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Hollande a compris le message des français et de la forte abstention des 
électrices et électeurs de gauche. Belle déclaration du président... Pour s’em-
presser d’accélérer son changement dans la continuité de sa politique au 
service des patrons.

Non, décidément il ne comprend rien ! Ou plutôt si et c’est bien plus grave 
il assume pleinement les dégâts économiques et sociaux que produit sa poli-
tique libérale et d’austérité. Il assume que sa politique menée depuis presque 
deux ans s’inscrit pleinement dans la continuité des politiques libérales me-
nées par la Droite.

Personne ne peut croire que remplacer Ayrault par Valls fera reculer le chô-
mage et améliorera nos conditions de travail et de salaires !!!

Hollande persiste sur le pacte de responsabilité au profit des capitalistes 
(actionnaires, banquiers, patrons...) et dont les effets sur l’emploi sont nuls. 
Cela fait des décennies que les gouvernements successifs, assistent le pa-
tronat à coups d’exonérations de cotisations sociales et fiscales, et que dans 
le même temps le taux de chômage explose, que les licenciements massifs 
continuent.

Le soit-disant pacte de “solidarité” annoncé confirme un grand mépris pour 
les couches populaires qui ne demandent pas l’aumône mais une autre ré-
partition des richesses, qui passe notamment par une augmentation du SMIC, 
du point d’indice dans la Fonction publique, et une politique fiscale plus juste.

Quant à la nomination de Manuel Valls, c’est une véritable provocation à 
l’égard des citoyen-nes, des associations, des organisations syndicales, qui 
se battent depuis des années pour l’égalité des droits, sans distinction de 
nationalité.

Le changement doit être maintenant mais il ne viendra pas de la “haut”. 
Nous devons le (re)construire partout. Le mot d’ordre doit être de retrouver 
le chemin des luttes. De ne pas écouter les chants des “sirènes” libérales 
comme quoi on ne peut rien faire, que le système n’est pas si mal ou toute 
autre fadaise.

Aujourd’hui nous devons créer le rapport de force, dans l’unité la plus large, 
en respectant les autres, tout est à faire...

Quel que soit le Premier ministre, l’Union syndicale Solidaires auquel nous 
SUD santé appartenons, maintient ses revendications, sa volonté de partici-
per à la construction d’une société différente et appelle à l’unité des syndica-
listes qui agissent pour la transformation sociale.
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ÉCHO DES HOSTOSEscroquerie à Antoine  
Béclère ou simples jeux  

d’écriture ???...
Antoine Béclère (Clamart - 92)

Il y a maintenant plus d’un an  ; nous recevions (SUD 
santé et la CGT) une lettre anonyme dénonçant des irré-
gularités sur les payes au sein de la DRH d’Antoine Bé-
clère. Nous avons à l’époque alerté le DRH M. Mollard et 
par la suite son successeur M. Domain. Tous deux nous 
ont clairement signifié que cela n’était que des alléga-
tions, que rien n’était prouvé. Nous restions sur notre 
faim... Mais nous trouvions bizarre de voir la direction 
s’acharner à essayer de trouver la personne ayant envoyé 
cette lettre anonyme... Y aurait-il finalement quelque 
chose d’inavouable ?

Quelques mois plus tard, quelle ne fut pas notre surprise 
en allant au courrier...

Nous recevions (la CGT et Sud Santé) tous les documents 
montrant les irrégularités de la DRH... En effet un agent 
logé dans l’établissement se fait payer des heures supplé-
mentaires et RTT fictives puis se les recrédite sur les mois 
suivants !!! Des heures de nuit et des dimanches sont payés 
alors qu’elles ne sont pas effectives !!! etc...

Les agents logés ne peuvent bénéficier de cela car ils bé-
néficient déjà du logement à titre gracieux...

Faisant au total, un montant approchant un salaire com-
plet de catégorie C sur une année !

On parle bien ici de dizaine de milliers d’Euro !!!
Ne sachant que faire en voyant que la direction couvrait 

ces agissements, nous avons décidé (SUD santé et CGT) de 
transmettre les documents au procureur de la République 
à Nanterre.

De nombreuses personnes ont été entendues par l’offi-
cier de Police Judiciaire chargé de l’enquête y compris des 
agents du siège. Après avoir entendu la direction RH Cen-
trale, le procureur a décidé de classer l’affaire !!!

“Ce ne sont que des jeux d’écriture...”
Voila ce qu’a répondu la direction et validé  

par le procureur !!!

Donc pour les hauts fonctionnaires TOUT est possible sur 
les payes jusqu’à plus d’un an de salaire (catégorie C) en 
plus mais pour les autres... RIEN !!!

Pendant que certains agents veulent avoir une surprime 
de dizaines voire centaines d’euros, d’autres en prennent 
des dizaines de milliers...

RIEN pour l’agent qui part en retraite et a oublié de de-
mander ses jours de médailles...

RIEN pour payer les heures supplémentaires des agents.
RIEN pour l’amélioration des conditions de travail des 

agents en souffrance...
Et il est aussi facile de contrôler des agents en arrêt ma-

ladie suite à un burn-out la veille de leur reprise et ainsi 
faire annuler l’arrêt maladie et leur faire perdre 10 jours 
de salaire...

Nous avons (SUD santé et CGT) rencontré M. Cotellon, 
directeur de cabinet du nouveau directeur général qui va 
faire expertiser les documents. Nous attendons impatiem-
ment sa réponse...

Sans réponse et action claires de leur part, nous trans-
mettrons tous les éléments du dossier... à la presse !

Suspension de la grève en  
Oncologie - Radiothérapie

Tenon (Paris - 75)

Après 3 séances de négociations en février dans le cadre 
d’un préavis de grève, les personnels du service d’on-
cologie-radiothérapie ont décidé de suspendre la grève 
jusqu’à l’application de protocole d’accord signé le jeudi 
20 février par les organisations syndicales CGT et SUD 
Santé.

Ce protocole prévoit :

PERSONNEL
• Remplacement de toutes les absences AS et IDE par la 

suppléance ou l’intérim.
• Respect des plannings prévisionnels.
•  Création d’1 poste supplémentaire AS pour renforcer 

l’équipe d’après midi à Becquerel (ce qui fait 2 AS pour 
assurer les repos de toute nature).

• Titularisation de 3 AS actuellement en poste dans le ser-
vice en juillet 2014.

• Renforcement d’1 IDE en horaire décalé (10h-18h) salle 
Curie en cas de patients ne relevant pas de curiethérapie et 
nécessitant plus de soins.

• Engagement de la direction pour le remplacement d’une 
secrétaire hospitalière en AT depuis plusieurs mois par 
1 CDD si prolongation de l’arrêt.

• Remplacement des départs AS et IDE.
• La demande d’1 AS supplémentaire pour la salle Mallet 

n’ayant pas abouti, la direction propose une étude de la 
charge de travail pour évaluer un éventuel renforcement 
des effectifs.

• Soins palliatifs  : les personnels demandent la création 
d’un unité dédiée aux soins palliatifs. La direction propose 
une réflexion globale sur ce sujet au niveau du GH dans le 
cadre du plan stratégique.

MATÉRIEL
La direction a donné un accord de principe, sur la base de 

la liste faite par le personnel, pour commander le matériel 
manquant après consultation des personnels.

TRAVAUX
La rénovation du service est prévue en 2015.
En attendant, la direction a pris l’engagement de refaire 

les peintures et de changer toutes les fenêtres.
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Ce protocole d’accord reste largement insuffisant concer-
nant le personnel même si dans la période actuelle, l’obten-
tion d’1 poste supplémentaire est exceptionnelle.

En ce qui concerne le matériel, il est dommage que le per-
sonnel ait dû menacer de se mettre en grève pour obtenir le 
matériel de base pour travailler correctement au quotidien 
(tensiomètres, thermomètres...) !!!

Fin des 12 heures à Tenon
Tenon (Paris - 75)

Par le biais d’un jugement rendu le 9 décembre dernier, 
le Tribunal Administratif (TA) de Paris vient contrecar-
rer les nouveaux horaires de travail en 12 heures mis en 
œuvre depuis le 2 janvier 2012 au sein du service de réa-
nimation chirurgicale de l’hôpital Tenon de l’AP-HP.

Faisant écho à l’article 7 du décret n°2002-9 du 4 jan-
vier 2002 relatif au temps de travail et à son organisation 
dans la fonction publique hospitalière, le juge constate que 
pour justifier cette bascule aux 12 heures, le Directeur gé-
néral de l’AP-HP “se borne à soutenir que l’ensemble des per-
sonnels concernés ont souhaité vivement ce passage”. Et ce, 
“à l’exclusion d’une quelconque référence à des contraintes de 
continuité de service public”.

Par conséquent, ce nouveau règlement méconnaît les dis-
positions du décret et s’avère de facto illégal, juge le TA.

En février dernier a eu lieu sur Tenon un CLHSCT ex-
traordinaire sur le sujet.

SUD santé en a profité pour réaffirmer son opposition 
à l’organisation du travail en 12 heures. Nous avons éga-
lement précisé que même si c’est dérogatoire ce mode de 
fonctionnement doit respecter le code du travail, donc pas 
de semaine de 60 heures et pas plus de 12h/jour.

Localement la CGT voulait que la réorganisation soit 
mise en place très rapidement. Nous avons demandé un 
délai de 2 mois pour revoir les plannings et l’organisation 
quotidienne.

De nouveaux plannings ont été élaborés faisant ainsi dis-
paraître la semaine de 60 heures, la semaine de 5 jours de 
RR + 2RH est maintenue mais toutes les 6 semaines au lieu 
de toutes les 5. La contrepartie : 1 semaine sur 5 il y a 1 RH, 
1 jour de travail, 1 RH. Cela semble leur convenir alors 
qu’ils y étaient hostiles au début mais pour le moment ce 
n’est pas validé par tout le monde.

Par contre le problème des transmissions rallongeant 
considérablement le temps de travail n’est pas résolu.

Dans les faits, dans les services fonctionnant en 12 heures 
la durée effective de travail va au delà en raison des obli-
gations de transmissions (jusqu’à 13h30 de travail réel). En 
outre, le temps de pause méridienne, 30 minutes incluses 
dans le temps de travail, n’est quelque fois pas pris par les 
agents, , le temps d’habillage/déshabillage (2x5 minutes par 
jour) oblige lui aussi à dépasser la durée effective de pré-
sence au travail.

Sans parler des formations ayant lieu pendant les jours de 
repos ou des personnels que l’encadrement rappelle pour 
effectuer des heures supplémentaires afin de combler le 
manque d’effectif...

SUD Santé Tenon ne laissera pas la direction imposer 
une réorganisation qui ne satisferait pas les personnels.

Nous serons avec eux pour une nouvelle organisation 
de travail qui leur conviendra dans la mesure où cela res-
pecte la législation.

Construction d’un EHPAD  
à A. Chenevier

Albert Chenevier (Créteil – 94)

M. Mournet, lors du CLHSCT du 31 mars 2014 dans le 
point travaux et sur le questionnement du syndicat SUD 
santé, nous a confirmé la construction prochaine d’un 
EHPAD sur les terrains de l’hôpital Albert Chenevier.

Il nous a appris que la direction de l’hôpital était à l’initia-
tive de ce projet ce qui nous étonne car le maire de Créteil 
se dit être l’instigateur de cette implantation.

Une fois de plus, cette décision a été prise sans l’avis des 
organisations syndicales et sans être passée devant le CTE 
du groupe hospitalier.

Nous avons du mal à comprendre que nos directions 
soient initiatrices d’un service de 90 patients atteints de la 
maladie d’Alzheimer et que la gestion de ce service ne soit 
pas AP-HP. Ceci nous montre le manque d’ambition de nos 
directions locales et de la direction générale de l’AP-HP !

En effet, notre hôpital est tout à fait qualifié pour accueil-
lir ce type de patients dans le plus grand centre hospitalier 
d’Europe qu’est l’AP-HP.

Mais la volonté de notre direction générale est de se dé-
sengager de tous ses EHPAD (environ 400 lits sur l’AP-HP 
+ les 90 lits de cette nouvelle structure) et de laisser leur 
gestion à des groupes privés dont la seule prétention est de 
faire du fric au détriment de la qualité des soins.

À l’heure de la T2A et de la concurrence accrue entre 
établissements sanitaires, le syndicat SUD santé déplore 
l’abandon de missions essentielles de service public par 
nos décideurs tant au niveau de nos hôpitaux que de l’AP-
HP et du gouvernement au profit de structures hors AP-HP 
au lieu de tout faire pour concurrencer le privé sur les acti-
vités qui rapportent le plus.

Notre syndicat, si cet EHPAD est public, ne s’opposera 
pas à sa construction par contre s’il s’avérait qu’il soit pri-
vé nous mettrions toutes nos forces pour que cette réalisa-
tion ne voit pas le jour.

En outre, M. Mournet pour libérer les terrains sur lesquels 
ce bâtiment doit être construit, a eu l’ingénieuse idée de 
déplacer la déchetterie sur le parking de la psychiatrie sans 
aucune concertation préalable avec les personnels. Il faut 
savoir que les bennes à ordures vont arriver dès 5 heures 
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du matin créant des nuisances sonores qui vont déranger 
les patients du service de psychiatrie fermé. Pour M. Mour-
net et Mme Cajelot cela n’a aucune importance car eux ar-
rivent à 9 heures et qu’ils n’entendent pas le bruit, dixit les 
deux intéressés...

Pour notre part, nous trouvons scandaleux de déranger 
la tranquillité et le sommeil des malades. Les conditions de 
travail des salariés seront plus difficiles car leurs patients 
seront encore plus agités et ce dès 5 heures le matin.

Il y a d’autres endroits dans notre hôpital où l’on pourrait 
réinstaller cette déchetterie. Si les syndicats n’étaient pas 
mis systématiquement devant le fait accompli, ils pour-
raient vous donner des pistes de réimplantation bien plus 
judicieuses (près de bâtiments dans lesquels il n’y a pas 
d’hospitalisation comme près de Wurtz par exemple).
Sachez également que les riverains du parking de la psychiatrie 
n’accepteront pas non plus qu’on leur mette une déchetterie 
sous leurs fenêtres.

SUD santé appel l’ensemble des salariés à s’informer et 
à se mobiliser afin de faire échouer ce projet inique qui 
met à mal les conditions d’hospitalisation des patients, la 
qualité des soins et augmentera de fait les risques profes-
sionnels des soignants.

STOP à la casse de l’hôpital  
SAINt-Antoine

Saint-Antoine (Paris - 75)

Notre hôpital sera-t-il la prochaine victime d’une ges-
tion médico-administrative décidément pas à la hau-
teur ? Depuis trop d’années en effet, Saint-Antoine su-
bit l’absence de politique claire à son égard, il subit plus 
qu’il n’arrive à s’imposer sur l’échiquier institutionnel. 

En juillet 2010, le service des brûlés quittait l’établisse-
ment pour la Pitié Salpetrière. Ce fut un raté, il reviendra 
à Saint-Antoine avant de le quitter à nouveau pour Saint-
louis, 10 emplois seront concernés.

En février 2012, l’établissement connaîtra la fermeture 
de sa maternité. Les personnels y effectuaient pourtant pas 
moins de 2 500 accouchements, les femmes étaient accueil-
lies dans des locaux fraîchement rénovés. Rien n’y fera... 
À deux ans du transfert, celui-ci est à tel point réussi que 
le chef de service qui avait suivi sur Trousseau parle tout 
simplement de quitter l’institution. Quant au personnel, il 
se bat quotidiennement pour assurer qualité et sécurité aux 
patientes avec des conditions de travail qui malheureuse-
ment ne suivent pas. 

En 2012 également, dans l’indifférence générale, le ser-
vice de pneumologie fermait, transféré sur Tenon... Dans 
la fusion des deux services, nous perdrons entre 5 et 13 em-
plois. Peut-être, était-ce là le seul objectif d’ailleurs parce 
qu’il faut se le dire nous ne comprenons toujours pas la 
motivation sanitaire d’une telle décision.

Aujourd’hui, toujours en catimini, et pour de sombres 
questions d’ego, notre établissement est en train de perdre 
sa transplantation hépatique. Il y a 4 ans, Saint-Antoine 
était choisi comme centre de transplantation pour Paris in-
tra-muros et l’équipe de Cochin rejoignait l’établissement. 
Que s’est-il passé depuis pour en arriver où nous sommes ? 
À l’évidence rien qui ne relève de l’intérêt de l’hôpital.

À vrai dire jamais l’ancienne équipe de Cochin ne trou-
vera sa place à Saint-Antoine, peut-être même rencontre-
ra-t-elle plus d’obstacles que d’entraide chez ceux qui au-
raient dû être leurs premiers collaborateurs. Quoiqu’il en 
soit, à ce petit jeu, la transplantation hépatique regagnera 
vraisemblablement la Pitié d’ici à janvier 2015.

Belle réussite là encore pour notre établissement...

À travers ces quelques dossiers, dont la liste est loin d’être 
exhaustive d’ailleurs, nous mesurons combien la gestion 
purement administrative et sa logique toute financière tout 
comme les querelles de chapelles d’un mandarinat que l’on 
croyait d’un autre temps sont délétères, les unes comme les 
autres, pour l’hôpital... Il est temps de rappeler toutes ces 
“belles personnes” à la raison !

Notre hôpital est plein de talents, de personnels dévoués, 
volontaires, ambitieux, fiers de ce qu’ils sont et de ce qu’ils 
font. Ne gâchons pas cela. Saint-Antoine n’est la propriété 
ni de M. Hirsch ni de M. Thiret, service public il appartient 
aux citoyens et ceux-ci ont bien d’autres aspirations. Dans 
la pratique, il sera ce qu’en feront ses personnels  !!! Les 
pistes ne manquent pas pour redonner du dynamisme à 
l’établissement. Elles ne souffriront d’aucun rappel au réa-
lisme, elles ne toléreront aucun recours à l’arbitrage pour 
ne pas dire arbitraire financier !

Il faut stopper toutes les restructurations sur l’établisse-
ment, remettre du dialogue à l’hôpital, redéfinir un pro-
jet pour Saint-Antoine, un projet qui serait discuter, par-
tager et en aucun cas l’apanage de certains. Retrouvons 
de l’ambition pour notre établissement !!!! 

Aux personnels, aux usagers, aux citoyens le projet, aux 
directeurs d’en trouver les moyens... plus que jamais à 
Saint-Antoine il doit être question d’investissement et 
non d’économies !!!

Nouveau Lariboisière :  
ça ne passe pas !

Les mois se suivent, les COPERMO passent et le dossier 
du nouveau Lariboisière reste en carafe !

Alors que le dossier du nouveau Lariboisière devait passer 
au Comité Interministériel de Performance et de la Moder-
nisation de l’Offre de Soins en avril 2014, nous apprenons 
sa déprogrammation.

C’est la deuxième fois que l’étude de ce dossier est repor-
tée. Après décembre 2013 puis avril 2014, c’est maintenant 
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au second semestre 2014 (septembre ??) que le dossier sera 
présenté au COPERMO.

Nous apprenons aussi que le budget arrêté n’est plus de 
150 millions d’euros mais de 300.

Le Directeur Général aurait décidé de reprendre la gou-
vernance du projet et lier celui-ci, en révisant son projet 
médical, à l’hôpital voulu par François Hollande au nord du 
grand Paris qui regroupera Beaujon et Bichat.

L’éventuelle fusion du projet “nouveau Lariboisière” avec 
celui du Président Hollande pose aujourd’hui la question 
de la fermeture de Lariboisière - F. Widal et de l’éclatement 
du GH formé avec l’hôpital Saint-Louis.

Comme d’habitude le flou le plus total entoure le sujet 
et laisse les personnels dans l’incertitude de leur avenir.

Quel avenir pour  
l’Hospitalisation à Domicile ?
Début Décembre les élus étaient reçus à la direction 

générale, M.Poimboeuf (DRH de l’AP-HP) nous affirmait 
que l’Hospitalisation à Domicile (HAD) était en vert et 
qu’il n’était pas question de modifier quoi que ce soit. 
Quelques jours plus tard en guise de cadeau de Noël, le 
même M.Poimboeuf nous annonçait que l’HAD était in-
tégrée au projet du “Nouvel Hôtel Dieu”.

Depuis sa création en 1957, l’HAD coordonne l’inter-
vention de ses équipes pluri professionnelles (médecins 
coordonnateurs, infirmiers, aides soignants, psychologues, 
sages femmes, puéricultrices, kinésithérapeutes, ergothé-
rapeutes, diététiciennes, assistantes sociales) avec celles 
des autres partenaires de santé dont le médecin traitant. 
Ouverte sur son environnement avec lequel, elle entre-
tient des relations de partenariat, l’HAD de l’AP-HP tra-
vaille en collaboration avec de nombreux réseaux de santé 
(soins palliatifs, oncologie, gérontologie, périnatalité), les 
EHPAD, les services de soins infirmiers à domicile (SSIAD), 
l’institut Curie, l’hôpital Saint-Maurice, l’hôpital Foch, l’in-
tercommunal de Créteil et les professionnels libéraux.

L’AP-HP cherche comment mieux articuler la médecine 
de ville et l’hôpital. L’objectif est d’échanger les pratiques 
et de proposer un portefeuille d’activité plus complet afin 
de développer un lien ville hôpital de façon plus pertinente 
et intéressante. Il ne s’agit pas de faire des économies mais 
de développer l’activité ( la chirurgie ambulatoire, préven-
tion, santé mentale, recherche et enseignement, épidémio-
logie). C’est le discours tenu par notre nouvelle directrice.

Que vient faire l’HAD dans le projet  
“Nouvel Hôtel Dieu” ?

• Le déménagement de Vésale (Siège de l’HAD) c’est au 
passage l’occasion de supprimer des postes administratifs 
en mutualisant les effectifs avec ceux de l’Hôtel -Dieu et de 
rendre les locaux à la Collégiale qui pourra s’agrandir.

•  L’HAD va-t-elle perdre son statut d’établissement de 
santé et devenir un service ? Fonctionner comme beaucoup 
d’HAD avec des infirmiers libéraux ?

Aujourd’hui le recours aux libérales par les patients est 
fréquent, il arrive que certains malades ne voient pas du 
tout les soignants HAD pendant leur hospitalisation, pour 
assurer les soins de nursing ce sont les auxiliaires de vie 
rémunérées par le patient qui le font mais elles n’ont en 
aucun cas la compétence de nos aides soignantes.

• Le feuilleton de la centralisation des cytotoxiques(1) dure 
depuis 2004, aujourd’hui 45% des préparations sont fabri-
quées à l’hôpital Georges Pompidou mais le site arrivant à 
son taux maximum de production, il faut trouver une issue 
de secours. Alors pourquoi ne pas utiliser l’unité de l’Hôtel 
Dieu ? Les discussions sont en cours. Querelles de clocher 
entre les pharmaciens, on nous promet une réponse pour 
mi avril, c’est une des priorités de notre directeur général 
parait il  ? Pendant ce temps nos collègues continuent de 
préparer les cytotoxiques sur le coin de la table de cuisine 
au domicile du patient. Les élus SUD ont depuis le début 
réclamé la construction d’une unité à Charenton. Mainte-
nant c’est trop tard car le site doit être redonné à la ville, 
le projet de construire un bâtiment à Charles Foix pour ac-
cueillir la pharmacie et le magasin de l’HAD est aussi remis 
en question.

• Tous les recrutements sont actuellement gelés, les per-
sonnels sont en sous effectifs, les conditions de travail se 
détériorent, les soignants sont épuisés, on compte jusqu’à 
cinq arrêts maladie sur une unité.

À court terme il faut aussi se poser la question du devenir 
de l’activité de Nutrition parentérale(2) à domicile de l’HAD 
située elle aussi à Charenton, de l’avenir de l’obstétrique 
c’est-à-dire la prise en charge de l’ante et du post-partum 
en HAD. Les sages femmes HAD au lieu d’assurer le sui-
vi au domicile tiendront elles des consultations à l’Hôtel 
Dieu dans le cadre de la prévention car leur activité aura 
été donnée au secteur libéral ?

L’intégration de l’HAD au projet “Nouvel Hôtel Dieu” 
n’est elle pas une porte ouverte pour l’AP-HP pour se 
séparer de l’hospitalisation à domicile et permettre ainsi 
au concurrent Santé Service d’être le seul prestataire sur 
l’Île de France ?

(1) Par “médicaments cytotoxiques”, on entend tout médica-
ment qui inhibe ou empêche la fonction des cellules. On les 
utilise surtout pour traiter le cancer, souvent dans le cadre 
d’une chimiothérapie.

(2) Nutrition parentérale  : alimentation par voie veineuse 
(évitant ainsi le circuit habituel de l’alimentation et de la 
digestion).
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TRAITÉ TRANSATLANTIQUE
Le Grand Marché Transatlantique :

de quoi s’agit-il ?
Le 14 juin 2013, le Conseil de l’Union Européen (chefs d’État et de gouvernement) a donné mandat 

à la Commission d’ouvrir des négociations avec les États-Unis en vue d’aboutir à un accord transa-
tlantique pour créer le plus vaste marché du monde. Plusieurs dénominations désignent ce projet 
de “grand marché transatlantique”, qu’elles soient anglophones (TAFTA - Trans Atlantic Free Trade 
agreement ; TTIP - Transatlantic Trade and Investment Partnership) ou francophones (PTCI - Par-
tenariat Transatlantique sur le Commerce et l’Investissement).

Ce projet d’accord de libre-échange et d’investisse-
ment vise à libéraliser encore davantage les échanges 
commerciaux entre les États-Unis et l’Union Euro-
péenne en démantelant les droits de douane tout en 
s’attaquant aux normes et régulations. Cet accord scel-
lerait le sort des économies européennes et nord-améri-
caine dans une même allégeance ultralibérale aux profits 
des multinationales.
Aucune consultation des peuples n’a eu lieu sur l’op-

portunité de débuter ces négociations. Au contraire, les 
citoyens sont tenus à l’écart de discussions se déroulant 
dans la plus stricte confidentialité entre une poignée de 
négociateurs, experts non-élus et lobbyistes invités.

Quel est le contexte de l’ouverture  
de ces négociations ?

Depuis 2007, un Conseil économique transatlantique 
(CET) coprésidé par un Américain et un Européen (Karel 
de Gucht, actuel commissaire au commerce) s’est char-
gé de définir le cadre d’un “partenariat” transatlantique, 
en prenant soin d’y inclure les principaux lobbies indus-
triels et financiers. L’ouverture des négociations marque 
l’ultime acte de révérence du Président sortant José Ma-
nuel Barroso envers les marchés.

La Grande Bretagne souhaite que le traité accélère la 
libéralisation financière afin de favoriser sa place bour-
sière (“la City”), l’Allemagne cible de nouvelles parts 
sur le marché américain pour son industrie exporta-
trice, le gouvernement français cherche à obtenir une 
plus grande ouverture des marchés publics américains. 
Chacun, figé sur ses intérêts particuliers, pense pouvoir 
jouer le jeu de la libre concurrence avec le géant améri-
cain.

Quel est le poids des lobbies et des intérêts  
privés dans les négociations ?

Si l’opacité est totale pour les citoyens, les grands 
groupes privés ont un accès privilégié et direct aux né-
gociations. Sur 130 réunions de la Commission avec 
les “décideurs de la société civile”, 93% se sont tenues 
avec des multinationales ou leurs lobbies organisés. Il 
existe aussi de nombreuses réunions parallèles avec les 
lobbyistes de la puissante Chambre de commerce amé-
ricaine (AmCham) ou l’association européenne des pa-
trons “BusinessEurope” (dont fait partie le Medef). Les 
lobbies de l’industrie automobile (ACEA) ainsi que l’in-
dustrie de l’armement, les banques, l’industrie pharma-
ceutique, l’agroalimentaire et de la chimie sont étroite-
ment associés aux négociations.
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Quels impacts potentiels pour cet accord  
en négociation ?

Dans la logique des accords de l’Organisation mondiale 
du commerce (OMC) et des accords de libre-échange bi-
latéraux qui se sont multipliés ces dernières années, ce 
projet de marché commun transatlantique vise à déman-
teler les derniers droits de douane, déjà inférieurs à 3% 
pour beaucoup de secteurs. Aujourd’hui, ce sont les pro-
duits alimentaires qui demeurent les plus taxés (12,8% en 
moyenne). Une suppression des droits de douane sur ces 
produits entraînerait donc d’importantes conséquences 
pour l’agriculture européenne, et la disparition certaine 
de la paysannerie au profit de fermes usines.

L’ambition de cette négociation dépasse largement le 
strict cadre commercial : les normes et réglementations 
qui régissent notre vie quotidienne, ainsi que les inves-
tissements sont également concernés. Le TAFTA, comme 
d’autres accords commerciaux récemment adoptés ou 
en discussion, cherche à démanteler les “barrières non 
tarifaires”, c’est-à-dire toutes les normes qui régulent la 
circulation des marchandises et des capitaux : réglemen-
tations sanitaires, restrictions des investissements liées 
au droit du travail ou à la protection de l’environnement, 
appellations géographiques protégées, protection de la 
vie privée et des données personnelles en ligne...

La suppression des “barrières non tarifaires” ampli-
fierait les effets du dumping salarial, social, fiscal, et 
environnemental. Dans un contexte mondial de concur-
rence généralisée, le nivellement par le bas des normes 
sociales et environnementales est souvent de mise. Les 
salarié(e)s de l’industrie en ont été les victimes ces der-
nières décennies. Ce traité encouragerait plus encore les 
délocalisations “compétitives” au détriment d’une relo-
calisation de la production et des échanges.

La libéralisation des services : TAFTA vise la libéralisa-
tion et la dérégulation de tous les services qui ne seraient 
pas explicitement “protégés” dans une liste soumise par 
l’Union Européenne. Les services financiers sont concer-
nés, au risque de provoquer une nouvelle crise financière 
internationale ! De plus, l’harmonisation des normes eu-
ropéennes et américaines pourraient encourager au sein 
de l’UE la marchandisation dans certains secteurs tels 
que la santé.

La fin des services publics

Imposée par l’Organisation Mondiale du Com-
merce, la clause du traitement national, cumulée 
à d’autres diktats de l’OMC, oblige un gouverne-
ment à traiter de la même manière les produits 

importés et les produits nationaux. Or la traité 
prévoit d’étendre ce principe aux services , dont 
la santé et l’éducation  : si une boîte crée une 
école privée, l’État devra lui accorder les mêmes 
subventions qu’à un établissement public. 
Conséquence  : le financement des services pu-
blics sera impossible et il ne restera plus qu’une 
solution, la privatisation.

Les ressources naturelles  
et leur marchandisation :

Les interdictions, régulations et permis d’exploitation 
dépendant des États pourraient faire l’objet de contes-
tations. Interdite dans certains pays d’Europe, l’exploi-
tation des gaz et pétroles de schiste prospère largement 
aux États-Unis. Les multinationales de l’énergie pour-
raient exiger la fin des moratoires sur l’exploitation de 
ces hydrocarbures hautement polluants. C’est donc la 
nécessaire transition vers des sociétés plus sobres et plus 
écologiques qui est remise en question.

Quels sont les bénéfices attendus  
(et proclamés) par les promoteurs de ce traité  

de libre-échange ?

Cet accord doit unifier les règles commerciales des 
deux plus grands espaces économiques du monde (50% 
du PIB mondial au total, pour une valeur annuelle de 
497 milliards d’euros d’échanges). Selon les promoteurs 
de ce projet de traité, le gain attendu est de 0,5 point de 
croissance annuelle, 119 milliards d’euros de PIB sup-
plémentaires en Europe, et la création de 400 000 em-
plois... en 2027  ! Quant aux emplois détruits par cette 
hyper-concurrence, aucune projection n’a été proposée.

Des promesses invérifiables, réalisées par un institut 
privé (Centre for Economic Policy Research), et ne re-
posant sur aucune construction économique sérieuse. 
La Commission européenne - dans un exercice de pro-
pagande intitulé “En quoi le partenariat transatlantique 
changera-t-il nos vies ?” - prévoit d’ici 15 ans une aug-
mentation moyenne des revenus de 545 euros par mé-
nage européen. Mais la répartition de ces gains ne serait 
bien sûr pas égalitaire, ce serait une première dans l’his-
toire du capitalisme !

Une justice privée au service  
des multinationales.

Pour rendre concrète l’uniformisation des marchés, 
le projet de traité prévoit la création d’un mécanisme 
juridique dit “investisseur-État” offrant des droits exor-
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bitants aux entreprises. Concrètement, cette disposition 
donnerait à toute entre-prise américaine investissant 
dans un pays européen le droit de réclamer devant un 
tribunal d’arbitrage privé des dédommagements finan-
ciers de la part d’un État dont une nouvelle loi, ou une 
norme, seraient de nature à porter atteinte à aux profits 
actuels ou envisagés de l’entreprise contrariée.
Cette instance arbitrale disposerait donc du pouvoir 

d’invalider des réglementations sur le seul motif qu’elles 
constituent des atteintes au libre commerce, mais aussi 
de faire payer des amendes directement prélevées sur 
le trésor public des États. Cette disposition constituerait 
une atteinte insupportable à la souveraineté des peuples 
et à la démocratie.

Une privatisation de la démocratie  
au profit des multinationales.

Négocié en dehors de tout contrôle démocratique, 
ce projet de grand marché transatlantique constitue 
une menace sans précédent contre la souveraineté des 
peuples et un renversement des normes démocratiques. 
Tous les secteurs de la vie collective devraient se sou-
mettre à la “liberté” de commercer et d’investir revendi-
quée par les entreprises.
Ce projet permettra aux multinationales de se sous-

traire définitivement à “l’aléa démocratique” devenu une 
entrave au profit sans limite et à l’accaparement de toute 
source de richesse, matérielle comme humaine. Il s’agit 
de ne plus risquer de voir leur “liberté” d’entreprendre 
remise en cause par un mouvement de protestation, un 
changement de majorité issue des élections ou par une 
loi qui pourrait contrarier la rentabilité de leurs activités.

“Assez de fausses promesses  
croissancistes !”

La mise en place d’un accord similaire entre les 
États-Unis, le Canada et le Mexique (ALENA) 
s’est accompagnée de la destruction de près d’un 
million d’emplois (879 280) sur le sol américain, 
malgré la promesse de créer 20 millions d’em-
plois et la multiplication par trois des échanges 
commerciaux. Au Mexique, 5 millions d’emplois 
agricoles ont été détruits depuis 1994.

Arbitrage privé/État 

Grâce à des mécanismes similaires, des entre-
prises européennes ont déjà engagé des pour-
suites contre l’augmentation du salaire mini-
mum en Égypte, ou contre la limitation des 

émissions toxiques au Pérou. En Australie et en 
Uruguay, le géant de la cigarette Philip Morris a 
assigné ces deux pays devant un tribunal spécial 
suite à des législations anti-tabac jugées trop 
contraignantes. Au Canada, la multinationale 
Lone Pine, exploitant le gaz de schiste, demande 
250 millions de dollars de réparation à cause du 
moratoire sur la fracturation hydraulique mis 
en place au Québec. Aux États-Unis, plus de 400 
millions de dollars ont été versés aux multina-
tionales en compensation de mesures décidées 
par l’État fédéral, comme l’interdiction de pro-
duits toxiques, l’encadrement de l’exploitation 
de l’eau, du sol ou du bois... Suite à la décision 
de l’Allemagne de fermer deux centrales en vue 
de la sortie du nucléaire, après la catastrophe de 
Fukushima, la société suédoise Vattenfall a récla-
mé 3,7 millions au gouvernement allemand dans 
le cadre de la charte de l’énergie qui accorde aux 
investisseurs le droit de déposer plainte devant 
des espaces d’arbitrage investisseur-État.

Lutter contre ce projet destructeur pour  
les démocraties, la justice sociale et la planète.

La lutte peut être efficacement menée ici, en France, 
contre ce traité. Partout en Europe, en lien avec des par-
tenaires aux États-Unis, la convergence des luttes est en 
marche. 
En France, plusieurs organisations (associations, syndi-

cats, collectifs citoyens, partis politiques) ont décidé de 
se regrouper dans un collectif national pour organiser la 
lutte contre ce traité et obtenir l’arrêt des négociations. 
Nous devons interpeller nos élus et notre gouvernement. 
La dynamique des collectivités locales se déclarant “Hors 
TAFTA” est un bon exemple qu’il faut amplifier. Cepen-
dant, sans une forte mobilisation citoyenne, rien ne sera 
possible.

Dans le scénario le plus optimiste, les négociations ne 
devraient pas aboutir avant 2016, mais cela nous laisse 
avec la certitude que les prochains parlementaires eu-
ropéens élus en mai 2014 auront à se prononcer sur 
l’adoption ou non de ce traité.

Interpellez vos élus, profitez des élections européennes 
à venir pour demander aux candidat(e)s de se prononcer 
sur ce traité ! Parlez-en autour de vous, rejoignez les col-
lectifs locaux qui se montent, partout en régions, pour 
préserver une société dans laquelle le profit économique 
ne constitue pas la seule valeur commune.
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Le Contexte
Si nous sommes en droit de nous poser la question centrale : qui fera 
les soins demain ? Il ne faut pas que le gouvernement nous la fasse à 
l’envers. Il ne s’agit pas en effet de satisfaire une demande des profes-
sionnels en terme de développement de carrière, mais bien de pallier à 
l’échec cuisant d’une politique menée depuis plus de trente ans par les 
gouvernement de droite comme de gauche. Le pari, qui consistait à miser 
sur une régulation des flux de formation de médecins et de paramédicaux 
à travers des numerus clausus(1) extravagants pour diminuer le nombre 
d’acteurs et réduire en cela le nombre d’actes, est raté !! Si nous avons 
effectivement limité considérablement le nombre de soignants, les be-
soins en santé ont eux explosé, et nous sommes de fait en incapacité d’y 
répondre sauf à revoir nos bonnes pratiques, à redistribuer les rôles, à 
déréguler nos métiers. C’est ce que propose la loi HPST et son article 51.

État des lieux
L’eau a bien coulé sous les ponts depuis la loi HPST, la ministre dont elle 
porte le nom a quitté depuis bien longtemps les dorures ministérielles 
pour les paillettes du showbizz télévisuel, et pourtant c’est aujourd’hui 
que les accords interprofessionnels de santé font l’actualité. Nous ap-
prenons ainsi qu’un accord est passé concernant la pose de cathéters 
centraux, a l’exclusion de la voie sous-clavière, entre un médecin et une 
infirmière de Lyon.

Si certains s’en émeuvent aujourd’hui, puisqu’ils ne peuvent ignorer la 
loi, il faut attribuer cette émotion à l’opacité du processus lui même plus 
qu’à son objet. Peu de bruit à l’époque quand un oncologue et une infir-
mière de l’établissement Paoli-Calmettes de Marseille signent un accord 
de coopération s’agissant du prélèvement de moelle osseuse en milieu 
stérile. Mais s’il faut en déterminer l’origine du moins dans l’esprit, sans 
doute celle-ci concerne l’accord passé entre les ophtalmologistes et les 
opticiens quand ces dernières sous couvert d’une prescription de moins 
de 3 ans des premiers, peuvent modifier la correction des verres et ainsi 
de changer la prescription. Au mieux, ces transferts de taches sont as-
sujettis à une formation préalable, c’est bien là le minimum, mais jamais 
jusqu’alors ils n’ont entraîné une quelconque modification des décrets 
de compétences des métiers visés. Ici le bas blesse... la loi autorise 
le glissement de tache mais ne l’encadre pas pour autant  ! De ce 
flou juridique, les assureurs professionnels font leur choux gras, l’article 
51 le précise d’ailleurs, ces accords interprofessionnels ne peuvent être 
envisager qu’entre acteurs professionnellement assurés.

Il faudrait donc payer pour travailler plus, intéressant non ?

À l’AP-HP, 4 de ces protocoles sont validés. Ils concernent essentielle-
ment des infirmiers et des médecins, pour des consultations notamment 
en chirurgie bariatrique à Pitié, en suivi de patients traités par anticancé-
reux oraux à Saint-Antoine. L’institution non seulement applique mais se 
veut fer de lance sur l’Île de France. S’agissant des formations rien de 
très précis, ni dans leur contenu, ni leur validation, encore moins sur les 
critères de sélection des personnels intéressés. Quant à une revalorisa-
tion salariale pour actes et responsabilités accrus, la loi ne la précisant 
pas, la direction de l’AP-HP ne l’envisage pas plus...

Revendications
Tout en continuant de dénoncer les politiques qui nous amènent dans 
le mur, nous ne pouvons ignorer la situation démographique médicale 
et paramédicale défavorable, il faut en effet trouver des solutions pour 
inscrire notre activité dans la continuité sans y sacrifier qualité et sécurité 
des soins aux patients, conditions de travail et reconnaissance profes-
sionnelle aux soignants. Si les accords interprofessionnels peuvent être 
envisager pour résoudre dans le moyen terme le “qui fait quoi ?”, ils ne 
s’entendent que dans une réécriture des décrets de compétence seule 
garante d’un maintien dans une logique “métier” et non pas “emploi”, 
principe important à nos yeux. De la même façon puisqu’il s’agit de faire 
par les uns ce qui était fait par les autres, le principe “à travail égal, sa-
laire égal” doit ici s’appliquer ce transfert de tache ne pouvant s’imaginer 
autrement que dans une revalorisation salariale.

Perspectives
Nous devons tirer un bilan d’une telle politique qui nous a mené dans le 
mur et n’est pas étrangère à notre chute dans le classement de l’OMS(2)

des systèmes de santé. À l’évidence il faut remettre l’ouvrage sur le 
métier et redresser très sérieusement la barre, tenir compte des besoins 
de la population sans pour autant lui prêter des aspirations qui ne sont 
pas les siennes ( la prétendue demande de la population d’une chirurgie 
ambulatoire par exemple), maintenir l’offre de soins publique dans un 
accès égalitaire sur le territoire. Nous n’avons pas peur de confronter 
ces principes à la réalité, au contraire, ils nous permettent d’aborder 
toutes les questions sereinement dont celle de l’émergence de nouveaux 
métiers dans notre secteur d’activité. Les rapports se suivent et se res-
semblent qui préconisent l’émergence de métiers pour mieux répondre 
aux besoins de la population. Des domaines du soins sont plus particu-
lièrement ciblés, l’oncologie, la gériatrie, la prévention, la santé publique, 
la chirurgie, la psychiatrie, des secteurs où la demande est croissante et 
qui nécessitant des prises en charge spécifique justifieraient la création 
de métiers s’y rattachant. Sans la nécessité des 12 années de spécia-
lité médicale, ces nouveaux métiers exigeraient toutefois plus que les 
3 ans d’infirmier, au hasard 5 ans, et le tour est joué, voilà la filière soin 
inscrite dans le schéma LMD (licence, master, doctorat) des accords de 
Bologne(3).

C’est très certainement une piste à explorer, mais ces “métiers” devront 
être reconnus, intégrés dans la liste des métiers de la fonction publique, 
s’inscrire dans une logique “carrière” et bénéficier d’une grille de salaire 
en adéquation avec les responsabilités engagées. Ambitieux ? non juste 
responsables !

(1)  Numerus clausus  : mécanisme de régulation limitant l’accès à la 
faculté de médecine à un certains nombre d’étudiants. La suppression 
du numerus clausus ouvrirait les portes des facultés de médecine sans 
limitation à tous les étudiants ayant le niveau d’étude requis.
(2)  OMS : Organisation Mondiale de Santé.
(3)  Accord de Bologne  : processus de rapprochement des systèmes 
d’enseignement supérieur européens amorcé en 1999 et qui a conduit à 
la création en 2010 de l’Espace européen de l’enseignement supérieur.

Article 51
L’article 51 de la loi Hôpital Patients Santé Territoires (HPST) du 21 juillet 2009 permet la mise en place, à titre dérogatoire et 
à l’initiative des professionnels sur le terrain, de transferts d’actes ou d’activités de soins et de réorganisations des modes 
d’intervention auprès des patients. Ces initiatives locales prennent la forme d’un protocole de coopération qui est transmis à 
l’Agence Régionale de Santé.
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7 Projets d’adhésion à des protocoles autorisés en Île de France

Necker 2012
Dossier transmis à l’ARS

Réalisation des échographies par les MERM 
en électro radiologie médicale pour au moins 
de 50% de leur temps de travail : Dossier 
transmis à l’ARS : protocole initié en Lorraine

Bichat 2012
Dossier transmis à l’ARS

Réalisation des échographies par les MERM 
en électro radiologie médicale pour au moins 
de 50% de leur temps de travail : Dossier 
transmis à l’ARS

Pitié 2013
En cours de constitution

Réalisation des prélèvements de cornées  
en lieu et place de l’OPH : protocole initié  
en ARS Bourgogne

Lariboisière 2013
En cours de constitution

Réalisation des échographies par les MERM : 
idem ci-dessus. En cours d’élaboration

Saint-Louis 2013
En cours de constitution

Réalisation des échographies par les MERM : 
idem ci-dessus. En cours d’élaboration

Robert Debré 2013
Demande de complément 
d’informations par l’ARS

Réalisation des échographies par les MERM : 
idem ci-dessus. Dossier transmis à l’ARS

Pitié Salpêtrière 2014
Demande de complément 
d’informations par l’ARS

Réalisation des échographies par les MERM : 
idem ci-dessus. 

MERM : manipulateur en électroradiologie médicale

10 Projets de protocole transmis  
à l’Agence Régionale de Santé (ARS)

Lieu Thème Particularité

Avicenne
2011

Consultation IDE en médecine  
du voyage Mutualisé avec  
la Pitié

En attente de l’avis  
de l’ARS

Pitié
2011

Consultation IDE voyage  
et des patients atteints du VIH 
Mutualisé avec Avicenne

En attente de l’avis  
de l’ARS

Pitié
2011

Réalisation par l’IDE d’échogra-
phie des membres inférieurs  
pour améliorer les prélèvements 
et perfusions

En attente de l’avis  
de la HAS

Pitié
2011

Missions élargies du diététi-
cien au diagnostic clinique et 
biologique et à la prescription 
d’examens et de nutrition 
entérale

Mutualisé avec le CHU 
de Montpellier
En attente de l’avis  
de la HAS

Pitié
2011

Réalisation d’une consultation 
d’annonce par l’IDE,examens 
cliniques en neuro oncologie

En attente de l’avis  
de la HAS

Pitié
2011

Consultation IDE en diabétolo-
gie interprétation des examens 
et adaptation des doses 
d’insuline

Mutualisé avec le CH  
de Bligly
En attente de l’avis  
de la HAS

Necker
2012

Consultation IDE pour l’évalua-
tion des patients en attente  
des greffes rénales et suivi  
des greffés

Avis donné par la HAS
Complément  
d’information en cours  
de constitution

Henri 
Mondor
2012

Consultation IDE des patients 
atteints de l’hépatite C

En attente de l’avis  
de la HAS

Beaujon
2012

Réalisation par l’IDE d’une 
paracentèse d’ascite à visée 
thérapeutique

En cours, demande 
d’informations complé-
mentaires de l’ARS

R. Poincaré
2012

Pose de spéculum et réalisation 
des prélèvements vaginaux par 
l’IDE dans une UMJ

En attente de l’avis  
de la HAS

6 Projets de protocoles en cours d’élaboration

Lieu Thème

Cochin
2012

Utilisation par l’IDE de vidéo capsule en endoscopie 
digestive

Pitié
2012

Examen clinique, ablation de drains de redon pleuraux  
ou médiastinaux par l’IDE et prescription de radiographie 
de contrôle 

Pitié
2013

Prescription d’une perfusion de biothérapie par l’IDE  
à l’exception de la première

Necker
2013

Réalisation par l’IDE des tests minutés en endocrinologie 
et diabétologie pédiatrique

Saint-Antoine
2013

Réalisation de préconisations pour la prise en charge  
des patients porteurs de plaies complexes

J. Verdier
2013

Réalisation par l’IDE d’un diagnostic éducatif et du réajus-
tement de la prescription en diabétologie pédiatrique : 
projet d’adhésion future au protocole de Necker

Des infirmiers pour prélever la moelle osseuse
Le premier accord de coopération entre professionnels de santé a 

été signé en juillet 2011, à l’Institut de cancérologie Paoli-Calmettes, à 
Marseille, pour permettre au personnel infirmier d’effectuer des tâches 
jusque-là réservées aux oncologues. Réalisé en partenariat avec la 
Haute Autorité de santé (HAS), ce protocole est de portée nationale, il 
peut être repris dans toutes les régions qui le souhaiteraient.

Il concerne la pratique de myélogrammes (prélèvement et examen de 
la moelle osseuse) par des infirmiers et infirmières formés qui, par dé-
rogation aux conditions légales d’exercice, pourront désormais effectuer 
cette tâche au même titre que les oncologues, jusque-là seuls habilités.

L’ARS a raison quand elle mesure à travers l’application d’un tel pro-
tocole la libération de temps médical, nous partageons moins quand 
elle se cache derrière le très hypothétique “mieux au patient”, nous ne 
partageons plus du tout s’agissant du développement des compétences 
infirmières. Par contre, l’ARS ne le dit pas, mais nous l’affirmons, il s’agit 
là aussi de faire des économies... en faisant faire pour moins cher !!

Les coopérations entre professionnels de santé à l’AP-HP
4 Protocoles autorisés à l’AP-HP

Lieu Thème Autorisation

Saint-Antoine
2010*

Consultation IDE de suivi de patients 
traités par anticancéreux oraux en 
hôpital de jour

Le 28/12/2012

Cochin
2010*

Suivi systématique infirmier clinique 
de suivi des patients à risque élevé 
de mélanome

Le 8/02/2013

Pitié
2011*

Consultation IDE en chirurgie 
bariatrique

Le 4/11/2013

Pitié
2011*

Consultation IDE pour le dépistage 
de fibrose hépatique Utilisation  
du fibroscan

Le 4/11/2013
Mutualisé avec 
Saint-Brieuc

* Généralisation possible à l’AP-HP
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À étudier l’Histoire de l’humanité, nous pourrions croire, que les femmes sont apparues  
au 20ème siècle. C’est “aux grands hommes” que la patrie est reconnaissante sur le fronton  

du Panthéon. Et, c’est la vie des grands hommes que les manuels d’histoire retracent.  
Et pourtant.

De tous temps, les femmes ont joué leur rôle dans l’Histoire de l’humanité. 
Elles ont été reines et ont régné seules sur leurs terres et leurs peuples. 

Elles ont été prêtresses ou saintes et vénérées à l’égal des dieux. 
Elles ont créé et apporté de la beauté en ce monde à travers la littérature,  

la peinture, la sculpture, et toutes les formes d’art existantes. 
Elles se sont révoltées contre les injustices et ont voulu changer l’ordre social. 

Elles ont été savantes, mathématiciennes, physiciennes, philosophes. 
Elles ont été pionnières, aventurières, exploratrices  

dans les endroits les plus reculés du monde et dans l’espace. 
Elles ont repoussé, à travers le sport, les limites du corps humain. 

Elles ont été désintéressées, courageuses, généreuses. 
Elles ont été ambitieuses, cruelles, sanguinaires.

Elles ont laissé leur empreinte dans l’Histoire.

Le syndicat SUD santé Solidaires AP-HP  
vous propose un badge “Égalité Homme/Femme” pour 1€ symbolique.

L’égalité H/F est un sujet sociétal qui ne doit pas être uniquement évoqué au moment  
de la Journée Internationale de la Femme le 8 mars de chaque année, mais au quotidien.

N’hésitez pas à vous adresser à la section SUD santé  
de votre établissement pour vous le procurer.


