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Contrairement au discours ambiant, les CHRU ne vont pas si mal…

Plus de 5 millions d’appels aux Centres 15 des CHRU, plus de 3 millions d’urgences accueillies, 2 800 000 personnes hospitalisées, 120 000 nouveau-nés
… Des chiffres qui expriment bien la confiance et l’attachement de la population aux établissements hospitalo-universitaires.

A la fois hôpitaux de proximité, d’établissements pivots et de centres de référence, les CHRU abordent confiants les grandes réformes du plan hôpital 2007.
Leurs projets immobiliers n’ont jamais été aussi nombreux et ambitieux depuis la création des Centres Hospitaliers Régionaux et Universitaires en 1958. En effet, sur les trente et un CHRU, huit programment la reconstruction d’un nouvel hôpital  (Amiens, Clermont-Ferrand, Dijon, Metz-Thionville, Nice, Orléans, Toulouse et Tours). Pour d’autres, les travaux ont déjà bien commencé notamment pour Strasbourg qui édifie son Nouvel Hôpital Civil : le plus gros chantier hospitalier de France. Certains viennent d’inaugurer des centres à l’architecture esthétique et fonctionnelle : Nîmes s’enorgueillit d’un nouveau groupe hospitalo-universitaire Carémeau… La liste des projets est longue et je vous invite à la découvrir dans notre dossier de presse

Quant aux restructurations par pôles et aux coopérations inter-établissements, même si elles ne peuvent pallier la pénurie de personnels, elles permettent tout de même une organisation plus efficiente des équipes (anesthésistes, chirurgiens, personnels soignants…) et une meilleure utilisation des plateaux techniques.

Les infections nosocomiales sont un souci premier et les dernières enquêtes de prévalence fournissent des résultats encourageants.

La recherche clinique et l’innovation apportent chaque année des avancées dans le domaine des diagnostics précoces et traitements ; une contribution essentielle des CHRU au progrès médical que les pouvoirs publics devraient davantage encourager comme l’explique le Pr Janvier. 

Enfin, en cancérologie, la France est en train de rattraper son retard en matière d’équipements de pointe et les CHRU jouent un rôle de premier plan dans ce domaine.

Autre évolution positive qu’il faut souligner : au plus haut niveau Gestionnaires et Médecins travaillent ensemble. Les conférences des Doyens de Faculté de Médecine, des Présidents de Commissions Médicales d’Etablissement et des Directeurs Généraux de CHU ,  préparent ensemble l’avenir des CHRU. Lors des Assises Hospitalo-Universitaires, qui ont lieu tous les deux ans,  ou dans les nombreuses commissions et groupes de travail, la concertation est permanente et augure favorablement la gouvernance rénovée de nos établissements. 

Pour toutes ces raisons, il est important de rompre avec le constat de désenchantement que font certains et  de regarder objectivement les difficultés mais aussi les nombreux atouts des Centres Hospitaliers Régionaux et Universitaires, pièces maîtresses de notre système de santé et fleurons de la médecine française.

Daniel Moinard 

Président de la Conférence des Directeurs Généraux de CHRU

LES CENTRES HOSPITALIERS REGIONAUX ET UNIVERSITAIRES (CHRU)
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INTERVENANTS

Au titre de la Conférence des Directeurs Généraux de CHRU

Daniel MOINARD
Président de la Conférence des Directeurs Généraux de CHRU, 
Directeur Général du CHU de Toulouse

Au titre de la Conférence des Présidents de CME de CHRU

Professeur Pierre FUENTES, 
Président de la Conférence des Présidents de Commissions Médicales d’Etablissement de CHRU, 
Président de la CME de l’Assistance Publique- Hôpitaux de Marseille,

Docteur Jean CARLET 
Président du Comité Technique National des Infections Nosocomiales 
en liaison avec le Professeur Yves DE PROST 
Président de la CME de l’Assistance Publique–Hôpitaux de Paris

Professeur Jean FAIVRE 

Président de la Fédération Nationale de Cancérologie des CHRU,

Président de la Commission Médicale d’Etablissement du CHU de Dijon

Au titre de la Conférence des Doyens de Faculté de Médecine*

Professeur Bernard CHARPENTIER

Président de la Conférence des Doyens de Facultés de médecine

Doyen de la Faculté de médecine de Paris-Sud

Les CHRU à l’heure des grandes réformes

Monsieur Daniel Moinard, Président de la Conférence des Directeurs Généraux de Centres Hospitaliers Régionaux et Universitaires a le plaisir de vous inviter à la rencontre annuelle avec la presse qui se déroulera en présence du Professeur Bernard Charpentier, Président de la Conférence des Doyens de Facultés de médecine et du Professeur Pierre Fuentes, Président de la Conférence des Présidents de Commissions Médicales d’Etablissement de CHRU,

mardi 10 février 2004 à 10 h 30 
salle du Conseil d'Administration 
Association Nationale pour la Formation du Personnel Hospitalier (ANFH)
265, rue de Charenton - 75012 PARIS
Tel : 01 44 75 68 00
métro : Dugommier 

Les thèmes d’actualité suivants seront abordés par les responsables hospitalo-universitaires :

· Hôpital 2007 : tarification à l’activité, gouvernance et investissements 
Daniel MOINARD
Président de la Conférence des Directeurs Généraux de CHRU, Directeur Général du CHU de Toulouse

· Innovation et recherche clinique 
Professeur Pierre FUENTES
Président de la Conférence des Présidents de Commission Médicale d’Etablissement de CHU (AP/HM)


· Démographie des professions  de santé et incidences dans les CHRU 
Professeur Pierre FUENTES 
Président de la Conférence des Présidents de Commission Médicale d’Etablissement de CHU (AP/HM)


· Les infections nosocomiales à l'hôpital 
Dr Jean CARLET 
Président du Comité Technique National des Infections Nosocomiales 
en liaison avec le Professeur Yves DE PROST 
Président de la Commission Médicale d’Etablissement de l’Assistance Publique–Hôpitaux de Paris

· Cancérologie dans les CHU 
Professeur Jean FAIVRE - Président de la Fédération Nationale de Cancérologie des CHRU,

Président de la Commission Médicale d’Etablissement du CHU de Dijon

Un apéritif sera servi à l’issue de la rencontre

L’INVESTISSEMENT DES CHRU ET L’APPORT DU PLAN HOPITAL 2007

La France modernise son parc hospitalo-universitaire : Un chantier d’une ampleur sans précédent ! Le montant total des travaux et des achats d’équipement est estimé à 3,5 milliards d’euros. Plus des 2/3 de ces investissements seront réalisés avant fin 2007.

En 2001, la Conférence des Directeurs Généraux de CHRU alertait les pouvoirs publics sur la vétusté et sur l’inadaptation du patrimoine immobilier des hôpitaux universitaires. Sa requête fut prise en compte et les hôpitaux obtenaient des moyens supplémentaires grâce au soutien à l’investissement accordé dans le cadre du plan Hôpital 2007. Ces nouvelles ressources ont permis d’accroître les efforts de modernisation/reconstruction programmés par les CHRU.

Construction de nouveaux établissements, regroupement de services par grands pôles d’activité, suppression de services miroirs, extension des plateaux techniques… Autant de projets qui permettent d’optimiser les prises en charge des patients et d’améliorer leurs conditions d’accueil et de confort des malades et de leur famille.
 


Voici quelques exemples d’opérations majeures qui vont modifier en profondeur le paysage hospitalo-universitaire français. 

Les CHRU d’Amiens, de Clermont-Ferrand, de Dijon, de Metz-Thionville, Nice, d’Orléans et de Tours
 programment la construction de nouveaux hôpitaux qui seront édifiés à horizon 2006-2008. 

Angers poursuit la fusion de services de même discipline,

Besançon va transférer toutes les activités et le plateau technique de Saint-Jacques sur le site de Jean Minjoz, 

Bordeaux va lancer d’importantes restructurations (urgences, maternité, pôle tête-cou), 

Brest poursuit la modernisation de l’ensemble de ses sites.

En décembre 2002, Fort-de France a posé la première pierre du futur hôpital mère-enfant,

Caen va créer 8 pôles médico-chirurgicaux,

A Clermont-Ferrand, le nouvel hôpital d’Estaing (NHE) mobilise tous les acteurs

A Dijon un le programme de restructuration est engagé  avec la construction d’un nouveau bâtiment de 60 000m², préalable à la fermeture du site de l’hôpital général 
Grenoble projette la construction d’un hôpital couple-enfant de 250 lits, 

Lille va moderniser l’hôpital Huriez, regrouper les urgences et la réanimation et créer un centre de biologie, 

Les grands projets de Limoges pour les prochaines années, sont : la construction de l’hôpital de la Mère et de l’Enfant, d’un « bâtiment administratif » et l’aménagement d’un pôle « face et cou »…

Lyon abandonne les sites d’Antiquaille et Gensoul et redistribue les activités médicales et techniques sur les autres pôles de soins.

A Marseille le renouveau de l’Assistance-Publique passe notamment par le regroupement des activités de la Timone et de la Conception, le rééquilibrage du secteur Centre vers le secteur Nord et la création de 500 lits d’hospitalisation sur le secteur Sud (coût total du projet 1,330 milliard d’euros). Dans le cadre du plan Hôpital 2007, un investissement de 355 millions d'euros est attribué à l'AP-HM pour la réalisation de la première tranche de travaux. Une dotation supplémentaire de 13,1 million d'euros par an permettra de rembourser cet emprunt.

Montpellier prévoit la création d’un institut régional de biothérapie (11,5 millions d’euros), poursuit la restructuration de ses bâtiments et prévoit la reconstruction de la psychiatrie adulte (45,8 millions d’euros)

Nancy regroupera son activité médicale sur Brabois et l‘Hôpital Central selon des critères d’organe ou de mode de prise en charge, 

Nantes achève le nouvel hôpital mère-enfant (50 millions d’euros), à plus long terme, toute l’activité MCO sera recentrée au cœur de la ville, 

Nîmes vient d’achever l’hôpital Carémeau –inauguré le 9/02/03 et prépare la construction d’un hôpital de la mère et de l’enfant, 

Paris fédère ses hôpitaux en 4 groupements hospitaliers universitaires de façon à constituer des ensembles cohérents d’offre de soins ;

Poitiers coordonnera l’oncologie au sein d’un nouvel institut régional de cancérologie et prévoit le regroupement des urgences adultes et pédiatriques, 

Pointe-à-Pitre prépare un important programme de restructuration utilisant le foncier existant afin de palier au déficit de surfaces et de répondre aux nécessités d’extension de l’établissement.

Le volet architectural du projet d’établissement de Reims prévoit la reconstruction de la grande majorité des bâtiments existants, sur une période de douze ans.

Rennes planifie la construction du pôle des maladies du foie et de l’appareil digestif, un nouvel hôpital de la mère et de l’enfant et un site pour les urgences.

Le plan directeur du CHU de Rouen prévoit le transfert sur le site de Charles Nicole tous les lits de court séjour et l’agrandissement des urgences (41,2 millions d’euros) et l’humanisation du bâtiment Félix Dévé (49 millions d’euros), 

Saint-Etienne passe de 5 à 2 sites de soins, l’activité MCO sera regroupée sur l’hôpital Nord, l’hôpital Bellevue sera modernisé et St Jean Bonnefonds vendu – montant du plan pluriannuel d’investissement : 184 millions d’euros,

En 2003, Strasbourg a débuté le plus gros chantier hospitalier de France en cours, celui de son Nouvel Hôpital Civil (230 millions d’euros), 

Toulouse Les 86 services cliniques seront regroupés en 26 pôles. Pour accompagner cette réorganisation, le Conseil d’Administration a voté un projet de modernisation/reconstruction pour un montant de 520 millions d’euros sur 10 ans : construction sur le site de Purpan d’un plateau médico-technique mutualisé autour duquel se connecteront trois grands pôles : les neurosciences, le pôle céphalique et l’Institut locomoteur. Reconstruction du long séjour de La Grave est sur le site d’Ancely et implantation du pôle oncologique sur le site de Larey.
Tours va investir près de 305 millions d’euros pour reconstruire l’hôpital Bretonneau, moderniser l’hôpital de l’Ermitage et agrandir les hôpitaux de Trousseau et de Clocheville 

TARIFICATION A L’ACTIVITE, LES ATTENTES DES CHRU

La Conférence des Directeurs Généraux affirme son attachement aux objectifs de la réforme de la Tarification à l’Activité. Cette réforme a pour but une nouvelle dynamique de gestion par un mode de financement plus équitable et permettant une meilleure offre de santé. La réforme s’impose, après 20 ans de budget global. Ce dernier avait eu notamment pour vertu d’inciter à une réorganisation et une restructuration de tous les secteurs d’activité de l’Hôpital qui concourent indirectement aux soins. Ceci s’est vérifié au cours des dernières années avec une progression des dépenses de l’hospitalisation publique inférieure à celle de l’hospitalisation privée et de la médecine libérale. L’année 2003 confirme ces tendances. Le système atteignait cependant ses limites. 

Les attentes des CHU peuvent se décliner à plusieurs niveaux : 

· Au plan macro-économique, les CHU souhaitaient un tarif national commun aux établissements publics et privés de santé dans la mesure où techniquement cela n’était pas possible, ils s’étaient prononcés pour l’existence, au sein de l’ONDAM, de deux enveloppes, l’une public, l’autre privée. En effet, la régulation prix-volume au sein d’une enveloppe commune est critiquable en l’absence de missions et de règles du jeu identiques. 

La réduction des inégalités territoriales de l’offre des soins engagée depuis plusieurs années risque d’être brutalement interrompue. La mise en œuvre de la tarification à l’activité est inégale, avec une bascule à hauteur de 10 % des budgets 2003 dans les hôpitaux publics en janvier 2004, 100 % pour les établissements privés en octobre 2004.

· Les attentes au niveau de la gestion de l’Hôpital concernent une meilleure description de l’activité médicale, le développement des connaissances du coût des soins et surtout, un financement qui légitime le travail puisqu’il privilégie l’activité et non plus la structure.

· Sur le plan culturel, il semble utile de supprimer l’idée que les soins, à l’Hôpital, sont gratuits. Cette réforme doit promouvoir une culture médicale et financière mais elle ne se conçoit que dans le cadre d’une modification des règles de gestion de l’Hôpital.

· Enfin les CHU, dont les missions hospitalo-universitaires sont indissociables, attendent un réel financement de l’enseignement et de la recherche et le développement des technologies nouvelles. Le financement de l’innovation doit être mieux assuré dans le cadre de cette tarification à l’activité. La vision financière ne doit pas faire oublier que les missions de l’Hôpital Public, diffèrent de celles des établissements de santé et qu’elles doivent donc être financées pour permettre un égal accès aux soins et une qualité identique pour tous les citoyens.

LES CENTRES HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES (CHU) 
ET LEURS MISSIONS DE RECHERCHE 

Professeur Gérard JANVIER 
Président de la Commission Médicale d’Etablissement du CHU de Bordeaux 

Introduction réglementaire

Les CHU sont investis :

· D’une mission de recherche biomédicale du fait de leur appartenance au service public hospitalier : « Le service public hospitalier … concourt … à la recherche médicale, odontologique et pharmaceutique. » [Loi de 1991 portant réforme hospitalière, Art. L. 6112-1 du Code de la Santé Publique].

· Et de leurs missions spécifiques les contractualisant avec les instances universitaires de formation et de recherche : « Les CHU sont des centres de soins où, dans le respect des malades, sont organisés …, sans préjudice des attributions des autres établissements de recherche et d’enseignement, la recherche médicale et pharmaceutique. » [Art. L. 6142-1 du Code de la Santé Publique et ordonnance de 1958].

1. état des lieux

1.1. Quelques chiffres

L’enquête « Légibio », conduite sur l’activité de recherche des CHU de 1992 à 2001, a été portée par un PHRC en 1998, soutenu par les CHU de Toulouse et de Montpellier. Cette enquête a impliqué 27/28 Délégations à la Recherche Clinique (DRC) des CHU en France. L’activité de recherche des CHU de 1992 à 2001 représentait 37 179 protocoles de recherche.

1.1.1. Parmi ceux-ci, 4 370 ont été soutenus et promus par les CHU, ce qui représente un montant financier cumulé de 224,05 millions d’euros [Revue Hospitalière de France 2002 ; 484 : 40-48]. Les PHRC (appels d’offres nationaux ministériels et régionaux) représentent 72% de ce montant de financement (161,5 millions d’euros / 1 058 797 034 F) et 31,53% des dossiers (1378 dossiers).

1.1.2. Les appels d’offres internes sont des projets de recherche dont les initiatives et les supports financiers ont été pris en charge par les établissements eux-mêmes, sur leur propre enveloppe budgétaire. Ils représentaient 1914 dossiers (soit 43,8% de l’ensemble de dossiers), pour une masse financière de 33 millions d’euros (216 061 923 F) (15% du financement total).

1.1.3. Vingt-sept mille six cent quatre-vingt seize essais thérapeutiques ont été contractualisés entre l’industrie pharmaceutique et les CHU, ce qui représente 75% des études thérapeutiques au sein des CHU.

1.1.4. Trois cent quarante deux brevets ont été déposés par les CHU dont 306 par l’AP-HP.

1.2. Une étude, confiée à l’Observatoire des Sciences et des Techniques, sur l’évaluation de la production scientifique (le nombre de publications) du périmètre hospitalo-universitaire (CHU–INSERM–Facultés de Médecine, d’Odontologie et Pharmacie–CRLC), est en phase d’être conclusive, mais l’implication pluristructurelle et les différences appartenances des chercheurs compliquent cette évaluation. Des informations plus précises seront disponibles à la fin du 1er semestre 2004.

1.3. Depuis septembre 2003, un groupe « Les métiers de la recherche » est coordonné par Monsieur RAYER, Directeur chargé de la recherche au CHU de Rennes, afin de définir et d’harmoniser les réflexions sur la reconnaissance de nouveaux métiers dédiés à la recherche hospitalière. Trois catégories de professionnels ont été identifiées :

· Les Assistants de Recherche Clinique (ARC)

· Les Techniciens d’études Cliniques (TEC)

· Les Chefs de Projets d’études Cliniques

Ces réflexions ont également identifié des compétences indispensables à la structuration et à la valorisation de certains champs de la recherche : la méthodologie, la biostatistique, le management, la gestion financière, le juridique… Ces compétences doivent faire l’objet d’évaluations spécifiques car ces thèmes et champs de compétences sont indispensables à la bonne conduite de la recherche.

2. Regroupement des forces des institutions impliquées dans la recherche en santé « Le décloisonnement »

2.1. CHU – CNRS

Plusieurs niveaux de collaborations ont été définis :

· Promouvoir la formation de collaborateurs communs, en densifiant et en identifiant des années-recherche pour les acteurs professionnels des CHU. Cela impose, au préalable, la validation et la reconnaissance du temps passé par les médecins hospitaliers dans des structures de recherche. Les praticiens ou assistants impliqués dans cette recherche fondamentale doivent bénéficier d’une validation de leur mobilité et de expertise professionnelle.

· Assurer une promotion scientifique du partenariat CHU / CNRS en proposant des rencontres et des bilans pluriannuels de coopération. Ces propositions doivent générer les supports de nouveaux métiers (ingénierie, chimistes, physiciens…). Ces nouveaux métiers ne doivent pas servir uniquement à conduire les projets de recherche. Ils doivent pourvoir être pérennisés comme emplois permanents au sein des établissements hospitalo-universitaires.

· Identifier et promouvoir des grands projets communs interrégionaux voire nationaux de coopérations scientifiques.

Ainsi, avec le CNRS, cinq projets sont en phase d’émergence :

· Chimie – Ingénierie, associant plusieurs CHU et le Département des Sciences Chimiques du CNRS

· Hadronthérapie regroupant plusieurs CHU autour des Hospices Civils de Lyon et l’Institut National de Physique Nucléaire et de Physique des Particules du CNRS.

· Restructuration des hôpitaux, gestion de proximité et nouvelle approche du et au travail, impliquant le Département Sciences Humaines et de la Société (SHS) pour ses compétences en santé publique et plusieurs CHU.

· Le dossier médical partagé où plusieurs expérimentations sont programmées à Marseille, Lille, Grenoble et Poitiers avec la collaboration du Département CNRS « Sciences et Technologies de l’Information et de la Communication ».

· Et enfin des actions communes à l’étranger où certains CHU et le CNRS interviennent, en particulier, dans certains pays d’Amérique du Sud.

2.2. CHU-INSERM / DHOS

Les échanges réguliers avec l’INSERM sont une politique de concertation fortement développée par cette institution qui vise à renforcer et à harmoniser les liens avec les universités et les CHU. Elle a ainsi permis la création de structures (Instituts Fédératifs de Recherche (IFR), Centres d’Investigations Cliniques (CIC)…) et la mise en place de contrats d’interface (chercheurs, praticiens hospitaliers…) (cf. annexe 1).

2.3. CHU / Ministère de la Recherche et Loi sur l’innovation et la recherche du 12 juillet 1999 (échanges entre la recherche publique et le monde des entreprises)

Depuis juillet 1999, un amorçage des relations fortes entre les entreprises technologiques et les structures de recherche. Dans l’annexe 2, sont répertoriés les structures appelés incubateurs et les projets incubés susceptibles de faire émerger des créations ou des développements biotechnologiques à partir des projets de recherche.

2.4. L’association des CHU aux contrats quadriennaux universitaires

Le Ministère de la Recherche a lancé, à titre expérimental, une initiative limitée à cinq CHU (Rouen, Nantes, Nice, Tours, Marseille), de signature du volet recherche des contrats quadriennaux. L’intérêt est, qu’au-delà de la reconnaissance du statut de partenaire des universités dans le domaine de la recherche, l’association des CHU aux contrats quadriennaux permet de valoriser des projets communs, hospitalo-universitaires, pouvant prétendre à des financements spécifiques.

2.5. Mise en place, fin 2002, d’un partenariat avec l’industrie pharmaceutique (le LEEM) pour la promotion des essais thérapeutiques à l’hôpital

Ce partenariat part d’un constat d’intérêt commun :

· Risque de fuite des essais vers des pays à la réglementation moins astreignante

· La participation aux essais cliniques est un vecteur de formation continue et la garantie d’accès privilégié des patients à l’innovation diagnostique et thérapeutique.

Les actions engagées portent sur :

· La réduction des délais administratifs de mise en place des essais thérapeutiques

· Le versement d’un fonds de promotion de l’activité d’essais thérapeutiques (majoration de 7,5% du total des surcoûts hospitaliers identifiés : environ 800 000 euros en année pleine). Ce fonds servira, en 2004, au financement de brochures d’informations sur l’expérimentation clinique (faciliter les recrutements et les inclusions) et au financement et à la promotion de personnels spécifiques dédiés à la recherche.

2.6. Annexe 3 : Schéma identifiant les différentes stratifications des structures de recherche et les établissements publics

3. Comment dynamiser la recherche hospitalière ?

3.1. Reconnaissance de la recherche dans le T2A par une prise en compte effective de l’innovation et de la recherche dans le financement hospitalier où l’enveloppe MIGAC doit compenser, non seulement les missions traditionnelles de recherche et d’enseignement, mais également les actions de contractualisation, en considérant que le rôle de recours ou d’introduction des innovations sont des missions complémentaires dans les CHU.

3.2. Reconnaissance des CHU comme organismes publics de recherche : D’ordre symbolique, ce label renforcera la légitimité et la crédibilité des CHU en tant qu’acteur et partenaire de recherche.

3.3. Faciliter le transfert du génie créatif des hospitaliers

· L’extension aux CHU des prérogatives reconnues aux EPST et aux Universités en matière de valorisation de l’innovation. L’article 19 de la loi de 1982 autorise « les établissements publics à caractère scientifique et technologique (…), en tant que de besoin, à prendre des participations, à constituer des filiales », et où sont revendiquées :

· La réalisation des prestations de services à titre onéreux

· L’exploitation de brevets et licences, et gérer des contrats de recherche

· La commercialisation du produit de leurs activités innovantes, issues de leurs recherches, et création à cette fin, de services d’activités industrielles et commerciales qui, dans les universités, ont vocation à gérer toutes leurs activités industrielles et commerciales

· La participation à des groupements et création de filiales, dans des conditions devant être fixées, dans la limite des ressources disponibles dégagées par ces activités.

· Un des modes de participation pourrait être le développement des liens entretenus par les CHU et les bio-incubateurs. Ce sont des structures d’accueil et d’accompagnement de projets de création d’entreprises, pour des porteurs de projets émanant de laboratoires de recherche (publics ou privés), d’établissements d’enseignement supérieur, ou d’universités… Initiés par un appel à projets du Ministère de la Recherche au printemps 1999, 31 incubateurs (certains spécialisés, d’autres généralistes), sont aujourd’hui labellisés en France par le Ministère, certains labellisés en Biologie-Santé. Rien ne s’oppose à la participation active des CHU aux activités de création d’entreprises poursuivies par les bio-incubateurs (exemples : le CHU de Lille est membre du bio-incubateur « Eurasanté » et le CHU de Bordeaux est partie prenante dans le bio-incubateur « Victor Segalen – CHU »). La participation de certains CHU, les réussites constatées, les projets menés à leur terme à partir d’innovations d’origine hospitalière doivent être valorisés.

3.4. Développer des partenariats avec les autres acteurs de la recherche biomédicale et créer des structures européennes valorisant les plans de recherche européenne (le 6ème PCRDT). Dans ce domaine, les CHU sont très en retard par rapport aux autres établissements de santé universitaires européens. Il faut rapidement mettre en place des dispositifs initiés à communications rapides et des bureaux d’études ciblant les projets scientifiques pouvant intéresser des équipes françaises sur des sujets où les compétences de nos chercheurs sont reconnues. Nos chercheurs y sont rarement les porteurs de projets, mais sont souvent sollicités pour leurs compétences. Leur implication est plus du domaine du suivisme que du domaine de la promotion et de l’innovation. Ceci est souvent lié à une méconnaissance des règles et des contraintes administratives accompagnant ces projets.

Il faut créer un espace européen de la recherche en développant un cadre de subsidiant souple tenant compte de nos spécificités et attractivités dans le domaine de la santé.

Conclusion

Depuis quelques années, il existe une réelle émergence de l’esprit d’entreprise entre les universitaires, les chercheurs et les praticiens hospitaliers. Il est cependant essentiel que les établissements de santé impliqués dans la recherche s’adaptent aux règles organisationnelles des nouvelles orientations coopératives et qu’ils aient des soutiens financiers suffisants pour supporter, sans contraintes, les recherches efficientes dans le domaine de la santé.

ANNEXE 1

Relations institutionnelles entre : CHU / INSERM / DHOS / Ministères de l’éducation Nationale et de la Recherche / EPST

1. Création de :

· Centres d’Investigations Cliniques (21 CIC en France)

· Centres d’Investigations Cliniques épidémiologie Clinique (7 CICEc en France)

· CIC Biothérapie ?

· Cellules de Recherche Clinique (5 CRC en France, AP-HP)

· Instituts Fédératifs de Recherche (65 IFR en France)

· Centres d’Investigations Techniques (3 CIT en France)

2. Contrats interfaces : Chercheurs / Médecins CHU / INSERM

· 2002 ( Phase expérimentale

· 2003 ( Phase effective

· 100 contrats Chercheurs – Médecins CHU

· 28 contrats   Médecins CHU – Chercheurs 

· Contrats interfaces Université – Accueil pour internes : 48 candidats

· Contrats Avenir : 22 chercheurs statutaires (2002-2003)

3. CNRS – Accords cadres CNRS / CHU / Universités : 

Convention locale (7 CHU)

· Postes d’accueil

· Praticiens Recherche Associés (PRA)

· Assistants Hospitaliers Recherche (AHR)

ANNEXE 2

Appel à projets « Incubation et amorçage des entreprises technologiques »

[Loi sur l’innovation et la recherche du 12 juillet 1999]
· En France : 31 incubateurs – Sur 3 ans : 24,6 millions d’€ - 865 projets – 551 projets incubés

· Création de 245 entreprises dont un tiers incubé

· 900 emplois créés : Projets des sciences de la vie : 40 % des projets portés

· Universitaires : 40 %

· Chercheurs EPST : 20-25 %

· Hospitalo-Universitaires (CHU) : 10 %

· Eurasanté CHU de Lille (GIE spécifique) 

· Paris Biotech : AP – HP Cochin

· Victor Segalen et CHU de Bordeaux

· Evolution : Baisse des entreprises Sciences de la Vie / Techniques d’informations / Transferts technologiques

ANNEXE 3

Schéma identifiant les différentes stratifications des structures de recherche et les établissements publics

  SHAPE  \* MERGEFORMAT 

[image: image1]

LES INNOVATIONS

Professeur Gérard JANVIER 
Président de la Commission Médicale d’Etablissement du CHU de Bordeaux 

Dans le profil français de l’enseignement supérieur, la recherche institutionnelle et appliquée dans le domaine de la santé a montré des difficultés de recrutement de ses futurs « leader » charismatiques. Cela est dû en grande partie à la désertification ou à une fuite universitaire des chercheurs médecins dans les domaines médico-techniques. A cela s’ajoute une mauvaise gestion démographique de certaines disciplines universitaires ne répondant plus aux demandes et aux besoins des recrutements professionnels. Cette diminution du nombre des chercheurs est réelle et met notre pays dans une situation de pauvreté novatrice. De ce fait, la promotion de « l’innovation » est de plus en plus compromise dans le domaine de la santé. Le risque est de voir ce développer les concepts de « l’imitation technologique. Cette évolution va de surcroît paupériser les émergences d’idées novatrices médico-industrielles. 

La France va donc dépendre de plus en plus de technologies scientifiques inventées « ailleurs ». Et pour aggraver cette tendance, l’hyper réglementation administrative y ajoute son coté démotivant et paralysant. 
Nous sommes donc arrivés à un niveau de contraintes limitantes tel, que seuls des appels forts vers la promotion de l’innovation, permettront de relancer tous les domaines intellectuels et les compétences technologiques en milieu sanitaire. Une réorganisation et une réaction des chercheurs sont indispensables à l’identification d’une médecine forte attendue par les demandes des patients et des usagers. L’innovation et la recherche sont donc étroitement liées à la promotion de l’enseignement supérieur et à la reconnaissance des établissements dédiés à la recherche dans les domaines de la santé comme les EPST (INSERM, CNRS, INRA…). Il manque cependant des structures de valorisation et d’application de ces innovations à partir d’une production intellectuelle. Il y a une nécessité absolue de faire coopérer toutes ces structures et de trouver un terrain d’application et de valorisation des innovations. Les CHU sont de par leurs missions, les structures hospitalo-universitaires qui peuvent et doivent répondre à cette attente et au développement de l’innovation. Leur priorité est de participer à toutes les étapes du développement des innovations sans oublier la phase d’application clinique. Les CHU doivent donc être des interfaces fortes entre les structures institutionnelles fondamentales de la recherche et tissu hospitalier français. Les réflexions des dernières Assises Hospitalo-Universitaires (Nice 2003) et les projets de réforme (Hôpital 2007) proposent qu’ils y participent fortement et qu’ils jouent un rôle de coopération fort. Cependant, il y a lieu, pour rendre cette démarche dynamique, de faciliter et de simplifier les contraintes administratives leur permettant d’être plus présents et dynamiques dans ce domaine. 

Les médecins, pharmaciens et odontologistes Hospitalo-Universitaires sont prêts à relever le défi des innovations dans le domaine de la santé, à condition que cette activité soit valorisée et que leurs établissements aient des structures juridiques leur permettant ces promotions. Les CHU doivent s’investir et considérer que l’innovation est un de leurs challenges prioritaires. Ils doivent dans ce domaine devenir les futurs centres de productivité et d’efficience clinique dans le système de santé en France. Cependant, pour s’engager dans cette mission, les CHU doivent être reconnus officiellement par leurs autorités de tutelle hospitalière, universitaire et de recherche comme des établissements publics de recherche. Ce qui n’est pas le cas actuellement. 

Des efforts sont faits dans ce sens. Ceux-ci sont soutenus à la fois par les établissements eux-mêmes, qui en font des priorités dans les budgets médicaux des établissements et au niveau national par le Ministère.

Ainsi, les innovations, pour être promues dans les CHU, sont soutenues par 2 types de crédits : 

1. Les crédits propres aux établissements. Ceux-ci sont clairement identifiés par les services médicaux demandeurs dans le budget des établissements. Ces innovations font l’objet d’un débat lors de la campagne budgétaire souvent régional entre les CHU et les ARH. Les projets retenus s’intègre dans le budget primitif des établissements.

2. Les crédits délivrés par le Ministère de la Santé. En effet, depuis 2000, il existe par voie de circulaire, des crédits dédiés et soutenant les innovations diagnostiques et thérapeutiques coûteuses dans les CHU. Ces crédits ne sont pas pérennes (2 ou 3 ans) et font l’objet essentiellement d’évaluations médico-économiques au niveau des sites hospitaliers concernés. Habituellement, ces innovations accompagnent les services hospitaliers qui sont impliqués dans les travaux de recherche et d’essais cliniques préalables en particulier les PHRC multicentriques. A charge aux établissements, dans les années qui suivent ces allocations, de pérenniser ces innovations. 

Les innovations soutenues ont été : 

· En 2000 : 

· les défribillateurs automatiques implantables

· les techniques de cytogénétique moléculaire

· la curiethérapie 

· 2 médicaments : 

· RITUXIMAB dans le traitement des lymphomes B 

· TRASTUZUMAB dans le traitement des cancers du sein

· En 2001 : 

· INFLIXIMAB dans le traitement de la polyarthrite rhumatoïde

· TRASTUZUMAB dans le traitement des cancers du sein métastatiques

· La radiothérapie dans le traitement des cancers de prostate

· La radiofréquence pour le traitement des cancers primitifs du foie

· RITUXIMAB dans le traitement des lymphomes B 

· En 2002, sont proposés dans le projet de financement des programmes de soutien aux innovations des CHU : 

· le matériel consommable

· les prothèses coronaires

· les stimulations corticales pour douleur neuropathique

· les neuromodulations dans le traitement de l’incontinence urinaire

· les mammotomes

· sont également soutenues les radiothérapies de modulation d’intensité pour les cancers ORL 

· pour les médicaments, la Protéine C Activée dans le traitement des états septiques

· les antifongiques en onco-hématologie dans le traitement des mycoses systématiques

· ALEMTUZUMAB dans le traitement de certaines leucémies lymphoïdes

· En 2003, l’innovation a touché un champ plus large :

· La radiothérapie asservie à la respiration

· La chimiothérapie dans le traitement de certaines carcinoses péritonéales

· Les cancers rectaux par laparoscopie

· L’imagerie fonctionnelle par TEP au FGD dans des indications précises

· La toxine botulique dans le traitement de la spasticité

· Les approches thérapeutiques de l’enfant handicapé

· La stimulation électrique de certains nerfs dans la maladie épileptique pharmaco-résistante

En 2004, les innovations diagnostiques et thérapeutiques ont fait l’objet d’une procédure nouvelle. A partir d’un questionnaire recensant les souhaits des CHU et des Centres de lutte contre le cancer (CLCC) seront sélectionnés secondairement par le Ministère. Les projets d’innovations prioritaires. Ces innovations seront probablement proposées en complément de spécialités pharmacologiques et/ou dispositifs médicaux coûteux, qui seront remboursés aux établissements en complément des tarifications dans le cadre de la T2A.

Conclusion : 

Les CHU doivent être les structures porteuses de l’identification et l’application d’innovations diagnostiques et thérapeutiques. C’est aux établissements de considérer cette stratégie comme prioritaire. Elles doivent être accompagnées tant dans la reconnaissance statutaire des établissements que par des soutiens budgétaires dédiés. En cela les nouvelles règles comme la tarification à l’activité, vont certainement participer à un changement radical du périmètre hospitalier identifiant la promotion des innovations dans le milieu de la santé.

DEMOGRAPHIE DES PROFESSIONS DE SANTE ET INCIDENCES DANS LES CHRU


Professeur Yvon BERLAN 
Doyen de la Faculté de Médecine de Marseille

Les vingt prochaines années annoncent une baisse de la démographie des médecins, médecins généralistes et médecins spécialistes.

Dans le même temps, la profession se féminise, les jeunes médecins souhaitent consacrer plus de temps à leur vie familiale et personnelle, la demande médicale de par l’organisation du système de santé et les sollicitations de la population augmentent.

Ces quelques éléments permettent d’expliquer que le ratio temps médical disponible sur demande de soins devrait considérablement diminuer.

Une prise de conscience récente mais tardive de cette évolution s’est traduite par une augmentation du numerus clausus des études médicales.

Les Facultés de Médecine et les CHU vont devoir s’organiser pour former tant sur le plan théorique que clinique cet afflux importants d’étudiants en Médecine.

Dans le même temps, l’Université, les Facultés de Médecine et les CHU doivent porter une attention toute particulière à la formation de l’ensemble des professions de santé dont il faudra certainement revoir les cursus pour les inscrire dans le cadre du LMD.

L'INFECTION NOSOCOMIALE EN DIX QUESTIONS
Dr J. CARLET - Chef de service  - Réanimation Polyvalente

Fondation Hôpital Saint-Joseph PARIS
 Président du CTIN

L'infection nosocomiale a été terriblement médiatisée depuis quelques années pour plusieurs raisons : publication insuffisamment préparée de la première enquête de prévalence en 1996, épisode de la clinique du Sport avec création d'une association de victimes très active (LIEN Président A.-M. Ceretti), émissions "grand spectacle" par des journalistes "people" non informés utilisant l'histoire tragique de Guillaume Depardieu, épidémies de bactéries résistantes aux antibiotiques (acinetobacter) à Bicêtre, puis dans la région Nord, puis à Henri Mondor, mise en examen de 6 personnes à la Pitié-Salpétrière.

De très nombreuses informations inexactes circulent ainsi depuis des années avec accélération ces derniers mois. 

En voilà 10 exemples, sous forme de question - réponse :

1. La France est en retard dans la lutte contre l'Infection : Faux. Le programme de Prévention et de surveillance est le plus complet et le plus sophistiqué d'Europe.

2. Nous ne disposons d'aucun chiffre sur l'infection nosocomiale : Faux. Les enquêtes de prévalence de 1996 et 2001 sont les plus vastes jamais réalisées. Le Réseau d'alerte, d'investigation et de surveillance de l'infection nosocomiale (RAISIN) placé auprès de l'InVS est constitué des vastes réseaux des C-CLIN, réunis. Tout ceci nous permet de disposer de chiffres dans plus de 1500 hôpitaux (1350 pour la prévalence et 7 à 800 pour l'incidence).

3. Les taux français  d'infection nosocomiale sont très élevés et augmentent ces dernières années : Faux. Les taux sont dans une moyenne basse, et comparable à ceux des USA, Allemagne, Norvège, Suisse. Ils sont à la baisse de 20 % environ sur les trois dernières années.

4. La résistance aux antibiotiques en France est très élevée : Vrai, c'est notre tendon d'Achille. La France est en 6ème (mauvaise) place en Europe pour la résistance du staphylocoque.

Le programme actuel combinant un meilleur usage des AB en ville et à l'hôpital et la prévention de la transmission manuportée des bactéries résistantes par la désinfection des mains (produits hydro-alcooliques) doit entraîner un effet important mais 5 à 10 ans seront nécessaires.

5. Les   infections   à   staphylocoques   sont pour la plupart exogènes. On "attrape" ce microbe à  l'hôpital : en grande partie  Faux. 70 à 80 % des staphylocoques trouvés   dans   les   infections après chirurgie sont exactement (génétiquement) les mêmes que ceux portés dans le nez des patients à l'entrée dans l'hôpital (20 à 30 % des personnes saines sont porteuses).

6. 70 % des infections du site opératoire sont manuportées et peuvent êtes évitées par un meilleur lavage des mains : Faux. Il reste beaucoup de travail pour connaître exactement comment circulent les bactéries au bloc opératoire et comment elles parviennent dans la plaie, mais les mains, dans cet exemple précis, n'ont qu'un rôle secondaire. Par contre, les microbes peuvent être transmis par les mains dans les services de soins ou dans les plateaux techniques (radio…).

7. Dix mille malades meurent par an d'infections nosocomiales : Faux. Nous ne disposons absolument pas de cette information. Le chiffre de 10.000 imprudemment avancé en 1996 était la multiplication de la prévalence de 1996 (8 %) par la mortalité attribuée à l'infection aux USA il y a 30 ans ! Les études récentes sont plutôt en faveur de 4000 à 5000 mille décès par an mais de nombreux patients meurent avec une infection nosocomiale, mais de la maladie qui les a amenés à l'hôpital (cancer, insuffisance cardiaque…).

8. 50 % des infections nosocomiales sont évitables : nous ne savons pas, mais il est malheureusement probable que seulement 20 à 30 % seulement pourraient être évitées, compte tenu de nos connaissances scientifiques actuelles.

9. Le taux d'infection au cours d'une prothèse de hanche programmée, dans une population sans grave maladie chronique avant l'opération est de 0,6 % dont 60 % d'infections superficielles et sans gravité : Vrai (données 2002 du RAISIN).

10. Jean-Luc Lagardère est mort d'une infection nosocomiale. Très probablement Faux. Nous sommes là aux limites extrêmes de l'éthique professionnelle.

CANCEROLOGIE DANS LES CHU

Professeur Jean FAIVRE 

Président de la Fédération Nationale de Cancérologie des CHRU,

Président de la Commission Médicale d’Etablissement du CHU de Dijon
1.  Le rôle d’impulsion de la Fédération Nationale de Cancérologie des CHU dans la prise en charge du cancer dans les CHU
La fédération de cancérologie des CHU créée à l’initiative des Directeurs Généraux et des Présidents de CME est rattachée à la Fédération Hospitalière de France. Elle coordonne au niveau national l’action de l’ensemble des CHU en matière de cancérologie et les représente auprès des Ministères, des organismes de tutelle et des institutions publiques. Elle a pour mission de promouvoir la cancérologie dans les CHU et de favoriser la diffusion d’informations et le partage d’expérience. Elle repose sur les Fédérations de Cancérologie de chaque CHU qui assurent une prise en charge pluridisciplinaire des cancers.

1.1  Les travaux en cours :

La signature d’un accord cadre avec la Fédération des Centres de Lutte contre le Cancer

Cet accord a pour but de créer des Groupements de Coopération Sanitaire ayant pour objet de coordonner les moyens techniques et humains en vue de réaliser des projets communs, de mettre en cohérence les stratégies médicales et de représenter conjointement les CHU et les Centres au sein du pôle régional de cancérologie et du réseau régional de cancérologie.

Création de liens avec la Fédération de Cancérologie des Hôpitaux Généraux

Les CHU et les Hôpitaux Généraux prennent en charge 50 % des cancers. Ils entreprennent une réflexion commune impliquant les Conférences des Directeurs et des Présidents de CME. La réalisation en commun d’Assises de la cancérologie hospitalière est prévue ainsi qu’une Lettre de la Cancérologie. Des conventions devraient permettre d’impliquer les spécialistes des deux structures pour mieux prendre en charge les malades et favoriser le développement des technologies modernes.

1.2  Un rôle déterminant dans la déclinaison du plan cancer

L’évolution des fédérations locales en centres de coordination en cancérologie (3C)

La mise en place des 3C doit permettre de favoriser la coordination, l’application de bonnes pratiques et leur évaluation. De ce dispositif coordonné doit aussi découler une information cohérente au patient et à sa famille. La Fédération soutiendra l’organisation de ces dispositifs en préparant un règlement intérieur.

Dossier médical communiquant

Les CHU participent à l’expérimentation du dossier médical communiquant dans les quatre régions pilotes : Basse-Normandie, Pays de Loire, Aquitaine et Réunion.

Dispositif d’annonce du diagnostic

Les CHU ont massivement répondu à l’appel d’offres national pour expérimenter ce dispositif.

Implication dans les autres projets de la DHOS

· Développement des consultations d’oncogénétique

· Prise en charge de la douleur

· Développement des soins palliatifs et des soins de support

· Contribution au développement du réseau régional de cancérologie

· Proposition dans le cadre du plan d’investissement (modernisation du parc de radiothérapie, développement de l’imagerie – IRM, scanner, TEP)

Etats généraux des malades et des proches

La Fédération s’engage aux côtés de la Ligue qui fait de la personne soignée pour cancer un partenaire de soins.

Recherche

Ambitieux en matière de recherche, le plan cancer donne l’opportunité aux CHU de développer des programmes de recherche de grande envergure. Il a déjà permis grâce au soutien de la DHOS de développer les tumorothèques 

2.  L’engagement de la Fédération de Cancérologie dans une démarche qualité

2.1  La diffusion d’un guide de labellisation des pratiques en 2004

Les objectifs de la démarche :

-  Etablir les normes de qualité pour une labellisation de la prise en charge globale des patients cancéreux.

-  Uniformiser, évaluer et améliorer les pratiques.

-  Assurer la globalité et la continuité des soins sur la base de recommandations de bonnes pratiques

La méthodologie :

Le groupe de travail, composé d’oncologues, de spécialistes d’organes, de médecins de santé publique, de qualiticiens, de cadre de santé et de représentants de la ligue contre le cancer, s’est fondés sur les travaux de l’ANAES, sur les référentiels et guides de bonnes pratiques des sociétés savantes, et a utilisé la norme ISO 9001pour la structuration des centres de coordination de cancérologie.

Les domaines concernés par les critères qualité :

· La concertation multidisciplinaire

· Le programme personnalisé du patient

· L’information

· L’utilisation des bonnes pratiques et des référentiels

· La gestion des risques en cancérologie

· La continuité des soins.

Enfin, le guide prévoit un éventail de mesures pour évaluer les soins et la satisfaction du patient.

2.2  La charte qualité 

Compte tenu du rôle de pivot des CHU dans la prise en charge du cancer, et de la garantie qu’ils doivent apporter en matière d’équité et d’accès aux soins, la Fédération de cancérologie a établi une charte qualité qu’elle s’apprête à promouvoir dès 2004. 

CHARTE QUALITE

Les CHU s’engagent :

1. Possibilité d’accès rapide à un avis spécialisé dès l’apparition du premier symptôme.

2. Mise à disposition dans les plus brefs délais des technologies de pointe et des professionnels compétents pour la détection des tumeurs.

3. Discussion du dossier par un groupe de spécialistes de divers horizons, médecins, chirurgiens, imageurs, biologistes et cancérologues exerçant la chimiothérapie et la radiothérapie.

4. Entretien personnalisé du patient et des personnes de son choix avec le médecin référent pour annonce des traitements proposés et de leur déroulement, explication du programme de soins remis simultanément, en présence des personnes spécialistes des problèmes sociaux et des aspects psychologiques. Tous ces intervenants resteront à la disposition du patient et de sa famille tout au long du déroulement des traitements.

5. Garantie de l’utilisation des meilleurs traitements disponibles (chirurgie spécialisée, rayons, chimiothérapie, etc) et aussi souvent que possible de traitements innovants, avec participation volontaire du patient à la recherche clinique.

6. Assurance d’information et écoute permanent du patient et des autres personnes de son choix assurée par l’ensemble des professionnels de santé sur les différents examens et traitements, l’évolution de la maladie, l’évolution des connaissances médicales, les difficultés familiales ou professionnelles liées à la maladie, les difficultés de vécu.

7. Demande d’aide possible auprès des services médicaux et infirmiers de l’hôpital, non spécifiquement dédiés à la cancérologie mains intervenant dans des domaines comme la nutrition, la rééducation, la lutte contre la douleur et le stress, le traitement des infections.

8. Liens privilégiés et continus avec le médecin généraliste, régulièrement informé de toutes les étapes de la maladie.

9. Suivi régulier et prolongé avec poursuite des conseils et offres de réinsertion ou de ré-évaluation des capacités professionnelles.

10. Continuité de la formation des futurs spécialistes en lien avec l’Université.

LES CHIFFRES CLES DE LA CANCEROLOGIE DANS LES CHU

Séjours pour cancers dans les CHU par comparaison à la base nationale

	
	Base CHU 2001
	Base nationale 1999

(rapport Borella)
	%

	Hospitalisation Complète
	340 730
	1 105 917
	31

	Hospitalisation Jour
	135 243
	489 576
	28

	Séances (RT ou CT)
	548 738
	3 833 025
	14

	Total séjours
	1 024 711
	5 428 518
	19


Séjours pour cancer dans les CHU en hospitalisation de jour

	
	N séjours
	%
	PEC médicale
	PEC

chirurgicale
	% 

PEC M/C

	Séjours cancer 

(sauf CT ou RT seule)
	135 243
	13
	130 057
	5186
	4

	Total séjours CHU
	1 028 256
	100
	
	
	


Séjours de radiothérapie et chimiothérapie

	
	Chimiothérapie
	Radiothérapie


	Total

	
	N séjours ou séances
	%
	N séjours ou séances
	%
	séjours ou séances
	%

	Hosp Complète 

(+/- autre PEC)
	83 511


	27
	8088
	24
	91 599
	17

	Séances
	225 162
	
	323 576
	
	548 738
	

	Total 
	308 673
	100
	331 664
	100
	640 337
	100


Séjours pour cancer dans les CHU en hospitalisation complète

	
	N séjours
	%
	PEC médicale
	PEC

chirurgicale
	% 

PEC chir

	Séjours cancer 

(sauf CT ou RT seule)
	274 975
	
	182 355
	92620
	34

	Séjours CT ou RT seule
	65 755


	
	
	
	

	Séjours soins palliatifs
	11 870
	3
	
	
	
	

	Séjours métastases
	77 363
	23
	
	
	
	

	Total séjours cancer
	340 730
	100
	14.6
	
	
	

	Total séjours CHU
	2 330 374
	
	100
	
	
	


CT : Chimiothérapie
 
PEC : Prise en charge

RT : Radiothérapie    

Les CHRU  : Chiffres clés et repères 

Les Centres Hospitaliers Régionaux et Universitaires :

Hôpitaux de proximité, 

Etablissements pivots 

Centres de référence
Les 31 très grandes entreprises de service public que sont les Centres Hospitaliers Régionaux et Universitaires représentent le tiers de l’hospitalisation publique française :

· 35% de la capacité hospitalière avec près de 97 000 lits et places (87 619 lits et 9 067 places)

· 33 % des budgets de fonctionnement, soit plus de 15,2 milliards d’euros

· 34 % des personnels médicaux et non médicaux des établissements publics de santé. Avec 270 000 personnels (équivalents temps plein), les CHRU figurent parmi les plus gros employeurs des villes voire du département ou même de leur région. 

Pôles de référence, d’appel et d’expertise mais aussi hôpitaux de proximité, les CHRU sont les seuls établissements à prendre en charge toutes les pathologies : maladies de l’appareil respiratoire, de l’appareil circulatoire, tumeurs, lésions traumatiques, maladies infectieuses, maladies du sang, maladies endocriniennes, maladies de l’appareil digestif, intoxication. Leurs 2 700 services ou départements hospitalo-universitaires proposent une offre complète de soins de qualité et hautement spécialisés à l’ensemble de population. 

Etablissements pivots, les CHRU multiplient les actions de coopération pour organiser une prise en charge globale des patients, partager des compétences médicales et techniques, co-acheter et utiliser des équipements de pointe. Ils assurent la coordination de réseaux, créent des groupements d’intérêts publics ou économiques, des syndicats inter-hospitaliers, mettent à disposition leurs personnels dans le cadre de consultations avancées ou d’équipes mobiles.

En 2002, 470 réseaux de santé ont été recensés associant les CHRU. Ils permettent la transmission protégée des informations concernant un même patient entre les pôles hospitalo-universitaires et les services de proximité. Véritables filières de soins, ils garantissent leur continuité et leur qualité. D’autres réseaux ont pour objet la formation et l’information ou encore la mise à disposition de l’expertise des équipes hospitalo-universitaires auprès des centres périphériques dans le cadre de téléstaffs. 

Hors région, des conventions sont signées entre CHRU afin de définir une nouvelle répartition des activités lourdes et des spécialités de pointe telles que la biologie de la reproduction, les centres de traitement des grands brûlés, les greffes, la cardiologie pédiatrique, les pôles neurosciences, la thérapie cellulaire, la thérapie génique, les pathologie de la mémoire, la toxicologie...

Par ailleurs, les CHU imaginent de nouveaux partenariats pour être plus efficaces ensemble et conduire des projets de recherche et des projets de soins d’une façon encore plus collégiale. La récente signature du G4 qui réunit les CHU d'Amiens, de Caen, de Lille et de Rouen en est un exemple. Ces quatre établissements se sont donné un cadre et des moyens pour mieux répondre aux besoins des 10 millions d'habitants de l’inter-région Nord composée de la Basse-Normandie et Haute-Normandie, Picardie et Nord-Pas de Calais. 

Les 31 CHRU de France
[image: image2.png]



	BUDGET
	2001
	2002

	Dépenses encadrées des CHRU
	14, 960 Milliards €
	15, 242 Milliards €


	EFFECTIF
	2000
	2002

	Effectif total équivalent temps plein (ETP)
	265 272
	270 497

	Dont médecins (ETP)
	29 264

dont 10 527 internes
	39 628

dont 11 659 internes


	CAPACITE
	2000
	2002

	Lits 
	89 841
	87 619

	Places
	6 171 
	9 067


Nombre de sites hospitaliers : 201 

Services ou départements : 2 700

La restructuration se poursuit. En deux ans, les CHRU ont supprimé 2 222 lits soit l’équivalent d’un établissement de la taille de Nancy et ouvert 2 896 places en hospitalisation à temps partiel.
Aujourd’hui, les CHRU étendent leur triple mission de soins, d’enseignement et de recherche à l’éducation sanitaire et à la prévention.

Mission de soins

En 2002, 8 personnes sur 100 ont bénéficié des Services d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU) des CHRU. Le recours aux Centres 15 est devenu presque systématique, + 76 % en deux ans pour un total de plus de 5 millions d’appels. Ces urgences ont nécessité l’intervention de leurs Services Mobiles. Les SMUR ont comptabilisé 190 000 sorties de leurs unités terrestres et 12 000 de leurs hélicoptères. Quant aux équipes des services d’urgences des CHRU, elles ont accueilli 3,2 millions de personnes. 

2,8 millions de patients ont été hospitalisés pour un séjour d’une durée moyenne de 4,7 jours. 120 000 nouveau-nés ont vu le jour dans une des maternités des CHRU. Enfin, près de 15 millions de consultations ont été assurées par 39 628 praticiens (équivalent temps plein) exerçant en CHRU.

L’augmentation globale des entrées (+200 000) ne rend pas compte des progressions très fortes de certaines disciplines comme la cardiologie, la cancérologie, l’obstétrique et la périnatalité, l’hépato-gastro-entérologie, la gériatrie, la pneumologie, la traumatologie, la gériatrie, la neurologie.  de plus en plus sollicitées.

L’activité médico-technique affiche également une hausse des examens, scanners et d’IRM. Les hospitalisations de jour augmentent aussi, notamment en pédiatrie, afin d’éviter aux enfants des séjours prolongés à l’hôpital 

La durée moyenne de séjour reste stable avec 4,7 jours tandis que l’ambulatoire se développe.

	SMUR
	

	Appels CENTRE 15 - 2000
	3 116 346

	Appels CENTRE 15 – 2002 
	5 507 199

	SMUR terrestre - 2002
	189 441

	SMUR héliporté - 2002
	12 323


	
	2001
	2002

	Urgences
	3 198 726
	3 172 433

	Entrées
	2 600 000
	2 800 000 

	Naissances 
	121 000
	120 000

	Séjours de moins de 24 H 
	1 300 000
	1 400 000 

	Consultations
	16 292 000
	14 700 000 


Points ISA 2001 : 3 940 658 029

Valeur moyenne du point ISA : 1,83€

DMS moyenne en MCO : 4,7 jours

L’activité ambulatoire représente près de la moitié (44,62%) de l’ensemble de l’activité des CHRU

Pour adapter l’offre de soins et l’organisation des services aux progrès médicaux et aux besoins des patients de nouvelles structures sont mises en place

Les centres hospitaliers régionaux et universitaires ouvrent des espaces adaptés aux jeunes comme le pôle aquitain de l’adolescent à Bordeaux, l’unité médicopsychologique jeunes suicidants de Brest, l’unité d’accueil des adolescents en crise de Caen, de Dijon, l’espace écoute adolescent de Nantes ou encore l’unité d’hospitalisation des adolescents de Rouen.

L’accueil et la prise en charge des victimes se déroulent désormais dans des unités spécialisées : Bordeaux a créé un service de médecine légale, Limoges une unité de médecine légale et de thanatologie, Lyon structure son département de médecine légale, Caen a mis en place des consultations de victimologie, et Fort-de-France et Metz proposent désormais des consultations médico-judiciaires. 

Des centres de ressources et de compétences ont aussi vu le jour : pour le traitement de la mucoviscidose comme à Angers, Clermont-Ferrand, Limoges, Strasbourg, pour la prise en charge de la sclérose latérale amyotrophique en plaques à Clermont-Ferrand, Limoges, pour la  prise en charge de l’autisme à Strasbourg…

Enfin, en tant que centres de référence pour les soins palliatifs, la plupart des CHRU ont constitué des équipes mobiles qui interviennent à l’intérieur et à l’extérieur des établissements. 

Mission d’enseignement

En coopération avec les 44 facultés de médecine et les 16 facultés d’odontologie, les CHRU assurent la formation médicale de 34 700 étudiants. Quant à leurs 276 écoles spécialisées, elles préparent 25 674 élèves aux métiers de soignants, de cadres de santé, de techniciens de laboratoires et de cadres de santé.

Mission de recherche et d’innovation

Aux avant-postes de l’innovation, les CHRU s’appuient sur leurs 533 équipes labellisées INSERM ou CNRS, 65 Instituts Fédératifs de Recherche, 28 Délégations à la Recherche Clinique, 23 Centres d’Investigation Clinique et 6 Centres de Recherche Clinique et sur leurs multiples partenariats avec les Instituts de recherche pour soutenir le progrès médical, la découverte de thérapeutiques nouvelles et leur diffusion. En 2002, les CHRU participaient à 873 programmes hospitaliers de recherche clinique (455 PHRC nationaux et à 418 PHRC régionaux) et 5 721 contrats étaient passés avec l'industrie pharmaceutique. 


	
	2002

	Instituts Fédératifs de Recherche
	65

	Centres d’Investigation Clinique 
	23 dont 8 à Paris

	Centres de Recherche Clinique 
	6

	Délégations à la Recherche Clinique
	28

	Programmes Hospitaliers de Recherche Clinique nationaux
	455

	Programmes Hospitaliers de Recherche Clinique régionaux
	418

	Etudes labo 
	5721

	Equipes labellisées 
	533

	Publications Medline
	5 433 + Paris


Voir également le texte du Pr Janvier p 14 et p 21

Mission d’éducation sanitaire et de prévention

La santé et sa préservation figurent parmi les principales préoccupations des Français. Chacun est prêt à s’investir davantage pour conserver son « patrimoine santé ». Une attitude qui relève d’une conception moderne et positive de la santé par la prévention. 

Sensibles à cette évolution, les CHRU relaient les campagnes nationales et régionales de prévention des maladies cardiovasculaires, du cancer, du SIDA, de l’hépatite C, des troubles auditifs notamment dans le cadre de journées de dépistage. Les personnels médicaux et paramédicaux se mobilisent en faveur des dons d’organes. Dans les maternités, les soignants expliquent aux jeunes mères les risques de la déshydratation du nourrisson et les soins du nouveau-né. Les services tentent aussi de prévenir les situations de violence et du suicide : « protection de l’enfance en danger », « troubles du comportement de l’adolescent «.

Les équipes sensibilisent également les populations aux risques des conduites addictives : alcool, drogues, dopage. La plupart des CHRU adhère à Hôpital « sans tabac », participe à la journée mondiale sans tabac et propose des consultations de sevrage tabagique. 
Un engagement qui se révèle désormais indispensable car la France détient le plus fort taux de mortalité prématurée
 (avant 65 ans) comparativement à de nombreux pays comme le Royaume-Uni, la Suède, l'Italie, les Pays-Bas, le Japon. Or, selon l’INSERM, une large partie des décès pourrait être évitée par une modification des conduites individuelles.

Enfin, les professionnels de santé devenus éducateurs thérapeutiques enseignent aux patients à prendre en charge leur propre pathologie , notamment les maladies chroniques : éducation alimentaire pour les diabétiques, écoles de l’asthme, école du dos. Des cédéroms interactifs, des supports visuels, des outils d’évaluation sont élaborés pour favoriser une plus grande compliance thérapeutique des patients. 

Par ailleurs, à la demande des médecins et soignants, les services de communication des CHRU élaborent des plaquettes d’information sur les infections multirésistantes, sur la prise en charge des dialysés ou diffusent des conseils aux personnes cardiaques.

Démarche qualité et accréditation

	
	2002
	2003

	CHU entièrement accrédités
	6
	12

	CHRU partiellement accrédités
	2
	2

	CHRU en attente du rapport d’accréditation
	5
	

	CHRU en attente de la visite des experts
	3
	8

	CHU en phase d’auto-évaluation
	15
	9


Les CHRU : Acteurs majeurs du développement économique du pays

Avec une moyenne de 6 600 agents et un budget de 361 millions euros par établissement, les CHRU sont à la fois les premiers employeurs et les principaux donneurs d’ordre de leur région. 

Les CHRU consacrent près de 67 % de leur budget à la rémunération de leurs 270 000 personnels; un pouvoir d’achat directement réinjecté dans l’économie locale Une récente étude sur l’impact économique du CHU de Rennes démontre même qu’un emploi créé au CHRU génère un emploi supplémentaire dans l’agglomération. 

150 métiers différents

Les postes stables et qualifiés proposés par les CHRU sont essentiellement occupés par un personnel féminin. A ce sujet, il est intéressant de noter que les femmes occupent 70% des postes d'encadrement et qu’à grade égal, leurs salaires sont identiques à ceux versés à leurs collègues masculins.

Les CHRU participent à la croissance durable des économies régionales
Chaque année, les CHRU consacrent plus de 6% de leur budget aux dépenses d’investissement et d’exploitation. Pour cela, ils sollicitent le tissu industriel national et européen pour les biens durables et ont recours à une sous-traitance locale pour les biens de consommation courante et l'entretien de leur patrimoine. Leurs appels d’offres concernent les travaux de construction ou d’entretien, l’achat de matériel ou d’équipements médicaux, hôteliers ou logistiques, de biens consommables ou de produits pharmaceutiques. 

Contribuables précieux, ils versent à l’Etat la taxe sur les salaires et acquittent des millions d’euros de cotisations sociales à l’URSSAF. S'ils sont exonérés du paiement des impôts locaux, les CHRU participent au financement des transports publics. Quand aux communes où vivent les agents, elles bénéficient directement de leur présence à travers l'achat de logement, la perception de recettes fiscales (impôts et taxes ), l'animation des quartiers...

La recherche hospitalo-universitaire : un atout pour la vitalité économique des régions

La haute spécialisation de certaines unités hospitalo-universitaires, le niveau élevé de leurs activités de recherche sont propices au développent de synergies entre secteurs universitaires et industriels. Un atout que les régions ont décidé de valoriser. 

Devenus les interlocuteurs privilégiés des collectivités territoriales soucieuses d’attirer les entreprises à forte valeur ajoutée, les CHRU de Brest, Grenoble ou Lille sont parties prenantes dans la création de pôles de santé spécialisés dans l’accueil de sociétés du secteur biomédical et des biotechnologies.

D’autres centres comme les CHRU de Lyon, de Nantes, Nice, Nîmes ou Sain-Etienne remplissent une mission d’incubateurs de projets dédiés à la recherche d’applications industrielles et de développements commerciaux dans les domaines de l’informatique et des technologies médicales de pointe.


Annexe

Sept propositions de la Conférence des Directeurs Généraux,
 de la Conférence des Présidents de CME et de la Conférence des Doyens de Facultés de Médecine pour une modernisation des CHRU

Le 7 mars 2003, lors des VIIIèmes Assises Nationales hospitalo-universitaires, Daniel Moinard, Président de la Conférence des Directeurs Généraux de Centres Hospitaliers Régionaux et Universitaires, le Pr. Dominique Grimaud, Président de la Conférence des Présidents de Commission Médicale d'Etablissement et le Pr. Jacques Roland, Président de la Conférence des Doyens des Facultés de Médecine ont présenté 7 propositions pour moderniser les CHRU. Cette démarche qui s'inscrit dans le plan Hôpital 2007 témoigne de la dynamique d'une collaboration initiée voici 16 ans.

Les Directeurs Généraux de CHU mènent, depuis plusieurs années, au sein de leur conférence, et en partenariat étroit avec celle des Présidents de CME de CHU, une réflexion sur le devenir des établissements hospitaliers à vocation universitaire de notre pays. 

Les deux Conférences associées à celle des Doyens de Facultés de Médecine, ont formulé dès octobre 2001 dans le cadre de leurs Assises Hospitalo-Universitaires qui se sont déroulées à Montpellier un plan d’actions pour le devenir des CHU qui a fait l’objet de publications. 

Les travaux se sont articulés autour des trois missions des CHU, soins, enseignement, recherche, et leurs conclusions étaient synthétiquement les suivantes : 

· un meilleur équilibre entre les activités de proximité et de recours

· une nécessaire adaptation des formations aux besoins de l’Hôpital Public et de la Santé 


Publique

· une plus grande valorisation de la recherche et de l’innovation 

Aujourd’hui à un moment où les plus hautes autorités de l’Etat mènent une réflexion sur l’avenir de l’Hôpital et s’apprêtent à décider de réformes indispensables pour l’Hôpital Public, les Directeurs Généraux, les Présidents de CME et les Doyens de CHU, s’appuyant sur les travaux issus de la Communauté Hospitalière, apportent leur contribution à travers sept propositions.

1/ Développer l’innovation

Si l’attachement aux trois missions des CHU – soins, enseignement, recherche - est, une fois encore,  réaffirmé, les Directeurs Généraux, les Présidents de CME et les Doyens considèrent l’innovation comme point commun de chacune d’entre elles. Le CHU doit être catalyseur tant en interne qu’en externe de l’ innovation. Il doit promouvoir les règles des bonnes pratiques et contribuer à leur application. Il doit aussi accompagner l’évaluation de la fonction hospitalière et le développement  des activités nouvelles et /ou  de haute technologie. La dimension universitaire du CHU, qui lui est propre, le place au centre d’une dynamique innovante garante de l’excellence de la médecine française ; il doit donc disposer des ressources correspondantes.

2/ Renforcer sa dimension régionale et inter-régionale 

Les zones d’attraction du CHU sont multiples.

 Il y a tout d’abord le cadre régional où s’exerce la part la plus importante de son activité. Sur ce territoire, la complémentarité effective entre les institutions ne peut émaner que des acteurs de terrain eux-mêmes, dans le respect mutuel des différentes composantes, c’est à dire de l’ensemble des partenaires de santé.

Concernant l’extra-régional, l’interrégion CHU à visée nationale et internationale, notamment européenne, constitue l’espace le plus approprié de développement des coopérations pour les activités de pointe, l’innovation et la recherche. 

Pour la mise en œuvre des complémentarités intra et extra-régionales, le CHU doit pouvoir disposer d’outils juridiques adaptés, d’un droit à l’expérimentation et de mécanismes d’intéressement significatifs (financiers notamment).

Enfin, sur toutes ses zones d’attraction, le CHU doit réaffirmer sa mission de santé publique par des actions ciblées sur l’épidémiologie, la prévention et l’éducation des citoyens. 

3/ Assouplir les modalités de gestion

  
Il faut donner à l’établissement public de santé un contenu autre que celui d’établissement public administratif qui est actuellement le sien. Ce contenu doit assurer au C.H.U. la souplesse, et la réactivité nécessaires à l’accomplissement de ses missions et renforcer son autonomie de gestion.  Parallèlement , il conviendra aussi de créer les conditions d’une pleine responsabilité  des acteurs par un assouplissement significatif des règles de gestion 

4/ Responsabiliser les acteurs internes dans la gouvernance de l’Hôpital

La Gouvernance des CHU doit être modernisée.

A ce titre, il est proposé :

-   le renforcement du positionnement du Président de la CME par la reconnaissance de sa  signature. En particulier, le Projet Médical, socle du Projet d'Etablissement, devra faire l'objet d'une délibération spécifique cosignée par le Directeur Général et le Président de la CME ;

-   la création d'une structure permanente de Conseil Stratégique animée conjointement par le Directeur Général, le Président de la CME et le Doyen de la Faculté de Médecine ou le Président du Comité de Coordination des études médicales (CCEM) lorsqu'il existe plusieurs facultés de médecine. L'étendue des missions et la composition de cette structure de conseil relèvent de la politique interne de chaque CHU. Ce conseil a vocation à étudier toute question de nature hospitalo-universitaire intéressant l'institution tant au plan de sa stratégie, de son organisation interne, que de sa relation avec l'université et ses partenaires extérieurs. Ce conseil stratégique ne se substitue pas aux autres instances hospitalières et universitaires consultatives et délibératives. Il permet de préparer en concertation les questions qui leur seront soumises pour avis ou délibération. De façon indissociable, la représentation du C.H.U. au Conseil de Faculté sera renforcée par la présence avec voix délibérative du Directeur Général et du Président de la CME du CHU ; parallèlement, le Doyen devra pouvoir intégrer la Commission Médicale d'Etablissement comme membre de droit. Dans le respect des responsabilités et des pouvoirs du Directeur Général, représentant légal de l'institution, les Présidents de CME et les Doyens seront

cosignataires des actes de portée stratégique tels que le COM, le contrat quadriennal, la révision des effectifs…
-   La réactivation de l’amendement  liberté  (articles L. 6146-1 à 6146-6 du Code de la Santé Publique*) pour l’organisation interne de l’établissement, en autorisant son application partielle et en élargissant, le cas échéant, son champ d’application à des domaines autres que médicaux.
-   Le développement de la contractualisation interne avec les pôles d’activité, devenant centres de responsabilité. Les principes généraux de la contractualisation sont soumis au conseil d’administration après  avis des instances consultatives. En concertation avec le Président de la CME, la contractualisation interne  est  placée sous la responsabilité du Directeur Général.  Le Conseil Stratégique pourra formuler,  chaque fois qu’il  le jugera utile, des propositions dans le domaine de la contractualisation interne. Un bilan annuel lui sera soumis.

· l’adaptation de la composition des instances à l’évolution de l’organisation et du fonctionnement des établissements.

· l’accroissement de la représentation des usagers  et des partenaires de santé au sein des conseils d’administration dans le cadre d’un rééquilibrage de cette instance.

· la reconnaissance de la CME comme l’instance de référence en matière d’évaluation des pratiques médicales hospitalières. Les CME doivent organiser cette évaluation selon des règles nationales adaptables à toutes les structures.
(*) Article L6146-8: Par dérogation aux dispositions des articles L. 6146-1 à L. 6146-6, le conseil d'administration d'un établissement public de santé peut décider d'arrêter librement l'organisation des soins et le fonctionnement médical de l'établissement, dans le respect du projet d'établissement approuvé.
Cette décision est prise à l'initiative du président du conseil d'administration, du président de la commission médicale d'établissement ou du directeur de l'établissement, après avis conforme de la commission médicale d'établissement siégeant en formation restreinte aux praticiens titulaires. Le comité technique d'établissement est consulté.
Dans ce cas, le conseil d'administration nomme les responsables des structures médicales et médico-techniques ainsi créées après avis de la commission médicale d'établissement qui siège en formation restreinte aux praticiens titulaires. Il prévoit, après consultation de la commission médicale d'établissement et du comité technique d'établissement, les modalités de participation et d'expression des personnels au fonctionnement de ces structures. La mise en place de celles-ci ne peut intervenir qu'à l'occasion des renouvellements des chefs de service en fonction au 31 juillet 1991.

Les dispositions du troisième alinéa ne font pas obstacle à l'application des dispositions relatives aux sanctions prises en cas de faute ou d'insuffisance professionnelle et aux décisions prises dans l'intérêt du service. 
5/ Donner une nouvelle dimension aux inter relations CHU/ Faculté

La dimension universitaire du CHU est un élément majeur qui doit être consolidé et valorisé dans le cadre d’une plus grande implication réciproque de leurs dirigeants au sein des instances  des deux institutions, hospitalière et universitaire.

La dualité, universitaire et hospitalière, doit être maintenue et valorisée, dans les trois domaines du  soin, de l’enseignement et de la recherche car elle est l’essence même du CHU.

Elle doit faire l’objet , dans chacune des missions, de procédures d’évaluation nationales. 

6/ Relancer les investissements

La relance rapide de l’investissement hospitalier pour les bâtiments, les équipements et les systèmes d’information est un impératif absolu.

Une étude menée en 2002 par les Directeurs Généraux de C.H.U. a fait des propositions chiffrées.
7/ Financer les C.H.U. à l’activité, avec prise en compte de l’ensemble de ses missions de Service Public

L’évolution du financement des établissements prenant en compte l’activité doit être mise en œuvre, sans remise en cause des principes du service public et de leur financement globalisé. Ce nouveau mode de financement impose une adaptation concomitante des règles de gestion. Il doit s’accompagner de mécanismes d’intéressements tant individuels  que collectifs.

Autonomie, contractualisation, évaluation, responsabilisation, souplesse de gestion doivent constituer les axes majeurs de l’évolution du CHU de demain dont l’excellence reste l’objectif essentiel.

Les conditions du développement des CHU sont plus que jamais dépendantes des actions convergentes, dans le cadre d’un partenariat interne, et dans le respect des responsabilités de chacun, des  Directeurs Généraux , des  Présidents de CME ainsi que des Doyens .

Le Président de la Conférence
 Le Président de la Conférence

Le Président de la Conférence 
des Directeurs Généraux
     des Doyens des Facultés de Médecine
         des Présidents de CME     

M. D. MOINARD

      Pr J. ROLAND


     Pr D. GRIMAUD
Identification





Compétences	Scientifiques


	Technologiques











Structure Valorisation





Bio-Incubateurs





( Établissements Publics de Recherche


(Universités, EPST…)


( Établissements de Santé


	(CHU, CH ? PSPH ? …)





Programmes de Recherche Publique





Projets incubés par région





Projets Concours nationaux soutenus incubateur régional





Émergence d’idées et de concepts


Financement propre





Création d’entreprises par


rapport aux besoins du marché





Création-Développement


Financement complexe





Intéressement aux


Valorisations








� Statistiques 2002








� Dijon, construction du nouveau bâtiment sur le site du Bocage, 600 000m² pour un coût de 300 millions d’euros


Metz-Thionville, construction du nouvel hôpital en lieu et place de l’hôpital Bon-Secours :159 millions d’euros


Nice, construction de Pasteur 2 : 234 millions d’euros


Tours, reconstruction de l’hôpital Bretonneau : 190,3 millions d’euros





� A l’origine de cette surmortalité les tumeurs (37%), les accidents et autres morts violentes (20%), les maladies de l'appareil circulatoire (14%) et les décès attribués à une consommation excessive d'alcool (alcoolisme, psychose alcoolique, cirrhose du foie : 6%).
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