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Editorial
GHT : Réforme ou révolution ?
C’était perceptible dès la première présentation (sommaire) qui nous avait été faite du projet 

de loi de santé au printemps 2014 : la création des Groupements hospitaliers de territoire (GHT) 

constitue la réforme hospitalière la plus importante depuis les ordonnances de 1958.

En substituant à la concurrence entre établissements publics de santé aggravée par la mise 

en place de la T2A, une logique de stratégie de groupe basée sur un projet médical partagé, 

l’hôpital public doit renforcer sa place dans le paysage sanitaire de notre pays.

Mais les écueils sont nombreux : création de monstres administratifs de type Assistance Publique, 

projet médical détourné au profit de projets managériaux ou électoraux, logique comptable… 

La CPH et Avenir Hospitalier, désormais réunis au sein d’Action Praticiens Hôpital, ont largement 

contribué à faire évoluer les textes initiaux afin de placer les équipes médicales au centre des 

GHT.

C’est à vous désormais de prendre le relais. Chaque praticien au sein de son équipe doit 

participer à l’aventure et être force de proposition pour écrire ce projet médical partagé. Afin 

de rendre les carrières médicales hospitalières à nouveau attractives aux jeunes générations, 

nous portons la responsabilité de créer un nouveau cadre d’exercice. Il faut agir !

Concernant la santé mentale, le défi porte un autre nom : Communauté psychiatrique de 

territoire. La psychiatrie a montré le chemin du virage ambulatoire depuis plusieurs décennies. Il 

lui appartient d’écrire une nouvelle page de l’organisation des soins à travers un réseau structuré 

associant établissements publics, médico-sociaux, ESPIC, cliniques et praticiens libéraux. C’est 

l’autre révolution silencieuse en cours.

Jacques Trévidic
Président CPH
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Communiqué APH
7 décembre 2015

Les deux intersyndicales de Praticiens Hospitaliers, Avenir Hospitalier et la Confédération des 

Praticiens des Hôpitaux, ont le plaisir de vous annoncer leur rassemblement pour communiquer 
et agir sous une bannière commune :

ACTION PRATICIENS HOPITAL (APH)

Ensemble, nous avons acté : 
•	 notre communauté de valeurs, 
•	 notre semblable engagement de travail concret au plus près des collègues,
•	 le plaisir de travailler en commun depuis plusieurs années en confrontant nos points de 

vue et nos initiatives souvent complémentaires,
•	 le besoin d’unir nos forces pour porter un message efficace aussi bien vers les collègues, 

que vers les pouvoirs publics au niveau national, régional ainsi qu’au niveau local. 

Il nous a semblé nécessaire d’adresser ce message d’unité et de rassemblement aux collègues 
praticiens hospitaliers et d’afficher notre détermination à continuer à les défendre ensemble.

Parce que la vie à l’hôpital est devenue de plus en plus dure, y compris pour ses usagers ;
Parce que tout a changé, depuis HPST et la T2A, en termes de relations professionnelles et 
humaines au sein de nos institutions ;

Parce que, trop souvent, le « bon travail » nous est rendu strictement impossible ; 

Parce que la crise démographique largement annoncée mais non anticipée a des consé-
quences désastreuses sur nos pratiques ;

Parce que, selon nous, les propositions d’attractivité ne sont pas à la hauteur des enjeux, même 
si elles comportent des avancées, il faut à présent forcer le rythme des changements nécessaires 
et agir enfin !

Le temps n’est plus aux divisions historiques entre syndicats mais plutôt à l’installation d’un front 
commun pour soutenir les collègues, leur démontrer les perspectives réalistes d’un engagement 
syndical qu’il leur faut entendre et soutenir.

Nous rassemblons ainsi nos forces de propositions et de mobilisation : voilà donc ACTION 
PRATICIENS HOPITAL (A.P.H.), avec lequel il faudra désormais compter.

Nicole Smolski, Présidente APH, Présidente AH
Jacques Trévidic, Vice-Président APH, Président CPH

Max Doppia, Vice-Président APH
Marc Bétremieux, Secrétaire Général APH
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Discuter pour avancer
06 avril 2016

Avenir Hospitalier et la Confédération des Praticiens des Hôpitaux, réunis au sein d’Action Praticiens 
Hôpital (APH), se félicitent de la tenue d’un cycle de réunions concernant la représentation de 
l’ensemble des personnels médicaux hospitaliers de tous statuts via la création d’un Conseil 
supérieur des personnels médicaux, pharmaceutiques et odontologiques hospitaliers.

Cette représentation sera issue de règles démocratiques et transparentes qui permettront de 
mieux défendre les intérêts matériels et moraux de tous les praticiens. Dans le contexte du chan-
gement majeur pour l’hôpital que va constituer la mise en place des Groupements hospitaliers 
de territoire, cette avancée majeure est particulièrement importante.

La première réunion d’aujourd’hui nous a permis d’affirmer les valeurs du service public hospitalier 
et de la représentation de la communauté médicale aux niveaux national, régional et territorial. 
Le syndicalisme est le meilleur moyen actuellement de défendre les collègues, et de constituer 
une forme de propositions pour l’hôpital public et ses acteurs.

Démocratie, dialogue social et syndicalisme ne nous font pas peur.

Contacts :
Nicole Smolski, Présidente APH 

Jacques Trévidic, Président CPH, Vice-Président APH 
Max-André Doppia, Président AH, Vice-Président APH 

Marc Bétremieux, Secrétaire général APH
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COMMUNIQUE DE PRESSE A.P.H.  11 avril 2016

La protection fonctionnelle pour les PH enfin inscrite dans la loi !
Réunis au sein d’ACTION PRATICIENS HÔPITAL, AVENIR HOSPITALIER et la CPH, se félicitent du vote par le Sénat 
le 8 avril dernier de la loi relative à la déontologie, aux droits et obligation des fonctionnaires. 

Par l’article 20 de cette loi, le Sénat vient en effet de voter l’extension de la protection fonctionnelle (PF) aux 
praticiens hospitaliers. 

Si le Conseil d’Etat avait réaffirmé depuis un arrêt en date du 26 juillet 2011 que ce principe général du droit 
s’appliquait bien aux praticiens hospitaliers, pour autant, le principe de cette protection fonctionnelle n’était 
toujours pas explicitement inscrit dans la loi, contrairement aux fonctionnaires. 

Depuis 2013, date des premières interventions de nos organisations syndicales pour le faire pleinement 
reconnaître à la suite d’affaires locales laissant nos collègues dans un grand désarroi, notamment en cas de 
poursuites engagées par un directeur, ce droit positif était très attendu par les PH. 

C’est aujourd’hui chose faite : la protection fonctionnelle est explicitement accordée à l’ensemble des 
agents stagiaires, titulaires, les agents contractuels de droit public, les représentants syndicaux et les 
praticiens hospitaliers. Elle concerne les faits de menaces, violences, voies de fait, injures, diffamations ou 
outrages dont les agents pourraient être victimes à l’occasion de leurs fonctions (hors faute personnelle 
détachable du service) ou s’ils venaient à faire l’objet de poursuites pour des actes réalisés dans l’exercice 
de leurs fonctions. Le cas échéant, l’obligation est faite à l’administration de réparer, le préjudice qui pourrait 
en résulter. C’est le directeur qui décide d’accorder la PF au praticien.

Dans le cadre de la protection fonctionnelle, les éventuels frais d’avocat de l’agent pour se défendre devant 
une juridiction seront pris en charge par l’employeur public. 

Consciente de l’importance de cet enjeu, APH informe l’ensemble des Praticiens Hospitaliers et, par 
extension, tout agent médical, odontologiste, pharmacien ou biologiste, titulaire ou non, sénior ou junior des 
hôpitaux sur ce droit et les moyens concrets de son application. (*)

Dans le cas d’espèce d’un directeur qui pourrait être partie prenante d’un conflit, si un refus de PF est signifié 
à un collègue par ce même directeur, le directeur se trouvant alors de facto, juge et partie, APH demande 
aux praticiens de faire très rapidement remonter ces dossiers aux instances syndicales nationales.

A l’heure où se discutent les conditions de la représentativité et des moyens syndicaux dans les établissements 
publics, AVENIR HOSPITALIER et la CPH continueront de soutenir et guider les praticiens pour faire valoir leurs 
droits élémentaires à la protection fonctionnelle et leur garantir une juste représentation syndicale dans la 
recomposition de l’offre hospitalière territorialisée avec les GHT.

(*) En cas de besoin, la demande de protection fonctionnelle doit être faite à titre personnel par le praticien concerné. Un courrier 
recommandé avec accusé de réception doit être adressé à son administration en exposant les motifs qui la justifient. En cas d’absence 
de réponse dans un délai de 2 mois, la demande est considérée refusée et un recours en contentieux administratif pour excès de pouvoir 
est alors possible. 

Pour ACTION PRATICIENS HOPITAL 
Nicole Smolski, Présidente APH

Jacques Trévidic, Président CPH, Vice-Président APH
Max-André Doppia, Président AH, Vice-Président APH

Marc Bétrémieux, Secrétaire général APH
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Un syndicalisme persévérant sur tous les fronts
27 avril 2016

ACTION PRATICIENS HOPITAL et ses deux intersyndicales constitutives, Avenir Hospitalier et la 
Confédération des Praticiens des Hôpitaux se félicitent que leurs demandes incessantes depuis 
18 mois de prise en compte des congés annuels non pris aient été entendues.

Publiée au Bulletin Officiel, une instruction du ministère de la Santé vient d’être adressée à toutes 
les directions d’ARS et d’hôpitaux. Elle les oblige à indemniser les praticiens sur la base d’un jour 
de CET, pour les jours de congés non pris lors d’une cessation définitive d’activité en raison d’arrêts 
maladie successifs ou d’une inaptitude physique. Leur transmission est réalisée aux ayants droits 
en cas de décès prématuré.

Depuis l’arrêt de la Cour de Justice Européenne de 2014, nous réclamions que cette disposition 
nous soit appliquée. C’est chose faite par cette instruction. Nous nous félicitons de cette décision 
qui n’est que justice. Nous resterons vigilants quant à la publication de la réglementation définitive 
pour mise en conformité avec la jurisprudence de la Cour de justice de la CE.

Et, paradoxe suprême, notre insistance à nous voir appliquer cette mesure aboutit à ce qu’elle 
soit déclinée à toute la Fonction Publique Hospitalière !

Le syndicalisme est aussi une suite de petits pas… Nous nous sommes battus pour que la 
protection fonctionnelle nous soit appliquée, c’est chose faite ! Idem pour ces congés annuels : 
nous continuons ensemble à ne rien lâcher, de la défense individuelle des collègues, au combat 
pied à pied pour l’attractivité des carrières, en passant par ces aspects moins voyants, mais tout 
aussi importants.

Contacts :
Nicole Smolski, Présidente APH 

Jacques Trévidic, Président CPH, Vice-Président APH 
Max-André Doppia, Président AH, Vice-Président APH 

Marc Bétremieux, Secrétaire général APH
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COMMUNIQUE DE PRESSE A.P.H. 02 mai 2016

Total soutien aux Internes pour l’application du Repos de Sécurité 
et leur accès à un statut décent dans le post-Internat !

APH et ses intersyndicales constitutives, Avenir Hospitalier et la Confédération des Praticiens Hospitaliers, 
soutiennent fermement la revendication des Internes de pouvoir bénéficier de leur repos de sécurité au 
lendemain d’une garde, temps de travail inclus dans les obligations de service. Elles condamnent sans 
ambiguïté les administrations et hiérarchies qui espèrent encore pouvoir faire travailler ces médecins plus 
de 24 heures d’affilée, au mépris de leur sécurité, de leur santé, de leur qualité de vie personnelle et de la 
qualité comme de la sécurité des soins dus aux patients.

Il est invraisemblable que plus de 10 ans après son inscription dans la Loi, ce droit au repos de sécurité et à la 
maîtrise de son temps de travail ne soit toujours pas appliqué universellement. Ceci vaut aussi bien pour les 
internes que pour les médecins séniors : il serait temps d’entrer dans le 3ème millénaire plutôt que de vouloir 
retourner au 19ème siècle ! 

APH enjoint donc tous les collègues PH à soutenir localement la mise en place et la prise effective du repos 
de sécurité et des repos compensateurs par les Internes, et ceci, sans exception. Des fiches d’événements 
indésirables doivent être complétées pour signaler ces illégalités.

Concernant le statut d’assistant spécialiste, APH estime qu’il s’agit d’un statut inacceptable qui permet 
d’embaucher de jeunes médecins à des conditions indécentes, contre la promesse de pouvoir s’inscrire 
ultérieurement en secteur II, comme si ces assistants ne méritaient pas un salaire décent pour le travail qu’ils 
accomplissent. Il n’est pas acceptable de les payer avec des promesses (que les patients de ville devront 
tenir...) C’est le meilleur moyen de les détourner de l’hôpital que de les faire commencer leur carrière de 
médecin thèsé sur ce statut qui les oblige à aller remplacer et, de fait, à quitter l’hôpital qui les méprise en 
leur « offrant » ces conditions. 

APH redemande donc expressément que les discussions conventionnelles en cours donnent les mêmes 
droits d’accès au secteur 2 aux Assistants et aux Praticiens Hospitaliers Contractuels. Ne pas les traiter de 
la même manière est discriminatoire et contre productif en termes d’attractivité des carrières hospitalières. 

APH redit ici son exigence d’un statut de post-internat attractif, intermédiaire entre celui d’interne et celui de 
PH, d’une durée la plus courte possible avant le concours, avec des garanties sociales équivalentes à celles 
des PH, un salaire qui ne régresse pas selon les statuts et incluant, pour le futur, toutes les garanties contenues 
dans le statut de Praticien Hospitalier.

A l’heure où les vacances de postes de Praticiens Hospitaliers n’ont jamais été aussi importantes, entraînant 
des conditions de travail dégradées, il est urgent de recruter en revalorisant les carrières en commençant 
à leur début, et certainement pas de tenter de contourner les avancées déjà acquises en donnant de 
l’importance à un statut plus que médiocre et évidemment dissuasif.

Pour ACTION PRATICIENS HOPITAL 
Nicole Smolski, Présidente APH

Jacques Trévidic, Président CPH, Vice-Président APH
Max-André Doppia, Président AH, Vice-Président APH

Marc Bétrémieux, Secrétaire Général APH
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Activité libérale des praticiens hospitaliers
Depuis quelques semaines, certains acteurs du monde hospitalier ou assurantiel s’agitent au 
sujet du sort réservé à l’activité libérale des PH et PU-PH au sein des hôpitaux publics, permettant 
à ces praticiens de pratiquer des dépassements d’honoraires.

Les parlementaires de droite ont effectué un recours au Conseil constitutionnel sur le problème de 
la compatibilité de l’activité libérale des PH avec le rétablissement du Service public hospitalier 
de la loi de modernisation du système de santé en considérant que le fait d’imposer aux 
seuls médecins libéraux des cliniques de travailler en tarifs opposables constituait une rupture 
d’égalité avec les établissements publics.

Le gouvernement a exposé clairement au Conseil constitutionnel ses arguments :

Si le code de la santé publique autorise les praticiens statutaires exerçant à temps plein dans les 
établissements publics de santé à exercer une activité libérale, ce que le Conseil constitutionnel 
a jugé conforme à la Constitution (décision n°86-225 DC du 23 janvier 1987, cons. 23 et 24), 
ce droit personnel est sans rapport avec l’obligation qui impose aux établissements publics de 
santé de proposer à tout patient la possibilité de se faire soigner sans dépassement d’honoraires.  
L’activité libérale des praticiens hospitaliers reste d’ailleurs marginale. Elle ne concerne qu’un 
faible nombre de praticiens. En 2013, 4 579 praticiens hospitaliers exerçant à temps plein étaient 
autorisés à exercer une activité libérale sur 63 300 médecins salariés des hôpitaux, soit environ 
7%. Et parmi eux, 1 957 praticiens hospitaliers à temps plein exerçaient en secteur 2 et pouvaient 
appliquer des dépassements d’honoraires. 

Comme le Conseil constitutionnel n’a pas censuré cet article, on peut considérer que cet 
argumentaire a été validé.

Les conditions d’exercice de l’activité libérale des PH imposent que les praticiens exercent 
personnellement et à titre principal une activité de même nature dans le secteur hospitalier 
public, que la durée de l’activité libérale n’excède pas 20 % de la durée de service hospitalier 
hebdomadaire à laquelle sont astreints les praticiens et que le nombre de consultations et 
d’actes effectués au titre de l’activité libérale soit inférieur au nombre de consultations et 
d’actes effectués au titre de l’activité publique. Ceci sans compter les nombreux praticiens qui 
n’exercent pas d’activité libérale. Par conséquent, les patients ont largement accès à une offre 
de soins en tarif opposable à l’hôpital public.

Pour le reste, l’activité libérale des PH est soumise pour les dépassements d’honoraires aux 
mêmes règles que celles de la convention médicale des libéraux. Il faut les appliquer. La seule 
règle complémentaire apportée par la loi de santé est l’interdiction d’exercer l’activité libérale 
des PH en secteur 3 (hors convention) ce qui est normal.

La FHP conteste cette interprétation car les praticiens qui exercent dans les cliniques privées en 
secteur 2 n’ont pas ces limitations et par conséquent, ne proposent pas d’accès garanti aux 
soins en tarif opposable. Ce que la FHP ne veut pas, c’est d’avoir à contraindre les médecins 
libéraux de ses établissements d’exercer une part de leur activité (au moins 50%) en secteur 
1 à tarif opposable afin d’être susceptible d’avoir accès au label « Service public hospitalier ». 
Elle se heurterait alors de front aux syndicats libéraux. Par conséquent, elle préfère allumer un 
contre feu dans l’espoir de détruire cette notion.

Jacques Trévidic
Président CPH
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Le défi des GHT : une analyse syndicale de fond
La loi de modernisation du système de 
santé adoptée le 17 décembre 2015 par le 
Parlement a créé la notion juridique nouvelle 
de Groupement hospitalier de territoire (GHT). 
Elle va obliger les établissements publics de 
santé d’un même territoire à se coordonner 
autour d’une stratégie de prise en charge 
partagée, et ce avant le 1er juillet 2016.
N’ayant pas de personnalité morale, les GHT 
n’auront pas personnalité juridique, que les 
hôpitaux constituants vont garder. C’est donc 
un des établissements, dit support, qui sera 
chargé d’assurer, pour le compte des autres 
établissements parties au groupement, les 
fonctions et les activités déléguées.

Ces GHT ont pour objectif principal de redon-
ner aux établissements publics de santé, en 
particulier aux hôpitaux non universitaires, les 
moyens de fonctionner dans un cadre attrac-
tif et sécurisé. En effet, certains établissements 
souffrent actuellement des conséquences des 
choix démographiques et sont gangrenés par 
l’intérim. Or l’exercice de la médecine hospita-
lière nécessite la présence de plateaux tech-
niques bien dimensionnés pour s’adapter aux 
cadres juridique et organisationnel. Proximité 
ne rime plus nécessairement avec sécurité.

Dossier spécial GHT : 
réforme ou révolution ?

L’enjeu des Communautés psychiatriques de territoire

Le cadre juridique
Tous les hôpitaux publics, spécialisés ou non, 
ont vocation à intégrer un GHT, sauf déroga-
tions qui seront exceptionnelles. A chaque 
GHT sera associé un CHU au titre des activités 
hospitalo-universitaires. Les CHU peuvent faire 
partie d’un GHT. Les établissements médico-so-
ciaux publics comme les Ehpad pourront être 
parties d’un GHT sans que ce soit une obliga-
tion. En revanche, les établissements privés, à 
but lucratif ou non, ne pourront qu’être parte-
naires et non membres à part entière des GHT. 

(Point – clé 1). La convention constitutive des 
GHT doit définir un projet médical partagé, qui 
sera la colonne vertébrale de la structure. Sans 
ce projet médical, la convention ne pourra 
pas être approuvée par la tutelle.

« La convention constitutive du groupement 
hospitalier de territoire définit [...] un projet 
médical partagé de l’ensemble des établisse-
ments parties à la convention de groupement 
hospitalier de territoire. Ce projet médical est 
transmis à l’agence ou aux agences régio-
nales de santé territorialement compétentes 
avant la conclusion de la convention consti-
tutive. ».

(Point – clé 2). La constitution d’équipes mé-
dicales communes, sous la forme de pôles 
inter-établissements, sera donc au cœur des 
GHT. Ce sont ces équipes qui devront écrire le 
projet médical partagé propre à leur spécialité 
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ou à leur discipline, définir les activités qui se-
ront mutualisées et le cas échéant, transférées 
entre les établissements, et celles qui ne le se-
ront pas.
« La convention constitutive du groupement 
hospitalier de territoire définit [...] les déléga-
tions éventuelles d’activités, mentionnées au II 
de l’article L. 6132-3 ; les transferts éventuels 
d’activités de soins ou d’équipements de ma-
tériels lourds entre établissements parties au 
groupement ; l’organisation des activités et la 
répartition des emplois médicaux et pharma-
ceutiques, résultant du projet médical parta-
gé et pouvant être prévues par voie d’ave-
nant, ainsi que les modalités de constitution 
des équipes médicales communes et, le cas 
échéant, des pôles inter-établissements. ».

(Point – clé 3). La notion d’établissement sup-
port permettra de regrouper des activités qui 
seront assurées pour le compte des établis-
sements membres. Combinée à la mise en 
place d’équipes médicales communes et de 
pôles inter-établissements, cette mesure aura 
donc un fort pouvoir restructurant.
« La convention constitutive du groupement 
hospitalier de territoire définit [...] les modali-

tés d’organisation et de fonctionnement du 
groupement, notamment [...] la désignation 
de l’établissement support chargé d’assurer, 
pour le compte des autres établissements par-
ties au groupement, les fonctions et les acti-
vités déléguées. L’établissement support du 
groupement hospitalier de territoire peut gé-
rer pour le compte des établissements parties 
au groupement des équipes médicales com-
munes, la mise en place de pôles inter-éta-
blissements tels que définis dans la convention 
constitutive du groupement ainsi que des acti-
vités administratives, logistiques, techniques et 
médico-techniques. »

(Point – clé 4). Un comité stratégique - dans le-
quel les praticiens seront minoritaires - va siéger, 
il faudra veiller à ce qu’il n’outrepasse pas ses 
fonctions. Il ne doit pas en particulier intervenir 
dans la définition du projet médical partagé. 
D’où l’importance d’une CME commune.
« La convention constitutive du groupement 
hospitalier de territoire définit [...] les modalités 
d’organisation et de fonctionnement du grou-
pement, notamment [...] la composition du co-
mité stratégique chargé de se prononcer sur 
la mise en œuvre de la convention et du pro-
jet médical partagé. Il comprend notamment 
les directeurs d’établissement, les présidents 
des commissions médicales d’établissement 
et les présidents des commissions des soins in-
firmiers, de rééducation et médico-techniques 
de l’ensemble des établissements parties au 
groupement. Le comité stratégique peut 
mettre en place un bureau restreint auquel il 
délègue tout ou partie de sa compétence. ».

(Point – clé 5). L’élaboration du projet médical 
partagé ne peut se faire que dans le cadre 
d’équipes médicales communes, ce qui im-
plique qu’une CME propre au GHT soit consti-
tuée afin de le valider. Cette CME commune 
pourra être constituée par la réunion de toutes 
les CME des établissements parties au GHT. Elle 
pourrait ainsi avoir trois compétences : le pro-
jet médical partagé, la permanence des soins 
et le développement professionnel continu. 
« La convention constitutive du groupement 
hospitalier de territoire définit [...] les modali-
tés d’organisation et de fonctionnement du 
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groupement, notamment [...] les modalités 
d’articulation entre les commissions médicales 
d’établissement pour l’élaboration du projet 
médical partagé et, le cas échéant, la mise 
en place d’instances communes. ».

(Point – clé 6). Les élus locaux seront inclus dans 
un comité territorial des élus locaux. Cette ins-
tance pourrait contrebalancer les pouvoirs du 
Conseil stratégique. Ils seront certainement 
des freins aux restructurations, même si elles 
sont souhaitées par les personnels.

« La convention constitutive du groupement 
hospitalier de territoire définit [...] le rôle du 
comité territorial des élus locaux, chargé 
d’évaluer les actions mises en œuvre par le 
groupement pour garantir l’égalité d’accès à 
des soins sécurisés et de qualité sur l’ensemble 
du territoire du groupement. À ce titre, il peut 
émettre des propositions et est informé des 
suites qui leur sont données. ».

La déclinaison selon les spécialités médicales et pharmaceutiques
1)	 Le département d’information médicale 

(Point – clé 7). Pour les DIM, pas d’échappa-
toire au vu du caractère stratégique au cœur 
du financement des hôpitaux. Ils seront inté-
gralement transférés à l’établissement support 
du GHT, qui assumera les différentes contraintes 
relatives aux données médicales nominatives 
pour tous les établissements parties du GHT. En 
effet, en cas d’exploitation des autorisations 
sur un site unique, la facturation pourra être 
effectuée par le GHT.
« L’établissement support désigné par la 
convention constitutive assure les fonctions 
suivantes pour le compte des établissements 
parties au groupement […] la gestion d’un dé-
partement de l’information médicale de ter-
ritoire. Par dérogation à l’article L. 6113-7, les 
praticiens transmettent les données médicales 
nominatives nécessaires à l’analyse de l’acti-
vité au médecin responsable de l’information 
médicale du groupement. ».
« Dans ce cas, […] le directeur général de 
l’agence régionale de santé peut autoriser le 
groupement à facturer les soins délivrés aux 
patients pour le compte de ses membres.

2)	 Les disciplines médico-techniques (phar-
macie, biologie)

(Point – clé 8). Elles font l’objet d’une attention 
particulière du législateur : ces activités seront 
nécessairement regroupées, au moins sur le 
plan juridique, ce qui permettra notamment 
de s’affranchir des lourdeurs juridiques propres 
aux Groupements de coopération sanitaire 
(GCS) en attribuant les autorisations d’activi-
té au seul établissement support. Celui-ci alors 

peut gérer les activités pour le compte des 
autres établissements.
Il appartiendra aux professionnels concernés 
de définir à travers le projet médical propre 
à leur discipline les modalités d’exercice qu’ils 
souhaitent mettre en place, en particulier les 
sites d’exercice. Il faudra porter une attention 
particulière au développement de la télémé-
decine, qui devra être soigneusement enca-
drée dans le projet médical, en particulier 
dans le cadre des astreintes à domicile où 
la forfaitisation peut être une bonne solution, 
mais pourra aussi concerner le service de jour 
d’un pôle inter-établissement.
En ce qui concerne la biologie, le poids im-
portant de l’accréditation Cofrac pourrait être 
allégé si celle-ci est de la responsabilité du seul 
établissement support dans le cadre d’un pôle 
inter-établissement avec plusieurs sites.
Concernant les pharmacies à usage intérieur 
(PUI), la diminution du nombre de sites de dis-
pensation n’apportera rien en terme d’optimi-
sation des moyens en raison d’une augmenta-
tion des coûts logistiques, mais une répartition 
des activités entre PUI permettrait une meilleure 
spécialisation dans chaque domaine d’exer-
cice, en particulier dans la pharmacie clinique.
Pour l’imagerie médicale, il sera possible de 
créer des plateaux mutualisés à la demande 
des professionnels concernés.
« Les établissements parties au groupement 
hospitalier de territoire organisent en commun 
les activités d’imagerie diagnostique et inter-
ventionnelle, le cas échéant au sein d’un pôle 
inter-établissement. Ils organisent en commun 
dans les mêmes conditions les activités de bio-
logie médicale. ».
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« Le Gouvernement est autorisé à prendre par 
ordonnances les mesures d’amélioration et de 
simplification du système de santé relevant du 
domaine de la loi visant à […] simplifier et har-
moniser le régime des autorisations des phar-
macies à usage intérieur […] tout en facilitant 
la coopération entre celles-ci. ».
« Afin d’organiser la collaboration entre les 
professionnels médicaux compétents en ima-
gerie, l’agence régionale de santé peut, à la 
demande des professionnels concernés, auto-
riser la création de plateaux mutualisés d’ima-
gerie médicale impliquant au moins un éta-
blissement de santé et comportant plusieurs 
équipements matériels lourds d’imagerie dia-
gnostique différents, des équipements d’ima-
gerie interventionnelle ou tout autre équipe-
ment d’imagerie médicale.
Les titulaires des autorisations élaborent à cet 
effet un projet de coopération qu’ils trans-
mettent à l’agence régionale de santé. ».

3)	 La psychiatrie

Contrairement aux activités de type MCO, la 
psychiatrie n’a rien à gagner à être intégrée 
au sein des GHT. La perte d’autonomie des 
EPSM ne sera pas compensée par la mutuali-
sation des fonctions logistiques, administratives 
ou médico-techniques.

Au contraire, le risque est accru que les 
moyens financiers de la psychiatrie servent à 
éponger le déficit des activités MCO compte 
tenu de la solidarité financière annoncée des 
établissements membres d’un même GHT. 
C’est pourquoi l’ensemble des organisations 
représentatives de la psychiatrie publique 

(syndicats, conférences…) ont demandé la 
création de GHT propres à la psychiatrie.
Dans le cas de la constitution de GHT polyva-
lentes, il devra être impérativement privilégié :

ûû La généralisation des Communautés psy-
chiatriques de territoire (CPT) sur la base 
des projets médicaux en santé mentale 
impliquant l’ensemble des secteurs du ter-
ritoire ;

ûû La définition de relations fonctionnelles des 
CPT avec le GHT qui garantissent la spéci-
ficité de la psychiatrie ;

ûû L’allocation de financements qui soient 
propres et spécifiques à la psychiatrie pu-
blique, y compris pour les secteurs actuel-
lement inclus dans un établissement non 
spécialisé.

4)	 Les blocs opératoires et les maternités

Ces activités seront au cœur des restructura-
tions potentielles avec les plus forts enjeux. Les 
difficultés engendrées par les problèmes de re-
crutement, de démographie médicale et de 
conditions d’exercice (permanence des soins 
en particulier) vont conduire à repenser l’orga-
nisation des plateaux techniques incluant chirur-
gie, obstétrique et anesthésie. C’est dire que le 
projet médical partagé devra être conçu en 
commun pour ces disciplines, et recueillir un 
consensus global de tous les professionnels, et 
aboutir à une organisation lisible pour tous les 
professionnels et les usagers, et surtout attrac-
tive pour les jeunes professionnels. 

5)	 Les urgences

Cette spécialité dispose d’ores et déjà de 
textes qui vont conduire à la constitution 
d’équipes médicales de territoire, dans le 
cadre de la mise en place du référentiel de 
temps de travail des urgentistes. Les GHT don-
neront donc un cadre juridique aux restructu-
rations qui pourront en résulter.

6)	 Les autres spécialités médicales

Une large place sera faite aux initiatives des 
professionnels pour l’écriture du projet médi-
cal partagé. Il pourra ou non conduire à des 
restructurations, selon les situations propres à 
chaque territoire et spécialité. 
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Notre avis sur les GHT
S’il est logique que la constitution des GHT 
conduise à restructurer certaines activités, ces 
restructurations ne doivent pas conduire à 
mettre en difficulté les personnels médicaux et 
non médicaux des établissements concernés, 
faute de quoi elles seront vouées à l’échec. 
L’objectif doit être de ne laisser personne sur le 
carreau. L’examen de la situation personnelle 
de chaque agent doit conduire à lui proposer 
une solution adaptée à son lieu de résidence 
et ses compétences. Aucun agent ne devra 
être muté ni mis en recherche d’affectation 
contre son gré. 

Par ailleurs doivent être définis soigneusement :
ûû La constitution des équipes médicales 

de territoire et des pôles inter-établis-
sements doit se faire avec une large 
concertation des personnels concer-
nés. Il ne devra pas être imposé à un 
médecin ou un pharmacien qui ne le 
désire pas de se transformer en prati-
cien nomade, ni à accepter un profil 
de poste qui ne lui convient pas. 

ûû Les modalités de désignation des 
responsables médicaux, qui devront être 
choisis en consensus avec l’ensemble 

des équipes, les responsabilités des 
chefs de service ou d’unité clairement 
définis par le règlement intérieur, et 
leurs capacités à assumer cette gestion 
territoriale évaluée régulièrement.

ûû Les moyens de fonctionnement des 
équipes médicales de territoire : moyens 
financiers, encadrement, secrétariat, 
système d’information, locaux collectifs 
et personnels (bureau), matériel…

ûû Les déclinaisons locales de la 
réglementation nationale, qui devront 
être alignés sur celles de l’établissement 
le plus favorable pour les agents.

ûû Les conditions de transport entre les 
sites des établissements parties au GHT, 
qui devront être inclus dans le temps 
de travail. Des véhicules devront être 
proposés aux agents.

ûû Les modalités de surveillance des 
risques psycho-sociaux liés à ces 
restructurations, ainsi que du contrôle 
du temps de travail. Ces éléments 
devront être portés à la connaissance 
des instances propres et communes 
des établissements parties au GHT.

Conclusion
La création des GHT inquiète tous les 
acteurs de la santé, mais parfois pour des 
raisons opposées. Les personnels hospitaliers 
craignent à juste titre qu’ils soient l’instrument 
de restructurations brutales dont ils seraient 
les principales victimes avec les patients. Les 
acteurs libéraux et les cliniques craignent 
qu’ils redonnent au secteur hospitalier public 
une plus grande efficacité, source pour eux 
d’une plus grande concurrence. Les directeurs 
craignent une hiérarchie trop pesante 
émanant de l’établissement support, avec 
perte d’autonomie.

La réalité est que les GHT seront ce que les 
pouvoirs publics et surtout, les acteurs de 
terrain, voudront bien en faire. Il appartient 
à tous de s’impliquer dans les modalités de 
mise en œuvre afin qu’elles soient conformes 
à l’intérêt du service public, de ses usagers et 
de ses agents. Ils peuvent être une opportunité 
pour des restructurations harmonieuses, sous 
conditions d’un projet médical consensuel 
pour ses acteurs, et du respect des intérêts des 
patients et des personnels hospitaliers.
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GHT ? Kesako ?
Groupement hospitalier de territoire : coordination des hôpitaux d’un territoire autour d’une 
stratégie de prise en charge partagée.

« C’est une fusion ? »
Non, le GHT n’aura pas de personnalité mo-
rale, chaque hôpital gardera sa responsabi-
lité juridique. Mais ils seront organisés autour 
d’un hôpital support qui devra assurer pour les 
autres certaines fonctions ou activités.

« C’est du CHU-centrisme ? »
Pas forcément, les hôpitaux non-U peuvent se 
regrouper entre eux. Mais chaque GHT sera 
associé à un CHU.

« Et les cliniques ? »
Elles ne pourront qu’être partenaires, ce qui les 
énerve  beaucoup.

« Alors c’est la fermeture cachée des petits hô-
pitaux ? »
Peut-être que certains plateaux techniques 
fonctionnant à coup d’intérim vont fermer. 
Mais les « petits » hôpitaux vont continuer à 
fonctionner, selon le projet médical partagé, 
grâce à des équipes médicales communes.

« Projet médical partagé ? » « Equipes médicales 
communes ? » C’est encore du langage techno ?
Oui peut-être. A nous de nous imposer, de nous 
parler en tant que médecin et pharmacien du 
territoire, et ne pas se faire imposer des projets 
technos. La tutelle ne devrait approuver que 
des GHT avec un projet médical partagé.

« Mais partagé par qui ? Comment ? Et la CME 
au milieu de tout ça ? »
Les équipes du GHT vont devoir ensemble 
écrire leur projet, les mutualisations éventuelles, 
les transferts éventuels d’activité. Les CME de 
chaque hôpital vont persister, mais une CME 
commune devra être installée, pour valider ce 
projet médical partagé, ces projets d’équipes, 
travailler sur la permanence des soins, le DPC. 

« Bizarre que tout tourne autour du projet mé-
dical, et que font les directeurs ? »
Il va y avoir un comité stratégique de GHT, où 
les PH seront minoritaires. 

« Ca m’étonnait aussi… Et nos élus ils n’ont pas 
peur d’être exclus ? »
Ils auront un comité territorial des élus, sûr que 
certains vont être à la manœuvre !

« Et si aucune équipe ne veut travailler en-
semble ? »
Pour l’instant, le législateur impose que les DIM 
soient regroupés, pour que la facturation et les 
comptes financiers soient fusionnés. 

« C’est tout ? »
Non. Les disciplines médico-techniques (ima-
gerie, biologie, pharmacie) vont être regrou-
pées, avec une organisation commune au 
sein du GHT.

« Et pour les spécialités cliniques ? »
Selon le projet médical commun, selon les spé-
cialités et activités, certains PH pourront travail-
ler sur plusieurs sites. La télé-médecine va se 
développer, jour en nuit. 

« Télé-médecine ? Mais ça n’existe pas dans 
nos statuts ? »
Il va falloir que les syndicats se battent pour lui 
donner une existence légale.

« Tous ensembles ? Même les psychiatres ? »
Malgré leur opposition, les hôpitaux psychia-
triques devront faire partie d’un GHT, y com-
pris des GHT polyvalents. Mais ils n’ont pas dit 
leur dernier mot car ils ont beaucoup à perdre, 
notamment parce que les modalités de finan-
cement de la psychiatrie publique sont très 
différentes de la T2A.

« C’est la promotion aux maternités gigan-
tesques, aux blocs polyvalents travaillant tard 
le soir ? »
Oui. Tout va être réorganisé selon le projet mé-
dical partagé : d’où la nécessité d’y participer, 
si on ne veut pas se faire imposer des condi-
tions de travail inhumaines qui entraîneraient 
des départs massifs.
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« Et les urgences ? »
Leur territorialisation est déjà en route, puisque 
contenue dans la circulaire urgentistes : ça va 
donner un cadre juridique à leurs restructura-
tions.

« Et moi qu’est ce que je vais devenir ? On va 
m’obliger à aller bosser à l’hôpital qui est à 
60 km de chez moi ? A passer tout mon temps 
en voiture ? Je n’aurai plus mon équipe avec 
qui je m’entends bien, avec qui on fait le max 
pour les patients ? »
Personne ne devra rester sur le carreau : si ton 
poste est supprimé, après concertation sur le 
projet à laquelle tu vas participer, tes syndicats 
vont se battre pour que tu sois prioritaire pour 
muter sur l’hôpital de ton choix, GHT ou ail-
leurs. Aucun agent ne devra être muté ni mis 
en recherche d’affectation contre son gré, ni 
obligé à se nomadiser contre son gré. L’exa-
men de la situation personnelle de chaque 
agent doit conduire à lui proposer une solu-
tion adaptée à son lieu de résidence et ses 
compétences. Les syndicats de PH y veilleront, 
localement et régionalement via les CRP.

« Bof, ça va encore être selon les décisions du 
trio infernal directeur, président CME, chef de 
pôle. On commence à avoir l’habitude… »
Oui c’est un risque énorme. C’est pourquoi 
nous nous battons pour que les chefs de ser-
vice et d’équipe soient choisis en consen-
sus avec les équipes médicales, et que leurs 
fonctions soient évaluées. Et pour que le projet 
médical soit vraiment établi au plus près des 
équipes.

« On n’a pas fini de voir craquer les collè-
gues ? »
Il va falloir imposer une surveillance de la santé 
au travail des médecins, imposer que ça soit 
organisé et surveillé au sein de chaque GHT, et 
au niveau des ARS. Il faudra être très vigilant 
sur les conditions de travail, le temps de travail 
etc. Sinon gare aux conséquences…

« Et l’objectif final, c’est que ça coûte moins 
cher, encore des économies sur le dos des 
soignants ? »
Oui bien sûr : derrière tout ça, l’objectif que 
la santé coûte moins cher. A nous d’imposer 
les notions de sécurité des patients, de soins 
optimum, ne pas dégrader les conditions de 
travail, le sens que nous donnons à notre tra-
vail, le plaisir que nous en retirons.
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Le Guide APH sur les GHT : SAISON 3
Après GHT saison 1 (http://www.cphweb.info/spip.php?article833), après GHT saison 2 : 
(http://www.avenir-hospitalier.fr/index.php/communiques-de-presse/318-aph-ght), voici GHT 
saison 3 : quoi de concret pour les PH en juin 2016 ?

Les textes et précisions s’enchaînent et sur le terrain, ça bouge… Les projets fuitent,  les rumeurs 
circulent et chacun commence à se demander ce qui va changer dans son exercice. Action 
Praticiens  Hôpital fait pour vous le point de la situation en juin 2016, maintenant que le vade-
mecum du Ministère sur les GHT précise de nombreux points (http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/
ght_vademecum.pdf).

1.	Qu’est-ce qu’un GHT : groupement hospitalier de territoire, c’est une vision territoriale des 
hôpitaux, pour une prise en charge commune et graduée des patients, autour de filières de 
soins, avec regroupement d’hôpitaux dits « parties au GHT », autour d’un hôpital dit « support ».  
La constitution en GHT est obligatoire.

Certains établissements peuvent être « associés » au GHT : hospitalisation à domicile, hôpitaux 
des armées, établissements autorisés en psychiatrie d’un autre GHT.

Chaque GHT doit être « associé » à un CHU pour certaines activités, s’il n’en contient pas en son 
sein : enseignement et formation initiale des professionnels médicaux, recherche, gestion de la 
démographie médicale, missions de référence et de recours.

Certains établissements peuvent être « partenaires » du GHT : établissements privés, services 
médico-sociaux.

L’APHP est exclue du dispositif, tous les autres CHU doivent faire partie d’un GHT, et seront associés 
à d’autres GHT.

Le GHT n’est pas doté de personnalité morale, chaque hôpital conservera la sienne. Ce qui signifie 
qu’il n’y aura aucune nouvelle structure, et que toute l’organisation sera fixée par une conven-
tion constitutive qui devra détailler le pilotage du GHT, et décrire le Projet Médical Partagé (PMP).  
L’absence de personnalité morale implique que nous serons toujours nommés sur un établissement 
et pas dans le GHT.

2.	Qu’est-ce qu’un projet médical partagé : c’est l’organisation stratégique médicale du GHT, 
avec une offre de proximité, une offre de référence, une offre de recours. Il doit être conforme au 
projet régional de santé, et validé par l’ARS. Les projets médicaux d’établissements devront être 
conformes au PMP du GHT. Il est élaboré pour 5 ans et pourra être revu à échéances régulières 
dans cette période. Il sera évalué.

Il doit comprendre les objectifs médicaux, les objectifs d’amélioration de la qualité et de la sécuri-
té des soins, les projets de biologie médicale, d’imagerie médicale, de pharmacie, l’organisation 
en filières avec une offre de soins graduée déclinant sur chaque établissement : 

•	 Permanence et continuité des soins.
•	 consultations externes et avancées.
•	 Activités ambulatoires, hospitalisations partielles et conventionnelles. 
•	 Plateaux techniques.
•	 Urgences et soins non programmés.
•	 Réponse aux situations sanitaires exceptionnelles.
•	 Hospitalisation à domicile.
•	 Prise en charge médico-sociale.
•	 Les principes d’organisation territoriale des équipes médicales communes.
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AVIS APH : La rédaction du PMP est assurée par les équipes médicales concernées pour 
chaque filière mentionnée au PMP : donc vous ne devez pas vous voir imposer un projet vous 
concernant sans y avoir été impliqué.

AVIS APH : Le PMP est la pierre angulaire du GHT, toutefois on essaie de nous faire croire que 
le périmètre du GHT est constitué selon le PMP : c’est totalement faux, les GHT sont déjà tous 
constitués par les ARS et la FHF et le PMP devra se glisser dans l’architecture constituée par 
l’administration.

3.	Quelle gouvernance ?
•	 Un comité stratégique (directeurs des établissements, directeurs des soins infirmiers, présidents 

de CME, président de la CME ou du collège de GHT, médecin DIM, et directeur de l’unité de 
formation et de recherche médicale si un CHU est partie au GHT.

•	 Gouvernance médicale :  les CME doivent se prononcer sur l’instance médicale commune : 
sera créé, soit un collège médical, soit une Commission Médicale de Groupement (CMG).

AVIS APH : nous conseillons fortement de constituer une CMG qui sera l’émanation des CME 
(donc des médecins élus), plus qu’un collège qui sera désigné par le comité stratégique donc 
par des non médecins, avec le risque d’une forte composante de directeurs. 

Les CME de chaque établissement devront délibérer sur les délégations de certaines compé-
tences à la CMG ou au collège de GHT.

4.	Quel calendrier ?
•	 1er juillet 2016 : convention de constitution du GHT, et objectifs médicaux fixant le projet 

médical partagé. 
•	 1er janvier 2017 : organisation par filières selon les objectifs médicaux du PMP.
•	 1er juillet 2017 : un projet médical partagé conforme à la réglementation.

5.	Et nous, médecins et pharmaciens hospitaliers, dans tout ça ? 

o	 PAS DE MOBILITÉ FORCÉE, QUE DU VOLONTARIAT !

Nous restons bien entendu régis par notre statut, et notamment pour ce qui concerne les praticiens 
hospitaliers temps plein, par l’art R-6152-50 :
« Les praticiens hospitaliers en position d’activité dans un établissement public de santé peuvent, 
avec leur accord et en demeurant dans cette position statutaire, être mis à disposition… ».

Nous y serons vigilants et nous nous engageons à défendre tous les collègues obligés à travailler 
sur plusieurs établissements contre leur gré.

o	 UN PROJET MÉDICAL PARTAGÉ BASÉ SUR DES PROJETS D’ÉQUIPE

Depuis le début des discussions, nous expliquons que tout projet descendant, conceptualisé 
dans un bureau, sans concertation de tous les acteurs, serait voué à l’échec : donc, commencez 
ensemble à réfléchir, soyez partie prenante des discussions, refusez de vous engager dans ce 
qui ne vous plaît pas, refusez ce qui n’est pas réaliste, ne vous engagez pas dans de grands 
chambardements irréalistes. Mais proposez plutôt des projets à échelle humaine et réalisables 
dans le temps et exigez les moyens des restructurations : les GHT doivent être un plus, pas une 
corvée ni une source de mal être au travail.



19

o	 DES PROJETS D’ÉQUIPE QUI N’ENGAGENT PAS QUE DES MÉDECINS NON TITULAIRES

Pour nous, un projet basé sur des non titulaires est source de précarisation des acteurs et donc de 
non attractivité ; c’est aussi un projet non pérenne, mais dans lequel vous serez obligé de tremper 
une fois les non titulaires partis.

o	 UNE PRIME d’EXERCICE TERRITORIAL

Pour l’instant, le niveau de cette prime et sa déclinaison ne sont pas connus. Pour nous, elle doit 
compenser, à la fois l’éloignement et le nombre de demi-journées en dehors de son hôpital.  
La prime doit se situer à un niveau attractif et incluse dans l’assiette de cotisation IRCANTEC. 

Nous avons également prôné une prime pour toutes les équipes engagées dans le GHT, car 
même si on ne se rend pas personnellement dans d’autres hôpitaux, l’organisation du travail sera 
impactée par la mobilité d’autres collègues de l’équipe.

o	 PÔLE INTER-ÉTABLISSEMENT OU FÉDÉRATION MÉDICALE INTERHOSPITALIÈRE ? 

La loi prévoit la possibilité de constitution de pôles inter-établissements. L’inconvénient majeur 
de cette structure juridique est qu’elle est obligatoirement rattachée à l’établissement support. 
Même si cela n’oblige pas à renommer tous les praticiens dans l’établissement support dans la 
mesure à l’activité concernée est conservée dans les établissements-parties, cela signifie que 
les décisions importantes en matière de recrutement et d’investissements relèveront de cet 
établissement support. C’est donc un choix à risque.

Nous prônons plutôt la constitution en Fédérations Médicales inter-hospitalières. Celles-ci ont 
un support juridique (Article L 6135-1 du CSP) qui permet toute activité médicale ou médico-
technique, apporte souplesse et efficacité, et peut être une alternative crédible au pôle inter-
établissement, trop hégémonique. Cette décision revient aux CME de tous les établissements 
du GHT, sans prérogative particulière de l’établissement support qui devra concevoir son rôle 
comme partie prenante plutôt que comme une structure de domination.
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Les points-clés du décret GHT
Le décret relatif aux GHT* est paru au Journal officiel du 29 avril 2016. Ci-dessous les points-clés 
du texte :

Le projet médical partagé du futur GHT doit d’abord reposer sur les équipes soignantes 
concernées qui doivent participer à sa rédaction. Ce point essentiel est clairement mentionné 
dans le décret. Il ne faut pas que ce projet médical devienne un projet managérial ou électoral, 
prétexte à des restructurations non concertées avec les équipes sur le terrain.

Concernant l’affectation des praticiens, nous réaffirmons que nous n’accepterons aucune 
mobilité forcée qui ne pourrait que conduire à un échec des réorganisations et serait donc 
contre-productive. Dans le cas d’un pôle inter établissement, chaque nouvelle affectation 
« tient compte des nominations des personnels dans chaque établissement ».

Le décret laisse la possibilité de structurer l’instance médicale de deux façons : soit un collège 
médical dont la composition est fixée par la convention constitutive, soit une Commission 
médicale de groupement. Nous conseillons de choisir la Commission médicale de groupement, 
seule forme qui permettra l’expression de la parole médicale de façon démocratique au sein 
du GHT. Il faut refuser que cette parole soit confisquée au profit de quelques privilégiés qui se 
coopteront mutuellement. Le choix d’une Commission médicale de groupement (CMG) doit 
être mentionné dans la convention constitutive, elle-même approuvée par la CME de chaque 
établissement. Cette CMG devra avoir pour fonction, a minima, de valider le projet médical 
partagé et le règlement intérieur du GHT, et d’organiser la permanence des soins.

Il est indispensable qu’il y ait un volet propre aux personnels médicaux dans la Conférence 
territoriale de dialogue social de chaque GHT. Un deuxième décret concernant la gestion des 
ressources humaines au sein des GHT sera promulgué à l’automne et devra détailler le volet 
« personnels médicaux ». Les représentants des intersyndicales de praticiens hospitaliers présents 
dans les Commissions Régionales Paritaires devront être membres de droit de cette instance.

Concernant les disciplines médico-techniques, la création d’un pôle inter établissement n’est 
pas une obligation ; ce n’est qu’une possibilité qui doit dépendre du choix des équipes. 
Ce qui est obligatoire pour ces disciplines, c’est de réfléchir à des modalités d’organisation 
commune qui peuvent concerner certains domaines. Si un pôle inter établissement est créé, 
il faut que les modalités de délégation des pouvoirs du chef de pôle aux chefs de service de 
chaque établissement soient prévues par le règlement intérieur, comme mentionné dans le 
récent décret du 11 mars 2016, en particulier pour ce qui concerne l’autorité fonctionnelle. 
Une autre possibilité que le pôle inter établissement, peu évoquée, est la fédération médicale 
interhospitalière selon l’article L6135-1, toujours en vigueur. Plus souple, elle n’a pas besoin d’être 
rattachée à un établissement support.

En revanche, il n’y aura plus qu’un seul DIM et nous serons vigilants sur les conditions d’intégration 
des personnels concernés au sein de ce pôle.

Concernant la psychiatrie, il faut veiller à ce que son organisation ne soit pas mise à mal. 
Il serait inacceptable, alors qu’elle a été le précurseur depuis plusieurs décennies du virage 
ambulatoire, qu’une nouvelle organisation hospitalo-centrée remette en cause les acquis de 
la sectorisation. Son financement doit être sanctuarisé sous la forme de budget annexe, y 
compris pour les secteurs de psychiatrie au sein des hôpitaux généraux, et le décret relatif au 
Communauté psychiatrique de territoire doit être publié rapidement.

* Décret n° 2016-524 du 27 avril 2016 relatif aux groupements hospitaliers de territoire
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000032465957 
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Politique territoriale de santé mentale
 et loi de santé

Communautés Psychiatriques de Territoire 
et 

Groupements hospitaliers de territoire

Le Premier ministre a attribué un caractère de 
priorité nationale à la psychiatrie et la santé 
mentale lors de sa rencontre en novembre 
2015 avec les dirigeants hospitaliers. Marisol 
Touraine confirmait quant à elle au même 
moment l’intérêt de créer le comité de pilo-
tage national prévu dans le plan psychiatrie et 
santé mentale 2011-2015, reconnaissant ainsi 
que la prise en compte des spécificités de la 
psychiatrie avait sa place dans la politique de 
santé.

A défaut d’avoir obtenu la loi spécifique de 
santé mentale attendue, la psychiatrie et la 
santé mentale ne pourront trouver leur place 
dans la politique de santé publique nationale 
que si l’article 69 de la loi de santé et la mission 
de psychiatrie de secteur de l’article L 3221-3 
se concrétisent dans les conditions d’organi-
sation qui seront laissées à la psychiatrie au 
niveau des territoires.

Il ne faut en outre pas perdre de vue que la 
psychiatrie prend en charge plus d’un million 
de personnes de manière régulière grâce à 
une organisation spécifique qu’il serait ha-
sardeux de bouleverser sans être en mesure 
d’apporter une alternative d’amélioration... 
La logique des parcours de soins gradués et 
de recours y est organisée au sein, et entre 
les secteurs psychiatriques existants. De plus, 
les services de psychiatrie ont installé au sein 
de chaque région et département des rela-
tions et actions de coopérations, avec des 
interventions planifiés aux différents niveaux 
concernés par la psychiatrie et les évolutions 
des besoins de santé mentale (psychiatrie de 
liaison, soins aux détenus, organisation des ur-
gences, équipes mobiles, etc.), 
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Si une nouvelle réforme d’organisation lui 
est imposée, la psychiatrie doit y trouver les 
moyens d’améliorer ses réponses à des be-
soins croissants, diversifiés et même contra-
dictoires de santé mentale. 

Sa capacité à offrir des soins ne doit pas s’en 
trouver déséquilibrée et les activités de liai-
sons et de partenariats tissées depuis des an-
nées par les équipes à partir et au-delà des 
services de psychiatrie hospitalière, n’ont pas 
à être démantelées par une logique territoriale 
imposée et d’abord pensée pour les autres 
disciplines. 

Le regroupement obligatoire des établisse-
ments de santé au sein de GHT ne doit pas 
faire passer au second rang l’intérêt de dis-
poser d’ensembles articulant les différents 
niveaux de prises en charge en santé men-
tale, dont la « filière de soins psychiatrie », 
tels que devraient l’être les Communautés 
psychiatriques de territoires (CPT) au sens 
véritablement « communautaire ». 

Sans argument pour que le regroupement 
d’établissements ayant des activités dif-
férentes améliore l’offre de soins psychia-
trique, la dérogation aux GHT polyvalentes 
est une démarche cohérente pour les éta-
blissements ayant la psychiatrie comme ac-
tivité principale.

Si le diagnostic territorial de santé mentale 
établit que la filière de la psychiatrie est 
améliorée par un regroupement d’établisse-
ments, c’est la constitution d’un GHT spécia-
lisé en psychiatrie qui doit être envisagée.
Lorsque l’activité de psychiatrie est exercée 
en hôpital général, la filière psychiatrique 
doit pouvoir bénéficier des conditions pour 
participer au projet territorial de santé men-
tale dans sa dimension extrahospitalière. 

L’organisation de la psychiatrie doit associer 
deux règles :

1.	 Consolidation des parcours de soins géné-
ralistes et gradués de psychiatrie organisés 
par les unités géographiques et fonction-
nelles que sont les secteurs psychiatriques.

2.	 Inscription réglementaire et incitative des 
modalités de coordination et de coopéra-
tion entre les différents acteurs intervenant 
dans le champ de la santé mentale,

C’est la prise en compte de ses spécificités 
dans l’organisation territoriale de la psychia-
trie qui sera la vraie garantie d’efficacité de 
la politique de santé mentale. Pour cela, plu-
sieurs conditions indispensables :

1.	 Des dérogations pour que les établisse-
ments ayant une activité principale de 
psychiatrie ne soient pas parties à un GHT 
lorsqu’ils remplissent les missions définies 
par le diagnostic territorial de santé men-
tale doivent être accordées.

2.	 Les GHT spécialisées en psychiatrie doivent 
être privilégiées lorsque le diagnostic terri-
torial de santé mentale le justifie.

3.	 L’ensemble des établissements ayant une 
activité de psychiatrie et qui participent 
aux actions définies par le projet territorial 
de santé mentale constitue systématique-
ment une communauté psychiatrique de 
territoire. 

4.	 Les établissements ayant une activité de 
psychiatrie au sein d’un GHT généraliste 
ou spécialisé en psychiatrie, installent une 
ou plusieurs CPT. 

5.	 Plusieurs communautés psychiatriques de 
territoires peuvent exister au sein d’une 
même région.

6.	 La taille du ou des territoires de santé 
mentale définis par les communautés psy-
chiatriques de territoire doit assurer l’accès 
facilité à une offre de soins de proximité, 
sans rompre la continuité des soins psy-
chiatriques : les territoires de santé mentale 
sont dessinée par les CPT, et ne sont pas 
imposés par les territoires de santé MCO ; 
leur taille ne doit pas être excessive pour 
pouvoir garder de l’efficacité aux actions.
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7.	 Le contrat territorial de santé mentale 
conclu avec l’ARS doit permettre d’iden-
tifier les acteurs du projet territorial de san-
té mentale non limités aux établissements 
ayant une activité de psychiatrie, et qui 
devraient être membres de la commu-
nauté psychiatrique du territoire de santé 
mentale concerné.

8.	 Le contrat territorial de santé mentale 
conclu entre l’ARS et les acteurs comporte 
un volet portant sur les actions liées aux 
activités de psychiatrie et un volet sur les 
actions de coopérations avec les acteurs 
n’ayant pas d’activité de psychiatrie et 
participant au projet territorial de santé 
mentale. Coordonnées au sein des Com-
munautés psychiatriques de territoires, les 
actions en faveur de besoins spécifiques 
(personnes sous main de justice, périnata-
lité, précarité, etc.) et en lien avec le dia-
gnostic territorial de santé mentale y ap-
paraissent. Les actions de santé mentale 
qui dépassent les activités médicales de 
psychiatrie (soins ambulatoires et hospita-
liers) telles que la psychiatrie de liaison, la 
coordination avec les services de soins so-
matiques, les actions en faveur de la dés-
tigmatisation sociale, de la formation, en 
faveur du logement, en faveur de l’insertion 

sociale et / ou professionnelle, les conven-
tions d’intervention dans les services mé-
dico-sociaux, les actions de recherche en 
santé mentale etc. doivent être valorisées 
et reconnues dans la politique territoriale 
de santé mentale au travers des CPT.

9.	 Le projet médical partagé préalable à la 
constitution des GHT, qu’il s’agisse d’un 
GHT généraliste ou d’un GHT spécialisé 
en psychiatrie, intègre obligatoirement un 
volet d’actions répondant au projet terri-
torial de santé mentale. Ce projet fait no-
tamment apparaître l’organisation pour la 
filière psychiatrie des soins gradués et les 
actions de coopération de santé mentale, 
notamment dans sa participation à la ou 
les communautés psychiatriques de terri-
toire de santé mentale.

10.	Quelle que soit l’organisation territoriale re-
tenue selon le diagnostic partagé de ter-
ritoire de santé mentale établi (GHT géné-
raliste ou GHT spécifique en psychiatrie), le 
budget consacré à la psychiatrie publique 
doit être sanctuarisé et fléché, en référence 
au projet territorial de santé mentale. Il doit 
permettre d’identifier les actions exercées 
par les communautés psychiatriques de 
santé mentale.

Dr Marc BETREMIEUX, Président du SPH
Dr Isabelle MONTET, Secrétaire Générale du SPH
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1.	 Le projet territorial de santé mentale (Article L 3221-2)
Associant l’ensemble des acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux d’un territoire, l’élabo-
ration du projet territorial de santé mentale comporte 3 éléments :

û	Le diagnostic territorial partagé en santé mentale 
û	Le projet territorial de santé mentale 
û	Les contrats territoriaux de santé mentale

1.1.	 Le diagnostic territorial partagé de santé mentale
Il est élaboré à l’initiative des professionnels 
ayant une activité de psychiatrie, en associant 
les partenaires intervenant dans le champ de 
la santé mentale et en lien avec les représen-
tants des usagers. Il doit faire l’Inventaire de 
l’offre soins psychiatriques, des équipements et 
dispositifs de santé mentale.

1.1.1.	 Sur quel territoire ? 
Il s’agit de définir des territoires de santé men-
tale cohérents avec les bassins de vie, en y in-
tégrant les principes d’organisation également 
en cohérence avec les équipements de santé 
mentale présents, sans défaire les parcours de 
soins et les actions de collaboration déjà en 
place s’ils répondent aux besoins.

Les territoires de proximité définis par l’article 
L 3221-4 appelés secteurs de psychiatrie ainsi 
que la zone d’intervention des établissements 
de santé chargés de la mission de psychiatrie 
de secteur définie par l’article L 3221-3 doivent 
y trouver leur place fonctionnelle.

Ce diagnostic est établi en cohérence avec le 
projet régional de santé, par l’intermédiaire de 
la commission spécialisée de santé mentale 
siégeant au conseil territorial de santé prévue 
à l’article L 1434-10.

La logique de découpage territorial que déli-
miterait un GHT généraliste (ou polyvalent) n’a 
donc pas lieu de s’imposer au diagnostic ter-
ritorial de santé mentale et au projet territorial 
de santé mentale qui doit en résulter, pour ne 
pas risquer les ruptures de parcours en rendant 
les filières de santé mentale inopérantes et en 
imposant une logique d’organisation inappro-
priée.

Le territoire de santé mentale doit avoir une 
dimension suffisante pour assurer une coopé-
ration cohérente entre les acteurs sanitaires 
publics, privés et également médico-sociaux, 
et offrir ainsi une offre de prise en charge di-
versifiée et coordonnée. Mais les spécificités 
locales telles que les aspects socio-démogra-
phiques des populations desservies, les diffé-
rences entre zones urbaines denses ou zones 
rurales pourront nécessiter de retenir des aires 
d’organisation infra-territoriale : les communau-
tés psychiatriques de territoire (CPT) peuvent 
en constituer l’échelle.

Les territoires de santé mentale peuvent ain-
si être déterminés selon 3 niveaux, dans une 
double dimension de parcours de soins psy-
chiatriques, et de coordination entre différents 
acteurs de santé mentale :

ûû Échelle sectorielle pour les soins psychia-
triques généralistes (70 000 habitants).

ûû Échelle Intersectorielle (300 000 habitants).
ûû Échelle supra sectorielle dans le bassin de 

vie (500 000 à 1 million d’habitants).
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1.1.2.	 Comment établir le diagnostic territorial partagé ?
Selon la loi, Il est établi sur initiative des acteurs 
de santé du territoire en associant les repré-
sentants des usagers, les autres professionnels 
et établissements de santé, les établissements 
et les services sociaux et médico-sociaux, les 
organismes locaux d’assurance maladie et les 
services et les établissements publics de l’État 
concernés, les collectivités territoriales, ainsi 
que les conseils locaux de santé, les conseils 
locaux de santé mentale ou toute autre com-
mission créée par les collectivités territoriales 
pour traiter des sujets de santé mentale.

Outre l’inventaire des équipements et des ac-
tions de coopération existants, le diagnostic 
fait l’évaluation des besoins de santé men-
tale selon un certain nombre d’indicateurs qui 
peuvent être la morbi-mortalité en santé men-
tale, le taux de recours aux soins. 

La morbi-mortalité sur un territoire est éva-
luée par des outils épidémiologiques et de 
recherche qui peuvent être développés au 
niveau d’une région comme a pu le faire la 
Fédération Régionale de Recherche en Psy-
chiatrie et Santé Mentale du Nord Pas de Ca-
lais par exemple.

Exemples d’indicateurs de diagnostic territorial de santé mentale
Les indicateurs standardisés nationaux ou régionaux (ORS) sont utilisables :

ûû Indices comparatifs de mortalité (ICM).
ûû Ratios standardisés de morbidité (RSM) pour : 

»» Tentatives de suicide.
»» Recours à certains médicaments psychotropes.

Les thématiques d’amélioration des parcours en psychiatrie et santé mentale se rejoignent 
sur les sujets suivants : 

ûû L’amélioration de l’accès aux soins en périnatalité. 
ûû L’évaluation et l’organisation des soins de l’autisme et des troubles envahissants du déve-

loppement.
ûû L’amélioration de l’accès aux soins des adolescents. 
ûû La prévention et la prise en charge des tentatives de suicide. 
ûû La coordination de l’urgence et de la crise en psychiatrie. 
ûû L’accès aux soins et le suivi des patients en situation de précarité. 
ûû La réhabilitation. 
ûû L’articulation avec les réseaux sociaux et médico-sociaux. 
ûû Les soins psychiatriques auprès des personnes sous main de justice. 
ûû La coordination avec les structures de soins de l’addictologie. 
ûû Le développement de la psychiatrie du sujet âgé...

On trouvera pour exemples les indicateurs suivants sur ces thèmes : 

L’amélioration de l’accès aux soins en périnatalité
ûû Indicateur 1 : Le taux de natalité.
ûû Indicateur 2 : Niveau d’assistance médicale proposé par les maternités du territoire.
ûû Indicateur 3 : Nombre d’admissions et d’enfants nés en maternité.
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L’évaluation et l’organisation des soins de l’autisme et des troubles envahissants du dévelop-
pement

ûû Indicateur 1 : Places autorisées en structures médico-sociales pour enfants présentant des 
troubles envahissants du développement.

ûû Indicateur 2 : Nombre d’établissements et services pour enfants en situation de handicap.

L’amélioration de l’accès aux soins des adolescents
ûû Indicateur 1 : Le nombre d’enfants de 11-20 ans sur le territoire considéré.
ûû Indicateur 2 : Ratio standardisé de morbidité suicidaire des 10-19 ans.

La prévention et la prise en charge des tentatives de suicide, la coordination de l’urgence 
et de la crise en psychiatrie

ûû Indicateur 1 : Taux de mortalité selon le sexe.
ûû Indicateur 2 : Indice comparatif de mortalité par suicide.

L’accès aux soins et le suivi des patients en situation de précarité
ûû Indicateur 1 : Le score de dé favorisation.
ûû Indicateur 2 : Les bénéficiaires de la Couverture Maladie Universelle Complémentaire.

Les soins psychiatriques auprès des personnes sous main de justice
ûû Indicateur 1 : Nombre d’actes, de soins et d’interventions de psychiatrie en milieu péni-

tentiaire.

La coordination avec les structures de soins de l’addictologie
ûû Indicateur 1 : Taux standardisé de recours aux traitements de la dépendance alcoolique 

en médecine de ville.
ûû Indicateur 2 : Taux brut de recours aux traitements de substitution aux opiacés en méde-

cine de ville.
ûû Indicateur 3 : Taux standardisé de recours aux traitements de substitution aux opiacés en 

médecine de ville.
ûû Indicateur 4 : Indice comparatif de mortalité par abus d’alcool y compris psychose alcoo-

lique.

Le développement de la psychiatrie du sujet âgé
ûû Indicateur 1 : Taux d’équipements d’accueil des personnes âgées.
ûû Indicateur 2 : Indice de vieillissement.
ûû Indicateur 3 : Le suicide chez le sujet-âgé.

D’autres indicateurs portant sur l’offre et le recours aux soins psychiatriques sont utilisables : 
ûû Données d’équipement et d’activité (RIMPsy) recueillies par les Agences Régionales de Santé. 
ûû Densité des professionnels de santé sur le territoire, dans la région, en France. 
ûû Moyens en personnels en psychiatrie et en santé mentale sur le territoire, dans la région, 

en France.
ûû Répartition des offres en Santé Mentale : offre publique, offre libérale, offre médico-sociale 

sur le territoire, dans la région, en France.
ûû Relevés des conventions entre les dispositifs sur le territoire, dans la région, entre régions. etc.

Sans être exhaustive, la liste des indicateurs peut également se nourrir de réflexions nées des 
actions d’évaluation des pratiques professionnelles et démarches qualité menées dans les 
établissements et capables de répondre à des problématiques locales diagnostiquées dans 
la démarche d’amélioration des pratiques (exemple : EPP visant à l’amélioration des trans-
missions entre unités de soins).
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1.2.	 Le projet territorial de santé mentale
Il doit permettre d’organiser l’accès de la po-
pulation :
§§ Aux actions de prévention, en particulier 

grâce au repérage, au diagnostic et à l’inter-
vention précoce sur les troubles psychiques.

§§ À la mission de secteur psychiatrique pour 
des modalités et techniques de soins com-
plémentaires et coordonnés, selon une offre 
de soins psychiatriques graduée et organi-
sés en trois niveaux : niveau sectoriel pour 
les soins psychiatriques généraliste, niveau 
intersectoriel pour des prises en charges 
spécialisées, niveau supra-sectoriel (régio-
nal ou interrégional) pour des dispositifs très 
spécifiques.

§§ À la prise en compte des besoins de po-
pulations particulières (périnatalité, spectre 
autistique et troubles envahissants du déve-
loppement, personnes sous main de justice, 
personnes âgées, situations de précarité, 
etc.).

§§ Aux modalités d’accompagnement et d’in-
sertion sociale pour les personnes souffrant 
de troubles psychiques.

Le projet territorial de santé mentale doit 
s’appuyer sur les communautés psychia-
triques de territoire de santé mentale pour 
sa mise en œuvre.

Il est élaboré par les personnels soignants pour 
une période maximale de cinq ans. Il peut 
être modifié par voie d’avenant à la conven-
tion constitutive.

Il est renouvelé au terme de cette période ou 
lorsqu’un changement de circonstances issu 
de la modification du projet régional de santé 
ou de conditions locales.

Les établissements ayant une activité de psy-
chiatrie, parties d’une Communauté Psychia-
trique de Territoire (CPT) établissent un projet 
médical en adéquation avec le projet psy-
chiatrique territorial de santé mentale.

Le Projet Psychiatrique de Territoire de Santé 
Mentale s’appuiera sur deux axes stratégiques 
forts : une dimension structurelle d’organisation 
graduée et une dimension qualitative.

1.2.1.	 Dimension structurelle
Elle a tout intérêt à s’appuyer sur ce que la 
politique de sectorisation a installé, avec un 
maillage territorial au niveau national de dis-
positifs offrant la proximité, l’accessibilité et la 
continuité des soins psychiatriques assuré par 
des équipes pluridisciplinaires.

L’organisation territoriale sectorisée des soins 
psychiatriques permet en effet 3 niveaux de 
recours : sectoriel, intersectoriel et supra-secto-
riel, tout en intégrant les dispositifs et structures 
sanitaires somatiques et médico-sociales.

§§ 1er niveau, sectoriel et généraliste : le sec-
teur, base du maillage du réseau psychia-
trique territorial « généraliste », doit conser-
ver en propre l’équipement et les outils 
nécessaires à la proximité, la continuité et 
à l’accessibilité des soins : CMP-CATTP-HAD 
(soins de proximité), hospitalisation temps 
plein en service libre et en hospitalisation 
sous contrainte (troubles aigus ou subai-

gus), HDJ / appartements, placement fa-
milial thérapeutique (alternatives à l’hospi-
talisation complète), foyer thérapeutique, 
service de maintien à domicile…

§§ 2e niveau, intersectoriel et spécialisé, de re-
cours pour le territoire : le niveau intersecto-
riel est garant de la complémentarité et de 
la coordination des soins pour l’aire géo-
graphique qui lui est attribuée. Son objectif 
est de faciliter les actions de coopération 
et de complémentarité. Les structures mé-
dico-sociales et les structures psychiatriques 
des cliniques privées peuvent s’intégrer à 
ce niveau. Les structures intersectorielles 
psychiatriques publiques qui répondent à 
des besoins transversaux peuvent être à 
temps plein, à temps partiel ou ambula-
toires : service d’urgence, psychiatrie de 
liaison, équipe mobile en faveur des popu-
lations en situation de précarité, unité d’ac-
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cueil pour adolescents, centre permanent 
de crise, unité de psycho gériatrie, unité 
de réinsertion et d’accompagnement pro-
fessionnel, prise en charge des addictions, 
malades « difficiles », psychose chronique… 

§§ 3e niveau, supra sectoriel : recours de ni-
veau régional ou interrégional pour UMD, 
UHSA, centres socio-médico-judiciaires, etc. 
pour certaines structures très spécialisées 
répondant à des besoins spécifiques mais 
plus limités en nombre de patients.

1.2.2.	 Dimension qualitative
Outre l’amélioration des réponses sur les besoins de psychiatrie générale et de psychiatrie infan-
to-juvénile, le projet territorial répondra à certaines thématiques spécifiques déjà citées telles que :

ûû Amélioration de l’accès aux soins en péri-
natalité.

ûû Évaluation et l’organisation des soins de 
l’autisme et des troubles envahissants du 
développement.

ûû Amélioration de l’accès aux soins des ado-
lescents.

ûû Prévention et la prise en charge des ten-
tatives de suicide, la coordination de l’ur-
gence et de la crise en psychiatrie.

ûû Accès aux soins et le suivi des patients en 
situation de précarité.

ûû Réhabilitation et articulation avec les ré-
seaux sociaux et médico-sociaux.

ûû Soins psychiatriques auprès des personnes 
sous main de justice.

ûû Coordination avec les structures de soins 
de l’addictologie.

ûû Développement de la psychiatrie du sujet 
âgé.

1.3.	 Le contrat territorial de santé mentale
Il est conclu entre l’établissement acteur du 
projet territorial de santé mentale et l’ARS et 
il décline les actions, les missions, les engage-
ments, les moyens et les modalités de finan-
cement, de suivi et d’évaluation. Ce contrat 

devrait être coordonné, construit et suivi dans 
le cadre de la communauté psychiatrique de 
territoire garante de la cohérence du projet 
médical de territoire. 

2.	 La Communauté Psychiatrique de Territoire (CPT)
C’est l’instance qui devrait constituer le sup-
port de la politique de psychiatrie sur un ter-
ritoire de santé mentale : elle participe au 
diagnostic territorial de psychiatrie et santé 
mentale, elle applique au niveau de son terri-
toire le projet territorial de psychiatrie et santé 
mentale, elle en garantit l’évaluation. Elle doit 
pouvoir donner un avis sur la répartition des 
budgets de la psychiatrie au sein des territoires 
et en assurer le suivi. Elle évalue l’adéquation 
entre les besoins et les moyens mis en œuvre 
pour la réalisation du projet territorial de santé 
mentale ainsi que leur évolution.

Elle est articulée dans ses missions et sur le 
plan fonctionnel par sa gouvernance, avec 
les différents acteurs de la politique de santé 

mentale parmi lesquels les GHT, et avec l’ARS 
par l’intermédiaire de la commission spéciali-
sée de santé mentale prévue au V de l’article 
L 3221-2 membre du conseil territorial de santé.
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2.1	 Convention constitutive de la CPT
La convention constitutive de la Communauté 
Psychiatrique de Territoire (CPT) est préparée 
par l’instance de gouvernance de la CPT réu-
nissant la commission médicale de territoire et 
les directeurs issus des établissements publics 
hospitaliers parties de la Communauté Psy-
chiatrique de Territoire (CPT).

La Communauté psychiatrique de territoire 
n’est pas dotée de la personnalité morale.

La convention constitutive est approuvée par 
la commission médicale de territoire issue des 
CME des établissements parties de la CPT et 
signée après avis : 

1°	 Des comités techniques d’établissement, 
des commissions médicales d’établisse-
ment et des commissions des soins infirmiers, 
de rééducation et médico-techniques des 
établissements publics de santé parties ;

2°	 Des comités techniques d’établissement et 
des conseils d’administration des établisse-
ments publics sociaux et médico-sociaux 
parties.

La convention constitutive approuvée et si-
gnée est soumise à l’approbation du directeur 
général de l’agence régionale de santé com-
pétente. Le directeur général de l’agence ré-
gionale de santé l’approuve dans un délai de 
deux mois à compter de sa réception. 

La convention constitutive de la Communauté 
Psychiatrique de Territoire (CPT) est constituée 
de deux volets : 
 Le volet relatif au projet Psychiatrique Terri-

torial de Santé Mentale.
 Le volet relatif aux modalités de fonction-

nement de la CPT.

Il comporte notamment la liste des instances 
de la Communauté Psychiatrique de Territoire 
(CPT), les modalités de désignation des repré-
sentants siégeant dans ces instances. 

La convention constitutive de la Communau-
té Psychiatrique de Territoire (CPT) est conclue 
pour une durée indéterminée.

2.2	 Le règlement intérieur de la CPT
Ce règlement intérieur précise les règles de 
fonctionnement de la Communauté Psychia-
trique de Territoire (CPT) pour mettre en œuvre 
le projet Psychiatrique Territorial de Santé Men-
tale défini par ladite convention. Il fixe les mo-
dalités selon lesquelles l’ensemble des établis-

sements ayant une activité de psychiatrie sur 
le territoire concerné élabore le Projet Psychia-
trique Territorial de Santé Mentale, le décline 
après concertation  des équipes de territoire, 
l’organise en terme de moyens et l’évalue. 

2.3	 Statut et Gouvernance de la Communauté Psychiatrique de Territoire (CPT)
La qualité de membre actif est attribuée aux 
établissements publics hospitaliers qui auront 
voix délibérante à l’Assemblée Générale de 
la CPT. La CPT est dotée d’une commission 
médicale de territoire issue des CME des éta-
blissements parties de la CPT.

La CPT doit pouvoir associer les autres acteurs 
du projet territorial de santé mentale : les éta-
blissements hospitaliers privés et les établisse-
ments sociaux et médico-sociaux ont la qualité 
de membres associés avec voix consultative à 
l’Assemblée générale de la CPT.

L’Assemblée Générale de la CPT est consti-
tuée de l’ensemble des directeurs, des prési-
dents de CME, des chefs de pôles et services 
de psychiatrie et des responsables des struc-
tures de psychiatrie des établissements publics 
hospitaliers du territoire de santé mentale, ainsi 
que des représentants médicaux et adminis-
tratifs des établissements membres associés.

L’Assemblée Générale de la CPT procède à 
l’élection d’un bureau et d’un secrétaire géné-
ral, qui assure le fonctionnement des instances. 
Le bureau est composé a minima des directeurs 
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ARS

Autres intervenants 
du projet territorial 
de santé mentale :
Représentants 
des usagers, 
professionnels et 
établissements 
de santé, 
établissements et 
services sociaux, 
organismes 
d’assurance 
maladie, collectivités 
territoriales, conseils 
de santé

•	ES privés psy
•	E médico-social
•	Professionnels 

secteur libéral 
psy

ES assurant service 
public hospitalier 
désignés pour 
assurer la mission 
de psychiatrie de 
secteur L 3221-3

•	 ESPIC
•	 ES privés habilités
•	 ES publics

Projet territorial de santé

Initiative des professionnels et établissements du champ de la santé mentale

Associe : représentants des usagers, professionnels et établissements de santé, établissements 
et services sociaux et médico-sociaux, organismes d’assurance maladie, collectivités 

territoriales, conseils de santé, conseils locaux de santé mentale

Diagnostic territorial de santé mentale partagé

Etabli par les acteurs de santé

d’établissements et des présidents des commis-
sions médicales d’établissement de l’ensemble 
les établissements publics hospitaliers, parties 
de la CPT. La répartition et le nombre des sièges 
au bureau de la CPT sont déterminés par le rè-
glement intérieur de la CPT.

Afin de permettre une juste représentation 
des établissements partenaires et associés, la 
convention constitutive peut prévoir une com-

position élargie du bureau lorsqu’il est traité 
des activités partagées avec des établisse-
ments partenaires.

Le bureau de la CPT assure le suivi de la mise 
en œuvre du le projet psychiatrique territorial 
de santé mentale. Un rapport annuel dresse le 
bilan fonctionnel et détaille le financement de 
chacune des actions.

CLSM

CPT

Contrat territorial de santé mentale





www.cphweb.info
32

Présentation historique de la CPH
Georges Mallard, chirurgien des hôpitaux, sera le premier à dénoncer dès 1983 les premières 

attaques contre le statut des médecins hospitaliers et à œuvrer pour la promotion des 

hôpitaux généraux non universitaires qualifiés à l’époque de façon peu flatteuse d’ « hôpitaux 

périphériques ».

C’est à cette époque, pour réveiller un syndicalisme jusque-là plus institutionnel et 

d’accompagnement que réellement militant et défenseur des médecins hospitaliers, qu’il crée la 

Fédération Nationale des Syndicats Départementaux des médecins et biologistes des hôpitaux 

non universitaires dont le titre fut ensuite simplifié pour devenir la Fédération Nationale des 

Praticiens des Hôpitaux Généraux (FNAP).

Conscient que l’efficacité syndicale impose un rassemblement de la multitude de syndicats 

catégoriels de médecins des hôpitaux, Georges Mallard va être à l’origine de la création de la 

Confédération des Hôpitaux Généraux (CHG) qui regroupait outre la FNAP, le Syndicat national 

des biologistes des hôpitaux (SNBH) et le syndicat des médecins anesthésistes réanimateurs des 

hôpitaux non universitaires (SMARHNU) auxquels vient s’associer dans un deuxième temps le SPH 

(syndicat des psychiatres des Hôpitaux). Il en sera le premier président. Pierre Faraggi, psychiatre 

des hôpitaux, lui succédera en janvier 2000 puis Jean-Claude Pénochet, également psychiatre 

des hôpitaux, à partir de février 2012 et Jacques Trévidic, pharmacien des hôpitaux, à partir de 

décembre 2014.

Depuis sa fondation, la CHG n’a cessé de favoriser le regroupement syndical sur des bases 

claires et des exigences fermes de défense des hôpitaux publics et des praticiens qui y exercent 

et apparaissait dès les élections statutaires de 98 comme l’organisation la plus représentative 

des médecins hospitaliers.

Dès le début des années 2000, la CHG accueillait comme syndicats associés le Syndicat des 

Psychiatres Français (SPF) et le Syndicat des Gynécologues et Obstétriciens de France (SYNGOF).

En avril 2004, alors que le gouvernement persistait dans sa volonté d’imposer au pas de charge 

ses nouvelles ordonnances, plusieurs autres organisations syndicales de PH rejoignent la CHG : 

AMUF, USP. Ainsi est créé Le Collectif des Syndicats de PH pour la défense de l’Hôpital Public.

Ce rassemblement de praticiens autour d’elle, la CHG le doit à la clarté des positions qu’elle 

a toujours défendues et à l’écoute constante des praticiens de terrain qu’elle représente : le 

succès de la pétition nationale qu’elle avait fait circuler, et qui recueillait 5600 signatures, ne 

laisse à ce sujet aucun doute.

Forte de la confiance renouvelée de nos collègues, qui, lors des élections, plaçait encore une 

fois le groupe au premier rang, la CHG avec le Collectif décident alors de progresser sur la voie 

de l’intégration en créant, ensemble, en octobre 2005, la CPH, Confédération des Praticiens 

des Hôpitaux.
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La CPH, première organisation de praticiens hospitaliers à temps plein et à temps partiel affiche 

très vite sa plateforme d’actions et de revendications :

La Confédération des Praticiens des Hôpitaux se donne pour mission :

ûû De préserver, de promouvoir et de défendre partout un exercice médical respectueux 

du droit des personnes : droit d’accès aux soins, respect du secret professionnel, libre 

choix, droit à l’information.

ûû De promouvoir et de défendre l’hôpital public, maillon indispensable de la politique 

de santé publique, accessible à tous sans discrimination sur l’ensemble du territoire 

national.

ûû De veiller à une organisation de la permanence et de la continuité des soins impliquant 

l’ensemble des acteurs du public et du privé.

ûû De défendre l’indépendance professionnelle des praticiens au regard des contraintes 

administratives et financières, seule garantie d’une médecine de qualité au service de 

la population.

ûû De préserver les intérêts moraux et matériels de l’ensemble des praticiens travaillant à 

l’hôpital à temps plein comme à temps partiel.

ûû D’améliorer l’attractivité des carrières médicales hospitalières et la démographie en 

œuvrant à la revalorisation de la place des praticiens, de leurs conditions de statut, 

de rémunération, de retraite et au respect de la collégialité qui doit régler les relations 

entre praticiens.

ûû C’est sur ces bases qu’elle est rejointe en 2008 par l’INPADHUE.

ûû C’est sur ces principes qu’elle s’oppose catégoriquement au volet hospitalier de la loi 

HPST et à ses décrets d’application en particulier statutaires et appelle à la mobilisation 

de l’ensemble des praticiens hospitaliers.

Les dernières élections à la commission statutaire nationale placeront à nouveau en décembre 

2011 la CPH en tête des voix et sièges obtenus dans le collège des praticiens hospitaliers.

Depuis ces élections, la CPH s’est rapprochée d’Avenir Hospitalier à travers de nombreuses 

propositions et communications communes.
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La Confédération des Praticiens des Hôpitaux rassemble l’ensemble des disciplines au sein de  
8 syndicats de praticiens.

Syndicats Associés

Président
Dr J. Trévidic

Vice-Présidents 
Drs C. Poupon, S. Ould Zein, Ph. Gasser

Secrétaire Général  
Dr M. Bétremieux

Délégués Généraux
Dr J.-M. Leleu, Dr D. Cazaban

Trésorier 
Dr J.-B. Tuetey

SMARNU
Syndicat national des 

Médecins Anesthésistes 
Réanimateurs des Hôpitaux 

Non Universitaire,
Dr D. Cazaban

SPHP
Syndicat des Praticiens des 

Hôpitaux Publics,
Dr J. Trévidic

SNPADHUE
Syndicat National des 

Praticiens à Diplôme hors UE
Dr S. Ould Zein

SPH
Syndicat des Psychiatres des 

Hôpitaux, 
Dr M. Bétremieux

USP
Union Syndicale de la 

Psychiatrie,
Dr Ph. Gasser

SPF
Syndicat des Psychiatres Français

Dr Y. Cozic

FNAP
Fédération Nationale des 
Praticiens des Hôpitaux 

Généraux, 
Dr J.M. Leleu

SNBH
Syndicat National des 

Biologistes des Hôpitaux,
Dr C. Poupon

Syndicats Membres

Bureau

Pour adhérer à l’un des syndicats et rejoindre ainsi la CPH, envoyez un mail à l’adresse  
sphweb@free.fr en précisant votre discipline ou rendez-vous sur le site www.cphweb.info 

rubrique adhésion.
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Conseil d’administration
Hubert PARMENTIER Chirurgie FNAP

Jean-Marie LELEU Chirurgie FNAP

Philippe LESEIGNEUR Gynéco-Obstétrique FNAP

Jean-Bernard TUETEY Radiologie FNAP

Louison ANDRIAMIFIDY Anesthésiste SMARNU

Alain BRETSZTAJN Anesthésiste SMARNU

Denis CAZABAN Anesthésiste SMARNU

Gérard GEHAN Anesthésiste SMARNU

Françoise COTTY Biologie SNBH

Georges PINON Biologie SNBH

Carole POUPON Biologie SNBH

Michèle ROTA Biologie SNBH

Denis DESANGES Psychiatrie SPH

Marc BETREMIEUX Psychiatrie SPH

Isabelle MONTET Psychiatrie SPH

Jean-Pierre SALVARELLI Psychiatrie SPH

Jacques YGUEL Médecine SPHP

Arnaud PATENOTTE Médecine SPHP

José GUISERIX Médecine SPHP

Jacques TREVIDIC Pharmacie SPHP

Olivier BOITARD Psychiatrie USP

Philippe GASSER Psychiatrie USP

Marie NAPOLI Psychiatrie USP

Pierre PARESYS Psychiatrie USP

Salem OULD ZEIN Réanimation médicale  SNPADHUE

Talal ANNANI Gynéco-obstétrique SNPADHUE

Blaise Aurélien KAMENDJE Santé publique SNPADHUE

Hocine SAAL Médecine d’urgence SNPADHUE

Jean-Yves COZIC Psychiatrie SPF

Jean-Pierre CAPITAIN Psychiatrie SPF

Denis HEISELBEC Psychiatrie SPF

Christian PORTELLI Psychiatrie SPF
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