, le nombre d'essais cliniques effectués par les
CHU se monte a 8 en 2002 (AP-HP 3, Grenable 2, Nantes 2, Bordeaux 1) et a 7 en 2003 (AP-HP 2,
Grenoble 2, Lyon 1, Montpellier 1, Nantes 1), les CLCC effectuant pour leur part 9 essais en 2002 (dont
6 pour Marseille) et 2 en 2003.

2.1.2.2 Lesrecherches biomédicales (RBM) a visée cognitive

Selon les données fournies par la DGS, les CHU occupent une place majoritaire dans
ce type de recherche, puisqu’'ils assurent plus de la moitié de la promotion de celles-ci,
comme en témoigne | e tableau ci-dessous.

TABLEAU 5 - Nombre de recher ches biomédicales a visée cognitive déclaréesala DGS

et dont les CHU sont promoteur s pour les années 2002 et 2003

REGION CHU 2002 2003 Total région
Alsace CHU Strasbourg 17 16 33
Aquitaine CHU Bordeaux 19 12 33
Université V. Segalen 1 1
Auvergne CHU Clermont-Fd 8 9 17
Bourgogne CHU Dijon 12 6 18
Bretagne CHU Rennes 5 9 29
Univ. Rennes 3 1
CHU Brest 3 8
Centre CHU Tours 7 7 14
Champagne CHU Reims 3 0 3
Franche Comté CHU Besancgon 6 3 9
Basse Normandie CHU Caen 7 6 13
Haute Normandie CHU Rouen 15 13 28
Ile-de-France AP-HP 53 44 97
Languedoc CHU Montpellier 9 7 17
CHU Nimes 1 0
Limousin CHU Limoges 10 2 12
Lorraine CHU Nancy 5 7 12
Midi-Pyrénées CHU Toulouse 11 14 25
Nord - Pas-de-Calais CHU Lille 15 19 34
PACA AP Marselle 35 15 69
CHU Nice 11 8
Pays de Loire CHU Nantes 13 10 32
CHU Angers 3 6
Picardie CHU Amiens 13 4 17
Poitou-Charentes CHU Poitiers 2 4 6
Rhéne Alpes HCL Lyon 13 17 88
Univ. Lyon 1 0 1
CHU Grenoble 24 18
CHU Saint Etienne 5 10
DOM CHU Fort-de-France 1 0 1
FRANCE ENTIERE : total CHU 330 277 607
TOTAL RBM cognitifs 630 550 1180
% CHU 52,4 % 50,4 % 51,4 %
Source DGS

* total delarégion pour les années 2002 et 2003 /total CHU France entiére pour ces deux années

On constate que les 3 premiéres régions (dans I’ ordre : lle-de-France, Rhénes-Alpes,
PACA) représentent 41 % des RBM a visée cognitive promues par un CHU, les dix premieres
régions (dans I’ordre a la suite : Nord-Pas-de-Calais, Aquitaine et Alsace, Pays-de-Loire,
Bretagne et Haute Normandie, Midi-Pyrénées) assurant 76 % de |’ensemble. La recherche
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clinigue cognitive ne présente donc pas une répartition plus large sur I’ensemble du territoire
gue la recherche fondamentale, contrairement a ce que I’ on aurait pu attendre, puisgu’ elle ne
nécessite pas d'infrastructures lourdes. Par ailleurs, les CLCC représentent aussi un fort taux
de promoteurs ingtitutionnels, et la concentration des recherches dans 4 a 5 d’entre eux est
notable, accroissant encore le poids des 3 premiéres régions.

Les domaines explorés couvrent bien tout I’éventail des disciplines médicales. A titre
d exemple, on citera quelques essais menés en 2003: influence de I’hémodialyse sur
I’expression et la fonction des récepteurs purinergiques; cohorte multicentrique des
mélanomes de I'lle-de-France; péridurale et rachianesthésie combinée pour le travail
obstétrical : incidence sur la vitesse et le mode d'accouchement ; étude comparative de
I’embout buccal et du masque facial pour la pratique de la ventilation non invasive;
validation d’'une technique de repérage stéréotaxique des sites de haut grade au sein des
tumeurs cérébrales : optimisation de la cible neurochirurgicale ; caractérisation des cellules
souches hépatiques d’ origine médullaire en situation d’ insuffisance hépato-cellulaire grave.

Selon les enquétes menées aupres des directions de la recherche clinique des CHU et
des CLCC par la Direction de |I’évaluation et de |a prospective™, les CHU auraient déclaré
aussi bien en 2001 qu'en 2002, 14 500 essais en cours, la moitié éant promus par des
industriels et la moitié par eux mémes. Les CHU affirment étre promoteurs de 2034
protocoles, les CLCC de 270 protocoles. La dépense intérieure de recherche clinique
S éleverait 2129 millions d’ euros.

S agissant du nombre d’essais cliniques en cours déclaré par les hépitaux, ce nombre
N’ est guére cohérent avec le flux annuel vérifié des essais cliniques (environ 2000 en 2002Mh).
Detroischoses|’ une:

- ou hien, il existe une sous-déclaration des essais cliniques;
mais |’enquéte est menée aupres des DRC (délégation a la recherche clinique),
bien informée des lourdes sanctions pénales qui pesent sur le non-déclarant ;

- ou bien, la durée des essais cliniques est trés longue (en moyenne 7 ans, ce qui
pénaliserait considérablement les industriels dans leur quéte de I’ AMM, s C' était
vrai) ;

- ou hien, et c'est I"hypothése la plus probable, il s'agit d’une surestimation, liée a

une mauvaise comptabilisation des essais cliniqgues multicentriques, considérés
comme autant d’ essais différents.

2.1.2.3 Lesrésultatsdu PHRC

Les résultats du programme hospitalier de recherche clinique (PHRC) ne démentent
pas ces constats.

19 pybliées dans « recherche et développement en France, résultats 2000, estimation 2001 objectifs socio-
économiques du BCRD 2002 » N° 144 6/2003 Ministére de la jeunesse et de I’ éducation nationale et méme titre
année suivante (résultats 2001, estimations 2002) N° 146 2/2004.

1 dont une partie n'est pas effectuée & I’hdpital, et notamment les essais de médicaments de phase | sur
volontaires sains, les essais de phase |V menés en ambulatoire, etc.
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Le programme hospitalier de recherche clinique (PHRC), créé en 1993, visait a
favoriser le développement de la recherche clinique francaise, en I’aidant a se structurer,
grace a la mise en place de délégations régionales a la recherche clinique (DRC) de
composition tripartite (équipe médicale- équipe paramédicale- université), qui devaient aider
a la mise en forme des dossiers, suivre la réalisation des recherches et participer a leur
évaluation finale.

Chaque année, une circulaire ministérielle indique les priorités retenues et fait un
appel a projet, selon une double enveloppe nationale (thématisée) et régionale (non
thématisée), cette derniére étant a répartir par les CHU aux hépitaux de leur secteur. Les
projets sont ensuite soumis au Comité national de recherche clinique qui les instruit en
faisant appel a des experts et en retient en moyenne un pourcentage de 25 a 30 %

Depuis 1993, les crédits cumul és attribués au titre des PHRC représentent plus de 280
millions d'euros, les projets et les dotations en personnel étant financés pour une duréede 3 a
4 ans. Les notifications annuelles ont triplé, passant de 12,2 millions d'euros en 1993 a 36,3
millions d'euros en 2002 et 42 millions en 2004.

Au cours des neuf années de son existence, le PHRC a favorisé, au total 1 593 projets,
dans de nombreuses disciplines: toxicomanie, douleur, psychiatrie, gériatrie, thérapie
cellulaire, génétique, microchirurgie, robotique. Le sujet "pédiatrie’ est apparu dans la
circulaire de 2003, deux ans aprés le theme des maladies orphelines.

Quelques exemples peuvent illustrer sa diversité. En retenant, de maniere aléatoire, le
premier essai figurant sur la liste de chaque année, on trouve ainsi :
- en 93, protocole multicentrique d'évaluation des implants cochléaires,
- en 94, mise au point de greffons artériels cryopréserveés en transplantation hépatique,
- en 95, étude des déter minants du contréle de glycémie chez |'enfant diabétique,
- en 96, étude de la supplémentation en glutamine chez |e nouveau-né prématuré,
- en 97, essai sur I'intérét d'une nouvelle méthode de mesures de la capacité de diffusion du
CO pour mieux diagnostiquer certaines pathologies chez le petit enfant,
- en 98, étude du réle de I'hormone de croissance chez les enfants minces et chez les enfants
obéses,
- en 2000, analyse de I'impact d'un programme de soins de dével oppement sur le sommeil de
I'enfant prématuré,
- en 2001, génotypage des rotavirus impliqués dans les affections nosocomiales,
- en 2002, évaluation de I'effet de la durée des prises en charge globales spécialisées sur le
dével oppement psychologique du jeune enfant autiste.

On note aussi |’ existence de recherches-action ou d' études de cohortes, conformément aux
objectifs de la politique publique d'aide a la recherche clinique.

Les PHRC font I'objet d'une évaluation publiée six ans aprés chaque exercice. Ainsi le
dernier rapport publié, qui concerne le PHRC 1994, montre que 80 % des projets retenus ont
abouti a publication et 4 % d'entre eux seulement ont été interrompus.

Comme en témoigne le tableau ci-dessous, les trois premiéres régions comptabilisent
environ 62,79 % des dossiers déposés et 64,36 % des dossiers acceptés, |’ écart signant la
bonne qualité des projets. Les sept premieres régions représentent 76,21 % des dossiers
déposés, et 79,15 % des projets retenus. A I'inverse, certains CHU ne déposent aucun dossier,
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ou —eu égard ala qualité du dossier- ne sont jamais retenus : il s agit par exemple de Poitiers,
Reims, Angers, Pointe-a-Pitre, Clermont-Ferrand, Fort-de-France.

A l'intérieur des hopitaux de I’ Assistance publique de Paris, I’ effort contributif a la
recherche varie également de facon notable :

- trés élevé ala Salpetriére (30 dossiers déposés en 1995, 21 en 1998 par exemple),
a Necker (25 dossiers en 1995, 3 en 1998), a Cochin (14 en 1995 et 1998) ou a
Henri Mondor (1- en 1995, 14 en 1998),

- moyen a|’hoépital Européen Georges Pompidou (13 en 1995, 5 en 1998), Robert
Debré (14 en 1995, 3 en 1998) Avicenne (6 en 1995, 7 en 1998),

- faible & Jean Verdier (0 en 1995, 5 en 1998) a Paul Brousse (2 en 1995, 3 en
1998), ou a Rothschild et nul dans les hdpitaux gériatriques de Dupuytren ou
Emile Roux.

Le pé&imétre «recherche» varie donc trés fortement dun CHU a l'autre et a
I"intérieur d'un CHU d'un siteal’ autre.

TABLEAU 6 - Répartition desdossiers

Région CHU Dossier s déposes Dossiersretenus
lle-de-France AP-HP 38,99 % 39,13 %
PACA Marseille (10, 13 %) 14,43 % 14,79 %

Nice (4,3 %)
Rhéne Alpes Lyon (7,09 %) 9,37 % 10,44 %
Grenoble (1,74 %)
Saint Etienne (1,01 %)
Nord Lille 3,80 % 2,61 %
Midi-Pyrénées Toulouse 2,78 % 348 %
Aquitaine Bordeaux 2,03 % 4,35%
Pays de Loire Nantes (3,04 %) 4,81 % 4,35 %
Angers (1,77 %)
Alsace Strasbourg 2,03 % 1,74 %
Languedoc-roussilion Montpellier (1,77 %) 2,53 % 2,61 %
Nimes (0, 76 %)

Source DHOS

L a recher che fondamentale réclame un minimum de masse critique

2.2.1 L’intensité de la recherche fondamentale peut se mesurer au hombre de structures
labellisées et évaluées

Sachant que les structures sont évaluées régulierement sur des critéres admis au niveau
international, comme les publications et |I'impact factor, la présence d'instituts fédératifs de
recherche (IFR), d' unités de recherche ou de génopoles - dans lamesure ou il s agit d’ équipes
de recherche labellisées et réguliérement évaluées - congtitue un des indicateurs les plus
simples et les plus robustes de I’ effort de recherche fondamentale.

D’ autres indicateurs permettraient d’ affiner cette approche en les reliant aux sites de
CHU (nombre d enseignants-chercheurs dans les équipes de recherche reconnues, nombre
d équipes, publications, facteur d'impact). Les travaux de I’ observatoire des sciences et
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technologies et de la direction de la recherche permettront d’améliorer prochainement cette
information.

2.2.1.1 LesIngtituts fédératifs de recherche (IFR)

La reconnaissance d'un institut fédératif de recherche (IFR) par le ministere de la
recherche, margque une bonne structuration de la recherche, qui a atteint une taille critique sur
une thématique de recherche. L’'IFR est matérialisé par une convention entre les différents
partenaires et ouvre droit a des financements contractualisés (hors dépenses de personnel)
pour |'université qui gére I'lFR, éventuellement pour le compte commun de plusieurs
institutions.

Au 1% janvier 2003, 95 IFR étaient reconnus, I'INSERM étant partenaire de 69 d’ entre
eux. On trouvera en annexe 7 la liste de ceux-ci. L’analyse de cette liste confirme qu'a
quelques oublis ou exceptions pres, les CHU sont signataires des conventions pour une
soixantaine d'IFR, traduisant une recherche de site hospitalo-universitaire active, dont
I"INSERM et I'université sont presgue toujours partenaires. Les autres IFR, au-dela de
collaborations éventuelles avec des chercheurs ou des cliniciens, ne participent pas d une
logique de site hospitalo-universitaire.

Les IFR sont tres concentrés en |le-de-France, 18 au total, et particuliérement dans les
universités spécialisées Paris V, VI, VII et Xl, qui totalisent 17 IFR; seule parmi les
universités polyvalentes, Paris XII compte 1 IFR. Ils se répartissent entre les 4 groupements
hospitalo-universitaires (GHU) du CH& U francilien :

- GHU Nord : 3 IFR avec Paris VIl a Bichat-Claude Bernard (IFR 2), Lariboisiere
(IFR 6) et Saint-Louis (IFR 105) ;

- GHU Est: 51FR avec Paris VI dont 4 ala Pitié-Salpétriere (IFR 14, 49 avec CEA-
Orsay, 70 et 113) et I'| FR 65 a St-Antoine;

- GHU Sud : 5 IFR dont 4 avec Paris XI a Béclére (IFR 13 également avec Paris
VII), a Paul Brousse (IFR 69 et 89 avec I'IGR) et Bicétre (IFR 93) ; I'lFR 10 a
Mondor implique Paris XI1I ;

- GHU Ouest : 5 IFR avec Paris V a Ste-Périne (IFR 12), I"'HEGP-Broussais-Hotel -
Dieu (IFR 58), Broca (et Ste-Anne: IFR 77), Necker-Enfants malades (IFR 94) et
Cochin (IFR 116).

Les 43 IFR de province impliquant des CH& U se répartissent tres inégalement entre :

- le groupe des universités spécialisées, qui représente les trois quarts de ces IFR (32) et la
moitié du total national : Aix-Marsellle (6 IFR), Lyon (3 IFR), Montpellier, Bordeaux,
Toulouse (4 IFR chacun), Lille (3 IFR), Grenoble (4 IFR), Strasbourg (2 IFR), Rennes (3
IFR), Nancy (1 IFR CNRS) ;

- le groupe des universités polyvalentes, qui totalise seulement 11 IFR : seule Nice compte
2 IFR, 8 universités se sont vu reconnaitre un IFR unique (Caen, Clermont-Ferrand,
Dijon, Nantes, Poitiers, Reims, Rouen, Tours), dont la thématique ne prétend évidemment
pas couvrir une part significative des activités du CH&U mais représente son axe
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prioritaire; les universités d’ Amiens, Angers, Besancon, Brest, Limoges, Poitiers, St-
Etienne, Antilles-Guyane dépourvues d'unité INSERM, n'atteignent pas le seuil de
ressources et d’activité permettant a leurs rares équipes d'intégrer un IFR, seul Poitiers
ayant une équipe propre membre d’ un IFR CNRS-INRA.

2.2.1.2 LesunitésINSERM

La méme concentration prévaut pour les 279 unités INSERM, dont la moitié sont
situées en |le-de-France. Toutefois nombre d’ unités ne se situent pas sur des sites de CH& U,
et ne sont pas rattachées a une université, notamment a I'institut Pasteur, I’institut Curie,
I” Ecole normale supérieure, le collége de France, etc. Mais la mgjorité se trouve bien dans les
sites du CH&U francilien, en lien avec les universités Paris V, VI, VII et XI ; Paris XII, bien
gu’ université polyvalente, représente pour sa part 8 unités (fédérées dans |’ IFR 10 a Mondor),
sur les 24 unités INSERM de I’administration déléguée régionale dite « Paris XII » de
I’INSERM.

Les quelque 120 unités INSERM existant en province sont trés concentrées dans les
universités spéecialisées :

- Lyon (24 unités), Marseille (13 unités), Montpellier (14 unités), Strasbourg et Toulouse
(20 unités chacun), Lille (9 unités), Bordeaux (8 unités), Grenoble (5 unités), Rennes (3
unités), Nancy (1 unité), qui totalisent 97 unités soit 40 % du total national et prés de 90 %
des unités de province ;

- 8 universités polyvalentes possedent au moins une unité INSERM (Nice 7 unités, Nantes
5 unités, Clermont-Ferrand, Dijon, Rouen 2 unités chacun, Caen, Reims, Tours 1 unité
chacun), mais les 8 autres citées plus haut n’en ont aucune.

En résumé, sur la base de ces deux premiers indicateurs (nombre d'IFR et nombre
d unités INSERM), parmi les universités polyvalentes, seules Paris XII, Nice et Nantes ont
une activité de recherche significative et structurée, les autres ayant une activité modeste ou
émergente reposant sur quelques équipes propres de |’ université. En sens inverse, parmi les
universités spécialisées, quatre apparaissent dans une situation intermédiaire : le potentiel de
recherche y apparalt moins important en termes d unités INSERM, et plus transversal a
Grenoble et Rennes a en juger par le nombre d'IFR. Les deux universités Grenoble | et
Rennes | sont les moins spécialisées de leur groupe (par le poids des étudiants en santé dans
I”ensemble). En revanche, Clermont-Ferrand | et Nancy |, petites universités tres spécialisées,
apparaissent en matiére de recherche dans une situation fragile.

2.2.2 La coopération interrégionale prend une dimensioncroissante. L’exemple des
génopoles et des cancéropoles

Les exigences croissantes de la recherche, notamment en termes de plateaux
techniques, ont renforcé récemment, avec I’ appui fort des ministéres concernés, I’ émergence
d’ une organisation interrégionale.

Le réseau national des génopoles initié par le ministére de la recherche en 1999
comprend aujourd hui la génopole d’Evry-lle-de-France et 7 génopoles régionales a Lille,
Lyon, Marseille, Montpellier, Strasbourg, Toulouse et Bordeaux (en test).
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En 2003, dans |e cadre du plan cancer, la création de 7 cancéropoles™ a été soutenue

par les ministéres de larecherche et de la santé ; ces projets interrégionaux de recherche sont a
des stades de maturation divers, avec une participation forte des collectivités locales
(notamment aLyon) :

Nord-Ouest : CLCC et CH& U de Lille, Amiens, Rouen, Caen (pas de CLCC a Amiens),
Nord-Est : CLCC et CH& U de Strasbourg, Nancy, Besancon, Dijon, Reims (pas de CLCC
aBesancon),

lle-de-France : CLCC Institut Curie, Institut Gustave Roussy, René Huguenin et AP-HP,
Rhone-Alpes : CLCC de Lyon (Institut Léon Bérard) et Clermont Ferrand, CH&U de
Lyon, Grenoble, St-Etienne et Clermont-Ferrand,

PACA : CH&U et CLCC de Marseille et Nice,

Grand Ouest : CLCC et CH& U de Nantes, Angers, Brest, Poitiers, Rennes, Tours (pas de
CLCC aBrest, Poitiers, Tours),

Grand Sud Ouest : CLCC et CH& U de Toulouse, Bordeaux, Montpellier, Limoges (pas de
CLCC aLimoges).

Il est intéressant de noter que ces coopérations interrégionales retrouvent le contour

des interrégions d'internes, a I'exception de I’Auvergne. Les CHU des régions
Nord/Picardie/Normandies se sont regroupés au sein du G4 pour donner une dimension plus
opérationnelle a ces coopérations, jusqu’ici restées plutdt théoriques.

2.2.3 Lesmoyensaffectésa larecherche sont difficilesa mesurer

S agissant des personnels affectés a la mission recherche, les constats peuvent étre

formulés de lafagon suivante :

latriple mission des personnels hospital o-universitaires, titulaires et temporaires, suppose
gue tous participent a I'effort de recherche, mais |la hauteur de leur engagement est
rarement quantifiée ou évaluée a titre collectif ou individud ; les enseignants-chercheurs
impliqués respectivement dans les unités labellisées (par exemple environ 50 % aLille) et
dans la recherche clinique (présente dans presque tous les CHU) représentent deux
fractions complémentaires mais sans doute non exhaustives des enseignants-chercheurs ;
en complément, |’ engagement des praticiens hospitaliers reste d’ autant plus modeste qu'il
est mal reconnu, alors qu'il devrait s'inscrire significativement dans les demi-journées
d'intérét général statutaires des PH, les seules perspectives de recrutement HU ne pouvant
tenir lieu de motivation universelle;

I”engagement de recherche du CH& U et de ses partenaires principaux n' est pas facilement
lisible : or, il est capital pour valoriser la performance du site hospitalo-universitaire. Le
caractere mixte de la recherche médicale et en sciences de lavie, ainsi que la compétition
mondial e dans ce domaine, imposent de valoriser ces partenariats entre hépital, université,
EPST et industrie ; eux seuls permettent en effet d’ atteindre la taille critique et de rendre
plus visibles les efforts individuels de chacun des acteurs. L’ observatoire des sciences et
technologies (OST), GIP soutenu par le ministére de la recherche, fédére actuellement un
effort coopératif pour harmoniser les affiliations déclarées par les chercheurs dans leurs
publications et faciliter ainsi les mesures bibliométriques (citations et facteurs d’impact).
La Fédération hospitaliére de France (FHF) s est heureusement associée a cette initiative

12 Cf. lacarte figurant en annexe 3, oul figurent les 20 CLCC et les 26 CH& U métropolitains.
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en fédérant les DRC des CHU et les autres établissements de santé dans cette entreprise de
longue haleine; pour autant, des initiatives locales permettent parfois de trouver dans un
document unique les stratégies définies, les thématiques de recherche, les moyens mis en
cauvre (personnels, équipements) et les contributions apportées par chacun sur un site HU
donné ou autour de celui-ci®.

2.2.4 Deux types derecherche doivent étre distingués

La mission propose de différencier, tant au niveau national qu’au niveau local, dans

les futurs documents contractuel s et |es synthéses nationales, deux types de recherche :

une recherche de site hospitalo-universitaire: elle implique des équipes de recherche
positionnées de fagon permanente sur le campus HU ou a proximité immédiate de celui-ci,
dirigées par ou collaborant principalement et durablement avec des hospitalo-
universitaires (titulaires ou temporaires), des praticiens hospitaliers engagés dans la
recherche, ou des étudiants en formation par la recherche ; on y trouvera la quasi-totalité
des unités et équipes de I'INSERM, des équipes propres des UFR médicales (médecine,
odontologie, pharmacie), et nombre d’ équipes du CNRS ou d autres organismes; ces
équipes ont le plus souvent recu un label «mixte » dans les 5 ou 10 dernieres années
(certains parlent d UMRisation), et sont fédérées par des IFR thématiques, label délivré
par le MJENR (cf. infra) ;

une recherche transversale : elle implique des hospitalo-universitaires et des équipes de
recherche hors site, une collaboration a caractere plus transversal entre un service
hospitalier ou un enseignant-chercheur ou une équipe de recherche du CH&U et une ou
des équipes de recherches plus éloignées géographiquement ou intellectuellement ; dansle
premier cas, on constate des liens organisés entre CH& U plus actifs en recherche et
CH&U moins actifs ; dans le second cas, on repere des liens avec d’ autres disciplines de
biologie, de sciences fondamentales ou humaines, de robotique, dinformatique
notamment, y compris dans le cadre de contrats industriels.

Ces deux efforts de recherche pourraient étre mieux retracés par les supports de

contractualisation que sont :

le volet recherche du contrat quadriennal des universités, et les annexes tripartites avec les
EPST,

le volet recherche du contrat d objectif et de moyens du CHU, qui existe d§a dans
certains CHU (Lille et Rouen, notamment) et pourrait étre généralisé.

13 Note de I’ARH Nord-Pas-de-Calais sur la recherche médicale dans la région (mars 2003). Ce document
reprend largement les travaux initiés par le CH& U et ses partenaires, mais leur donne une meilleure visibilité et
un horizon plusrégional.
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Les données macroéconomiques sur la recherche ne permettent pas
d’apprécier lesefforts par site

2.3.1 Lesdonnées macroéconomiques

L'ensemble des dépenses de R&D* dans le domaine de la santé, c'est-adire en
sciences de la vie (SDV), recherche finalisée, recherche clinique, recherche industrielle, est
estimée a 5,1 Md€, soit 16 % de la dépense intérieure de recherche et dével oppement (DIRD)
de I’année 2000, dont 2,6 Md€ pour la recherche publique et 2,5 Md€ pour celle des
entreprises (industrie pharmaceutique et industrie des instruments médi caux).

Dans le Budget civil de recherche et développement (BCRD), le domaine de la santé
représente le premier objectif, avec 1 708 millions€ en 2000 (dont 968 millions pour les SDV
et 740 millions pour la Santé) et 2 297 millions€ en 2003.

Les deux EPST principalement concernés sont I'INSERM et le CNRS (département
des sciences du vivant - domaine scientifique DS5 biologie, médecine, Sant€). La répartition
desinterventions dans le domaine de la Santé est™ :

TABLEAU 7 - Dépenses de recherche BCRD 2000 en M€

BCRD 2000 Santé Sciences de la vie Total
Ministére en charge de la recherche 15,1 247.8 2629
Autres ministeres 31,2 14,6 45,8
Total des ministéres 46,3 262,5 308,8
Instituts Pasteur 59,4 52 64,6
Institut Curie 0,6 4,6 52
CEA civil 50,8 314 82,2
INSERM&ANRS 429,0 429,0
IRD : 7.9 , 264 34,3
CNRS et instituts 80,2 534,5 614,7
Autres organismes ‘ 66,0 103,2 169,2
Total des organismes 693,8 705,2 1399
ENSEMBLE en M€ 740 968 1708

Source : MEN, DEP, B3

Cette appréciation du budget doit étre complétée par la prise en compte d'acteurs de la
recherche qui ne sont pas inscrits au BCRD : les universités, les centres hospitaliers
universitaires et les centres de lutte contre le cancer (CLCC) pour larecherche clinique ou les
associations.

Les dépenses des universités et des hdpitaux universitaires peuvent étre estimées a
environ 1.070 millions€, a partir :

14 |’ enquéte périodique recherche et développement en France (Ministére de I’ Education Nationale et de la
Recherche, DEP B3 : bureau des études statistiques sur la recherche) donne des indications synthétiques (tous
ministéres et organismes) sur |’ effort de recherche dans le domaine de la Santé. L’ observatoire des sciences et
technologies (OST) publie également des données.

15 Enquéte recherche et développement en France n® 144, juin 2003, et n° 148, février 2004.
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- delapart des enseignants chercheurs appartenant a des disciplines relevant du domaine de
la santé, a partir des disciplines de formation, dans I'ensemble des enseignants chercheurs,
soit un quart des effectifs en 2000 ;

- delaparticipation des CHU et des CLCC aux dépenses de recherche cliniquey comprisle
financement du PHRC.

Enfin, on estime que lamoitié des dépenses du secteur associatif reléve du domaine de
lasanté, soit prés de 150 millions€.

L'ensemble du secteur public contribuerait donc a un budget de recherche et
développement de santé de 2,92 Md€ en 2000. L’enquéte annuelle du MJENR™ sur la
dépense intérieure de R& D recense ainsi I’ effort de recherche des différents acteurs :

- établissements d’ enseignement supérieur, dont les universités,
- EPST,

- effort propre des établissements de santé CHU et CLCC,

- R&D industrielle.

La commission des comptes de la santé publie sur cette base chaque année un agrégat
« dépenses de recherche médicale et pharmaceutique » qui s établit a 6,2 Md€ en 2002, soit
0,4 % du PIB, dont 2 Md€ provenant du BCRD et 3,3 Md€ de I’ industrie pharmaceutique.

Ces données apportent une vision macroéconomique utile, mais n’éclairent pas sur la
R&D telle qu’ elle est organisée dans les CH& U.

2.3.2 Lesdonnéesdisponiblespour lesCH&U

Aucun des contrats quadriennaux examinés par la mission ne donne par site ou
établissement une vision claire des ressources humaines et financieres, pourtant importantes,
mises en cauvre dans les CH& U. En effet, les volets recherche de ces contrats, méme quand
ils retracent le partenariat avec les grands EPST, se bornent a préciser, par unité ou équipe de
recherche, les crédits de fonctionnement apportés par le Ministere (préparés et suivis par la
direction de la recherche), ou par I'INSERM ou le CNRS, voire les deux, sans détailler les
dépenses de personnel correspondantes, ni faire la synthése des financements énumeérés.

Certes, les enseignants-chercheurs de I'université demeurent rémunérés par le
trésorier-payeur général. Leur temps ou leur salaire universitaire ne peut donc étre ventilé
entre |’ enseignement et |a recherche autrement que par convention, ce que font les comptes
nationaux (et I’OST), qui partagent les enseignants-chercheurs a 50 %-50 % entre ces deux
missions. Bien entendu, pour les hospitalo-universitaires, leurs émoluments hospitaliers
demeurent affectés aux seuls comptes de la sant€, au titre de la troisieme mission, celle des
soins.

On trouvera en annexe 8 deux exemples du caractere partiel des indications sur I’ effort
derecherche, aLilleet aParisV.

De fagon générale, dans les contrats quadriennaux, en dehors de I'identité des
responsables d’instituts, unités ou équipes, aucune indication n'est donnée concernant
I'implication et le temps de recherche (méme approximatif ou conventionnel) des hospitalo-
universitaires dans les unités concernées, a fortiori des praticiens hospitaliers. lls ont
naturellement d’ autres engagements au titre de la recherche clinique ou de contrats industriels,

16 Note recherche 04.02 de mars 2004 du MJENR.
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mais ceux-Ci peuvent aussi étre rattachés par leur employeur (I'université) a leur valence
recherche, que ces engagements soient réalisé al’ hopital ou al’ université.

* *

*

Au total, huit CH& U sur les 27 existants assurent prés destrois quarts de I’ effort
de recherche, aussi bien dans le domaine de la recherche fondamentale que de la recherche
clinique. A contrario, certains CHU ne font pratiquement aucune recherche, alors que
I’ exemple de certains CHU qui ont su développer certains domaines de recherche, montre que
des stratégies efficaces permettent de rester performants. Dans tous les cas, les moyens
attribués ne paraissent pas toujours proportionnels al’ activité.

Pour favoriser I'effort de recherche, il faut donc revenir a un financement
proportionnel aux résultats. L’ exemple des cancéropbles montre également que les synergies
interrégional es doivent étre encouragées, pour donner une impulsion nouvelle au dispositif.
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CHAPITRE 3—-LE SYSTEME DE FORMATION TRAVAILLE DE
FACON AVEUGLE, AVEC UNE CAPACITE D’ADAPTATION
TROP FAIBLE

Une des premiéres fonctions des CH& U est de former les futurs personnel s de santé en
fonction des besoins prévisibles, tant pour les soins de ville que pour les soins hospitaliers. On
pourrait donc penser que I’administration et les CH&U se préoccupent de ces besoins a
moyen terme, qu'’ils se préparent a leurs évolutions, et que les CH& U sont bien placés pour
assurer leur propre reléve. Il n’en est malheureusement rien.

L es besoins d’enseignement sont mal connus, alors méme qu’on sait qu’ils
vont s accroitre et que les études médicales coltent cher

L es besoins en matiére de formation aux professions de santé devraient résulter d’ une
analyse prospective des besoins de santé a court et moyen terme au plan national comme au
plan régional. Ceux-ci se déduisent a la fois des évolutions démographiques tant des
professions ellessmémes que de la population globale et des analyses épidémiologiques de
certaines pathologies.

A partir de 13, I’ offre de formation devrait étre modulée en fonction des évolutions
souhaitées de I’ offre de soins. Or, cette modulation n’a pas véritablement lieu, pour des
raisons qui tiennent tant a I’insuffisance de la prospective conjointe des deux ministeres en
matiere d’ évolution des besoins de santé et d offre de formation qu’aux limites constatées
dans la mise en oauvre des instruments de pilotage existants. L’ analyse des effectifs annuels
globaux d’ étudiants reste en effet sommaire, faute d’ outils adéquats.

* *

Les trois disciplines médicales (médecine, odontologie et pharmacie) représentent
11 % des étudiants inscrits dans |’ ensemble des 82 universités francaises (hors IUT) en 2002,
compte tenu de I’ évolution du numerus clausus et de la progression des étudiants inscrits a
I” université dans les décennies récentes.

Pour I'année 2002/2003 le nombre total d'étudiants dans les trois disciplines
médicales (médecine, odontologie, pharmacie) représentaient, tous cycles confondus, 146 294
étudiants, a raison de 112 862 en médecine, 25 349 en pharmacie et 8 083 en odontologie™”.

Ces étudiants sont répartis dans 33 des 82 universités francaises. Ces universités
comptent au total 78 UFR de médecine, pharmacie ou odontologie : 41 UFR de médecine,
dont 3 UFR mixtes médecine et pharmacie, 24 UFR de pharmacie, dont les 3 UFR mixtes, et
16 UFR dodontologie. Dans ces universités, les étudiants des disciplines médicales
représentent en moyenne 24 % des effectifs comme en témoigne le tableau ci-dessous.

¥ Données SISE 2002/2003. Source DEP-MJENR.
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TABLEAU 8 - Effectifs é&udiantstotaux et santé par université et part dela santé

en 2002-3
UNIVERSITES UFR UFR total |ler cycle 2eme 3éme Eff.méd.| Eff. Part
SPECIALISEES Pharma Odonto  UFR cycle cycle totaux Spéc.
M éd.

RENNES 1 P 0] 3 1269 883 1920 4072 19305 21 %
GRENOBLE 1 P 2 1455 595 1375 3425 14220 24 %
PARIS7 0] 3 1618 1284 3610 6512 24240 27 %
PARIS 11 P 2 1402 1145 3618 6165 22680 27 %
TOULOUSE 3 P O 4 2321 1116 3020 6457 22538 29 %
STRASBOURG1 P 0] 3 1626 1081 2 346 5053 15513 33%
PARIS6 O 3 2820 1487 5205 9512 28869 33%
CLERMONT-FD P 0] 3 1269 649 1346 3264 9888 33%
1
MONTPELLIER1 P 0] 3 2379 1114 3605 7098 19803 36 %
LILLE2 P 0] 3 3115 1707 2 856 7678 18499 42 %
PARIS5 P 2 2681 2033 6328 11042 25691 43 %
AlX- P 0] 3 3064 1482 2905 7451 17087 44 %
MARSEILLE 2
LYON 1 P O 6 4161 1967 4456 10584 23430 45 %
NANCY 1 P 0] 3 2153 1296 2316 5765 12299 47 %
BORDEAUX2 P o] 5 2830 1785 3633 8248 15972 52 %
Total 15 UNIVERSITES 48 34163 19624 48539 102326 290034 35%
SPECIALISEES
UNIVERSITESPOLYVALENTES
ANTILLES 1 274 0 204 478 10728 4%
GUYANE
VERSAILLES 1 110 331 548 989 11328 9%
ST-Q.
NICE O 2 811 447 1043 2301 23186 10%
POITIERS Pm 1 972 447 937 2356 21318 11%
BREST O 2 567 391 625 1583 13985 11%
CAEN P 2 953 587 950 2490 21361 12%
PARIS 12 1 879 460 1564 2903 22658 13%
ROUEN Pm 1 1189 575 1317 3081 21879 14%
DIJON P 2 1182 512 1354 3048 21181 14%
BESANCON Pm 1 1053 468 1019 2540 17409 15%
AMIENS P 2 930 512 1128 2570 17015 15%
NANTES P 0] 3 1492 827 2071 4390 27823 16 %
PARIS 13 1 837 368 1267 2472 15463 16 %
SAINT-ETIENNE 1 671 290 685 1646 9997 16 %
ANGERS P 2 860 457 1099 2418 14462 17%
LIMOGES P 2 760 424 809 1993 11516 17%
REIMS P 0] 3 1101 675 1233 3009 17371 17%
TOURS P 2 1507 733 1199 3439 18721 18 %
Total 18 UNIV. POLYVALENTES 30 16148 8504 19052 43706 317401 14%
Total 33 UNIVERSITES AVEC SPEC. 78 50311 28128 67591 146032 607435 24 %
MEDICALES

Source DEP, la mention P indique I'existence d'une UFR de pharmacie, Pm d’une UFR mixte médecine-
pharmacie, et O d'une UFR d’odontologie. Il y a en général 1UFR de médecine, parfois 2 (Toulouse, Paris 6 et
7), 3 (Bordeaux) ou 4 (Lyon). Les 3 UFR de Paris 5 sont regroupées en 2004.

Leur répartition est, de surcroit, inégale : deux tiers des étudiants sont inscrits dans
les 15 universités les plus anciennes, spécialisées en sciences et santé (Aix-Marsellle I,
Grenable I, Lyon I, Montpellier I, Nancy |, Paris V, VI, VII et XI, Rennes |, Strasbourg |,
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Toulouse I11) ou en droit et santé (Bordeaux Il, Clermont-Ferrand I, et Lille Il). Dans ces
universités, les étudiants en santé représentent en moyenne un étudiant sur trois. En revanche,
un tiers des étudiants en santé est inscrit dans les 18 universités polyvalentes (cf. tableau) ou
la médecine est présente : les filieres médicales n'y représentent qu’un étudiant sur sept en
moyenne.

A ces chiffres, il convient d’'gjouter quelques 6 500 étudiants inscrits dans les lycées
en sections de techniciens supérieurs préparant a des professions de santé et quelques 90.000
étudiants dans les instituts de formation paramédicaux qui ne dépendent pas de I’ Education
nationale.

Bien que des données plus détaillées ne soient pas disponibles, une note d’information
récente de la DEP*® indique que, pour |a seconde année consécutive, la remontée du numerus
clausus entraine a la rentrée 2003 une remontée des effectifs globaux, a 155.600 étudiants
(+6 %), soit 12 % des étudiants en université ; on note de surcroit 26.500 nouvealix inscrits en
premiére année, soit 4.500 ou 20 % de plus qu’ en 2002.

Le suivi statistique et, plus encore, |I'analyse prospective concernant ces études
paraissent souffrir de lacunes importantes. Si, a travers I’enquéte SISE (Systeme
d' Information sur le suivi des étudiants), il est possible ala DEP du ministére de I’ éducation
de produire un constat quantitatif annuel détaillé, en revanche, il n’existe ni étude prospective,
ni suivi de cohortes permettant de mesurer les évolutions en cours d’ études et de préciser le
devenir des éudiants.

De maniere également préoccupante, il apparait que la direction de la recherche, des
études et de |’ évaluation (DREES) du ministére chargé de la santé ne fournit plus depuis deux
ans les données statistiques sur les instituts de formation paramédicaux dépendant de ce
ministére, et dont les effectifs sont pourtant loin d étre négligeables. Ainsi le Programme
National Interministériel de Statistique n’ est-il pas respecté.

Enfin, il n'existe pas non plus d’analyse globale du col(t des études de santé, ni
d’analyse des colts par cycle et par formation. Seule une étude ancienne de I’ observatoire des
colits de |’ enseignement supérieur sur |’ université Louis Pasteur de Strasbourg™® permet de se
faire une idée de ces données.

Ainsi, globalement, tout le systéme de suivi statistique -tant pour I’ analyse que pour la
prospective- apparait lacunaire. Cette déficience et la difficulté & obtenir des données précises,
utiles et fiables a d'ailleurs déja été relevée dans plusieurs grands rapport nationaux dont le
rapport Berland sur la démographie des professions de santé” et |e rapport de la commission
pédagogique national e de |a premiére année des études de santé?.

La mission préconise que ces études soient inscrites prioritairement aux programmes des
directions concernées des deux ministéres et qu’ elles fassent I’ objet entre elles d’ un échange
régulier d’information.

18 Note DEP 03-60 de décembre 2003.

19 Le colt de I’éudiant & I’université Louis Pasteur de Strasbourg, Observatoire des colts de I’ enseignement
supérieur 1996, cf. annexe 9.

20 Rapport démographie des professions de santé, Pr. Yvon BERLAND, novembre 2002.

21 Rapport DEBOUZIE, juillet 2003
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La qualité et la nature des enseignements de deuxieme et troisieme cycle
posent detres graves problemes

Cest au cours du troisiéme cycle des études médicales que se produit la
diversification des parcours des étudiants en médecine. Cette diversification pose des
problémes qualitatifs actuellement non résolus. Par ailleurs, le deuxieme cycle n'en est pas
non plus exempt.

3.21 Laqualitédu deuxieme cycle nefait pas!’ objet de contréles

Il revient en théorie aux instances universitaires de controler la mise en ceuvre de la
maquette du deuxiéeme cycle par les UFR de médecine. Malheureusement, ce contrdle ne
sembl e pas étre réguliérement exerceé et surtout, aucune conségquence n’ en est tirée.

C'est ainsi qu'en 2002, une enquéte conjointe IGAS/IGAENR? avait montré que
certaines UFR de médecine (Limoges, Brest, Besangon, Dijon, Amiens, Rouen) n’ éaient pas
en mesure doffrir a leurs étudiants un enseignement pratigue minimal en anatomie,
conformément al’ arrété du 18 mars 1992 relatif al’ organisation du deuxiéme cycle.

D’autres UFR, plus grandes, rencontraient également des difficultés pour faire
fonctionner leur centre de dons du corps et, par la méme, pour assurer aux étudiants de
deuxiéme cycle et aux internes en chirurgie, une formation pratique a I’ anatomie (Rennes,
Montpellier, Strasbourg). En Ile-de-France, seul Paris V disposait —sur le site des Saints
Péres- d’ un centre équipé, qui rendait service aux autres UFR.

Loin d' avoir été améliorée, la situation semble s étre dégradée depuis ce rapport, Paris
V songeant a limiter & son seul usage le centre des saints Péres. Or, s les médecins
généralistes et la plupart des spécialités médicales peuvent a la rigueur se passer d une
formation pratiqgue en anatomie et se contenter d'un enseignement théorique, il en va
autrement des futurs chirurgiens, des radiologues ou des radiothérapeutes. ..

On ne peut donc affirmer, a priori, que |’ enseignement de deuxiéme cycle dispense par
un CHU vaut I’ enseignement de deuxiéme cycle dispensé par un autre CHU.

Au contraire, la différence qualitative entre universités et UFR pour |’ enseignement du
deuxiéme cycle se traduit par des taux de réussite a I'internat tres divers : 75 % a Paris V-
Cochin qui vient a peine de devancer I'UFR de La Salpetriere, mais moins de 40 % dans
certains petits CH& U, pour un taux moyen national de I’ ordre de 58 % en 2003.

3.2.2 L’insuffisance de prospective concerne avant tout le troisiéme cycle

Jusgu’ a une date récente, le troisiéme cycle des études médicales offrait aux éudiants
deux types de parcours :

22 Rapport IGAENR / IGAS n° 02-20 / n° 2002-009 sur la conservation d' ééments du corps humain en milieu
hospitalier. Mars 2002
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- I'internat, aprés réussite au concours, pour former en quatre & six ans™ les futurs
spécialistes;;

- le résidanat, pour les étudiants recalés au concours ou ceux ne S'y étant pas présentés,
pour former en trois ans ala médecine générale.

Le décret n° 2004-67 du 16 janvier 2004 relatif al’ organisation du troisieme cycle des
études médicales a fait disparaitre cette distinction, en instaurant des épreuves classantes
national es pour tous et en instaurant un « internat de médecine générale » en 3 ans.

Trois étapes sont essentielles dans le cursus de spécialité :

- lafixation, par I’administration, du nombre de postes d internes par disciplines,

- ladétermination des services réputés formateurs et la fagon dont s opére le choix des
internes,

- I'inscription en dipléme d éude spécialisé (DES) ou dipléme d étude spécialisé
complémentaire (DESC) apres 4 stages ou deux années.

3.2.2.1 La fixation du nombre de postes dinternes n'est pas sous-tendue par une
prévision fine des besoins

Selon I'article 4 du décret n° 2004-67 du 16 janvier 2004, le nombre des postes
d’internes de spécialité ainsi que leur répartition par discipline®® et par CHU sont fixées
chaque année par les deux ministres de la santé et de I’ éducation nationale en tenant compte
des besoins de santé et des capacités de formation.

Le décret n° 91-136 du 31 janvier 1991, en instituant les commissions régionales des
études médicales (CREM), mais aussi pharmaceutique (CREP) et biologique (CREB), ains
que les commissions nationales correspondantes (CNEM, etc) a, en principe, établi comment
les différents acteurs (préfet, recteur, médecin inspecteur régional, conseils généraux, caisse
régionale d’ assurance maladie, CHR et commission médicale d’ établissement (CME), doyens,
Ordre, internes, etc) étaient consultés sur ces « besoins de santé » ainsi que sur le nombre de
postes d’interne a ouvrir par discipline.

En fait, partout ou elle est passée, la mission a entendu un jugement désabusé sur le
fonctionnement de ces instances. Certes, les CREM se réunissent dans chaque région une fois
par an, sous la présidence du DRASS, aprés envoi aux participants d’un certain nombre de
documents préparatoires. Les avis des CREM sont ensuite adressés a |’administration
centrale.

Mais ¢’ est dans la plus grande opacité que de nouveaux chiffres, écrétés global ement
et modifiés dans leur répartition, reviennent de I’ administration centrale, sans que les régions
soient informées des criteres qui ont présidé aux modifications. Un tel processus a depuis
longtemps contribué a démotiver les participants aux CREM, dont |’ absentéisme croit. C'est
ainsi, par exemple, que dans les Pays de Loire, le compte rendu de la CREM ne varie
pratiquement pas d'une année a |'autre, et I'analyse des déficits est particulierement

2526 ans pour les spécialités chirurgicales, 5 ans pour lamédecine interne, quatre ans pour les autres.
24 Lanotion de « discipline » du 3° cycle des études médicales ne se superpose malheureusement pas a celle de
« spécialité » au sens ordinal du terme, ou au sens qu’ a ce terme pour le conseil national des universités (CNU).
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sommaire, Sagissant des spéciaités médicales ou chirurgicades qui n'ont pas été
«filiarisées ».

En réalité, sous la pression de groupes professionnels invoquant une pénurie
prévisible, ont éé individualisées a partir de I’ année 2000, sans réelle étude d' impact globale
préalable, plusieurs spécialités :

- a partir des disciplines médicaes: I'anesthésie réanimation, la pédiatrie et la
gynécologie médicale,
- apartir desdisciplines chirurgicales : la gynécologie obstétrique.

L’individualisation de ces filiéres, si elle a permis un redressement du nombre
d'internes dans les spécialités ainsi fléchées, a conduit a aggraver la pénurie dans d’ autres
spécialités, restées groupées dans les filieres communes de médecine ou de chirurgie.

Au bout du compte, le nombre de postes ouverts au concours, qui détermine les flux
d entrée dans chaque discipline, est fixé par I’administration de la fagon suivante :

TABLEAU 9 - Nombre de postes ouverts au concoursdel’internat par discipline

Année 1985 | 1990 | 1995 | 1996 | 1998 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
Spé. Méd. 1305| 1281| 1140| 1110 1000 670 660 660 660
Anest/réa 200 205 220 240
Pédiatrie 148 165 177 195
(1) 1305| 1281| 1140| 1110 1000| 1018| 1030| 1057| 1112
Méd. du travail 60 65 65 100 86 66 66 66
Santé publigue 231 40 85 85 70 65 65 65 65
Spéc.chir 286 286 286 286
Gynéc/obst 140 170 200 218
Chir (y compris gynéco) 555 529 435 430 392 426 456 486 524
Biologie 221 150 115 110 105 72 50 50 50
Psychiatrie 235 280 210 200 176 176 176 176 185
Total places (2) 2547| 2340 2050| 2000| 1843| 1843| 1843| 1900| 2002
Numerus clausus N-5 (3) 6409| 4754| 4000| 3750] 3750| 3576| 3576| 3583| 3700
2703 40%| 49%| 51%| 53%| 52%| 52%| 52%| 53%| 58%

(1) spécialités médicalesy compris anesthésie réanimation et pédiatrie
(2) total des places offertes au concoursde I’ internat I’ année N
(3) numerus clausus année N-5

On constate que I'anesthésie réanimation, qui compte déa le plus fort stock de
spécialistes en activité (6659 médecins salariés en activité en 2002 selon la DREES) bénéficie
de forts stocks de releve (flux de 240 étudiants annuels et stock de 633 étudiants inscrits en
DES, cf tableau infra). Est-on sr qu'il faille préserver de tels bataillons d’ anesthésistes alors
gue dans le méme temps on ne s émeut pas de la diminution de chirurgiens, au motif que
certaines interventions disparaissent, au profit de traitements médicaux ou d'imagerie
interventionnelle ?

Dans le méme temps, les spécialités qui ont su se faire entendre a temps et bénéficier
d'une filiére particuliére (gynécologie avec, en 2003, un flux de 218 et un stock de 411
étudiantsinscrits ; pédiatrie avec un flux de 195 et un stock de 669) ou celles que les hdpitaux
publics voient fuir dans le secteur privé (radiodiagnostic 403 ; psychiatrie 788) présentent des
stocks «confortables ». A I'inverse, certaines spécialités se trouvent menacée de disparition,
sans gue ce probleme ne soit suffisamment percu (et encore moins corrigé) ni au niveau
national, ni au niveau régional (cf.infra).
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3.2.2.2 Lenombre de « services formateurs » est excessif

Au niveau individuel, chaque interne détermine sa discipline et son CHU, en fonction
de son rang de classement (article 10 du décret du 16 janvier 2004 sus-cité€). Ensuite, tous les
six moais, I'interne choisit dans son CHU le service réputé formateur dans lequel il va
accomplir son stage. C'est laDRASS qui S assure, en pratique, de son affectation.

Depuis le décret n° 88-321 du 7 avril 1988 (article 68), la liste des services agréés est
arrétée par le préfet de région, apres avis d’ une commission «d agrément » qui se prononce
sur la qualité des services formateurs et sur le nombre et la répartition des postes d’ internes
dans les services. La commission, formée du doyen, de la DRASS et des représentants des
CME et des internes, recueille I’ avis des coordonnateurs de spécialité.

Selon les constatations de la mission, les conditions d agrément des services
formateurs varient d’une région a |'autre, mais sont généralement laxistes. Alors que
I’ Aquitaine est relativement sélective (elle limite le nombre de postes offerts aux effectifs
d'internes), la grande majorité des régions (Pays de Loire par exemple), faute de connaitre les
besoins réels, se préoccupe surtout de ne pas mécontenter les internes (ce qui serait le cas s
elles fermaient des postes dans des spécialités déa pléthoriques, mais demandées) et de ne pas
vexer les chefs de service (en retirant des agréments a des services depuis longtemps désertés
par lesinternes).

En outre, le rle du coordonnateur de la spécialité est souvent déterminant. |l est
généralement choisi par ses pairs, avec lequel il doit entretenir de bonnes relations, mais les
internes eux-mémes™ se plaignent de son corporatisme, qui I’empéche de jouer un réle
suffisamment sélectif.

D’une facon générale, et sauf exception, le nombre de postes d'internes ouvert au
choix est supérieur au nombre d'internes réels (entre 10 et 20 %, voire beaucoup plus en
Rhone-Alpes et Nord-Pas-de-Calais), ce qui permet & ceux—ci de choisir sans contrainte leurs
stages dans |la spécialité médicale ou chirurgicale de leur choix, al’intérieur de la discipline
d'internat préalablement choisie.

Les conditions d’ agrément des services formateurs ne sont pas déterminés de fagon
homogéne. Comme |’ expliquait le syndicat des internes des hdpitaux de Paris en 2001%° (sans
gue les choses aient changé depuis) « il n'y a aucun critére rigoureux définissant un
agrément, ce dernier se donne au bon vouloir des membres et des invités que sont les
coordonnateurs ». Les fiches descriptives des services sont insuffisantes, non validées, quand
elles ne sont pas absentes, les questionnaires ne sont pas remplis, les agréments sont parfois
donnés sans dossier objectif. Le retrait d'agrément d'un service est une opération
exceptionnelle. En psychiatrie, a Nantes, tous les services sont agréés, alors que bien peu sont
choisis.

L’enseignement au lit du malade est une des modalités d’ enseignement propre a la
médecine, que |’ on retrouve dans a peu prées tous les pays, depuis que les facultés de médecine
existent. Toutefois, ce mode de formation pratique ne doit pas ére compris par les
enseignants comme un apprentissage sur le tas, sans effort de conceptualisation, et sans
encadrement suffisant.

% Rapport Mission nationale de contrdle. Rapport DARNIS. 2001.
% Méme référence.
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Or trop de services manquent de staffs hebdomadaires, de rencontres inter services, de
confrontations scientifiques, de séances de bibliographie, de présentations de dossiers, de
discussions nosologiques... «L’enseignement au lit du malade» n’est alors qu un cache
misere permettant a certains services d’ obtenir, sans réelle contre partie pédagogique, un
personnel intérimaire en cours de qualification.

En outre, I’examen par la mission de la fagon dont chaque interne a effectué ses
stages, montre des carences importantes. Dans les petits CHU, les internes suivent une
formation trés « endogame ». Ainsi a Reims par exemple, sur 8 stages, le taux d'internes qui
passent au moins 4 stages dans le méme service, et qui parfois ne passent que dans 2 ou 3
services au cours de leur internat est important, limitant d’ autant I'intérét de cette formation.
A un moindre degré, ce reproche se retrouve un peu partout, sauf dans lestres grandes villes.

3.2.2.3 L’inscription en DESou DESC n' est pas suffisamment régulée

L’interne s'inscrit en DES (dipldme d’ études spécialisées) au début de la troisiéme
année du troisieme cycle, dans I’une des spéciaités qu’il a approchées lors de ses premiers
stages. Le DES assure une formation alafois théorique (effectuée par I' UFR de médecine) et
pratique (lors des stages hospitaliers) en 4 a 5 ans (cf. tableau ci-dessous). Il peut étre
complété par un dipldme d’ études spécialisées complémentaires (DESC. cf. tableau suivant).

Certes, la connaissance du nombre d’ étudiants inscrits en DES puis en DESC (dont la
durée est désormais de 2 ou 3 ans’’) permet d'affiner la connaissance des stocks de
spécialistes en formation. Il y avait ainsi 7407 étudiants inscrits en DES ou DESC au début de
I’ année 2004.

2" Deux ans pour les groupes |, trois pour les groupesi .
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TABLEAU 10 - Nature et durée des DES, effectifsd’ étudiants en troisieme cyclede

spécialité en 2004

Discipline DES Effectifs Durée
Spécialités médicales Anatomie pathologique 67 4 ans
Anesthésie-réanimation 633 4 ans
Dermatologie 148 4 ans
Endocrinologie 116 4 ans
gastro-entérologie, hépatologie 65 4 ans
génétique médicale - 4 ans
hématologie 38 4 ans
médecine interne 153 5ans
médecine nucléaire 40 4ans
néphrologie 84 4 ans
oncologie
- Option médicale 43 4 ans
- Option radicthérapie 34 4 ans
Neurologie 137 4 ans
Cardiologie 159 4 ans
Pédiatrie 669 4ans
Pneumologie 119 4 ans
Radiodiagnostic 403 4 ans
rééducation et réadaptation fonctionnelles 8 4 ans
rhumatologie 92 4 ans
Médecine du travall Médecine du travall 450 4ans
Santé publique Santé publique 158 4 ans
Spécialités chirurgicales | Chirurgie générae 682 5ans
Gynécol ogie-obstétrique 411 5ans
Neurochirurgie 37 5ans
Opthalmologie 184 4/5 ans
ORL 54 4/5 ans
Stomatologie 2 4ans
Psychiatrie Psychiatrie 788 4 ans
Biologie médicae Biologie médicae 851 4ans
Totd 6625

Source : Direction des personnels enseignants. MJENR Fichier formation de santé 2004.

Il apparait que, d ores et déja, certaines spécialités n’ont pas la reléve suffisante pour
faire face aux départs prévus par la direction des personnels enseignants dans les prochaines

anneées (stock d’ étudiants en formation inférieur a50). |1 s'agit de:

I hématologie (38 étudiants en formation seulement),

I’ oncologie (43 pour I’ oncologie médicale et 34 pour laradiothérapie),
la rééducation et réadaptation fonctionnelles (8),
laneurochirurgie (37).

Avec seulement 2 étudiants en formation sur la France entiére, la stomatologie est
d ores et dé§ja une spécialité en voie d’ extinction.

Certaines spécialités complémentaires sont dans le méme cas, comme le montre le

tableau des DESC.

IGASIGAENR

Evaluation des conventions constitutives
des centres hospitaliers et universitaires

juillet 2004



46

TABLEAU 11 - Troisiéme cycle de spécialités : nature des DESC, dur ée,
et effectifsd’ étudiants

DESC Effectifs Durée
Groupel | Andrologie - 4 semestres
Cancérologie 113
Chirurgieface et cou 65
Gériatrie 19
Hémobiologie 1
Immunologie et immunopathologie 2
Médecine légale 20
Reproduction et gynéco.med 7
Médecine vasculaire 9
Nutrition 30
Orthopédie maxillo-faciale 4
Pathologies infectieuses 32
Pharmacologie clinique 11
Pédopsychiatrie 70
Réanimation médicale 96
Groupell | Chirurgieinfantile 13 6 semestres
Chirurgie maxillo-faciale 17
Chirurgie orthopédique 107
Chirurgie plastique 21
Chirurgie thoracique 9
Urologie 49
Chirurgie vasculaire 20
Chirurgie viscérale et digestive 67
Totd 479+ 303=782

Les DESC de groupe | ne conférent pas d’ autre qualification que celle du DES préparé
Les DESC du groupe Il concernent les internes préparant le DES de chirurgie générale et désireux d’ obtenir une
qualification complémentaire dans la spécialité du DESC

La gériatrie, I'immunologie, la chirurgie infantile sont menacées de disparition.
Remarquons au passage la contradiction entre les priorités politiques déclarées en faveur des
personnes agées (compte tenu du vieilllissement de la population), en faveur des personnes
handicapées ou contre le cancer, et le fait que la reléve n’est justement pas assurée dans des
spécialités comme la gériatrie, la rééducation et la réadaptation fonctionnelle, I’ oncologie et
I hématologie, ou la neurochirurgie.

En effet a I’heure actuelle, le mode global de détermination des effectifs dans les
disciplines médicales et chirurgicales, tel que le pratique I’administration, est dénué de
signification. La diminution des neurochirurgiens n’ est en rien compensée par I’ augmentation
des ophtalmologistes. Méme si chacune des spécialités d’ organes forme aux cancers de son
domaine, la pénurie en oncologue ne trouve pas sa solution dans la multiplication des
dermatologues ou des pneumologues. La fongibilité des spécialités est, dans certains cas,
partielle et limitée®®, dans d autres cas, inexistante.

Seuls certains CHU forment a certaines spécialités. En hématologie par exemple, I’ lle-
de-France forment la moitié des étudiants en troisiéme cycle et de nombreux CHU (plus de la
moitié) n’en forment aucun. A Nantes, ou I'immunologie est une des spécialités phare, il 'y a

2 Exemple : un certain degré de substitution est possible entre pneumologues et cardiologues, entre radiologues
interventionnels et cardiologues. De méme, les opticiens pourraient prendre une partie des taches actuellement
exercées par les seuls ophtalmologistes. Mais, S'il existe une possibilité de substitution entre neurochirurgien et
orthopédiste pour la chirurgie rachidienne, seuls les neurochirurgiens créniens sont aptes a intervenir pour la
traumatol ogie, les tumeurs et |es accidents vasculaires craniens.
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aucune reléve. Seuls les grands CH& U forment réellement des étudiants dans I’ éventail
complet des spécialités du 3° cycle, et notamment dans les disciplines déficitaires.

Or, il semble que ni les DRASS ni la DGS ne disposent de ces données qui relévent de
la DEP au ministere de I'éducation nationale. Les administrations ont une tres mauvaise
connaissance des stocks et des flux de sortie, les seuls qui soient au bout du compte utiles.

En effet, le troisieme cycle se déroule de fagcon moins linéaire que les deux autres
cycles: un étudiant rentré en troisieme cycle peut y rester longtemps, plus longtemps en tout
cas gue ne le prévoit le schéma théorique de 3 a 5 ans annoncé par la maquette. A ce stade,
I"interne de spéciaité étant payé, I'allongement de ses éudes est, pour lui, relativement
indolore. Or c’est souvent I’ époque ou il s'installe définitivement, ou il passe sathése, ou il se
marie, ou —s I'interne est une femme- elle a son premier enfant et son premier congé de
maternité et ou - S'il S'agissait d’'un homme- il faisait autrefois son service militaire.

Comme durant de nombreuses années, le choix des semestres d’internat se faisait a
I”ancienneté, les étudiants de troisiéme cycle avaient la tentation de se mettre en disponibilité
(année sabbatique, recherche) pour améliorer leurs possibilités de choix. En théorie, cette
possibilité leur adésormais été fermeée, le choix se faisant (article 17 du décret susvise relatif a
I’ organisation du troisiéme cycle) selon I’ ancienneté des fonctions validées. Mais il n’est pas
certain que la pratique ait suivi. La durée de cette phase est donc plus longue et souvent
hachée.

Le «stock » des étudiants de troisieme cycle (censé durer de 3 a 5 ans, donc moins
longtemps que les premier et deuxieme cycle réunis) représente a lui seul presque la moitié
(46 %) des étudiants inscrits en médecine, a savoir 52 345 en 2003. |l faut cependant noter
gue les internes de spécialité et les résidents en cours de formation validante ne comptent que
pour 16 143 dans ce total *°.

En effet, s on a une connaissance assez bonne des étudiants de troisieme cycle a
I’entrée en DES, on ne dispose pas de cohortes longitudinales de suivi. Il faut vérifier au
niveau local ce que deviennent les internes et suivre les dossiers individuellement pour avoir
une idée des parcours.

Lesinternesjouissent d’ un droit au remords, qui leur permet de choisir dans un second
temps, mais définitivement, une autre discipline que celle initialement choisie, a condition que
leur rang de classement initial laleur ait ouverte. Cette possibilité rend encore plus difficile le
suivi des disciplines, méme s elle reste marginale.

En outre, de nombreux étudiants étrangers® viennent, aprés avoir suivi les deux
premiers cycles de médecine et passé leur thése dans leur pays, acquérir en France une
formation spécialisée complémentaire. On compte 3313 étudiants de ce type inscrits en
dipléme interuniversitaire de spéciadité (DIS), en attestation de formation supplémentaire
(AFS) ou attestation de formation supplémentaire approfondie (AFSA).

29 6711 résidents inscrits en médecine générale sur 3 ans, le reste étant des internes suivant un cursus plus long.
%0 v appartenant pas al’ UE.
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3.2.2.4 LesDU semultiplient, sansvisibilité

On comptabilise 21 358 inscriptions en DU de troisieme cycle (dipléme d’ université),
qgue ces inscriptions soient le fait d’'internes, de résidents, d étudiants étrangers, ou de
professionnels d§jainstallés.

En fait, on manque d'informations sur les personnes qui suivent un DU. Dans quelle
proportion s agit-il de professionnels en formation continue ou d étudiants en formation,
essayant par ce biais d’ acquérir une sur-spécialité pour les internes de spécialité ou de donner
une inflexion particuliere aleur exercice (homéopathie, acupuncture, etc) pour les résidents de
médecine générale, il n'est pas possible actuellement de le savoir. Des éudes détaillées
seraient nécessaires.

Ce que I’ on sait, ¢’ est que les internes se plaignent de la multiplicité des DU, qu'ils
sont parfois obligés de cumuler, alors que le DES devrait leur apporter la formation
nécessaire, et que les frais d’inscription aux DU sont importants (de 500 a 1000 euros). C’est
ainsi par exemple que des internes en chirurgie se trouvent souvent obligés de suivre des DU
d anatomie, faute d’ un enseignement théorique et pratique suffisant dans le cours de leur
formation initiale.

Destinés avant tout ala formation continue, les DU doivent en effet étre autofinancés.
IIs peuvent apporter des recettes non négligeables a une UFR. Mais I’intérét pratique des DU
n'est pas toujours expertisé. La multiplication des DU peut apparaitre comme un moyen de
faire payer en sus un enseignement déjainscrit dans une maquette de DES.

3.2.2.5 Lepassage entreformation et installation n’ est pas modélisé

Former un nombre minimum de spécialistes est une condition nécessaire pour pouvoir
disposer ensuite d’un nombre minimum de praticiens hospitaliers de cette méme spécialité,
mais ne constitue pas pour autant une condition suffisante. D’autres phénoménes vont
intervenir ensuite :

- larépartition entre hospitaliers et libéraux,
- larépartition géographique, entre régions et au sein d’ une méme région,
- laféminisation et les modes d’ activité plus temporaires...

: S agissant de |a répartition entre exercice libéral et hospitalier : la part des spécialistes
hospitaliers est passée de 51 % en 1980 & moins de 37 % en 2000*2. Mais cette répartition
varie considérablement d’une spécialité a I’autre. Si les gynécologues, les cardiologues, les
psychiatres, les ophtalmologistes, les dermatologues, et dans une moindre mesure les
pédiatres et les ORL sont hombreux en ville, les anatomo-pathologistes, les neurologues, les
internistes, les pneumologues y sont plus rares et certains (neurochirurgiens, néphrologues) y
sont presque absents.

31 Rapport DARNIS dgacité.
3 Annuaire statistique DREES 2001.
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Différents phénomenes interviennent pour expliquer ces différences:

- les questions de revenus : d une fagon générale en secteur libéral, gl us les praticiens
effectuent des actes techniques, plus leurs revenus sont éevés®. De ce fait, les
radiologues ou les radiothérapeutes par exemple obtiennent en ville un niveau de
revenu moyen (180 608 euros de revenu annuel courant par téte en 2001%*) que
I"hépital ne peut leur assurer, et cette question de tarification contribue a une fuite
permanente de ces spécialistes vers le secteur ambulatoire. 1l en est de méme de
spécialistes comme les anesthésistes (revenu annuel moyen 122 007 euros) ou des
cardiologues®

- Une autre explication tient aux conditions d’exercice. Alors que notre pays a une
densité globale éevée en psychiatres® les hopitaux peinent & trouver des spécialistes,
qui préféerent les modalités moins contraignantes et les pathol ogies moins séveres (peu
de psychoses, beaucoup de névroses) de la psychiatrie de ville, méme si les revenus
apparaissent plutét moins élevés qu’'a I'hdpital (49 740 euros de revenu annuel
moyen).

S agissant du pourcentage des femmes parmi les médecins, celui-ci est passé d’a peu
prés 25 % en 1985 a environ 38 % en 2003, et |e phénomeéne doit encore s amplifier.

S agissant enfin de la répartition géographique, on sait que les densités médicales les
plus élevées se situent en lle-de-France et dans les régions du Sud (PACA, Languedoc-
Roussillon, Aquitaine, Midi-Pyrénées) alors qu’ au contraire les régions Bretagne, Normandie,
Nord, Picardie, Centre et DOM patissent d'un manque global d attraction. Toutefois, partout,
les grandes villes et surtout les villes universitaires, bénéficient de densités médicales plus
élevées.

Les problémes d'installation appellent des réformes urgentes, sans lesquelles les
efforts d’amélioration de la formation par les CH& U seront vains. Ni le CHR ni I’ université
n’ont de prise directe sur eux, ni sur les conditions d’ exercice. Il est pourtant indispensable
gu'ils soient informés du devenir de ceux qu’ils forment. Aussi serait-il nécessaire que des
modéles mathématiques d’installation soient établis et que des contacts soient pris entre
régions bénéficiaires et régions donatrices pour envisager des systemes de correction et
préparer les décisions politiques.

En attendant, on voit qu’il ne sert arien, pour augmenter la densité médicale d' une
région, d’ augmenter le nombre de postes d’internes du CHU, sans se préoccuper de leur lieu
d'installation, car ceux-ci risquent de partir, une fois formés, dans une autre région.

* *

*

Au total, le systéme de formation hospitalo-universitaire est démuni de toute vision
prospective qualitative. L’ administration connait mal la qualification future des étudiants

% Données DREESS 1999, 2001.

3 Etudes et résultats n° 284 DREES janvier 2004.
% méme référence.

% deuxiéme densité mondiale aprés la Suisse.
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gu’elle forme, comme elle connait mal leur destination. Paradoxalement, alors que les
étudiants sont formés dans les CHU, ce sont les besoins en spécialité a exercice dominant
hospitalier  (neurochirurgie, rééducation fonctionnelle, gériatrie, chirurgie infantile,
hématologie, etc) qui sont les plus mal couverts.

L es évolutions quantitatives et qualitatives de I’ enseignement sont pourtant
prévisibles

3.3.1 Laremontée du numerus clausus va fortement augmenter la charge d’ enseignement

3.3.1.1 Une premiere prospective nationale (2002-2012)

Méme s les instruments statistiques sont faibles et ne permettent pas d’ appuyer une
anticipation fine des évolutions et des tendances du systeme, globalement, la place des
formations aux professions de santé a I'université est appelée a croitre fortement pour
plusieurs raisons.

La premiére tient a |’accroissement prévu et dé§ja engagé du numerus clausus en
médecine. De 3 700 en 1998, il est passé a 5 550 en 2003 et pourrait croitre jusgqu’ a atteindre
un maximum de 8000 vers 2008 et se stabiliser ensuite a un niveau compris entre 6.000 et
8.000, selon différents scénarios étudiés par la DGS. Cette évolution ala hausse a été estimée
par lamission en retenant les hypothéses suivantes.

Il est permis de penser que les étudiants en odontologie et pharmacie suivront les
évolutions de la médecine, avec quelques décalages liés au fait que la stabilisation du numerus
clausus a I’entrée de la deuxieme année d’ études était acquise depuis plus longtemps en
pharmacie (2250 depuis 1985-86) et un an avant la médecine en odontologie (800 depuis
1991-92), et que saremontée a démarré plus tardivement dans ces deux disciplines, a compter
de 2002-2003 (au lieu de 1998-1999 en médecine).

Le graphique suivant donne I’ évolution du numerus clausus en médecine, odontologie,
pharmacie.
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Pour I’ensemble des cycles et des dipldmes de médecine, odontologie, pharmacie,
146.300 étudiants sont recensés en 2002-2003 (inscriptions principales sans doubles comptes,
source DEP). Toutefois, ce total composite mérite une analyse par discipline, cycle et type de
dipldme, ne serait-ce que parce que les dipldmes universitaires (DU), en principe auto-
financés par les ressources de formation continue, sont extrémement nombreux (26.500 soit
18 % de I'ensembl€) et fortement concentrés sur |e troisieme cycle de médecine (21.358 DU
de 3°™ cycle en médecine, soit 89 % des DU de 3°™ cycle, qui représentent eux-mémes 90 %
desDU).

La DEP et la DREES indiquent qu’ en dix ans, entre janvier 1992 et janvier 2002, les
effectifs globaux des universités ont augmenté de 13,7 % pour atteindre 1,4 millions
d étudiants en 2002. « En revanche, dans le méme temps, le nombre des étudiants engagés
dansle gyrws de médecine et des étudiants n’ ayant pas encore validé leur thése a diminué de
1,7 % »°°.

S agissant des effectifs principaux, auxquels s attache la charge d enseignement la
plus importante, il semble naturel et possible de rapprocher ces effectifs de I’ évolution du
numerus clausus.

La premiére année d’ études (PCEM1 et PCEP1) ne suit pas I’ évolution du numerus
clausus, mais refléte davantage I’ appétence des bacheliers scientifiques pour s engager dans
cesfiliéres: son effectif amoins varié sur la période selon les données de la DEP.

Sur la base des évolutions du numerus clausus dans la décennie passée, on peut
estimer que I’ effectif total des étudiants aurait dd baisser de 10 % environ, entre janvier 1992
et janvier 2002 (le PCEM1 a en effet peu fluctué sur la période). La baisse attendue entre ces
deux années est de 9 % sur le second cycle et de 25 % sur le troisiéme cycle. L’ écart avec la

37 Les &udiants inscrits en médecine en 2002, note d' information DEP ao(t 2003, études et résultats DREES juin
2003.
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baisse de 1,7 % constatée par la DEP et la DREES pour |’ ensemble des cycles et diplomes de
médecine peut donc étre attribuée, aprés analyse des données SISE, a I’allongement du
troisieme cycle et au développement des autres diplédmes dans les trois cycles (DU, DIS, AFS,
AFSA, etc).

Compte tenu de ces éléments, la mission a tenté une prospective a 10 ans pour cette
filiére de’ enseignement supérieur, dont la méthodol ogie figure en annexe 10.

Il convient de retenir que le « coaur » des étudiants en santé, dans les trois cycles de
médecine, odontologie, pharmacie, hors dipldmes complémentaires (DU, étrangers, maitrises,
etc), soit deux tiers des effectifs ou environ 100.000 étudiants en 2002-2003, risque de
doubler d'ici 2012 : ¢’ est une certitude pour le deuxiéme cycle ; la probabilité est forte pour le
troisiéme cycle, dans le cadre de la réforme en cours ; avec la réforme de la premiére année
commune, ¢ est une quasi-certitude pour le premier cycle, méme si une mutualisation partielle
de moyens avec lesinstituts paramédicaux est envisageable®.

Faute d'indication sur la charge denseignement liée aux autres diplémes, qui
représentent un tiers des étudiants, il n’est pas possible de savoir si cette progression peut étre
en partie compensée par une compression des autres dipldmes, ou si, comme il est plus
probable, la logique de différenciation et de formation continue (DU, supposés autofinancés)
poursuivra son dével oppement.

Les mémes taux de progression étant probables pour I’ensemble des diplémes de
médecine, odontologie, pharmacie, ce sont plus de 100.000 étudiants supplémentaires qui
seraient inscritsdans cesfilieresd’ici 2012 : au minimum 60.000 étudiants supplémentaires,
hors effet de la réforme de la premiére année des études de santé, ou des formations
paramédicales, et sans aucune augmentation des dipldmes complémentaires.

Ce nombre excéde trés largement la projection «spontanée» de la DEP (20.000
étudiants supplémentaires dans la filiére santé). Une tres sérieuse réflexion prospective sur la
capacité a recruter ces éudiants simpose donc, méme s une partie de I’ augmentation du
PCEM1 est supposée provenir des bacheliers non scientifiques a orienter ensuite vers les
formations paramédicales®.

3 Rapport de la commission pédagogique nationale de la premiére année de santé, Pr. Debouzie, juillet 2003,
dgacité.
%9 | dem.
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La DEP dans sa prospective globale de |’ enseignement supérieur®® prolonge en effet sur la
période 2002-2012 les «taux de poursuite » d’ une année sur I'autre, soit I’ appétence des
bacheliers scientifiques a se diriger en PCEML, et les taux de passage apparents dans les
années successives de médecine, qui découlent en fait davantage de I’ évolution du numerus
clausus. Mais €elle ne fait aucune hypothése sur la réforme en cours du 3éme cycle (qui aura
plutét des effets redistributifs entre régions et entre filieres de DES), et a fortiori sur la
réforme probable du PCEM1 dans le cadre de I'universitarisation des formations
paramédicales. La prospective 2012 de la DEP table sur une diminution des effectifs
étudiants entre 2012 et 2002, denviron 2,7 % pour des raisons essentiellement
démographiques, et une augmentation potentielle de 20.000 étudiants dans la filiére santé
dici 2012, par rapport aux 146.300 étudiants de 2002. Cette indication, précieuse et
nécessaire, renseigne sur la capacité «spontanée» et hors réforme de I’enseignement
secondaire et supérieur a attirer des bacheliers scientifiques vers la médecine, I’ odontologie
et la pharmacie et a les former jusqu’ au doctorat.

Elle doit donc étre interprétée comme une alerte sur |’insuffisante capacité « spontanée » de
I’ enseignement a suivre les réformes médicales en cours ou projetées, et les décisions déja
prises ou a venir sur la démographie médicale et e numerus clausus.

3.3.1.2 Cette prospective doit étre affinée par région et UFR

En I’état, aucun indicateur fiable de I’ activité d’ enseignement ne semble facilement
disponible :

- les effectifs globaux ne sont utilisés en médecine et odontologie que pour I’ attribution
de crédits de fonctionnement et de personnels IATOS a I'université au titre des
composantes santé (systéme analytique de répartition des moyens dit SAN REMO, cf.
annexe 11) : le président d’ université dans le cadre de son budget les répartit comme il
le souhaite, et garde la maitrise du personnel IATOS, qui n'est d’ailleurs pas affecté
aux UFR ;

- seulelapharmacie, avant intégration dans le CH& U conjoint avec la médecine, tel que
prévu par laloi du 4/3/2002, voit ses effectifs d’ enselgnants-chercheurs financés sur la
base des effectifs étudiants;

- pour la médecine et |’ odontologie les criteres SAN REMO existent mais ne sont pas
associés ades ratios d’ heures d’ enseignement par étudiant.

Une difficulté complémentaire doit étre soulevée pour une analyse de la charge
d enseignement des composantes santé des universités : comme le soulignent la DEP et la
DREES, la répartition annuelle du numerus clausus (a la baisse jusqu’ en 1992, stabilisée
jusgue 1996, puis en montée en charge accélérée depuis 2000) s effectue en privilégiant les
régions a faible densité médicale et les petites UFR, afin de leur conserver ou fare atteindre
une talle critique. La modulation réalisée en 6 années (1997-2003) est significative
puisqu’elle atteint ou dépasse + 20 % au-dessus de I’ évolution moyenne (+ 54 %) pour les
universités de Poitiers, Caen, Amiens, Reims, dont e numerus clausus atteint désormais 127 a
133. En sens inverse, la modulation atteint ou dépasse - 10 % par rapport a la moyenne pour
Paris V, Paris VI (hors mouvement de recomposition des UFR franciliennes), Lyon,
Marseille, Créteil-Paris XI1 et Strasbourg, dont les numerus clausus restent trés supérieurs

“0 DEP Projection du systéme éducatif & dix ans Education et formations n° 64 juillet-décembre 2002.
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(entre 187 et 328, sauf pour Créteil 123). La charge d’ enseignement des UFR de médecine
doit donc impérativement étre évaluée et suivie, non par rapport au numerus clausus le plus
récent, mais par rapport aux criteres SAN REMO.

Ne disposant pas des données SISE par université sur les dix derniéres années, ni de
ces indicateurs SAN REMO par université sur la période, la mission a tenté une approche
basée pour la médecine sur le numerus clausus, en tenant compte de la durée des études
médicales. Elle privilégie ains la filiere principae, au détriment des formations
complémentaires qui foisonnent en troisiéme cycle (en particulier DU et diplédmes pour
étrangers). L’ écart est actuellement trés important puisgue pour une place offerte en deuxiéme
année de médecine, il y a, dans |’ ensemble du cursus, 33 étudiants en moyenne (donnée SISE
2002-03), mais seulement 20 a Lille, 27 aMarseille, 35 aLyon, 38 a Bordeaux et 40 & Paris et
Montpellier.

Il est difficile de savoir si cet écart du simple au double refléte la persistance de
situations historiques, ou s'il résulte d' une stratégie délibérée de formation, cohérente avec la
performance sur les deux autres missions. Les enseignants-chercheurs des premiers CH& U
Cités seraient ainsi contraints d'assurer le «coaur » des formations médicales; ceux des
derniers CH&U cités pourraient en revanche offrir plus facilement des formations
complémentaires, et faire de larecherche.

En résumé, affiner la recherche d'indicateurs de besoins en enseignement suppose
donc des développements qui N’ étaient pas accessibles a la mission, mais qui le sont aux
administrations centrales sur la base des données SISE et SAN REMO :

- pondérer différemment les étudiants de chague cycle, et différencier e cas échéant les
DU,

- tenir compte des effets chronologiques, liés aux évolutions différenciées du numerus
clausus de chaque université,

- ou bien éventuellement moduler I’ approche simplifiée sur la base du numerus clausus
pour tenir compte d'une offre de formation extrémement diversifiée, dans une
proportion a définir, inférieure aux écarts constatés.

3.3.2 La nature méme de I’enseignement évolue, mais les conséquences n’en sont pas
toutestirées

Outre les fortes augmentations des effectifs mentionnées ci-dessus, plusieurs facteurs
devraient modifier en profondeur les modalités méme de |’ enseignement.

3.3.2.1 Laréforme dela premiere année d' études commune aux professions de santé

Le premier de ces facteurs est naturellement |’ éventuelle mise en place de la réforme
de la premiere année préconisée par le rapport Debouzie, déjacité.

A la forte montée en charge prévisible des effectifs de médecine devrait s gjouter la
trés forte croissance qu’induirait une réforme de la premiére année du premier cycle visant a
la rendre commune a toutes les professions de santé. Elle se traduirait, si elle était retenue,
conformément aux propositions du rapport Debouzie, par I'inclusion de 14 professions de
santé (y compris les médecins, pharmaciens et chirurgiens dentistes) qui se verraient de ce
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fait, universitarisées. Bien que les données statistiques soient trés lacunaires quant a I’ effet
réel de cette réforme, le rapport Debouzie estime qu’ elle aurait pour effet, en premiére année
d accroitre le nombre des étudiants a accueillir d’un facteur 2 ou 3: «...une premiere année
commune incluant toutes les professions de santé recrutant par concours, a de fortes chances
de doubler ou de tripler les effectifs actuels d’ éudiants accueillis dans les universités en
PCEM1 et en PCEP1 » (on voit que la marge d’incertitude — doublement ou triplement - est
considérable).

Sur la base d’un chiffre 2003 a 25 864 étudiants en PCEM 1 on passerait ainsi de ce
seul fait a 51 728 étudiants en cas de doublement, voire a 77 592 étudiants en cas de
triplement pour cette premiére année.

Enfin, sans qu'elles soient chiffrées, le rapport Debouzie rappelle que le rapport
Berland sur la démographie des professions de santé : « préconise une augmentation dans les
dix ans, dans au moins les six professions suivantes: médecin, pharmacien, chirurgien-
dentiste, manipulateur en électroradiologie, orthoptiste et orthophoniste » et gjoute : « A tres
court terme, il est rappelé que les effectifs de sages-femmes, infirmiers et masseurs
kinésithérapeutes doivent étre accrus. En outre, il est prévisible, compte tenu du
vieillissement de la population francaise, que des besoins nouveaux de professionnels vont
émerger en ergothérapie, audioprothese et psychomotricité. Plusieurs indicateurs semblent
donc converger vers le besoin d augmenter le nombre de places offertes globalement dans les
institutions formant des professionnels de santé ».

La montée en charge induite par I'universitarisation des professions de santé exige
donc une évaluation des moyens nécessaires. Si le recours aux techniques de I’ information et
de la communication appliquées al’ enseignement (TICE) et a |’ enseignement a distance peut
pallier, partiellement, les conséquences de certains problémes matériels, il est clair qu'il ne
suffira pas. Un rapprochement entre les universités, les lycées et les centres de formation
S imposera pour mutualiser les moyens matériels et humains.

Les sections de techniciens supérieurs (STS)

Le rapprochement entre universités, lycées et centres de formation est de nature a
poser des problémes de statuts des personnels pour ceux dentre eux qui ressortissent
actuellement du ministere de la santé ainsi que pour les enseignants des sections STS de
I” éducation nationale. S les actuelles sections STS préparant a des professions incluses dans
la réforme proposée devaient, pour des raisons matérielles, rester au sein des lycées tout en
acqguérant un statut universitaire, se poserait également le probléme de la répartition des
compétences, notamment budgétaires, mais aussi administratives et juridiques entre
proviseur et président d université, sans oublier le réle propre aux doyens et |’ affectation
directe des emplois dont bénéficient, a I’ heure actuelle les UFR de médecine en vertu de
I"article 32 delaloi de 1984.

Dans le cas des STS, en outre, le taux d’encadrement des étudiants des sections de
techniciens d analyse biomédicale, par exemple, qui sont amenés, en TP, a manipuler des
produits potentiellement contaminés (sang, urines, etc) est d’ un enseignant pour 15 éléves sur
2/3 du temps de cours. Compte tenu des risques potentiels et de leurs éventuelles
conséquences juridiques, il parait indispensable de maintenir ce taux, ce qui est plus facile a
réaliser en lycée que dans le cadre d une université. |l est probable que les universités et les
IUT auront du mal a mettre en place pareil encadrement. Enfin, le colt de fonctionnement

IGASIGAENR Evaluation des conventions constitutives juillet 2004
des centres hospitaliers et universitaires




56

annuel par éléve de STS, hors charges de personnel et hors investissement d’ équipement
(environ 760 000 € par section) est de 381 € par éléve et par an, soit beaucoup plus que les
charges moyennes représentées par un étudiant en université.

En outre, I’ organisation prévue modifie en profondeur la maquette méme des études
de cette premiere année. En effet, la commission a retenu le principe de concours organisés
par université, separés par professions de santé. Aprés un premier semestre consacré a une
présentation de I’ ensemble des professions aux étudiants, et destiné a construire une culture
commune et a leur permettre de préparer leurs choix, il est prévu deux options de formation
pour le second semestre, I’option A centrée sur les disciplines scientifiques et I’ option B
centrée sur les sciences humaines, les deux options ouvrant la possibilité de se présenter aux
différents concours propres a chague profession.

L’ un des objectifs principaux de la réforme serait de mettre fin a ce que I’on a qualifié
de « gachis humain » de la premiére année, situation qui se traduisait, pour ceux qui avaient
définitivement échoué, par une obligation de repartir de zéro. Pour permettre aux étudiants
de se présenter a un concours d’une autre profession de santé, est ouverte la possibilité de
présenter plusieurs concours des la premiere année. Ce dispositif est complété par la
proposition de découper I’année en modules déclinés en crédits ECTS, reconnus par tous les
établissements d’ enseignement supérieur, la valeur de chaque module pouvant varier selon le
CONCours.

Enfin la commission compléete ce dispositif par la proposition d autoriser le
redoublement pour tous les étudiants et de réserver une part significative du numerus clausus
ou du quota de chaque profession par acces direct sur dossier des professionnels de santé
pour une validation des acquis de I’ expérience et des titulaires d' une licence ou d’ un master,
cette part ne devant pas étreinférieure a 10 %

S cette derniére disposition était mise en cavre, elle signifierait que |I’on peut entrer
en médecine, odontologie et pharmacie a partir de I'option B sciences humaines. Cette
disposition risgque davoir un effet redoutable sur la part des éléves issus des bacs
technologiques qui sont majoritaires dans les sections STS. Elle ouvrira en effet |’ entrée dans
leurs professions aux bacs S déja totalement prédominants dans les disciplines soumises a
numerus clausus (médecine, odontologie et pharmacie). L’ ouverture de tous les concours
sans distinction a tous les postulants risque donc d’ accroitre la part des bacs S au détriment
des autres bacs. En outre, la possibilité d’ accéder aux études de médecine, d’ odontologie et
de pharmacie a partir de I’option B, sciences humaines, incitera ceux des bacs S qui ne
S estimeront pas suffisamment armés pour y parvenir par I’ option A scientifique, a passer par
I’option B. Il y a donc la un fort risque d éviction des bacs technologiques de professions
pour lesguelles, en I'état actuel, ils sont relativement protégés par le double effet de
I’intervention régulatrice de recteurs qui imposent le recrutement préférentiel des bacs
technologiques pour ces sections et de I'inspection générale de I’ éducation qui y veille. Une
réflexion supplémentaire sur ce probléme devra donc étre conduite avant toute mise en
cavre.

Une autre conséguence de I'extension du PCEM1 et PCEP1 a I'’ensemble des
professions de santé est d'instituer, de facto, un concours al’ entrée pour certaines formations
qui n’en comportent pas al’ heure actuelle comme par exemple les formations d’ orthophoniste
et d'orthoptiste. Sur ces professions, également, la concurrence des bacs S va jouer au
détriment d’ autres bacs.
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Enfin, en elles mémes, de telles propositions ont pour effet de faire entrer la premiére
année dans le cadre du LMD et de commencer a intégrer les études de santé dans I’ espace
européen de |’ enseignement supérieur.

3.3.2.2 L’espace universitaire européen et le schéma Licence-Master-Doctorat

C'est le second élément majeur de modification des éudes de santé. La mise en place
du LMD, dont étaient exclues, en principe, au départ, les études de médecine, parait devair,
finalement, leur étre appliquée.

En effet, s la réforme du premier cycle se met en place sous forme de modules
déclinés en crédits transférables (ECTS), on voit mal comment |e reste des études, au moins
jusgu’a I’ entrée en troisieme cycle, pourrait y échapper. Certaines universités ont d'ailleurs
prévu ce basculement qui conduira a remplacer des enseignements magistraux jugés dépassés
et trop théoriques par des modules plus tournés vers la pratique. C'est aussi ce qu’ont
préconisé les VIliemes assises nationales hospitalo-universitaires réunies a Nice les 6 et
7mars 2003 et qui regroupent les 3 conférences des directeurs généraux de CHU, des
présidents de CME et des doyens de facultés de méedecine. Elles ont proposé :

- de mettre en place des stages hospitaliers a plein temps permettant d’ adapter le cursus
médical au projet de master médical professionnel couronnant le 2™ cycle des études
médicales,

- dedévelopper la semestrialisation des inscriptions et des droits,

- d'inscrire résolument les études de médecine dans le LMD par la mise en place d’ un
systéme d’ accumulation de crédits,

- et de favoriser lamobilité des éudiants de 3°™ cycle.

Pour autant, un certain nombre de difficultés existent quant & I’ application du LMD
aux études spécifiqgues de médecine. La premiére tient a ce que ces éudes dans leur
organisation actuelle — mais la réforme envisagée ne modifiera pas fondamentalement cette
donnée — comportent, du fait du numerus clausus ou des quotas, une premiére année qui est,
d’ une certaine maniere, hors cursus, les études proprement dites commencant en bac+ 2, apres
réussite au concours d’entrée. Sur ce point la réforme proposée, en prévoyant des modules
déclinés en crédits ECTS, permet bien a ceux qui n’auraient pas réussi un concours de se
réorienter sans perdre le bénéfice d une premiére année. En multipliant les possibilités de
concours préparés durant cette premiére année, elle permet de limiter les échecs secs.
Cependant, le principe des concours étant maintenu, la premiére année conserve son statut
d année préparatoire et, de ce fait, il existe un décalage d'un an par rapport aux autres
formations universitaires.

On pourrait méme se demander si une solution possible ne résiderait pas, compte tenu
du caractére préparatoire de la premiére année, en une « secondarisation » de celle-ci dans ce
qui deviendrait des classes préparatoires aux études de santé y compris pour les médecins,
chirurgiens-dentistes et pharmaciens. Cette « secondarisation » permettrait, notamment, le
maintien de |'action régulatrice des recteurs et de I'inspection générale de |I’éducation
nationale pour maintenir un quota d’ étudiants issus des bacs technol ogiques.

IGASIGAENR Evaluation des conventions constitutives juillet 2004
des centres hospitaliers et universitaires



Indépendamment de ce point, les principales difficultés se concentrent sur le niveau
M. Pour le niveau L, en effet, |'effet combiné des crédits cumulables et des passerelles
permettra aux « collés » de poursuivre leurs éudes dans d’ autres disciplines en fonction de ce
gu'ils auront pu valider en premiere année, rejoignant ainsi le schéma commun. En ce qui
concerne le master, compte tenu de |’année préparatoire aux concours, il ne serait délivré
gu’ au niveau bac+ 6. En outre, ce niveau n’ autorise pas, en France, comme dans la plupart des
pays européens, |’ exercice d une profession médicale au sens strict (médecin et chirurgien-
dentiste). Il n’ est donc pas possible pour ces professions de délivrer un master, méme a bac+6.
Il s adapterait bien, en revanche, ala pharmacie pour laguelle le diplédme d’ état de docteur en
pharmacie (sans spéciaisation) s obtient a BAC + 6 (toujours compte tenu du PCEP1).
Plusieurs hypotheses sont, a |’ heure actuelle, envisagées pour ce niveau en odontologie et
médecine et, notamment, la possibilité de délivrer des masters professionnels couplant santé
et droit ou économie et permettant |’ exercice de professions autres que celle de médecin.

Une seconde difficulté tient, semble-t-il, ala préparation de I’ examen classant national
alafin de la quatriéme année du deuxiéme cycle (DCEM4). En effet, il apparait que celle-ci
perturbe le déroulement normal de la quatrieme année du deuxiéme cycle en poussant les
étudiants — parfois avec I'assentiment au moins tacite de leur UFR — a négliger leurs
obligations de stages au profit d’ une préparation intensive de I’ examen. Selon certains de nos
interlocuteurs, ce phénomeéne aurait pour effet de vider le DCEM 4 d’'une grande partie de sa
substance, notamment pratique et de rendre, par conséquent, son adaptation a la maquette
d’ un master — fondée sur I’ obligation d'un stage professionnalisant a plein temps — encore
plus problématique.

En tout état de cause, |'application du schéma LMD aux études de médecine
nécessitera des adaptations importantes pour tenir compte des spécificités de celles-ci. Le
travail nécessaire a la réalisation des propositions de la conférence de Nice doit encore étre
poursuivi en liaison avec la pratique des autres pays européens. Enfin, cette harmonisation
européenne devrait conduire, selon les trois conférences, a s'interroger sur la pertinence de
maintenir un nombre trés élevé de spéciaités. En effet, aors que la plupart de nos partenaires
reconnaissent en général 17 spécialités, la France en compte 51. Un remodelage global des
études favorisant les parcours personnalisés avec des objectifs de formation théorique et
pratique définis au plan national par des colleges de spécialistes serait alors mis en place. Le
volet théorique pourrait étre organisé au niveau des interrégions. Le volet pratique reposerait
sur des services agrées selon des critéres stricts et effectivement vérifiés par des évaluations
réelles et périodiques des lieux de stage et I’ adoption de critéres de validation européens.

C'est donc aussi a un bouleversement qualitatif des études médicales et plus
généralement des études de santé qu’il convient de se préparer. Une préparation sérieuse ne
saurait étre conduite sans des outils de pilotage et d’ évaluation qui font, a I’ heure actuelle,
cruellement défaut.

En conclusion, les données statistiques sont insuffisantes pour fonder un pilotage
précis des études de santé en fonction des besoins de santé identifiés ou prévisibles, et ce
défaut est aggravé par les limites des outils de régulation existants. En effet, pour le premier
cycle, le numerus clausus, purement quantitatif, ne régle pas les nombreux problémes
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auxquels s attache la réforme annoncée de la premiére année, et au niveau du troisiéme cycle,
larégulation des spécialités est largement biaisée dans la pratique.

En conséquence, de graves lacunes sont constatées dans la prospective tant
guantitative que qualitative. L’ absence de volonté de pilotage est caractérisée, s agissant du
concours de I’internat et de I’ agrément des centres formateurs. Alors méme que le systéme est
au seuil d'une considérable augmentation des effectifs, il ne sait méme pas la quantifier
précisément, et il ne peut donc planifier de maniére cohérente sur le plan budgétaire, humain
et matériel. Autotal, I’ université est conduite aformer, pour un coQt plus élevé que pour toute
autre formation, des spécialistes dont on n’a pas forcément besoin, dans desrégionsou ils
ne sont pas for cément nécessaires, alors qu’on ne forme pas d’ autres spécialistes ou des
genéralistes dont on a absolument besoin et |a ou ils sont indispensables.

L’ effort d’enseignement des CH& U est indéniable, mais mal quantifié

3.4.1 Lespersonnelsconcourant réellement al’ enseignement sont mal identifiés

L’enseignement médical, odontologique et pharmaceutique présente en effet des
caractéristiques qui rendent méthodol ogiquement difficile cette identification : les éudiants
des le PCEM2 et jusgu’au DCEM4 sont en stage dans les services hospitaliers prées de la
moitié de leur temps, en alternance avec leur formation théorique, stages hospitaliers e matin,
enseignements dirigés I'aprés-midi. Pendant leur troisiéme cycle, praticiens spécialisés en
formation, ils assurent des responsabilités hospitalieres importantes, méme si elles sont
exercées par délégation et sous le contrble d’'un PH responsable. Les stages cliniques
impliquent donc une supervision par des médecins seniors, hospitalo-universitaires (PU-PH,
le cas échéant MCU-PH dans les disciplines ou ils sont présents, CCA) ou praticiens
hospitaliers. Ce temps médical n’est jamais comptabilisé, et difficile a estimer, quelle que soit
I’ organisation du service.

Pour I’enseignement plus théorique réalisé a I'université, le directeur de I'UFR
organise les enseignements, de plus en plus assurés sous forme d’ enseignements dirigés par
groupes restreints, la pédagogie sous forme de cours magistral étant en diminution.

Mais aucun temps de service d'enseignement n'est défini pour les hospitalo-
universitaires, compte tenu des grandes variations entre disciplines. Il n'y a donc pas de
rémunération en heures complémentaires pour les enseignants les plus actifs, en médecine et
en odontologie, contrairement a toutes les autres disciplines, pharmacie comprise. || n'y a pas
non plus de crédits d’ heures d’ enseignement en proportion des effectifs étudiants pour le
personnel hospitalo-universitaire en médecine et odontologie.

Le temps consacré par les praticiens hospitaliers aux missions d’ enseignement (et de
recherche), qui n’est pas négligeable, n’est pas non plus évalué. 1l convient de rappeler que
I”ordonnance de 1958 a créé le temps plein hospitalier et concu le corps médical des CHU
comme exclusivement bi-appartenant, sauf exception. L’exception est cependant devenue
majoritaire puisgqu’ on recense dans les CHU 8.300 praticiens hospitaliers temps plein et 1.000
praticiens hospitaliers a temps partiel a comparer a 3.500 PU-PH et 1.800 MCU-PH (sans
compter ceux affectés hors CHU) : le temps médical consacré aux soins dans les CHU est
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donc assuré pour un quart environ par les hospitalo-universitaires et pour trois quarts par les
praticiens hospitaliers (5.300 HU ami-temps par convention sur les soins, 9.000 ETP de PH).

Des dispositions ont pourtant été prises en 2002, en application du protocole du
13mars 2000 signé par le gouvernement avec les quatre intersyndicales de praticiens
hospitaliers. Trois niveaux de participation aux taches d’ enseignement (ou de recherche) ont
été définis par les deux ministéres en référence aux textes statutaires des praticiens
hospitaliers et des enseignants* :

- attaché denseignement: la participation ponctuelle a des téches d’enseignement,
inférieure a 2 heures par semaine, ne reléve pas d’'un formalisme particulier, mais d’ une
simple autorisation du directeur, et peut étre rémunérée par |’ université,

- chargé d’ enseignement : la participation réguliére a des taches d’ enseignement supérieur a
2 heures par semaine sinscrit dans le cadre des demi-journées d'intérét général
statutairement prévues pour les PH (décret n° 84-131 modifié du 24 février 1984 portant
statut des PH), sous réserve de donner lieu a convention entre |I’hopital et I’ université;
elles portent sur une ou deux demi-journées par semaine (soit 10 ou 20 % du temps
médical) et I'université rémunére conformément aux textes statutaires, soit environ
2 442 € ou 4884 € annuels ; un crédit de 686.000 € sur le chapitre 36-11 art. 20 du budget
2002 de I’éducation nationale a été délégué aux universités concernées pour mise en
cauvre sur I'année universitaire 2002-2003; le dispositif devait faire I'objet d'une
évaluation ;

- enseignant-associé : la participation active aux taches d' enseignement reléve du statut de
professeur associé, assurant une demi-charge d’ enseignement, et entraine la rémunération
statutaire correspondante soit 1.600 € mensuels; elle s'inscrit également dans le cadre
d'un accord entre |’ hépital et I’ université.

Une étude pilote sur le temps médical

A titre d’exemple, le CHU de Lille fait partie des quatre CHU (Lille, Nancy, Nimes, S-
Etienne) travaillant avec la Mission d’ expertise et d’ audit hospitalier (MEAH) sur le « temps
de travail des médecins et |’organisation des services », théme retenu au programme de
travail 2003 de la mission*’. Le CHU de Lille a mis en place depuis 2003 une gestion
informatisée du temps médical, essentiellement destinée a permettre la rémunération des
plages additionnelles de temps de travail des praticiens hospitaliers. A ce jour, ces
déclarations ne distinguent pas le temps consacré a |’enseignement universitaire, a la
formation initiale ou continue des paramédicaux (qui mobilise particulierement les
anesthésistes-réanimateurs), ou a la recherche. Avec |'accord de la CME et de la
communauté médicale, le CHU a pour objectif de distinguer ces différentes missions dans la
gestion du temps des différents praticiens. Le CHU a toutefois pu estimer qu'une
cinquantaine de PH était impliquée dans | es taches de recherche, a hauteur moyenne de 20 %
de leur temps.

“L Circulaire conjointe éducation nationale-santé n° DPE/A2/BC/CDA 02-174 du 4 avril 2002.
“2 MEAH rapport d’ étape temps de travail et organisation des services octobre 2003.
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3.4.2 Les redéploiements entre 1993 et 2003 des effectifs hospitalo-universitaires ont été
treslimités

3.4.2.1 Desredéploiements limités par discipline

Les effectifs hospitalo-universitaires titulaires (professeurs et maitres de conférence)
fournis par la DPE permettent une analyse approfondie des redéploiements opérés en
médecine du fait de I’ évolution des spécialités. En effet, les effectifs de pharmacie (3 sections
du CNU) et d’ odontologie (9 sous-sections du CNU) obéissent a des logiques spécifiques, qui
mériteraient une étude séparée, particulierement dans la perspective de I’ organisation
conjointe du CH& U de médecine et de pharmacie, prévue par laloi du 4 mars 2002.

La période d analyse porte sur les années 1993 a 2003 (cf. annexe 12). L’ année 1992
apparait en effet atypique, avec 66 créations de postes de professeurs I’ année ou le numerus
clausus était fixé a son plus bas niveau historique (3.500). En dix ans, entre 1993 et 2003,
I’ évolution globale des effectifs hospital o-universitaires titulaires ressort a 3 postes soit 0,1 %
des 5266 postes pourvus en 1993 : |es évolutions entre disciplines et établissements ont donc
€té opérées par redéploiement au niveau national. Les décisions conjointes des cabinets des
deux ministres de I’éducation nationale et de la santé, interviennent dans le cadre des
révisions annuelles des effectifs. Elles préparent |a publication annuelle des postes, sur la base
des départs constatés. Ces décisions sont prises apres avoir entendu ensemble les responsables
de chaque CH&U (doyen, directeur général, président de la CME), et depuis la création des
ARH, son directeur.

Parmi les 51 sous-sections du CNU de médecine, 20 disciplines ont contribué
ensemble a hauteur de 312 postes aux redéploiements sur la période; 10 disciplines
représentent 85 % de ces postes :

- physiologie : 43 postes, soit 14 % de I’ effectif de 1993 de la sous-section 4402,

- médecine interne, gériatrie et biologie du vieillissement : 40 postes, 21 % de I’ effectif
de la sous-section 5301,

- biochimie et biologie moléculaire (4401) : 37 postes soit 11 %

- cytologie et histologie (4202) : 33 postes soit 20 %

- biophysique et médecine nucléaire (4301) : 32 postes soit 13 %

- anatomie et cytologie pathologiques (4203) : 25 postes soit 11 %

- anesthésiologie et réanimation chirurgicale (4801) : 16 postes soit 10 %

- parasitologie et mycologie (4502) : 14 postes soit 12 %

- anatomie (4201) 13 postes soit 9 %

- chirurgie générale (5302) : 13 postes soit 13 %.

Les 312 redéploiements (et 3 créations nettes) ont été répartis sur 29 disciplines. Les
priorités sur la période se retrouvent assez logiquement dans les 15 progressions les plus
importantes, qui représentent 80 % des redépl oiements :

- lagénétique (4704) avec 33 créations et une progression de 46 % de I’ effectif initial en
1993,

- lacancérologie et radiothérapie (4702) : 31 postes soit +33 %

- biostatistiques, informatique médicale, technologies de la communication (4604) : 22
postes + 34 %
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- biologie cellulaire (4403) : 22 postes +37 %

- nutrition (4404) : 19 postes 51 %

- radiologie et imagerie médicale (4302) : 17 postes 11 %

- hématologie transfusion (4701) : 15 postes 8 %

- épidémiologie économie de la santé et prévention (4601) : 15 postes 16 %
- bactériologie virologie hygiéne hospitaliére (4501) : 15 postes 7 %
- immunologie (4703) : 14 postes 13 %

- thérapeutique (4804) : 12 postes 21 %

- urologie (5204) : 11 postes 18 %

- cardiologie (5102) : 11 postes 10 %

- chirurgie vasculaire médecine vasculaire (5104) : 8 postes 19 %

- maladiesinfectieuses maladies tropicales (4503) : 8 postes 16 %.

Toutefois, certaines de ces progressions coincident avec une quasi-disparition des
étudiants de troisiéme cycle (cancérologie, hématologie). La pertinence de ces redéploiements
au regard de la charge d enseignement n’apparait pas évidente, et les critéres, stratégies et
indicateurs qui ont conduit les administrations centrales a ces redéploiements gagneraient a
étre rendus publics, et confortés par des travaux de prospective approfondis.

3.4.2.2 Desredéploiementslimités par CH& U
Les effectifs par CH& U devraient étre analysés en deux temps :

- les effectifs hospitalo-universitaires peuvent étre rapprochés dune charge
d enseignement, mesurée objectivement par les effectifs étudiants (dans les trois
cycles, hors dipldmes complémentaires type DU, AFS ou AFSA, €tc) ;

- un correctif peut étre introduit au titre des moyens consacrés a la recherche, ou, atout
le moins, les écarts bruts constatés dans les charges d enseignement doivent étre
nuanceés par la prise en compte des charges de recherche.

La définition prochaine de financements contractualisés pour I’enseignement et la
recherche, la nécessité de mieux évaluer et répartir le temps médical devraient conduire
d'urgence a approfondir cette analyse, en soulignant que, si les incitations financiéres sont
mises en place, quelques mois peuvent suffire pour sortir de I’opacité actuelle. Dans un
premier temps, comme le montre I’exemple de quelques CH&U impliqués dans I’ éude
engagée en 2003 par la MEAH, la priorité serait de recenser les hospitalo-universitaires
impliqués significativement dans la recherche labellisée, et les praticiens hospitaliers
impliqués significativement dans la recherche ou I’enseignement, & hauteur d’une ou deux
demi-journées par semaine en moyenne, qu’il soit fait ou non usage des dispositions récentes
relatives aux « valences » enseignement et recherche.

En nombre de postes, les redéploiements opérés entre CH&U peuvent paraitre
significatifs, car dix CH&U ont été contributeurs globalement sur la période, pour 85 postes
redéployés au total ou 1,6 % de |’ effectif :

- I"’AP-HP (32 postes),
- Lyon, Marseille Montpellier-Nimes et Strasbourg (8 postes chacun),
- Clermont-Ferrand (7 postes), Nancy (5 postes), Bordeaux (4), Tours (3), Besancon (2).

IGASIGAENR Evaluation des conventions constitutives juillet 2004
des centres hospitaliers et universitaires



63

16 CH&U ont été bénéficiaires, pour un total de 88 postes, dont 3 créations nettes et
85 redépl oiements entre CH& U, soit dans |’ ordre décroissant :

- St-Etienne (12 postes),

- Lille (10 postes),

- Antilles-Guyane (8 postes, soit un quasi-doublement de son effectif),

- Rouen (8 postes), Brest (7 postes), Dijon et Nice (6 postes),

- Poitiers et Reims (5 postes), Limoges et Rennes (4), Amiens, Angers, Grenoble et Nantes
(3), Toulouse (2).

En valeur relative, ces redéploiements apparaissent beaucoup plus modestes, allant de
contributions sur 10 ans de 5,8% (Clermont-Ferrand), 4% (Montpellier-Nimes), 3,6%
(Strasbourg), 3 % (Nancy), 2,5% (Lyon), 2,4 % (Marseille et Tours), 2,2 % (Besangon), enfin
1,9 % al’ AP-HP, soit une contribution annuelle de 0,2 a 0,6 % selon les CH& U. Les effets
pour les CH& U bénéficiaires sur 10 ans paraissent plus contrastés, s étageant entre :

- Antilles-Guyane +89 %

- St-Etienne +18%

- Brest +9%

- Rouen +8 %,

- Paitiers, Dijon, Nice, Reims entre6 et 7%

- Limoges, Lille entre4 et 5%

- Amiens, Angers, Rennes, Nantes, Grenoble  entre 2 et 3,5%,
- Toulouse + 0,4 %.

On retient en premiére approche le ratio HU titulaires/ numerus clausus 6 années auparavant
(puisque les effectifs étudiants inscrits en 2003 sont corrélés en moyenne au numerus clausus
de 1997 -de 2001 pour le PCEM2, de 1997 a 2000 pour le DCEM, de 1993 a 1996 pour le
troisieme cycle). En moyenne nationale, un effectif de titulaires quasi constant pour dispenser
un enseignement a un effectif d’ éudiants en nette diminution, de 4.100 en 1987 & 3.583 en
1997, soit -12,6 %, traduit une charge d’ enseignement en diminution ou s orientant davantage
vers les enseignements dirigés que les cours magistraux, comme y incite I’ harmonisation
européenne. Mais les écarts de dituation et dévolution entre CH&U demeurent
problématiques.

En effet, parmi les CH&U disposant d'un ratio plus élevé que les autres de HU par
rapport aleurs effectifs étudiants en 2003 apparaissent en téte :

- I’AP-HP (26 % au-dessus de la moyenne 2003 des CH& U),
- Toulouse (17 %),

- Strasbourg (10 %),

- Marseille (8,5 %),

- Montpellier-Nimes (8 %).

Ces CH&U font incontestablement partie des plus actifs en recherche, mais d autres
manguent al’ appel (Bordeaux, Lille, Lyon).
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Viennent ensuite :

- proches de la moyenne Clermont-Ferrand (5 %), Grenoble (3 %) et Tours (2 %), Rennes
(- 0,3%), Nantes (- 2 %), Angers et Nice (- 4 %),

- entre7 et 10 % en dessous de lamoyenne, dans |’ ordre Caen, Besangon, Brest et Lyon ;

- entre 12 et 15 % St-Etienne, Amiens, Dijon, Limoges;;

- entre 17 et 21 % Reims, Poitiers, Rouen, Nancy, Bordeaux ;

- enfin, a-44%le CH&U de Lille.

Position relative des CH&U par rapport a la moyenne

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

-10,0%

@ 2003

-20,0%

Ecart sur le ratio enseignants/étudiant HU/NC

-30,0% T

-40,0% -

-50,0%

CH&U

La présence des étudiants de santé militaire & Bordeaux et Lyon™ peut affecter le
classement de ces deux CH&U. Mais I’existence d’ une faculté libre a Lille* suffit d’ autant
moins a expliquer la position du CH&U de Lille que I’ encadrement du troisiéme cycle est
assuré exclusivement par I’ université Lille l1.

En outre, pour 8 des 27 CH& U, les redéploiements effectués entre 1993 et 2003 n’ont
pas réduit les écarts relatifs entre CH& U, mais les ont accentués, comme le montre |e tableau
ci-dessous et les annexes :

- le CH&U francilien et celui de Marseille se sont écartés de la moyenne, de 1,2 point
pour I’AP-HP, qui malgré un redéploiement de 32 titulaires, demeure a 25 % de la
moyenne des CH& U, et de 1,9 points pour Marseille, qui malgré 8 titulaires rendus, se
situe désormais a 8,5 % de la moyenne ;

- 2 CH&U mal placés selon cet indicateur simplifié, Bordeaux et Nancy, en rendant
respectivement 4 et 5 titulaires, se sont écartés de lamoyenne nationale ;

“3 en 2002-2003, il y avait respectivement 56 et 79 étudiants de santé militaire en PCEM2 & Bordeaux et Lyon.
4 avec 49 places en 1987 et 1997, 67 places en 2003, au sein du numerus clausus de Lillell1.
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- enfin, 4 autres CH&U plus intermédiaires ont également évolué défavorablement
(Lyon, Besancon, Caen et Angers, les deux premiers ayant rendu 8 et 2 postes, Caen
n’ayant bénéficié d’ aucun poste et Angers de 3 postes).
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Région CH&U PU+MCU 93 PU+MC 2003 VAR 03/93  VAR% 03/93 NC 87-88 NC 97-98 NC 03-04 HU93/NC87 HUO3/NC97 HU93/NC87 HUO3/NC97 VAR 10 ANS
()] ) @=1)-() 1+(4)=(3)/(1) ©)] (6) @ @)=)(5) _ (9)=(2)/(6) L+(10)=(8)/1,28+(11)=(9)/1,4 (12)=(11)-(10)

Alsace Strasbourg 220 212 -8 -3,60%) 151 131 187 1,46 1,62 13,40% 10,00% -3,40%

Antilles-Guyane 9 17 8 88,90%) 0 48

Aquitaine  Bordeaux 228 224 -4 -1,80%) 224 194 285 1,02 1,15 -20,80% -21,50% -0,70%
Auvergne  Clermont-Fd 121 114 -7 -5,80% 81 74 129 1,49 1,54 16,30% 4,80% -11,50%
Basse-Norm. Caen 94 94 0 0,00% 74 69 127 1,27 1,36 -1,10% -7,40% -6,30%
Bourgogne Dijon 91 97 6 6,60% 86 78 138 1,06 1,24 -17,60% -15,40% 2,20%
Bretagne Rennes 125 129 4 3,20% 101 88 135 1,24 1,47 -3,60% -0,30% 3,30%
Bretagne Brest 76 83 7 9,20% 66 62 104 1,15 1,34 -10,30% -9,00% 1,40%
Centre Tours 125 122 -3 -2,40%) 94 81 144 1,33 1,51 3,50% 2,40% -1,10%
Champ.Ard. Reims 84 89 5 6,00% 81 73 132 1,04 1,22 -19,30% -17,10% 2,20%
Franche-C. Besangon 93 91 -2 -2,20%) 76 67 114 1,22 1,36 -4,70% -7,60% -2,90%
Haute-Norm. Rouen 95 103 8 8,40% 98 87 150 0,97 1,18 -24,50% -19,50% 5,00%
lle-de-France AP-HP 1691 1659 -32 -1,90% 1057 897 1288 1,6 1,85 24,60% 25,80% 1,20%
Lang.-Rouss Montp.-Nimeg 200 192 -8 -4,00%) 142 121 180 1,41 1,59 9,70% 7,90% -1,80%
Limousin Limoges 78 82 4 5,10% 75 66 101 1,04 1,24 -19,00% -15,50% 3,50%
Lorraine Nancy 168 163 -5 -3,00% 156 138 208 1,08 1,18 -16,20% -19,70% -3,50%
Midi-Pyrénée Toulouse 239 240 1 0,40% 158 139 203 151 1,73 17,80% 17,40% -0,40%
Nord-PC Lille 208 218 10 4,80% 295 266 390 0,71 0,82 -45,10% -44,30% 0,80%
Pays-de-Loir Nantes 122 125 3 2,50% 98 87 145 1,24 1,44 -3,10% -2,30% 0,80%
Pays-de-Loir Angers 92 95 3 3,30% 74 67 110 1,24 1,42 -3,20% -3,60% -0,40%
Picardie Amiens 88 91 3 3,40% 82 73 133 1,07 1,25 -16,40% -15,20% 1,20%
Poitou-Char. Poitiers 75 80 5 6,70% 76 67 128 0,99 1,19 -23,20% -18,80% 4,40%
PACA Marseille 327 319 -8 -2,40%) 239 200 283 1,37 1,6 6,50% 8,50% 1,90%
PACA Nice 93 99 6 6,50% 81 70 107 1,15 1,41 -10,60% -3,80% 6,80%
Rhéne-Alpes Lyon 325 317 -8 -2,50% 273 238 328 1,19 1,33 -7,30% -9,40% -2,10%
Rhone-Alpes Grenoble 132 135 3 2,30% 98 89 131 1,35 1,52 4,90% 3,10% -1,70%
Rhone-Alpes St-Etienne 67 79 12 17,90% 64 61 94 1,05 1,3 -18,50% -11,90% 6,60%
5266 5269 3 0,10% 4100 3583 5522 1,28 1,47 0% 0% 0%

Réunion-Nouméa-Polynésie 28 Ecart & la moyenne HU/NC Réduction (+)
4100 3583 5550 Aggravation (-

Ce tableau situe les 27 CH&U selon leur effectif de HU titulaires (PU-PH+MCU-PH) entre 1993 et 2003 (colonnes 1 et 2)
les colonnes 3 et 4 donnent la variation entre 1993 et 2003 de cet effectif en nombre et en %

les colonnes 5, 6 et 7 donnent le numerus clausus applicables aux 3 rentrées 87, 97 et 2003

les colonnes 8 et 9 donnent le ratio HU sur numerus clausus 6 ans auparavant

les colonnes 10 et 11 expriment I'écart de ce ratio par rapport a la moyenne des CH&U

la colonne 12 exprime la variation de cette position relative en 10 ans

pour les 14 CH&U qui se sont rapprochés de la moyenne entre 93 et 2003, si le méme rythme se poursuivait,

la colonne 13 donne le nombre (théorique) de décennies a partir de 1993 pour rejoindre la moyenne des CH&U

la colonne 14 donne la remontée du numerus clausus entre 97 et 2003 (+54% en 6 ans)

la colonne 15 exprime la correction du numerus clausus par rapport a la moyenne entre 97 et 2003

On trouvera en annexe le tri des CH&U selon :

la variation entre 1993 et 2003 de cet effectif en nombre et en % (tableaux 2 et 3)

I"écart relatif & la moyenne du ratio HU titulaires par étudiant de PCEM2 (numerus clausus 6 ans auparavant, tableau 4)
la variation entre 93 et 2003 de cette position relative (tableau 5)
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L’ accompagnement de deux CH& U seulement apparait efficace: Nice et St-
Etienne. 1l a été également positif, mais lent, pour Rouen, Poitiers, Limoges, et, a un
moindre degré, Rennes, Dijon, Reims, Brest, Amiens. Ces dix CH&U, dont |’ université
est polyvalente, ont été renforcés en titulaires, au-dela de I’ évolution relative de leur
numerus clausus, et ont rattrapé en partie des écarts par rapport a la moyenne. Faute de
contribution significative de CH&U mieux dotés, le rythme de ces redéploiements
apparait cependant excessivement lent, puisque seul Rennes, peu éloigné de la moyenne
(- 4 %), et Nice plus éloigné (- 11 % en 1993) y sont presque revenus en une décennie
(- 0,3 % et — 4 % en 2003 respectivement). Au rythme actuel, tous les autres CH& U
mettraient plusieurs décennies pour parvenir alamoyenne®™.

Les CH&U de Clermont-Ferrand, Strasbourg, Montpellier-Nimes, et Tours ont
réduit leur écart, en rendant plusieurs postes. Ce rythme est rapide pour Clermont-
Ferrand, qui rejoindrait la moyenne en 4 ans supplémentaires. Il reste insuffisant pour
les 3 autres CH&U, qui, au rythme actuel, nécessiteraient entre 22 et 45 années
supplémentaires. Grenoble, en ne recevant que 3 postes, a également réduit lentement
son écart. Enfin, au rythme actuel, Toulouse et Lille, mettraient 5 siécles a rejoindre la
moyenne des CH& U. IIs sont pourtant dans des situations contrastées, le premier 17 %
au-dessus de la moyenne, n’arendu qu’ un titulaire, et le second, 44 % en dessous, en a
recu 10 supplémentaires.

Cette premiére analyse nécessite d’étre nuancée par une prise en compte de
I’ effort réel de recherche des CH& U en 2003, faute de pouvoir objectiver son évolution
sur la décennie. On trouvera plus loin le croisement qui peut étre fait entre la charge
d enseignement et la charge de recherche, qui pése sur les mémes effectifs hospitalo-
universitaires, sans expliquer totalement les écarts de dotation entre CH& U. Le poids du
troisieme cycle et des DU pourrait également étre pris en compte, et modifierait les
écarts constatés.

Enfin, sans méconnditre les spécificités de la formation outre-mer, que ce
rapport ne pouvait approfondir, deux notations particulieres doivent étre faites
concernant |’ outre-mer, ou la formation médicale repose sur e partenariat avec d’ autres
CH&U, Bordeaux en particulier, ou continuent d’ étre assurés le PCEM2 et le DCEM.
Cette organisation n’est pas sans poser probleme. Le CH&U Antilles-Guyane a certes
bénéficié d’ un quasi-doublement de ses effectifs en 10 ans, mais ce rattrapage doit étre
poursuivi. La population concernée dépasse un million d habitants, davantage que
certaines régions de métropole dotées d'un CH& U, et devrait a terme, pour des raisons
évidentes de démographie meédicale, pouvoir former plus facilement dans les
professions de santé en général, en étant dotée a un rythme plus ambitieux du corps
enseignant nécessaire.

La situation est encore plus difficile a justifier pour la région de I’ océan Indien,
puisque la Réunion et Mayotte représentent une population de 750.000 habitants en
forte croissance, sans CH&U, bien que se développent des établissements de santé
assumant un indispensable role de recours.

Des solutions adaptées devraient étre envisagées a terme pour faire face aux
enjeux sanitaires et de démographie médicale des régions d’ outre-mer, et donner, dans

%520 ans pour St-Etienne, 40 ans pour Rouen, Poitiers, Limoges, 65 & 80 ans pour Brest, Dijon, Reims, et
125 ans pour Amiens.
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le cadre de la contractualisation avec les établissements universitaires et hospitaliers
concernés des perspectives plus ambitieuses en matiére de formation de santé.

Le constat porté, pour la période, sur le pilotage du dispositif, et la politique de
redéploiement conduite, les fait apparaitre pour autant peu cohérents, plus adaptés a une
régulation des priorités disciplinaires entre sous-sections du CNU gu’ a une stratégie de
rééquilibrage des CH&U. A rebours de I'appréciation élogieuse portée sur la
contractualisation avec les universités®®, on ne constate aucune volonté d’ accompagner
les CH&U par la contractualisation avec I'université et |I'hépital, dans laguelle ne
siinscrivent ni la révision des effectifs HU ni la fixation des effectifs éudiants. Ce
constat traduit sans doute I’ opacité de la procédure, I’ absence d’ objectifs pluriannuels
explicites, hormis un plan triennal 2000-2002, I’impasse collective sur une évaluation
du dispositif et la difficulté a s accorder sur des indicateurs. |1 est de surcroit opéré sur
une période ou laremontée en charge du numerus clausus n’ avait pas encore produit ses
effets, ou les effectifs étudiants continuaient de décroitre, sans que les effectifs titulaires
HU diminuent ni que des redéploiements significatifs soient effectués entre
établissements. Les enjeux de la décennie a venir sont a cet égard tranchés:

- les décisions dga prises en matiére de numerus clausus vont produire leurs
effets des les années 2004-2005 sur la charge d’ enseignement (+ 6 % d’ augmentation
des effectifs totaux lors de la rentrée 2003),

- les contraintes de démographie médicale et de temps médical bouleversent
I’ organisation traditionnelle de la triple mission au sein des CH& U,

- la compétition mondiale en recherche médical e et en santé appelle des réformes
en profondeur que traduit par ailleurs le débat général dans |e monde de larecherche.

* *

En synthése des indicateurs disponibles sur I'enseignement et la recherche, la
mission propose de distinguer 3 groupes de CH& U :

- le groupe des huit CH&U indiscutables poles d’excellence en enseignement et en
recherche : il comprend cing universités franciliennes (Paris V, VI, VII, XI, et XII)
et sept universités de province (Lyon, Marselle, Lille, Bordeaux, Toulouse,
Strasbourg, Montpellier-Nimes), les plus importantes universités spécialisées en
médecine avec recherche forte et structurée (CH&U signataire d’ un ou plusieurs
IFR regroupant au moins 8 unités INSERM, CH&U en général partenaire de
premier rang de la génopole et de la cancéropole), a I'exception de Paris XIlI,
université polyvaente dont le potentiel de recherche médicale est exceptionnel. Ce
groupe concentre 60 % des effectifs en personnel HU titulaire ;

- un groupe de six CH&U intermédiaires (Clermont-Ferrand, Grenoble, Nancy,
Nantes, Nice, Rennes), poles actifs en enseignement et en recherche, que leur
situation sur I'une ou |'autre des deux missions ne conduit pas a classer
indiscutablement dans le premier groupe;

46 Cf. notamment Aghion et Cohen Education et croissance Conseil d’ analyse économique, 2004.
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le groupe des treize CH&U dont I'université est polyvalente et le potentiel de
recherche en émergence, le développement des deux missions devant S envisager
dans le cadre inter-régional et par aliance entre CH&U (Amiens, Angers, Antilles-
Guyane, Besancon, Brest, Caen, Dijon, Limoges, Poitiers, Reims, Rouen, St-
Etienne, Tours) ; sont assimilés a ce groupe ou au précédent les établissements des
GHU del’ AP-HP relevant des universités Paris X111 et Versailles-St-Quentin.
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CHAPITRE 4- CERTAINSSITESDE CHU ONT UNE
SPECIFICITE FAIBLE EN SOINSDE RECOURS

En termes de soins, les CHU assurent a la fois des soins de proximité pour leur
bassin de population immédiat et des soins de recours, innovants ou de haute technicité.

L a notion de « recours » recouvr e des problématiques diver ses

La mission de proximité (qui n’a rien de particulier), ne distingue pas les CHU
des autres établissements de santé: centres hospitaliers (CH), hopitaux privés
participant au service public (PSPH), cliniques privées lucratives. Les CHU demandent
toutefois a garder ce type d’ activité générale pour remplir leur mission d’ enseignement
pratique des futurs médecins, et notamment des futurs généralistes.

En revanche, le réle de «recours » est, en principe, plus spécifique. Il est ala
fois technique et géographique. Cette mission se congoit comme une admission du
malade en seconde intention, du fait de la difficulté technique du diagnostic ou du
traitement, du besoin d'innovation, en raison d'un équipement ou d'une spéciaité
absente ailleurs, ou de la lourdeur des cas pathologiques accueillis. Elle se décline non
seulement sur le territoire de premiére intention de |’ établissement, mais aussi sur
I”’ensemble de larégion, voire au dela.

En fait, la mission a pu constater a quel point ce role était rempli de fagon
variable d’'un CHU al’ autre, en fonction de laréputation et de |’ attractivité de celui-ci.

Une étude de la DREES* a cherché récemment a définir la typologie des
établissements de soins. Cette étude s appuie sur des indicateurs qui peuvent étre
discutés mais apporte un éclairage intéressant. Elle a tenu compte de la talle de
I’ établissement (nombre de s§ours, nombre de B de Biologie), de la dispersion de
I’ activité (nombre de GHM différents nécessaires pour atteindre 80 % de I’ activité), de
I’ orientation de I’ activité, de lalourdeur des soins (nombre de GHM>4000 / s§ours), du
nombre d’internes/s§ours (critére censé indiquer la part d’ enseignement et de recherche
de I’ établissement, ce qui est discutable), enfin des urgences et consultations externes.
Curieusement, la notion de recours est mesurée dans cette enquéte, par le passage aux
urgences, alors que cette donnée correspond plus a un mélange entre accueil de
proximité et acces en deuxiéme intention pour des problémes complexes qu’'a une
mesure simple du deuxiéme aspect.

Les CH& U serépartissent en différentes catégories
L’ éude DREES individualise au total 4 groupes. |l apparait, au terme de cette

enguéte — qui éclate les CHU de Paris et Marseille en plusieurs sites- et selon les critéres
indiqués, que les CHU sont présents dans trois des quatre groupes identifiés :

4" Typologie des établissements de soins publics et PSPH en fonction de leur activité et de leur
environnement . DREES Etudes N° 36 octobre 2003. D. BALSAN.
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- le groupe 1 est composé de la totalité des plus grands CHU, d'une partie des
moyens CHU et de 4 CH (au total 46 sites, en éclatant en plusieurs sites |’ AP-
HP et I’ AP de Marseille) ; ils pratiquent une large palette de soins différents et
assument des activités de pointe, disposant de nombreux internes et réalisant de
forts coefficients en biologie, avec une attractivité élevée dans leur « zone de
chalandise » tres peuplée et pour lesquels la part relative des urgences dans
I’ activité est faible;

- le groupe 2 rassemble 8 sites petits et moyens des CHU de Paris, Lyon et
Marseille, mais aussi la totalité des CLCC et certains PSPH, ainsi que 2 grands
CH: il Sagit d éablissements de taille plus modeste, dont I'activité est
concentrée, notamment sur des actes chirurgicaux complexes (cancérologie,
chirurgie cardiaque, transplantations).

- Le groupe 3 enfin est constitué d'hépitaux de taille moyenne, a I'activité
dispersée et peu technique (part forte de GHM <500 et faible de GHM>4000),
avec un fort passage aux urgences. Ces établissements présentent une attractivité
moyenne sur une zone de chalandise peupl ée, plutét urbaine et économiquement
favorisée. Ce groupe n’arien de spécifique aux CHU, et comprend 8 sites petits
et moyens des CHU de Paris, Lyon et Marseille au milieu de 17 établissements
PSPH et de 90 CH.

Dans cette derniére catégorie, rien ne distingue ces sites de CHU d’'un gros
centre hospitalier.

Le premier groupe présente une médiane du point ISA assez élevée (2,15 €
contre 1,89 € en moyenne), le deuxieme groupe la médiane la plus élevée (2,39 €), le
groupe 3 se situe en revanche a un niveau proche de lamoyenne (& 1,97 €).

On trouvera en annexe 13 |e classement des établissements établie par la DREES
en fonction du taux de GHM>4000, qui varie selon les CHU ou sites entre 1% et 10%
des s§jours.

On constate que cette typologie recoupe, dans une certaine mesure mais pas
totalement, la classification établie pour les activités de recherche ou d’ enseignement :

- Parmi les 10 premiers sites, 7 se situent en Ile-de-France, 1 en PACA, 1 en
Aquitaine et 1 en Nord pas de Calais;

- parmi les 30 premiers sites : 14 se situent en IDF, 3 en PACA, 2 en Nord-Pas-
de-Calais, 2 en Bretagne, 2 en Aquitaine, 1 en Basse-Normandie, 1 en
Auvergne, 1 en Pays-de-Loire, 1 en Alsace, 1 en Champagne.

Il faut signaler toutefois, que les sites des CHU de Paris et Marseille (AP-HP et
AP-HM) sont éclatés, et pas ceux de Lyon. Or, comptés comme un seul établissement,
AP-HP et AP-HM se situeraient au méme niveau que les HCL, et leur profil ne s'en
différencie pas.

Au total, sur lamission « soins de recours », les CHU se situent donc, |a encore,
a des niveaux différents. |1l est donc anormal de faire bénéficier tous les CHU de
maniere égale d un taux d abattement uniforme de 13 %, censé couvrir |'innovation et
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le recours, en sus de |’ effet indirect de I’ enseignement et la recherche, et de ne pas tenir
compte de ces différences.

Le financement des soins dans les CH&U : un systeme forfaitaire
opaque et peu dynamique

Jusqu’ au 1% janvier 2004, date d’ entrée en vigueur progressive de la tarification
al’activité (en application de la LFSS 2004), les CHU ont été financés dans le cadre
général du budget global. La dotation historique de I’ établissement était modulée
chaque année par I'attribution d’un taux de progression, variable par établissement, et
de crédits plus ou moins ciblés, dans le cadre de la contractualisation ou des priorités
budgétaires de |I’année. cette dotation ne tenait pas compte explicitement des charges
spécifiques des CH& U : soins de recours, innovants ou trés colteux, formation des
étudiants, recherche. Cependant des dotations ciblées (en dépenses financées par
I’ assurance-maladie) ont pu étre attribuées aux CHU, préférentiellement mais pas
exclusivement, notamment :

- dotation pour soins codteux et innovants (45 M€ en 2004, 36,6 M€ en 2002 et
29,3 M€ en 2001 dont 80 % attribués aux CHU et 20 % aux CLCC),

- programme hospitalier de recherche clinique ou PHRC, financement des centres
d'investigation clinique (CIC), et assimilés (centres d' épidémiologie clinique ou
d investigation technologique CEC-CIT), des délégations a la recherche clinique
(DRC) (42 M€ en 2004, complétés par 1 M€ deI’INSERM pour les 24 CIC),

- financement des instituts de formation paramédicaux (notamment en soins
infirmiers IFSI), pour lesguels les CHU représentent 27.000 éudiants, soit 30 %
des étudiants ; des dotations importantes ont été accordées en 2000-2002 pour
8000 places supplémentaires dans les IFSI, et en 2003-2005 pour 3.564 places
supplémentaires. Ces dépenses sont toutefois traitées en frais de structure,
n’entrant pas dans le co(t de production des soins, et leur financement était
prévu pour étre transféré aux régions.

Il convient en premier lieu de remarquer que le maintien de deux personnes
morales, leur permet de garder leur mode de financement spécifique:

- I’hdpital est financé pour les soins, essentiellement par |’ assurance-maladie (a
93 %), les usagers ou les assureurs complémentaires assurant le solde; il
rémunere a ce titre pour moitié les personnels hospitalo-universitaires
(émoluments hospitaliers des professeurs, maitres de conférences et chefs de
clinique) et en totalité les étudiants hospitaliers d’'une part, et les résidents et
internes en stage dans les services de CHU d’autre part, tous ces personnels
médicaux concourant aux soins;

- "université pour sa part assure, essentiellement par financement de I’ Etat, les
dépenses directes d’ enseignement et de recherche, c’'est-a-dire le traitement
universitaire des enseignants-chercheurs, les personnels et fras de
fonctionnement des UFR concernées, équipes de recherche universitaires
comprises ; les EPST, I'INSERM pour I’ essentiel, et le CNRS le cas échéant,
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assurent en outre les dépenses de personnel et de fonctionnement de leurs unités
de recherche, mixtes avec I’ université le plus souvent.

En premiére analyse, I'hdpital ne supporte pas de dépense directe
d’enseignement et de recherche, sauf accord entre les parties sur des projets locaux,
gu’ils fassent ou non I’ objet de remboursement en application de I’ ordonnance de 1958
et de ses textes d'application: locaux mixtes ou intégrés, équipements communs,
notamment en biologie, animaleries, centres de documentation et accés numeriques.
Leur impact global, certes mal connu, peut étre tenu pour négligeable au regard des
budgets en jeu.

Les 13 % enseignement/recherche : de quoi parle-t-on ?

Comme dans I’ ensembl e des pays dével oppés, un effet indirect de I’ enseignement
et de la recherche était admis forfaitairement. Sur la base d'études américaines,
reprises généralement en Europe, il était admis que le co(t de production des soins de
court de s§our supporte dans les CHU 13 % de charges supplémentaires, indirectement
liées a I’ enseignement et la recherche. Ce supplément de 13 % était donc admis pour
tous les CHU, les 20 CLCC, et quelques autres établissements®®, dans les comparaisons
de colt de production des soins, par rapport aux établissements dits généraux.

Les différences de productivité, a activité comparable et a qualité des soins
supposée équivalente, sont analysés comme des écarts de dotation (sur-dotation ou
sous-dotation), par rapport a une moyenne régionale, ou a un groupe d’ établissements
comparables. Ces différences s’ expriment par la valeur du point | SA (indice synthétique
d activité), qui représente le colt d' une activité de court s§our standard.

Il convient de noter avec la mission T2A* que ce supplément forfaitaire de
13 %, n’est appuyé en France sur aucune étude précise, méme si son principe ne parait
guére contestable, et est retenu par tous les pays développés. En outre, cet écart de
productivité est considéré comme reflétant un mode de délivrance des soins et des
examens intrinséquement plus colteux dans les hépitaux universitaires ; les surcodts
constatés portent sur le groupe 2 de dépenses (médicaments, dispositifs médicaux,
produits sanguins...) et sur le groupe 4 (amortissements et frais financiers) : examens
plus sophistiqués, actes plus complexes, surfaces plus importantes et équipements plus
sophistiqués, etc. Certaines dépenses de personnel médical sont incluses, liées aux
prestations médico-techniques (imagerie, biologie).

Toutefois, sur la base d éudes économiques trés partielles™, le temps et le
salaire hospitalier de jeunes praticiens en formation (internes) est supposé compenser un
éventuel temps et salaire hospitalier de praticien senior en partie consacré a

“ Hors CHU et CLCC, I'abattement est fixé par 'ARH: il est actuellement de 13% pour 3
établissements (CHNO-Quinze Vingt, Maternité régionale a Nancy, CTO lllkirch) et deux syndicats
interhospitaliers (SINCAL a Nancy et SIHCUS a Strasbourg) ; d’ autres établissements publics ou PSPH
se sont vu attribuer un abattement inférieur : CHS Ste-Anne et PSPH Marie Lannelongue entre 10 et
12 %, CHI Créteil, PSPH Montsouris et Foch, St-Philibert a Lille entre 5 et 7%, CH de Roubaix et
Tourcoing, Versalles et Poissy-St-Germain, PSPH St-Joseph et Fondation Rothschild (75) entre 0,8 et
3 %.

49 Note sur le financement des missions d’intérét général : problématique et propositions novembre 2003.
%0 Moisdon Valorisation des activités d enseignement et de recherche Technologie et santé décembre
1999.
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I’enseignement ou la recherche, ou une densité paramédicale plus favorable. Aucun
financement explicite ou contractualisé, au-dela des dotations historiques, n’est donc
accordé ou reconnu a ce jour pour les dépenses de personnel consacrées a
I’ enseignement et la recherche, notamment la rémunération des internes et des CCA.

En outre, comme on I'a noté plus haut, I'impact cumulé dans le temps de la
recherche clinique sur les CH&U demeure mal connu. La seule dotation nationale
accordée, en général pour 4 ans, et fixée en 2004 a 42 M€, ne rend en effet pas compte
de I'impact cumulé sur les bases budgétaires. L’ enquéte annuelle du MJENR estime a
130 M€ dont 55 M€ pour les CHU et 75 M€ pour les CLCC I’ effort de recherche
clinique en 2001 (note MJENR n°146 février 2004). Mais ce montant apparait minoré
pour les CHU, la plupart ne déclarant au MJENR que le personnel permanent des DRC,
et non I'ensemble des personnels impliqués dans les CIC et la recherche clinique,
contrairement aux CLCC ou I’ information semble mieux collectée.

Quelles que soient les réserves méthodologiques qui peuvent étre faites, le
constat porté sur les 27 CH& U et les 20 CLCC est double :

- le supplément forfaitaire de 13% représente globalement 1,7 Md€ dont
1,55 Md€ pour les CHU, hors dépenses directes de personnel ; compte tenu de la
disparité constatée dans les charges et moyens d'enseignement et de recherche,
ceforfait uniforme ne peut étre tenu pour représentatif de laréalité ;

- les colts de production des établissements sont tres dispersés: a activité
standard, en tenant compte des 13 %, les CHU ont une valeur moyenne du point
ISA produit 6% supérieure a celle des établissements non universitaires, mais
les CHU extrémes se situent a plus ou moins 15% de cette moyenne; la
dispersion est encore plus forte pour les CLCC, qui, toujours en tenant compte
des 13 %, ont une valeur moyenne du point identique a celle des établissements
non universitaires, mais avec des écarts autour de la moyenne de moins 20 %
pour le plus productif a plus 36 % pour le moins productif.

Une meilleure prise en compte des missions d enseignement et de recherche
réduirait cette dispersion apparente, sans bien entendu expliquer latotalité de ces écarts.

Dans le prolongement des constats opérés sur les moyens consacrés par les
CH&U alarecherche et I’ enseignement, on peut estimer que les CH& U les plus actifs
sur ces deux missions engagent des dépenses, essentiellement de personnel, qui ne sont
pas couvertes par le surcolt forfaitaire de 13 % admis.

Les moyens consacrés al’ enseignement et ala recherche peuvent par convention
étre approchés pour chacune de ces deux missions par 50% du temps et du salaire
universitaire des HU, a compléter du temps des autres personnels impliqués dans la
recherche clinique, et a défaut d’ une estimation plus précise sur lesHU et les PH.

La charge d’ enseignement et de recherche, telle que nous avons pu I’ approcher
de maniére simplifiée, par le ratio HU titulaires sur éudiants, n’ apparait corrélée ni a
I’ activité de court s§jour, mesurée en points |SA, ni al’ effectif d’'internes de spécialités.

Par ailleurs, la réforme en cours de la tarification al’ activité traite pour I’ instant
uniformément soins de proximité et de recours. Mais le traitement spécifique nouveau
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des médicaments colteux devrait bénéficier en priorité aux CHU et aux CLCC, et les
activités les plus lourdes (GHM>4.000 ISA par exemple), qu'ils assurent pour
I’ essentiel, ne seront plus pénalisées par |e mode de financement.

Au total, le financement forfaitaire actuel n’introduit aucune dynamique sur les
trois missions specifiques des CH& U : soins de recours, enseignement et recherche.
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CHAPITRES5-LELIEN ENTRE UNIVERSITE ET CHR DOIT
ETRE ETABLI SUR DE NOUVELLESBASES

Dans ce chapitre, la mission se propose de définir les principes et les objectifs
sur lesquels doit étre basée une redynamisation du dispositif hospitalo-universitaire,
avant daborder dans un second temps les différents scénarios envisageables pour
arriver a ce résultat, avec leurs avantages et leurs inconvénients.

En préambule, la mission note sur la base des travaux de I’ OCDE>?, que tous les
pays se voient conduits a réexaminer la maniére de plus en plus complexe dont
S effectue cette mission tripartite. Les partenaires de la santé et de I’enseignement
supérieur sont a la fois interdépendants, pour |’ assurer au mieux, et indépendants, car
gérés en fonction de priorités difficiles a concilier. La gamme des intervenants est
large : politiques et administrateurs (au niveau local et national), praticiens, enseignants
et chercheurs, associations professionnelles, représentants du public et des usagers,
milieux scientifiques, entreprises priveées.

Les prestataires de soins de sant€, les universités et |es organismes de recherche
affrontent désormais des exigences sociales et des contraintes financieres plus fortes qui
exigent davantage de prévision, de coordination et d’ évaluation :

- co(t des soins cliniques, amélioration de I’ accés aux soins, qualité de soins,

- pressions visant aaméliorer la compétitivité et la rentabilité de la recherche dans
les établissements,

- réformes de I’ enseignement de la médecine, avec une augmentation des contacts
avec les patients dans les premieres années du cursus et le développement d’'un
enseignement pluri-professionnel.

Etant donné les interdépendances de la santé, de I’enseignement et de la
recherche dans les hopitaux universitaires, les changements intervenant dans I'un ou
I"autre secteur ont d’énormes répercussions sur les autres. Les tensions sont donc
générales danslesrelations entre universités et hopitaux de tous les pays : multiples flux
financiers, circuits de responsabilité complexes, variété des intervenants et des groupes
d'intérét , problémes éthiques découlant des progres de la science et des techniques
cliniques.

Dans le passé, la collaboration entre les gestionnaires hospitaliers et
universitaires, et le personnel hospitalo-universitaire, était fondée sur une
compréhension informelle et sur des arrangements pragmatiques éaborés au fil du

°1 Une conférence sur le théme «I’avenir de la mission tripartite : réexaminer la relation entre les
universités, les écoles de médecine et les systémes de santé » a eu lieu a I’ OCDE en ao(t 2001, dans le
cadre du Programme sur la gestion des établissements d'enseignement supérieur (IMHE) avec des
représentants des autorités de la santé, des hopitaux universitaires, des facultés de médecine et des
universités de quinze pays. Ce séminaire est résumé dans Smith et Whitchurch L’ avenir de la mission
tripartite : réexaminer la relation entre les universités, les écoles de médecine, et les systémes de santé,
OCDE Palitique et gestion de I’ enseignement supérieur vol 14 n° 2, 2002.
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temps, fonctionnant sur le terrain. Les acteurs y restent attachés mais percoivent aussi
de plus en plus les insuffisances et la fragilité de cette méthode. |ls expriment le besoin
de régulariser leurs relations organisationnelles afin de mieux harmoniser leurs objectifs
et de gérer plus efficacement les tensions entre les secteurs. Les objectifs définis pour
les services de soins, la recherche et I’ enseignement ne conduisent pas spontanément a
une synergie harmonieuse entre les missions et entre les partenaires, devenus plus
nombreux, responsables des parties distinctes de la mission tripartite. Les composantes
delamission tripartite risquent ainsi de se dissocier.

Les principes de la mission tripartite demeurent pourtant les mémes partout :
acces aux derniers travaux de recherche, traduction rapide en termes de soins aux
patients, modernisation des infrastructures et équipements de santé, acquisition initiale
et continue d'une culture médicale solide pour les étudiants et les médecins en
formation, apprentissage basé sur la pratique. Mais la maniére dont elle est organisée
différe sedlon les pays, leurs politiques de santé et d enseignement supérieur,
I’ organisation de leurs systeémes de santé et leurs modalités de financement.

L'idée d’'un équilibre naturel entre ces trois activités a commencé d étre
contestée dans les années 90 tant en ce qui concerneles individus, les départements
universitaires, que les établissements de soins. Le secteur de la santé doit répondre a des
besoins immediats, I’ université privilégie les implications et les évolutions a long terme.
Il est devenu partout de plus en plus évident que tous les personnels hospitalo-
universitaires ne pouvaient assurer simultanément les trois activités dans la méme
mesure et avec la méme efficacité. Les personnels se spécialisent dans chague domaine.
L’ organisation s efforce d’ équilibrer les trois éléments de la mission et comprend qu'il
est difficile —voire peu probable — que des individus atteignent |’ excellence dans tous.
Certaines écoles de médecine tentent d’aménager cette situation en convenant d’'un
«ensemble » de résultats que doit obtenir un département universitaire, les individus
étant appelés a se consacrer sur une période donnée a deux des missions sur les trois,
voire aune seule.

Les arrangements organisationnels complexes qui permettent d assurer
simultanément les activités de soins, denseignement et de recherche doivent
aujourd'hui étre évalués et révisés fréguemment, en raison du caractére spécifique des
stratégies adoptées dans ces différents domaines et du fait que chague secteur a la
responsabilité de montants importants d’investissement public, pour lesquels des
stratégies harmonisées permettraient d’ escompter une plus grande efficacité globale.

Les principes derefondation du dispositif

5.1.1 Lespartenaires doivent ére mieux identifiés et les conditions de gouvernance
et de coopération doivent étre formalisées

Les formations de santé a I’ université mettent les UFR concernées au centre de
plusieurs types de partenariats, tant structurels avec I'université dont elles sont une
composante, que fonctionnels dans les domaines de |a pédagogie et de la recherche avec
d’ autres champs disciplinaires, des EPST, et naturellement | hopital.
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5.1.1.1 La place des présidents d Université et celle des doyens doit étre
précisée

A I'origine, lorsque a été concu et adopté le dispositif de I’ ordonnance de 1958
et de ses décrets d' application de 1963, les universités n’ existaient pas. La seule entité
concernée était donc la faculté de médecine, de pharmacie ou d’ odontologie. Suite aux
réformes successives de I'université et notamment les lois de 1968 et 1984 sur
I’enseignement supérieur (lois n° 68-978 du 11 decembre 1968 et n° 84-52 du
26 janvier 1984, dites respectivement lois Faure et Savary), les facultés sont devenue
des UFR au sein des universités. Elles demeurent cependant régies par une disposition
dérogatoire®?, qui leur confére une relative autonomie au sein de I université, et traduit
I"imbrication avec I’ hopital.

Cette spécificité hospitalo-universitaire est double : le directeur de I'UFR a
qualité pour signer la convention constitutive du CH&U, qu'il prépare et soumet a
I’approbation du président de I'université; en outre, les personnels hospitalo-
universitaires sont affectés directement aux UFR, contrairement a toutes les autres
composantes de I'université, et contrairement aux personnels mono-appartenants
(IATOS pour les trois UFR, et enseignants-chercheurs de pharmacie). Le recrutement et
la révision annuelle des effectifs HU échappent ainsi largement aux présidents™
d université.

Les personnels hospitalo-universitaires de pharmacie constituent, a ce jour,
I’ exception ; les enseignants-chercheurs de pharmacie, presque tous mono-appartenants,
relévent donc du droit commun des composantes de I’université. Le principe d’'un
CH& U de médecine et de pharmacie, « organisé conjointement », est défini par laloi du
17 janvier 2002. I arecu I’ adhésion de la conférence des doyens de pharmacie dans une
déclaration du 14 janvier 2004. A cette occasion, la conférence des doyens de
pharmacie a réclamé «la dotation d’un statut dérogatoire pour les UFR de pharmacie
qui leur permettrait de gérer les emplois de mono-appartenants universitaires et, en
concertation avec les instances hospitalieres concernées, les emplois de bi-
appartenants ».

L’ université est par ailleurs, depuis la loi de 1968 sur |’ enseignement supérieur,
la seule détentrice de la personnalité morale, seule affectataire du domaine de I’ Etat, et
seule gestionnaire du budget de fonctionnement. A ce titre, elle est seule responsable,
sous |"autorité du Président d’ université de la recherche non clinique et de I’ensemble
des fonctions support: locaux, personnel IATOS, réseaux informatiques et
documentation. Enfin, c'est le Président et lui seul qui assume la responsabilité
juridique pour tout incident susceptible de survenir dans les emprises de I’ universite.

Les dispositions dérogatoires apparaissent ains comme une contrepartie
historique a la suppression de la personnalité morale des facultés en 1968, et traduisent
a ce jour encore la survivance d une identité facultaire forte au sein des 33 universités
concernées.

%2 article 32 de la loi Savary, codifié & I'article L. 6142-7 du code de la santé publique ou a I’ article
L.713-4 du code de |’ éducation, dont |e texte est commun aLix deux codes, cf. annexe 4.
%3 circulaire ministérielle n° 89-079 du 24 mars 1989.
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Or depuis la mise en oauvre de la politique contractuelle entre |'Etat et les
universités en 1989, celles-ci sont soumises de facon croissante a I'exigence de
gouvernance. A ce titre, il leur est demandé d éaborer des projets stratégiques
d’ établissement, base des contrats quadriennaux avec |’ Etat.

L’'éaboration de tels projets vise a faire émerger I'universitt comme un
ensemble rassembl é autour d’ une vision stratégique. A partir d’un constat partagé de ses
forces et de sesfaiblesses, elle fait jouer toutes les synergies entre ses composantes. Ses
axes de développement a moyen terme sont déclinés en objectifs quantifiables et
évaluables périodiquement. Cette exigence vise a faire évoluer les établissements
universitaires d'une réalité encore trop faite d'une collection d autonomies sans
cohérence réelle, vers un ensemble unifié et cohérent.

Les différentes instructions ministérielles vont dans ce sens. Lalettre du ministre
de I’Education nationale sur la refondation de la procédure contractuelle, en date du
22mai 1998, affirme ainsi sa «confiance en la capacité des universités et des
établissements d enseignement supérieur a élaborer des stratégies de dével oppement,
en un mot a construire un projet fédérateur et mobilisateur qui permette d assurer un
meilleur service public tout en affirmant davantage leur identité propre». La circulaire
de la Direction de I’ Enseignement Supérieur, n° 98-118 du 22 mai 1998, consécutive a
cette lettre, précise : «[le projet d’ établissement] doit étre intégrateur et unir toutes les
composantes autour d’ objectifs forts et partagés, en un mot le projet doit affirmer une
ambition, I’ambition de I’ établissement ». La politique contractuelle « permet a chaque
université, a chaque établissement d enseignement supérieur d'affirmer sa propre
personnalité, sa vocation spécifique a I'excellence, de mieux programmer son
dével oppement et de mieux maitriser son avenir ».

La politique contractuelle vise donc a unifier les universités par la mise en ceuvre
d’ une politique de gouvernance, qui s applique a la gestion des moyens et a la conduite
de ses deux missions d’ enseignement et de recherche. Cette exigence s oppose donc a
tout ce qui tend a ne faire des université qu’ une collection disparate d’ autonomies, sans
cohérence dans la gestion ni dans la production des connai ssances.

Sur le plan de la gestion des moyens matériels et humains, qui reléve en premier
chef de la présidence de I’ université, cette exigence de gouvernance répond a un objectif
de gestion. Elle assure une meilleure utilisation des moyens, pour éviter les gaspillages,
et permet une politique de redéploiement des emplois. Elle améliore les prestations par
le brassage et |’ interaction des connai ssances. Cette politique nécessite donc, en premier
lieu, un rééquilibrage des forces au sein de I'éablissement, et par conséquent, un
renforcement du role des présidents par rapport aux composantes, au service dun
véritable pilotage de I’ ensemble.

Dans le domaine de la santé, les dispositions dérogatoires constituent donc un
frein a une politiqgue globale favorisant la souplesse, les redéploiements et la
mutualisation, notamment pour le développement de stratégies interdisciplinaires.
Compte tenu, notamment, des nécessaires synergies entre les disciplines de santé —
médecine, odontologie et pharmacie - et d autres disciplines telles que la biologie, la
chimie ou encore le droit, I’économie ou la psychologie, il est évident que la
«sanctuarisation » facultaire des personnels bi-appartenants peut constituer une
contrainte et un facteur de rigidité. L’étendre aux personnels mono-appartenants,
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comme le demandent les doyens de pharmacie, serait, du point de vue de la
gouvernance des universités, une régression.

Dans le cas de la pharmacie, en outre, une telle régression serait d’ autant moins
justifiée que, méme dans le cadre de I’intégration de cette discipline dans les CH& U
voulue par laloi de janvier 2002, la part de pratique hospitaliere dans les études elles-
mémes est beaucoup plus faible qu’ en médecine ou en odontologie et ne justifierait pas
vraiment un statut bi-appartenant de la majorité des personnels. La pharmacie est la
seule des trois disciplines qui délivre un dipléme permettant |'exercice effectif de
I’activité professionnelle (pour les non spécialistes qui constituent la majorité des
étudiants) a bac+6. Elle pourrait donc aisément s'insérer, comme les autres disciplines
de I’université, dans un schéma LMD en délivrant un master professionnel a ce niveau.
Elle reléeve donc, plus encore que les deux autres disciplines, du droit commun des
formations universitaires.

On pourrait d'ailleurs méme s'interroger (comme le font certains présidents) sur
la pertinence du maintien des dispositions dérogatoires.

Quoi qu'il en soit, il apparait fondamental que, dans la mise en place de
nouvelles conventions constitutives, la place du président de I’ université, représentant
légal de I'université, seule personne morae, soit renforcée, au double titre de
I"interdisciplinarité et de I'interaction entre recherche et enseignement. En matiere de
recherche non clinique, Iui seul est habilité a contracter avec les grands EPST comme
I"INSERM ou le CNRS, cependant qu’ en matiere de recherche clinique, il doit connaitre
de I’ utilisation des personnels bi-appartenants et des moyens universitaires qui y sont
consacreés.

Dans la mesure ou les conventions régissent les rapports entre |’hopital et
I”université et mettent en oauvre du c6té universitaire des moyens et des responsabilités
juridiques qui excedent de beaucoup le cadre de la seule UFR, on peut |égitimement
sinterroger sur le caractére al” heure actuel « subsidiaire » de la signature présidentielle
sur les conventions constitutives, par rapport a celle des directeurs d’UFR. Il est
souhaitable également que soit renforcé son rdle dans I’ approbation de I’ organisation
des enseignements de deuxiéme et troisiéme cycle, et que lui soit reconnu un réle dans
larévision des effectifs hospital o-universitaires. Enfin, les évolutions de la gouvernance
des universités d'une part et des CHU d'autre part, devraient renforcer le réle des
présidents d’ université, clarifier les roles complémentaires des présidents et doyens, au
sein des universités et des CHU, ainsi que I'implication réciproque des directeurs
générauix et présidents de CME dans |’ université et sa composante santé.

5.1.1.2 Lesautresdisciplines universitaires doivent étre associées

Parmi les partenaires de la triple mission des CH& U, les universités constituent
le lieu de la pluridisciplinarité la plus large de I’ enseignement et de la recherche. Cette
specificité les distingue tant des hopitaux, limités ala santé et centrés sur les soins, que
desEPST :

- le CNRS est multidisciplinaire mais sa vocation exclusive est larecherche,
- I"'INSERM a une vocation exclusive de recherche dans le domaine de la
santé.
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L’'université seule peut constituer le foyer d'interaction nécessaire entre les
disciplines de santé et les autres disciplines d’ enseignement et de recherche en sciences,
technologie, sciences sociales et sciences humaines. Méme s e poids des habitudes
disciplinaires et la force des cloisonnements freine encore trop souvent le
développement de I'interdisciplinarité, celle-ci demeure un objectif prioritaire pour les
établissements scientifiques, culturels et professionnels que sont les universités.

En matiére d’ enseignement, seuls les établissements d’ enseignement supérieur
et, en premier lieu les universités, souvent plus interdisciplinaires que les écoles sont a
méme de promouvoir I'interdisciplinarité la plus large. C'est ainsi, par exemple, qu’au
cours des entretiens de la mission, plusieurs interlocuteurs ont pu souligner que la
psychologie clinique, qui reléve le plus souvent du domaine des universités de lettres et
sciences humaines, pourrait avoir sa place dans le périmétre des CH&U. Plus
généralement, les universités seules disposent des moyens pour mettre en place les
formations interdisciplinaires qui se développent tant dans les premiers cycles que dans
les niveaux ultérieurs. L’ universitarisation des professions de santé, I’ organisation en
modules déclinés en ECTS et la multiplication souhaitée des passerelles pour lutter
contre |’ échec devraient faire croitre ce besoin.

En matiére de recherche, 80% de I'activité des EPST est conduite dans des
locaux universitaires au sein d'unités mixtes de recherche, regroupant chercheurs des
EPST et enseignants chercheurs. Les universités sont au coaur du développement des
Instituts Fédératifs de Recherche (IFR). Tous les IFR recensés au 1% janvier 2003 dans
les secteurs de la santé, des sciences de la vie et de I’ environnement (¢’ est-a-dire 95)
comportent une ou plusieurs composantes universitaires ou établissement
d enseignement supérieur. 26 d’entre eux sur 95 sont gérés par les universités, la
majorité étant gérés par des EPST dont les unités sont implantées sur les campus
universitaires.

Les interfaces entre les disciplines de santé, d'une part et les sciences telles que
la chimie, la physique, les mathématiques, I'informatique et la biologie, d’ autre part,
mais aussi le droit, I'économie, les sciences humaines et sociales, ne cessent de se
développer. C'est ainsi que dans un document stratégique de I’ INSERM>*, son directeur
reléeve: «L’avenir de la recherche biomédicale nécessite de transférer les
connai ssances acquises en mathématiques, physique, chimie, informatique a la biologie
et a la recherche biomédicale et en santé. » Au nombre des objectifs qu’il assigne a
I’organisme on releve : «L’insertion des centres de recherche au sein des IFR et dans
de \Véritables campus et/ou pbles régionaux, favorisant les interactions,
I"interdisciplinarité et I'obtention d'une véritable masse critique scientifique et
technique. » ou encore: «L’intégration de ces compétences dans des réseaux qui
associent les médecins et les chercheurs de formation non médicales, les partenaires
publics, les associations, les fondations et |’ industrie ».

L’ objectif de I'interdisciplinarité occupe donc une place importante dans les
démarches de contractuaisation des établissements d enseignement supérieur. Dés
I’origine dans la circulaire précitée du 24 mars 1989, le ministre insistait sur la nécessité
d’ engager une réflexion «en vue de la définition d’ un premier cycle universitaire plus
ouvert que le DEUG actuel. Le DEUG devrait en effet, par son caractére

% « Missions, réalisation et propositions d’ évolution » INSERM 2003.
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pluridisciplinaire assurer une meilleure transition entre I’enseignement du second
degré et le second cycle universitaire... ». En matiére de formation et de recherche au
niveau des troisiemes cycles, la mise en place d'écoles doctorales a, entre autres
objectifs, favorisé I'interdisciplinarité par le développement de modules transversaux
d enseignement. En matiére de recherche, le mécanisme du Bonus Qualité Recherche
(BQR) encourage les projets interdisciplinaires.

L’ exemple du contrat quadriennal 2002/2005 de I’ université ParisV.

Cette université pluridisciplinaire regroupe sciences humaines et sociales,
psychologie, droit, médecine, médecine légale, sciences biomédicales, odontologie,
phar macie, mathématiques, informatique et STAPS. 40 % de ses effectifs étudiants (32
507 éudiants) relevent du domaine santé. Elle comporte 3 facultés de médecine de
premiére importance (Necker-Enfants malades, Cochin Port Royal et Broussais Hétel
Dieu), qu'elle regroupe en une seule a la rentrée 2004 et auxquelles s ajoutent la
faculté de chirurgie dentaire de Montrouge et |a faculté des sciences pharmaceutiques
et biologiques de Paris.

Le contrat quadriennal prévoit ainsi de « contribuer a I'émergence d’'un véritable
réseau universitaire autour de neurosciences (Sainte Anne, Cochin, Necker,
pharmacie, psychologie, STAPS, Saints Peres, sciences humaines et sociales) ou de
rapprochement sur des thématiques interdisciplinaires rassemblant d’un cété droit,
médecine, pharmacie, odontologie et médecine |égale et, d’ un autre coté, sciences de
la vie et médecine ».

Il ajoute: « L’université s efforcera aussi de susciter et d’encourager directement les
projets interdisciplinaire grace aux modifications apportées dans |’ utilisation du BQR.
Ainsi, la moitié de celui-ci leur sera désormais spécifiquement destinée, dés lors que
les projets émaneront de composantes de nature différente (par exemple
neur osciences, droit et médecine, médecine ou pharmacie et sciences biologiques) ».

Plusloin les orientations prioritaires relatives a chacune des composantes comportent
toutes la nécessité de rapprochements interdisciplinaires. Dans le chapitre intitulé
« une offre de formation novatrice le premier élément s'intitule « Valorisation de la
pluridisciplinarité et professionnalisation de |’ offre » et indique comme axe prioritaire
pour I’ université : « Pour mieux répondre a des besoins bien identifiés émanant pour
beaucoup du monde professionnel, I'université René Descartes renforcera la
pluridisciplinarité? de son offre de formation.

Cette pluridisciplinarité, qui mobilisera I'ensemble des composantes de
I’ établissement, est d’autant plus pertinente que les enseignements se situent a un
niveau avancé du cursus, qu’il s'agit de diplémes professionnels, et en particulier de
licences professionnelles, de doubles cursus ainsi que de certains diplémes
d université (DU) ».

Cet exempleillustre a quel point I’ enjeu interdisciplinaire touche désormais tous
les niveaux de I’enseignement et de la recherche. Cette évolution, au demeurant est
confortée au niveau européen par les orientations du 6°™ PCRDT qui encourage la
pluridisciplinarité au moyen des nouveaux instruments qu’il met en place. C'est le cas
en particulier des réseaux d'excellence qui combinent les activités de recherche et
développement, de formation et de mise en réseaux de compétences et d acteurs
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pluridisciplinaires. Ils ont pour objectif de réduire les disparités et la fragmentation des
activités de recherche en Europe et doivent conduire a la mise en place d’ organes
pérennes.

Ains larefondation des relations hospitalo-universitaires, atravers |’ élaboration
de nouvelles conventions a caractere plus stratégiques devrait-elle inclure I’ ouverture
interdisciplinaire. Dans ce contexte, I’ université a un réle majeur a jouer parce qu’elle
est le lieu ou cette dimension peut s exercer alafois pour lamission d’ enseignement et
pour la mission de recherche. Mais encore faut-il qu’en son sein soient renforcées les
structures de pilotage et de coordination, quitte a réduire des autonomies héritées de
I"histoire, qui peuvent freiner |’émergence indispensable d'une autonomie de
I” université en tant qu’ établissement cohérent.

5.1.1.3 Lacoopération de site avec les EPST doit étre plus étroite

Etant déa partie prenante aux contrats des universités, les EPST, INSERM et
CNRS, peuvent logiquement étre intégrés a la définition de la stratégie des CH& U et a
leurs nouvelles relations contractuelles. En application de |’ article L.6114-1, ils peuvent
également étre « appelés au contrat » d’ objectifs et de moyens du CHU « pour tout ou
partie de ses clauses ».

Pour optimiser cette relation, il conviendrait qu’en liaison avec leur stratégie
nationale, définie de fagon centralisée, les EPST concernés par la recherche dans les
domaines de la santé (essentiellement INSERM et département sciences de la vie du
CNRS) puissent compléter cette stratégie nationale par des politiques régionales
adaptées aux sites concernés. Or, a I’heure actuelle, leur organisation limite les
possibilités d’ adaptations régionales de leurs stratégies. |l paraitrait donc utile que leurs
délégations régionales puissent recevoir, au moins en matiére de recherche liée a
I’activité des CH&U, une certaine autonomie et des délégations de pouvoirs leur
permettant une adaptation plus fine et une implication qui prenne plus facilement en
compte les objectifs de recherche des établissements concernés.

La synergie entre stratégie nationale et adaptation régionale devrait aors étre
renforcée au profit de la recherche dans les CH&U. La stratégie nationale des EPST
pourrait ains influer positivement sur |’action de recherche des CH& U, cependant
gu’en retour leur stratégie nationale s en trouverait enrichie. La capacité des EPST a
décliner sur le plan régional leur politique nationale demande donc, notamment dans le
cas des CH&U, a étre renforcée pour en faire non seulement des « associés» aux
contrats, mais de véritables acteurs de celui-ci.

Les EPST devraient donc participer a la préparation du contrat d’ université et du
COM, en amont du réexamen pluriannuel de la convention constitutive, aleur suivi, leur
bilan et leur évaluation.

Cette coordination renforcée doit naturellement jouer sur chaque site entre les
représentants du CH& U et ceux des EPST, au sein d’ un comité consultatif unique, alors
que les initiatives et accords-cadres actuels prévoient des coordination séparées CNRS
et INSERM. Elle doit s exercer de fagon croissante au niveau régional et inter-régional.
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Les administrations déléguées régionales de I'INSERM et du CNRS ne
coincident pas entre elles, pas plus qu’'avec les régions administratives, ou les inter-
régions d'internes. Cette situation, qui pourrait étre simplifiée, ne fait pas obstacle a ce
gu’'un représentant diment mandaté de chacun des deux EPST ait au sein de ces
différentes coordinations un réle plus affirmé que les actuelles dél égations régional es.

5.1.2 Lespérimétresdoivent étre redéfinis

Autotal, le périmétre du CH& U est doublement mal défini :

- en interne, tous les services de court s§our sont supposés hospitalo-
universitaires, quelle que soit leur implication réelle dans la recherche et
I’ enseignement, notamment de troisieme cycle, alors que des unités de court
sgjour n'ont parfois ni personnel hospitalo-universitaire, ni internes depuis
de nombreuses années; le décret de 1963 prévoit en effet que seuls les
services de psychiatrie, de biologie, d'explorations fonctionnelles, de
rééducation et de réadaptation fonctionnelle, de radiologie, de moyen et long
sgour «qui ne sont pas necessaires a I'enseignement et la recherche
médicae » peuvent étre placés en-dehors du champ de I’ ordonnance de
1958 : cette évaluation devrait étre approfondie et systématique pour tous les
services du CHU, reliée al’ agrément comme service formateur en deuxiéme
et troisieme cycle, pour une durée pluriannuelle ;

- enexterne, les CH& U ont perdu de vue, sauf exception, notamment pour les
centres anti-cancéreux, que les établissements associés devaient faire I’ objet
d'un partenariat stratégique sur I’ enseignement et la recherche ; la formation
des internes de spéciaité est assurée dans prés de deux cents centres
hospitaliers non universitaires, sans qu’un tel partenariat ait été établi, sauf
exception, méme dans les établissements accueillant en permanence un
nombre éevé dinternes (cf. annexe 15). Parmi les CHS, seuls 5 sont
associés universitaires. Les établissements PSPH, hormis les 20 CLCC, et
guel ques exceptions franciliennes ou de province, ne sont pas plusillustratifs
de ce partenariat. Or, les exemples étrangers montrent que les hdpitaux
universitaires y sont plus ouverts sur leur environnement, les hopitaux
universitaires néerlandais contractant par exemple avec 4 établissements
générauix, et ceux des Etats-Unis étant affiliés en moyenne a 8 établissements
généraux.

La mission a noté que le besoin de services formateurs d’internes était fort dans
certaines disciplines, notamment la gynécologie-obstétrique, ou les établissements
commerciaux pourraient, sous certaines conditions, participer a |’enseignement ;
I'article L.6142-5 ne s oppose pas en effet a ce qu’un établissement privé lucratif soit
associé, mais le décret du 16 janvier 2004 sur le troisieme cycle (comme le précédent
décret de 1988) s'y oppose : la réforme de la T2A permet que des missions d’intérét
général soient financées dans ces établissements et pourrait étre I’occasion d’ élargir a
ces établissements certains partenariats en matiere d enseignement, en priorité en
gynécol ogie-obstétrique.

Enfin, I'interdisciplinarité doit conduire a ce que des universités sans
composante santé (sciences humaines, psychologie, notamment) et des établissements
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d enseignement supérieur soient associés a certains CH&U, et a leurs contrats. Ils
contribuent en effet a I'effort d’enseignement et de recherche sur le site concerné,
comme le montre par exemple, le cas de |'école des mines de Saint-Etienne et de ce
CH&U.

5.1.3 Leregroupement et |’ atteinte de la taille critique sont essentiels.

Prises individuellement, nombre de nos universités présentent, méme sur le seul
plan national, une taille infra-critique du fait de leur partition. Selon les études de la
direction de la recherche, raisonner non plus en termes d’ établissement mais en termes
de site change radicalement la dimension universitaire. Par exemple, Aix-Marseille,
tous établissements confondus, atteint une taille supérieure a Paris V ou Paris VII en
nombre d enseignants chercheurs et de chercheurs ou en termes d' équipes liées a un
EPST, et se placerait en deuxiéme position derriére Paris VI. La réunion de Bordeaux |
et I, confererait al’ ensemble une taille comparable aux grandes universités parisiennes.
La visibilité nationale, et a fortiori internationale, préfigurée par les pdles européens,
passe donc par le regroupement et la politique de site.

Le décloisonnement et la mise en place d alliances entre établissements sont
indispensabl es a toute politique de mutualisation des moyens, d’ économies d’ échelles et
des synergies en matiére de formation et de recherche.

Les universités quasi facultaires, pour lesquelles le secteur santé reléve
d éablissements distincts des disciplines scientifiques, type Lille ou Bordeaux, sont
certes minoritaires. Mais, nombre d’ universités restent encore organisées de maniere
trop cloisonnée avec des synergies insuffisantes entre les composantes. Si les
procédures de contractualisation ont sensiblement amélioré la situation en faisant
émerger de maniére croissante une véritable gouvernance, organisée autour de la
présidence et soutenue par |’ action du ministére, il reste encore des marges appréciables
de progression. Les négociations contractuelles doivent étre systématiquement utilisées
pour favoriser les décloisonnements. De ce point de vue, la mise en place du LMD se
révele un moyen efficace de renforcer cette tendance. L’ autonomie des établissements,
dont la condition est une gouvernance renforcée de I’ établissement, devrait encore
progresser.

Mais au-deld, les universités ont encore trop peu I’ habitude de se concerter entre
elles et il convient de développer tout ce qui favorise les interactions entre
établissements, d’ une part par une politique de sites, mais aussi par le renforcement des
connexions interrégionales. C'est ainsi qu’'a Lille ou & Bordeaux les projets communs
entre universités santé et université des sciences, bien qu’en progression, sont encore
jugées trop faibles par la direction de la recherche. En outre, aors que les quatre CHR
du Nord Pas-de-Calais, de Picardie et des deux Normandies se féderent au sein du
groupe appelé G4, les quatre universités correspondantes ne se sont pas encore
concertées pour accompagner ce mouvement, au motif qu'elles n'auraient pas été
consultées pour lamise en place du G4.

Il apparait ainsi que s la procédure contractuelle, le LMD et I’action du
ministére de |’ éducation national e favorisent la coopération entre établissements, il reste
encore beaucoup a faire du cbté des universités pour engager un mouvement
d'interrégionalisation. La dimension interrégionale parait en effet, al’exemple de ce qui
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a été fait pour les cancéropdles (cf. supra) seule susceptible de répondre aux enjeux
d'interdisciplinarité, de taille critique et de mutualisation des moyens au profit d’ une
optimisation des ressources. |l serait souhaitable de mettre en place de véritables
biopdles rassemblant les universités, les centres hospitaliers, les CLCC, les génopdles,
les plateaux techniques. Une telle mise en place aurait pour objectif de stimuler la
recherche dans |le domaine des sciences du vivant.

Se poserait cependant alors la question de |I'impulsion politique et de lamise en
place de moyens incitatifs. En effet, le succes des cancéropoles est aussi largement lié a
I"impulsion politique de trés haut niveau et al’ existence du plan cancer. |l a suscité une
dynamique avec les collectivités locales et suppose un choix national sur les moyens
consacrés par le pays aux sciences du vivant par rapport aux poids lourds de la
recherche publigque que sont e nucléaire, I’ espace et I’ aéronautique.

5.1.4 Des objectifs stratégiques et des incitations financieres adaptées doivent étre
définis

Aprés avoir analysé les modalités différenciées selon lesquelles les CH&U
répondent aux trois missions de recherche, d’enseignement et de soins, la mission
estime que leur financement obéit a une logique spécifique qui doit étre lisible dans le
double cadre modernisé de la loi de finances et de la loi de financement de la sécurité
sociale.

Sagissant de la loi organique relative aux lois de finances (LOLF), le
financement par I'Etat des CH&U et de leurs partenaires (INSERM, CNRS) reléeve
guasi-exclusivement dela mission interministérielle « Recherche et enseignement
supérieur », qui comprend les programmes suivants :

- «Formations supérieures et recherche universitaire» (actions «formations
de niveau licence, master et doctorat » et « recherche en sciences de la vie,
biotechnologie et santé »)

- «Recherche scientifigue et technologique pluridisciplinaire» (action
« recherche en sciences de la vie, biotechnologie et santé »).

S agissant du financement par |’ assurance-maladie, en cours de réforme pour les
établissements de santé dans le cadre de la tarification a I’ activité, le mission constate
qgue parmi les «missions d'intérét général » envisagées, celles découlant des effets
indirects de I’enseignement et de la recherche, y compris les soins innovants ou
particuliérement colteux, ont un caractere spécifique, méme si elles peuvent bénéficier
a différents établissements de santé, notamment ceux associés aux CH& U (centres anti-
cancéreux notamment) ; elles devraient donc étre distinguées des autres missions
d'intérét général (précarité, SAMU-SMUR et centres 15, instituts de formation en soins
infirmiers et paramédicaux...) et de |’accompagnement a la contractualisation. La
mission préconise donc de créer des dotations spécifiques d'intérét généra
enseignement et recherche (ou MIGER) et formule a cet égard trois propositions.

Proposition n°1 : rendre plus lisible dans le cadre de la LOLF les financements de |’ Etat
destinés aux CH&U et a leurs partenaires, par coordination au sein des différentes
missions, programmes et actions de la loi de finances et dans le cadre de la réforme du
financement des établissements de santé, en créant des dotations spécifiques d’intérét
généra enseignement et recherche (MIGER, cf. propositionsn® 2, 3 et 7).
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5.1.4.1 Lerenforcement dela coopération interrégionale

Comme |'avait proposé le rapport Ducassou Jaeck Leclerc, il est nécessaire
d'identifier et financer séparément la rémunération des internes, sous une forme
mutualisée entre établissements, par une dotation spécifique (MIG>) ; un groupement
interrégional faciliterait la remontée en charge du nombre d’internes et déconnecterait la
sélection des services formateurs des contradictions budgétaires ; il permettrait en outre
de financer des postes en temps médical partagé, sur le modéle des assistants partagés
en région Nord-Pas-de-Calais. Au niveau national, pour environ 15.350 internes et
résidents (hors FFl et DIS, source SAE 2001), dont deux tiers dans les CH& U (9.550),
celareprésente une dotation (MIG) de 540 M€ environ (co(t salarial d' un interne 24 K€
annuels, soit 36 K€ avec charges, source DHOS bureau M2) dont 360 M€ environ pour
les CH& U, aretirer des bases budgétaires actuelles, et a abonder au fur et a mesure de
I augmentation du nombre d’ internes.

Proposition n° 2: créer une dotation spécifique (d'intérét général enseignement et
recherche ou MIGER) pour financer les postes d’ internes, sous une forme mutualisee au
niveau de I’ inter-région.

5.1.4.2 Uneplusgrande valorisation del’ effort de recherche clinique

La réforme de la T2A impose en effet d'identifier et financer séparément les
dépenses de recherche clinique, financée par une dotation spécifique (MIG), distinguant
dotations en base pour dépenses de structure (DRC, CIC, etc) et allocations
pluriannuelles sur appel a projets national et local. Actuellement, seules les allocations
sur appel a projet national sont correctement comptabilisées. Pour les seuls CH& U, une
estimation de I’ordre de 100 M€ semble plus proche de la rédité que le montant
recueilli par enquéte de la DEP de 55 M€. Assurer une montée en charge de cette
MIGAC destinée a I’ensemble des établissements actifs en recherche clinique (CHU,
CLCC, autresle cas échéant) parait un objectif utile de contractualisation sur 5 années.

Proposition n° 3: créer une dotation spécifique (d'intérét général enseignement et
recherche ou MIGER) pour financer la recherche clinique.

5.1.4.3 L’identification des temps médicaux consacrés a |I’enseignement et la
recherche

Les contraintes nouvelles sur le temps médical hospitalier et les enjeux de
recherche et denseignement imposent de mieux identifier les temps médicaux
consacrés a larecherche et a I’ enseignement. Cette évolution peut s envisager d ores et
déa en utilisant les possibilités des textes statutaires actuels, si des incitations
financiéres et institutionnelles sont mises en place. Elles concerneraient en priorité les
temps significatifs (une ou deux demi-journées par semaine) consacrés par les HU et le
cas échant les PH soit a I’enseignement soit a la recherche, a fortiori si ces temps
S entendent au-dela d’ un service normal d’ enseignement ou de recherche (que ne fixent
pas | es textes statutaires actuels).

5 La réforme de la tarification & I’ activité prévoit le maintien de dotations globales pour les missions
d'intérét général (MIG) et I'aide ala contractualisation (AC) : leur nature doit étre prochainement définie
par décret. Le montant de chaque MIGAC sera gjusté annuellement, dans le cadre de laLFSS.

IGASIGAENR Evaluation des conventions constitutives juillet 2004
des centres hospitaliers et universitaires




88

Proposition n° 4: inciter les établissements a identifier les temps médicaux-clés
consacrés a la recherche et a |’ enseignement, par les médecins hospital o-universitaires,
et par les praticiens hospitaliers.

Il est donc proposé de définir des effectifs cibles hospitalo-universitaires par
CH&U (en combinant une approche par établissement a I'approche nationale par
discipline qui existe déja) afin de répartir redéploiements et créations éventuelles de
titulaires HU plus équitablement entre les CH&U. Ces effectifs cibles seraient
proportionnels aux effectifs étudiants (en différenciant les trois cycles) et affectés d' un
coefficient de modulation au titre de la recherche labellisée, qui pourrait dans un
premier temps varier par groupe de CH& U et dans des proportions comprises entre —
10% et + 5 %.

Proposition n° 5 : définir des effectifs-cibles hospitalo-universitaires par CH& U (toutes
disciplines confondues) et par discipline (au niveau national et inter-régional).

La part universitaire releve du financement classique des universités, qui n’est
actuellement pas un financement global, traitement des enseignants-chercheurs
compris ; définir des objectifs-cibles pallierait partiellement le caractere dérogatoire de
la gestion des personnels HU. Le cas échéant, au choix du CH&U, certains
redéploiements ou créations d emplois pourraient étre pourvus par des chargés
d enseignement ou des enseignants-associés. La part hospitaliére des effectifs ains
redéfinis pése sur le budget hospitalier, et son codt de production (point ISA) : il est
donc proposé que I'effectif supplémentaire admis au titre de la recherche ou de
I’ enseignement soit traité en frais de structure ou en dotation recherche (M1G), hors codt
de production des soins. En effet, I’intensité de I’ effort d’ enseignement ou de recherche
demandé a un CHU n’est pas corrélé au volume de soins qu’il produit : certains sont
plus sollicités sur I’enseignement (nombre d étudiants ou d’internes supérieur a la
moyenne), dautres sur la recherche (nombre de chercheurs et d enseignants-
chercheurs).

Proposition n° 6 : neutraliser dans les comparai sons de colt de production des soins les
effectifs HU supplémentaires admis au titre de larecherche ou I’ enseignement.

Ces financements de base des missions d’ enseignement et de recherche ayant été
ainsi assurés pour I'ensemble des établissements qui y participent, et notamment
I’ensemble des CH&U, les effets indirects de ces missions sur le colt des soins
pourraient étre financés par I’enveloppe de 13 %, sous forme de dotations d’intérét
généra (MIG) redistribuées sur criteres objectifs: une partie des 13 % forfaitaires
pourrait continuer d’ étre allouée forfaitairement al’ ensemble des établissements de type
CH&U, c'est-a-dire les CHU et leurs établissements associés, pour la part d activité
retenue comme hospitalo-universitaire; s cette part forfaitaire «enseignement-
recherche » est calibrée par hypothése a 5 %, un CLCC dont tous les pdles ou services
seraient associés (formateurs et associés a larecherche) bénéficierait d' une allocation de
5% ; un établissement autre, CHS, CH ou PSPH dont une partie de I’ activité de court
sgjour serait visée par le partenariat d’association, a hauteur de 20 ou 50 % de son
activité globale bénéficierait des 5 % sur 20 ou 50 % de son activité.
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Proposition n° 7 : substituer a |’ abattement forfaitaire historique de 13 % deux dotations
spécifiques d'intérét général (MIGER) pour |’ effet indirect de I’ enseignement et de la
recherche, une partie forfaitaire pour tous les CH&U et une partie contractualisée sur
indicateurs de |’ effort effectif de recherche et d’ enseignement.

Une autre part de cette MIGAC serait redistribuée entre les CH& U les plus actifs
en recherche et enseignement, tels que déterminés plus haut. Cette activité spécifique
peut étre reconnue «collectivement » en restreignant les établissements bénéficiaires,
CHU et CLCC, et en la redistribuant forfaitairement entre eux, au moins dans un
premier temps, tant que des estimations meilleures des temps médicaux et colts
associés ne sont pas disponibles ; ainsi, si une MIGAC de 8% est redistribuée sur un
champ plus restreint, elle peut représenter pour ceux-ci environ 11 %, auxquels
S gjouteront les 5 % forfaitaires regus par tous les CHU et CLCC. Pour les CH& U de
catégorie 3, I"équilibre budgétaire par rapport a la situation actuelle (13 % forfaitaires)
sera retrouvé par un développement de la recherche clinique et le financement des
internes, ainsi que par une contractualisation sur I’augmentation des charges
d enseignement et |’émergence de la recherche. Les CHU les plus actifs en recherche
pourraient se voir attribuer ainsi plus de 13 % d’ effet indirect recherche-enseignement.

Une modalité alternative, mise en ceuvre dans d’autres pays, notamment les
Etats-Unis, consisterait a allouer |’une ou I’ autre de ces enveloppes (voir les deux) selon
la densité d’'internes et résidents (par s§our ou par lit). Le financement des colts
indirects d’ enseignement et de recherche (GME graduate medical education) est ainsi
assuré par le programme Medicare par un surfinancement proportionnel a la densité
d’internes et résidents par lit (IRB ratio interns and residents per bed), financement au
s§our accru de 5,5% par tranche de 0,1 internes et résidents par lit. Toutefois, le
nombre d'internes par s§our apparait tres variable d'un CHU a un autre, reflétant
probablement des situations historiques n’ ayant pas été réexaminées.

En résumé, ces propositions visent a mettre en place des incitations positives
pour atteindre des objectifs stratégiques en matiére d’ enseignement et de recherche:

- incitation a reconnaitre des temps médicaux significatifs (HU et PH), a
développer des indicateurs objectifs et opposables, et a favoriser I’ évaluation
de ces deux missions,

- incitation a faire progresser tous les établissements, du niveau de base au
niveau d’excellence, en développant la recherche clinique, la recherche en
émergence et la recherche labellisée, sur la base de stratégies, d objectifs et
d’indicateurs publics et opposables,

- incitation a développer les aliances en enseignement et recherche, en
modernisant |’ association, couplée auneincitation financiere,

- incitation arenforcer la qualité de laformation de 3*™ cycle, en favorisant la
coopération dans I’inter-région, une véritable évaluation des services
formateurs et |e réexamen des situations historiques.

5.2 Lesdifférentsscénarios possibles

Sur la base de ces constats et propositions, la mission distingue plusieurs
scénarios possibles, en estimant que les tensions accumul ées ou a venir sur chacune des
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trois missions des CH&U, l'ensemble des personnels qui y travaillent, et
particuliérement les hospital o-universitaires, appellent des réponses nouvelles.

5.2.1 Deux scénarioslégidatifs sans convention constitutive : lafusion du CH&U et
la fin des dispositions dérogatoires

Parmi les options que peuvent envisager les pouvoirs publics, sur la suggestion
de tel ou tel groupe d acteurs, figurent des options extrémes dont la mission peut
présenter |es avantages et les inconvénients.

5.2.1.1 Lafusion du CH&U en une seule personne morale

L’intégration du CH& U dans une personne morae unique bouleverserait tant
I"université que I'hopital. Cété universitaire, elle supposerait |’autonomisation des
composantes santé des universités, au sens juridique et gestionnaire, qui parait a la
mission contraire aux options fondamentales de la politique universitaire, et
nécessiterait une recomposition des universités actuelles. Coté hépital, elle supposerait
un choix de gouvernance entre les autorités politiques actuelles qui siégent dans les
consells d’administration de CHU et les autorités universitaires. Dans certains pays
étrangers, une personne morae unique assure la triple mission du CH&U, ce qui
suppose de méler financements Etat et assurance-maladie, mais cette personne morale
publique ou privée est généralement sous le contrdle des autorités universitaires, méme
s elle est distincte de I’université ellee-méme. Ce mouvement n’'est envisageable que
dans les plus grandes villes universitaires, en érigeant en universités de santé les
composantes les plus spécialisées et par ailleurs les plus actives en recherche, ce qui les
conduirait a maintenir des liens d'interdisciplinarité avec les autres universités. Les
composantes santé des universités polyvalentes n’ont évidemment pas la taille critique
sur la scéne européenne ou internationale pour relever d'un tel scénario.

Pour un bénéfice gestionnaire assez hypothétique, ce scénario, qui rend par
nature inutile toute convention constitutive, cumule des bouleversements tres éoignés
delaculture frangaise.

5.2.1.2 Lafindesdispositions dérogatoires

En revanche, le bilan de grande obsolescence fait sur les conventions
congtitutives et leurs textes réglementaires de cadrage, d’ une part, |I'importance des
bouleversements et réformes intervenus depuis 1958, tant dans le monde hospitalier
gu’ universitaire, d’ autre part, conduisent nécessairement a poser la question : a quoi sert
encore la convention constitutive? La labellisation du couple hopital-université,
d ailleurs intangible depuis le début des années 1970, passe en effet par d’ autres voies:
décret ministériel pour le label CHR, situation quasiment de pur fait pour le CH&U
francilien, héritier de I’unique faculté de médecine de Paris; partout en France, les
parties concernées ont renoncé depuis de nombreuses années a inscrire dans la
convention constitutive la définition réelle du périmétre hospitalo-universitaire, ou
méme leurs rapports patrimoniaux ou financiers, qu’ils réglent par convention simple en
tant que de besoin. Il est évidemment inutile d’'y chercher une stratégie commune des
deux acteurs qui ne repose sur aucun échange approfondi, ni évaluation conjointe, ni
confrontation de processus contractuels désarticulés. La convention constitutive ne
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serait-elle qu'une survivance de I'identité facultaire et un gage symbolique pour
gu’ échappent a I’autorité croissante du président d université les effectifs hospitalo-
universitaires, par alleurs constants depuis une décennie, alors que le potentiel de
recherche des EPST progresse seul ?

La bi-appartenance hospitalo-universitaire, et son statut spécifique, s oppose
certes a la fongibilité dans les autres emplois universitaires, mais finalement qui sert-
ele ? Lesintéressés, qu' elle isole, ou les universités, et I'Etat qui les finance, qui n’ont
pas de motif de s'y intéresser, que le nombre des étudiants baisse pendant les années 70,
stagne jusqu’ en 1997, ou double commeil vale faire sur la prochaine décennie ?

Les pouvoirs publics pourraient donc sinterroger sur le maintien de la
convention constitutive, telle que prévue par I’ ordonnance de 1958, donc assortie des
dispositions dérogatoires de 1984, et choisir de la supprimer. La définition de la
stratégie, et le financement, pourraient relever entierement du contrat de I’ université et
de l'autorité de son président. Les procédures de nomination et d affectation
demeureraient sous |’ autorité des ministres. Le directeur de I'UFR, sous |’ autorité du
président, et par délégation, préparerait largement ces actes inscrits dans la politique de
I"université, et participerait activement a la gouvernance du CHU. Les éléments
essentiels de la réforme Debré seraient conservés, avec une stratégie forte du CH& U,
cohérente avec celle, renforcée et élargie, de I’université, pour répondre aux enjeux
nombreux des décennies a venir, en matiére de démographie médicale, de recherche et
de soins.

**

Ces deux options relevent naturellement du niveau | égidlatif.

5.2.2 Deux scénarios fondamentaux : I’articulation entre convention constitutive et
contrats et la refondation réglementaire des conventions constitutives

5.2.2.1 Lasimplearticulation des processus stratégiques

Le scénario minimal, sur lequel se sont prononcées favorablement les
conférences universitaires et hospitalieres, en pleine cohérence avec les grandes
orientations des politiques universitaires et hospitaliéres menées depuis deux décennies,
consiste a articuler enfin deux processus stratégiques aujourd’ hui indépendants pour les
deux composantes du CH& U.

Il ne nécessite aucune modification |égislative ou réglementaire :

- I"éaboration du contrat avec I’ université, qui reléve d'instructions ministérielles,
doit prévoir que toutes les dispositions, notamment stratégiques et financieres,
intéressant la composante santé sont élaborées et signées avec le directeur
général du CHR, et prévoient les éventuel s financements respectifs apportés ;

- le contrat d' objectifs et de moyens du CHU, auquel I’ université peut étre partie
prenante au titre des clauses concernant la recherche et I’enseignement, en
application de I’ article L. 6114-1 du code de la santé publique (« des instituts de
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recherche et des universités peuvent étre appelés au contrat, pour tout ou partie
de ses clauses »), doit également étre élaboré en associant I’ université par sa
composante santé ;

- le hiatus éventuel de calendrier entre un contrat d’ université, dont la durée est
actuellement de 4 ans, mais pourrait étre allongée a 6 ans, et reléve du domaine
réglementaire, et un contrat d objectifs et de moyens d’ une durée choisie par les
parties entre 3 et 5 ans, aux termes actuels de | article L.6114-1, peut facilement
étre résolu par un amendement |égidlatif, qui porterait cette fourchette de durée a
6 ans pour tous les établissements de santé ; en I état, la fourchette permet de
faire serejoindre les calendriers par un cycle de transition.

Proposition n® 8 : articuler les deux processus de contractualisation de I’ université et du
CHU, en harmonisant leurs calendriers et leurs durées, en formalisant un volet santé du
contrat de I’ université, et un volet enseignement et recherche du contrat d’ objectifs et de
moyens du CHU, cohérents entre eux, élaborés par les deux composantes du CH& U et
leurs partenaires. En application des textes actuels, « des instituts de recherche et des
universités peuvent étre appelés au contrat, pour tout ou partie de ses clauses»,
s agissant du COM du CHU. Les instituts de recherche cosignent déja le volet recherche
du contrat quadriennal de I'université, et certains CHU ont été invités a cosigner
certaines actions santé. |l est proposé de systématiser cette cosignature croisée et
simultanée, pour I'ensemble de la stratégie enseignement et recherche en santé,
commune aux deux composantes du CH&U et a leurs partenaires. Les autorités
signataires incluent nécessairement les représentants Iégaux des institutions, président
deI’université et directeur général du CHU respectivement, accompagnés | e cas échéant
des directeurs d' UFR et du président de la CME, respectivement, et les représentants
des instituts de recherche. La signature de I’ Etat, ministére de |’ enseignement supérieur
et de la recherche, et directeur de I’agence régionale de |’ hospitalisation, manifeste
I"autorité et la responsabilité de I'Etat dans le pilotage et I'évaluation des grandes
politiques publiques, enseignement supérieur, recherche et santé, et se traduit par des
objectifs et des indicateurs explicites.

5.2.2.2 Larefondation réglementaire

Mais la mission propose de dépasser cet accord minimal, et de formaliser cette
articulation des deux contrats avec la convention constitutive, afin de lui donner sa base
stratégique, une périodicité pluriannuelle (quelle gu’ elle soit, 4 ans actuellement, voire
plus) qui garantisse son actualisation et sa pertinence, et d offrir ans un cadre
d évauation explicite, approfondie et externe des trois missions, de leur périmétre, et de
leur suivi. Cette modernisation des conventions constitutives, passe naturellement par
une refonte compléte des décrets de 1963, 1965 et 1970, qui S'impose en tout état de
cause, pour constituer conjointement les CH&U de médecine et de pharmacie,
particulierement dans les CH&U ou la convention constitutive n’a pas été actualisée
depuis 1965 (Paris).
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Proposition n° 9: refonder entierement le cadre réglementaire obsoléete (décrets de
1963, 1965 et 1970), en définissant la convention constitutive comme la déclinaison en
plans d’ action pluriannuels de la stratégie commune définie par le contrat de I’ université
et celui de I’hopital, le support d’une redéfinition pour la méme durée des périmeétres
internes et externes du CH& U (agrément des unités de recherche et de formation pour 4
ans, partenaires associés pour la formation ou la recherche). En I’ état des dispositions
du code de I’éducation et de la santé publique, les directeurs d UFR continuent de
préparer la convention constitutive avec les directeurs généraux et lafont approuver par
les présidents d’ université. La convention constitutive n’est plus soumise a approbation
puisqu’elle décline une stratégie définie par I'Etat. Un dispositif de conciliation ou
d arbitrage, distinct de I’ évaluation nationale périodique (cf. proposition n°20), doit étre
maintenu en cas de désaccord persistant au sein du CH&U. |l est actuellement prévu au
niveau départemental, puis au niveau national a défaut d’' accord, par I’ article L.6142-12
du code de la santé publique. Le haut comité hospitalo-universitaire, prévu par I’ article
L.6142-15, pourrait étre mis en place pour participer a cette conciliation et a
I’ évaluation nationale.

L’ ajustement du calendrier des vagues de contractualisation est facile

Les universités a composante santé se répartissent en effet ainsi (cf. annexe 6) :
- vague C (2001-04) : Paris VI, VII, X1, XI11, Nancy et Strasbourg, soit 6 universités
- vague D (2002-05) : ParisV, Xl et Versailles-S-Quentin, Antilles-Guyane et Lille, soit
5 universités,
- vague A (2003-06): Bordeaux, Dijon, Lyon, S-Etienne, Grenoble, Montpellier,
Toulouse, soit 7 universités
- vague B (2004-07) : toutes les autres universités soit 15.

Les universités a composante santé sont donc inégalement réparties dans les 4
vagues de contrats, sans que cela présente d’inconvénient majeur. Les universités
franciliennes partenaires de I’ AP-HP sont réparties sur les deux vagues C et D, ce qui
est compatible en termes de calendrier. Il resterait le cas échéant a négocier entre les
deux ministeres cette répartition ou le regroupement des CH&U dune méme
interrégion dansla méme vague. Ains :

- au titre du G4, Amiens, Caen, Rouen pourraient passer de la vague B a la vague D
pour rejoindreLille;

- au titre du G5, Dijon (vague A) et Besancon et Reims (vague B) pourraient rejoindre
Strasbourg | en vague C.

Dans cette hypothése, la convention constitutive :

- aurait la méme périodicité que les contrats avec I’ université et I’hépital (qui la
précéderaient, sur un calendrier harmonisé), et déclinerait en plans d’ action et en
objectifs et moyens spécifiques aux deux partenaires signataires (université et
ses composantes santé, CHU) les orientations stratégiques de ces contrats
articul és et signés des mémes autorités, donc cohérents ;

- demeurerait préparée par les directeurs d'UFR, en application de I'article
L.6142-7 du code de la santé, et serait approuvée par le président d’ université,
qui aurasigné les deux contrats.
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Dans le cadre de cette refonte des décrets de 1963, la mission préconise:

de toiletter toutes les dispositions non actualisées depuis les réformes
hospitaliéres et universitaires,

de supprimer |’ approbation des deux ministres sur la convention constitutive, qui
n'aplus de sens (I’ Etat est cosignataire de la stratégie qu’ elle décline),

de renvoyer aux conventions simples entre les parties les rapports de proximité
(locaux, personnels, fluides, flux financiers, réglement intérieur),

de supprimer le comité de coordination hospitalo-universitaire prévu par la loi
du 31 décembre 1970, en laissant les deux parties se coordonner entre elles et
avec leurs partenaires (autres établissements associés, EPST); [|'article
L.6142-13 qui prévoit I'avis favorable du CoCoHU sur la convention
constitutive doit par ailleurs étre abrogé, puisgue ses membres sont signataires.
Une circulaire inviterait par ailleurs les CH&U a assurer de facon adaptée,
souple, mais formelle et réguliére, leur propre gouvernance, aux différents
niveaux (couple CHU-Université, coordination avec les deux EPST, INSERM et
CNRS, ou une nouvelle représentation inter-régionale des instituts de recherche
présents sur les campus des CH& U, coordination avec le CLCC ou les autres
établissements associ és).

Mais parallélement, la mission propose::

de mettre en place des financements contractualisés, tant pour |’ hépital que pour
I"université, incitant a I'explicitation du temps médical (enseignement et
recherche), et al’ évaluation du CH& U sur satriple mission, en différenciant ces
financements selon e niveau de performance sur chacune des trois missions;

de favoriser la coordination et la gouvernance du CH&U (interne et externe,
avec les partenaires associés, autres établissements et EPST).

Deux conséguences inévitables : mettre fin aux fictions devenues historiques
et assurer un pilotage décloisonné de la triple mission

5.2.3.1 Adapter les statuts des personnels et redéfinir les périmétres du CH& U

Les constats portés par la mission, a la suite de plusieurs rapports récents,

conduisent a souligner que cing principes non réexamineés depuis les textes fondateurs
de 1958 se sont érodés au fil du temps et constituent en 2004 des fictions devenues
historiques, qui ne résistent plus aux bouleversements de I’ exercice médical hospitalier :

lasimultanéité destrois missions

le temps médical illimité et non évalué

I"intangibilité du périmetre du CH& U

I"association au CH& U )
lamaitrise des flux de spécialisation par laformation de 3°™ cycle.
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a) lasimultanéité destrois missions

Elle a été progressivement remise en cause par |es exigences de la spécialisation
médicale, de la recherche, ou de I'enseignement: il faut ouvrir aux hospitalo-
universitaires la possibilité statutaire reconnue d' exercer successivement les trois
missions, Sils le souhaitent, sous des formes contractualisées avec les autorités
hospitalieres et universitaires, dans un équilibre respectant les aspirations individuelles
et les besoins collectifs, aux différents moments de la carriére ; il faut simultanément
valoriser concrétement et symboliquement la participation des PH aux téches
d’ enseignement et de recherche (cf. proposition n° et encadrép. ).

Proposition n° 10 : ouvrir aux hospitalo-universitaires la possibilité statutaire reconnue
d’ exercer successivement les trois missions, sils le souhaitent, sous des formes
contractualisées avec les autorités hospitalieres et universitaires.

b) letemps médical illimité et non évalué

Avec les bouleversements introduits par la directive européenne 93-104 et la
réduction du temps de travail, d'une part, et la tarification a |’ activité d autre part, il
n'est plus possible dans les CH& U (et dans les établissements associés) de demeurer
dans une opacité qui ne sert plus ni les intéréts des institutions, privées des moyens
d assurer leur développement, ni ceux des praticiens de tous statuts, soumis a des
pressions d’autant plus contradictoires qu’ elles s'ignorent mutuellement ; dans I’ esprit
des travaux engagés avec le concours de la MEAH ou de la MT2A, la mission
préconise, non pas un décompte du temps de travail des praticiens quel que soit leur
statut (assuré différemment par ailleurs dans le cadre des tableaux de service), mais un
repérage et une valorisation des engagements forts sur chague mission des hospitalo-
universitaires, comme des praticiens hospitaliers; cette identification et cette
reconnaissance passent par une contractualisation interne des fonctions spécifiques et
des temps médicaux supérieurs a 1 ou 2 demi-journées par semaine. Les fonctions
concernées seraient les responsabilités d’enseignement, la coordination de DES, la
direction d’un IFR ou une unité INSERM, d'une DRC ou un CIC, la participation a ces
structures, etc.. Cette contractualisation aun sens qu’il y ait ou non, pour les PH, usage
des demi-journées d’intérét général.

Cf. proposition n° 4: inciter les éablissements a identifier les temps médicaux-clés
consacrés a la recherche et a |’ enseignement, par les médecins hospitalo-universitaires,
les praticiens hospitaliers.

¢) l'intangibilité du périmétre du CH& U

Au sein du CHU, le décret de 1963 a conservé a ce jour le caractére hospital o-
universitaire de toute unité de court s§our. Seules les unités de psychiatrie, gériatrie,
explorations fonctionnelles peuvent étre placés hors du champ de |’ ordonnance.
Certains établissements ont préféré faire entre des unités de court s§our des choix
d’ encadrement médical, d' accueil des étudiants et internes, ou de recherche; par ailleurs
I’agrément annuel des services du CHU accueillant des internes est devenu une
formalité parfois déconnectée de toute exigence pédagogique ; la mission préconise
donc que le réexamen de la convention constitutive tous les quatre ans soit le moment
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d’ une réévaluation pour la méme durée des services actifs en enseignement et en
recherche labellisée et d’ une contractualisation des financements versés au CH&U ace
titre (MIG-ER, SAN REMO, contrats) ; cet exercice éant réalisé en profondeur tous les
guatre ans, comme pour les unités de recherche, les agréments de formation ne seraient
donc plus délivrés par année mais pour quatre ans et soumis a évaluation approfondie.

Proposition n° 11: renforcer |'évaluation des services formateurs, en la liant au
réexamen quadriennal de la convention constitutive, et a la redéfinition du périmétre
enseignement et recherche du CH&U ; I’ agrément pour formation dans les services de
CH&U serait ainsi délivré pour 4 ans, et non plus annuellement.

d) |"association au CH& U

Elle a été pour les établissements de santé le plus souvent vidée de son contenu,
et demeure insuffisasmment coordonnée pour les EPST ; la mission propose que les
engagements réciproques des partenaires soient également contractualisés pour quatre
ans sur les trois missions, en prévoyant les financements accordés a ce titre (par les
mémes outils, MIGAC, SAN REMO et contrat), puisque les établissements de santé
partenaires respecteraient vis-a-vis de I’ université, les EPST et les étudiants les mémes
droits et obligations que le CHU, en proportion des activités ainsi associées.

Proposition n° 12 : intégrer les conventions d’ association dans la stratégie pluriannuelle
des CH&U, définie par les contrats et déclinée dans la convention constitutive, et
allouer des financements d’ intérét général enseignement et recherche, en proportion des
activités associées.

) lamaitrise des flux de spécialisation par laformation de 3*™ cycle

Elle est actuellement nulle, les internes choisissant pratiquement sans contrainte
et leur spécialisation, et, par mutation ou installation ultérieure, leur région d’ exercice.
La mission préconise, a la suite du rapport DARNIS®®, de poursuivre la modernisation
de la formation de 3™ cycle, en assurant une régulation effective, et en renforcant la
coopération inter-régionale, sous forme d’'un groupement rémunérant les internes (cf.
5.1.4.1 et proposition n° 2).

Elle estime en effet que seule une coopération inter-régionale plus active et une
régulation effective répondront aux enjeux démographiques ; il n’est pas crédible que
chaque CHU offre actuellement (théoriquement) les 28 DES et 23 DESC en médecine
et chirurgie; des choix doivent étre opérés, en cohérence avec les stratégies
d’ enseignement et de recherche contractualisées. La filiarisation du 3™ cycle, accrue
en 1999, demeure inaboutie, puisgue aucune régulation n’est opérée au sein des deux
grandes filieres (spécialités médicales hors anesthésie, gynécologie et pédiatrie,
spécialités chirurgicales hors gynécologie). Chague région s efforce de répartir les
postes d’internes sans instructions précises de I’ administration centrale, sans vision sur
I’action des autres régions, au gré des contraintes locales, a I’ exception de la région
Aquitaine, ou la conjonction prolongée de I’action volontariste de la DRASS et des
autorités universitaires a permis dans la durée une maitrise correcte et équilibrée du
troisieme cycle. Réalisée dans I'intérét de la santé publique et de la démographie, elle

% rapport de lamission nationale de contrdle dgja cité.
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répond aux intéréts de tous les acteurs, y compris les internes, et a été acceptée par leurs
représentants.

Proposition n°13 : réexaminer en profondeur, a |’occasion de la réforme en cours du
3" cycle des études médicales, le dispositif actuel, en assurant dans I’ ensemble des
régions frangai ses une régulation effective des flux de spécialisation (DES, DESC), sur
le modéel e des actions menées depuis plus d’ une décennie dans larégion Aquitaine, et en
renforgant la coopération inter-régionale en la matiere. L'Etat doit definir et faire
respecter des objectifs de formation de 3™ cycle au niveau inter-régional, les autorités
universitaires (coordonnateurs de DES-DESC, doyens) devant assumer leur
responsabilité effective de choix de formation dans |’ inter-région.

Pour simplifier et approfondir le travail des commissions d’ ouverture de postes
d'internes, leur répartition pourrait s effectuer annuellement pour les deux semestres, et
non chague semestre.

Proposition n° 14 : en cohérence avec |’ agrément quadriennal proposé pour les services
formateurs de CHU, la répartition des postes d’internes pourrait étre mieux régulée, et
effectuée annuellement, permettant aux internes de prévoir plus facilement leurs
changements semestriels.

En outre, les directions de gestion et d’ études des deux ministeres (DHOS, DGS,
DES, DREES et DEP respectivement) doivent poursuivre la modernisation de leur
systéme d'information et développer les études sur le troisiéme cycle des études
médicales, dont la complexité et I’ évolution demeurent mal connues, et nuisent a une
prospective correcte des évolutions démographiques fines par spécialité.

Proposition n° 15: accélérer considérablement la modernisation des systémes
dinformation sur le troisiéme cycle et la réalisation des études sur les formations de
troisieme cycle, les flux de spécialisation et d'installation des jeunes praticiens a
I"hopital ou en ville, pour mieux maitriser un dispositif de formation complexe et en
pleine évolution.

Par ailleurs, des réponses adaptées doivent étre trouvées pour mieux valoriser la
participation des praticiens hospitaliers a I'enseignement et la recherche,
particuliérement dans les CHU, et les tentatives menées en application du protocole du
13 mars 2000 signé avec les intersyndicales de praticiens hospitaliers, dont le bilan
apparait extrémement limité, doivent étre évaluées et réexaminées, soit pour les
réaffirmer avec davantage de succes, soit pour les amender et les réorienter, s
nécessaire dans des directions nouvelles.
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La participation des praticiens hospitaliers a I’ enseignement et la recherche doit étre
valorisée

Le dispositif misen place par la circulaire du 4 avril 2002 (cf. 3.4.1 p. 60) a produit des
effets concrets limités a la seule valence «enseignement », a la seule année
universitaire 2002-2003, et a des effectifs réduits par le crédit de 0,686 M€ délégué aux
universités. S son évaluation est positive, il doit étre réaffirmé et soutenu. L’ article 4 du
décret 86-555 du 14 mars 1986, qui limite a deux heures hebdomadaires le service
d’ enseignement dont peuvent étre chargés les praticiens hospitaliers, doit étre modifié
comme annoncé. Les crédits notifiés aux universités en 2002 doivent étre confirmés par
la DPE. Enfin la valence recherche, dont le principe était prévu en 2000, doit étre mise
en place et financée.

Dans I’ optique de la mission, le financeur est d’ailleurs presgue indifférent : c’est en
principe I'Etat ; par défaut, ce peut ére I'assurance-maladie. Les établissements
(universités, EPST, CHU) peuvent aussi I'assurer sur leurs fonds propres ou crédits
disponibles, ou sur des financements privés qu’'ils peuvent recueillir, venant soit de
I"industrie, soit d’ associations.

En revanche, il est stratégique que ces temps, qui relévent des missions d’ enseignement
et de recherche, soient identifiés en tant que tel's, et défalqués du colt de production des
soins, donc imputés a une des enveloppes (MIGAC) enseignement-recherche, prenant le
relais des 13 % actuels. Avec la T2A, les établissements sont désormais incités a
identifier, d’'une fagon qui peut d'ailleurs étre progressive, les fonctions et temps
significatifs, qui nourriront les évaluations et indicateurs, nécessaires dans le cadre de
la convention constitutive modernisée, réexaminée a chaque période contractuelle, et
justifiant ainsi de I'émargement du CH&U aux différents financements incitatifs
proposés (cf. supra).

Proposition n° 16 : sous réserve d’'une évaluation positive, confirmer et généraliser les
dispositions concrétes et pragmatiques prises en 2002 pour mieux valoriser la
participation des praticiens hospitaliers a I’enseignement et la recherche, ou les
réorienter.

Toutefois ces régles du jeu introduisant une nouvelle dynamique entre partenaires
autour de chaque CH& U ne sauraient prospérer sans un pilotage beaucoup plus actif des
pouvoirs publics, actuellement dépourvus d’information, et dévaluation et sans
poursuivre la modernisation des partenariats en matiéere d’ enseignement et de recherche.

5.2.3.2 Assurer un pilotage décloisonné de la triple mission a la hauteur des
enjeux démographiques, de santé publique, et de recherche

Lamission préconise de mettre en place une structure de pilotage, de prospective
et d' évaluation, au niveau des administrations centrales concernées, et de mandater une
instance d'évaluation nationale indépendante, comme le Comité nationa de
I’ Evaluation.

a) lepilotage national et régional
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Le défaut de coordination et de fixation des priorités entre les deux ministéres,
pour lesguels les problémes hospitalo-universitaires ont un caractére largement
dérogatoire, sinon extraterritorial, N’ est pas favorable au traitement des problémes réels
gue rencontrent les CH& U. Une attention coordonnée beaucoup plus active devrait étre
portée aux problémes hospital o-universitaires :

- au sein de chaque ministére, une direction ou une mission devrait étre désignée
comme pilote et interlocuteur principal du cabinet du ministre, et coordonner en
interne les directions concernées; les deux directions ou missions pilotes
devraient se coordonner trés réguliérement et animer conjointement les travaux
des deux administrations centrales dans ce domaine complexe, au carrefour de
deux grandes politiques publiques; cette coordination peut s appuyer sur les
structures existantes ou prendre une forme interministérielle ;

- la coordination régionale doit également étre clarifiée: la représentation du
recteur au sein des commissions régionales de répartition des postes d’internes
ne semble pas s appuyer sur la mise en cauvre effective d’ une compétence sur
I’université ; au sein du ministére chargé de la santé, le DRASS est compétent en
application delaloi®” sur I’ organisation du troisiéme cycle des études médicales,
mais le directeur de I’ agence régionale de I’ hospitalisation conduit la politique
hospitaliére dans la région, et finance les établissements de santé ; |’ ordonnance
du 4 septembre 2004 avait esquissé une clarification des compétences sur les
établissements, qui ne pourra étre parachevée que par la création prévue des
agences régionales de santé ; en |’ état la situation n’est pas satisfaisante, et, a
minima, le DARH devrait se voir reconnaitre, en application de cette
ordonnance, une compétence de coordination sur les questions hospitalo-
universitaires, puisqu’il signe les contrats d’objectifs et de moyens avec les
CHU ;

- les études prospectives et statistiques doivent incontestablement étre renforcées
dans ce cadre général, afin de préparer les travaux des administrations et les
décisions des ministres ; en particulier, les systemes d’information, actuellement
non partagés, doivent étre modernisés. La DHOS devrait notamment articuler le
systéme d'information et de gestion des praticiens (SIGMED) et celui de
I’ éducation nationale pour y suivre plus finement et spécifiquement la situation
des hospitalo-universitaires, notamment leur établissement de santé
d affectation, et repérer, en liaison avec les établissements, |es engagements des
praticiens hospitaliers dans les missions d’ enseignement et de recherche.

5" L article L.632-10 du code de I’ éducation (modifié par laloi 2002-73 du 17 janvier 2002) prévoit que
« La liste des services et des départements formateurs et la répartition des postes d'internes dans les
services et départements sont arrétés par le représentant de I'Etat dans la région aprés avis d'une
commission dont la composition et le fonctionnement sont fixés par décret... Pour évaluer les besoins de
santé de la population, les ministres chargés des universités et de la santé consultent des commissions
régionales et une commission nationale. Leur composition, leur réle et leurs modalités de fonctionnement
sont fixés par décret en Conseil d'Etat. La composition des commissions régionales assure la parité entre
I'ensembl e des professionnels de santé et les autres représentants ».
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Proposition n° 17 : formaliser la coordination entre les ministeres chargés de la santé,
I’ enseignement supérieur et la recherche sur les questions hospitalo-universitaires, et la
coordination interne a chacun des deux grands ministéres, en créant une mission
specifique au sein du ministere de I’ éducation nationale, de I’ enseignement supérieur et
de larecherche, et en clarifiant les responsabilités au niveau régiona entre directeur de
I” agence régionale d’ hospitalisation (DARH) et directeur régional des affaires sanitaires
et sociales (DRASS).

Proposition n° 18: renforcer la priorité donnée aux études conjointes des deux
ministeres (DREES et DEP) sur les formations de santé et les réformes en cours ou en
préparation, dans le cadre de la coordination interministérielle précitée (proposition

n° 17).

b) une évaluation nationa e renforcée

En matiére d évaluation, la mission note qu’'une seule instance d’évaluation
externe est active, et dotée de moyens suffisants pour conduire ses travaux avec des
universitaires francais et, plus rarement, étrangers. Il sagit du Comité national
d'Evaluation®® (CNE), qui a produit depuis sa création, des évaluations externes
intéressantes sur nombre d’ universités ou de sujets transversaux. Faute de moyens, il n'a
pu toutefois développer une capacité d’ évaluation systématique sur les 33 universités a
composante sant€, ni procéder a leur évaluation réguliere : le rythme actuel d environ
une décennie ne permet pas de constituer une méthodologie suffisamment stable. Le
débat actuel sur la recherche et | enseignement supérieur pourrait conduire les pouvoirs
publics a créer une agence renforcée chargée d évaluer les universités et établissements
de recherche.

La mission préconise gqu’ une instance unique ait un mandat clair d’évaluation
externe, avec participation d experts étrangers, pour évaluer les CH& U sous leur triple
mission. Cette instance peut prendre la forme d une autorité indépendante hospital o-
universitaire, ou d’' un département particulier du CNE, ou de son successeur, en liaison
éventuelle avec I’ ANAES, afin de couvrir les trois missions des CH& U, et la cohérence
des stratégies déployées. Cette instance pourrait s appuyer sur le haut comité hospital o-
universitaire, prévu par I’ ordonnance du 24 avril 1996 (article L. 6142-15 du code de la
santé publique), mais jamais mis en place.

Selon le rythme de la contractualisation, une évaluation tous les 4 & 6 ans,
renforcerait la pertinence des stratégies locales, en leur donnant une indispensable
ouverture nationale et européenne, voire internationale.

Proposition n° 19 : renforcer I’ évaluation nationale des CH& U, sur leurs trois missions,
en donnant au Comité National d Evaluation, en liaison avec les autres instances
d évaluation concernées (actuelles : INSERM, CNRS, ANAES, ou potentielles: haut
comité hospitalo-universitaire, conseillers généraux des hépitaux...), les moyens de
procéder a une évaluation plus fréquente des CH&U (4 a 6 ans au lieu de 10 ans
actuellement pour les universités a composante santé).

%8 Mis en place en 1985, son premier président a été le mathématicien Laurent Schwartz. Cf. le site du
CNE www.cne-evaluation.fr et le guide d’ autoévaluation des universités dit Livre des références. MJENR
2003.
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c) lavaorisation delarecherche

La mission propose de fagon générale de différencier le role et le financement
des CH& U selon leur degré de performance sur les trois missions. Dans ce cadre, une
meilleure val orisation de la recherche doit étre encouragée.

Les établissements publics de santé pourraient ainsi se voir confirmer leur
participation, en tant que service public, alarecherche publique, et au service public de
I’enseignement supérieur, d'une part; ceci pourrait passer par une explicitation de
I"article 14 de laloi n°82-610 du 15 juillet 1982 d orientation et de programmation pour
la recherche et le développement technologique de la France (dite loi Chevénement).
Cet article indique que la recherche publique « est organisée dans les services publics,
notamment les universités et les établissements publics de recherche, et dans les
entreprises publiques »*°.

D’autre part, les CHU les plus actifs en recherche labellisée pourraient étre
autorisés a « prendre des participations, a constituer des filiales, et a participer a des
groupements », comme les EPSCP et les EPST. Cette précision, souhaitée par la FHF
et les assises de Nice, pourrait étre apportée a I'article L.7145-7 du code de la santé
publique, qui autorise déja les établissements publics de santé a « assurer des prestations
de service, exploiter des brevets et licences ». L’ article L.125-3 du code de I’ éducation
définit également les conditions d’intervention des services des activités industrielles et
commerciales (SAIC), que peuvent créer les universités pour gérer ces activités. |l
conviendrait d’ expliciter que les CHU (les plus actifs) peuvent participer a ces SAIC en
joignant leurs compétences a celles des universités et valoriser conjointement leurs
activités.

Enfin, les personnels hospitalo-universitaires bénéficient explicitement des
dispositions de laloi du 12 juillet 1999 sur I’ innovation et la recherche, qui permet aux
chercheurs de participer, a titre personnel, en qualité d associé ou de dirigeant a la
création d’'une entreprise, d’ apporter leur concours scientifique, ou de détenir une
participation dans une entreprise qui assure la valorisation de leurs travaux de
recherche. Une circulaire du 7 octobre 2002 précise qu'il en va de méme des
fonctionnaires, agents des CHU. Mais les praticiens hospitaliers, agents publics non
fonctionnaires, devraient bénéficier des mémes dispositions, afortiori s'ils ont bénéficié
de « valences » recherche.

% La FHF et les assises hospitalo-universitaires de Nice ont ainsi proposé la précision suivante:
« notamment les universités, les centres hospitaliers et universitaires, et les établissements publics de
recherche... ». La seconde proposition de la FHF visant a conférer aux CHU le double statut
d établissement public de santé et de recherche aurait en revanche des conséguences excessives,
notamment en ouvrant la possibilité d’ un contrat quadriennal direct avec I’ Etat (sans|’ université).

80 |_e statut o établissement public & caractére scientifique, culturel et professionnel est défini par I’ article
L.711-1 du code de I'éducation et autorise la prise de participations et la constitutions de filiaes. Il
s applique aux universités, aux écoles et instituts d’ enseignement supérieur extérieurs aux universités, aux
écoles normales supérieures et aux grands établissements. Les articles 19 et 19-1 de laloi n°82-610 citée
accordent les mémes facultés aux EPST (voir note 5 pour leur statut).
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Proposition n° 20 : modifier I'article L. 6145-7 du code de la santé publique pour
autoriser les CHU les plus actifs en recherche labellisée a « prendre des participations, a
constituer des filiales, et a participer a des groupements » et prendre toutes dispositions
complémentaires pour favoriser la valorisation de la recherche par les CH&U
(explicitation des lois de 1982 et 1999, et de I'article L.125-3 du code de I’ éducation
relatif aux services des activités industrielles et commerciales des universités ou SAIC).

Enfin lamission propose de favoriser différentes formes de groupement hospitalo-
universitaires associant ou intégrant I’ université, qui pourraient répondre a des objectifs
variés (cancer, recherche, coopération inter-régionale).

5.2.3.3 Expérimenter différentes formes de groupements hospital o-universitaires

Des groupements de coopération sanitaire (GCS) ont été constitués entre 1996 et
2003 entre « deux ou plusieurs établissements de santé » pour gérer des équipements
d’intéré commun, notamment équipements lourds d'imagerie médicale (IRM ou
scanneur). L’article L.6133-1 du code de la santé publique, récemment modifié par
I” ordonnance du 4 septembre 2003 autorise désormais des possibilités et missions plus
larges. Il indique toutefois que: « D’autres organismes ou professionnels de santé
concourant aux soins peuvent faire partie d un GCS a condition d'y étre autorisés par le
DARH ». Il ne semble donc pas qu’'en I’ éat, I’ université puisse étre membre d’ un GCS,
aors gquelle peut I'étre d'un GIE, GIP, ou GIS dont seraient membres des
établissements de santé.

En revanche, aux termes de |'article L.6142-5, le GCS «organisme public ou
privé » peut étre associé au CH&U, comme les CLCC actudlement. Ainsi, les GCS
pbles de cancérologie en cours de constitution entre CHU et CLCC d’une méme ville
pourraient étre de nouveaux «associés » du CH&U, fournissant ainsi aux CLCC, ou a
certains d entre eux, un degré plus fort d’intégration au CH& U, mettant le CLCC et le
CHU «aparité » au sein du groupement pour les missions confiée a celui-ci. Outre cet
avantage de « gouvernance », le GCS pourrait se voir désormais affecter des praticiens
ou personnels, gérés en compte commun entre le CHU et le CLCC, ce qui semble plus
clair que les relations «classiques » entre CLCC et CHU, s agissant notamment des
personnels hospitalo-universitaires. Ce premier type de GCS associé a I'université
permettrait déja de rénover |’ association au CH& U.

Un degré supplémentaire d’intégration pourrait étre fourni si I’article L.6133-1
était modifié pour permettre que des «instituts de recherche ou des universités»
puissent également «faire partie d'un GCS a condition d'y étre autorisés par le
DARH. », sous réserve de définir les objectifs et la gouvernance d'un tel groupement
hospitalo-universitaire, appellation qui pourrait étre réservée par laloi. Sont notamment
a définir les objets du GCS ou du GHU, ses droits de vote, en principe proportionnels
aux apports, financiers ou en personnels, avec ou sans capital, et pour tout ou partie des
objets du GCS.

Sans modifier les principes Iégidatifs actuels, qui définissent le CH&U et le
CHU, de nouvelles formes de groupement hospital o-universitaires (associés ou intégrés
s laloi le prévoit) pourraient étre prévus et expérimentés pour répondre a différents
types de besoins hospitalo-universitaires :
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- gestion opérationnelle au sein de I’ AP-HP, dont les GHU n’ont pour I'instant
pas d’existence juridique, mais pourraient étre prévus par le texte rénovant le
décret de 1963. De méme que rien ne s oppose a ce qu’un CH& U unique soit
constitué avec deux CHR (Montpellier-Nimes et AntillesGuyane), les
dispositions légales ne s opposent pas a ce qu’un CH& U unique soit constitué
avec plusieurs universités a Paris. || parait cependant utile de prévoir que ce
CH&U unique résulte de plusieurs conventions constitutives correspondant aux
périmétres universitaires et hospitaliers des GHU actuels. Un GCS associé ou
intégrant les universités pourrait étre un support de coopération utile dans ce
contexte ;

- groupement de coopération inter-régional soins enseignement et recherche
(cancéropole) associant ou intégrant des universités,

- groupement de coopération CHU-CLCC associant ou intégrant |’université,
voire d autres partenaires,

- groupement de coopération sur des territoires spécifiques (outre-mer) associant
un ou des CHU, des établissements de santé de référence et une université locale
sans composante santé.

Proposition n° 21: expérimenter différents types de groupements hospitalo-
universitaires associant ou intégrant I’ université pour répondre aux besoin des CH& U et
de leurs partenaires concernant la triple mission de recherche, enseignement et soins, et
modifier I’ article L.6133-1 du code de la santé publique pour autoriser explicitement les
universités et ingtituts de recherche a participer a un groupement de coopération
sanitaire (GCS).
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CONCLUSION

Les liens sur lesguels ont été établis autrefois les CH& U, afin de leur permettre
d’ accomplir simultanément une triple mission de soins, d’ enseignement et de recherche,
sont désormai s obsol étes.

L es périmétres des missions de recherche, d’ enseignement de premier, deuxieme
ou troisiéme cycle, et les soins de recours sont différents et les CH&U remplissent
d ailleurs de fagon tres variable leurs missions.

Faute de systeme d'information adéquat et de regles clares, les CH&U
manguent d’'une stratégie d’ ensemble explicite, qui permette sur un site donné, de
rassembler les forces en présence dans une dynamique de progres.

Par ailleurs, d’'autres organismes ont vocation a étre leurs partenaires et les
établissements doivent étre fortement incités a se rassembler et & s unir pour obtenir une
taille critique suffisante.

La réforme du financement (tarification a I’ activité) et le développement de la
contractualisation des universités fournissent une occasion cohérente de rendre plus
dynamique le financement des missions d'intérét genéral des CH&U et de leurs
partenaires en matiére de recherche, d’ enseignement, de soins innovants et de recours.

Des réformes importantes sont nécessaires rapidement pour assurer la rénovation
du dispositif.

Frangoise LALANDE Jean DEBEAUPUIS
Inspection générale des affaires générales Inspection générale des affaires générales
Thierry MALAN Thierry SSMON
Inspection générale de I’administration de  Inspection générale de |’ administration de
I’ éducation nationale et de larecherche I’ éducation nationale et de larecherche
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21 Propositions pour refonder le lien entre I’Université et le CHU, en
lui donnant une base stratégique, et en favorisant le dynamisme, la
complémentarité et la perfor mance des établissements

Proposition n°1 : rendre plus lisible dans e cadre de la LOLF les financements de I’ Etat
destinés aux CH&U et a leurs partenaires, par coordination au sein des différentes
missions, programmes et actions de la loi de finances et dans le cadre de la réforme du
financement des établissements de santé, en créant des dotations spécifiques d’intérét
genéra enseignement et recherche (MIGER, cf. propositionsn°2, 3 et 7).

Proposition n°2: créer une dotation spécifique (d'intérét général enseignement et
recherche ou MIGER) pour financer les postes d’ internes, sous une forme mutualisee au
niveau de I’ inter-région.

Proposition n°3: créer une dotation spécifique (d'intérét général enseignement et
recherche ou MIGER) pour financer la recherche clinique.

Proposition n°4: inciter les éablissements a identifier les temps médicaux-clés
consacrés a la recherche et a |’ enseignement, par les médecins hospitalo-universitaires,
et par les praticiens hospitaliers.

Proposition n°5 : définir des effectifs-cibles hospitalo-universitaires par CH&U (toutes
disciplines confondues) et par discipline (au niveau national et inter-régional).

Proposition n°6 : neutraliser dans les comparaisons de codt de production des soins les
effectifs HU supplémentaires admis au titre de larecherche ou I’ enseignement.

Proposition n°7 : substituer a |’ abattement forfaitaire historique de 13% deux dotations
spécifiques d'intérét général (MIGER) pour |’ effet indirect de I’ enseignement et de la
recherche, une partie forfaitaire pour tous les CH&U et une partie contractualisée sur
indicateurs de |’ effort effectif de recherche et d’ enseignement.
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Proposition n°8 : articuler les deux processus de contractualisation de I’ université et du
CHU, en harmonisant leurs calendriers et leurs durées, en formalisant un volet santé du
contrat de I’ université, et un volet enseignement et recherche du contrat d’ objectifs et de
moyens du CHU, cohérents entre eux, élaborés par les deux composantes du CH& U et
leurs partenaires. En application des textes actuels, « des instituts de recherche et des
universités peuvent étre appelés au contrat, pour tout ou partie de ses clauses»,
s agissant du COM du CHU. Les instituts de recherche cosignent déja le volet recherche
du contrat quadriennal de I'université, et certains CHU ont été invités a cosigner
certaines actions santé. |l est proposé de systématiser cette cosignature croisée et
simultanée, pour I'ensemble de la stratégie enseignement et recherche en santé,
commune aux deux composantes du CH&U et a leurs partenaires. Les autorités
signataires incluent nécessairement les représentants Iégaux des institutions, président
deI’université et directeur général du CHU respectivement, accompagnés | e cas échéant
des directeurs d' UFR et du président de la CME, respectivement, et les représentants
des instituts de recherche. La signature de I’ Etat, ministére de |’ enseignement supérieur
et de la recherche, et directeur de I’agence régionale de I’ hospitalisation, manifeste
I"autorité et la responsabilité de I'Etat dans le pilotage et I'évaluation des grandes
politiques publiques, enseignement supérieur, recherche et santé, et se traduit par des
objectifs et des indicateurs explicites.

Proposition n°9 : refonder entiérement |e cadre réglementaire obsoléte (décrets de 1963,
1965 et 1970), en définissant la convention constitutive comme la déclinaison en plans
d action pluriannuels de la stratégie commune définie par le contrat de I’ université et
celui de I"hépital, le support d’'une redéfinition pour la méme durée des périmeétres
internes et externes du CH& U (agrément des unités de recherche et de formation pour 4
ans, partenaires associés pour la formation ou la recherche). En I’ état des dispositions
du code de I’éducation et de la santé publique, les directeurs d UFR continuent de
préparer la convention constitutive avec les directeurs généraux et la font approuver par
les présidents d’ université. La convention constitutive n’est plus soumise a approbation
puisqu’elle décline une stratégie définie par I'Etat. Un dispositif de conciliation ou
d arbitrage, distinct de I’ évaluation nationale périodique (cf. proposition n°20), doit étre
maintenu en cas de désaccord persistant au sein du CH&U. |l est actuellement prévu au
niveau départemental, puis au niveau national a défaut d’' accord, par I’ article L.6142-12
du code de la santé publique. Le haut comité hospitalo-universitaire, prévu par |’ article
L. 6142-15, pourrait ére mis en place pour participer a cette conciliation et a
I’ évaluation nationale.

Proposition n°10 : ouvrir aux hospitalo-universitaires la possibilité statutaire reconnue
d’ exercer successivement les trois missions, sils le souhaitent, sous des formes
contractualisées avec les autorités hospitalieres et universitaires.

Proposition n°11: renforcer I'évaluation des services formateurs, en la liant au
réexamen quadriennal de la convention constitutive, et a la redéfinition du périmétre
enseignement et recherche du CH&U ; I’ agrément pour formation dans les services de
CH&U serait ainsi délivré pour 4 ans, et non plus annuellement.
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Proposition n°12 : intégrer les conventions d’ association dans la stratégie pluriannuelle
des CH&U, définie par les contrats et déclinée dans la convention constitutive, et
allouer des financements d’intérét général enseignement et recherche, en proportion des
activités associées.

Proposition n°13 : réexaminer en profondeur, a I’occasion de la réforme en cours du
3" cycle des études médicales, le dispositif actuel, en assurant dans I’ ensemble des
régions frangai ses une régulation effective des flux de spécialisation (DES, DESC), sur
le modéel e des actions menées depuis plus d’ une décennie dans larégion Aquitaine, et en
renforgant la coopération inter-régionale en la matiere. L'Etat doit definir et faire
respecter des objectifs de formation de 3™ cycle au niveau inter-régional, les autorités
universitaires (coordonnateurs de DES-DESC, doyens) devant assumer leur
responsabilité effective de choix de formation dans |’ inter-région.

Proposition n°14 : en cohérence avec |’ agrément quadriennal proposé pour les services
formateurs de CHU, la répartition des postes d’internes pourrait étre mieux régulée, et
effectuée annuellement, permettant aux internes de prévoir plus facilement leurs
changements semestriels.

Proposition n°15: accélérer considérablement la modernisation des systémes
d'information sur le troisiéme cycle et la réalisation des études sur les formations de
troisieme cycle, les flux de spécialisation et d'installation des jeunes praticiens a
I"hopital ou en ville, pour mieux maitriser un dispositif de formation complexe et en
pleine évolution.

Proposition n°16 : sous réserve d’'une évaluation positive, confirmer et généraliser les
dispositions concrétes et pragmatiques prises en 2002 pour mieux valoriser la
participation des praticiens hospitaliers a I’enseignement et la recherche, ou les
réorienter.

Proposition n°17 : formaliser la coordination entre les ministéres chargés de la santé,
I’ enseignement supérieur et la recherche sur les questions hospitalo-universitaires, et la
coordination interne a chacun des deux grands ministéres, en créant une mission
specifique au sein du ministere de I’ éducation nationale, de I’ enseignement supérieur et
de larecherche, et en clarifiant les responsabilités au niveau régiona entre directeur de
I” agence régionale d’ hospitalisation (DARH) et directeur régional des affaires sanitaires
et sociales (DRASS).

Proposition n°18: renforcer la priorité donnée aux études conjointes des deux
ministéeres (DREES et DEP) sur les formations de santé et les réformes en cours ou en
préparation, dans le cadre de la coordination interministérielle précitée (proposition
n°17).
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Proposition n°19 : renforcer |’ évaluation nationale des CH& U, sur leurs trois missions,
en donnant au Comité National d Evaluation, en liaison avec les autres instances
d évaluation concernées (actuelles : INSERM, CNRS, ANAES, ou potentielles : haut
comité hospitalo-universitaire, conseillers généraux des hépitaux...), les moyens de
procéder a une évaluation plus fréquente des CH&U (4 a 6 ans au lieu de 10 ans
actuellement pour les universités a composante santé).

Proposition n°20: modifier I'article L. 6145-7 du code de la santé publique pour
autoriser les CHU les plus actifs en recherche labellisée a « prendre des participations, a
constituer des filiales, et a participer a des groupements » et prendre toutes dispositions
complémentaires pour favoriser la valorisation de la recherche par les CH&U
(explicitation des lois de 1982 et 1999, et de I'article L.125-3 du code de I’ éducation
relatif aux services des activités industrielles et commerciales des universités ou SAIC).

Proposition n°21: expérimenter différents types de groupements hospitalo-
universitaires associant ou intégrant I’ université pour répondre aux besoin des CH& U et
de leurs partenaires concernant la triple mission de recherche, enseignement et soins, et
modifier I’ article L.6133-1 du code de la santé publique pour autoriser explicitement les
universités et ingtituts de recherche a participer a un groupement de coopération
sanitaire (GCS).
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Typologie DREES des établissements de santé

Liste des sigles utilisés dans le rapport
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ANNEXE N° 1:
Lettre de mission.
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MMinistére de |a Santé, de la Famille Ministbre dela Jeunesse
ct des Personnes Handicapées de I’Education MNationale et de la Recherche
Le directeur de Cabinet - Ledirecteur de Cabinat

iy

[ -t
]

Paris le:

i et NOTE

a
Flonsicur le chef de service de I'inspection générale de I'administration
de I'éducation nationale et de [a recherche

Madame le chef de service de I'inspection générale des affaires sociales

Objet : Mission conjoints portant sur les conventions constitutives des CH et U prévues par
Vordormance du 30 décembre 1958 {ert L. 713-4 et suivants du code de ['Education
ar L. 6142 et suivants du eods da 1a santé publigue).

Pris de 45 ans aprés la promulgation de Pordonnance du 30 décembre 1938 metiant en
plzce 1a réforme inspirés par Bobert Debré en eréant des centres hospitaliers et universitaires
{CH et U} et affirmant leur triple mission de soins, d'enseignement el de recherche, il apparait
opportun de s'interroger suc la convention constitutive du CH et U qui doit éire conclue entre
le centre hospitalier régional (CHE) et les unités de formation et de recherche de médecine, en
application des act L. 713-4 et suivants du code de "éducation.

INombrewses apparaissent, en effet, le2s sitvations ol le caractéze obsoléte ou & wout le
mains superficiel de ces conventions — lorsqu’elles existent — prive le CH et U de la plénitude
de ses ateributions et entrave une gestion partenariale des missions de ces élablissements, telle
que la prévoient les articles des codes précités, [l peut méme enirainer un déficit de
performance comme 'indique bien 12 rapport de MM, Ducassou, Jaeck et Leclere consacré au
CHet LI

Mous vous demandons, ¢n conséquence, de canstituer une mission conjointe qui
examinera la convention constitutive des CH et U, dans toutas ses dimensions.
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1} de faire vn éiat des lieux des conventions existantes avec lsues avenants
éventuzls et, a conteario, des établissements dépounvus de toute convention ;

7) d'établir, si possibls, une typologie de ce: conventigns en identifiant les
rubrigues dont ellzss traitent ;

3) de dégeger les conditions dans lesquzlles elles contribuent & 12 miss en ocusvre
d'objectifs convergenis en matiére de soins, d’ens2ignament et de racherche ;

£} d'apprécizar, avac la concours des services centraux  des ministéres de tutelle,
comme aves cclui des émblissemeants eux-mémes, la répamidon des missions
denszignement €t de recherche entre les deuy pamenaires ;

5) d'examiner l2s consdquances dz la participation du CH et U & un groupsment de
coopdration sanitaire tel que le préveit lordoonance du 4 septembes 2003 et la
possibalitd pour les membres de ce prowpement dz participer =ux missions
universitaires, notamment locsqu'il 8”agit d= centres de lutie contre le cancer.

En tenant compte de |2 perspective d'dvohnion de la gouvemance des Universités et
des centres hospitaliers et avec, pour ces derniers, le souci de privilégier souplesse de gestion,
pluralitd des sources de financement, et performance dans les trois missions du CH 2z U, Iz
misston definira un ou des modéles de convention. Elle en diceira avantzges et inconvénients.

Les modalités de ["évaluation applicablz aux rermes de |a convention seront précisdeas.

Lz missien disposerz du rapport établi & la demands des ministees par MM, Ducassou,
Jazck et Leclerc ainst que du rapport de MM, Debrosse, Perrin ef Vallanciza qui £"inserivent
dans lz cadre d2 la préparation du plan Hopital 3007, Elle consulterz lzs représentants des
deux partenaires ainsi que les principeux oroanismes daz recherche, Ell: s= rendra dans un
noembre suffisant de régions pour avolr une vision significative de la diversitd régionale et dag
perspectives de coopération entre £ablissements, au sein d'une méme région et de régions

VOISI0ES.

La mission remsttra son rapport au ministee de la jeunssse, de I'édeeation nationale et
de la recherche et au minisire de la santé, de la famille e das persannes handicapées dans un

délai dz quatre mois,

Alain BRISIINOT
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ANNEXE N° 2 :
Liste des personnes rencontrées.
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Annexe 2
LISTE DESPERSONNESRENCONTREES

Ministéredela santé et dela protection sociale

Cabinet santé

M. le Pr. P. THIBAULT (jusque mars 2004)

M. le Pr. Claude GRISCELLI (apartir d avril 2004)

M. le Pr. Francis BRUNELLE (idem.)

Mission cancer

Mme Pascale BRIAND

DHOS

M. Edouard COUTY, directeur de I’ hospitalisation et de I’ organisation de soins
M. Marc OBERLIS, sous directeur des personnels médicaux

Mme Maud LAMBERT, chef de bureau

M. Pierre BOTREAU-ROUSSEL, mission OPRC (observation, prospective, recherche
clinique)

Mme FAUGERE, M. GAUCHARD, mission OPRC

Mme Martine AOUSTIN, M. Roland CASH, mission T2A

DGS

M. Jean Marc BRAICHET, chef du bureau

DREES

M. Claude GISSOT, chef du bureau des établissements

Mme. Pascale BREUIL, chef du bureau des professionnels de santé

Ministéredel’ éducation nationale, del’ enseignement supérieur et delarecherche

Cabinet Education nationale

M. le Pr Josy REIFERS (jusgu’ en mars 2004)
M. le Pr DESNOS (idem.)

M. le Pr. P. THIBAULT (a partir d’'avril 2004)
|GEN

M. Guy LEYRAL

DPE

M. LEVY, sous-directeur,

Mme HERITIER, sous-directrice,

M. Marc BIDEAULT,

M. Loic THOMAS

DES

M. Claude FEUERSTEIN

DR

M. Alain COLLE

Mme. Anne GIAMI

DEP

Mme TOMASINI

Mme FRANCOZ
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EPST

INSERM

M. Hervé DOUCHAIN, secrétaire général

CNRS

M. PAU, directeur du département des sciences de lavie

Per sonnalités qualifiées

Conférence des présidents de CME : M. le Pr FUENTES, président (Marseille) et le
bureau de la conférence
Président de la conférence des directeurs généraux : M. MOINARD (Toulouse), puis M.
CASTEL (Strasbourg), président, et e bureau
Conférence desdoyens: M. le Pr CHARPENTIER et le bureau
Conférence des présidents d'université: M. LAURENT (Marseille), président, et le
bureau
Fédération hospitaliere de France : M. Gérard VINCENT, président

M. Vincent DIEBOLT, pole recherche, innovation
Fédération nationale des centres de lutte contre le cancer (FNCLCC): M. le Pr D.
MARANINCHI, président et M. MAIGNE, secrétaire général
Président de la conférence des doyens de pharmacie : M. le Pr JF. ROBERT et M. le
doyen D.DURAND
Mme le Pr JOEL, université Paris Dauphine
M. le Professeur C. GRISCEL LI

REGION IDF

AP-HP
M. le Pr Didier HOUSSIN, directeur de la politique médicale

M. le professeur PROST, président dela CCM (avec le bureau de la conférence)
Université ParisV

M. DOMART, président de!’ université

Mme Nelly GUIMIER, secrétaire général de !’ UFR Cochin,

REGION PACA

AP MARSEILLE

M. VALLET, directeur généra del’ APM

M. GRAS, directeur des affaires médicales
ARH PACA

M. Christian DUTREIL, directeur de!l’ ARH
UFR de médecine

M. le doyen BERLAND

REGION NORD

CHULILLE
M. DELMOTTE, directeur général
M. le Pr. DESTEE, Président delaCME
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M. REYNIER, directeur des affaires médicales

M. FIEVE, délégation alarecherche clinique
UniversitéLillell

M. SERGERAERT, président

UFR de médecine

M. le Pr. FRANCKE, doyen

DRASS Nord-Pas-de-Calais

Mme WUILLAUME, directrice

Mme LEURIDAN, inspectrice principale, bureau de I’ internat

REGION PAYSDE LOIRE

CHU de Nantes

M. GUERIN, directeur général

M. LEMOIGNE, directeur des affaires médicales et de larecherche clinique
M. le Pr LEMAREC, président delaCME

ARH

Mme KRAWZACK, directrice adjointe

Université de Nantes

M. Le Pr RESCHE, président

UFR de médecine

M. le doyen MOUZARD

REGION CHAMPAGNE-ARDENNES

CHU deREIMS

Mme COUDRIER, directrice générale

M. LILLAMAND, directeur général adjoint
Mme BECRET, directrice des affaires médicales
M. le Pr GILLERY, président delaCME

ARH

M. BROUDIC, directeur

DRASS

Mme BRUDEAU, directrice

Université

M. MAQUIN, vice président de I’ université, ancien doyen de |’ UFR d’ odontologie
UFR de médecine

M. le doyen MAQUART

REGION RHONE-ALPES

CHU de Saint Etienne

M. RICHIER directeur général

M. DUGAND, directeur général adjoint
M. le Pr. AUBOYER, président de laCME
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ARH Rhoéne-Alpes

M. METAIS, directeur

DRASS Rhone-Alpes

Mmele Dr. JANODY, médecin inspecteur

M. GRESLON, inspecteur principal, bureau de I’ internat
Université de Saint-Etienne

M. FOUQUET, Président

M. le Pr. LUCHT, directeur de I’ UFR de médecine
Ecole nationale supérieure des Mines de St-Etienne
M. PINOLLI, directeur chargé de larecherche et laformation doctorale
Université de Grenoble

M. le Pr. DEBRU, directeur de I’ UFR de médecine

REGION POITOU-CHARENTES

CHU dePoitiers

M. DEWITTE directeur général

M. le Pr. CARRETIER, président delaCME
Université de Poitiers

M. le Pr. GIL, doyen

ARH

M. BONNET directeur
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ANNEXE N° 3:
Carte des CH&U, CLCC et cancéropoles.
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Annexe 3
CartedesCH& U, CLCC et cancéropoles
Typologie des universités avec UFR santé
2UFR
- Au moins3 UFR M édecine
-:Ig-g E?lli?gresgz Pharmacie 2UFR 1UFR
D! Pharmacie ou UFR mixte Odontologie seulement
médicales % o
Odontologie M édecine et
Pharmacie
Lyon | (4UFRMé&d.) | ParisV (3UFRméd. | Paris VI
Bordeaux Il (3UFR | fusionnant en Paris VII
Méd) septembre 2004) Ces deux
Toulouse 111 (2 UFR | Paris XI universités
. . | Me&d) Grenoblel comprennent
15 unversites | aix-Marssille ! ChaCFl)JHEZUFR de
écialisées i
pecia) Lillell médecine en voie
santé et i
: Montpellier | de regroupement
SCIencesou | Nancy | egroup
santeet droit | Rennes|
Strasbourg |
Clermont-Ferrand |
Soit 10 universités | Soit 3universités | Soit 2 universités
Nantes Amiens Brest Paris XII
Reims Angers Nice Paris X111
Caen Versailles St-Q.
Dijon St-Etienne
Limoges Antilles-Guyane
18 universités Tours
généralistes + 3 UFR mixtes
Besancon
Poitiers
Rouen
Soit 2 universités | Soit Quniversités | Soit 2 universités | Soit 5 universités
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ANNEXE N° 4 :
Textes législatifs et reglementaires
applicables (conventions constitutives et
d’association).
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Annexe 4
Textes|égidatifs et réglementaires applicables

CODE DE L'EDUCATION
(Partie L égidative)

Section 2 : Dispositions propres aux unités de formation et de recherche de
médecine, pharmacie et odontologie

ArticleL713-4

l. - Les unités de formation et de recherche de médecine, de pharmacie et d'odontologie
ou, a défaut, les départements qui assurent ces formations concluent, conjointement
avec les centres hospitaliers régionaux et conformément aux dispositions des articles
L.713-5 et L.713-6, les conventions qui ont pour objet de déterminer la structure et les
modalités de fonctionnement du centre hospitalier et universitaire. Le directeur de
['unité ou du département a qualité pour signer ces conventions au nom de l'université.
Ces conventions sont soumises a I'approbation du président de I'université. Le directeur
est compétent pour prendre toutes décisions découlant de I'application de ces
conventions. Il est ordonnateur secondaire des recettes et des dépenses. Les ministres
compétents affectent directement aux unités de formation et de recherche les emplois
hospital o-universitaires attribués a l'université.

Il.- Par dérogation aux articles L.613-1, L.712-3 et L.712-6, l'organisation des
enseignements et du contréle des connaissances est définie par les unités de formation et
de recherche de médecine, d'odontologie ou de pharmacie, suivant le cas, puis
approuvée par le président de I'université, pour les formations suivantes :

1° Deuxieme cycle des études médicales ;
2° Deuxiéme cycle des études odontologiques ;
3° Formation de pharmacie générale du troisieme cycle des études pharmaceutiques.

[11. - Laméme procédure comportant une proposition commune des unités de formation
et de recherche situées, selon le cas, dans la région sanitaire ou dans l'interrégion
instituée en application de I'article L. 632-7, est applicable aux formations suivantes :

1° Troisiemes cycles de médecine générale, de médecine spécialisée et de santé
publique;

2° Formations de pharmacie hospitaliere, de pharmacie et santé publique et de biologie
médicale du troisiéme cycle des études pharmaceutiques.

ArticleL713-5

(Loi n°2002-73 du 17 janvier 2002 art. 64 11, art. 651 1°, 29, 4°, 8° et 9° Journal Officiel
du 18 janvier 2002)

Les centres hospitaliers et universitaires sont organisés conformément aux dispositions
desarticlesL.6142-1, L.6142-3 aL.6142-6, L.6142-11, L .6142-13 et L.6142-17 du code
de la santé publique, ci-apres reproduites :
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"Art. L.6142-1. - Les centres hospitaliers et universitaires sont des centres de soins ou,
dans le respect des malades, sont organisés les enseignements publics médical et
pharmaceutique et post-universitaire, ains que, sans préudice des attributions des
autres établissements de recherche et denseignement, la recherche médicale et
pharmaceutique et |es enseignements para-médi caux.
Ils sont aménagés conformément alamission ainsi définie."
"Art. L.6142-3. - Dans les villes sieges d'unités de formation et de recherche de
médecine et de pharmacie, les universités, pour ce qui concerne ces unités, et les centres
hospitaliers régionaux organisent conjointement I'ensemble de leurs services en centres
hospitaliers et universitaires.
Les universités et les centres hospitaliers régionaux conservent leur personnalité
juridique et leurs organes d'administration respectifs; ils sont tenus de conclure des
conventions pour préciser la structure et les modalités de fonctionnement des centres
hospitaliers et universitaires.
Les Iégislations et réglementations universitaires et hospitalieres restent respectivement
applicables a ces centres, chacune dans son domaine propre, sous réserve des
dérogations prévues par |e présent chapitre et ses textes d'application.”
"Art. L.6142-4. - Dans le ressort d'une méme académie, deux ou plusieurs centres
hospitaliers régionaux ont la possibilité de passer convention avec la ou les universités
de cette académie, pour la constitution d'un centre hospitalier et universitaire unique.”
"Art. L.6142-5. - Des conventions peuvent étre conclues par les universités et par les
centres hospitaliers régionaux, agissant conjointement, avec d'autres établissements de
santé ou organismes publics ou privés susceptibles d'étre associés aux diverses missions
définies al'article L.6142-1."
"Art. L.6142-6. - Dans le cadre des dispositions de I'article L. 6142-5, les universités et
les centres hospitaliers régionaux peuvent conclure conjointement des conventions avec
les syndicats interhospitaliers ou avec des établissements de la conférence sanitaire sils
ne font pas partie du syndicat interhospitalier."
"Art. L.6142-11. - Les difficultés qui sélevent a I'occasion de la conclusion ou de
I'application des conventions prévues a l'article L.6142-3 sont examinées par une
commission comprenant le représentant de I'Etat dans le département, président, le
directeur de I'unité de formation et de recherches médicales ou pharmaceutiques ou,
lorsquil existe un comité de coordination de I'enseignement médical ou
pharmaceutique, le président de ce comité et le médecin inspecteur régiona de santé
publique ou le pharmacien inspecteur régional.
A défaut d'accord intervenu devant cette commission, il est statué par décision
commune des ministres de |'enseignement supérieur et de la santé, dans les conditions
déterminées par voie réglementaire.”

"Art. L.6142-13. - Dans chague centre hospitalier et universitaire, le comité de
coordination hospitalo-universitaire est obligatoirement consulté sur le choix des
priorités en matiére d'équipement hospitalier et universitaire.

Les conventions mentionnées a l'article L. 6142-6 entre les établissements publics de
santé et les universités ne peuvent étre conclues qu'apres avis favorable de ce comité.

Le comité de coordination hospitalo-universitaire comprend notamment des
représentants du centre hospitalier régional, des représentants des unités de formation et
de recherches médicales, odontologiques et pharmaceutiques et, le cas échéant, des
syndicats interhospitaliers de secteur et des établissements assurant le service public
hospitalier qui ont conclu les conventions prévues al'article L. 6142-5."
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"Art. L.6142-17. - Sont déterminées par décret en Conseil d'Etat, les modalités
d'application des dispositions du présent chapitre, al'exception de celles fixées al'article
L. 6142-16 et notamment :
1° L es conditions dans lesguelles certains services ou certains personnels médicaux des
établissements de santé mentionnés a l'article L. 6142-3 peuvent étre maintenus
partiellement ou totalement en dehors de |'application du présent chapitre ;
2° Les conditions dans lesguelles sont établies les conventions prévues aux articles
L.6142-3 et L.6142-5;
3 Les conditions dans lesguelles les dépenses d'enseignement et de recherches qui ne
peuvent étre isolées dans le budget des établissements de santé font I'objet d'un
versement forfaitaire du ministére de I'enseignement supérieur ;
4° es conditions dans lesquelles certaines dispositions du présent chapitre sont rendues
applicables aux études dentaires et aux chirurgiens-dentistes, ainsi qu'aux pharmaciens
pour certaines disciplines biologiques;;
5° Les conditions dans lesquelles certaines dispositions du présent chapitre peuvent étre
rendues applicables aux études pharmaceutiques et aux pharmaciens notamment les
mesures transitoires nécessaires et les modalités du recrutement commun initial,
hospitalier et universitaire, ainsi que les conditions dans lesquelles les enseignants des
unités de formation de recherche de pharmacie ayant alafois des fonctions hospitalieres
et universitaires peuvent demander a étre intégrés dans le nouveau corps ou a conserver
le régime du corps auquel ils appartiennent.”

ArticleL713-6
(Loi n°2002-73 du 17 janvier 2002 art. 65 Journal Officiel du 18 janvier 2002)

Les charges financiéres résultant de I'application des articles L.632-1, L.713-5, L.952-
21 a L.952-23 sont supportées en totalité, en ce qui concerne I'enseignement public
médical pharmaceutique et post-universitaire, par le budget du ministére de I'éducation
nationale. En ce qui concerne la recherche médicale et pharmaceutique, les charges
incombant al'Etat sont réparties entre ce budget et celui du ministére de la santé.

ArticleL713-8
(Loi n°2003-339 du 14 avril 2003 art. 2 XVI Journal Officiel du 15 avril 2003)

Les modalités de fonctionnement de la commission prévue a l'article L. 6142-11 du
code de la santé publique sont fixées par les dispositions de |'article L. 6142-12, ci-apres
reproduites :

«Art. L. 6142-12. - Lorsgue la commission prévue en application de l'article L. 6142-11
se reunit pour régler des difficultés nées a l'occasion de la mise en oeuvre des
dispositions relatives a l'enseignement de la biologie dispensé aux étudiants en
pharmacie dans les laboratoires du centre hospitalier régional faisant partie du centre
hospitalier et universitaire, ou al'occasion de I'élaboration de la liste des laboratoires de
biologie du centre hospitalier régional susceptibles d'ére placés totalement ou
partiellement en dehors du centre hospitalier et universitaire en application de l'article
L.6142-9, le directeur de I'unité de formation et de recherche de sciences
pharmaceutiques ou, dans le cas d'unités de formation et de recherche mixtes, médicales
et pharmaceutiques, soit le directeur, soit, lorsque celui-ci n'est pas pharmacien,
I'enseignant responsable de la section de pharmacie, est entendu par ladite commission.
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A défaut d'accord intervenu entre la commission et le directeur de I'unité de formation et
de recherche de sciences pharmaceutiques ou I'enseignant responsable de la section de
pharmacie dans les deux mois qui suivent la réunion de la commission, les ministres
chargés de I'enseignement supérieur et de la santé statuent au vu de l'avis émis par une
commission national e élue dont la composition est fixée par voie réglementaire. »

Textesréglementaires (disponibles sur www.legifrance.gouv.fr)

Décret n° 63-592 du 24 juin 1963 relatifs aux conventions a conclure entre les facultés...
et les centres hospitaliers régionaux en vue de déterminer les modalités de
fonctionnement des centres hospitaliers et universitaires

Décret n° 70-709 du 5 ao(t 1970 portant aménagement de |’ordonnance du
30 décembre 1958... en application de I'article 45 de la loi n° 68-978 du
12 novembre 1968 d’ orientation de I’ enseignement supérieur

Décret n° 74-369 du 29 avril 1974 portant application de I’ article 4 de |’ ordonnance de
1958 ainsi que delaloi n°71-536 relative I’ enseignement de la biologie

Décret n° 63-1015 relatif aux conditions dans lesguelles doivent étre établies les
conventions prévues al’ article 6 de |’ ordonnance de 1958

Décret n° 65-801 du 22 septembre 1965 relatif a la création... des centres de soins et
d’ enseignement dentaires

Décret n° 65-804 du 22 septembre 1965 relatif aux conventions a conclure entre les
facultés de médecine et les CHR en vue de déterminer les modalités de fonctionnement
des CSERD

Décret 65-806 du 22 septembre 1965 relatif aux conventions prévues a I’ article 6 de
I’ ordonnance et al’ article 2 du décret n°65-801 (associations éventuelles au CSERD)

Décret 71-683 du 17 ao(t 1971 relatif aux ... comités de coordination hospitalo-
universitaires

Décret n°84-135 du 24 février 1984 portant statut des personnels enseignants et
hospitaliers des centres hospitaliers et universitaires

Décret n°91-136 du 31 janvier 1991 fixant le réle, la composition et les modalités de
fonctionnement des commissions prévues aux articles 57 et 60 de laloi N°68-978 du 12
novembre 1968 modifiée d’ orientation de I’ enseignement supérieur

Décret n°2004-67 du 16 janvier 2004 relatif a I’organisation du troisieme cycle des
études médicales

Circulaire du 5 novembre 1964 relative a |’ établissement des conventions entre la
faculté de médecine et le centre hospitalier régional : application du décret n°63-592 du
24 juin 1963 (non disponible sur legifrance, voir texte ci-apres)
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Mous avions appele vatre attention sur l'importance de ¢as conventions que
nous vous demandions de soumettre A notre examen avanl de [25 signer.

Devant les difficuliés rencontrées pour régler cette gquestion, il nous est
appare qu'il serait ppporiun, pour des raisons d'efficacité, de diffuser un
texte qui sarvirait de base b 1'établissement desditss conventions. Le projet
Que nous vous communiquons ci-joint a été mis au polnt par nos services
en liaison avec les services utilisateurs tant sur le plan hospitalier gue sur le
plan universitaire. Ce projet qul devra étre adapté 4 la situation particulizre
de chaque centre hospitalisr et universitaire, et dont les annexes demandent
& Elre établies avec le plus grand soin, vous permettra de préparer les conven-
tions dans les meill=sures conditions.

Mous ajoutons que l'application de=s régles dez rembourszment prévuss par
l'article 10 du projet ci-joint sera précisée par des instructions uliérlaures.

Mouos vous signalons de nouveau l'urgence qui s'attache au réglement de
celle guestion ot nous yous demandons de nous faire parvenir, dans les meil-
leurs délais possibles, les textes que vous proposerez & notre approbation.

(B.0. E. A n® 45 du 3 décembre 1964.)

CORVERTION
en vue de déterminer la structure ef 12 fonctionn2ment doe centre hospitalisr

et universitaire de

Conclus 1z
entra le centra hospitaliar régional de
et la Froultd [ouw éoolz natiooale) d= médecine de
respectivemant reprasentes Dar |

i,
due part,

et le facultd {ou écols nationals) de raprésentéc

par son deoyen (o0 son directsur sgissant par délégation du pecteur)
d'aptre part,

Vu l'erdonnance n® 581373 du 30 décembre 1953 relative 2 la création de
centras hospitelierzs et vuniversisaires et plus particulidrement les articles pra-
mier, 4 ot &

Yu les décrets n** 63-397 ef £3-393 du 24 juin 1963 pris pour lapplication
dz la précédante ordonnance,

Il & &t convenu et arrétd ce aui suit »

Article premier. — Foot partiz du centre hospitelier et universitairs Jd2
, confarmément pux etets descriptifs gqui ssront
annexés & la présente conventian :

1* L'ensemble des services depseignement et de rechecche de la faculté

{ou écals nationale) de »
2* L'ensamble das services de diagnostics &t de soins du centre hosplializo
régional de a lexception des services placds sous

le régime préva 4 Particle B, alinda 4 de 'erdoananse n* 53-1373 du 30 décam-
bre 1938, services ci-aprés énumérés ©
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PERSOMNEL

Arg. 2. — La eentre hospitalier régional ds et la faculté
{eu fcale nationals) assurent directement, chacun en ce qui le concerns et
salan los medalités qui lsur sont propres, le paiement aux personnels affectés
au centre hogpitalier et universitaire des traitements, émalumsants, indemnités
et avantages accessoires de toute nature gui peuvent les Accompagner.

Art. 3. — Dans la limite des effectifs éteblis dapres les dispositions régle-
mentaices et budgétaires, le centre hospitalisr rézional de .
et la faculid (ou école natlonals) éiablissent respectivemnent lz liste des per-
sonnels affecids ou centre hospitalier et universialre. Ellzs gssurent la miss
A jour de ces Jistes et se Jes commupniquent mutuellement.

Arr. 4. — Toutcols, en ce qul concerns l=s locaux universitaires ou les
services communs inclos dans Uepesinte hospitalitre ainsi que lzs locaux
hospitalizes et les services communs loclus dans 'enceinte universitaire, les
affectations du personnel non soumis 2u sgaier défind par le décret n* G0-1030
du 24 septembrez 1980 modifié seront fixdes conjointament par |2 cantre
hospitalizr résional et la fazuled {ou école nationalz) da .

WATERTEL MEOICAL ET SCIENTIFIOUE

Arf. 5. — La facultd de madesine (au feols natianalad procédera diractement
i l'achat et au paiement du matdeizl, ¢du mobilize et d2s instrumants dzstings
exclusivement au besoin de 1z recherche et d2 Penseignement. Elle tiendra
l2 eentre hospitalier répional informé tant ¢des progremme:s que des achats
isnlés qu'elle pourra décider & co sujet. -

De méme, l= centre hospitalisr régional informere le faculid (ou 'ffr'*'-"h’f
nationalz) de s25 projets Q'acquisition de matdriel 2o titcz hosplializr, gul
sergient susceptiblas d'intdresser enseignement ou la recherchs.

Ari. 8, — Lorsaue les matériels, mobilizrs, ou instruments visds & 1'article 5,
premisr alinda devront &tre placés daps les locaex univecsitaires imbrigqués,
les services communs ou les leceux hospicaliers, les modalités d'implantation
et de mise en service devront étre définies en accord avec [2 centre hospitalisr
regional avant touwte acquisition.

Lorsgus l2s matériels, mobiliers, ou instruments visés a 'articls 5, deuxizms
zlinéz devront étre placés dans les lecaux hospitaliers imbriqués, les services
communs ou l#s lecaux universitaires, =5 modalizés d'implantation et dz mise
en service davront érre dEfnies en accord avec le doven de la faculig de
rdecine (ou le directeur de ['doole nationale) avent toute acguisition.

Les dépenses suppartéss a ce titre suivent le cas par la faculté de médecine
[ou écale matisnale) ou par la centre haspitzlier régional comprendront cutre
les frais d'acquisition, 125 frais d2 touts pature entraings par linstallation et
Ia mise ea fonctionnsment des appareils,

Are. 7. — En ce gui concerns les matériels, mobiliers et instruments t}ui
servicont & 1o fois & I recherche et & 'enseignement, d'vne part, et &ux 50L0S
et aux dizgnostics d'sutre part, un programme d'achat sera célabaré conjoin-
tament par le centre hospitalier régional et [a Facolté de médecine (ou &cola
nationale) en méme temps que sera déterminde |z part contributive de chas
cune des deux administrations.

En fonction des parls contributives, les acquisitions seront inventoriges et
resteront la propridtd commune d2z deux parties dans Iz cadre du centre hos-
pitalier & univarsitaira.

Le rachal des parts cantributives pourra étre effectud par l'ung ou l'autre
administration.

Art. 8. — A la dete d'entrée en viguecur de la présents convention il sera
étakli un inventaire du matériel en service dans les locawx faisant partie du
centrs hospitalier et universitaire.

Cet inventaire sera dressé conjointernent par l2 centre hospitalier régional
et [a faculté de médecine (ou dcolz natlonala) de



TrAvAUXN

Art. 9. — Les dépenses de travaux et deménagement pour les locaux,
réservés & l'epseignement et 4 lz recherche universitaire, qui forment avec
les batiments hospitaliers une constroction unique, sont & la charge du
ministére de I'Education nationale. Lesdits lacaux gont rdalisés conformément
A 1n programme pédagogique, préparé par les autorités universitaires intéres.
sées en accord avec le centre hospitalier régional et arrétd par le ministre
de 'Education nationale. Le centre hospitalier régionzl est melire d'euvre
pour ensemble.

Les crédits gque le ministdre de I'Education nationale consacre & ces dépanses
ne p2uvent excéder e montant limite obtenu en appliquant &l programme
pédagogique arrété les prix plafonds Axés pour les constructions universl-
taires par b2 ministére des Finances el da2s Affaires gconomiques.

Art. 10, — Les travavx 2 |a charge de Ja Facultd de médecine {ou dcols
nationale), et ainsi cxéoutés seront remboursés par elle gu centre hespitalier

régional de , selon les modalités suivantes

La Faculté de médecine versera au centre hospitalier régional sur le vi d'un
état mensusl de situation des eavaux exdcutss captifié par le diresteur général
un acompts corcrespondant & la dépensa & sa charge,

Lors de la liquidation définitive de l'snsemble des travaud il sera procédsé
au caloul er A [ mise en recouvremont de mantant exact de la part des tra-
vaux 4 lz charge cle la facultd de médecine {ou école pationzlz), compls tenu
de ses5 versements antérieurs et des variations en plus ou moins sur l2s ped
visions des devis approuvés, Toutes justifications devront &ire mises a 2 dis
position da la facultd de médecine (ou dzole nationale) pour wverifizr les
campi2s d2finitifs,

DepEszES ISoLASLES

Art. Il. — En ce qui concerns les autres dfpensas exposses par le cantre
kospitzlier régional pour l'enszignement et 1a recherche, Iz faculié de mede
cinz (ou feale nationals) remboursera le montant de celles gui paurront étre
isoldes au moyen de la compiabilité enalyviigue et qui auront £ié vistes el
constatézs par le doven dz la Feculté do médecine (ou le directeur de 'écolz
nationala), Elle participera notamment aux dépensas suivanies !

Dépenzes aférentes aux, travaux d'entretien et de péparation d2s locaux
affectés & Venssiznement et & la recherche ;

Dépenzes de fonctionnament de l'amphithédtre d'anatomis ;

Dépenses individualisées des laboratolres de recherche; :

Diépenses d'entceiien, de réperation et de fonctionnsment des appareils
utilisés pour I'enssignement et l2 recherche 2

Didpanszs de Fonctionnement des amphithéitres de cours et d=2s vestialiras
des érudjants sragiaires | ] .

Cont des photographies, radisgraphizs et examens de lzboratolre efectuds
dans le but diintérét denssignemsant ou de recherche ;

Dépenses de télévision appliqugs & 'enseignement ; :

Dépenses de fournitures courantes et de petite instrumsntation pour les
laborataires de recherche,

Art. 12, — Le riglement des dépenses prévues 3 l'ariicle cidessus sara
effectus sur production d'états récapitulatifs semestriels scivant la réglemen-
tation en ViEUeuwr.

Art. 13, — L'cnsemble des dépenses afférentes & lactiviié hospitaliere est
supporté par le centre hospitalisr régienal, Dans |z mesure ol czlulcl utilise
& des £ns hospitalitres les services dz [a faculié de médecine (ou €oole natio-
naled, les dépanses qui en résulieront feront lobjst &'un remboursement dz
ga part & Ia faculeg, dans leg mémes conditions qu'd 1'articls précédent, selon
des modalités préviees par les conventions particulisres Intervenuss & cet
effct qui s=ront annexéss & la préssnte convention.
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DépExsss HON ISOLAILES

Arf. 14, — Les dépsnses autres que celles prévues aux articles 2 & 1l el
dessus, exposées par le centre hospitalier régional en raison des activités d'en-
selgnement €f de recherche, et qul n'zuront pu &tre isolées dans la compte-
Lilité analytique, font l'objet dun remboursement farfzitaire de la part de
la faculté {ou écale natienals), dans les conditions fixées par le décret & inter-
vepir qui sera pris en application ds I'svant-dernier alinda de l'article 8
de l'ardonnance du 30 décembre 1953, sus-visé,

FEEMARATION DES DOADVAGES

Art. 13, — La faculté de médecing (ou école pationale) prend en charge la
réparation des dommagas de touts nature causds au centre hospitalier régional
& ses apents, aux malades et A leurs visiteurs, soit par les dtndiants & l'occs.
sion de leurs activités universitaires, soit par le parsonnel relevant de son
autorité 3 V'occasion de lexercice de ses fanctions, soit pour (oute parsgnne
participant & l'eoseignement postuniversitaire organisé sous la responsabilité
de ladite Facultd,

En application de U'slinda ci-dessus, la Faculté remboursera au centre hospi-
talier régional un pourcentzge Bxg conjointemeant de la prime alférente &
Passurance coniractée par celui-ci pour garantir sa responsabilité proprs a
Végard des tiers vicimes des dommages eausds dane las conditions sus-indi-
quées dans le cas ol la responsabilité du centre hospitalier réglonal seralt
mise en cise, :

Ia Facultéd de médecine (ou école nationels) rembeoursera ai cenire hos-
pitalier régional la montant des dommages de toute nature gul Bs getaient
pas éventucllsmsnt couverts par I'agsurance,

Art. 16, — Le ceatre hospitalier régional supporie lz réparztion des dome
mages de toute nature causés A l'cccasion des activités du service hospitalier

& ]z facultd de médecine (ou école nationzle) awx agents o= celle-ci alnsi
gu'aux £iediants.

CoqsTRUCTIONS MOUVELLES

Art. 17. — Le régime de la proprifté des bitiments & uspge universitaire
construits ou aménagds sur des terrzins hospiteliers sera défini dans des con-
ditions particulicres définies conformément & l'article &, alinéz & de l'srdon-
nance n® 58-1371 du 30 décembre 1938.

! Dise0SITIONS ADMINISTRATIVES

Art. 1. — Sous réserve des dispesitions contenues dans le reéglement inté-
reur annexs & la présente convention, la réglementation hospitalizre et la
réglamentatian uoiversitaire sont respectivement applicables, chagune dans
son domaine propr, sux services composant ls centrs haspitzlier et univer-
sitaire.

DirscirLlINE

Art, 19, — Le directeur général du centre haospitalier régional et 1z doyen
Az la facultd de médecine {ou le directeur da I'scole nztionalz} sonl respens
sebles chacun en o2 gui l2 concerne de I'spplication du réglemsnt a l'intérizur
du centre hospitalizr at universitaire.

Afin que soient sssurées a teul moment lz sauvegarde des malades el la
sécurité de l'ensemble des installations du centre hospitalier et universitairé,
le directeur géndre] du centre hospitalier régional est chargé de falre respec
ter la discipline dans l'ensemble des servicas,

isT2 n® B
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Il agit :

Dans les loczux proprement hospitaliers en veetw des pouvoirs qui luj soot
canférés par ]z rézlementation hospitalies

Dang les locaux univepsitalees compris dans l'eocsinte hoszpitalifre ot en
dehors des heures d'enseipnement, en vertu d'une délégation permansnte du
doyen de la faculté de médecine {ou du directeur de 1'écale naticnale) donnge
en exfcution des dispositions de l'article 11 du défcret n° £3-392 do 24 juln 1953,

.L" dirmtturl_général ":.l” centre hospitalier régional tient le doyen (ou l=
directeur de l'école nationsle) informé des mesures prises en vertu de la
délézation,

Art. 20. ~— Les infractions aw réglement commisas par les agents duo centrs
hospitalier régional ou de la faculté de médecine non visés par l= décret
n® &-I030 du 24 zeptembre 1980, et par les drudiants peuvent donner liew,
dans les conditions précisdes & l'article 12 du décret n® £3-332 du 24 juio 1PE3
aux sanctions el mesures prévites par ce texte.

RECLEMEXT INTERIEUS DU CENTRE HOSFITALIER UNTVERSITAIRE

Art, 21, — Le réglement prévu 3 l'article I0 du décret du 24 juin 1983 et
visg 2ux articles 18 et 19 de [a préssate convention est adopté conjointément
par [a commission administrative du centes hospitalier régisnal fou 12 consail
d'administration) et Ia facultd de médecine (ou école nationals),

DISPOSITIONS CEWERALES

Art. 21, — La préseate convention entrera en vigueur aprés approbation
Conjointe du ministre de I'Education nationals et du minisere de la Sants
publiaus et de la Population.

Art. 23, — Ellz est conclug pour une durds de deux anndss i compter de
ceite approbation et renouvelable par tacite reconduction, sauf dénonciation
par 'une des parties, aves pedayvis de 4 mois. AT R o

Ari, 27, = Las difficultds ralatives 2 son applicetion et & celle du réplement
annexé seront soumises, dans les conditions diterminZzs par le décret
n® 63-393 du 24 juin 1983 portant rézlement dadministretion publigue, a
la commission de conciliztion instituge par l'article 4 de l'ordonnance du
20 décembre 1938,

Falt & . I

CENTEE HOSPITALIER ET UNIVERSITAIRE

RECLEMENT INTERIEUR
adoplé par délthération de la commiission administrative
de centdre hospialier régional (on le conseif d'adminisiration)
d= . ent dare o
gt par deldgation di conseil de Ta faculté de midecine
Con deole nationale} en date du

Article premifer, — La réglementation hospitalidcs et Ia réglamentation wal
versiteire sont respectivement applicables, chacune dans son domaine propre,
aux services compasant le centre hospitalier el universitaire sous réserve Jdes
dispositions de l'ordonnance m® 53-1373 du 30 dfcembre 1933 et de ses textes
diapplization =t des moadalités préiues au présent réglement,
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L'ensemble de ces réglementations s'applique notamment & toutes les per-
sonnes appelées 3 séjournsr ou & exercer wne aclivité dans les services du

C.H. L.

Art. 3. — L'accks des salles et des locaux hespitaliers est [ormellement
interdit anx étudiants en dehors des heures ob ils y sont appelés pour les

bezoins de lanseignement.

Arf. 3. — De méme, l'accés des locaux universitaires est en princips interdit
aux agants hospitaliers, & l'exception du personnel de direction et d"économat
du centre hospitelier régional et, pendant lewrs heures da service, d= tous
aulres agents qui pourraient y étre spéeizlement affectés, ou chargés de la
surveillance ou des travaux de nettoyage et d'entreticn.

Arf. % — Les étudiznts et les membres du personnel de la faculte de mdds.
cine mont accks ou'aux voles et auxk cours des éeablissements hospitzliers
qu'ils doivent emprunter pour s= rendre dans les losawx aSectes @ l'enseigne-
ment ou & laurs dépendances.

Dans toute la mesure du possible, les étudiants et les membres du per-
sommel de lz facultéd doivent s'sbstenir d’y eclrculer ou &'y stationner fans
nec2ssite,

Art. 5. — Les véhicules utilisés tant par les étudiants que par les agents
du centre hospitalisr régional et dz lz faculié de médecine {ou écols natio-
nale) devront é&tre garés en dehors des dtablissements dépendant du cenirs
hospitalier régionzl, ssuf s'il existz des emplacements prévus a cet effer,
et sur auterization expresse duo directeur de établissement.

Art. & — Le centre haspitalier régional et la facultg de médacine (ou
école nationale) déclinent towte responsabilitéd & l'occasion des dommages
de toute nature qui pourralent éire causés par la circulztion des vehicules
n'appartenznt pas & UAdministration ou pendant le statisanement dz ces
mémes veéhicules,

Arr. 7. — La circulation des véhicules dans les voles privées des éla
blissements dépendant du centre haspitalier et universitairs deit s'effectier
suivant lzs prescrintions du Cods de la route et, le cas échéant, du regle-
ment Intépizur de 'hopital et de 1o facwelcé

Art. 8. — Lfexercice de l'activité universitaire, tant par le fait du person-
n=l er des détudiants que per celui des installations des enimaux, etc, ne

davra pas troubler 12 repos ces malades.

Art, 9. — Les étudiants et les membres du parsonnel universitzire devront
en toutes circonscances, et spécialement lors des séances d'enseignemeznt
cliniqus, observer lz plus grande correction & 'égard da2s malades, zinsi
quune discrétion absolue. Ils doivent respecter les réglas de la disclpline
générale intdrieure des Sarvices,

Arf. 10, — Les personnes autorisdes 2 fréquentsr les services du centre
hospitaliar et universitaire pour ¥ recevoir lenseignement sont :

1* Les étudiants ds la Faculid dz médecine (ou doole nationals). Ils sont
tenus de porter sur eux leur carte d'étudiant valable pour l'annde universi-
talre en cours et d= la présenter & touts invitation des autoritds hospite-

litres ou universitaires ou de leurs représentants
3 Des audit=urs de la faculté de médecing {ou école nationale) sulvant

des enzeignements dispensés par elle ou organisés saus 500 auraricé, nolam-
ment l'enseignement postuniversitaire.

Il leur est délivré par la Facultd de médecine une carte individuells,
valable pour l'annde universitaire en cours, distincte de la carte d'¢iudiant.
Ils sont tenus de la porter sur eux et de lz présenier & toute invitation
des autorités haspitalitres ou de leurs représentants.

Arr. 11, — La personnel enseignant est responsable de la tenue das
cours, l=cons et visires, ainsi que de la police des salles et amphithéatres
olt se déroule I'enseignement et de leurs annexes & l'égard des drudiants
et des parsannels assimilés visés A I"article précédent.
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Art, 14, — Le doyen de Ia facultd de médecine {ouw le directeur de I'deale
nationalz), le directeur général du centre hospitalisr régional, sont respon-
sables, chacun en ce qui le concerne, de application du présent réglement,

Toutefols, ahn que seient assurdes 3 toul moment la savvegarde des
malades et [a sécurité de l'ensemble des installations du centre hespitalier
ct universitaire, le doyen de la faculté de meédecine (ou le directsur de
I'école nationale) délégue les pouveirs dont if est investi au directeyr général
du centre hespitalier régional dans les locaux universitzires et en dehors
des heures d'enseignement.

Cetie déldzation est permanente; elle pe peut étre retipde par le doyen
(ou le dirscteur de I'école nationale) qu'apres sutorisation comjointe du
ministre de 'Education natiooalz et du ministre de la Santé publique et
de la Population.

Le directeur géndral du centre hospitalier régional tient le doven {ou le
directzur de l'école nalicoals) informé des mesures quiil a &£t€ amsné a
prendre en vertu de la déldgation.

Arf. 13, — En cas d'infraction su riglement par un gzant relevant, soit
du centre régional, soit de la facultd de médacine (ou école nationala), la
sanction est prononcée per autoritg investie du pouvoir disciplingire, salsis
4 la demande du responszble de l'application du réglement. En cas d'urgence,
celui-ei peut demander la suspension du fautif,

Exceptionnellement et dans les cas graves, le doven de la faculté de
médacing {ou lz directeur de '"école nationale) peut interdire provisoics=ment
Vacces mux locmux universitzirss & un membre du personnel du centrs
haspitalier réglonal nen wisé pas le décrer duo M scptembre 1940, ef l=
directenr général du centre hospitalier régionzl peut, dans les mémes cane
ditions, interdire l'accds des terralns et bitiments ou ssrvicse hospitaliers
2 un membre du personosl de la Facultd non visé par ladit déerer: l'auto
Tité gul a ]:'.'EE la meszure en donne immddiatement avis & Vautoritd nocmale-
ment responsible en vue d'un examen econjoint de lz situstion.

5i l'infraction au réglement = ¢ commise par un éfudiant, le responsable
de I'application du raglement en saisit 12 doyen. Exceptionnsllement =t dans
les cas graves, le directeur général du centre hospitalier rézional peut interdics
provisoirement au fautif Faccés sur les terrains et dzns les bitiments des
services hospitallers. Le doyen en est immediatement informs en wvue d'un
examen conjoint de la situation.

Art. 14, — Les difficulids susceptibles d'intervenir i l'occasion de 1'éta-
blissement, d= l'application oo de reneuveliernent du présent réglement
scront soumises, conformément aux dispositions due décret n® 63503 du
+ juin 1963, & la commission d= conciliation institude par l'srticle ¢ de
I'apdonnance du 30 décembre 1933,

Decret n® 70-708 du 5 aoit 1470
(Président de la Reépubligue; Premisr ministre: Intérieur: Eeanomiz et
Finances ; Educetion nationale ; Santé publigue et Sécurité socizle)
Vu 0. n® 58-1373 du 30-12-1938, not. art. £; L. n® 68-978 du 12-11-1848, not, art, 45;
D. p° £3.392 cu 2461963 mod,; D, n* 65-801 du 22-0.1955: D. n* &35-804 du
228-1955 ; avis sect. perm. Cons. ens. sup,; Cons. Etar, sect, soc. et int. rdu-
nics, ent.

Ameénagement dz lordonnance du 30 décembre 1938 (C. H.U., réforme
de Venseignement médical, recherche médicals). :

Article premicr. — Les réfépences aux facultds de médecine, zux Facultds
mixtes de médecine et de pharmacie et aux dcoles nationale:s de médacine et
de pharmacie contenuss dans les articles premier et 6§ de I'ordonnance sus-visds
du 30 décembre 1958 doivent s'entendre comme s'appliquant aws unités
d'enssignemsant et de recherche médicales.
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Annexe5
Synthese des conventions constitutives
Tableau synthétique des conventions constitutives des CH et U
et des conventions d’ associations
Date convention Convention
Nature ; o Nature Modede .
CHU destructure avenants SceshorsCHU convention d’association conventions réunion Observations
(art. 1) (art. 6)
Amiens 20/09/74 avec Installation | med.int/gériatrie Classique | Non Comitéliaison 1 accord cadre plus
UFR med. locaux réadapt. 3/an stratégique dans ses
Formation | Myn et long s§our objectifs, maisnon
Accord cadre cadres Méd. prév. précisé en pratique
19/12/95 santé
Angers Entre CHU et Pharmaciedu CHR, | Classique, | -centredesanté |-1PU-PH, Non précisé Association plus
fac. mixte med.prév. maisavec | mentale Ste- 2CCA clairedu CLCC aux
méd/phar pharmacie | GemmesgLoire téches
08/07/66 -CLCC (Paul -locaux d’ enseignement
Papin) enseignement
1ou2PU-PH
(?) internes
-centre rég.de -1PU-PH a%
rééduc. réadap. | tpssoins,
Fnel (PSPH 9 internes
-EFS 1 MCU-PH
Besancon | 11/3/66 classique Obsoléte
Bordeaux | 13/05/74 UCSA Classique |-CLCC Non indiqué Dispositif obsoléte
médecine Long s&our (25/05/78)
Pharmacies - CH Charles
11/6/72 Perrens (psy)
dentaire 09/06/77
Brest 19/2/75 Locaux Pharmacie Classique | Non Non indiqué
Personnels | Sces de prévention
hors CHU | hospices
Caen 5/6/1973 6/9/73 HI Clémenceau Classique |- CLCC Frangois | affectation 1 PU- | Informel et Pasd’ avenantsala
19/12/73 (sces méd. Gle) Baclesse PH ponctuel convention de
18/9/73 Long s§our 1995 structure apres 1975
16/7/75 Urgences
m.ad. pharmacie
personnels,
intégrn. de
sces
Clermont- | 19/07/65 puis long sé&jour Classique | CRLCC 9 PU-PH -COCoOU
Ferrand 08/1173 soins paliatifs Jean Perrin 5MCU-PH jusgu’en 98
avec UFR med labo EEG, EFR ar7r73) 4 CCA -Réunions
neuro informelles
1/6/74 avec -Conseil exécutif
CSERD en coursingtal.
Dijon 01/06/65 Création Hospices Classique | INSERM Renforcement Non précisé Convention de
renouveléle d'un GISle | Orphelinats et obsoléete | (1/3/2002) potentiel de structure contre-
28/5/73 5/11/96 Sces convalescents recherche signée par maire
CRTS bioméd. Trésintéressante
Pharmacies Vadorisation et convention de
consultation ext. diffusion partenariat
recherche
Grenoble | 17/2/73 longue durée Classique | Non Non mentionné
SAMU-SMUR
11/4/64 puis Locaux SMPR -CLCC Oscar Association de Rencontres LesUER
Lille 3/4/65 avecfac | personnels | Pharmacie Lambret Sces pour régulieres signataires sont au
mixte de Rééduc. et soinsde (12/4/72) mission Codir nombrede2 ou 3
médecine suite - CH Roubaix enseignement- selon les cas, avec
1/7/75 avec UER Endoscopie (20/9/82) recherche pfsassociation
delLillell Andrologie -CH Tourcoing pharmacie
30/1/82 avec EFR ophtalmo (viyu7s Misea
CSERD SAMU-SMUR - Ingtitut Pasteur | disposition
CAP (30/11/96) personnels
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Limoges 30/4174 Médecinedesuite | Classique | Non Sans objet LeCOCO.U ne
entre CHR et Gérontologie seréunit
UER médecine clinique « pratiquement »
pharmacie** Odontologie pas.
Stomatologie Commission
Radiologie (HI mixte
Cluzeau) CME/UFR/DG
Pharmecie du CHR
Soins palliatifs
Lyon 19 /5/65 373 Pharmacies Classique+ | CLCC Léon 4 PU-PH Pasde COCO.U | Textes obsolétes
avenants Servicesd'urgence | Misehors | Bérard 1 MCU-PH commission dansle contenu et
signés,le | gériatrie CHU de 2CCA mixteHU pour | laforme
dernier en | laboratoires PH révision des
1994 effectifs(1L/an) Fonctionnement
réactualisé Réunions «empirique » jugé
11/10 /73 CHSdu Vinatier | 3 PU-PH informelles satisfaisant**
1PHU fréquentes (DG,
2CCA doyens, président
CME)
Marseille | avec UFR méd. Pharmacies Classique | CRLCC Paoli- Réunions
6/11/72 Médecine Camette informelles
avec UFR dent. préventive 5/7/74 fréquentes
07/07/74 Secteurs psy (DG/Pdt
CME/doyen)
Montpellier | -29/10/74 avec Multiples | Brllés Classique | CRLCC10/7/78 | 3PU-PHet1 Non mentionné | Du fait du
/Nimes UFR médecine Radiologie CCA fonctionnement
Secteurs psy Clinique tripartite du CHU
-20/1174 DAR mutudiste 1PU-PHetl (avec NTmes)
Avec CSERD Pharmacies Beausoleil CCA instabilité
Urgences... particuliere des PU-
PH
Nancy UFR mé&d Soins de suite, classque | Non mentionné
20/12/73 gériatrie
UFR odonto
23/6/7222
Nantes 21/05/73 (UER | Tres Convalescents Classique | Nonfournies
méd.) nombreux | Long s&§our
4/8/72 CSERD | et psychiatrie
ponctuels | médecine
préventive
Nice UER med Gériatrie Classique | CLCC 4 PU-PH, Classiqueet
23/173 Convalescents 3MCU-PH et 2 obsoléte
toxicomanie Hopital de CCA
UER odonto Lenva (sce 1PU-PH et
13/122/77 pédo- psy) 2CCA
Paris 110/9/1965 Tres nombreux Classique | 225 conventions | 71 PU-PH non Cf. CR entretiens
avec facultéde | nombreux et obsolete | d'association 9 MCU-PH
médecine unique (CLCC, PSPH, | 58 personnels
(avant CHG, temporaires
éclatement en 11 fondations ;
UFR de IML, Quinze-
médecine, Vingt, EFS,
2UFR CEA, etc)
pharmacie et
2UFR
odontologie
Antilles/ 05/07/85 Médecine Classique | -HCL Convention Conseil UFR Intéressantes
guyane préventive (PP) (21/5/2001) partenariat Comité conventions de
(Pointe-& Hospices (FF) formation, mise | coordinationde | partenariat
Pitre/ Fort- adisposition, larecherche
de- remplacement médicale et en CHU unique avec
France*) -INSERM Co-utilisation santé Pointe-a-Pitreet
(U 289) d’ éguipements Cayenne
Poitiers 1974 (date ?) Pharmecie Classique |- CH Henri 2PU-PH et Rencontres
entre CHR et Gériatrie (inclusion | Maisavec | Laborit (psy ) 2CCA régulieres
UER médecine prochaine) UER informelles
pharmacie** Médecine du travail | pharmacie DG/doyen/pdt
(idem)
Reims 30/8/74 SAMU Classique | CLCC Misea Réunions
Moyen sé§our disposition trimestrielles sur
pharmacie 1 PU-PH postes

universitaires
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Rennes 224/1/74 nombreux | Pharmacie Classique | Nonfournies Non mentionné
Médecine
préventive
hospices
Rouen 21/07/65 entre Listedes | Alcool-toxico. Classique |-CRLCC (Henri |-4PU-PH Consell faculté, | Création conseil
CHR et écolenle | services Méd. St Julien Becquerel) et 2CCA Réunions mixtedela
deméd. CHU ou Réadaptation - CH du Rouvray régulieres DG, recherche par CHR
Pharmacie horsCHU | Gériatrie - 1PU-PH Dyn, pdt CME et UFR
Pharmecie -Centre rééd. 1CCA Commissions
avec UER de Imagerie fnelle mixtes HU
med.phar Boisguillaume et St Boisguillaume -1PU-PH COCcouU
07/05/76, puis Julien 1CCA (derniéreréunion
210177 04/01/01)
Saint 30/10/72 gériatrie Classiqgue | ENSM &t Commission Convention de
Etienne + 1 convention Etienne prospective HU | coopération passée
spécifique Institut de le 13/11/02 avec
fonctionnement cancérologie de Université, UFR et
animalerie laLoire CHR
2/6/98
Strasbourg | UFR odonto Longue durée, classique CMCOde -2PU-PH, 2 Réunion hebdo
26/9/77 gériatrie, pharmacie Shiltigheim CCA DG, pdt CME,
UFR med.9/9/74 (PSPH doyen
obstétrique)
-CTO d'lllIkirch | -1PU-PH
(orthopédie) 2CCA
- Centre Paul -1PU-PH
Strauss (CLCC)
Toulouse | Convention entre | Nbreux gériatrie classique -CLCC (ingtitut | -échangesde conventions
CHR et UER avenants Claudius vacations pluriannuelles de
Purpan et UER concernant Regaud) médicales fnt avec InVS,
Rangueil de lesPh réciprogues INSERM
Toulouse 11 tempsplein (13,25 coté conv ; de
15/06/73 et temps CHU: 12,25 partenariat avec
-convention avec | partiel, coté ICR mairie/
UER récents -HI J Ducuing Académie/IME
odontologie de (PSPH)
Toulouse 11
02/05/2001
Tours 08/06/73 Psychiatrie classique CHIC Amboise | 1 PU-PH atiers | -Comitéfac/ Convention entre
Méd.prévent. (rééduc. Fnelle) | temps CHU 1/Mois CHU et UFR de
Pharmacies -Représentation | pharmacie (mai
Lactarium consell defac. 1985)
pouponniére -Comité
Soins de suite, directeur pour la
longue durée recherche

* Le CH & U Antilles Guyane regroupe les CHR de Pointe a Pitre et de Fort-de-France

** Dansle casde Poitiers et de Limoges, la convention est passée par le CHR avec I’ UFR de Médecine et de pharmacie (et non
avec la seule UFR de médecine, comme les autres).
*** jugement donné par |" hopital lui-méme

Article 1 del’ ordonnance de 1985 n° 58-1373 = article L.61422-3 du CSP
Article 6 del’ ordonnance dela méme ordonnance = article L.6142-5 du CSP
« classique » veut dire : la convention de structure ne s écarte pas de la convention type. Les avenants portent essentiellement sur
des postes de PH placés hors CHU et, plus rarement, sur laréintégration de services placés hors CHU (ou I’ inverse).
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ANNEXE N° 6 :
Vagues de contractualisation des universités.
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LES VAGUES CONTRACTUELLES

VAGUE 1999-2002 VAGUE 2000-2003

ALY

Pacifique

VAGUE 2001-2004 VAGUE 2002-2005

¢ 29

rlilles-Guyans

DIRECTION DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
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ANNEXE N° 7 :
Liste des instituts fédératifs de recherche.
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Annexe7
Liste des IFR au 1°" janvier 2003

*

DIRECTEUR SCIENTIFIQUE INTITULE DE L'IFR PARTENAIRES SIGNATAIRES DE LA
CONVENTION
SITE N° d’'IFR Phasage
COORDONNATEUR Géographique . . . 9
ADMINISTRATIE Site web (engras:le gestionnaire désigné par
- convention)
BOTTERO Pble Méditerranéen des sciences de I’environnement Aix-en-Provence 112 CNRS, INRA, CEMAGREF, CEA B
Jean-Yves du 01.01.02 au 31.12.03 Université de Corse, Aix-Marseille |, 11, I
TARDIEU Marc Institut Fédératif de Recherche de Bicétre Bicétre 93 Inserm, Université Paris XI, AP-HP D
MERCIER-BODARD C./ http://ifr93.kb.inser m.fr du 01.01.02 au 31.12.05
CRESTEIL D
BONNET Jacques Cceur, Vaisseaux, Poumons, Thrombose Bordeaux 4 Inserm, CNRS, A
du 01.01.03 au 31.12.06 Université Bordeaux |
BONORON Simone Université Bordeaux I,
CHU de Bordeaux
BIOULAC Neurosciences cliniques et expérimentales Bordeaux 8 Inserm A
Bernard Institut Frangois Magendie du 01.01.03 au 31.12.06 CNRS
Université Bordeaux Il
DRILLON Elisabeth http://www.u-bordeaux2.fr/ifr_neurosciences CHU Bordeaux
Hopital Charles Perrens
ROSENBAUM Jean Pathologies infectieuses et cancers : aspects biologiques et Bordeaux 66 CNRS, A
thérapeutiques du 01.01.03 au 31.12.06 Inserm
FALETTI Héléne Université Bordeaux Il
http://www.u-bor deaux2.fr /ifr 66/ CHU de Bordeaux
Institut Bergognié
SALAMON Roger Santé publique Bordeaux 99 CNRS, A
du 1.1.03 au 31.12.06 Inserm,
MARTIN M.P. Université Bordeaux ll,
CHU Pellegrin
CANDRESSE Thierry Biologie Végétale moléculaire Bordeaux 103 INRA A
du 01.01.03 au 31.12.06 Université Bordeaux |
LOMBARD Marie-Louise http://www.bordeaux.inra.fr/ibvm/accueil/accueil.html Université Bordeaux Il
CNRS
ZYSS Joseph Institut d’Alembert — Applications des lasers et molécules aux Cachan 121 ENS Cachan D
biotechnologies et réseaux de télécommunications du 01.01.02 au 31.12.05 CNRS
CNAM
Université Paris Xl
COURTHEAUX Imagerie Physiologique et métabolique Caen 47 CEA, CNRS, Inserm B
Patrick du 1.1.00 au 31.12.03 ISMRA de Caen,Université de Caen
SERVIN Alain Institut de Signalisation et Innovation Thérapeutique Chatenay-Malabry 75 Inserm, D
du 1.1.02 au 31.12.05 Université Paris Xl
BIELAKOFF Josette http://www.isit.u-psud.fr/isit INRA
GALANAUD Pierre Institut Paris - Sud Cytokines Clamart 13 Inserm, CNRS D
du 1.1.02 au 31.12.05 Université Paris VII
DELATTRE http://www.u-psud.fr/ipsc.nsf Université Paris XI
Rose-Marie AP-HP, CCML, CEA
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VEYRE Annie

IFR Santé Auvergne

Clermont-Ferrand

79
du 1.1.00 au 31.12.03

Inserm,

INRA,
Université d’Auvergne,
Centre Jean Perrin,
CHRU de Clermont-Ferrand

PRENSIER Gérard Génome et environnement Clermont-Ferrand 108 Université B. Pascal
du 01.01.01 au 31.12.03 CNRS
MOREL Laurent INRA
GOOSSENS Michel Institut Mondor de Médecine Moléculaire Créteil 10 Inserm
du 1.1.01 au 31.12.04 Université Paris XII
FAGES Christiane http://www.im3.inserm.fr AP-HP
ETIEVANT Patrick Qualité des aliments Dijon 92 INRA,
du 01.01.03 au 31.12.06 Université de Bourgogne
GINET Annie ENESAD
CNRS
SOLARY Eric Athérome / Cancer Dijon 100 Inserm,
du 01.01.03 au 31.12.06 Université de Bourgogne
MICHEL Marie-France http://www.u-bour gogne.fr/| FR100/ CHU de Dijon
LE BAS RMN Biomédicale : de la cellule aI'Homme Grenoble 1 Inserm, CHU de Grenoble
Jean-Francgois du 1.1.03 au 31.12.06 C R Serv. Santé Armées
Université Grenoble 1
Université Grenoble, CNRSII
VAN DER REST Michel Département Réponse et Dynamique Cellulaires (DRDC) Grenoble 27 CEA,
du 1.1.03 au 31.12.06 Inserm,
SAUDRAIX Jacques http://www-dsv.cea.fr CNRS,
Univ Grenoble |
ROBERT-NICOUD Michel Institut Albert Bonniot —Ontogénése et oncogénéese Grenoble 73 Inserm,
moléculaire du 01.01.03 au 31.12.06 CNRS,
Université Grenoble I,
CHU de Grenoble
DEMONGEOT Jacques Ingénierie pour le Vivant La Tronche 130 Université de Grenoble
du 1.1.03 au 31.12.06 CNRS
FONTANT Céline Inserm
CAPRON Monique Infections et Inflammation : Pathogenése et Prévention Lille 17 Institut Pasteur de Lille
du 1.1.02 au 31.12.05 Inserm
Université Lille Il
Université d’Artois.
FORMSTECHER Pierre Institut de Médecine prédictive et de recherche thérapeutique Lille 114 Inserm
(IMPRT) du 1.1.02 au 31.12.05 Université Lille Il
COLLYN d’HOOGHE Maud CHU de Lille
Centre anti-cancéreux O. Lambret
Institut Pasteur de Lille
MAUGUIERE Frangois Institut Fédératif des Neurosciences de Lyon Lyon 19 Inserm
du 1.1.03 au 31.12.06 CNRS
FAUGIER Simone http://ifnl.univ-lyonl.fr Université Lyon |
Hospices Civils de Lyon,
CHS le Vinatier
NORMAND Philippe Ecologie, Génétique, Evolution Lyon 41 CNRS,
du 1.1.03 au 31.12.06 Université Lyon 1
COMBETTE Sandrine IRD
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RIOU Jean-Paul Institut Fédératif de Recherche Laennec Lyon 62 Inserm,
du 1.1.03 au 31.12.06 CNRS
ROQUES Marina INRA
Université Lyon |
RABOURDIN-COMBE BioSciences Lyon-Gerland Lyon 128 Inserm
Chantal du 1.1.03 au 31.12.06 CNRS
http:/mww.ibcp fr/IFR/ ENS de Lyon
SAMARUT Christiane Université Lyon |
INRA
Institut Pasteur
Hospices Civils de Lyon
ENJALBERT Alain Biologie des interactions cellulaires - Institut Jean Roche Marseille 11 Inserm
du 1.1.00 au 31.12.03 CNRS
REIL Christian http://ifrir.nord.univ-mrsfr AP-HM
Université d’Aix- Marseille Il
Université d’Aix-Marseille 1l
ROUGON Genevieve Institut de Biologie du développement de Marseille Marseille 15 CNRS
du 1.1.00 au 31.12.03 Inserm
CHASSAING Jean-Louis http://ibdm.univ-mrsfr AP-HM
Université Aix-Marseille Il
RAOULT Didier Pathologies transmissibles et pathologies infectieuses Marseille 48 CNRS, Inserm,
tropicales du 1.1.00 au 31.12.03 Université de Méditerranée,
AP-HM, DSSHA, CTS
MAWAS Claude Institut de cancérologie et d'immunologie de Marseille Marseille 57 CNRS,
du 1.1.00 au 31.12.03 Inserm,
Institut Paoli Calmettes
Université Aix-Marseille Il
ASTHER Marcel Biotechnologie agro-industrielle” Marseille 86 INRA,
du 1.1.00 au 31.12.03 Université Aix-Marseille |
LEBOZEC Francine Université Aix-Marseille Il,
IRD
BRUSCHI Mireille Biologie structurale et microbiologie Marseille 88 CNRS,
du 1.1.00 au 31.12.03 Université Aix-Marseille |
ROUSIC Robert http://ibsm.cnrs-mrs.fr. Université Aix-Marseille Il
PAILHOUS Jean Institut Etienne-Jules Marey Marseille 107 CNRS
du 1.1.01 au 31.12.03 Université Méditerranée
FENOUIL Nathalie
FONTES Institut de Physiopathologie Humaine de Marseille (IPHM) Marseille 125 Inserm
Michel du 1.1.03 au 31.12.03 CNRS
Université de la Méditerranée
HERY Francis AP-HM
THINUS-BLANC Sciences du cerveau et de la cognition Marseille 131 CNRS
Catherine du 1.1.03 au 31.12.03 Université Aix-Marseille |
Université Aix-Marseille Il
REQUIN Denise AP-HM
Inserm
BOCKAERT Joél Communications cellulaires normales et pathologiques Montpellier 3 Inserm
du 1.1.03 au 31.12.06 CNRS

HORS Jean-Pierre

http://www.montp.inser m.fr/ifr3.htm

CHU de Montpellier
Université Montpellier |
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UZIEL Alain Neurosciences et Biothérapies Montpellier 76 Inserm,
du 1.1.03 au 31.12.06 Université Montpellier |
BORIES Christine http://www.u254.montp.inser m.fr/steloi/ Université Montpellier Il
CHU de Montpellier
PASTEUR Nicole Biodiversité continentale méditerranéenne et tropicale Montpellier 119 Université Montpellier |
du 1.1.02 au 31.12.06 Université Montpellier Il
MACHETEL Evelyne http:/imww.univ-montp2.fr/~ifr 119/ CNRS
INRA
IRD
CIRAD
ENSA-M
BLANCHARD Institut Montpelliérain de biologie Montpellier 122 Université Montpellier 1
Jean-Marie du 1.1.03 au 31 12 06 Université Montpellier 2
CNRS, Inserm, INRA, IRD
COUDERC Frangoise IFREMER, Centre Rég. Lutte Cancer
FELLER Christian Fonctionnement et gestion des écosystémes continentaux, Montpellier 124 CIRAD, IRD, ENSAM, INRA, CNRS, CNEARC
terrestres naturels et cultivés, méditerranéens et tropicaux du 1.1.03 au 31.12.06 Université Montpellier Il
(ECOSYSTEM)
TROUSSELLIER Marc IFR Armand Sabatier — Ecosystémes aquatiques : Montpellier / 129 CEMAGREF, CIRAD, CNRS, IFREMER, IRD,
anthropisation, fonctionnement et productions Séte/ Palavas- du 1.1.03 au 31.12.06 Université Montpellier |
Les- Flots Université Montpellier 1l
CHEVALLIER Pierre Institut Languedocien de Recherche sur I'Eau et Montpellier/ 123 BRGM, CEMAGREF, CIRAD, CNRS
I'Environnement - ILEE Ales du 1.1.03 au 31.12.06 Ecole Mines d’Ales
ENGREF, ENSAM, INRA, IRD
Université Montpellier 1
Université Montpellier 2
LEBRUN Michel Génomique et Biologie Intégrative des Plantes (GBIP) Montpellier/ 127 Université Montpellier Il
Perpignan du 1.1.03 au 31.12.06 Université de Perpignan
ENSA-M, CIRAD, CNRS, INRA, IRD
DECARIS Bernard génétique, physiologie et écologie des interactions Nancy 110 INRA
microbiennes du 1.1.01 au 31.12.04 Université Nancy |
BRANLANT Christiane Enzymes, peptides, ARN, Biomatériaux Nancy 111 CNRS,
du 1.1.01 au 31.12.04 INRA
http://www.cerege.fr INPL,
Université Nancy |
CHU de Nancy
BOUHOURS Jean-Frangois Institut Fédératif de Recherche Thérapeutique de Nantes Nantes 26 Inserm
du 1.1.00 au 31.12.03 CHU de Nantes
http://www.ifr 26.nantes.inser m.fr Université de Nantes
GUEGUEN Jacques Biocatalyse et fonctionnalisation des protéines Nantes 81 INRA
du 1.1.00 au 31.12.03 Université de Nantes
BERGE Jean-Baptiste Réponses des organismes aux stress physico-chimiques et Nice 38 CNRS,
biologiques et adaptations aux contraintes de I'environnement du 1.1.00 au 31.12.03 INRA,
Univ Nice Sophia-Antipolis
ROSSI Bernard Génétique et signalisation moléculaire Nice 50 CNRS,
du 1.1.00 au 31.12.03 Inserm,

LANTERI Bettina

Univ Nice Sophia Antipolis
CHU Nice
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POUYSSEGUR Jacques

L'ALLEMAIN Gilles

Signalisation, Biologie du développement et Cancer

http://www.unice.fr/biochimie/

Nice

72
du 1.1.00 au 31.12.03

CNRS,
Inserm,
Univ. Nice SophiaAntipolis,
Centre A. Lacassagne

MAUGER Jean-Pierre

Structure et dynamique des signaux cellulaires

http://www.usud.fr/orsay/recherche/ac/ifr46.nsf/IFR 101

Orsay

46
du 1.1.02 au 31.12.05

CNRS,
Inserm,
CEA,
Université Paris Xl,
Institut Curie

LE BIHAN Denis

KRUPA Mireille

Institut d’imagerie neuro-fonctionnelle

http://www.chups.jussieu.fr/ext/ifr49/index.htm

Orsay

49
du 1.1.02 au 31.12.05

CNRS,
Inserm
CEA,
AP-HP,
Université Paris Xl,
EHESS
ENS Télécom
Université Paris VI

FORTERRE Patrick

Génome : structure, fonction, évolution

Orsay

115

Université Paris XI

Gif-Sur-Yvette du 1.1.02 au 31.12.05 CNRS
http://www-archbac.u-psud.fr/Collaborations/IER/ifr.htm Institut Curie
INRA
BARBIER-BRYGOO Héléne La plante et son environnement Orsay / 87 CNRS,
Gif sur Yvette du 1.1.02 au 31.12.05 INRA,
KRIEGER Monique INAPG,
Université Paris XI
FARMAN Nicolette Institut Claude Bernard : Physiologie et Pathologie Paris 2 Inserm
du 1.1.01 au 31.12.04 AP-HP
GIESEN Eva http://www.bichat.inser m.fr Université Paris VI
LEVY Bernard Circulation Paris 7 Paris 6 Inserm
du 1.1.01 au 31.12.04 Université Paris VII
LEGRAND Corinne http://www.laribd.jussieu.fr AP-HP
CNRS
SOUBRIER Florent Coeur, Muscle et Vaisseaux Paris 14 Inserm
du 1.1.01 au 31.12.04 Université Paris VI
LACRONIQUE Marie-Claude http://www.ifr cmv.chups,jussieu.fr AP-HP
CHARNAY Patrick Institut de Biologie de I'ENS Paris 36 Inserm,
du 1.1.02 au 31.12.05 CNRS,
COUTURES Marianne http://www.ifr36.ens.fr ENS
CORVOL Pierre IFR de Biologie au Collége de France : transduction de signaux Paris 52 CNRS,
du 1.1.01 au 31.12.04 Inserm
Collége de France
PAILLARD Michel Régulations et communications cellulaires Paris 58 CNRS,
du 1.1.01 au 31.12.04 Inserm,
DE METZ Sophie Université Paris VI,
http://WWW.ifr58-cordeliers,jussieu.fr AP-HP
CAPEAU Jacqueline Cancer, Inflammation, Hormones Paris 65 Inserm,
du 1.1.01 au 31.12.04 AP-HP,

DODEUR Michéle

Université Paris VI
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AGID Yves Neurosciences Paris 70 Inserm
du 1.1.01 au 31.12.04 CNRS,
GAILLE Ginette http://www.ifr ns.chups.jussieu.fr/ Université Paris VI, AP-HP
DUCRUIX Arnaud Institut des Sciences du Médicament Paris 71 Inserm,
du 1.1.02 au 31.12.05 CNRS,
VALETTE Geneviéve Université Paris V
EPELBAUM Jacques IFR Broca - Sainte Anne sur les Affections du Systéme Paris 77 Inserm,
Nerveux Central du 1.1.02 au 31.12.05 AP —HP
GALTIER Annie Centre hospitalier Ste Anne
Université Paris V
BOUCAUT Jean-Claude Biologie intégrative Paris 83 Inserm,
du 1.1.01 au 31.12.04 CNRS,
http://ifr-bi.snv.jussieu.fr/ Université Paris VI
KELLY Paul Institut de Recherches Necker Enfants Malades Paris 94 Inserm,
IRNEM du 1.1.02 au 31.12.05 CNRS,
SUMIDA Charlotte Université Paris V,
AP-HP
DJIAN Philippe Institut Interdisciplinaire des sciences du Vivant des Saints Paris 95 Inserm,
Péres du 1.1.02 au 31.12.05 CNRS,
Université Paris V
BARBAULT Robert Institut fédératif d’écologie fondamentale et appliquée Paris 101 CNRS
du 1.1.01 au 31.12.04 Université Paris VI
NGUYEN VAN Elisabeth ENS
MNHN
IRD
DEGOS Laurent IFR St Louis - Institut d’Hématologie Paris 105 Inserm
du 1.1.01 au 31.12.04 CNRS
http://iuh.chu-stlouis.fr CEA
Université Paris VII
AP-HP
MARIOTTI André Environnement et gestion de I'espace régional (EGER) Paris 106 INRA
du 1.1.01 au 31.12.04 Paris VI, INA PG, CNRS, ENSCP, IRD, CEMAGREF
DEBRE Patrice Immunité et infection Paris 113 Inserm
du 1.1.02 au 31.12.05 CNRS
Université Paris VI
AP-HP
KAHN Axel Institut Fédératif de Recherche Alfred Jost Paris 116 Inserm AP-HP oubliée ?
du 1.1.02 au 31.12.05 CNRS
FOUCHY Florence http://www.cochin.inserm.fr Université Paris V
KARSENTI Eric Biologie systémique Paris 117 CNRS
du 1.1.02 au 31.12.05 Université Paris VII
NAU Francois Communication cellulaire Poitiers 59 CNRS,
du 1.1.00 au 31.12.03 INRA
http://labo.univ-poitiers.fr/ifr59/ CHU de Poitiers
Université de Poitiers
GUENOUNOU Moncef Biomolécules : interactions moléculaires, cellulaires, et Reims 53 CNRS,
cellules —matrice extracellulaire du 1.1.00 au 31.12.03 Inserm,
Université de Reims,
http: //imww.univ-reims.fr/L abos/| FR53 CHU de Reims
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DAVY Philippe Centre Armoricain de Recherches en Environnement Rennes 90 CNRS,
du 1.1.00 au 31.12.03 INRA,
http://www.caren.univ-rennesl.fr Université Rennes |
Univiversité Rennes Il
ENSAR
DE CERTAINES Jacques Imagerie métabolique et Modélisation Rennes 91 Inserm CHU oublié ?
du 1.1.00 au 31.12.03 INRA
Université Rennes |
PHILIPPE Michel Génomique fonctionnelle et Santé Rennes 97 Inserm, CHU oublié ?
du 1.1.00 au 31.12.03 CNRS,
DE VILLEMEUR Hervé Université Rennes |
PRUNET Patrick Reproduction — Développement et Ecophysiologie Rennes 98 Inserm, CHU oublié ?
du 1.1.00 au 31.12.03 INRA,
CNRS,
Université Rennes |
RAVAUD Jean-Frangois Réseau Fédératif de Recherche sur le Handicap Réseau 25 Inserm, CNRS, INED, CNAM
du 1.1.03 au 31.12.06 CTNERHI
COURTILLIER Gérard http://rfr-handicap.inserm.fr Univ. Bordeaux Il
Univ .Bourgogne
Univ. Lyon |
Univ. Lille I, Lille I, Lille 1l
Univ. Montpellier |
Univ. Nancy |
Univ. Paris |, Paris V
Univ. Paris VI, Paris VII
Univ. Rennes Il
Univ. Saint Etienne
Univ. Valenciennes
Institut Garches
VAUDRY Hubert Institut Fédératif de Recherches Multidisciplinaires sur les Rouen 23 CNRS
Peptides (IFMP) du 1.1.00 au 31.12.03 Inserm
DELARUE Catherine Université de Rouen
http://www.univ-r ouen.fr/ifrmp23 Université du Havre
CHU de Rouen
Centre H. Becquerel
PEVET Paul IFR de Neurosciences Strasbourg 37 CNRS,
du 1.1.01 au 31.12.04 Inserm, CHU oublié ?
COSTANTZER Philippe http://neurochem.u-strasbg.fr/ Université Strasbourg 1
HAIECH Jacques Biomolécules et innovation thérapeutique Strasbourg 85 Inserm, CHU oublié ?
du 1.1.01 au 31.12.04 CNRS,
MYKITA Serge http://ifr85.u-strasbg.fr/ Université Louis Pasteur
CHAP Hugues Institut Claude de Préval Toulouse 30 Inserm
du 1.1.03 au 31.12.06 CNRS,
MARET Arlette http://ifr 30srv.purpan.inser m.fr Université Toulouse lll,
CHU de Toulouse
VAYSSE Nicole Institut Fédératif de Recherche Louis Bugnard Toulouse 31 Inserm,

BASTIE Marie-José

http://www-toulouse.inser m.fr/ifr 31.asp

du 1.1.03 au 31.12.06

Université Toulouse I,
CHU Toulouse
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TRIGALET André Signalisation cellulaire et biotechnologie végétale Toulouse 40 CNRS,
du 1.1.03 au 31.12.06 INRA,
GUILHEM Sophie http://ifr40.smcv.ups-tlse.fr INP de Toulouse
Université Toulouse lll
NESPOULOUS Jean-Luc Institut des sciences du cerveau de Toulouse Toulouse 96 Inserm,
du 1.1.03 au CNRS,
DARAN Céline 31.12.06 Université Toulouse Il
Université Toulouse lll
CHU de Purpan
RICHARD-FQOY Héléne Institut d’Exploration Fonctionnelle des Génomes Toulouse 109 CNRS
du 1.1.03 au 31.12.06 Université Toulouse lll
http://www.iefg.biotoul fr/
GRANDJEAN Héléne Santé, Société Toulouse 126 Inserm
du 1.1.03 au CNRS
31.12.06 Université Toulouse Il
Université Toulouse lll
CHU de Toulouse
PERIQUET Georges Biologie comparée des transposons et des virus Tours 82 CNRS,
du 1.1.00 au 31.12.03 INRA,
Université F. Rabelais
POURCELOT Léandre Imagerie et exploration fonctionnelles Tours 120 Inserm
du 1.1.02 au 31.12.03 CNRS
INRA
Université de Tours
CHRU de Tours
EFS Centre-Atlantique
LENOIR Gilbert Bases moléculaires et cellulaires de stratégies nouvelles en Villejuif 54 CNRS,
cancérologie du 1.1.02 au 31.12.05 Inserm,
RABEUX Agnés Institut Gustave Roussy,
http://ww.igr .fr Université Paris Xl
DUCIMETIERE Pierre Epidémiologie, Sciences sociales, Santé publique Villejuif 69 Inserm,
du 1.1.02 au 31.12.05 AP-HP,
LESIEUX Edith http://ifr69.vjf.inser m.fr/ EHESS,
CNRS
Université Paris |
Université Paris V
Université Paris Xl
DAUTRY Frangois Biologie intégrée de la cellule, virus et cancer - Inst André Wolf Villejuif 89 Inserm,
du 1.1.02 au 31.12.05 CNRS,
SIBILLI Lise http://mww.vif.cnrs.fr/ial AP-HP,

Université Paris Xl

MAZURIER Joél

Protéomique, modifications post-traductionnelles et
glycobiologie

http://www.univ-lillel.fr/ifr118

Villeneuve d’Ascq

118
du 1.1.02 au 31.12.05

Université Lille |
CNRS
Inserm CHU oublié ?
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ANNEXE N° 8 :
La recherche au CH&U de Lille.
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Annexe 8
L’exempledelarechercheau CH&U deLILLE

L’ université de Lille Il indique pour sa composante santé un nombre total de 34
laboratoires, ainsi décomposes, et fédérés pour |’ essentiel autour de 3 IFR (cf. leur liste
plusloin) :

- 5 unités mixtes de recherche CNRS (mixtes avec I’ université), dont une sur le site
de I’'UFR de pharmacie et quatre en biologie sur le site de I'institut de biologie
(IBL) commun avec I’institut Pasteur de Lille (qui a un statut de fondation), situé en
centre ville, hors site hospitalier; ces unités comprennent peu d’hospitalo-
universitaires;;

- 12 unités INSERM (également mixtes avec |’ université), dont 5 sur le site de I’ IBL
et 7 sur le site du CHU,

- 15 équipes d’ accueil, 1 jeune équipe, et 1 équipe de recherche technol ogique (toutes
hospitalo-universitaires, dont 3 équipes d accueil en pharmacie).

En outre, I'université de Lille | (sciences fondamentales) décline également sur
les mémes sites et IFR 6 unités mixtes avec le CNRS et I'INSERM, ou les hospital o-
universitaires sont peu nombreux.

L’université Lille Il indique globalement, sans rattachement aux unités citées,
comme « effectifs impliqués dans les laboratoires de recherche reconnus dans le cadre
du volet recherche du contrat quadriennal 2002-2005», un total de 793 personnes
physiques:

- pour le CH&U sont recensés : 77 PU-PH, 44 MCU-PH, 47 PH (a temps partiel
estimé a 20%), 8 CCA, assistés d'une part de 10 ingénieurs, 12 techniciens, 3
administratifs, rémunérés par le CHU, et d’autre part d’un nombre non précisé de
IATOS rémunérés par |’ université (45 pour I’ensemble des laboratoires soit 34 en
santé et 11 en droit et STAPS)

- coté CNRS, sont identifiés : 7 directeurs de recherche et 30 chargés de recherche
(mais le CNRS a deux unités rattachées a I’UFR de droit), assistés de 38 IATOS,
I’ ensemble de ces personnels étant donc a répartir entre les 7 unités CNRS de Lille
[

- cOté INSERM, apparaissent 24 directeurs de recherche et 34 chargés de recherche,
assistés de 8 ingénieurs, 4 assistants ingénieurs, 21 techniciens et 6 administratifs,

- cOté institut Pasteur, on trouve 72 IATOS (et aucun chercheur) et chez d autres
acteurs non précisés 42 chercheurs, 14 maitres de conférences et 18 techniciens,

- enfin du coté des autres disciplines universitaires, exercent 94 professeurs des
universités et 130 maitres de conférences, assistés d’ une partie des 45 IATOS déja
Cités.

Le souci de ne pas individualiser la composante santé au sein de I’ université (ici Lille

I1) ou de ne pas porter atteinte a |’ autonomie des EPST (qui peuvent étre partenaires

d autres universités, ici Lille 1) rend donc peu lisible la physionomie de la recherche

partenariale conduite par le CH&U et les deux EPST qui lui sont associés. Elle

représente pourtant environ 450 personnes dont 60% d enseignants-chercheurs ou
chercheurs et 40% d'IATOS. sont activement impliqués dans la recherche structurée en
unitéset IFR.
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ANNEXE N° 9 :
Etude sur le colt de I'étudiant a I'université
de Strasbourg | (Louis Pasteur).
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Annexe9

Etude sur lecolt del’étudiant al’ université de Strasbourg | (L ouis Pasteur)

Le colt complet des études de santé est mal cerné. Ces études ne sont pas isol ées
dans le Compte de I’ éducation au sein des études supérieures. Le temps consacré aux
études al’ hopital, les salaires desinternes, sont évalués dans |e compte satellite santé.

La seule étude approfondie reste encore aujourd’ hui une étude ancienne sur les
colts (sur I’année universitaire 1991-92) menée a I’ université Louis Pasteur (ULP) a
Strasbourg qui a mis en évidence les colts en médecine, chirurgie dentaire et
pharmacie, y compris le colt en personnel enseignant pour I’ enseignement «au lit du
malade » mais non celui des encadrements en personnel hospitalier, fonctionnement et
amortissement de |’ assistance publique’. Cette étude mettait en évidence que les coiits
unitaires des étudiants des disciplines médicales étaient en moyenne les plus élevés.

Une actualisation a été effectuée et confirme cette conclusion :

Co(t public par étudiant en Francs 2001 sur labase de |’ étude ULP
Strasbourg |
Cycleffiliere Droit ScEco L ettres SH Sciences Médicales
ler cycle 14929 19855 33889 41204
2emecycle 21796 22543 66882 82408
3emecycle 39114 34934 52998 111519

Le calcul des colts d enseignement et de recherche est donc insuffisasmment
suivi, ainsi que les modalités de répartition entre le centre hospitalier et I’ université. |l
est nécessaire de le renforcer en coordonnant les études relatives aux colts
universitaires et aux codts hospitaliers «au lit du malade» avec une définition plus
précise de tous les éléments constitutifs de la formation (ainsi que, pour les salaires des
internes, de la contrepartie que constitue leur participation active au service public
hospitalier).

! ministére de I'éducation nationale. Observatoire des coiits. L’ université Strasbourg | (Louis Pasteur).
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ANNEXE N° 10 :
Prospective 2002-2012 des filieres santé.
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Annexe 10

Prospective 2002-2012 desfiliéres santé : méthodologie d’ une approche
simplifiée

En effet, projeter I effet du numerus clausus d’ici 2012 nécessite peu d’ hypotheses, car
les effectifs de janvier 2012 reposent sur les numerus clausus de 2002 242011 :

- ceux de 2002 et 2003 sont fixés (5100 et 5550 respectivement) ;

- ceux de 2004 a 2008 sont supposés par prudence continuer la méme progression afin
d' atteindre 8000 en 2008,

- le niveau de 8000 est supposé maintenu trois ans, pour redescendre ensuite a 7000 en
2011.

L’impact d’une réforme du PCEM1, telle que I'a préparée la commission Debouzie,
N’ est pas intégré dans cette estimation.

Figurent en gras dans le tableau suivant, outre les numerus clausus de médecine, les
effectifs du PCEM1 pour toutes les années et les effectifs détaillées de I’ année 2002-
2003 (données SISE source DEP). Les autres effectifs sont calcul és.

Les effectifs des différentes années sont gjustés sur le numerus clausus applicables, en
tenant compte d’ un taux de redoublants, calculé sur la base des données SI SE récentes.

Pour simplifier, on approche I'effectif du troisieme cycle par le cumul de quatre
numerus clausus, moyenne entre le cursus des résidents (3 ans) et celui des internes
(5 ans voire davantage). Un suivi plus fin sur la base de données SISE ne modifierait
pas fondamentalement les évolutions constatées dans le passé ou projetées, mais
rendrait compte des évolutions internes au troiseme cycle, et des diplédmes
complémentaires (DU).

Ce scénario plutét intermédiaire, compte tenu des débats et orientations actuels, est
proposé atitre purement illustratif. Il se traduit néanmoins par :

- une progression de 50% des étudiants entre 2002 et 2012 pour I’ ensemble de lafiliere
meédicale (doctorats, DES et DESC seulement),

- une progression de 78% pour les années au-dela du PCEM1,

- une progression de 93% pour le deuxiéme cycle,

- Une progression de 75% pour le troisiéme cycle.

D’ autres scénarios, plus dynamiques encore, pourraient étre proposés.
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Annéen |Numerus Clausus|PCEM1 1/1/n PCEM2 DCEM TCEM Effectif |Variation des Variation des Variation du Variation du
n/n+1 la4 (4ans) total
effectifs Effectifshors DCEM sur troisieme
totaux cycle
sur 10 ans PCEM1 sur 10 ans
86 4460 24409 5240 27114 35354 91472
87 4100 23764 5240 25222 32854 86427
88 4100 23111 4916 23330 30785 82290
89 4000 23259 4519 21684 28560 78702
20 4000 23939 4519 20655 26216 74358 -18% -21% -46% 38%
91 3700 22968 4409 19908 24386 70456 -28% -33% -46% -15%
92 3500 21753 4409 19046 22557 68992 -34% -42% -44% -41%)
93 3570 22981 4078 18520 20965 69808 -32% -43% -42% -45%
je%! 3576 26245 3858 18063 19971 72298 -25% -41% -39% -46%
95 3576 30407 3935 17377 19248 70966 -22% -40% -36% -46%)
96 3578 30369 3941 16885 18414 69610 -19% -38% -33% -44%
97 3583 27554 3941 16400 17906 65802 -20% -35% -30% -42%
98 3700 26251 3944 16259 17464 63917 -19% -31% -25% -39%
99 3850 27050 3949 16348 16801 64148 -14% -28% -21% -36%
2000 4100 26073 4078 16363 16325 62839 -11% -25% -18% -33%
2001 4700 25451 4243 16504 15857 62055 -10% -20% -13% -30%
2002 5100 25864 4519 16818 15720 62920 -10% -15% -9% -25%
2003 5550 28065 5180 17414 15806 66466 -8% -8% -4% -21%
2004 6000 30542 5621 18691 15820 70675 0% -1% 8% -18%
2005 6500 30542 6117 20292 15957 72908 5% 8% 20% -13%
2006 7000 30542 6613 22235 16260 75651 15% 18% 36% -9%
2007 7500 30542 7164 24407 16837 78951 24% 29% 50% -4%
2008 8000 30542 7715 26465 18072 82794 29% 41% 62% 8%
2009 8000 30542 8267 28637 19619 87065 39% 54% 75% 20%)
2010 8000 30542 8818 30866 21498 91724 48% 67% 87% 36%)
2011 7000 30542 8818 33153 23598 96111 53% 7% 97% 50%
2012 6000, 30542 8818 34868 25588 99815 50% 80% 100% 62%
2013 6000 30542 7715 36011 27688 101954 44% 78% 93% 75%)
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ANNEXE N° 11 :
Criteres analytiques de répartition des
moyens (SAN REMO).
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Annexe 11

Criteresd’ effectifs étudiants utilisés pour le financement des universités
(Systéme Analytique de répartition des M oyensou SAN REMO)

En vue de produire des critéres de répartition de moyens, le Ministére de I’ Education
Nationale et de la Recherche utilise le Systéme ANalytique de REpartition des Moyens
(SANREMO) : il mesure des besoins théoriques en personnels enseignants et IATOS et
en crédits de fonctionnement des établissements d’ enseignement supérieur, a partir des
besoins et des colts constatés dans | es différents domaines de formation.

Les préparations aux diplémes nationaux sont regroupées dans 43 classes de formation
et dans 2 secteurs (secondaire qui regroupe les formations scientifiques et de santé,
tertiaire qui regroupe les formations juridiques, économiques, littéraires et de sciences
humaines).

A chacune de ces classes, exceptées celles de Médecine et d’ Odontologie, correspond
une charge d’ enseignement exprimée en Heures/Etudiant (H/E), heures équivalent TD.

Dans |le domaine des études de Santé :

MEDECINE, ODONTOLOGIE
1% cycle 2 %™ Cycle 3™ Cycle
M1 M4 M7

1%¢ année du PCEM, années ‘
préparatoires paramédicales quand|1®, 2, 3 et 4™ années du DCEM

Résidanat, DES, DESC

elles existent|(Bac+3,4,5,6)

APEMK,APEE,APEP

M2 M5 Capacité, DIS, AFS, AFSA
2°™ année du PCEM MSBM, DPRBM M8

M3 M6 DESS de médecine
Formations paramédicales 3,4 et 5°™ années des éudesen  |CES d'odontologie, CECSMO,

2°™ année des études en chirurgie

chirurgie dentaire (Bac+3,4,5) DESCB, AEACD

dentaire (Bac+2)

PHARMACIE

1% cycle 2™ Cycle 3% Cycle

5 6 A.H.U. (5)

1" année des études de pharmacie ghgmicie années des études deD.E. Pharm. (6)
‘ DES pharmacie

2°"¢  année des éudes dg DIS

pharmacie

Les effectifs globaux ne sont utilisés en médecine et odontologie que pour I’ attribution
de crédits de fonctionnement et de personnels IATOS a I'université au titre des
composantes santé, non pour I'attribution des postes de personnels hospitalo-
universitaires. Le président d’' université dans le cadre de son budget les répartit comme
il le souhaite, et garde la maitrise du personnel IATOS, qui n’est d'ailleurs pas affecté
aux composantes.
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A chaque classe des études de Médecine et d’ Odontologie correspond un crédit de
fonctionnement par étudiant (en 2002), mais ils ne sont pas associés a des ratios
d' heures d’ enseignement par étudiant.

M1 2282 €
M2 300,0€
M3 450,0 €
M4 350,0€
M5 300,0€
M6 450,0 €
M7 450,0 €
M8 450,0 €

Les effectifs des classes de Médecine et d’ Odontologie sont multipliés par le crédit par
étudiant correspondant a chaque classe.

Avant intégration dans le CH& U conjoint avec la médecine, tel que prévu par laloi du
4/3/2002, la pharmacie voit ses effectifs d’ enseignants-chercheurs financés sur la base
des effectifs étudiants (criteres S5 effectifs du PCEPL et S6 effectifs PCEP2 DCEP et
DES de pharmacie).

A chague classe des études de pharmacie correspond aussi un crédit de fonctionnement
(SanRemo) par étudiant (en 2002).

S5 162,8 €

S6 357,0€

La dotation théorique d’un établissement en crédits de fonctionnement s obtient par la
somme de 4 éléments:

* |acompensation du sous-encadrement en personnels enseignants

* |e fonctionnement pédagogique

* |e fonctionnement logistique

* |acompensation du sous-encadrement en personnels IATOS.
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ANNEXE N° 12 :
Redéploiements 1993-2003 des effectifs HU
titulaires par discipline.
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Annexe 12 Redéploiements 1993-2003 des effectifs hospitalo-universitaires titulaires
par discipline

1993 2003 Var 03/93 Var% 03/93
MCE ER Toal mce I pr T 7o
4201 49) 95| 144 53] 78] 131] 13 -9%[___4201
4402 212 104 316 188 85 273 -43 -14% 4402 Phvsiolodie
5301 0 189 1&?‘ 1] 1@ 149 -40 -21% 5301 Médecine interne : aériatrie et bioloaie du vieillissement (2 opti
4401 226 109 335 219 9 298 -37 -11% 4401 Biochimie et biolodie moléculaire
4202 109 57, @I 94 39 133 -33 -20% 4202 Cvtolodieet histolodie
4301 162 88| 250 144 74 218 -32 -13% 4301 Biophvsiaue et médecine nucléaire
4203 128 107, 235 117 B 210 -25 -11% 4203 |Anatomie et cvtol oaie pathol oaiaues
4801 72 89 161 36| 10% 145| -16 -10% 4801 |Anesthésiologie et réanimation chiruraicale
4502 81 39 120 73] 33 10Q -14 -12% 4502 Parasitoloaie et mvcoloaie
5302 0 98| 98| 0] 85 85 -13 -13% 5302 Chiruraie aénérale
5002 (0] gj 94 (0] 84 84 -10 -11% 5002 Chiruraie orthonédiaue et traumatol oaiaue
5401 0 154] 154] E 142 145 -9 6%| 5401 [Pediatri
4903 0 g| fg| 57, 5 -8%| 4903 [Psychiatriedaduites
5202 0 54 54 0l 49 a -5 -9% 5202 Chirurgie digestive
[ 4803 74 67 141] 71 60) 137, -4 -3%|___ 4803 [Pharmacologie fondamentale ; pharmcolocie cliniaue (2 optior
5403 0 10§| 10§_| q 104 104| -4 -4%|__ 5403 [Gynécolodie et obstétriaue
[ 4902 (0] 71 71 (0] 68| @J -3 -4% 4902 Neurochirurai
[ 5502 0 60| 60| q 57, 57, -3 5%| 5502 |ophtaimologie]
| 5503 0 g| &| q 31] 31] 2 -6%|___ 5503 |Chirurgie maxillo-faciale et stomatolocie
4904 0 31 31 0 30 30] -1 -3% 4904 Pédopsychiatrie
5402 0 63 % q 63 0 0%| 5402 |Chirurdie infantile
5404 (0] @J 0l @J 0 0% 5404 Endocrinolodie et maladies métaboliaues
4603 19 31 50) 19 3] 51] 1 29%| 4603  [Médecine léqale et droit de lasanté
5203 0 65 65 9 66 6g| 1 29%| 5203 Ng hrol o;ie ]
4602 21 2§| 49, 25 26 51 2 4% 4602 Médecine et santé au travail
5004 0 24 24 0l 26 26| 2 8% 5004 Chiruraie plastiaue. reconstructrice et esthétique : braloloaie (2
5001 0 5§| 56 0] 59 59 3 5% 5001 Rhumatoloaie
5103 0 79 7% 1 81 82 3 4% 5103 Chiruraie thoracique et cardio-vasculaire
5201 0 107] 107 1 110 111 4 4% 5201 Gastro-entéroloaie : hépatoloaie (2 options)
4802 0 5% 56| q 62 62 6 11%| 4802 |Réanimationmédicale
4905 0 33| 53 0] 39 39 6 18% 4905 Médecine phvsiaue et de réadantation
5101 0 79 79 84 Sd 6 8% 5101 Pneumolodie |
4901 0| 91 91 (0] 98 ﬂ 7 8% 4901 Neurologie
5003 0 57, Byl 0] Bﬂ 64 7 12% 5003 Dermato-vénéréoloaie
5405 42| 35 77, 46| :ﬂl 84 7 9% 5405 Biolodie et médecine du dével onbement et de lareoroduction
5501 0 73] 73] 0] 80 80 7 10% 5501 Oto-rhino-larvnaoloaie
4503 0| 49 49| Sﬂ 57, 8 16% 4503 Maladies infectieuses : maladies trovicales (2 ontions)
5104 0| 42| 42| 49 50 8 19% 5104 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (2 options)
5102 0 111 111 0 122 122 11 10% 5102 |Cardiologie |
5204 0 62 62 0 73] 73] 11 18% 5204 Urolodie
| 4804 11 57 21 4§| &| 12 21%| 4804  |Therapeutique |
4703 ﬁ| % 111 55j 70 125 14 13% 4703 Immunologie
4501 144 82 226| 158| 241] 15 % 4501 Bactériologie - viroloaie ; hyaiéne hospitaliére (2 options)
4601 45 g 91| 52 54 1 15 16%| 4601 |Epidémiologie, économie delasanté et prévention
4701 o] 104 90 119] 15 8%| 4701  |Hématologie: transfusion (2 options)
4302 1 149 150 12| 155 17 11% 4302 Rﬂiglggi@g_ilmaqer ie médicale
4404 10 27 37, 19| 37 19 51% 4404 Nutrition
4403 29 30 59| 39 2 22 37% 4403 |Biologiecdllulaire
4604 35 30 65 44 43| 87, 22 34%)| 4604 |Biogtatistiques, informatique médicale et technolodies de comm
4702 19| 76 95 19 107 J.Z§| 31 33% 4702 Cancérologie ; radiothérapie (2 options)
4704 43| 29| 72| 51 54 105 33 46% 4704 Génétique
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ANNEXE N° 13 :
Typologie DREES des etablissements de
santeé.




Région
lle-de-France
lle-de-France
lle-de-France
Nord-Pas-de-Calais
lle-de-France
PACA

Aquitaine
lle-de-France
lle-de-France
lle-de-France
Nord-Pas-de-Calais
PACA

Rhone-Alpes
Bretagne
lle-de-France
lle-de-France
Champagne-Ardenne
Bretagne

PACA

Auvergne

Aquitaine
lle-de-France
lle-de-France
Alsace
Basse-Normandie
Bourgogne
lle-de-France
lle-de-France
lle-de-France
Pays-de-la-Loire
Rhone-Alpes
Alsace
lle-de-France
Nord-Pas-de-Calais
lle-de-France
Limousin
lle-de-France
Rhone-Alpes
lle-de-France
Lorraine

Lorraine

Auvergne
lle-de-France
Haute-Normandie
Rhone-Alpes
lle-de-France
Rhone-Alpes
Pays-de-la-Loire
Centre
Rhone-Alpes

PACA
Nord-Pas-de-Calais
Franche-Comté
Lorraine
Languedoc-Roussillon

NB1 : A Partir de ce niveau seuls les sites de CHU ou

Languedoc-Roussillon
Midi-Pyrénées

PACA

lle-de-France

Picardie
Poitou-Charentes
lle-de-France

PACA

Centre

lle-de-France
lle-de-France

Lorraine

lle-de-France
lle-de-France
lle-de-France
Languedoc-Roussillon
PACA

lle-de-France
lle-de-France

Etablissement

CENTRE "M. LANNELONGUE" LE PLESSIS ROBINSON

INSTITUT MONTSOURIS PARIS

HOPITAL EUROPEEN G POMPIDOU (AP-HP)
CENTRE HOPALE

GROUPE HOSP. PITIE-SALPETRIERE (AP-HP)
HOPITAL LA TIMONE ADULTES (APM)
CLINIQUE MUTUALISTE DE PESSAC
HOPITAL HENRI MONDOR (AP-HP)

HOPITAL JEAN ROSTAND (AP-HP)

CENTRE "MEDICO-CHIR FOCH" SURESNES
C.HU.DE LILLE

CLCC "PAOLI-CALMETTES" MARSEILLE
CLINIQUE MUTUALISTE

C.H.U. DE RENNES

CENTRE "FONDATION HOP. ST JOSEPH" PARIS
HOPITAL NECKER ENFANTS MALADES (AP-HP)
C.H.U. DE REIMS

C.H.U. DE BREST

HOPITAL SAINTE MARGUERITE (APM)

C.H.U. DE CLERMONT-FERRAND

C.H.U. DE BORDEAUX

HOPITAL PAUL BROUSSE (AP-HP )

CENTRE "HOPITAL DE LA CROIX ST-SIMON" PARIS

CENTRE "T.O. D'ILLKIRCH"

C.H.U. DE CAEN

C.H.U. DE DIJON

CLCC "INSTITUT G. ROUSSY" VILLEJUIF
G.I.H. BICHAT / CLAUDE BERNARD (AP-HP)

CENTRE "FOND. OPHTALMO. ROTHSCHILD" PARIS

C.H.U. DE NANTES

C.H.U. DE GRENOBLE

C.H.U. STRASBOURG

HOPITAL HOTEL-DIEU (AP-HP)
CLCC "O. LAMBRET" LILLE

HOPITAL AMBROISE PARE (AP-HP)
C.H.U. DE LIMOGES

HOPITAL TROUSSEAU (AP-HP)
C.H.U. DE ST ETIENNE

HOPITAL DE BICETRE (AP-HP)
CENTRE DE BELLE ISLE

C.H.U. DE NANCY

CLCC "JEAN-PERRIN" CLERMONT-FERRAND
HOPITAL SAINT-LOUIS (AP-HP)
C.H.U. DE ROUEN

CLCC "LEON BERARD" DE LYON
HOPITAL SAINT-ANTOINE (AP-HP)
CENTRE "HOPITAL ST JOSEPH ST LUC" LYON
C.H.U. DANGERS

C.H.U. DE TOURS

HOSPICES CIVILS DE LYON
HOPITAL LA TIMONE ENFANTS (APM)
CLINIQUE TEISSIER VALENCIENNES
C.H.U. DE BESANCON

CENTRE "HOPITAL ST ANDRE" METZ
CLCC MONTPELLIER

CHR sont listés

CHU MONTPELLIER

CHU TOULOUSE

CHU NICE

TENON (AP-HP)

CHU AMIENS

CHU POITIERS

R. POINCARE (AP-HP)

H. NORD (AP-HM)

CHR ORLEANS

AVICENNE (AP-HP)

BECLERE (AP-HP)

CHR METZ-THIONVILLE

COCHIN PORT-ROYAL SVP (AP-HP)
R. DEBRE (AP-HP)

L.MOURIER (AP-HP)

CHU NIMES

CONCEPTION (AP-HM)

J.VERDIER (AP-HP)

ROTHSCHILD (AP-HP)

NB2 : pour mémoire si les 6 sites des HCL étaient éclatés ils apparaitraient ainsi

Rhone-Alpes
Rhone-Alpes
Rhone-Alpes
Rhone-Alpes
Rhone-Alpes
Rhone-Alpes

NB3: avertissement méthodologique

NEUROCARDIO (HCL)
DEBROUSSE (HCL)
CROIX-ROUSSE (HCL)
E. HERRIOT (HCL)
LYON SUD (HCL)
HOTEL-DIEU (HCL)

statut
PSPH
PSPH
CHRU
PSPH
CHRU
CHRU
PSPH
CHRU
CHRU
PSPH
CHRU
cLce
PSPH
CHRU
PSPH
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
PSPH
PSPH
CHRU
CHRU
cLce
CHRU
PSPH
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
cLce
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
PSPH
CHRU
cLce
CHRU
CHRU
cLce
CHRU
PSPH
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
PSPH
CHRU
PSPH
cLce

CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU

CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU
CHRU

part GHM>4000 nbe séjours

7,8%

6,9%
6,8%

6,6%
6,6%

6,3%

6,2%

5,8%
5,8%
5,7%
5,7%
5,5%
5,5%
5,5%

5,2%
5,2%

5,2%

5,0%
4,9%
4,9%
4,8%

4,7%
4,7%
4,7%
4,7%
4,7%

4,5%

4,4%
4,4%
4,4%
4,4%

4,3%
4,3%
4,3%
4,2%

4,2%

3,9%
3,9%
3,9%
3,8%
3,7%
3,6%
3,4%
2,9%
2,9%
2,8%
2,8%
2,8%
2,3%
2,2%
2,2%
2,2%
1,8%
1,4%
1,0%

9,8%
3,8%
2,9%
2,9%
1,7%
1,6%

Cetteliste desitescomprend touslessites principaux desCHU de Paris, Lyon et Marseille (22 sitespour I'AP-HP, 6 stesHCL, 5sitesAP-HM)
Elle comprend tousles CHU métropolitains (24 horsPLM), les2 CHR, et les 14 PSPH et 6 CL CC qui comptent plusde 4% de GHM>4000

Cecritéretreschirurgical retient davantage de PSPH chirurgicaux spécialisés et nefavorisepasles CLCC (6 sur 20 seulement dépassent 4%)
Parmi lesPSPH dépassant 4% de GHM >4000 seulement 6 sur 14 sont associésau CH& U
Enfin cecritéreneretient paslesautresassociésdes CH& U, telsles CH non spécialisés, afortiori lesCHS spécialisés en santé mentale

29403

79926
41773

41803
6149

113309

81203

38611
63382
51316
31910
70075
152280
11216

69003
63319

42316

85514
79057
113598
23007

22438
65201
17532
55042
39131

108103

35592
88747

33996

69699
84025
181216
18216

66312

115577
155836
82664
30945
67357
72995
9479
80287
31601
41677
55615
23853
26052
70250
19126
27393
20011
52082
39710

37244
13843
21091
13109
77594
18335
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ANNEXE N° 14 :
Liste des sigles utilisés dans le rapport.
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Annexe 14
Listedes Sigles utilisés

AEA Attestation d’ études approfondies

AFS Attestation de formation spécialisée

AFSA Attestation de formation spécialisée approfondie

AFSSAPS Agence francai se de sécurité sanitaire des produits de Santé

AHU Assistant hospitalo-universitaire

AMM Autorisation de mise sur le marché

ANAES Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé

AP-HP Assistance publique- hdpitaux de Paris

ARH Agence régionale d’ hospitalisation

BOR Bonus qualité recherche

CCA Chef de clinique assistant

CCRMS Comité de coordination de larecherche médicale et en santé

CH&U Centre hospitalier et universitaire

CHR Centre hospitalier régional

CIC Centre d'investigation clinique

CLCC Centre de lutte contre le cancer

CME Commission médicale d' éablissement

CNEM Commission national e des études médicales

CNR Centres nationaux de référence

CNRS Centre national de larecherche scientifique

CNU Conseil national des universités

COCOHU Comité de coordination hospitalo — universitaire

COM Contrat d’ objectifs et de moyens

CPU Conférence des présidents d' universités

CREB Commission régionale des études biologiques

CREM Commission régionale des éudes médicales

CREP Commission régionale des études pharmaceutiques

CSERD Centre de soins, d' enseignement et de recherche dentaire

CsP Code de la Santé publique

DCED Deuxieme cycle des études dentaires

DCEM Deuxieme cycle des études médicales

DCEP Deuxieme cycle des éudes pharmaceutiques

DE Dipléme d' Etat

DEP Direction de I’ évaluation et de la prospective (ministére de I’ Education Nationale et de
la Recherche)

DES Dipldme d’ études spécialisées

DESC Dipléme d' éudes spécialisées complémentaires

DESCQ Dipldme d’ éudes spécialisées complémentaires qualifiantes

DESS Dipldme d' études supérieures spécialisées

DEUST Dipldme d’ études universitaires scientifiques et technol ogiques

DGS Direction générale de la Santé

DHU département hospital o-universitaire

DIS Dipldme inter-universitaire de spéciaité

DPE Direction des personnels enseignants (ministére de I’Education Nationale et de la
Recherche)

DRASS Direction régionae de |’ action sanitaire et sociale

DREES Direction de larecherche, des études, de I’ évaluation et des statistiques (ministre chargé
de la Santé)

DU Diplébme d' université

ECTS European Credit Transfer System

EPST Etablissement public a caractére scientifique et technol ogique

FHF Fédération hospitaliére de France

FNS Fonds national de la Science
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GCS Groupement de coopération sanitaire

GHM Groupes Homogeénes de Malades

GHU Groupement hospitalo-universitaire

HDR Habilitation adiriger desrecherches.

HEGP Hopital européen Georges Pompidou

IATOS (personnels) ingénieurs, administratifs, techniciens, ouvriers et de service

IBL Ingtitut de biologie de Lille

ICIH Internationa conference on harmonisation of technical requirements for registration of
pharmaceuticals for human use

IFR Institut fédératif de recherche

INSERM Institut national de la Santé et de larecherche médicale

ISA Indicateur synthétique d' activité

IVS Ingtitut de veille sanitaire

LMD Licence-master-doctorat

MCU-PH maitre de conférences —praticien hospitalier

MEAH Mission d’ expertise et d’ audit hospitalier

MIGAC Mission d'intérét général et d’ accompagnement de la contractualisation

MIR Médecin Inspecteur régional

MNC Mission nationale de contrdle

MSBM Maitrise de sciences biologiques et médicales

MST Maitrise de sciences et techniques

osT Office des sciences et technologies

PCED Premier cycle des études dentaires

PCEM Premier cycle des études médicales

PCEP Premier cycle des éudes pharmaceutiques

PH Praticien hospitalier

PHRC Programme hospitalier de recherche clinique

PHU Personnel hospitalo-universitaire

PLFSS Projet de loi de finances de la sécurité sociale

PMSI Programme de médicalisation des systémes d’ information

PPF Programme pluri-formations

PSPH Participant au service public hospitalier

PU-PH Professeur des universités-praticien hospitalier

RBM Recherche bio-médicale

SAN REMO | Systéme analytique de répartition des moyens

SISE Systéme d'information sur le suivi des éudiants

S.D Soins de Longue Durée

SSR Soins de Suite et Réadaptation

STAPS Sciences et techniques des activités physiques et sportives

STS Sections de techniciens supérieurs

T2A Tarification al’ activité

TICE Technologies de I'information et de la communication

UFR Unité de formation et de recherche

UMR Unité mixte de recherche

VAE Validation des acquis de |’ expérience




