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Monsieur le pralesseur,

La quahté d notre systime de santé repose notamment sur la cohéson ces profession-
nes et sur lewr mpaci'lc"-. # former une chaime humaine et :e:lmEque dans la prise e chargc s
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) Introduction

Dans la lettre de mission qu’elle adresse au PsetesCORIAT le 18 février 2008, Madame
Roselyne BACHELOT-NARQUIN, Ministre de la Santé a¢ la Jeunesse et des Sports
souligne que dans la prise en charge de I'urgendares I'organisation de la permanence des
soins, I'évolution des savoirs, les révolutionshtemogiques et les attentes des patients
imposent d’adapter au quotidien nos pratiques p&uondre a I'imprévu et assurer la qualité

des soins et la sécurité de tous.

Madame la Ministre décide de créer un conseil natide I'urgence et de la permanence des
soins qui sera une instance a la fois de réfleeibde proposition. Ce conseil prendra en
compte les différents travaux et rapports réald&ss le champ de la prise en charge de
'urgence et de la permanence des soins publicsteoprivés. C'est dans ce cadre, qu’elle
confie au Professeur Pierre CORIAT, Président dedanmission Médicale d’Etablissement
de I'Assistance Publique-Hopitaux de Paris, la idgxe d’'un groupe de travail qui doit

remettre des propositions sur la composition, Issions et le champ d’action de ce conseil.

Le groupe de travail, a rempli sa mission pendastrhois d’avril et mai 2008. Ont été
entendus le Professeur Pierre CARLI, Président &xié® Francaise d’Anesthésie
Réanimation, le Professeur Bertrand GUIDET et lectBar Enrique CASALINO,
représentant la Société Francaise de Réanimatidradgue Francaise, le Docteur Michel
DRU, le Docteur Nicole SMOLSKI, et le Docteur MaxOPIA représentant le syndicat
national des praticiens d’anesthésie réanimatierDacteur Marc GIROUD, Président de
SAMU de France, le Docteur Philippe AILLIERES upde SYMHOSPRIV , Syndicat des
Médecins salariés des hdpitaux privés non lucré@fsPH), Le Docteur Etienne HINGLAIS,
Président du College Francais de Médecine d’'urgdriassociation des médecins urgentistes
de France n’a pas souhaité étre entendue, bieflegaie été invitée a participer aux travaux

de ce groupe de travail.

Depuis presque 20 ans, si I'on considére le premajgport STEG comme point de départ, de
nombreux travaux, suivis de textes législatifs efffdrts financiers ont été consacrés en

France a l'urgence et a la permanence des soigs a@ermis, sans conteste, d’améliorer de



facon considérable la prise en charge, dans leissaments de santé, des patients présentant

un état cliniqgue nécessitant des soins urgentsreprogrammeés.

Si toutes les spécialités médicales peuvent éteefagon plus ou moins importante,
concernées par la permanence des soins, la Méd@tingence est la seule dont I'exercice
exclusif est I'urgence et la permanence des sbmgrise en charge cohérente d’'un patient en
situation « d’'urgence » ne peut se concevoir sam®hésion des professionnels impliqués et
sans leur capacité a former une chaine humaineeatinique. Cette cohésion doit étre
renforcée en reconnaissant les spécificités deexetcice médical consacré a ces soins

urgents et non programmeés.

L’évolution des besoins de la population rend ipdissable la réalisation d'un travail
prospectif sur les métiers de l'urgence et de lanpeence des soins, travail destiné a mieux
cerner les spécificités de cette activité médicdlen anticiper I'évolution pour améliorer le

fonctionnement du systeme hospitalier, a 'aubsaletforme.

En toute logique, ces travaux doivent étre réaleegoopération avec I'organisation de la

permanence des soins de la médecine de ville.

Dans les établissements de santé, il est indispensi@ mettre en place une organisation

efficiente et lisible pour faire face aux besoieda population.

Le Conseil National de I'urgence et de la Permaee@®s Soins limite dans un premier temps,
son champ d’action a la prise en charge par ldsiggaments de santé des urgences, des
soins non programmeés et des pathologies nécessitanpermanence des soins que ce soit a
lintérieur méme de ces établissements mais égaledsns leur composante pré hospitaliere

représentée par les SAMU-Centres 15 et les SMUR.

Le Conseil National de I'urgence et de la Permaaates Soins n’a pas vocation a intervenir
dans le champ de la permanence des soins s’exdrgentdes établissements de sante, en

particulier la PDS des médecins généralistes libéra

La création d’'une instance de réflexion et de psdjmns, consacrée a l'urgence et a la

permanence des soins, trouve plusieurs justificatio

- Dans le cadre des missions de I'Hopital Puliliest constant que la prise en charge
des urgences et des soins non programmeés, tout edanpermanence des soins

requiert une vigilance particuliere.



- La permanence des soins contribuant de facon dédsla protection de la santé
et a I'égalité d’accés aux soins, la qualité awguelle elle est assurée est un

objectif prioritaire de I'hopital public.

- accompagner la réforme de I'hdpital en ce qui comedorganisation territoriale
des urgences, des soins urgents non programmeéslatpeérmanence des soins au
sein des établissements de santé,

- favoriser 'amélioration de la qualité des soingamts et non programmeés délivrés
dans ces établissements,

- identifier et faire reconnaitre les spécificité$est contraintes des professionnels de
santé impliqués dans la prise en charge des urgesicgans la permanence des
soins. Cet objectif s'inscrit dans une démarchiéaipar la DHOS, qui a réaffirmé
le rGle important des acteurs de la permanencesalas dans le service publique
hospitalier «accord signé le 7 février 2008 sur reconnaissance et la
revalorisation de la permanence des soins hospiali».

- La permanence des soins dans les établissemensardé est régie par une
réglementation parfois complexe, qui n’'est pas igppe de facon homogene,
source d’iniquité entre les praticiens en chargesiéns non programmes.

- La reconnaissance de la pénibilité des contmsidte la permanence des soins,
notamment pour les praticiens impliqués dans ksepen charge des patients a tout
heure du jour et de la nuit tout au long de leuriée, objectif affiché de la
DHOS, nécessitera des modalités d’évaluation défaition de critéres objectifs
et partages.

- anticiper I'évolution des urgences et de la permaeedes soins au sein des

établissements de santé.

[I) Accompagner la réforme de I'hGpital en ce quoacerne I'organisation
territoriale des urgences, des soins urgents nongnammeés et de la
permanence des soins au sein des établissemersgamte
La restructuration des établissements de santdeplaur une rationalisation de I'offre de
soins et un regroupement de ces établissementsimul’'sn territoire de santé. La prise en

charge des urgences et des soins non programmésuegiarticulierement concernée par

cette restructuration, méme si la notion méme @&ncg impose une réponse appropriée, de



gualité, dans un délai compatible avec la détrdsserait en effet inadmissible de ne pas
garantir, a chaque citoyen, en tout point du tiret une égalité de chances face a une

urgence vitale et/ou fonctionnelle.

L’'organisation territoriale des urgences (circidaDHOS 01-2007 65 du 13 février 2007
relative a la prise en charge des urgences) reposda mise en réseau des structures
d’'urgence, intégrant des filieres de soins spasfgjadaptées aux besoins de la population.
Cette organisation en filieres a déja fait la peede son efficacité dans certaines pathologies
comme le syndrome coronarien aigu, I'accident Vias@icérébral et le traumatisme grave.
L'organisation de ces filieres est un élément dassede la gestion de l'urgence sur le
territoire. Le Conseil National de l'urgence et ldePermanence des Soins sera conduit a
proposer, faciliter, évaluer la participation de<lenédecine de ville » dans l'efficience de ces
filieres.

Pour étre efficace I'organisation du systéme de doit étre lisible et répondre a des schémas
validés.

[I-1 structures d’'urgence pré hospitalieres

Régulation médicale: L'optimisation de la prise en charge des urgergtedes soins non
programmés impose d’assurer une régulation médéaéikentrée du systéme de soins. Cette

régulation médicale, assurée par3&gviU-Centres 15 doit pouvoir :

- Orienter vers les soins primaires les patientgguivent en bénéficier

- Lorsque le recours au secteur hospitalier se jestdrienter le patient vers
I'établissement de soins apte a le prendre en ehsglpn les engagements pris par
cet établissement qui ont servi de base a I'éldiooralu répertoire opérationnel
des ressources. Cet établissement, en fonctiora dgpédcialité concernée, sera

local, territorial, régional voir interrégional eransfrontalier.

Service mobile d'urgence et de réanimation (SMUR) L'implantation des SMUR doit

avant tout tenir compte des contraintes géogragligfin de garantir une égalité d’acceés aux
soins urgents. Pour autant, ce maillage territat@lra prendre en compte la démographie
meédicale et son évolution, et donc reposer égalers@nla mise en place de médecins

correspondants du SAMU dans des zones géographétpigaées du siege du SMUR.



[I-2 services d’'urgence et établissements de soins

La prise en charge des urgences et des soins negnaprmeés ne saurait étre la mission du
seul service d'urgence : I'ensemble de I'établissetnet a I'échelle d’un territoire tous les
établissements de soins, par la mise a disposigotre autres, de plateaux techniques
spécialisés, concourent a cette mission. Cette mmnischarge doit étre organisée au sein de
filieres de soins clairement identifiées, reposantles données actuelles de la science et sur
'engagement des établissements a mettre I'enseddsdemodalités thérapeutiques les plus
actualisées a la disposition des patients de teeefi. L’engagement des établissements est
enregistré au sein du répertoire opérationnel dssources, veéritable « annuaire sanitaire»
d’'un territoire de santé. Ce répertoire opératibmies ressources sera transmis par 'ARH
aux régions limitrophes. Il constitue un élémendispensable a la prise en charge des
urgences et des soins non programmeés, chaquesétbint devant y faire figurer ses
engagements de disponibilité (lits, spécialités inades et chirurgicales, plateaux techniques
...) pour les urgences et les soins non programmeés. éhgagements, figurant dans le
répertoire, seront évalués de facon réguliereraets des territoires de santé en se référant
aux réseaux des urgences, a leurs conventions itatimes, et aux fiches de

dysfonctionnement.

La facon dont le répertoire opérationnel des resssuest renseigné doit faire I'objet de
principes validés et suivre une meéthodologie aé&epbar I'ensemble des structures

concernées.

La principale des contrainte est I'aval des urgenc®il n'est pas assuré de fagon pertinente
et rationnelle, il représente la principale souwteadysfonctionnement d’un service d’urgence,

et au plan cliniqgue peut constituer une véritaldggde chance pour la qualité des soins. Par
ailleurs une mauvaise organisation de I'aval dgenees pénalise 'ensemble de I'ergonomie

du systeme car une énergie considérable est dépepsér la recherche de lits

d’hospitalisation.

La recherche d’'un lit d’hospitalisation pour unigat devant étre admis releve trop souvent
d’'un véritable « parcours du combattant ». Ceseptdipeuvent rester plusieurs heures voir
plusieurs jours dans un service d'urgence avec aroorollaire la désorganisation du

service, des temps d’attente incompatibles avequse en charge de qualité et des tensions



avec le reste de I'hopital. Des lors que les effectle soignants sont suffisants, le
renforcement continu des moyens du service desnoegen’est pas adapté dans le long
terme : 'ensemble des établissements doit s’ingliqgdans cette gestion et proposer des lits
d’aval adaptés et en nombre suffisant.

La mise a disposition du service d’accueil des megs d’'un nombre de lits d’aval adapté aux
flux de malades que prend en charge ce service,fdioe partie du projet médical de

I'établissement de soins, validé par la CME. lltddagir d'une démarche volontariste de
l'institution, pérenne et réellement structuretiaj doit promouvoir au travers une obligation
éthique un état d’esprit ou a chaque niveau et ddmagjue service de I'établissement,

I'accueil et la prise en charge des malades adsgmsdes urgences constitue une priorité.

Par ailleurs, I'organisation de I'aval des urgencese une véritable solidarité de I'ensemble
des personnels médicaux et paramédicaux de llitistit, au service des malades nécessitant

des soins non programmes.

Le pourcentage de malades admis aprés un passagegances représente pour la plupart
des établissements de santé un pourcentage notkdsleadmissions. Voilda pourquoi
'engagement d’assurer un aval satisfaisant auced/accueil des urgences doit étre porté

par I'ensemble de linstitution, et piloté par IME et le Conseil Exécutif.

Le bon fonctionnement de l'aval des urgences dui &uivi sur des référentiels qui
permettent de s’assurer de I'adéquation entre lebne de malades hospitalisés apres avoir
éte pris en charge aux urgences et le nombresdigélithés, mis a la disposition du service des

urgences.

Le bon fonctionnement de I'aval des urgences cugstin critére de qualité de la prise en
charge des malades par un établissement car teliminombre d’examens complémentaires
et les risques de dysfonctionnement et de compmstinhérents a une hospitalisation

désorganisée des malades nécessitant des soipsaggammeés.

Service d'Urgence: les services durgence sont actuellement condonth deux

difficultés majeures :



- En amont, la disparition progressive de la PDS itle, liée pour une part a la
faible densité médicale en milieu rural et a lagi@rie des grandes villes, draine
vers les services d’'urgence une activité de médegémérale face a laquelle ces
services ne sont ni organisés, ni préparés. Laatgu médicale de I'accés aux
services, dans le cadre d’'une Aide Médicale Perntarg la Population (AMPP)
est une solution qui ne saurait suffire et il etassaire d’organiser I'accueil de
ces patients soit au sein des établissements,agoitein de structures libérale

(maisons médicales) a proximité des établissentensanté

- De plus, de nombreuses pathologies (en particldidraumatologie), ne relevent
plus du généraliste car elles nécessitent un plaesdanique.

Il n’est pas certain que les maisons médicalis@essent recruter des généralistes
en nombre suffisant, alors méme que le patient &tdite de jour n’est plus pris
en charge par des médecins généralistes danmsdsesaitoires. De nombreuses
tentatives d’ouverture de maisons médicaliséeshgade I'hdpital ont été un

échec. Il faut absolument réévaluer le bien fortd@#icacité de cette politique.

- Bien que le contrdle des flux de patients adresaés urgences demeure un
probleme, il s'agit d’'une problématique secondaiae rapport a I'aval. En effet,
de trés nombreuses pathologies dont souffrent Edades adressés aux urgences,
relevent plus d’'une prise en charge spécialiséapsrmeédecins qualifiés que par
des médecins généralistes (douleurs thoraciqupsissgévere, accident vasculaire

cérébraux).

Services d’hospitalisation et plateaux techniquesils concourent, a part entiére, a la prise
en charge des urgences et de soins non prograrohaesin en fonction de sa spécialité. C’est
tout I'hdpital qui doit s'impliquer dans la gestides flux des malades admis aux urgences en
proposant des lits d’aval adaptés en nombre soffisau sein de filieres de soins, élément

important de la qualité de la prise en charge.

Des filieres de soins, spécifiques d’'une patholdgiaumatologie, pathologies digestives,
soins palliatifs et fin de vie ...) ou d’'une classe gbpulation (pédiatrie, gériatrie, patients
démunis ...) doivent répondre aux besoins identdig¢a population, et doivent se mettre en

place a I'échelle d’un territoire de santé en iaalules établissements publics, les PSPH et les
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établissements privés. C’est au vue de ces filiquespourront étre identifiés les services et
spécialités médicales relevant de la permanencealas : a ce niveau, la distinction devra
étre clairement établie entre permanence des §uiis® en charge des urgences et des soins
non programmeés) et continuité des soins (suivi pl@$ents hospitalisés), cette derniére
n’incluant pas forcement I'accueil des urgencesniise en place du répertoire opérationnel
des ressources et de la fiche de dysfonctionneroiculaire DHOS 01-2007 65 du 13
février 2007 relative a la prise en charge desnoge) sont des préalables indispensables a
cette organisation en réseaux. Cette organisgtiodoit impérativement prendre en compte
la nature non programmeée des soins doit étre equatién avec le répertoire opérationnel

des ressources de la structure défini dans unaieeri

De nombreuses spécialités médicales sont impliqdiées |la prise en charge des urgences et
une attention toute particuliere devra étre poééeelles prenant en charge des problemes
sanitaires dans des champs médico-sociaux. Adiemeemple, et de fagon non exhaustive,

nous pouvons citer :

- La chirurgie: dans un avenir proche, la chirurgie sera diviséalix disciplines
chirurgicales et il est illusoire que ces spé@alisoient toutes représentées au
niveau de chaque établissement accueillant lesnaege Une organisation en
réseau avec gradation des prises en charge ettioéfide criteres d’évacuation et
de transfert est indispensable. Les travaux du €&lbNsitional de 'urgence et de
la Permanence des Soins devront étre menés ete &ooipération avec le Conseil
National de Chirurgie.

- Les urgences dentairesstent un probleme a part entiere. Méme si elles
n'entrainent que rarement un pronostic vital, ell@@ritent une attention
particuliere. La profession dentaire étant quasiclusivement libérale,

'implication des conseils ordinaux est indispersab

- La santé mentaleloit faire I'objet d’'une analyse séparée visamiree autres, a
s’assurer de l'adéquation de l'organisation actuelNec la prise en charge des

urgences.

- La pédiatrie: les consultations d’enfants sont particuliéres fa difficulté
sémeéiologique, I'évolutivité rapide des tableauxniqgues, la nécessité de

techniques adaptées aux différents ages, I'indsg®a alliance avec les parents.
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Ces urgences réclament du temps, un environnerpéaifigue et une expérience
particuliére, tout spécialement en néonatalogis. 4arvices de pédiatrie générale
sont indissociables de cette organisation, maiedeurs a des services spécialisés

doit étre protocolisé.

- La gynécologie-Obstétriquel.es urgences de cette spécialité bénéficient Us pl
souvent d’'un accueil spécifique dans le cadre danganisation indépendante des
urgences d'un établissement, notamment pour lesicesr de gynécologie

obstétrique ayant une forte activité.

Cette filiere devra bénéficier d’'une évaluatiomadie mettre en cohérence les exigences de
gualité et d’évaluation de I'accueil des urgendde® moyens attribués a ces services qui ont
été soumis au décret périnatalit@étret no 98-899 du 9 octobre 1998) sans qu’aucune
organisation en fonction des flux n’ait bénéficiturd cahier des charges précis et sans

gu’aucune évaluation n’ait été menée.

La société savante a émis un tel cahier des chdaygs| faudra tenir compte et a partir de ce

document déterminer un référentiel.

Le Conseil National de I'Urgence et de la permapethes soins pourra participer en appui
avec les Conseillers Généraux des Etablissemenade et sous l'autorité du Directeur
d’hospitalisation et de I'organisation des soirdea missions d’expertises techniques sur des
opérations de recompositions des urgences de gpggembstétrique prenant en compte la

notion de masse critique, la notion de maillagda abtion de réseaux.

Le Conseil National de I'urgence et de la Permaeeates Soins pourra faire des propositions
d’organisation en se fondant sur des référentas sur les moyens humains nécessaires a

I'accueil des urgences en fonction du volume diétetique sur I'organisation des urgences.

PROPOSITIONS :

Dans ce cadre du soutien a I'organisation terdterdes urgences, des soins urgents non
programmeés et de la permanence des soin§oleseil National de I'Urgence et de la

Permanence des Soinsera une instance de réflexion et de propositionp&rmettra :

- D'identifier, dans les missions des établissementd santé, I'ensemble des

poles, services et unités fonctionnelles impliquékans la prise en charge des
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urgences et des soins urgents non programmes et dala permanence des
soins.

De proposer des modalités validées d’organisationed structures impliquées
dans ces prises en charge afin d’optimiser la cohién, la fluidité et I'efficience
de 'ensemble des filiéres de soins concernées.

De proposer des critéres objectifs et partagés quiermettront une prise en
compte homogene et équitable de la pénibilité desmps de permanence des
soins dans les systémes de valorisations de cettg\até.

De proposer des référentiels permettant de détermer les seuils au dela
desquels le nombre de périodes effectuées par unagicien ouvrent droits a
une revalorisation supplémentaire (financiere et por la retraite).

De proposer des modalités d’évaluation de la chge de travail des praticiens
soumis au régime d’astreintes, pour permettre a [®HOS une refonte et une
simplification de la réglementation des astreintes.

De proposer une méthodologie et des procédures d&uation pour guider les
dispositifs qui seront mis en place pour réorganisda permanence des soins
au niveau des territoires de santé.

De proposer des modalités d’élaboration du répertogé opérationnel des
ressources.

De proposer des méthodes et procédures d’évaluatiale I'adéquation entre le
répertoire opérationnel des ressources et les missis dévolues aux
établissements de santé.

De proposer des méthodes et des procedures d’évdina de I'implication des
établissements de santé dans l'accueil des urgences des soins non
programmes.

De proposer des méthodes et procédures d’évaluatiates réseaux de soins
intra- et inter-établissements (efficacité, stratéigs de prise en charge ...).

De proposer des pistes d’évolution et d’'améliorativode ces réseaux de soins
De proposer son expertise dans les projets de recpasition de I'offre de soins
d’'urgence, en appui des conseillers généraux desaBlissements de santé et
sous l'autorité du Directeur de I'Hospitalisation & de I'Organisation des
Soins.

De proposer le développement de technologies denformation permettant

une meilleure fluidité des réseaux : télexpertiséélé radiologie.
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[II) Favoriser 'amélioration de la qualité des sns urgents et non

programmeés délivrés dans les établissements degsant

La prise en charge des urgences constitue unglitigch part entiére, répondant a une réalité
médicale et a un besoin spécifique de Santé Publi@oomme toutes les spécialités
meédicales, elle doit développer des démarches wWasse qualité afin de garantir aux

patients en situation d’'urgence les meilleurs sainseilleur codt.

La médecine d'urgence, seule spécialité dont larer exclusif est l'urgence et la
permanence des soins, est toutefois une discifimge qui doit construire sa réalité et son
efficience, tout en préparant sa pérennité et sigrefls évolutions par une démarche,
commune a toutes les disciplines médicales, intlieamation et recherche.

Dans ce contexte, la qualité des soins reposeadurrhation, initiale et continue, des travaux

de recherche, et la mise en place de démarchesuddmee qualité.

[1I-1 - formation initiale

Les filieres de formation initiale des médecinschiarge de I'accueil des urgences doivent
étre évaluées : actuellement, la formation en maded’urgence est sanctionnée par un
DESC de type 1, non validant. De nombreux argumentssupporté ce choix initial, mais
force est de constater que celui-ci ne permet fiadivdualiser une spécialité de Médecine
d’'Urgence comme dans de nombreux autres pays.dtdichtion de la filiere universitaire,
avec création de postes de chefs de clinique PiRH apparait maintenant indispensable et

est réclamée par les représentants des urgentistes.

Des postes de Chefs de Cliniques Assistants, gumsiquelques postes de Professeur des
Universités Praticiens Hospitaliers existent dgjagdles services d’'urgence. Leur nombre est
cependant notoirement insuffisant. Il faudra enyésda création de nouveaux postes, pour

soutenir la création de véritables filieres de fations cliniques et académiques.

De la méme maniére des postes d’assistants sgéesabn médecine d’'urgence et partages
entres les CHU et les hdpitaux généraux devroet édployés pour répondre a des besoins

démographiques et pédagogiques
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L’évolution du DESC de type 1, non validant, pouseafaire vers un DES. Envisager une

évolution vers un DESC de type 2 parait une impagsé faudra éviter.

En I'état, sont amenés a cohabiter dans les staegtd’'urgence des médecins issus de la
filiere CMU (Capacité de Médecine d’'Urgence), drastissus de la filiere DESC1 et demain
peut étre d’autres encore : le Concours Nation&'md¢icien Hospitalier marque actuellement
le point de ralliement de ces différentes filiereais certains médecins, n’exercant pas en
établissement public peuvent ne pas faire ce clbipour autant doivent étre reconnus

comme « speécialistes de I'urgence ».

[1I-2 - formation médicale continue

La formation médicale continue est un élément petisable au maintien des compétences,
tout particulierement dans une spécialité médigalae et en plein essor. Cette formation doit
étre organisée sous la responsabilité de la SFMIJ.dpécialités médicales assurant la prise
en charge des urgences et la permanence des sbje gar leur mode méme d’exercice en
« temps continu », de grandes difficultés a organis FMC. Un temps médical spécifique
doit étre financé et clairement identifié, a coe ldctivité clinique, pour permettre aux
« praticiens de l'urgence » de répondre aux imgsrdé FMC. Les Centres d’Enseignement
de Soins d’Urgence (CESU) devront participer auoas de FMC.

[11-3 — Recherche

Une spécialité médicale ne saurait exister sanscongposante de recherche. L'exercice
méme de la médecine d’'urgence se préte au dévelgppede programmes de recherche
clinique. A ce titre, il est impératif de favorisarcourt terme I'émergence de PHRC de

meédecine d’urgence et d’unités labellisées en gauttéque.

En fait, la valorisation de la recherche au niveas urgences, élément indispensable pour
assurer une qualité de la formation des médecigentistes, et donner une véritable
attractivité a cette nouvelle spécialité, passeerggdlement par une universitarisation de
'encadrement de ces structures (Professeurs deendites Praticiens Hospitaliers, Maitre

de Conférences des Universités Praticiens HoggisalChefs de Clinique Assistant), et par la
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formation a la recherche de médecins urgentistes|iptermédiaire d’'un master voir d'un

doctorat.

llI-4 - démarches d’assurance qualité

Les spécialités confrontées a la prise en chargéudgnce et aux soins non programmeés
tirent tout particulierement bénéfice de la misgkate de démarches d’assurance qualité qui
placent I'étude des processus, c'est a dire desesegs d’activité relatives a la production

meédicale, au cceur des actions de prévention.

Un controle des risques inhérents a la prise enmgehdes urgences et des soins non
programmeés ne pourra étre obtenu qu’en dévelogiemprotocoles de prise en charge basés
sur des démarches d’assurance qualité. En effptupart des erreurs commises n’est pas le
fait de connaissances médicales insuffisantes, mésiglte d’'un dysfonctionnement dans
'organisation des différentes étapes de la prisecbarge du patient (cf.- fiches de
dysfonctionnement). Les démarches d’assurancet@uatroduisent dans le monde médical
des concepts nouveaux, utilisant une méthode gpéeiét une terminologie nouvelle. S’il est
évident que de nombreux médecins prodiguent geotidiment des soins de qualité, sans
besoin de « méthodologie de la qualité », en pratity sont incapables d’en fournir la preuve
qui leur est réclamée par le public. La mise ercelde démarches de qualité nous apprend
gu’il n'existe pas de qualité sans mesure et sangeslance de cette mesure, et qu’il y a un
intérét pour les praticiens et leurs patients arasde recueil et I'analyse des erreurs. C'est
par une compréhension précise des causes de dysforament qu’il devient alors possible

de prévoir les dispositifs qui minimiseront cesailédnces.

L’évaluation des pratiques professionnelles (ERIR)rsle modéle de leoue de Demingbu

roue de la qualitéest une démarche d’assurance qualité particul@mermien adaptée a la
médecine d’'urgence. De nombreux services ont déf en place cette démarche, en
particulier par la réalisation de « staff-EPP »l etonvient de répertorier, d’analyser et de

promouvoir de telles pratiques.

PROPOSITIONS :

Le Conseil National de I'Urgence et de la Permaaeates Soins permettra :
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De proposer un cursus de formation initiale pour |8 médecins spécialistes de
meédecine d’'urgence, en précisant les compétencesjueses pour exercer cette
spécialité.

Participer a la réflexion qui pourrait faire évoluer le DESC de Type 1,
dévolue actuellement a la médecine d’urgence vers IDES.

De proposer des orientations pour la formation conbue de ces médecins et de
tous les médecins impliqués dans la permanence desins a partir de
'obligation d’évaluation des pratiques professionelles instaurée par la loi
portant réforme de I'assurance maladie.

De déterminer, en collaboration avec [lInstitut Natonal des Etudes
Démographiques, le nombre de médecins spécialisés médecine d’urgence
nécessaire et suffisant pour couvrir les besoins dmnté du territoire et ainsi
de déterminer le nombre de médecins admis dans ldiére de formation de la
meédecine d’urgence dans le cadre de I'examen classaational.

De favoriser I'élaboration et la mise en place derptocoles de recherche.

De proposer des thématiques prioritaires qui pourrégent donner lieux a des
financements pour les protocoles de recherche.

De proposer a la Haute Autorité de Santé des méthed et des procédures
d’évaluation de la qualité de la prise en charge deurgences et des soins non
programmés. Plus particulierement, de proposer desméthodologies
d’amélioration de la qualité de la prise en chargedes patients dans les
structures d’'urgence et dans les structures concoant a la permanence des
soins. Dans ce cadre, le conseil élaborera une disi’évenements porteurs de
risques qui devront étre déclarés dans une base d®nnées réalisée sur le
modéles de celle qu'utilise la Haute Autorité de Saé, et validée par cette
autorité. Les informations ainsi recueillies pouront étre a l'origine de
démarches qualité. Elles permettront de définir leshémes qui serviront de
support aux Revues de Morbi-Mortalité et permettrort aux évaluations des
pratiques professionnelles d’étre réalisées de faggertinente.

De proposer des méthodologies d’évaluation des dgactionnements déclarés
dans le cadre des urgences et de la permanence dems.

De proposer aux Colleges des spécialités impliquégans les urgences la PDS
et les soins non programmés des modalités d’analyde I'organisation et du
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fonctionnement de ces soins avec validation d’'indateurs simples et reconnus
de qualité et d’efficience.

- De proposer des méthodes et des procédures d’évdina des filieres de prise
en charge.

IV) identifier et faire reconnaitre les spécificigéet les contraintes des
professionnels de santé impliqués dans la priseckarge des urgences et

dans la permanence des soins

La reconnaissance des spécificités et contraingesedercice meédical dans le cadre des
urgences et de la permanence des soins est unedericate des professionnels de santé en
charge de soins non programmés et de leurs repafises syndicales de praticiens. Il y a
actuellement un risque de voir se marginaliseratdsurs impliqués dans la permanence des
soins hospitaliers, si les contraintes de leurenété sont pas prises en compte par 'ensemble

de l'institution hospitaliere.

Reconnaitre et mieux évaluer la pénibilité des reomies de la permanence des soins,
notamment pour les praticiens particulierement igygls dans la prise en charge des patients
a tout heure du jour et de la nuit au cours dedarniére, est un objectif affiché de la DHOS.

La reconnaissance des spécificités et des cordsadd I'exercice médical dans le cadre des
urgences de la permanence des soins non programmpese en contre partie que
I'organisation des services d’accueil des urgeneedge I'ensemble des structures en charge
de la permanence des soins soit basé sur des edadé fonctionnement validées par la
spécialité.

Cette reconnaissance doit tenir compte de plusidémsents :
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V-1 - temps de travalil

L’organisation du temps de travail des médecinsliqups dans la prise en charge des

urgences et dans la PDS fait apparaitre trois ghdisenctes :

- l'organisation du travail pour la réalisation d'ast
- l'organisation du travail pour la réalisation deparmanence des soins
- l'organisation pour I'accomplissement de tacheasvarsales ou contribuant a la

qualité des soins (« temps texturant »)

La répartition respective des ces phases de tragdait pas I'objet, a ce jour, d’'un consensus
clair, pas plus que la comptabilisation du tempsraeail en heures et/ou en demi-journées.
Enfin, la base de calcul de 39 heures hebdomadaeérésmvail, commune a tous les praticiens
des établissements publics, est rarement respdairge les structures d’urgence devant la
possibilité réglementaire d’étendre ce temps heladi@ine a 48 heures pour les services a

activité dite continue.

Par ailleurs, la permanence des soins obéit a dibmauses réglementations pouvant donner
lieu dans de nombreux cas a des interprétationgrség, a l'origine de modalités

d’applications hétérogenes, elles nécessitentnieeprétation uniforme

Les tableaux de service, « prévisionnels » et ksésa», doivent permettre une analyse
exhaustive des temps de travail et pourraient sdevbase a une réflexion sur I'organisation
du travail médical dans les services concernédapgrrise en charge des urgences, des soins
non programmeés et la permanence des soins. Le edumemps de travail devra étre mis en
parallele avec l'activité produite et 'organisatide ces activités a I'échelle du territoire de
santé. L’activité en « nuit profonde », de minui7B00, devra faire I'objet d’une attention

particuliere.

Les modalités avec lesquelles sont établies lekedak de service prévisionnels et les
tableaux de service réalisés, ne sont pas tougmlaptés aux impératifs cliniques de la prise
en charge des patients nécessitant les soins argenbn programmeés.

Il est indispensable, que le temps de travail adi@ste la réalité du service fait, soit décompté
de facon homogéne entre les établissements de efaatesein des établissements entre tous

les praticiens, selon des modalités et des crityyast fait I'objet d’un consensus.
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Lorsque la permanence des soins, fait appel astesirdes, il existe une forte hétérogenéité
dans la fagcon dont les astreintes sont organistesians les modalités de leur
rémunération. La rémunération dans de nombreukligdaments n’étant pas toujours

proportionnelle au travail réalisé.

Dans le cadre de la réorganisation de la permangesesoins au niveau des territoires de
santé, la réglementation des astreintes devrasétrglifiée pour étre lisible et codifiée, de

facon consensuelle.

La problématique du compte épargne temps (CETYyéel@ar des organisations syndicales
professionnelles ne doit pas étre écartée de lexréh globale sur le temps de travail : le
principe méme de l'activité continue et les diffiés liées a la démographie médicale

n'autorisent pas les praticiens a solder réguli@mrteurs congés.

V-2 - Pénibilité
La reconnaissance et la valorisation des professinédicales concernées par l'urgence et la
permanence des soins ne peuvent se concevoir samsneitre, en préalable, la pénibilité
particuliere des professions médicales hospitaliéae forte contrainte au temps. La
reconnaissance et la revalorisation de la perma&ndas soins hospitaliers, est actuellement
un objectif affiché de la DHOS. La valorisation ldepénibilité des temps de la permanence

des soins imposera la définition de critéres oligeet partageés.

- Cettetriple contrainte au temps est caractérisée par :

* la durée (55 heures hebdomadaires en moyenneg, daftectifs partout
suffisants,

* larépartition sur le nycthémere (alternances jouit),

» la répartition sur les temps de repos traditiondels fins de semaines et
jours fériés.

- une spécificité de certaines professions médicalegpeu de professionnels du
domaine de la santé sont concernés par cette topleainte.

» Les deux premiéeres agissent sur la santé, etdisssuur la désocialisation.
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* Une quatriéme contrainte, plus sournoise et souvgtonnue, est celle
des « a coups ». En effet, afin de pouvoir partiv@cances ou bénéficier
de formations, un praticien est souvent obligé dender du temps de
travail avant et aprés ses « congés », afin queallEgues puissent, eux
aussi en profiter.

* Le caractére constant de la charge de travail @®scss tous les jours de

I'année, fin de semaine, vacances et jours fénégcis.

- unenvironnement professionnel hostile cette contrainte au temps s’exerce de

plus dans un environnement professionnel particulie

« Stress » en raison de la nature du travail (rgularité, situations

humaines souvent dramatiques ...).

« Conditions environnementales parfois inadmissifdétux de patients).

* Repas irréguliers voir inexistants.

» Conditions de travail hétérogénes et souvent imégdlun praticien a
l'autre a l'origine d'un climat de suspicion accoagmé d'un fort
sentiment d'injustice. Il en résulte une grandeathé&fe envers l'institution
hospitaliére.

» Les statuts dévalorisant (Praticiens Attachés) oécgires (Praticiens
Hospitaliers Contractuels), sont particulieremenégfients dans les
services d’accueil des urgences. Ces statuts, smntent prolongés
(jusqu'a 6 ans pour un praticien hospitalier casttral aux urgences ce
qui contraste avec une année ou plus dans lesalit@plines meédicales
ou chirurgicales). Si les compétences et les tigedravaux de ces
médecins sont reconnus, ils devraient étre tisdaridans des délais
raisonnables.

« |l est indispensable, dans le cadre de la politdgi¢erritorialisation, que

les dotations médicales dans les services d’acdasilurgences soient

faites de fagon équitable et homogene sur I'ensewhblterritoire, prenant

en compte l'activité de ces services.

Cette pénibilité dégrade massivement l'attractidté recrutement des urgentistes et autres

praticiens, alors méme que cet exercice médicalisées confreres les plus jeunes. Les
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organisations professionnelles s’accordent pountifier une accélération du phénomene
depuis deux ans, avec parallelement épuisemene¢gsiohnel des plus anciens (burn-out).
L'urgence, I'anesthésie, la réanimation sont ide¥@s en péril par ses mémes organisations.

V-3 - Rémunération
Les tensions dans la démographie de certainesadipicimédicales imposent de réduire
I'écart de mode et de niveau de rémunération éesrepécialités, et de proposer un niveau de
rémunération qui tienne compte des contraintes &@&@® par la prise en charge des urgences
et des soins non programmeés. L'adage du «travaglas pour gagner plus » n’est
malheureusement pas la régle pour les médecinghdpital public dont les revenus, en

fonction ou non d’une activité privée, sont tréspdirates.

Les provenances différentes des praticiens, enrdethe différences de statuts, peuvent
eégalement étre la raison dinégalités génératrides tensions : a titre d’exemple, si
'ancienneté d’'un praticien est prise en comptedae son exercice précédent était en PSPH
et/ou privé, aucune ancienneté n’'est prise en a@rgrs d’'un exercice antérieur comme

faisant fonction de praticien hospitalier ou priaticcontractuel.

Cette reconnaissance financiére qui impose de nterner la réalité des conditions de travail
en terme de durée effective de travail, de répamtidu temps de travail et de volume
d’activité produite , doit s’accompagner d’ uneidation préalable de I'organisation des
structures impliquées dans la prise en chargeudgedhce et de la permanence des soins pour
gue le temps médical des praticiens en chargerdesces et de la permanence des soins soit

mis a disposition d’organisations médicalementcffite .

Dans les structures PSPH et dans les établissememisvés, i sera nécessaire a breve
eéchéance d’étudier les modalités possibles d’'upromhement des modes et niveaux de
rémunérations des meédecins hospitaliers pour degitée identiques exercées dans des
conditions comparables. Il faudra tenir comptelalenécessité pour les chirurgiens, de
disposer a tout moment d'un aide opératoire, ce rgprésente une lourde contrainte

financiere.
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Le Conseil National de I'Urgence et de la permaeedes soins pourra participer sous
lautorité de la Direction de I'hospitalisation d®rganisation des soins a des missions
d’expertises clinigues menées dans le cadre debsSEments privés a but non lucratif.

Ces établissements, peuvent étre divisés en deupes :

- Les établissements privés sans but lucratif augefmancés par [|'objectif
guantifié national. Les tarifs T2A de ces établssets sont aujourd’hui les

mémes que ceux du secteur privé lucratif.

- Les établissements financés auparavant par laialotgobale ; ce sont les
établissements PSPH dans lesquels les médecinssatariés, sauf dans quelques
établissements (a Marseille, Bordeaux, Strasbowdq) les meédecins sont
rémunérés a I'acte en fonction de la CCAM. Led4arRA de ces établissements
sont les mémes que ceux du secteur public hogpitaks conditions d’emploi des
médecins salariés de ces secteurs s’appuient dgredies conventions

collectives.

Dans le domaine spécifique de la prise en chargaudgences, de la permanence des
soins et a un sens plus général encore des samngragrammeés, le Conseil National
de I'Urgence et de la permanence des soins poéafiser une mission d’appui afin de
mettre en évidence les contraintes imposées ausomeels travaillant dans ces
établissements par les urgences la permanenceidess les soins non programmés.

PROPOSITIONS :
Le Conseil National de I'Urgence et de la Permaaates Soins permettra :

- D’identifier les métiers impliqués dans la permanepe des soins, den
reconnaitre les contraintes et de proposer des molités de revalorisation de
ce mode d’exercice médical.

- D’étudier une organisation du temps de travail comptible avec la prise en
charge des patients en urgence et avec un exercig®fessionnel serein. Le
Conseil National de I'urgence et de la Permanenceed Soins pourra, entre
autre, faire des propositions de maquettes d’orgaeation des structures
concourant a la prise en charge des urgences etldgpermanence des soins, en

fonction de I'activité de ces structures.
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- De proposer des indicateurs pertinents pour la réaation et le suivi des
tableaux généraux d’activité des praticiens. Ce tnail bénéficiera aux
commissions d’organisation des soins non programmeés

- De piloter des études sur la pénibilité au travaiet ses conséquences en termes
de santé : accidents du travail, maladies professiaelles, addictions ...

- De proposer des solutions pour assurer une équithtee les médecins qui
exercent une activité programmeée et ceux qui sonhecharge des urgences et
des soins non programmes.

- Pourles PSPH proposer des méthodes et des p¥dares d’évaluation de la
charge de travail pour guider la démarche d’harmonsation des situations des
praticiens travaillant dans le cadre de l'urgence tde la permanence des soins
du service publigue hospitalier (EPS et établissemés PSPH).

V) Anticiper I'évolution des urgences et de la pearmence des soins au

sein des établissements de santé

La prise en charge des urgences et des soins mgnaptimés est en constante évolution.
Cette évolution, nécessaire dans le cadre d'uneejapécialité, a un retentissement sur

I'organisation de la pris en charge des patier@glds en plus multidisciplinaire.

Dans tous les domaines de la médecine, et plugedeans le domaine de la prise en charge
des urgences, I'évolution des savoirs, les révahstitechnologiques imposent d’adapter les

pratiques pour que les progres médicaux soienagastpar tous.

V-1 - Les nouveaux métiers de l'urgence

Les médecins généralistes a I'hopital I'évolution des prises en charge en urgence a
progressivement amené les médecins généralistagiciger au service public dans le cadre
des urgences: hier les médecins correspondantSAMU, aujourd’hui les médecins
régulateurs généralistes de la permanence des, stBngain probablement des médecins
généralistes au sein ou plus probablement a proximimédiate des services d’accueil. Ces
meédecins ne disposent pas, a ce jour, d’'un staiqua et reconnu, les établissements étant

amenes a les recruter selon des modalités divetseggales.
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Evolution de carriere des médecins impliqués dansurgence et la permanence des
soins: la pénibilité des métiers de l'urgence et dedampanence des soins amene de plus en
plus de médecins a se réorienter en cours de mariérs des activités médicales
programmées. Actuellement cette réorientation n'esis anticipée et résulte plus
« d’occasions ponctuelles » que d’'un choix réfléchivalorisation des compétences acquises
n’est pas reconnue, alors méme que les urgentsedeur exercice quotidien, exercent des
activités de santé publigue, de gestion des riscgastaires, et d'expertise dans le

fonctionnement du systéme de soins.

Cette valorisation des compétences, ne pourraige da’en fonction des dipléomes choisis
pour porter la spécialisation de médecine d'urggdeSC de type 1 ou diplome d’études

spéciales).

Fonctions paramédicales

- Dans le cadre deservices d’accueilcertaines fonctions paramédicales participent
de fagon importante a la prise en charge optinmdesemalades. Sous 'égide de la
Société Francaise de Médecine d’Urgence, des txas@ainot en cours pour définir
un référentiel de I'infirmier(e) des urgences, dbimfirmiere(e) organisatrice de
'accueil (IOA), et pour étudier des transferts dehes comme la prescription
d’antalgiques de premier niveau ou la prescripttiaxamens radiologiques
simples.

- Dans lesservices d’accueibt dans ledblocs la possibilité de déléguer des taches
chirurgicales simples a des IBODE aprés validatidiune expérience
professionnelle doit étre appréciée.

- Au niveau duSAMU-Centre 15la centralisation des appels pour les urgences et
pour la permanence des soins impose un tri pré&afalr orienter le patient vers
le médecin régulateur urgentiste ou vers le médexgalateur généraliste. Ce tri
est effectué par un permanencier auxiliaire delatigm médicale (PARM) dont le
métier a évolué au cours de ces derniéres ann@asaitant, et bien qu'ils traitent
d’informations sanitaires, leur formation et learréére sont encore mal définies et

ils restent considérés comme des personnels adratifis
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V-2 - les progrés technologiques et innovations
thérapeutiques

La prise en charge des urgences bénéficie, dansrdbreux domaines, d’'une évolution des
savoirs et d’innovations technologiques susceillle modifier les pratiques. Parmi ces
evolutions, une place particuliere doit étre fadtda télémeédecine, télé expertise et téle
radiologie. Sur demande de la DHOS, la Sociétédaiaa de Radiologie et la SFMU se sont
prononcées sur les bonnes pratiques cliniques remesede télé radiologie. Ces pistes de
développement sont essentielles car elles sontapleiment le garant d’'une application

républicaine et équitable d’'un certain nombre dgigues médicales nouvelles.

PROPOSITIONS :
Le Conseil National de I'Urgence et de la Permaaeates Soins permettra :

- D’étudier et de faire des propositions sur la placeet le statut des médecins
généralistes libéraux au sein du réseau des urgesce

- De proposer, avec le Conseil National de Gestion si®raticien Hospitalier,
des évolutions de carriere, de statut, et des pogsités de changement
d’activité pour les praticien impliqués dans la prse en charge des urgences et
dans la permanence hospitaliere des soins.

- De proposer une valorisation des compétences acoess de I'exercice
professionnel.

- De proposer des études et des procédures d’évaluati des transferts et
délégations de taches.

- De proposer une valorisation des nouveaux métiers ed l'urgence, en
particulier le métier de PARM.

- Dr’assurer une fonction de veille sur les évolutionsscientifigues et
technologiques susceptibles de modifier les orgaaitons et les pratiques

professionnelles dans le domaine de I'accueil desgences.
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VI) Proposition de composition du Conseil Nationdé I'urgence et de la

Permanence des Soins :

1 - Représentants des médecins particulierement ptiqués dans les urgences et la

permanence hospitaliére des soins.

Le Président de TAMUF ou son représentant

Le Président de SAMU de France ou son représentant

Le Président du SNPHAR ou son représentant

Le Président du SUH (syndicat des urgences hospéa) ou son représentant
Le Président du SMARNU ou son représentant

Le Président du SYMHOSPRIV ou son représentant

Le président du Syndicat national des urgentisted’tebspitalisation privée
(SNHUP) ou son représentant.

Le Président du syndicat national des pédiatregitadiers

2 - Sociétés scientifiques et organisations agréée

Le Président de la SFMU ou son représentant

Le Président de la SFAR ou son représentant

Le Président de la SRLF ou son représentant

Le Président du College Francais de Médecine drg®u son représentant
Le Président du Collége Universitaire de Meédecirigrgence ou son
représentant

Le Président de la Fédération des colleges regiodaumédecine d’'urgence ou
son représentant, accompagné d’'un représentanbldesvatoires régionaux
d’Urgence,

Le Président de 'ANCESU (Association Nationale @Gesnitre d’Enseignement
de Soins d’Urgence)

Le Président de la Société Francaise de pédiatrgo représentant

Le Président du Conseil national de chirurgie aureprésentant

Le président du College National des Gynécologuestédxiciens de France ou

son représentant

3 - Représentants des institutions

Le Président du Conseil National de I'Ordre des &bdabs
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- Le Président de la Haute Autorité en Santé ou sprésentant

- Le Président de I’Académie Nationale de Médecinsaureprésentant

4 - Représentants des fédérations hospitalieres
- Le Président de la Fédération Hospitaliere de erancson représentant
- Le Président de la Fédération des Etablissemenspitdbiers et d’Aide a la
personne, privés non lucratifs, ou son représefikti AP)

5 - Représentants des conférences hospitaliereshespitalo-universitaires

- Le Président de la conférence des doyens de facd#émédecins ou son
représentant

- Le Président de la conférence des présidents demismions médicales
d’établissement des centres hospitalo-universgaiteson représentant.

- Le Président de la conférence des présidents desnissions médicales
d’établissement des centres hospitaliers ou saéseptant.

- Le Président de la conférence nationale des présidie commission médicale
des établissements privés a but non lucratif ousprésentant.

- Le Président de la conférence nationale des présidie commission médicale

d’établissement de I'hospitalisation privée.

6 - Personnalités qualifiées :

En fonction des sujets traités, d'autres représetstact experts pourrontfaire partie du

conseil, de fagon transitoire comme membres assoCiéons par exemple :
- Le président de la Coordination médicale hospitalieu son représentant ;

- Le président de [l'Intersyndicale nationale des miahs hospitaliers ou son

représentant ;
- Le président de la Confédération des hdpitaux ggunéou son représentant ;

- Le président du syndicat national des médecinsuaiiens, spécialistes et biologistes

des hopitaux publics ou son représentant ;

- Le président de I'Union collégiale des chirurgiemsedecins et spécialistes francais

Ou son représentant ;
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Le président du Syndicat national des professewspitalo-universitaires ou son

représentant ;

Le président du Syndicat national des hospitaloremsitaires (SNHU) ou son

représentant ;

Le président de la coordination HU — Syndicat aotoe de la médecine hospitalo-

universitaire et de la recherche (coordination -M8AUR) ou son représentant ;

Le président du Syndicat national des gynécologtiebstétriciens de France, ou son

représentant ;

Le président de la Confédération des Syndicats Médecins Libéraux ou son

représentant ;

Le président de l'inter syndicat national des CtefClinique Assistant des hdpitaux

ou son représentant

Le président de I'Inter syndicat national des imes des hdpitaux des villes de faculté

Ou son représentant ;
le syndicat national des pédiatres libéraux (SNPF)
le syndicat national des pédiatres des établiss¢srtgospitaliers (SNPEH)

Le Président du College Frangais des Anesthésidamimateurs ou son représentant
Le président du College National des Enseignants REmnimation Médicale

(CNERM) ou son représentant,

la Société francaise de pédiatrie (SFP),

la Société francaise de néonatologie (SFN)
la Société Francaise de Radiologie (SFR)

le président du syndicat national des pédiatres dtablissements hospitaliers
(SNPEH),

le président de la toute Fédération de Chirurgiecérale et Digestive
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