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La santé au cœur 
des préoccupations  
des Français

toutes les enquêtes d’opinion réalisées en France 
depuis plusieurs mois convergent sur un point : la 
santé est une préoccupation croissante pour nos 
concitoyens, placée au second rang de leurs attentes 
après les questions d’emploi.
cette importance nouvelle est liée à plusieurs 
évolutions, dont la plus notable est le sentiment 
qu’ont les Français d’un accès aux soins plus 
difficile, tant sur le plan géographique que financier. 
ainsi, 29 % des Français déclarent selon une 
enquête publiée en janvier dernier par l’Institut 
Viavoice que l’une des principales menaces qui 
pèsent sur leur pouvoir d’achat est l’évolution de 
leurs dépenses de santé, une menace jugée par 
exemple plus importante que celle liée aux impôts 
ou aux dépenses d’énergie. et nombreux sont nos 
concitoyens qui affirment renoncer à des soins en 
raison de leur coût. Il est vrai que l’explosion des 
dépassements d’honoraires en ville – plus de deux 
milliards et demi d’euros l’an dernier – et 
l’augmentation des « déserts médicaux » de plus en 
plus relayée par les médias menacent l’un des 
principes fondamentaux de notre pacte républicain, 
l’égal accès aux soins de tous les Français.
Les hôpitaux et établissements médico-sociaux 

publics, qui font face chaque jour aux conséquences 
de cette situation, jouent d’ores et déjà un rôle 
décisif pour maintenir cet accès pour les 
populations les plus défavorisées. Ils assurent 
également une mission importante en matière 
d’aménagement du territoire, en maintenant une 
offre dans des lieux désertés par des opérateurs 
privés soucieux de rentabilité.
Il nous faudra aller néanmoins plus loin, si l’on veut 
répondre aux enjeux de la démographie médicale et 
des évolutions de la médecine de premier recours. 
c’est ce que propose notre plate-forme lorsqu’elle 
demande un véritable « service public de santé »,  
qui associe les établissements sociaux et médico-
sociaux et dessine des solutions nouvelles, sans 
tabou : ainsi peut-on imaginer par exemple demain 
que, dans une zone où la médecine de premier 
recours a disparu, les hôpitaux puissent constituer 
des centres de santé avec des médecins 
contractuels ou salariés.  
ces solutions qui ne procèdent d’aucune approche 
idéologique devront être pensées à la lumière  
des contextes locaux. Mais elles devront répondre  
à un impératif, qui est aussi l’une de nos valeurs 
cardinales : l’égal accès de tous à des soins de qualité.

Le délégué général de la FHF, 
Gérard Vincent

Le président de la FHF,
Frédéric Valletoux
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MÉDICO-SOCIAL

L'ESSEntIEL_ Un arrêt récent 
de la cour de cassation confirme 
que les ehpad ont une obligation 
de surveillance à l’égard 
de leurs résidents, mais que 
leur responsabilité ne peut être 
engagée qu’en cas de faute.

  
La surveiLLance 
des résidents  
en ehpad

évaLuation eXterne et certiFication

Lucien X…, résident d’un ehpad proche de 
dijon et atteint de la maladie d’alzheimer, 
avait été frappé au cours de déambula-
tions nocturnes par Marcel Y…, un autre 
 résident souffrant de la même maladie, et 
avait  succombé à ses blessures. La cour 
d’appel de dijon avait, en septembre 2010, 
dégagé l’ehpad de toute responsabilité 
dans cette agression. 
La société d’assurance de Marcel Y… s’était 
cependant pourvue en cassation, arguant du 
caractère prévisible du dommage et du carac-
tère inadapté de l’ehpad pour prendre en 
charge des malades d’alzheimer. L’assureur 
estimait également que l'établissement avait 
failli à son obligation de surveillance, puisque 
seules trois rondes – au lieu de cinq– avaient 
été effectuées la nuit de l'agression.

La cour de cassation, qui a rendu son arrêt 
le 15 décembre 2011, a confirmé la  décision 
de la cour d’appel. elle  rappelle implici-
tement que, contrairement aux hôpitaux 
psychiatriques qui peuvent recourir à 
la contrainte, les ehpad accueillent des 
 résidents libres de tout mouvement, ayant 
signé volontairement un contrat de séjour 
avec l'établissement.
Bien que l'ehpad accueille des patients 
souffrant d'alzheimer, il ne saurait être 
considéré « comme ayant accepté la 
charge d'organiser et de contrôler à titre 
permanent le mode de vie de ses pension-
naires et [comme devant] répondre des 
dommages qu'ils ont causés ».

Le décret n° 2012-147 du 30 janvier 2012 est 
paru au Journal officiel du 31 janvier 2012. 
il fixe les conditions de prise en compte de 
la certification dans le cadre de l'évalua-
tion externe des établissements et services 
sociaux et médico-sociaux (essMs). 
Le décret reconnaît, pour les essMs qui 
se sont engagés dans une démarche de 
certification, que cette démarche peut être 
prise en compte en partie dans le cadre 
de leur évaluation externe. Les certifica-
tions concernées sont celles de type iso ou 

aFnor : il ne s'agit pas de la certification 
de la has pour laquelle les essMs ne sont 
pas concernés. 
Le décret précise également que les tableaux 
de correspondance entre certification et éva-
luation externe – sachant qu'il ne pourra pas 
y avoir de correspondance complète – seront 
déterminés par arrêté après avis de l'agence 
nationale de l’évaluation et de la qualité des 
établissements sociaux et médico-sociaux 
(anesm). pour le moment, aucun arrêté à 
ce sujet n'est encore paru.

www.fhf.fr
POuREnSAVOIR

Le modèle de contrat de séjour élaboré par 
la FhF a été actualisé. il tient compte des 
modifications introduites par deux décrets : 
le décret n° 2011-1047 du 2 septembre 2011 
relatif au temps d'exercice et aux missions 
du médecin coordonnateur exerçant dans 
un établissement hébergeant des personnes 
âgées dépendantes ; et le décret n° 2010-1731 
relatif à l’intervention des professionnels de 
santé exerçant à titre libéral dans les ehpad.

LE MODèLE DE COntRAt  
DE SÉjOuR ACtuALISÉ

plusieurs établissements ont questionné  
la FhF concernant l’assujettissement ou non 
des ehpad et unités de soins de longue durée 
(usLd) au paiement de la taxe d’habitation.  
en effet, certains établissements reçoivent des 
avis d’imposition et d’autres non, les centres 
des impôts agissant de manière différente 
envers les établissements et leurs résidents 
selon les régions.
La FhF a réalisé une note juridique sur ce 
sujet, qui explique de manière détaillée pour 
quelles raisons les ehpad et usLd ne sont  
pas soumis à cette taxe.

unE tAxE D’HAbItAtIOn 
En EHPAD Et uSLD ?

www.fhf.fr > Dossiers > Vieillesse – handicap.
POuREnSAVOIR

www.fhf.fr > Dossiers > Vieillesse – handicap. 
POuREnSAVOIR

www.fhf.fr > Dossiers > Vieillesse – handicap. 
POuREnSAVOIR

certains établissements publics reçoivent 
des avis d’imposition. ce n’est pas le cas 
de tous. plusieurs établissements se sont 
donc adressés à la FhF pour savoir si leurs 
structures sont assujetties ou non, au 
paiement de la taxe foncière.
pour répondre à leurs questions, la FhF  
a réalisé une note clarifiant la situation 
des établissements sanitaires et médico-
sociaux sur ce point.

LA tAxE FOnCIèRE 
DAnS LES ÉtAbLISSEMEntS 
SAnItAIRES Et MÉDICO-SOCIAux
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 J 
usqu’à fin 2011, seuls les médecins 
pratiquaient les bilans urodyna-
miques dans le service d’urologie 
du chu de rouen, ce qui créait 
des tensions dans l’offre de soins 

et conduisait à des délais de rendez-vous 
variant de 10 à 30 jours. un protocole validé 
par la has et signé par l’ars de haute-
normandie, en novembre 2011, permet 
désormais à deux infirmières de réaliser 
ces bilans. « L’objectif est de pouvoir répondre 
aux demandes de rendez-vous dans un délai 
rapide, c’est-à-dire dans les huit à dix jours, 
avec une assurance de qualité », explique le 
pr philippe Grise, chef de service d’urologie 
au chu de rouen.
Le protocole prévoit que les infirmières aient 
quatre ans d’expérience en service d’uro-
logie, une formation de base en urologie et 
une formation à la technique urodynamique. 

pour le pr Grise, cette double qualification est 
importante : « Ces infirmières ne sont pas de 
simples  techniciennes.  Elles  doivent  pouvoir 
repérer quand les indications du bilan ne sont 
pas  optimales  et  quand  l’avis  d’un  médecin 
est nécessaire. » L’analyse des bilans reste, 
bien sûr, confiée aux médecins. Le protocole 
définit par ailleurs un certain nombre d’in-
dicateurs à recueillir et une procédure de 
signalement des effets indésirables.
Le projet est, actuellement, en phase opéra-
tionnelle. « Cela se passe très bien sur le plan 
technique  pour  les  infirmières, observe le 
pr Grise. Et les patients se sentent en grande 
confiance, bien informés. » par contre, l’ob-
jectif de réduction des délais de rendez-
vous n’est pas encore atteint. « Ce  sera 
notre objectif dans les semaines qui viennent. 
Actuellement, nous concentrons nos efforts sur 
les indicateurs de qualité. » 

MÉDICAL

La seXuaLité des personnes ÂGées : un suJet taBou
La sexualité des personnes âgées en institu-
tion reste un sujet tabou, qui engendre de la 
gêne parmi le personnel soignant : comment 
trouver l’attitude adaptée pour protéger les 
personnes vulnérables contre des abus 
sexuels, tout en respectant l’intimité et les 
libertés individuelles ? confronté au malaise 
d’une équipe soignante, le pôle ehpad-usLd 
du chu de reims a élaboré une procédure 
institutionnelle pour impulser une démarche 
éthique. ce projet, lancé il y a un an, est lau-
réat du concours « droits des usagers » 
2011, organisé par le  ministère de la santé. 
«  Il  ne  s’agit  pas  d’un  protocole  avec  des 
réponses  toutes  faites,  mais  d’une  méthode 

de réflexion, précise le dr Frédéric Munsch, 
responsable de pôle. Lorsqu’un soignant est 
embarrassé devant  le comportement sexuel 
d’un  résident,  nous  en  discutons  en  équipe, 
avec des regards croisés. C’est  la meilleure 
manière d’éviter une attitude trop répressive 
et de ne pas passer à côté de réelles situations 
d’abus. » Le protocole définit ensuite plu-
sieurs étapes pour parvenir à une réponse 
adaptée à chaque situation.
La procédure a été testée sur des cas fictifs, 
puis diffusée aux structures du pôle médico-
social. « Les  réactions  sont  positives, note 
le dr Munsch. Cela libère la parole et permet 
de dédramatiser. »

Des InFIrmIères « exPertes »  
PoUr Les BILans UroDynaMIqUes
L'ESSEntIEL_ La coopération entre professionnels de santé, 
inscrite dans l’article 51 de la loi HPst, est devenue une réalité  
au cHU de rouen : deux infirmières effectuent désormais les bilans 
urodynamiques, jusqu'ici exclusivement réalisés par les médecins. 

carine Jego et Florence Loisel réalisent désormais 
les bilans urodynamiques, au chu de rouen.

 ©
 D
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Permanence Des soIns :  
Un DossIer De syntHÈse  
à DestInatIon Des FHF réGIonaLes

OFFRE DE SOInS

L'ESSEntIEL_ sujet d’actualité dans les négociations avec 
les agences régionales de santé (ars), la permanence des 
soins (PDs) constitue un enjeu majeur pour les établissements 
de santé. La FHF a réalisé un dossier de synthèse, qui rappelle 
les positions nationales et sera enrichi par des expériences 
régionales. rappel des points clés des démarches en région.

1 

Les étaPes cLés
• diagnostic partagé :
- L’établissement de ce diagnostic 
passe par un tour de table régional, 

décliné par territoire avec les fédérations, les 
samu, les représentants des professionnels 
(chirurgiens, urgentistes, anesthésistes…) ; 
- Les points clés en amont sont : les horaires 
de la pds, le périmètre du diagnostic, les 
éventuelles priorités de réorganisation (à 
compléter localement en fonction de la dyna-
mique des projets).
• définition des principes fondateurs et des 
règles de financement :
- rappel de l’esprit de la loi et en particulier 
de la reconnaissance prioritaire aux opéra-
teurs existants ; 
- rappel que toute mission de service public 
(Msp) garantit à chaque patient (article 
L6112-3) l’égal accès aux soins, la perma-
nence de l’accueil et de la prise en charge ou 
l’orientation vers un autre établissement, la 
prise en charge au tarif conventionné ;
- nécessité d’une transparence dans la 
répartition des financements de la mission 
d’intérêt général pdses (permanence des 
soins en établissement de santé) ;
- définition en amont de règles partagées : 
par exemple, un site chirurgical pour 400 
à 600 habitants ou temps maximal d’accès 
entre deux sites…
• procédure d’attribution :
- L’appel à candidature n’est envisagé 
qu’après la procédure de reconnaissance 
prioritaire qui s’apprécie, à partir des opé-
rateurs existants, en fonction des besoins 
définis par le schéma régional d’organisation 
sanitaire (sros) ;
- Le cahier des charges rappelle les condi-
tions définies à l’article L6112-3 ;
- Les autres obligations et engagements des 
établissements doivent faire l’objet d’une 
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Le 11 janvier, la direction générale 
de l'offre de soins (dGos) a présenté 
aux fédérations le projet d’instruction 
aux agences régionales de santé (ars) 
concernant la gestion du risque 2012.  
pour mémoire, ce sont 490 millions d’euros 
d’économies que les pouvoirs publics 
attendaient des ars en 2011 sur les 
10 priorités fixées en matière de gestion 
du risque : prise en charge de l’insuffisance 
rénale chronique, efficience en ehpad, 
prescription des médicaments en ehpad, 
développement de la chirurgie ambulatoire, 
transports sanitaires, prescriptions 
hospitalières médicamenteuses exécutées 
en ville, imagerie, soins de suite et de 
réadaptation, pdsa et liste en sus. Mi-février, 
le bilan 2011 et les montants attendus 
pour 2012 n’étaient pas encore finalisés. 

Donner Des GarantIes
La FhF a fait part, en accord avec les 
conférences de directeurs de ch et de 
chu, de ses positions sur les différents 
axes du programme 2012. s’agissant des 
transports sanitaires et des prescriptions 
hospitalières médicamenteuses exécutées 
en ville, elle a signifié son opposition à la 
signature de contrat assorti de sanction, 
alors que le dispositif ne permet pas, 
à ce jour, de disposer de données par 
prescripteur et, donc, de levier d’action.
par ailleurs, elle a demandé qu’un bilan 
des expérimentations sur les plate-
formes de régulation soit présenté aux 
fédérations et conférences avant toute 
généralisation, d’autant qu’elle ne dispose 
d’aucune lisibilité sur les travaux menés 
avec l’agence nationale d’appui à la 
performance (anap).
de façon générale, il a été rappelé que 
la contractualisation envisagée avec les 
établissements doit être entourée de 
certaines garanties, afin de respecter un 
équilibre entre les partenaires. ces trois 
points devront, notamment, être actés : la 
formule « toute chose égale par ailleurs » 
doit figurer au contrat, notamment pour 
tenir compte des impacts de fluctuations 
d’activités ; les contrats doivent faire 
explicitement référence à des circonstances 
particulières en cas d’écart avec les 
objectifs fixés ; en cas de différences 
d’appréciation, il doit pouvoir être fait appel 
à une structure neutre d’arbitrage.

ars : Gestion 
des risques

rendez-vous sur www.fhf.fr > Dossiers 
> Offre de soins

POuREnSAVOIR

concertation et être communiqués en toute 
transparence à l’ensemble des acteurs ;
- L’octroi des missions ne peut se faire 
qu’après avoir recueilli l’avis, à titre consul-
tatif, de l’instance opérationnelle de dialogue 
décrite dans le guide sros/prs, instance 
dans laquelle siègent les fédérations ;
- Les critères et modalités de sélection 
(notamment la composition du comité de 
sélection) des établissements doivent être 
définis en amont. 
• Mise en œuvre du dispositif :
calendrier, outils, communication auprès des 
usagers, gestion des périodes transitoires… 
• suivi et ajustement :
indicateurs, instances de suivi, modalités 
d’ajustement… 

2 

Les enJeux
• au niveau du territoire :
- améliorer la qualité et la sécurité 
des soins, notamment sécuriser 

les parcours de soins non programmés et 
accroître la visibilité des filières de prise en 
charge ;
- optimiser l’utilisation des ressources, 
notamment médicales ;
- Garantir l’accessibilité à tous.
• au niveau de l’établissement : 
- attirer les usagers mais aussi les person-
nels médicaux, en particulier sur la rému-
nération des gardes (sauf à privilégier une 
notion d’équipe territoriale de garde) ;
- impliquer un nouvel équilibre économique : 
perte de recettes, coûts supplémentaires 
des transports… un nouvel équilibre à trou-
ver le cas échéant.

3 

Les LevIers 
• L’organisation de la pds est un 
levier pour favoriser des stratégies 
de groupe. 

L’élaboration en amont des coopérations 
public-public permet de faire face aux orien-
tations de l’ars et à l’offensive du secteur 
privé sur le sujet. une « doctrine a priori » 
élaborée au sein des FhF régionales permet 
d’identifier les marges de négociation avec 
l’ars et les « points durs » non négociables. 

• des pistes d’organisation peuvent, selon 
la configuration locale, garantir un équilibre 
entre les établissements : 
- site de garde alternée ; 
- dissociation de la période de nuit profonde ;
- intervention de chirurgiens libéraux 
dans les listes de garde des sites assurant  
la pds… 
 

4 

Les questIonnements
Le dossier pds soulève des ques-
tions sur plusieurs sujets, parmi 
lesquels : les modalités de finan-

cement en cas de dissociation de la perma-
nence, par site, par période ; l’articulation 
avec le dispositif des transports, tant en 
termes financier qu’organisationnel ; les 
modalités de rémunération des praticiens ; 
l’assurance des praticiens intervenant sur 
les listes de garde d’un autre établissement ; 
la gestion du repos compensateur pour les 
praticiens du secteur privé. 

www.fhf.fr > Dossiers > Offre de soins > 
Planification sanitaire. 

POuREnSAVOIR
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> queLLe est sa comPétence ?
Le ccFp est un organisme consultatif ayant vocation à 
aborder toute question d’ordre général commune aux trois 
fonctions publiques (état, territoriale et hospitalière) ou 
intéressant les agents publics relevant de ces dernières. 
il est saisi pour avis sur les projets de lois, ordonnances et 
décrets ayant une incidence sur la situation statutaire ou 
d’emploi des agents publics. il peut  également examiner 
toutes les questions communes à au moins deux des trois 
fonctions publiques et ayant trait :
- aux valeurs de la fonction publique ;

- aux évolutions de l’emploi public et des métiers  
de la fonction publique ;
- au dialogue social ;
- à la mobilité et aux parcours professionnels ;
- à la formation professionnelle tout au long de la vie ;
- à l’égalité entre les hommes et les femmes ;
- à l’insertion professionnelle des personnes 
handicapées ;
- à la lutte contre les discriminations ;
- à l’évolution des conditions de travail, l’hygiène,  
la santé et la sécurité au travail ; 
- et à la protection sociale. 
Le ccFp ne se substitue pas aux conseils supérieurs 
des trois fonctions publiques. Le conseil supérieur de la 
fonction publique hospitalière conserve ainsi son entière 
compétence pour répondre aux spécificités de l’hôpital 
et des maisons de retraite publiques.

> queLLe est sa comPosItIon ?
Le ccFp n’étant pas paritaire, il est composé de trois col-
lèges. son avis est réputé rendu lorsque l’avis de chacun 
des collèges a été recueilli :
• Le collège des représentants des organisations syn-
dicales de fonctionnaires qui comprend 30 sièges. La 
cGt dispose de 9 sièges, la cFdt et Fo de 6, l’unsa 
de 3, Fsu et solidaires de 2 sièges, la cFtc et la cGc 
comptant chacune 1 siège. La Fédération autonome de 
la fonction publique territoriale (Fa-Fpt) dispose d’un 
siège supplémentaire, de même que le syndicat des 
manageurs publics de santé (snch/sMps), jusqu’au 
prochain renouvellement de l’instance, conformément 
à l’article 29 de la loi du 5 juillet 2010.
• Le collège des représentants des employeurs 
 territoriaux et de leurs établissements publics qui 
comporte 10 membres.
• Le collège des représentants des employeurs hospi-
taliers qui comprend 5 sièges, occupés par le  président 
de la Fédération hospitalière de France, et 4 membres 
désignés par la FhF (voir l'encadré ci-contre).

créatIon Du conseIL commun 
De La FonctIon PUBLIqUe

RH

L'ESSEntIEL_ au terme d’un long processus lancé en 2008 avec les préconisations du Livre blanc sur le 
dialogue social et les accords de Bercy du 2 juin 2008, le conseil commun de la fonction publique (ccFP) 
a été créé par décret du 30 janvier 2012(1). Découvrez cette nouvelle instance.

Le ccFp, le 31 janvier, 
autour de François 
sauvadet, ministre  
de la Fonction publique.
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Les établissements publics de santé ou 
médico-sociaux peuvent choisir soit de 
gérer en auto-assurance le risque chô-
mage de leur personnel, soit d’adhérer à 
titre révocable au régime d’assurance chô-
mage pour les « agents non titulaires » et 
les « agents non statutaires ». La circulaire 
unedic n° 05-10 du 29 avril 2005 et antérieu-
rement la circulaire du 12 novembre 1987 
relative à l'indemnisation de la perte d'em-
ploi dans le secteur public, ont défini ce que 
recouvraient les « agents non titulaires ou 
non statutaires ». il s’agit :
• pour le personnel non médical de la 
fonction publique hospitalière : des agents 
recrutés au titre des articles 9 et 9-1 de la 
loi n° 86-33 du 9 janvier 1986, c’est-à-dire 
les agents contractuels de droit public de la 
fonction publique hospitalière ;
• pour le personnel médical hospitalier : 
des praticiens hospitaliers à temps plein 
ou à temps partiel nommés à titre provi-
soire, des chefs de clinique des universi-
tés-assistants des hôpitaux, des assistants 
hospitaliers universitaires, des attachés, 

des assistants des hôpitaux.
La situation de certains personnels 
médicaux fait l’objet d’interprétations 
divergentes de la part des unions de recou-
vrement de cotisations de sécurité sociale 
et d’allocations familiales (urssaf). en effet, 
certaines d’entre elles estiment que les 
rémunérations des praticiens hospitaliers 
à titre permanent doivent être assujetties 
aux cotisations chômage. contestant cette 
interprétation, la FhF a saisi, à plusieurs 
reprises, en 2011, la direction générale 
de l’offre de soins (dGos) afin d’obtenir 
une clarification réglementaire. La dGos 
a donc saisi les services tutélaires des 
urssaf et du pôle emploi, soit la direction 
de la sécurité sociale ainsi que la direction 
générale à l'emploi et à la formation profes-
sionnelle (dGeFp). une position tutélaire est 
donc attendue cette année et sera commu-
niquée sur le site de la FhF.
parallèlement, la FhF avait saisi les ser-
vices de la direction des affaires juridiques 
de l’union nationale interprofessionnelle 
pour l’emploi dans l’industrie et le com-

merce (unedic) qui ont encore confirmé, 
fin 2011, que les praticiens hospitaliers 
sont considérés, en règle générale, comme 
« un personnel statutaire ». « Bien qu'ils 
ne bénéficient pas du statut de la fonction 
publique hospitalière, ils relèvent d'un statut 
quasi similaire fixé par voie réglementaire. »

assurance chÔMaGe : queLs réGiMes 
pour queLs personneLs ?

memBres tItuLaIres et Leurs suPPLéants
• Frédéric vaLLetoux, président de la Fédération hospitalière de France
suppléants : denis Frechou, directeur des hôpitaux de saint-Maurice (94),  
nadine BarBier, responsable du pôle ressources humaines hospitalières de la FhF.

• Bernard Daumur, directeur général du cHu de rouen (76)
suppléants : Bernard roehrich, directeur général du chu de tours (37),  
Bernard dupont, directeur général du chu de Brest (29).

• christian PoImBoeuF, directeur des ressources humaines de l'aP-HP
suppléants : Zaïnab riet, directrice du Ghi du vexin (95), raoul piGnard,  
directeur du ch de Bourges (18).

• Henri PoInsIGnon, directeur du cH de villejuif (94)
suppléants : Yves BuZens, directeur du ch de l'Yonne (89), pierre Wesner,  
directeur du ch de rouffach (68).

• Jean-Luc DarGuesse, directeur de l'établissement public social et médico-social 
Georges couthon d'amiens (80)
suppléants : Jean caudron, directeur de la Maison départementale de l'enfance  
et de la famille du calvados (14), steven treGuer, directeur du foyer départemental  
de l'enfance, institut départemental enfance et Famille antoine de saint-exupéry  
de Brétigny (91).

La mise en place du ccFp officialise la FhF comme 
représentant des établissements employeurs publics 
hospitaliers, ce dont la FhF se félicite.

sont membres de droit, sans prendre part au vote :
- le président du conseil supérieur de la fonction 
publique hospitalière ;
- le directeur général de l’administration et de la 
fonction publique ou son représentant ;
- un membre du conseil d’état et un membre de la cour 
des comptes ayant au moins rang, respectivement,  
de conseiller d’état et de conseiller-maître,
- le directeur général des collectivités locales  
ou son représentant ;
- le directeur général de l’offre de soins  
ou son représentant. 

 (1) décret n° 2012-148
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FInAnCES

EuROPE

pour la 31e année, la Fédération européenne 
des hôpitaux (hope) organise son programme 
d’échanges de professionnels hospitaliers. 
celui-ci vise à améliorer les connaissances 
du fonctionnement des services de santé des 
différents pays européens. 
L’édition 2012 sera consacrée à la thématique 
« vieillissement des professionnels de 
santé – vieillissement des patients : des défis 
multiples pour les hôpitaux et les soins de 
santé en europe ». elle se tiendra du 14 mai 
au 13 juin et se conclura par l’organisation 
de l’agora hope, du 11 au 13 juin à Berlin. 
séminaire d’évaluation associé à une 
conférence, l’agora hope rassemble les 
participants au programme, leurs maîtres de 
stage et toutes les personnes désireuses d’en 
savoir plus sur la thématique de l’année.

L’association africaine pour la sécurité des 
patients (aasp) a lancé, fin 2011, sa deuxième 
édition de partenariat hospitalier europe-
afrique, afin d’améliorer la sécurité des 
patients dans cinq pays.
soutenue par l’organisation mondiale de la 
santé (oMs), l’aasp propose un modèle de 
partenariat destiné à mettre en place des 
actions d’amélioration de la sécurité des 
patients dans les hôpitaux africains. des 
établissements du continent collaborent 
ainsi avec leurs homologues européens 
pour instituer les fondements de politiques 
d’amélioration de la sécurité.

La direction générale de la santé et 
des consommateurs de la commission 
européenne a publié un rapport sur les 
prestations psychiatriques de longue durée 
pour les personnes souffrant de troubles 
mentaux sévères.
La conclusion majeure du rapport est la 
nécessité de passer d’une approche fondée 
sur l’exclusion des personnes souffrant 
de troubles mentaux à une démarche 
d’insertion sociale.

AGORA HOPE 2012

PARtEnARIAt AVEC L’AFRIquE

PREnDRE En CHARGE 
LA SAntÉ MEntALE

rendez-vous sur www.hospage.eu
POuR VOuS InSCRIRE,  c 

ette étude, réalisée par la FhF 
d’après des données 2010, se 
concentre sur l'influence de l'âge 
des patients sur les parts de mar-
ché public/parapublic et privé. 

L’étude distingue la part de marché réelle 
selon les âges et la part de marché corri-
gée des profils d'activité – qui tient compte 
des positionnements des types d'établisse-
ments sur des créneaux de prises en charge. 
par exemple, si le public est positionné sur 
des créneaux à forte densité de personnes 

L’âGe Des PatIents :   
DIFFérences PUBLIc-PrIVé
L'ESSEntIEL_ De nombreuses études ont déjà analysé les parts 
de marché public/privé. La dernière en date s’intéresse à l’impact 
des tranches d’âge des usagers sur la part de marché.

âgées, il est normal qu’il ait une part de 
marché accrue sur les seniors. L’activité est 
donc corrigée afin de ne tenir compte que 
des parts à nature d'activité comparable. 
sont supprimées de l’analyse les séances 
et activités absentes d'une des catégo-
ries d'établissements et pour lesquelles 
la  comparaison n'aurait pas de sens (par 
exemple, les transplantations).
Le graphique ci-dessous représente 
 l’évolution de la part de marché pour les dif-
férentes catégories selon l’âge de l’usager. 

ce tracé fait apparaître, par exemple, que 
les patients de 90 ans se trouvent à 72 % 
dans le secteur public, à 21 % dans le privé 
 commercial et à 7 % dans le privé non lucra-
tif. si l’on prend les données corrigées, la 

part du public pour ces patients est de 58 %.

www.fhf.fr > Magazines > Info en santé n° 19.
Ce magazine est aussi disponible sur demande  
à n.brazier@fhf.fr.

www.who.int/patientsafety/
implementation/apps/en/index.html

POuREnSAVOIR

ec.europa.eu/health/mental_health/docs/
healthcare_mental_disorders_en.pdf

POuREnSAVOIR
POuREnSAVOIR
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 Part de marché en fonction de l’âge du patient (année 2010 - toutes prises en charge MCO).  
Sources : PMSI 2010 - Atih/DGOS

en partenariat avec

Plus loin avec la FHF
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Décryptage
FORMAtIOn

1 une oBLIGatIon LéGaLe
Le dpc est une obligation qui s’impose à 
tous les professionnels de santé médicaux 

et paramédicaux, quel que soit leur mode d’exer-
cice (salarié, libéral, hospitalier), qu’ils exercent 
dans le public ou le privé. L’objectif est de leur 
permettre d’évaluer leurs pratiques profession-
nelles, de perfectionner leurs connaissances, 
d’améliorer la qualité et la sécurité des soins et de 
prendre en compte les priorités de santé publique. 
chaque professionnel doit réaliser dans ce cadre, 
au moins une fois par an, une action de formation 
et une action d’évaluation de ses pratiques pour 
construire son parcours dpc. 

2 Des métHoDes vaLIDées
toute action de dpc doit être conforme aux 
orientations nationales ou régionales, déter-

minées par le ministre chargé de la santé ou par 
une agence régionale de santé. elle doit par ailleurs 
répondre à des méthodes validées par la haute 
autorité de santé et être dispensée par un organisme 
enregistré auprès de l’organisme de gestion du dpc 
(oGdpc). cette nouvelle entité doit être constituée au 
plus tard en avril. son rôle sera, notamment, d’en-
registrer les organismes qui réaliseront le dpc et 
d’assurer un contrôle global du dispositif. 

3 une traçaBILIté Des actIons
À l’hôpital comme dans le secteur privé, la 
mise en place de ce nouveau dispositif va 

induire certaines évolutions : 
- les employeurs vont devoir adapter leur organisa-
tion pour que chaque professionnel puisse suivre 
cette formation obligatoire annuelle ; 
- jusqu'à présent, les employeurs devaient simple-
ment prouver qu’ils avaient consacré les crédits 
obligatoires à la formation continue (2,9 % de la 
masse salariale). désormais, ils devront garantir 
la traçabilité de ces actions de formation. ainsi, les 
hôpitaux devront s’assurer du respect de l’obligation 
dpc par leur personnel et transmettre à l’oGdpc 
un rapport annuel décrivant les programmes sui-
vis par ses professionnels de santé, le budget et les 
ressources internes consacrés au dispositif.

4 un accomPaGnement 
à L’HôPItaL
L’anFh1, opca2 de la fonction publique hos-

pitalière, va accompagner la mise en place du dpc. 
Les établissements adhérents (93 % du total) vont 
bénéficier d’un programme d’accompagnement, 
comprenant des outils pédagogiques (guide du 
dpc, journées de sensibilisation et de formation…) 
et une évolution des systèmes d’information. 

(1) anFh - association nationale pour la Formation perma-
nente du personnel hospitalier. 
(2) opca - organisme paritaire collecteur agréé. 

Le DPc  
en 4 PoInts

L'ESSEntIEL_Prévu par l’article 59 de la loi Hôpital, 
patients, santé et territoires du 21 juillet 2009, 
le développement professionnel continu (DPc) 
est introduit auprès des professionnels de santé à partir 
de cette année et sera obligatoire en 2013. onze décrets 
précisant ses modalités d’application ont été publiés 
en janvier. que disent-ils ?

La FHF accueille favorablement ce dispositif qui, selon elle : 
- améliorera la qualité de la prise en charge en favorisant le 
développement de compétences tout au long de la vie professionnelle ;  
- est identique, dans l’esprit, pour le privé et le public ;  
- permettra à divers professionnels de santé de se former ensemble  
sur des thématiques communes ;  
- met en jeu des méthodes de formation validées et des organismes 
enregistrés, ce qui constitue un gage de qualité, s’appuyant sur des 
orientations voulues par les professionnels.

La FHF  
à Vos côtés

contacter nadine barbier : n.barbier@fhf.fr 
POuREnSAVOIR

contacter Catherine Dupire à l’AnFH : 
c.dupire@anfh.fr

POuREnSAVOIR
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Initiatives
StRASbOuRG

D 
es crèches hospita-
lières, un hôpital de 
jour gériatrique, une 
chambre mortuaire, les 
parcours pré et post-

opératoires : ces lieux ont accueilli, du 
4 novembre au 16 décembre dernier, 
une présence inhabituelle. pendant six 
semaines des étudiants en design ont 
visité, regardé, écouté. ils ont discuté 
avec des patients, des infirmiers, des 
médecins, des femmes de ménage… 
objectif : proposer de nouveaux décors, 
objets et usages, afin d’améliorer le 
confort des patients et des équipes.
La délégation à la culture de l’hôpital 
est à l’initiative du projet. ce service 
met en place des actions culturelles sur 
le long terme afin d’établir des ponts 

L'ESSEntIEL_Faites entrer 
des étudiants en design 

dans un hôpital. Laissez-les 
observer, cogiter… Vous obtenez 

des propositions originales, 
malignes et créatives. retour sur 
une expérience pas banale tentée 

par le cHU de strasbourg.

entre arts/culture et hôpital. « Nous 
avons voulu faire intervenir des spécia-
listes du design car les designers ont la 
faculté d’intégrer des aspects relevant 
de diverses disciplines (aspects écono-
miques,  environnementaux,  psycholo-
giques,  culturels…)  dans  un  ensemble 
unique et  cohérent, explique Barbara 
Bay, de la délégation culture. Nous leur 
avons donc proposé de travailler sur des 
espaces pour lesquels nous avons des 
projets de restructuration. »
concrètement, les étudiants ont 
créé des outils pour aider profes-
sionnels et usagers à exprimer 
leurs besoins : questionnaires, jeux 
de cartes, maquettes à manipuler… 
Grâce à un journal en alsacien, de 
nombreuses personnes âgées du site, 

Des designers au cHU
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parlant cette langue, ont pu exprimer 
plus facilement leur ressenti dans 
 différentes situations. ensuite, les 
jeunes intervenants ont proposé 
des projets d’amélioration. pour la 
gériatrie, ils ont imaginé un itiné-
raire  fléché adapté aux personnes 
les plus  désorientées. pour les 
parcours pré et postopératoires, ils 
préconisent la création d’une inter-
face numérique destinée à maintenir 
le contact entre la personne opérée 
et ses proches. pour les crèches, 
ils ont dessiné un sas de transition 
entre la salle de vie et le dortoir, tout 
en rouge et en  douceur, qui titille les 
sens des petits… Le chu s’appuiera 
sur ces propositions pour rédiger des 
appels d’offres afin de réaménager 
ces espaces, dans les prochains mois. 

http://lafabriquedelhospitalite.
wordpress.com/

POuREnSAVOIR

c’est le temps passé 
par les  étudiants 
dans les  différents 
services de 
l’hôpital.

6 SEMAInES

des hôpitaux 
universitaires de 
strasbourg ont été 
observés à la loupe.

4 ESPACES

professionnels ont 
encadré les jeunes.

4 DESIGnERS

de 21 à 25 ans, 
inscrits en première 
année de dsaa, ont 
participé au projet.

24 ÉtuDIAntS

hospitaliers ont été 
impliqués.

50 PERSOnnELS

pour aider 
les patients 

du service 
gériatrie à se 
repérer dans 
les couloirs, 

les étudiants 
ont imaginé 
un parcours 

fléché.

> LE LyCÉE LE CORbuSIER 
D’ILLkIRCH, près de 
strasbourg, accueille plus 
de 1 800 élèves. Le diplôme 
supérieur d’arts appliqués 
(dsaa) créateur-concepteur, 
accessible à des jeunes 
titulaires d’un bac + 2, forme en 
quatre années aux métiers du 
design, en particulier à celui de 
chef de projet.

> LES HôPItAux 
unIVERSItAIRES 
DE StRASbOuRG. selon la 
légende, ils auraient été fondés 
dès 657, sous le nom d’hospices 
civils. Le groupement hospitalier 
compte 7 établissements. 
doté d’une capacité d’accueil 
de plus de 2 700 places, il 
dispose de 7 écoles et instituts, 
accueille chaque année 
environ 120 000 personnes 
en urgences et fait travailler 
11 445 personnes.

_Les acteUrs DU ProJet
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 c 
réé par en juillet 2005, l’observatoire natio-
nal des violences en milieu hospitalier 
– devenu, en janvier 2012, l’observatoire 
national des violences en milieu de santé 
(onvs), après avoir intégré les ordres 

des médecins, des infirmiers et des pharmaciens – 
recense les actes de violence commis dans les éta-
blissements de santé. ces derniers se doivent en effet 
de signaler ces actes à l’onvs. Le bilan annuel de 
l’observatoire permet de dresser un état des lieux 
d’un phénomène de plus en plus prégnant. ainsi, 
5 767 actes de violence ont été  signalés en 2011 contre 

5 090 en 2010 (et 4 742 en 2009), soit une hausse de 
13 %. ces signalements proviennent de 337 structures 
(+11 %), parmi les 3 000 établissements potentiellement 
déclarants. sur le podium des régions déclarantes : 
l’Île-de-France (dont tous les établissements de l’ap-
hp), la picardie et la Basse-normandie.

La PsycHIatrIe en PremIère LIGne
L’observatoire distingue les  atteintes aux personnes 
et les  atteintes aux biens . davantage déclarées, les 
premières correspondent à 87 % des signalements en 
2011 (+ 4 %) : agressions physiques à 55 %, injures et 
insultes à 26 %, menaces à 18 % et faits criminels (1 %). 
Les secondes sont l’objet de 13 % des signalements : 
vols simples (11 %), vols par effraction (1 %) et vols avec 
arme ou incendie criminel (1 %). 
tous les services de l’hôpital sont concernés, mais 
ce sont la psychiatrie (25 % des signalements), les 
urgences (15 %) et la médecine générale (12 %) qui 
sont les plus touchées. dans les trois quarts des cas 
(76 %), les auteurs de ces actes sont des patients. Les 
visiteurs ou accompagnants sont à l’origine de 20 % des 
violences, et les personnels eux-mêmes sont en cause 
dans 4 % des signalements (bagarres entre agents la 
plupart du temps). Les victimes sont des personnels 
dans 82 % des situations, et des patients dans 13 % des 
cas. enfin, seulement 12 % de ces violences s’accom-
pagnent d’un dépôt de plainte.

Les DevoIrs De L’étaBLIssement 
Face à de tels actes, quelle est la responsabilité des 
établissements ? La loi du 13 juillet 1983 portant droits 
et obligations des fonctionnaires instaure un devoir 
de protection des établissements publics à l’égard 
de leurs personnels, tandis que la loi sur la sécurité 
intérieure du 18 mars 2003 « correctionnalise » toutes 

Elles comprennent : les 
vols sans effraction et 
dégradations légères 
(niveau 1), les vols 
avec effraction (2), 
les dégradations de 
matériels de valeur et 
vols à main armée (3).

cerner et prévenir 
les violences à l’hôpital

Grand angle
InSÉCuRItÉ

L'ESSEntIEL_ Incivilité, vandalisme, violence verbale ou physique… 
L’hôpital est concerné au premier chef par les actes de violence, qui tendent 
à se banaliser. Pourtant, cette situation n’est pas une fatalité : de plus en plus 
d’initiatives permettent aux établissements sanitaires et médico-sociaux  
de s’impliquer dans la prévention.
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_téMoIGnaGes

c’est avec les patients psychiatriques que je suis 
le plus prudent : ils peuvent devenir agressifs 
lorsqu’on leur demande de mettre une blouse 
pour éviter les fugues. L’autre situation à 
risques concerne le patient qui refuse l’attente 
ou ne comprend pas pourquoi il attend : il faut 
le renseigner au mieux. avec 190 passages 
par jour, je dois consacrer 6 minutes à chaque 
patient quand je suis Iao (infirmier d’accueil et 
d’orientation), le poste le plus exposé. et il ne 
doit pas rester plus de 4 heures dans le service. 
Les jours où je n’y arrive pas, le stress monte.

alexandre 
rosais, 
infirmier 
urgentiste 
à l’hôpital Bichat 
depuis 4 ans

Elles comprennent : les injures et insultes, la consommation 
ou le trafic de substances illicites (niveau 1), les menaces 
d'atteinte à l'intégrité physique ou aux biens, le port 
d'arme (2), les agressions physiques et menaces avec 
arme (3), les violences avec arme, le viol et tout autre fait 
qualifié de crime (4).

En relation directe avec la direction de 
l’établissement, le chargé de sécurité coordonne 
le système de sécurité incendie, mais aussi 
les actions de prévention et d’intervention visant 
la  sécurité des biens et des personnes.

les violences commises à l’encontre des personnels de 
santé. ainsi, lorsqu’un agent est victime de violence, 
l’hôpital doit assurer sa prise en charge médicale, 
psychologique et administrative. Le directeur peut 
lui-même déposer plainte ou assister l’agent dans son 
dépôt de plainte. il paye ses frais d’avocat. si l’auteur 
n’est pas retrouvé ou s’il est insolvable, c’est l’établis-
sement qui indemnise le préjudice moral, matériel et 
corporel de son agent. L’événement doit par ailleurs 
être communiqué à l’agence régionale de santé (ars), 
ainsi qu’à l’onvs. 
quant à la lutte contre les violences, une circulaire de 
2000 (1) établit que des projets de prévention doivent 
être élaborés par les établissements de santé, en large 
concertation avec les partenaires sociaux, et après la 
réalisation de diagnostics précis.

réFérent sécurIté
ces diagnostics (ou audits) de sécurité peuvent être 
réalisés par les référents sûretés locaux, présents 
depuis 2007 au sein des directions départementales 
de la sécurité publique, par le commissaire division-
naire délégué à l’onvs ou par des sociétés privées. 
La démarche vise à identifier les lieux et les moments 
les plus délicats à gérer, avant de proposer des actions 
concrètes : renforcer les équipes soignantes à certains 
horaires, gérer les flux de visiteurs et limiter l’accès 
aux unités de soins, aménager les salles d’attente pour 
minimiser les risques de blessures en cas de choc, 
consolider les équipes de sécurité encadrées par 
le chargé de sécurité La diminution des temps d’at-
tente aux urgences apparaît, bien souvent, comme un 
point déterminant.

“6 minutes pour chaque patient”

La sécurité des patients est indissociable de 
celle des personnels, et la prévention de la 
violence constitue un projet « qualité » aux 
urgences de Bichat. réduire les délais d’attente 
et aller au-devant des patients pour les informer 
– ce que j’appelle « occuper le terrain » – a 
permis en quelques années d’apaiser l’ambiance 
générale du service. Le nombre d’interventions 
des agents de sécurité a été divisé par 5, le 
niveau sonore est plus bas, les personnels sont 
plus fidélisés. en cas d’accès de violence, la 
réponse doit être ferme et proportionnelle : soins 
immédiats, départ de la personne ou appel de 
la police et dépôt de plainte.

Pr enrique 
casalino,  
chef du pôle 
anesthésie-
réanimation-
médecine 
d’urgence 
du groupe 
hospitalier  
Paris-nord- 
Val de seine. 

“Une ambiance générale 
 apaisée”

créée en 2002 suite à un vote du comité 
d'hygiène, de sécurité, et des conditions 
de travail (cHsct), la commission violence de 
l’établissement a mis en place une procédure 
interne de déclaration des incidents par 
intranet. en 2011, nos 6 000 personnels 
ont déclaré 262 actes de violence, dont 
un tiers d’agressions physiques. 33 % des 
déclarations concernent des violences entre 
personnels. notre plan d’action annuel 
a permis de former 1 000 personnes à 
la gestion de l’agressivité et 150 à la maîtrise 
physique des personnes dangereuses. 
Deux psychologues à mi-temps sont à l’écoute 
des personnels. et nous voulons signer cette 
année un protocole santé-sécurité-justice.

Lydie Froment, 
directrice adjointe 
des ressources 
humaines 
du cHrU 
de Besançon.

“Un plan d’action annuel”

suite, page suivante Q
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par ailleurs, le ministère de la santé encourage, depuis 
2007 (2), les établissements à mettre en œuvre des 
actions de formation. celles-ci visent, notamment, à 
préparer les personnels de santé à « prévenir et affron-
ter les situations de violence, pour qu’ils sachent réagir 
de manière compatible avec leur mission de soins ». 
des séances dispensées aux salariés des  compagnies 
aériennes pour gérer les passagers violents, par 
exemple, peuvent être proposées aux hospitaliers et 
délivrer plusieurs apprentissages, tels que détecter 
les patients potentiellement violents, désamorcer un 
conflit, garder le contrôle de la situation et maîtriser 
les techniques de contention d’une personne violente.

PartenarIat extérIeur 
enfin, un partenariat peut être envisagé entre l’établis-
sement, la police et la justice : c’est l’objet du protocole 
santé-sécurité-justice, élaboré par les ministères de 
la santé et de l’intérieur en août 2005, complété en 
juin 2010 (adhésion de la Justice) puis en avril 2011 
(ouverture aux professionnels libéraux).
environ 500 établissements ont signé un tel protocole, 
qui définit les relations quotidiennes entre  l’hôpital 
et les forces de l’ordre : patrouilles de police plus 
ou moins régulières, adaptées à l’environnement de 
l’établissement, encadrement des conditions de la 
venue de détenus à l’hôpital, numéro d’appel privilé-
gié, policier référent au commissariat pour le dépôt 
de plainte. au niveau judiciaire, le procureur s’engage 
à rencontrer le directeur d’établissement une fois par 
an, pour l’informer de sa politique pénale et du suivi 
des plaintes… un dispositif qui, selon l’onvs, satisfe-
rait pleinement les établissements signataires. 

_3 qUestIons à…
Fabienne Guerrieri, 
commissaire 
divisionnaire, chargée  
de mission auprès de 
l’observatoire national 
des violences en milieu 
de santé (onVs)

quelles sont vos missions 
au sein de l’onvs ? 
Destinataire des signalements adressés par 
les établissements à l’onVs, je dois en assurer 
la synthèse et mettre en lumière les éléments 
importants pour l’action ministérielle. J’effectue 
aussi, à la demande des établissements, une 
cinquantaine d’audits de sécurité chaque année 

sur le terrain. ces visites me permettent de faire 
des préconisations adaptées aux spécificités de 
chaque lieu de soins. Les équipes de direction 
et les soignants sont avides de conseils, et une 
relation de confiance se noue entre eux et moi, le 
seul flic au ministère de la santé !

quelles évolutions récentes 
constatez-vous dans les violences  
à l’hôpital ?
Depuis deux ans, le niveau 2 dans les atteintes 
aux personnes (menaces) tend à disparaître : 
l’auteur passe sans transition de l’insulte à 
l’agression physique, et les formations des 
personnels doivent en tenir compte. De plus en 
plus de violences commises par les visiteurs 
ou les accompagnants ont lieu aux urgences, 
signe qu’ils se trouvent dans des zones de soins 
auxquelles ils ne devraient pas pouvoir accéder. 
Par ailleurs, les services de néonatalogie 
et de gynécologie-obstétrique ne sont plus 
épargnés, et la description des faits évoque des 
violences liées à des manifestations religieuses. 
c’est préoccupant.

en quoi la plate-forme 
de signalement* va-t-elle 
s’améliorer cette année ?
L’indication du sexe et de la catégorie 
professionnelle de la victime devrait permettre 
de vérifier que les infirmières et les aides-
soignantes sont les plus exposées au sein des 
services. Le nouveau logiciel permettra aussi 
de compléter la fiche de signalement après sa 
création, en indiquant s’il y a eu plainte, arrêt ou 
incapacité totale de travail etc. et les ars seront, 
tout comme la DGos, informées en temps réel 
des actes commis dans leur région.

*cette nouvelle plate-forme est accessible  
via le site osis.sante.gouv.fr/onVs.

“Le seul flic au ministère  
de la santé”

« La FHF a organisé un colloque sur la violence dans les établissements sanitaires et 
médico-sociaux, en avril 2011, et suit de près cette problématique. Une politique de lutte 
contre les violences implique le développement des signalements. c’est un volet 
d’amélioration des conditions de travail et de la qualité des soins, qui intègre la violence 
parfois présente à l’égard de patients. Des fiches pratiques, réalisées en collaboration 
avec le ministère de la santé et la MacsF, sont disponibles sur notre site. elles présentent 
la conduite à adopter selon sa situation : si l'on est personnel d’encadrement, agent, 
patient ou proche du patient, et que l'on soit victime ou auteur. La création de 
l’observatoire national des violences en milieu de santé (onVs) témoigne du fait que le 
secteur libéral, notamment, est également touché par la violence. »

(1) circulaire DHos du 15 décembre n° 2000-609
(2) circulaires DHos du 14 juin 2007 et du 15 juillet 2009

La FHF  
à Vos côtés

+ 9 %
c’est la hausse du 
nombre de signalements 
d’agressions physiques 
constatée en 2011.

- 28 %
c’est la baisse du nombre 
d’actes violents en 
psychiatrie constatée 
depuis trois ans.

www.fhf.fr > Dossiers > qualité – sécurité des soins > Violence en établissements  
de santé ou contacter Anne-Marie Doré : am.dore@fhf.fr

POuREnSAVOIR

anne-marie Doré, directrice des soins à la FHF
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Grand angle

 D 
ésormais, au chru de Lille, les personnes 
âgées arrivant aux urgences bénéficient 
d’une antenne gériatrique : elles sont 
prises en charge plus rapidement et orien-
tées vers des hébergements adaptés. dans 

cet établissement, l’accueil a également été récemment 
modernisé pour faciliter les démarches administratives. 
ces transformations sont le résultat de la participation 
des usagers : depuis 2003, le chru réunit des « jurys 
citoyens » : des groupes de personnes sollicitées pour 
donner leur avis sur des questions stratégiques concer-
nant l’établissement. car, dans les structures sanitaires 
comme médico-sociales, les usagers ont, aujourd’hui, 
voix au chapitre. 

une montée en PuIssance ProGressIve
tout a commencé en 1996 : l’ordonnance du 24 avril 
portant réforme de l’hospitalisation crée les commis-
sions de conciliation, où siègent des représentants 
des usagers. elle introduit la participation de ces 
représentants aux conseils d’administration(1) de tous 
les établissements de santé. un rôle essentiellement 
dévolu à l’orientation des usagers s’estimant victimes 
d’un préjudice – mission élevée par la suite au rang de 
pratique exigible prioritaire du manuel de certification 
v2010 de la haute autorité de santé (has). Mais le rôle 
des usages est encore restreint… 
en 2002, la loi du 4 mars sur les droits des malades 
et la qualité du système de santé remplace les com-
missions de conciliation par des commissions des rela -
tions avec les usagers et de la qualité de la prise en 
charge (cru, cruq ou cruqpc). « Bureaux des 
plaintes », elles deviennent de véritables forces de 
proposition. désormais, les professionnels ne sont 
plus seuls à décider de l’organisation de l’offre de 
soins et des parcours de soins : les attentes des 
usagers sont prises en compte dans l’élaboration du 

projet  d’établissement. Les cruqpc se réunissent a 
minima une fois par trimestre et les deux représentants 
des usagers disposent chacun d’une voix au conseil de 
surveillance, au même titre que les autres membres. de 
plus, la satisfaction des patients eux-mêmes est régu-
lièrement évaluée, grâce à des questionnaires de sortie 
et des enquêtes téléphoniques.

conseILs De vIe socIaLe
du côté du secteur médico-social, on fête aussi, cette 
année, le 10e anniversaire de la représentation des 
usagers. en effet, c’est la loi du 2 janvier 2002 dite « de 
rénovation de l’action médico-sociale » qui instaure 
les  conseils de la vie sociale (cvs) . ces instances 
d’échange et d’expression sont destinées à garantir 
les droits des usagers et leur participation au fonction-
nement de leur structure d'accueil. Le cvs doit être 
consulté et peut faire des propositions pour tout aspect 
relevant du fonctionnement de l’établissement : acti-
vités socioculturelles, équipements, prix et nature des 
services, entretien…

Un CVS comprend au  
moins : 2 représentants 
des personnes accueillies 
et un représentant, 
respectivement, du 
personnel, de l'organisme 
gestionnaire et, s'il  
y a lieu, des familles.

Elles comprennent :  
le représentant légal  
de l’établissement,  
2 médiateurs (l’un  
médecin, l’autre non)  
et 2 représentants des  
usagers. Le responsable  
de la politique qualité 
assiste aux séances  
avec voix consultative.

La « démocratie 
hospitalière » en marche

uSAGERS

L'ESSEntIEL_ Dix ans après la loi sur les droits des malades et la qualité 
du système de santé, quelle est la place des représentants des usagers dans  
les établissements sanitaires et médico-sociaux ? si le paysage est contrasté,  
la « démocratie hospitalière » est bel et bien lancée…
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en 2006, une circulaire ministérielle invite les hôpitaux 
à aller plus loin, en recommandant la mise en place de 
« maisons des usagers ». un souhait réitéré en 2009 
par annie podeur, alors directrice de l’hospitalisation et 
de l’organisation des soins, lors du premier colloque (2) 
sur la place des usagers dans les établissements de 
santé. depuis, de plus en plus d’hôpitaux inscrivent ce 
projet dans leur stratégie d’établissement. ils allouent 
des locaux, des moyens matériels et du personnel à 
ce type de structure, qu’ils nomment « maison des 
patients », « maison des usagers », « espace des 
usagers », « maison d’information en santé »… Lieux 
d’accueil et d’information aux usagers (sur les droits, 
soins, aides, activités culturelles…), ces espaces per-
mettent aussi de recueillir et faire remonter auprès de 
l’établissement le point de vue des malades et de leurs 
familles. enfin, ils favorisent la mise en relation entre 

les usagers, leurs représentants et les associations de 
patients et de bénévoles, qui ont depuis longtemps leur 
place dans la plupart des établissements.

mIeux Former Les usaGers…  
et Les manaGers
il arrive même que des représentants d’usagers soient 
invités à siéger au sein des instances présidant à la vie 
de l’établissement : comité de liaison en alimentation 
et nutrition, comité de lutte contre la douleur, comité 
de lutte contre les infections nosocomiales… ils peu-
vent également être associés à des groupes de travail 
en matière d’éthique, de bientraitance, ou de formation 
à la communication soignant-soigné, par exemple.
autant d’initiatives qui vont dans le sens d’une plus 
grande « démocratie hospitalière ». Mais des freins 
subsistent. ainsi, les possibilités de participation à 

Grand angle

Q

_3 qUestIons à…

Frédéric 
valletoux, 
président  
de la FHF 

Dans sa plate-forme 
politique 2012, la FHF fait 
du renforcement de la 
place des usagers dans la 
gouvernance et l’évaluation du 
système une condition première 
pour la mise en place d’un 
vrai service public de santé. 
Pourquoi ? 
Depuis une trentaine d’années, les 
usagers du service public ont su 
prendre une place importante dans 
la vie des structures hospitalières et 
médico-sociales, par l’intermédiaire 
des associations de patients. Leurs 
représentants sont devenus des 

interlocuteurs reconnus des pouvoirs 
publics, et ils ont joué un rôle moteur 
dans l’évolution du système de santé vers 
davantage d’évaluation, de qualité et de 
transparence. Leur rôle est aujourd’hui 
fondamental et le service public de santé 
ne peut qu’être construit autour d’eux, 
de leurs besoins, de leurs aspirations. 
c’est pourquoi le service public de 
santé doit reposer sur un rôle élargi des 
associations de patients.

La FHF préconise la création 
d’un Institut des patients. 
quel en est le principe ? 
L’idée qui préside à la création de 
cet Institut, dont la gestion serait confiée 
à l’Institut du management de l’école 
des hautes études en santé publique 
(eHesP), est de pouvoir assurer la 
diffusion auprès des établissements 
publics des bonnes pratiques en 
matière d’accueil et de prise en charge 
des patients, des résidents, des aidants 
et des familles. 

Il s’agit de capitaliser sur les initiatives 
remarquables afin d’en favoriser 
une meilleure appropriation par les 
professionnels et les usagers. L’objectif 
central de cette proposition est de mieux 
former les usagers afin qu’ils soient des 
partenaires éclairés.

quelles sont les autres 
propositions de la FHF 
liées à la place des usagers ?
L’objectif poursuivi est d’abord de 
consolider la représentation des usagers, 
en leur reconnaissant de nouveaux 
droits en matière de formation ou 
d’indemnisation, afin de leur permettre 
d’assurer pleinement leurs missions.
La FHF souhaite également, dans un 
souci de transparence et de réelle 
« démocratie sanitaire », que les 
représentants des patients puissent  
être associés, dans les domaines  
qui les concernent, aux travaux des 
différentes instances de gouvernance  
des établissements hospitaliers.

124
associations agréées 
représentent les usagers 
au niveau national,  
376 associations  
au niveau régional.

 Plus de 

80 %
des représentants  
des usagers (ru) estiment 
qu’une réclamation 
analysée en cruqpc a  
pour effet des améliorations 
concrètes de la prise  
en charge des patients.
(Enquête des représentants  
des usagers 2012)
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la vie et à la politique des établissements ne sont pas 
toujours bien connues des usagers eux-mêmes. une 
récente enquête, réalisée notamment par la FhF (3)

montre que seulement 23 % des personnes interro-
gées savent ce qu’est un représentant des usagers (ils 
n’étaient toutefois que 12,5 % il y a deux ans). de plus, 
les représentants éprouvent parfois des difficultés à 
remplir leur mission et à faire valoir la légitimité de 
leurs propos face à des professionnels expérimen-
tés. La Mission des usagers de la dGos rappelait 
d’ailleurs, fin 2011, l’importance de la formation de ces 
représentants. ceux-ci peuvent par exemple bénéfi-
cier de formations sur le système de santé et les droits 
des patients, assurées par les ars ou par le collectif 
interassociatif sur la santé (ciss). 
Françoise le deist, titulaire de la chaire santé à l’école 
supérieure de commerce de toulouse, prône égale-
ment une meilleure formation des directeurs d’éta-
blissement et des cadres hospitaliers. elle milite pour 
qu’ils soient davantage à l’écoute des associations de 
patients et d’usagers, afin de « faire remonter les pro-
blématiques de terrain ». « Si l’on forme de bons mana-
gers, rappelle-t-elle, c’est aussi pour qu’ils soient au 
service des patients. »
en bref, « même si elle n’est pas forcément beaucoup 
plus facile qu’hier, la participation des usagers au système 
de santé est bien entrée dans  les mœurs », confirme 
véronique Ghadi, de la direction de l'amélioration de la 
qualité et de la sécurité des soins à la has. « La montée 
en puissance est inéluctable : les individus réclament de 
plus en plus de participer aux décisions qui les concer-
nent. » un processus qui contribue à garantir la qualité 
de notre système de santé, et un précieux investisse-
ment pour les établissements : « De nombreuses études 
l’ont montré : plus on intègre le patient, meilleure est la 
qualité des soins. »

(1) et désormais, aussi, aux conseils de surveillance.
(2) une deuxième édition de ce colloque, associant de nouveaux par-
tenaires, a eu lieu le 9 mars 2012. pour lire ses actes : www.fhf.fr. 
(3) 438 usagers interrogés en 2010, 115 en 2008. enquête à consulter 
sur www.fhf.fr.

_téMoIGnaGes

créée en 2003, cette Maison des usagers 
était une première dans un établissement 
psychiatrique. et cet environnement 
explique son fonctionnement. Dans 
d’autres spécialités, comme la 
cancérologie, les services sont plus 
habitués à travailler directement avec les 
associations, et la Maison des usagers 
coordonne ces pratiques. alors qu’ici elle 
regroupe les associations en un même 
lieu. c’est un point d’accueil pour les 
usagers mais aussi un point d’entrée pour 
les associations avant qu’elles ne s’impliquent 
dans les services.   

aude caria,
responsable 
de la Maison 
des usagers 
du centre 
hospitalier 
sainte-anne,  
à Paris.

“regrouper les associations”

nous ne voulons pas que notre crUqPc 
se contente de gérer les réclamations 
et les plaintes. ainsi, elle se réunit en 
séance plénière une fois par trimestre 
pour traiter des questions d’amélioration 
de la qualité, de gestion du risque… Les 
représentants des usagers ont ainsi 
participé à des sessions de formation sur 
les relations soignants-soignés. Ils sont 
aussi fortement associés à la démarche 
et à la visite de certification. Le bureau, 
composé de représentants des usagers et 
des médiateurs, se réunit une fois par mois 
pour traiter des cas individuels de plaintes, 
de réclamations et des médiations.

andré Fritz,
directeur général 
du cHU de 
rennes. 

“Des formations spécifiques”

L’anams regroupe une douzaine 
d’associations nationales présentes 
sur le terrain, soit 15 000 bénévoles 
qui accompagnent au quotidien les 
personnes vulnérables hospitalisées 
ou hébergées en établissements 
médico-sociaux. nous souhaitons avoir 
aussi un rôle de veille et d’alerte sur 
les besoins et les attentes des patients 
auprès des associations représentant 
les usagers. notre capacité d’action 
dépend souvent de la bonne volonté des 
responsables concernés, et cette volonté 
est encore émergente…

Françoise 
Demoulin, 
présidente 
de l’alliance 
nationale 
des associations 
en milieu 
de santé 
(anams).

“Un rôle de veille et d'alerte”

> www.sante.gouv.fr/experiences_usagers/accueil.htm : 
un site de partage d’expériences
> www.fhf.fr > Informations hospitalières > Dossiers > 
Droits du patient
> La Revue hospitalière de France n° 545, à paraître 
le 30 avril, consacre un dossier au sujet.
www.revue-hospitaliere.fr

POuREnSAVOIR
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_DU MarDI 22 MaI aU 
VenDreDI 25 MaI 2012,  
à ParIs
HôPItAL ExPO 2012 :  
LES COnFÉREnCES  
DE LA FHF
Le salon Hôpital expo, qui 
se tiendra au Parc des exposi-
tions, Porte de Versailles, est 
un rendez-vous incontournable 
pour l’ensemble des profes-
sionnels du secteur hospitalier 
et médico-social.  
riche en échanges, animations, 
formations et ateliers, cet évé-
nement comprendra un cycle de 
conférences proposées par la 
FHF, adapté aux enjeux et défis 
du monde hospitalier. 
actualités financières et infor-
mations médicales, place des 
usagers à l’hôpital, actualité 
du secteur médico-social, des 
ressources humaines hospi-
talières, de l’architecture de 
l’hôpital… Un vaste panel de 
thématiques sera proposé au 
public. à chaque fois, l’ambition 
sera de présenter un état des 
lieux de la problématique et des 
connaissances disponibles, mais 
aussi d'exposer les réponses 
et solutions trouvées sur le 
terrain, afin de susciter de véri-
tables échanges au sein de la 
communauté des professionnels 
de santé. 
Un événement qui conju-
gue  formations de haut 
niveau, conférences didac-
tiques mais aussi réflexions 
sur des  préoccupations 
 hospitalières concrètes.

Les inscriptions sont ouvertes sur 
le site de SPH Conseil :  
www.sphconseil.fr

_DU LUnDI 11 aU  
MercreDI 13 JUIn 2012,  
à BerLIn

AGORA HOPE
Le programme d’échanges 
de professionnels de santé 
Hope, qui vise à améliorer 
les connaissances du 
fonctionnement des services 
de santé des différents pays 
européens, se clôturera à 
Berlin par l’organisation de 
l’agora Hope. L’agora Hope 
est un séminaire d’évaluation 
associé à une conférence. 
La thématique retenue pour 
2012 est : « Vieillissement 
des professionnels de santé, 
vieillissement des patients : de 
multiples défis pour les hôpitaux 
et les systèmes de soins en 
europe. » cette manifestation 
est organisée par la Fédération 
allemande des hôpitaux, 
membre allemand de Hope.

aGenDa
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MercreDI 26 et JeUDI 27 sePteMBre 2012, à ParIs

rencontres rH  
De La santé
cet événement est le premier rendez-vous annuel spécialisé 
des acteurs des ressources humaines du monde de la santé. 
Il est organisé par la FHF, sa filiale sPH conseil et l’association 
pour le développement des ressources humaines des 
établissements sanitaires et sociaux (aDrHess).
Le programme alternera, sur deux journées, des séances 
plénières et des conférences thématiques interactives, 
avec une succession d'interventions d'experts et de retours 
d'expériences (sujets d'actualité, réformes, problématiques 
fortes, outils, benchmarking…).

Préprogramme et inscriptions en ligne : www.sphconseil.fr

www.hopitalexpo.com
POuREnSAVOIR

www.hospage.eu
POuREnSAVOIR



#7 _ InteractIons     aVrIL 2012  /21

Le GUIDe

/21

     REtROuVEz L’IntÉGRALItÉ  
DE L’AGEnDA SuR www.FHF.FR

coMMUnIcatIon

Le sIte De La FHF FaIt PeaU neUVe

InteractIVIté

La FHF sUr Les réseaUX socIaUX
 
depuis la mi-février, la FhF est présente sur le réseau de micro-blogging twitter pour informer en temps réel les médias et les institutions 
sur ses actualités et ses prises de position. en moins d’une semaine, le compte était suivi par environ 25 abonnés, ou « followers ».
par la même occasion, la FhF a décidé d’augmenter la fréquence des publications sur sa page Facebook, qui enregistre déjà  
près de 230 « amis » : établissements, institutions, associations et personnels hospitaliers.

POuR nOuS SuIVRE : 

Graphisme modernisé, fonctionnalités 
enrichies : le site www.fhf.fr s'est 
offert un vrai lifting. revue de détails 
des principales nouveautés.

> une home page éditorialisée
Plus colorée, la page d’accueil met à la Une,  
les principales actualités, visuels à l’appui, 
afin d'y accéder plus rapidement. Les autres 
actualités sont classées par rubriques. Un accès 
aux dossiers thématiques facilite la navigation.
La colonne centrale est consacrée à un double 
agenda, national et régional, qui met en 
couleurs les événements FHF et fait la part 
belle aux informations des régions.
à droite, des blocs thématiques présentent  
les revues, magazines, guides et salons.  
on peut également découvrir un nouveau 
module de sondages.
 
> des fonctionnalités enrichies
Facebook, twitter, Viadeo, Messenger,  
Gmail, Blogger… Les informations du site 
de la FHF peuvent être partagées sur toutes 

ces plate-formes, grâce à un bouton placé 
en haut à droite. Un fil rss permet aussi 
d’être informé en temps réel sur toutes les 
nouveautés du site.
Par ailleurs, les articles peuvent être 
imprimés et agrandis pour un plus grand 
confort de lecture.
enfin, le bilinguisme fait son apparition  
sur le site : la rubrique « Fédération »  
est maintenant accessible en anglais.

> un nouvel espace médical
L’espace destiné aux personnels médicaux 
est agrémenté d'actualités, d’un agenda 
contextuel et de nouvelles rubriques.

> À venir
Le site va continuer à s’enrichir pour gagner 
en interactivité. Il comprendra par exemple  
un forum d'entraide dédié aux hospitaliers.

un ESPACE « REtRAItÉS » 
SuR www.FHF.FR

à l’occasion du lancement de 
« 2012, année européenne du 
vieillissement actif et de la 
solidarité intergénérationnelle », 
la FHF a souhaité s’adresser de 
manière plus structurée et plus 
régulière à ses retraités.
cette ambition se traduit 
notamment par la création, 
sur le site institutionnel de la 
fédération, d’un espace dédié 
qui présente des actualités, des 
informations pratiques et des 
liens vers des sites ressources.
L’objectif de la FHF est 
de fournir aux retraités 
hospitaliers des informations 
sur leur retraite. De plus, 
comme elle sait que ces 
anciens professionnels aiment 
échanger au sujet de leur 
ancien cadre de travail, elle 
leur propose également des 
informations sur l’hôpital. 
Par le biais de cet espace, 
la FHF veut aussi témoigner 
sa reconnaissance aux retraités 
pour leur engagement.

Cet espace est pour l’instant 
accessible sur :  
www.fhf.fr > Dossiers > 
Communication 
bonne navigation sur votre espace !

Fabien Viry, f.viry@fhf.fr 
POuREnSAVOIR

twitter.com/#!/FHF2012 et www.facebook.com/federationhospitalieredefrance
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anIMatIon

VeneZ PoUsser La cHansonnette !
chantons à tout âge 2012 : appel à participation
« chantons à tout âge » : c’est le nom de la semaine 
nationale du chant et de la musique dans les 
établissements gériatriques avec les personnes âgées, 
qui se déroule cette année du samedi 19 mai au mardi 
29 mai. Initié en 2003 par l’association culture & 
Hôpital, en collaboration avec le pôle gérontologique de 
l’assistance Publique-Hôpitaux de Paris (aP-HP), cet 
événement est ouvert à tout établissement gériatrique 
souhaitant participer. La semaine « chantons à tout 
âge » poursuit quatre objectifs majeurs :
• créer une nouvelle dynamique de rencontre et 
d’échanges entre les établissements gériatriques et les 
partenaires artistiques et culturels ;
• Valoriser les activités musicales menées par les 
responsables culturels, les animateurs, les bénévoles 
et les soignants ;
• Fédérer les établissements gériatriques et affirmer 
le rôle de la personne âgée en tant que créatrice de lien 
au sein de la vie sociale ;
• sensibiliser à une réflexion sur la place de la musique 
dans le soin apporté à la personne âgée.
250 établissements se sont inscrits à cette 
manifestation en 2011. cette année, comme l’an 

dernier, les structures sont appelées à mettre en 
lumière les atouts de la musique dans le soin. Ils 
sont invités à organiser deux actions musicales. 
La première, ouverte sur la ville, est mise en place 
avec une structure culturelle extérieure (formation 
musicale, conservatoire, chœurs…) et dans 
l’intention d’inscrire ce partenariat dans la durée. 
La seconde, organisée en interne, met en valeur 
une activité musicale menée régulièrement dans 
l’établissement (atelier musical, chorale…). 
Les partenaires de cette semaine musicale sont : 
la FHF, la FnaDePa, l’aDH, l’aD-Pa, le coDerPa, 
la FnG, agevillage.com, le rectorat de Paris, la 
confédération Musicale de France, le cnsM de Paris, 
l’école normale de Musique, la Maison des pratiques 
artistiques amateurs, le centre des musiques actuelles 
Fleury-Goutte d’or, les chorales à cœur joie, Les 
après-midis chantants et se-canto.

> Vous souhaitez participer ? Inscrivez-vous sur  
www.culturehopital.org avant le 19 avril et retrouvez 
la liste des musiciens proches de votre établissement. 
 

01 82 09 37 68 ou culturehopital@hotmail.com 
POuREnSAVOIR



26 et 27 septembre 2012

Paris, E
space Charenton

SPH Conseil  
Pôle colloques/ formations
Tél : 01 44 06 85 26  
www.sphconseil.fr

Publics
 Directeurs, 
 DRH,  
  Responsables  
et Chargés de formations, 
 AAH, 
 Médecins,  
 Directeurs des soins,  
 Cadres,  
 Directeurs des affaires médicales,  
 Institutionnels et experts RH, 
 etc.

COMITE SCIENTIFIQ
UE :

ADRHESS, SPH Conseil, FH
F,  M

inistère de la Santé - D
GOS, EHESP, ANFH, CNEH, CGOS

1ère édition

Santé
RH

 de
 la les Rencontres 

Santé
RH

 de
 la les Rencontres 

Thèmes
 Actualités et perspectives RH 
 DPC,
 Évaluation professionnelle,
 Qualité de vie au travail,
 Télétravail,
 Dialogue social,
 E-learning,
  La GRH au cœur des coopérations  
et des restructurations,
 Mobilité,
 Retraite
 Responsabilité sociétale
 Coopérations
 Conditions de travail,
 etc.

inscription en ligne sur www.sphconseil.fr

Cet événement sera le premier rendez-vous annuel spécialisé  

des acteurs RH du monde de la santé. 

Le programme alternera sur deux jo
urnées des sé

ances plénières  

et des conférences th
ématiques interactives, a

vec une successio
n  

d’interventions d’experts e
t de retours d

’expériences (s
ujets 

d’actualité, réformes, problématiques fo
rtes, benchmarking …). 

pagepubRH.indd   1 28/02/2012   19:53:59



Contrat d'assurance vie 
RES

Contactez nous au ( 3233**

ou 01 71 14 32 33 ou sur macsf.fr

Professionnels de la santé, faites le choix 
d’une épargne compétitive pour vous et vos proches.
Le contrat d’assurance vie RES MACSF c’est :

Une épargne solide depuis plus de 40 ans
Une épargne primée par la presse professionnelle
Des frais de gestion parmi les plus bas du marché
200 € suffisent à l’ouverture d’un contrat.

4,05%
net en 2010

* Taux net de frais de gestion de 0,5% et brut de prélèvements sociaux de 12,1%, pour un encours de provisions mathématiques de 13,67 milliards
d'euros, soit un taux de 3,5599% net de prélèvements sociaux. Cet encours représente 88,87 % du total des provisions mathématiques en euro
gérées par Macsf épargne retraite. 
**Prix d’un appel local depuis un poste fixe. Ce tarif est susceptible d’évoluer en fonction de l’opérateur utilisé
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