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INTERNAT DE SPECIALITE AUTRE QUE LA MEDECINE GENERALE 

DANS LES DOM-TOM
STAGES HORS SUBDIVISION

Textes réglementaires pour les affectations dans les DOM :  

· décret n° 2004-67 du 16 janvier 2004 relatif à l’organisation du troisième cycle des études médicales

· Arrêté du 22 septembre 2004 relatif à l’organisation, au déroulement et à la validation des stages des étudiants en troisième cycle des études médicales

Pour les TOM, modalités fixées par conventions signées entre ces collectivités d’outre-mer et l’Université Victor Segalen Bordeaux2 conformément à l’article 47 du décret du 16 janvier 2004 sus-visé.

Ces dispositions s’appliquent aux internes nommés à compter du 1er novembre 2004, issus des voies d’accès au 3ème cycle des Etudes Médicales au titre de l’année 2004-2005 (article 13 de l’arrêté sus-cité)

Départements d’Outre – Mer 

Subdivision de l’Océan Indien : Ile  de la Réunion et Mayotte

Interrégion  et Subdivision Antilles – Guyane : Guadeloupe – Guyane - Martinique 

Territoires d’Outre – Mer

Nouvelle Calédonie et Polynésie Française

NOTICE EXPLICATIVE
A lire attentivement avant de remplir le dossier de candidature

CONDITIONS DE CANDIDATURE :
Départements d’Outre-Mer :

· Avoir effectué, et validé, au moins :

· 2 semestres pour les D.E.S. autres spécialités que médecine générale
· la durée des stages ne peut pas être supérieure à deux semestres

· La demande doit répondre à des nécessités pédagogiques (projet)

· La rémunération est à la charge de l’établissement d’accueil.

Territoires d’Outre-Mer :

· Avoir effectué, et validé, au moins :

· 4 semestres dans leurs spécialités (sauf dérogation éventuelle)

· La durée des stages ne peut pas être supérieure à deux semestres

· La demande doit répondre à des nécessités pédagogiques (projet)

· La rémunération est à la charge de l’établissement d’accueil.

DOSSIER DE CANDIDATURE :

Le dossier est à retirer auprès de la Faculté Victor Segalen Bordeaux 2 :  

 www.u-bordeaux2.fr/présentation / département de formation dans les Dom-Tom/recrutement

· Une lettre de demande,

· Un projet pédagogique de stage,

· Un relevé de stages, délivré par la DRASS ou le CHU d’origine

· Les avis   
  - du directeur de l’UFR d’origine


  - du directeur du CHU d’origine


  - du ou des chef(s) de service d’accueil


  - du ou des directeur(s) de l’établissement d’accueil


  - du coordonnateur interrégional du D.E.S. d’origine


  - du coordonnateur régional du DES  de la subdivision de Bordeaux

· du directeur du Département Dom-Tom représentant le Président du Comité de coordination des Etudes Médicales de l’Université Victor Segalen Bordeaux 2 qui informe de sa décision les DRASS d’origine et d’accueil

Les internes issus des concours de recrutement ANTERIEURS à 2004 suivent la même procédure mais ils doivent solliciter et obtenir préalablement l’autorisation de leur DRASS d’origine.

Le dossier complet devra être transmis par l’étudiant directement au Département DOM-TOM - Université Victor Segalen de Bordeaux 2 - 146 Rue Léo Saignat - 33076 BORDEAUX CEDEX

pour le semestre de mai à octobre :avant le 15 novembre (délai de rigueur)

pour le semestre de novembre à avril : avant le 15 mai   (délai de rigueur)

NB : les internes de Bordeaux doivent compléter le dossier fourni par le Département du 3ème Cycle de Médecine Spécialisée de l’Université Victor Segalen Bordeaux 2 (Tél : 05 57 57 13 42) et le renvoyer dans ce service  avant le 15 octobre pour le semestre de mai à octobre et avant le 15 avril pour le semestre de novembre à avril. 

N.B. : L’autorisation est donnée pour un semestre pour les DES autre que la Médecine Générale. Pour toute demande de renouvellement au-delà de cette période, il conviendra de constituer un nouveau dossier.

AFFECTATIONS et INSCRIPTIONS UNIVERSITAIRES

Vous serez informé(e) par le Département DOM-TOM de l’Université Victor Segalen Bordeaux 2 des décisions des commissions locales d’affectation. Vous prendrez votre inscription auprès de votre faculté d’origine.

ACCUEIL, TRANSPORT et REMUNERATION

C’est l’Hôpital d’affectation qui prend en charge votre billet d’avion et les frais de transport de bagages (sous certaines conditions). En conséquence, dès réception de votre décision d’affectation, vous devez prendre contact avec le Bureau des Affaires Médicales de l’établissement où vous serez affecté(e) afin d’organiser au mieux votre départ de métropole.

Vous serez rémunéré par l’Hôpital d’affectation, votre rémunération étant majorée par l’indemnité de vie chère spécifique aux DOM et aux TOM

GESTION ADMINISTRATIVE des INTERNES AFFECTES en NOUVELLE CALEDONIE et en POLYNESIE FRANCAISE
Si vous êtes retenu(e) dans les établissements de Nouvelle Calédonie et Polynésie, pour toute la durée de votre stage, vous ferez l’objet d’une décision de rattachement administratif pour ordre au CHU de Bordeaux, et vous serez par conséquent domicilié(e) à la Direction Générale du CHU de Bordeaux – 12 rue Dubernat – 33400 TALENCE CEDEX.

 Ceci vous permettra de bénéficier dès votre premier jour d’affectation d’une couverture par une caisse métropolitaine de sécurité sociale et par conséquent, vous serez affilié(e) au centre de paiement de sécurité sociale de l’agence PELLEPORT, 232 rue Pelleport – 33079 BORDEAUX CEDEX.

 Vous devez conserver un compte bancaire en métropole sur lequel seront versées les éventuelles prestations de la sécurité sociale et les sommes dues au titre de vos fonctions hospitalières.

GESTION ADMINISTRATIVE des INTERNES AFFECTES à MAYOTTE
Si vous êtes retenu(e) au Centre Hospitalier de Mayotte, pour toute la durée de votre stage, vous serez rattaché(e) administrativement au CHD Félix Guyon à Saint  Denis de la Réunion. Ceci vous permettra de bénéficier d’une couverture sociale pendant votre séjour à Mayotte.

LISTE DES ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS, DES INSPECTIONS REGIONALES, DEPARTEMENTALES ET

DIRECTION TERRITORIALE DE LA SANTE

	GUADELOUPE
	GUYANE
	MARTINIQUE
	ILE DE LA REUNION

	Centre Hospitalier Universitaire  

Route de Chauvel – BP 465

97159 POINTE-A-PITRE cedex

Tél : 05 90 89 10 10

Fax : 05 90 89 10 29
	Centre Hospitalier de la

Madeleine

Avenue des Flamboyants

BP 6006

97306 CAYENNE cedex

Tél : 05 94 39 50 50

Fax : 05 94 30 52 50
	Centre Hospitalier Universitaire la Meynard

BP 632

97261 FORT-DE-France cedex

Tél : 05 96  55 20 00

Fax : 05 96 75 50 60
	Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon

Bellepierre – BP 207

97405 SAINT-DENIS

cedex

Tél : 02 62 90 50 50

Fax : 02 62 90 50 51

	C. H. G. Intercommunal

de Basse-Terre/Saint-Claude

Rue L. D. Beauperthuy

97109 BASSE-TERRE 

Tél : 05 90 80 54 32

Fax : 05 90 80 54 31
	Centre Hospitalier Franck Joly
Boulevard du Général De Gaulle

97320 SAINT-LAURENT-DU- MARONI

Tél : 05 94 34 88 88

Fax : 05 94 34 17 48
	Centre Hospitalier du Lamentin

Rue Ernest André

97232 LAMENTIN

Tél : 05 96 57 11 11

Fax : 05 96 51 63 66
	Centre Hospitalier Sud Réunion

BP 350

97448 SAINT-PIERRE cedex

Tél : 02 62 35 90 00

Fax : 02 62 25 92 44

	Centre Hospitalier Spécialisé Montéran

Route de Saint-Claude

97120 SAINT-CLAUDE

Tél : 05 90 80 52 52

Fax : 05 90 80 28 55
	
	 Centre Hospitalier Spécialisé du Carbet

Quartier Lajus – BP 24

97221 LE CARBET

Tél : 05 96 78 02 20

Fax : 05 96 78 02 38
	Centre Hospitalier  Gabriel Martin

38, Rue Labourdonnais

97460 SAINT-PAUL

Tél : 02 62 45 30 30

Fax : 02 62 45 30 00

	 
	
	Centre Hospitalier de Colson

14km, route de Balata

BP 631

97261 FORT-DE-France cedex

Tél : 05 96 59 29 00

Fax : 05 96 64 68 77  
	Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion

11, Rue de l'Hôpital

97866 SAINT-PAUL cedex

Tél : 02 62 45 35 45

Fax : 02 62 45 35 48

	 
	
	 
	Hôpital des Enfants

60, Rue Bertin – BP 840

97482 SAINT-DENIS cedex

Tél : 02 62 90 87 00

Fax : 02 62 90 87 10

	
	
	
	Centre Hospitalier Intercommunal 

Saint-André/Saint-Benoît

2, Rue Mont Fleury

97470 SAINT-BENOIT

Tél : 02 62 50 84 84

Fax : 02 62 50 41 85
Clinique Saint- Benoît

2, Boulevard François Mitterand

97470 SAINT-BENOIT

(idem CHI St-André)

	Direction de la Santé et du Développement Social

Bisdary

97113 GOURBEYRE

Tél : 05 90 99 49 00

Fax : 05 90 99 49 49
	Direction de la Santé et du Développement Social 

Rue Schoelcher

97300 CAYENNE

Tél : 05 94 25 53 00

Fax : 05 94 25 53 29
	Direction de la Santé et du Développement Social

Centre d’affaires AGORA

BP 658  

97263 FORT-DE-France  Cedex

Tél : 05 96 39 43 23 

Fax : 05 96 39 44 15
	Inspection Régionale de la Santé de la Réunion

2 Bis, Avenue G. Brassens

BP 9 - Sainte Clotilde

97408 SAINT-DENIS Cedex

Tél : 02 62 93 94 09

Fax : 02 62 93 94 18

	TERRITOIRES D’OUTRE-MER - COLLECTIVITE TERRITORIALE - CENTRES HOSPITALIERS

ET DIRECTION DE LA SANTE

	NOUVELLE-CALEDONIE
	POLYNESIE FRANCAISE
	MAYOTTE

	Centre Hospitalier Territorial Gaston Bourret

Annexe Magenta et CHS Albert Bousquet

7, Avenue Paul Doumer

BP J5

98849 NOUMEA cedex

Tél : 00 687 25 66 05

Fax : 00 687 25 66 89
	Centre Hospitalier de Papeete

BP 1640

PAPEETE-TAHITI

Tél : 00 689 46 62 31

Fax : 00 689 46 62 87
	Centre Hospitalier de Mayotte

BP 04

97600 MAMOUDZOU

MAYOTTE

Tél : 02 69 61 80 00

Fax : 02 69 61 06 46

	Institut Pasteur de Nouvelle Calédonie

9-11, Avenue Paul Doumer

BP 61

98849 NOUMEA cedex

Tél : 00 687 27 26 66

Fax : 00 687 27 33 90


	
	Direction  des Affaires Sanitaires et Sociales de Mayotte

BP 104

MAMOUDZOU

MAYOTTE

Tél : 02 69 61 83 01

Fax : 02 69 61 19 56

	Direction des Affaires Sanitaires et Sociales

5, Rue Galliéni

BP 3278

NOUMEA cedex

Tél : 00 687 24 37 04

Fax : 00 687 24 37 02
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	Département DOM-TOM - 146, Rue Léo Saignat – 33076 BORDEAUX CEDEX

Tél : 05 57 57 10 29 – 10 31 – Fax : 05 56 93 80 72




CANDIDATURE A UN STAGE D’INTERNAT DANS LES DOM-TOM

AU TITRE DE STAGE HORS SUBDIVISION
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NOM et Prénom :




NOM d’épouse :

Date et Lieu de Naissance :

Nationalité :

Situation familiale : célibataire – concubin(e) – séparé(e) – marié(e) 



          Nombre d’enfants : ……….

Adresse personnelle complète :

( (fixe et portable) :

Adresse électronique (lisible) :
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FACULTE OU SUBDIVISION D’ORIGINE :

COORDONNEES DU SERVICE DE SCOLARITE DE L’UFR (n° de téléphone) : 

ANNEE DU CONCOURS ou de L’ECN (et dans ce cas, classement) :

DISCIPLINE :

D.E.S. (D.E.S.C.) D’INSCRIPTION :

ANCIENNETE DE FONCTIONS :

(Nombre de semestres validés au moment du départ)

PERIODE SOUHAITEE :

SEMESTRE DE MAI A OCTOBRE ……….

SEMESTRE DE NOVEMBRE…… à  AVRIL ……….
(Compléter l’année du semestre concerné)

SI DEMANDE CONJOINTE, COORDONNEES DE LA PERSONNE CONCERNEE (Etat-civil, DES préparé ou éventuellement profession…..) ..................................................................................................................……………….

DEPARTEMENT(S) ou TERRITOIRE(S) SOUHAITES, ETABLISSEMENT(S) et SERVICE(S)

(3 choix maximum par ordre de préférence -  joindre les accords de principe des chefs de service d’accueil et des chefs d’établissements) :

1 - ……………………………………………………………………………………………………………………..

2 - ………………………………………………………………………………………………………………………

3 - ……………………………………………………………………………………………………………………. .

DEMANDE DE STAGE D’INTERNAT HORS SUBDIVISION DANS LES DOM - TOM   

NOM et Prénom :




NOM d’épouse :
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PROJET PEDAGOGIQUE
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Date :

Signature :

DEMANDE DE STAGE D’INTERNAT HORS SUBDIVISION DANS LES DOM - TOM   

NOM et Prénom :




NOM d’épouse :
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RELEVE DE STAGES

A solliciter auprès de la DRASS ou du CHU d’origine
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Date :

CETTE FICHE NE CONCERNE QUE LES INTERNES D’AVANT 2004

DEMANDE DE STAGE D’INTERNAT HORS SUBDIVISION DANS LES DOM - TOM   

NOM et Prénom :




NOM d’épouse :
[image: image9.png]



A faire remplir par la DRASS responsable du choix des postes dans la subdivision d'internat d'affectation de l'interne et non par l'interne

NOM patronymique 
 Prénom 


NOM d'épouse 


- SUBDIVISION D'INTERNAT : 


- DATE D'AFFECTATION en qualité d'interne : 


DISCIPLINE D'AFFECTATION
CLASSEMENT DANS LA SUBDIVISION


Spécialités médicales 




Anesthésie-Réanimation 




Pédiatrie 




Spécialités chirurgicales 




Gynécologie Obstétrique 




Psychiatrie 




Biologie médicale 




Santé publique 




Médecine du travail




Classement général dans la subdivision 


AVIS du DRASS responsable du choix des postes
de la subdivision d'internat d'affectation de l'interne :


Cachet Date et Signature

DEMANDE DE STAGE D’INTERNAT HORS SUBDIVISION DANS LES DOM - TOM   

NOM et Prénom :




NOM d’épouse :
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AVIS DU DIRECTEUR DE L’UFR D’ORIGINE

Je, soussigné(e) …………………………………………………………………………………………………………

Directeur de l’UFR de …………..………………………………………………………………………………………

Autorise M. ………………………………………………………………………………………………...

Interne inscrit(e) dans le D.E.S. ………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………...

A accomplir le semestre de :

MAI à NOVEMBRE ………………

NOVEMBRE  ………… à MAI ………………

(compléter l’année du semestre concerné)

Dans un Département ou Territoire d’Outre – Mer.









Date :









Signature :









Cachet

DEMANDE DE STAGE D’INTERNAT HORS SUBDIVISION DANS LES DOM - TOM   

NOM et Prénom :




NOM d’épouse :
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AVIS DU DIRECTEUR DU CHU D’ORIGINE

Je, soussigné(e) …………………………………………………………………………………………………………

Directeur du CHU ………………………………………………………………………………………………………

Autorise M. ………………………………………………………………………………………………...

Interne inscrit(e) dans le D.E.S. ………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………...

A accomplir le semestre de :

MAI à NOVEMBRE ………………

NOVEMBRE  ………… à MAI ………………

(compléter l’année du semestre concerné)

Dans un Département ou Territoire d’Outre – Mer.









Date :









Signature :









Cachet

DEMANDE DE STAGE D’INTERNAT HORS SUBDIVISION DANS LES DOM - TOM   

NOM et Prénom :




NOM d’épouse :
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AVIS DU CHEF DE SERVICE D’ACCUEIL

(Joindre à ce feuillet le projet pédagogique de l’interne)

Je, soussigné(e) …………………………………………………………………………………………………………

Chef du Service …………………………………………………………………………………………………………

Etablissement …………………………………………………………………………………………………………...

Donne mon accord à M. ………………………………………………………………………………………………...

Interne inscrit(e) dans le D.E.S. ………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………...

Afin de l’accueillir dans mon service, pendant le semestre de :

MAI à NOVEMBRE ………………

NOVEMBRE  ………… à MAI ………………

(compléter l’année du semestre concerné)









Date :









Signature :

DEMANDE DE STAGE D’INTERNAT HORS SUBDIVISION DANS LES DOM - TOM   

NOM et Prénom :




NOM d’épouse :
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AVIS DU DIRECTEUR D’ETABLISSEMENT D’ACCUEIL

Je, soussigné(e) …………………………………………………………………………………………………………

Directeur d …………………………………………………………………………………………………………

Donne mon accord à M. ………………………………………………………………………………………………...

Interne inscrit(e) dans le D.E.S. ………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………...

Afin de l’accueillir dans mon établissement, pendant le semestre de :

MAI à NOVEMBRE ………………

NOVEMBRE  ………… à MAI ………………

(compléter l’année du semestre concerné)

sa rémunération pendant ce semestre étant à notre charge.









Date :









Signature :









Cachet

DEMANDE DE STAGE D’INTERNAT HORS SUBDIVISION DANS LES DOM - TOM   

NOM et Prénom :




NOM d’épouse :
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AVIS DU COORDONNATEUR REGIONAL DE LA SUBDIVISION DE BORDEAUX

(joindre à ce feuillet le projet pédagogique de l’interne)

Je, soussigné(e) …………………………………………………………………………………………………………

Coordonnateur Régional du D.E.S.
 …….………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………...

Autorise M. ……………………………………………………………………...……………………………………...

Interne inscrit(e) dans le D.E.S.  que je coordonne

A accomplir le semestre de :

MAI à NOVEMBRE ………………

NOVEMBRE  ………… à MAI ………………

(compléter l’année du semestre concerné)

Dans un Département ou Territoire d’Outre – Mer.









Date :









Signature :

DEMANDE DE STAGE D’INTERNAT HORS SUBDIVISION DANS LES DOM - TOM   

NOM et Prénom :




NOM d’épouse :
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AVIS MOTIVE DU COORDONNATEUR INTERREGIONAL DE LA SUBDIVISION D’ORIGINE*

(Joindre à ce feuillet le projet pédagogique de l’interne)

Je, soussigné(e) …………………………………………………………………………………………………………

Coordonnateur Interrégional du D.E.S..………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………...

Autorise M. ……………………………………………………………………...……………………………………...

Interne inscrit(e) dans le D.E.S.  que je coordonne

A accomplir le semestre de :

MAI à NOVEMBRE ………………

NOVEMBRE  ………… à MAI ………………

(compléter l’année du semestre concerné)

Dans un Département ou Territoire d’Outre – Mer.









Date :









Signature :

*Cet avis peut être complété par l’avis du coordonnateur REGIONAL du DES apportant des justificatifs pédagogiques et/ou Scientifiques complémentaires quant au bien-fondé de la demande.
DEMANDE DE STAGE D’INTERNAT HORS SUBDIVISION DANS LES DOM - TOM   

NOM et Prénom :




NOM d’épouse :
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AVIS DU DIRECTEUR DU DEPARTEMENT DOM-TOM REPRESENTANT LE PRESIDENT DU CCEM DE L’UNIVERSITE VICTOR SEGALEN BORDEAUX 2

(Joindre à ce feuillet le projet pédagogique de l’interne)
Je, soussigné …………………………………………………………………………………………………………

Directeur du Département DOM-TOM 

donne un avis favorable ………………………………………………………………………………………………

à  M……………………………………………………………………………………………………………………….

pour accomplir le semestre de :

MAI à NOVEMBRE ………………

NOVEMBRE  ………… à MAI ………………

(compléter l’année du semestre concerné)

Dans un Département ou Territoire d’Outre – Mer :

· Antilles-Guyane

· Océan Indien

· Polynésie Française

· Nouvelle Calédonie









Date :









Signature :

Département DOM-TOM


146, Rue Léo Saignat – 33076 BORDEAUX CEDEX


Tél : 05 57 57 10 29 – 10 31 – Fax : 05 56 93 80 72


� HYPERLINK "mailto:Jacques.beylot@u-bordeaux2.fr" ��Jacques.beylot@u-bordeaux2.fr� - � HYPERLINK "mailto:secretariat.dom-tom@u-bordeaux2.fr" ��secretariat.dom-tom@u-bordeaux2.fr�
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