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L’enfer est parfois pavé de bonnes intentions.
Telle risque de se présenter bientôt la récente loi de 
santé de Mme TOURAINE.
Les déclinaisons corporatistes, forcément corporatistes, 
vont à l’envers de ce qui devrait être, de ce qui est 
urgent pour assurer la modernisation de nos hôpitaux 
publics, hier encore étiquetés comme référents 
mondiaux, mais aujourd’hui distancés. 

C’est une des raisons qui conduisent l’INPH à favoriser 
et à maintenir au plus haut niveau le dialogue avec 
tous et avec chacun.

La réforme est difficile, le monde hospitalier est 
compliqué.
Deux raisons qui auraient dû conduire à proposer vite 
et bien une réforme simple.
Nous n’en sommes plus là.

Mais puisque « la patience a beaucoup plus de pouvoir que 
la force » (Plutarque), l’INPH assume ses responsabilités 
institutionnelles et participe à la défense de ses 
mandants sur ce texte aussi, depuis le début, dès 
la naissance du processus de mise en place de la 
nouvelle loi de Santé.

Au départ était un constat, sous forme d’un rapport, 
comme souvent.
Ici celui de Mme Jacqueline HUBERT et de M Frédéric 
MARTINEAU.
Par-delà la nécessité de regroupement parfois 
constatée, au-delà des effets secondaires pernicieux, 
surnage l’urgence « d’une stratégie hospitalière de 
groupe » afin de préserver l’égalité d’accès aux soins.

Les Groupements Hospitaliers de territoire ou GHT
A la fin de la décentralisation, était  la fusion…

« La patience 
a beaucoup 
plus de 
pouvoir que 
la force »

Plutarque
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Présidente de l’INPH

Dr Rachel BOCHER

Le GHT est sous le feu de notre actualité, interrogeant la plupart des professionnels de 
santé. Partagés entre plusieurs devenirs, chaque praticien pressent et redoute une forte 
rationalisation de l’offre médicale, ou craint celle d’un transfert d’activité déployé à 
terme vers la fusion puisque la rationalisation par le transfert n’est pas exclue.

La nécessité ne se transformera pas en réalité opérationnelle sans le concours des 
acteurs de santé. L’INPH porte et portera notre volonté d’être naturellement impliqués 
toujours et encore, jusques et y compris en revisitant de fond en comble l’attractivité 
de nos carrières.

Sans cela, rien.

Dans ce numéro 7 de votre MAG de l’INPH, l’interview de M. Didier TABUTEAU est un 
axe majeur de réflexion. 
Son regard sur le système de santé issue de son expérience en qualité de Directeur de 
Cabinet de M. KOUCHNER, le conduit à s’engager sur la voie de la confiance avec les 
acteurs de santé, dans le cadre d’une démocratie sanitaire. 
Son approche ne laissera pas indifférents.

Alors, même s’il est bien tard dans ce quinquennat, nous tenterons de nous affranchir 
du chronomètre pour déployer, corriger et enclencher une vraie réforme de santé, parce 
que c’est le moment d’agir. 
Toujours.

Il y a autant d’évolution ou même de révolutions numériques ou technologiques en lien 
avec le progrès scientifique que de défis financiers à relever. 
Mais ce serait « mission impossible » y compris sur ce volet GHT si nous laissions s’éloigner 
les valeurs d’humanité et de proximité qui fondent la qualité de notre art.

La rédaction a tenté de vous apporter quelques éléments de réponse sur le GHT et 
vous convie à prendre part aux débats sur nos pratiques de demain dans une nouvelle 
organisation territoriale qui est en marche.

La formule employée par Mme TOURAINE  - « rien ne sera 
plus comme avant » - est-elle de nature à rassurer ?

Bonne lecture.

Les Groupements Hospitaliers de territoire ou GHT
A la fin de la décentralisation, était  la fusion…

EdiTo
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Le décret gouvernance

Dr Jean-Michel Badet
SNPHCHU - Vice-Président INPH

newS

« Vend service, Etat presque neuf (n’a pas 

servi depuis juillet 2011)

Retrouvé caché au fond d’un pôle ; 

Notice de fonctionnement à demander 

auprès de la DPC, section management… »* 

Petites annonces

inForMATion ›››› LES nEwS… LES viEwS…

La Loi de Modernisation du 
système de santé publiée 
le 26 janvier de cette année 
contenait des améliorations 
de la gouvernance hospitalière 
(Article 195). 

Un peu d’huile dans 
les rouages
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gouvernance CME

Le décret n°2016-291 du 11 mars 
2016 publié au JO du 13 mars (1) 
permet la mise en application de 
ces améliorations qui devront être 
mises en œuvre dans les 6 mois.

1. Le service revient en première 
place des structures constitu-
tives des pôles.

2. La CME se prononce sur la co-
hérence médicale de l’organisa-
tion en pôles.

3. Les chefs de service seront 
nommés sur proposition du 
président de CME après avis du 
chef de pôle et non plus l’in-
verse. Après nomination, une 
formation leur est proposée.

4. La CME établit son règlement 
intérieur et définit librement 
son organisation.

5. Le directeur perd l’initiative s’il 
souhaite mettre fin aux fonc-
tions d’un chef de service.

6. Le règlement intérieur de l’éta-
blissement doit définir les prin-
cipes de fonctionnement des 
pôles mais aussi les relations 
entre chef de pôle et chef de 
service en particulier pour :

 L La recherche clinique et l’in-
novation ;

 L L’enseignement ;

 L La qualité et la sécurité des 
soins ;

 L La permanence des soins ;

 L La prise en charge médicale, 
son organisation, sa coordi-
nation et son évaluation ;

 L La gestion des ressources hu-
maines ;

 L L’autorité fonctionnelle au 
sein des services ;

 L La formation et l’évaluation 
des fonctions de chef de ser-
vice ;

Ce point est un nouvel article du 
Code de Santé Publique (R.6146-9-2) 
Il va être le guide de toutes les fu-
tures relations entre chef de pôle 
et chef de service au sein des éta-
blissements.

(1) https://www.legifrance.gouv.fr/decret-CME



LE MAg dE L’inph / AvriL  20168

Ce décret n’apporte pas beau-
coup de nouveauté par rapport au 
contenu de la Loi promulguée le 26  
janvier de cette année.

L’INPH s’est beaucoup investie pour 
faire progresser cet article de la Loi 
qui améliore la gouvernance hospita-
lière et limite un peu les effets délé-
tères de la Loi précédente dite HPST. 

Nous aurions souhaité aller plus 
loin en particulier sur la gouver-
nance au plus près des praticiens 
en redonnant au chef de service 
l’autorité fonctionnelle que l’orga-
nisation en pôles lui a enlevée.

La Loi HPST avait voulu faire dispa-
raitre un symbole de l’organisation 
hospitalière, le service. Il retrouve 
enfin sa place, place qu’il n’avait 
d’ailleurs jamais quittée dans le 
langage de nos patients.

 

« Vend service, Etat presque neuf (n’a pas 

servi depuis juillet 2011)

Retrouvé caché au fond d’un pôle ; 

Notice de fonctionnement à demander 

auprès de la DPC, section management… »* 

*Cédé avec Colocataires

 Co gestionaires

 Co décisionnaires

 Co nfrères

 Adeptes de la démocratie interne

Petites annonces

VIEWS Tout aussi symboliquement, la no-
mination du chef de service se fait 
sur proposition du président de 
CME et non du chef de pôle. Le chef 
de service est en lien avec la com-
munauté médicale et non en subor-
dination au chef de pôle.

Le projet médical retrouve sa place 
pour la cohérence de la construc-
tion des pôles. A la CME de faire res-
pecter cette rémédicalisation. 

La CME reprend une place plus 
importante et l’édition de son 
règlement intérieur sera un temps 
fort des prochains mois. Il faut en 
faire un document de démocratie 
interne, véritable charte des bonnes 
pratiques institutionnelles.

Il en est de même du règlement 
intérieur de l’établissement qui 
doit faire l’objet d’une large 
consultation de tous les PH car il 
va concerner votre exercice quo-
tidien et sera un document de ré-
férence en particulier en cas de 
conflit au sein d’un service, d’un 
pôle ou de l’établissement.

A vous de vous saisir de ces ou-
tils de démocratie, avec l’aide de 
vos représentants syndicaux au 
niveau local et régional. Nous se-
rons là pour répondre aux ques-
tions que vous ne manquerez pas 
de vous poser.

Votre liberté de parole, de prise 
de position passe par votre in-
dépendance. C’est en adhérant 
à l’un des syndicats constitutifs 
de l’INPH que vous trouverez les 
moyens d’exercer cette liberté et 
cette indépendance.

L’INPH, par son action, a permis de 
remettre de l’huile dans la pipette !!! 
A vous de graisser les rouages !

Dr Jean-Michel Badet

inForMATion ›››› LES nEwS… LES viEwS…
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inForMATion ›››› un pAS dE côTé

1° Introduction 

Il y a plus de 10 ans un rapport de novembre 2005 (2005/103) effectué par l’Inspection 
générale de l’Administration de l’Education nationale et de la Recherche mettait en 
exergue les contributions des collectivités territoriales à l’effort national en matière 
de recherche et développement : l’exemple rapporté concernait le plateau de Saclay 
qualifié de véritable « territoire d’exception  ».

L’actualité plus récente a permis l’émergence de 13 nouvelles régions. La division par 2 du nombre de 
régions soutient l’image d’une France qui se réorganise avec comme corolaire des compétences redistri-
buées et de nouveaux objectifs à atteindre. Les nouvelles régions sont légitimes à partir du moment où 
elles ont les moyens pour mener des actions en termes d’aménagement du territoire, de développement 
économique et de formation professionnelle.

Universités et Territoires : 

Pr Henry COUDANE

Professeur de Médecine Légale et 
Droit de la Santé, Université Nancy 

Chirurgien des Hôpitaux
Doyen Honoraire 

enjeux,
risques,
chances

2° Le contexte politique
Le 19 août 2013, le Président de 
la République a souhaité que soit 
engagée une démarche prospec-
tive, visant à définir une stra-
tégie à 10 ans pour la France. 
Pendant plusieurs mois, débats, 
et contributions ont alimenté ce 
projet. Le rapport « Quelle France 
dans dix ans   ? » a été remis au 
président de la République et au 
Premier ministre le 25 juin 2014. 
Parmi les 10 axes d’interven-
tion des dix prochaines années 
figure un chantier intitulé « une 

économie décloisonnée et ouverte sur 
le monde ». En effet, la France 
ne peut pas « rester à l’écart des 
mutations économiques, scientifiques, 
technologiques et sociales qui trans-
forment la planète ». Ce rap-
port propose de « développer des 
écosystèmes territoriaux en prenant 
appui sur le potentiel d’entraînement 
des métropoles ». La place des uni-
versités dans ces écosystèmes 
comme moteur de croissance est 
importante : celles-ci présentent 
des avantages compétitifs par 

l’innovation, de la recherche et 
du développement et surtout 
elles concentrent la majorité des 
dépenses françaises de R&D. Si 
la France concentre 4 % du vo-
lume global mondial de dépenses 
de recherche (1 300 milliards au 
niveau mondial), il est alors né-
cessaire d’évoquer le concept de 
concentration des moyens et d’ar-
ticulation des acteurs pour « ne 
pas disperser les moyens ». 
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3° Innovation et universités
Mohamed Harfi, chargé de mission 
au département Travail-Emploi 
de France Stratégie, qui a réalisé 
cette étude a présenté les conclu-
sions du rapport « Quelle France 
dans 10 ans ? », sous l’angle de 
l’innovation et des universités  ; 
il précise que «  Notre modèle d’in-
novation linéaire existe toujours 
mais l’innovation a changé. Elle est 
aujourd’hui en interactions, entre les 
acteurs, en réseau, très ouverte dans 
certains domaines. La chaîne de va-
leur mondiale se fragmente, ce qui 

est une conséquence de la concurrence 
entre les différents segments et les 
politiques économiques de chaque 
pays. Quand on fait une analyse de la 
localisation des activités de recherche 
et de production au niveau mondial, 
on observe des « ensembles d’acteurs 
publics et privés qui interagissent en 
vue de produire ou d’innover ». En 
France, ceux-ci devraient tirer la crois-
sance nationale vers le haut. Toutefois 
il met en exergue un risque :  «  si 
cela n’est pas canalisé, les métro-
poles pourraient se développer en 

isolats, ne diffusant pas assez l’in-
novation autour d’elles. Les métro-
poles doivent donc être des facteurs 
de développement à renforcer. Il faut 
lever les barrières et atténuer les ef-
fets négatifs de leur développement. 
Le maintien de la cohésion natio-
nale doit être assuré en évitant la 
concurrence entre métropoles au 
profit de la complémentarité et en 
suscitant l’émergence d’une intelli-
gence collective autour de l’intérêt 
commun  ». 

4° Les Schémas Régionaux d’ESR (SRESR) 
Les Schémas Régionaux d’ensei-
gnement supérieur et de la re-
cherche (SRESR) ont été confiés 
aux régions dans le cadre de la 
loi ESR. Les régions gèrent au-
jourd’hui les crédits européens 
(Feder, etc.), chacune ayant mis 
en place une stratégie de spé-
cialisation « en prenant en compte 
les problématiques territoriales mais 
aussi économiques ». Le finance-
ment de l’innovation est en train 
de changer de façon considérable, 
notamment avec les partenariats 
tissés entre les régions et la BPI 
(banque publique d’investisse-

ment). Parallèlement, le dispositif 
national de recherche évolue en 
parallèle des dispositifs territo-
riaux, couplant régions et métro-
poles, à travers un concept très 
franco-national qui a de l’avenir 
pour peu que les systèmes de 
constructions méthodologiques 
des dossiers trouvent une flui-
dité qui puisse sublimer le ja-
cobinisme centralisateur et les 
intérêts locaux qui restent pro-
bablement encore si dépendants 
des aspects culturels et histo-
riques de la politique régionale… 
« Les collectivités sont des partenaires 

actifs dans la mise en place des poli-
tiques d’ESR ». Toutefois des inves-
tissements sont nécessaires pour 
permettre à l’immobilier univer-
sitaire d’évoluer avec son époque 
et d’offrir « des équipements de vie 
étudiante conformes aux objectifs 
stratégiques de notre pays ». Cela 
implique de nouvelles modalités 
visant à une efficience accrue, par 
l’intermédiaire de circuits simpli-
fiés, et une refonte des stratégies 
nationales, régionales et locales 
de l’innovation.

5° Le Patrimoine universitaire
Lors d’un colloque intitulé «  Uni-
versités et Territoires  »  à la CPU 
qui s’est déroulé le 08/04/2015, 
Simone Bonnafous, Directrice 
générale pour l’enseignement 
supérieur et l’insertion profes-
sionnelle au ministère de l’ESR, 
a salué l’idée de rassembler ain-
si élus, associations de villes et 
d’agences d’urbanisme, représen-
tants de l’Université et du MESR. 
Elle a critiqué la notion «  du 
triste tableau du paysage universi-
taire français  » et s’est appuyée 
sur ses nombreuses visites de 
sites pour dresser un bilan plus 

modéré. Si la superficie du parc 
universitaire français est exces-
sive aujourd’hui au regard des 
besoins, si une vétusté existe bel 
et bien parfois, les chantiers de 
rénovation existent sur tous les 
sites. Or, « à force de pleurer sur les 
amphithéâtres qui fuient, on finit par 
donner une image très dégradée de 
l’Université française ». Il ne s’agit 
donc ni de nier les efforts encore 
à accomplir, ni d’occulter les 
réelles avancées et réalisations 
efficaces. Ainsi, dans le contexte 
d’une concurrence internationale 
très forte, il y a une amélioration 

du patrimoine universitaire, due 
à la fois à l’État et aux collecti-
vités locales. Dans le cas de l’ef-
fort de l’État, précisément, il ne 
fut longtemps mesurable que via 
le CPER (contrat état plan région) 
– la part État du précédent ayant 
été chiffrée à 1,6 milliard d’euros 
environ. Aujourd’hui, en plus de 
ce dernier, on trouve d’une part 
les intérêts des dotations cam-
pus pour les sites disposant de 
telles dotations, à hauteur de 15 
à 20 millions par an (Bordeaux, 
Montpellier, Strasbourg, etc.). Au 
total, un milliard de ces intérêts 
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viendront en supplément des 840 
millions du CPER. D’autre part, la 
dévolution du patrimoine, si elle 
ne concerne aujourd’hui que trois 
universités, permettra à ces éta-
blissements d’obtenir 131 millions 
d’euros de dotation spécifiques sur 
la période du CPER. Avec ces trois 
outils, la somme totale s’élève à 
1,9 milliard d’euros. On note donc 
une réelle diversification des ou-
tils, afin de lancer de grandes 
opérations (comme à Lyon), mais 
aussi des études et des travaux de 
rénovation intermédiaires, moins 

importants mais contribuant 
à la qualité de l’insertion des 
établissements sur le territoire. 
Plusieurs questions se posent 
néanmoins aujourd’hui : l’avenir 
de la dévolution du patrimoine, 
« éminemment responsabilisant »,  
« l’investissement sur l’immobilier 
étant un investissement sur le futur » ;  
le maintien d’une politique de 
rationalisation, de meilleur usage 
des mètres-carrés (y compris en 
abandonnant ou reconvertis-
sant, à la suite d’une nécessaire 
concertation, un certain nombre 

de sites) ; la question du re-
tour de prix de cession, enfin, 
puisqu’aujourd’hui une grosse 
part du produit de cession revient 
au désendettement de l’Etat, un 
choix compréhensible mais très 
démobilisateur pour les établisse-
ments.   «  Mme Bonnafous a par 
ailleurs fait part de son intérêt 
pour les montages financiers in-
novants avec le soutien de la CDC, 
en particulier pour la réhabilita-
tion énergétique du patrimoine ».
(Cf. bibliographie colloque 04/08/2015 
Universités et Territoires)

A l’INPH cela fait 
longtemps que 

nous nous sommes 
saisis du concept 

d’intelligence collective 
 (drapeaux 

régionaux des 
participants au MAG7)

Le maintien de la cohésion nationale doit être assuré en évitant la concurrence entre 
métropoles au profit de la complémentarité et en suscitant l’émergence d’une intelligence 

collective autour de l’intérêt commun 

6° PIA et territoire
Thierry Francq, Commissaire gé-
néral adjoint à l’investissement, 
a rappelé lors du colloque d’avril 
2015 qui réunissait Universités, 
Mesr et responsables politiques 
territoriaux, que le Commissa-
riat utilise des jurys internatio-
naux qui ont eu une approche 
très exigeante dans l’attribution 
des PIA (projets d’investissement 
d’avenir), ce qui est aussi une 
manière « de diffuser un peu plus 
les investissements sur le territoire 
français ». De manière générale, 
le Commissariat a conscience 

que le succès de l’ensemble des 
opérations soutenues par le PIA 
tient beaucoup à l’organisation 
territoriale. L’innovation se joue 
désormais dans les territoires, à 
l’image des régions qui ont sou-
vent modulé leurs budgets en 
fonction des PIA attribués. Pour 
le moment, le PIA 3 en est plu-
tôt au stade de l’idée. Les PIA ont 
été jusqu’à maintenant un effort 
d’investissement « dans l’économie 
de l’intelligence », même en pleine 
période de crise. Tout le monde 
espère que cela soit mobilisé au 

mieux afin que cela crée des em-
plois. Le PIA 3 pourrait être un 
élément permettant de « finir le 
travail des PIA précédents. Mais il de-
vra sûrement y avoir « des liens plus 
forts avec les régions, dans le cadre 
des réformes de la loi NOTRe ». Il y 
a par exemple un lien évident à faire 
entre les SATT des universités et les 
incubateurs soutenus par les régions. 
Il faut aussi ancrer ces outils dans 
les territoires, qui se distingueront 
en fonction des gouvernances propres 
qui seront mises en place ».



LE MAg dE L’inph / AvriL  201612

7° Conclusions
La nouvelle organisation territo-
riale constitue probablement un 
nouveau paradigme pour l’in-
novation universitaire car des 
concepts nouveaux tels les éco-
systèmes d’innovation se déve-
loppent et s’épanouissent davan-
tage au niveau des métropoles. Si 
la gestion du patrimoine univer-
sitaire reste un problème, il faut 
toutefois retenir que l’augmenta-
tion des étudiants dans les uni-
versités françaises est d’environ 
2 % par an. Par ailleurs les uni-
versités françaises restent très 
attractives dans l’accueil des 
étudiants puisqu’en en 2014, la 
France occupait la 3ème place du 
classement mondial derrière les 
Etats-Unis et la Grande Bretagne 
avec pour particularité l’accueil 
de nouvelles nationalités, les 
étudiants chinois représentant 
derrière les étudiants marocains 
le contingent désormais le plus 

important. L’organisation terri-
toriale doit prendre en considé-
ration ces éléments nouveaux 
pour que formation, accueil, vie 
universitaire soient réellement 
décentralisés.

Il suffit de prendre en 2016 le 
métro parisien pour voir fleurir 
des annonces publicitaires met-
tant en exergue les qualités de 
certaines universités provinciales 
pour comprendre la concurrence 
à laquelle se livrent désormais 
les universités dans ce concept 
de territorialité… 

Force est de constater que la no-
tion de «  territorialité  » est un 
nouveau mode d’organisation 
probablement en phase avec la 
concurrence mondiale  ; il faut 
souhaiter que cette territorialité 
trouve une place et un fonction-
nement efficaces qui évitent à 

la fois et la tentation du jaco-
binisme centralisateur et les pi-
crocholines querelles régionales 
ou interrégionales plombées par 
le poids de l’histoire. Enfin, il 
faut évoquer l’aspect financier 
qui reste très dépendant de la si-
tuation économique nationale et 
dont les circuits restent au mini-
mum complexes et parfois opa-
ques. Quant à l’organisation de la 
recherche, de l’enseignement du 
secteur santé, elle reste engon-
cée dans la célèbre ordonnance 
de 1958 qui mériterait peut-être 
d’être adaptée aux nouvelles dis-
positions législatives de la ter-
ritorialité universitaire… Mais 
il s’agit probablement là, d’une 
autre équation de Schrödinger à 
résoudre…

L’auteur PU-PH ne déclare aucun 
conflit d’intérêt dans la rédaction 
de cet article.
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CHRONIQUE 

D’HÔPITAL

Approche 

interculturelle de la 

santé et de la maladie

réFLExion ›››› chroniQuE d’hôpiTAL

Erica Mancel Salino
e.mancel@cht.nc

« Médecin ophtalmologiste d’origine 
calédonienne, Erica Mancel exerce à 
l’hôpital de Nouméa depuis 25 ans. 
Elle a été copilote du second projet 
d’établissement du CHT de Nouméa, dans 
lequel elle a mis en place une démarche 
d’approche culturelle de la maladie, qui 
a abouti, entre autres, au recrutement 
d’un ethnopsychologue travaillant 
transversalement pour l’ensemble des 
services de l’hôpital.

Également impliquée dans le milieu 
associatif, elle est vice-présidente de 
la branche calédonienne de l’AFFDU 
(association des femmes françaises 
diplômées d’université), membre de 
l’association « Femmes au-delà des 
mers », et présidente de la « Société 
Interculturelle d’Océanie » liée à 
l’approche culturelle de la santé et plus 
généralement des conditions de vie.
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Les médecins sont des techni-
ciens qui basent cependant leur 
pratique sur la relation humaine, 
tant pour la collecte de l’histoire 
de la maladie, des antécédents, 
que pour l’annonce du diagnos-
tic et la réalisation d’un projet 
thérapeutique. L’amélioration de 
cette relation médecin malade, 
pour pouvoir diminuer la souf-
france des patients (par exemple 
pour l’annonce d’un diagnostic 
difficile) ou pour améliorer le plus 
possible l’observance d’un plan 
de suivi et de traitement, peut 
constituer une démarche qualité.

Dans le cadre de cette démarche, 
on peut utiliser des outils comme 
la relation d’aide ou l’alliance thé-
rapeutique. Néanmoins, quand un 
blocage est identifié comme pou-
vant avoir une origine culturelle 
(dans une culture proche de celle 
du médecin ou dans une culture 
différente), une approche cultu-
relle de la santé et de la maladie 
présente un grand intérêt. Cette 
approche culturelle de la maladie 
peut avoir trois niveaux d’appro-
fondissement.

Le premier niveau est celui de 
l’apprentissage par le médecin 
des données ethnologiques qui 
régissent la santé et la maladie 
dans la culture de son patient, en 
particulier pour la nosologie des 
maladies qui peut être très diffé-
rente de la nosologie occidentale 
enseignée dans les universités. 
C’est ce qui est fait en Nouvelle 
Calédonie  lors de formations sur 
l’approche culturelle de la maladie 
dans le monde kanak, ou dans la 
société wallisienne. Ces formations 
sont importantes pour le médecin 
hospitalier qui prend ses fonctions, 
et encore plus pour le médecin de 
dispensaire de brousse.

En Nouvelle Calédonie, la socié-
té kanak est une société cos-
mosociale où tout élément maté-

riel, vivant ou inanimé, patent ou 
construit, est perçu comme appar-
tenant au cosmos et devant intera-
gir dynamiquement avec d’autres 
éléments, avec comme pivot l’or-
ganisation humaine profondément 
structurée. Le fonctionnement de 
la société humaine repose sur le 
respect de règles de position sociale 
où chacun interagit sur la base 
d’échanges échappant à toute mé-
trique ou inégaux, ce qui permet la 
pérennité des échanges alors qu’un 
échange égal, donc ne nécessitant 
pas de contrepartie, aboutit à l’ar-
rêt des échanges. Le rituel de ces 
échanges est fortement ritualisé 
et porte le nom de coutume. Tout 
dysfonctionnement des échanges 
aboutit au « malheur » dont la 
maladie est une des manifesta-
tions. Ainsi, les kanak s’intéressent 
aux circonstances de la maladie au 
sens large car le rétablissement 
du fonctionnement cosmique est 
nécessaire pour guérir, même si 
la contribution du docteur est re-
cherchée.

Dans la culture kanak existent les  
« maladies du vieillissement », 
c’est-à-dire les pathologies du 
type cataracte ou rhumatisme, 
ou les « maladies du docteur » 
pour les maladies importées, qui 
n’existaient pas avant l’arrivée 
des Européens : la grippe ou la 
rougeole, par exemple. Mais le 
principe de maladie chronique 
n’existe pas. Les maladies ne 
durent que 5 jours, ou un petit 
multiple de 5 jours, et donc beau-
coup de patients sont au bout de 
quelques mois en rupture de trai-
tement d’un diabète ou d’une hy-
pertension artérielle, d’un glauco-
me ou d’une uvéite. 

Enfin, on a tout ce qui relève du 
«  malheur  » : l’événement grave, 
le drame qui survient quand 
un dysfonctionnement ou une 
dysharmonie perturbe l’ordre du 

cosmos, ou quand un tabou n’est 
pas respecté. Le malheur peut 
être une pathologie, mais pas seu-
lement  : tout événement subit et 
dramatique, un accident de voi-
ture ou un cyclone qui emporte le 
toit de la maison, sont aussi des 
malheurs. Quand il s’agit d’une 
maladie, le malheur ne s’abat pas 
forcément sur la personne qui est 
à l’origine de la faute. Ainsi, une 
personne peut être malade parce 
que l’un de ses ancêtres a brisé 
un tabou ou s’est comporté de 
façon irrespectueuse. 

Avant de consulter un médecin, 
les Océaniens vont toujours voir 
un guérisseur. Il faut respec-
ter cette démarche, totalement 
constitutive de l’identité kanak 
ou plus globalement océanienne. 
Elle leur donne de l’énergie, de la 
motivation. C’est important dans 
le cadre d’un protocole de soin. 
C’est en respectant ce que sont les 
gens qu’on diminue leur angoisse, 
et qu’on les mobilise pour guérir.

Cette démarche est aussi mise en 
place à Hawaï, où les médecins 
américains peuvent être formés 
aux données des natifs d’Hawaï 
sur la santé ; ou en Nouvelle  
Zélande pour la prise en charge 
de la population maorie.

L’acquisition par le médecin de 
données ethnologiques pour une 
population qu’il soigne souvent 
(par exemple en Europe pour les 
populations migrantes d’Afrique 
ou d’Asie) peuvent amener le 
médecin à modifier son discours, 
pour mieux coller à la réalité du 
patient. C’est ainsi que la prise en 
charge et la prévention du SIDA 
a été modifiée il y a quinze ans 
en région parisienne, en tenant 
compte des spécificités cultu-
relles, ce qui a amélioré l’effica-
cité de cette prise en charge.
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Le deuxième niveau est celui de 
l’intégration des données cultu-
relles dans l’organisation et/ou 
le déroulé de la consultation. 
C’est ce qui a été fait depuis 
plusieurs dizaines d’années au 
Centre Georges Devereux en ré-
gion parisienne, où Tobie Nathan 
a créé l’ethnopsychiatrie, travail 
qui est continué actuellement 
par des psychiatres comme le  
Dr Marie Rose Moro.

C’est ce que font aussi certains 
médecins du travail en Nouvelle 
Calédonie, en installant une natte 
par terre pour discuter avec cer-
tains patients, ou en discutant 
ouvertement de l’usage que font 
les patients de leurs médecines 
traditionnelles. Le but est dans 

ce dernier cas, non de critiquer 
ou d’appuyer l’usage des médecines 
traditionnelles, mais de reconnaître 
que le patient est un tout, et de ras-
sembler autour de lui tout ce qui 
peut le rendre actif et positif dans 
la prise en charge de la maladie. 
De plus, les relations interperson-
nelles dans la société kanak étant 
basées sur le respect, témoigner 
du respect pour une pratique tra-
ditionnelle emporte le respect de la 
pratique « moderne » sachant qu’il 
est parfaitement admis dans ce 
modèle que le médecin occiden-
tal fixe les limites et impératifs 
de sa pratique.

Le troisième niveau est celui de 
la médiation culturelle de la ma-
ladie. Ce dispositif s’applique aux 

situations de crise, par exemple 
l’annonce d’un handicap visuel 
sévère, ou la prise en charge 
d’une complication après rupture 
thérapeutique, etc. Ce dispositif 
est lourd puisqu’il faut réunir 
en plus du patient et du méde-
cin traitant, un traducteur de la 
culture du patient, voire un mé-
decin animateur de la médiation, 
et que sa réalisation nécessite 
plusieurs heures de consultation 
d’affilée, qui peuvent éventuelle-
ment être renouvelées. C’est un 
mode de prise en charge qui a 
été par exemple développé dans 
le centre de prise en charge de la 
douleur à la fondation ophtalmo-
logique Rothschild à Paris, par le 
Dr Margot-Duclot.

La société Kanak est une société cosmo sociale où tout élément matériel, vivant ou inanimé, 
patent ou construit est perçu comme appartenant au cosmos et devant interagir dynamiquement 
avec d’autres éléments, avec comme pivot l’organisation humaine profondément structurée...
Cette démarche de prise en compte de la culture du patient dans la relation médecin/malade 
améliore le confort du patient, mais aussi du médecin.  

« Dès que le visage de l’autre apparaît, il m’oblige. »     
Emmanuel Levinas 

LE MAg dE L’inph / AvriL  201616
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La première phase de l’entretien 
est une clarification de l’histoire 
médicale du patient, des logiques 
d’intervention des médecins ren-
contrés dans son parcours théra-
peutique, des données actuelles 
et de l’évolution.

La deuxième phase de la consul-
tation consiste en une prise en 
compte active du point de vue du 
patient et/ou de ses proches sur 
l’origine des problèmes médicaux. 

Le but pour le patient est donc 
celui d’une meilleure compréhen-
sion du problème, d’un niveau 
d’angoisse moindre, et d’une 
meilleure motivation pour le suivi 
et le traitement.

Cette démarche nous amène à cul-
tiver encore plus l’écoute active, 
la neutralité, le non-jugement, et 
la confidentialité, qui sont déjà 
des outils classiques du médecin.  
Dans ce cadre, on peut utiliser là 
encore la relation d’aide, ou l’al-
liance thérapeutique.

En conclusion, cette démarche de 
prise en compte de la culture du 
patient dans la relation médecin/
malade améliore le confort du 
patient, mais aussi du médecin 
(par exemple moins de conflits 
avec des patients angoissés qui 
explosent ou qui ne reviennent 
plus, une pratique plus sereine, 
et plus gratifiante puisque plus 

efficiente). Elle est également 
importante sur un plan plus gé-
néral de santé publique pour 
l’efficacité des messages de pré-
vention, comme pour le diabète 
ou les campagnes de préven-
tion du glaucome. Enfin, elle est 
également au centre du rapport 
de Xavier Déau pour le Conseil  
National de l’Ordre des médecins 
en 2005 : « Pratique médicale et 
identité culturelle ».
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DOSSIER : 
s’il te plait, dessine-moi un territoire

1/ TERRITOIRE (LMSS article 107 I  (art L 6132-1 ) (1)
I. « Chaque établissement public de santé, sauf dérogation tenant à sa 

spécificité dans l’offre de soins territoriale, est partie à une conven-
tion de groupement hospitalier de territoire. Le groupement hospi-
talier de territoire n’est pas doté de la personnalité morale.

II. Le groupement hospitalier de territoire a pour objet de permettre aux 
établissements de mettre en œuvre une stratégie de prise en charge com-
mune et graduée du patient, dans le but d’assurer une égalité d’accès à 
des soins sécurisés et de qualité. Il assure la rationalisation des modes 
de gestion par une mise en commun de fonctions ou par des transferts 
d’activités entre établissements. Dans chaque groupement, les établis-
sements parties élaborent un projet médical partagé garantissant une 
offre de proximité ainsi que l’accès à une offre de référence et de recours.

III. Tous les groupements hospitaliers de territoire s’associent à un 
centre hospitalier universitaire au titre des activités hospitalo-uni-
versitaires prévues au IV de l’article L. 6132-3. Cette association est 
traduite dans le projet médical partagé du groupement hospitalier de 
territoire ainsi que dans une convention d’association entre l’établis-
sement support du groupement hospitalier de territoire et le centre 
hospitalier universitaire. ».

2/ TERRITOIRE (Dictionnaire Larousse) 
 L Étendue de pays qui ressortit à une autorité, à une juridiction 

quelconque. (Le territoire d’un État est l’espace terrestre, maritime 
et aérien sur lequel les organes de gouvernement peuvent exercer 
leur pouvoir).

 L Étendue dont un individu ou une famille d’animaux se réserve 
l’usage.

 L Espace relativement bien délimité que quelqu’un s’attribue et sur 
lequel il veut garder toute son autorité : Sa chambre, c’est son ter-
ritoire.

 L Ensemble des organes, des muscles et des portions cutanées auxquels 

se distribuent un vaisseau ou un nerf.

3/ TERRITOIRE [Woody Allen]

“Il est instamment recommandé de ne jamais tomber malade le 
mercredi après-midi nulle part sur tout le territoire des États-Unis 
sauf sur les parcours de golf. Tous les médecins sont là”. 

Antoinette GELOT
PH SNPH CHU - INPH
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Les GHT sont une 
transformation majeure 
du paysage hospitalier, qui 
impactera l’ensemble des 
intervenants : médicaux et 
administratifs, hospitaliers 
et universitaires, disciplines 
médicales dont certaines 
auront une organisation 
commune territoriale 
obligatoire (imagerie, 
biologie, DIM), dont d’autres 
ont déjà une organisation 
sectorisée mais pas 
forcément territoriale 
(psychiatrie) ou enfin 
d’autres devront compter 
avec leur caractère potentiel 
de référence ou de recours. 
Quand aux universités qui, 
par le biais des CHU, doivent 
être partie prenante des 
GHT, leur point de vue a été 
développé dans la rubrique 
« un pas de côté » dans ce 
magazine.
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Lecture du texte de loi
Les groupements hospitaliers de territoire sont définis par l’article 107 de la loi de modernisation du système 
de santé dans son chapitre V « Ancrer l’hôpital dans son territoire ».

Ce chapitre V définit entre autres la mission des ARS (art. 98), des établissements de santé publics (art. 99 
chapitre I) et du service public hospitalier (chapitre II) qui « exerce l’ensemble des missions dévolues aux établis-
sements de santé par le chapitre Ier du présent titre ainsi que l’aide médicale urgente, dans le respect des principes 
d’égalité d’accès et de prise en charge, de continuité, d’adaptation et de neutralité ». c’est-à-dire dans le respect des 
fondements du service public (Cf. MAG 1). 

Les articles suivants (L 6132-2, 3, 4) vont mettre en place les modalités fonctionnelles du territoire : mode 
de constitution, organisation fonctionnelle (objet de la convention) et gouvernance ainsi que la chronologie 
de mise en place : la liste des GHT sera arrêtée par les directeurs d’ARS le 1er juillet 2016 après que les ARS 
aient reçu les projets médicaux partagés. La promulgation de cette liste sera suivie de la création des comités 
territoriaux, issus des conseils de surveillance des ES partie prenante dans le GHT. 

Les groupements hospitaliers de territoires sont définis dans l’article 107 de la LMSS : (art. L 6132-1, ci-dessus) 

2) Relevons la notion d’absence 
de personnalité morale qui signi-
fie que le GHT ne relève ni de la 
responsabilité civile, ni de la res-
ponsabilité pénale pour des actes 
commis au sein des établisse-
ments de santé qui la constituent. 

1) Dans l’introduction de l’ar-
ticle 107 apparaissent toutes les 
notions-clé reliées aux GHT  : 
convention de groupement, projet 
médical partagé, rationalisation 
des modes de gestion, mise en 
commun et transferts d’activité, 
association à un CHU, bénéfices 
attendus pour le patient  : «  as-
surer une égalité d’accès à des 
soins sécurisés et de qualité ». 

3) Si la promulgation des GHT est 
subordonnée à l’élaboration d’un 
projet médical partagé (ce qui pa-
raît sinon souhaitable du moins 
fondamental, s’agissant de la santé 
de la population du territoire), cette 
subordination est toute relative car 
d’une part l’article 6132-5-II précise 
fort opportunément que «  L’attribu-
tion des dotations régionales de finan-
cement des missions d’intérêt général et 
d’aide à la .. est subordonnée à la conclu-
sion par cet établissement d’une conven-
tion de groupement hospitalier de terri-
toire » et d’autre part en l’absence 
de projet médical partagé, le direc-
teur de l’ARS fera malgré tout la 
promulgation du GHT (art 6132-5 I).

réFLExion ›››› doSSiEr

1) La convention, cœur du GHT, doit, 
avant d’être appliquée, franchir plu-
sieurs étapes : elle doit en premier 
lieu être « appréciée », « approuvée » 
ou « modifiée » par le directeur de 
l’ARS au regard de sa conformi-
té avec le projet régional de santé  
(art. 158 LMSS)  ; elle doit ensuite 
être saisie par le comité stratégique 
de mise en œuvre de la convention, 
dont la composition brille par sa pé-
nurie en médecins. On en viendrait 
à regretter le directoire où certes les 
voix médicales ne sont que consul-
tatives mais où du moins peuvent 
elles se faire entendre. 

2) L’établissement de santé sup-
port (ESS) apparaît comme un 
véritable suzerain du territoire 
de santé, car il concentre tous 
les moyens nécessaires au fonc-
tionnement des autres ES) ainsi 
qu’à leur gestion (achats, activi-
tés techniques et administratives, 
instituts de formation paramédi-
cale, activités médico techniques. 
Or la désignation de cet établisse-
ment support repose sur la déci-
sion des conseils de surveillance 
des ES impliquées dans le GHT 
(à minorité médicale) ou à défaut 
par le directeur de l’ARS après avis 

du comité territorial des élus. Il 
apparaît donc que pour deux pa-
ramètres clé de la mise en place 
des GHT (convention, ESS), la prise 
en compte de l’aspect médical est 
drastiquement minoritaire, tandis 
que celui de l’aspect financier et 
politique est prépondérant.
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Comité 
territorial 
des élus

ARS GHT Impacts sur les 
Etablissement de 
santé (ES)

impact sur les 
Patients 

impact sur les PH 

EPRD Rationalisation
Modes de gestion

Obligation à une 
convention de 
GHT

égalité d’accès aux 
soins sécurisés et de 
qualité

 � Apprécient la 
conformité des 
conventions 
avec le projet  
régional de 
santé 

 � Approuvent 

 � Modifient

Conventions 
entre ES

1 - Activités inter 
ES 

 � Mise en commun 

 � Transfert 

Prise en charge 
graduée et commune 
offre de soins de 
proximité, accès à une 
offre de recours et de 
référence

Projet médical 
partagé 
équipes médicales 
communes 
pôles inter-
établissements

2 - Organisation Activités  
médicales

Postes 
nominations 

commune Biologie médicale 

+/- pole inter ES Mobilité entre les ES  Imagerie 
diagnostique et 
interventionnelle 

3 - Répartition Emplois Emplois médicaux

Avis Désignation par 
défaut de l’ESS 

4 - ES  support  
(ESS)

Désigné par 
2/3 conseils de 
surveillance (4)

5 - Doit gérer Gestion commune 
des SIM

Dossier patient 
commun 

Gestion d’un DIMT DIM responsable 
de territoire

Achats 

Coordination 
des instituts de 
formation PM

6 - Peut gérer Pôles inter ES

Activités 
administratives et 
techniques 

Activités médico 
techniques 

Mobilité entre les ES 

7 - Comité 
stratégique de 
mise en œuvre 
de la convention

DH, PDSI, PDSR, 
PCSMT
PCME de 
l’ensemble des ES

8 - Projet médical 
partagé 

Articulation ? 
Instance commune 

CME

Évaluation 
des actions 
mises en 
œuvre par 
le GHT 

9 - Rôle du 
comité territorial 
d’élus 

Garantir l’accès à des 
soins sécurisés et de 
qualité : paramètres 
d’évaluation ? 

10 - Associations 
entre CHU et ES

Coordination  Enseignement 
recherche 

Gestion Démographie 
médicale 

Mobilité entre les ES  Missions de 
référence et de 
recours 
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L’article L. 6132-7 définit les mo-
dalités pratiques de mise en 
œuvre : par décret en Conseil 
d’Etat qui « détermine les conditions 
d’application du présent chapitre  », 
dont la définition du projet mé-
dical partagé, les conditions dans 
lesquelles est accordée la déroga-
tion (à l’appartenance à un GHT), 
les conditions d’élaboration de la 
convention constitutive de grou-
pement hospitalier de territoire, 

les conditions dans lesquelles les 
postes (découlant du projet mé-
dical partagé et inclus dans des 
équipes médicales communes) 
sont portés à la connaissance des 
praticiens ainsi que les modalités 
selon lesquelles ils sont pourvus, 
les conditions de délégation des 
fonctions. En dernière partie sont 
abordées les modalités de trans-
formation des communautés hos-
pitalières déjà existantes en GHT. 

La mise en œuvre par décret si-
gnifie que la loi, aussi précise soit-
elle aujourd’hui, n’a pour l’instant 
qu’une valeur d’intention (d’in-
cantation ?) : elle est un contenant 
dont le contenu n’est pas encore 
connu ; on comprend alors toute 
l’inquiétude des intervenants du 
GH dans l’attente du passage à 
l’acte que seront les promulga-
tions des décrets. 

Contexte
Dans la note N°20 (février 2015) 
du conseil d’analyse économique 
(CAE) est abordée la probléma-
tique «  promouvoir l’égalité des 
chances à travers le territoire. Pour 
les auteurs, dont l’abord est écono-
mique (comment concilier les objectifs 
d’équité territoriale et de croissance 
macroéconomique) deux réponses 
possibles  : la «  classique  »  : ré-

partir l’activité sur le territoire, 
et la « moderne » : concentrer les 
moyens de production en cer-
tains lieux de territoire et répartir 
les fruits de la croissance sur l’en-
semble du territoire, la réalisa-
tion de cette répartition relevant 
de la responsabilité des autorités 
publiques «  en matière d’éducation, 
d’accès à l’emploi et de santé ».

Se penchant plus spécifiquement 
sur le domaine de la santé, les au-
teurs soulignent la persistance de 
fortes inégalités d’accès à la santé, 
reflétée par les différences inter-
régionales d’espérance de vie. Ils 
soulignent même la tendance à 
leur accentuation, alors même que 
« la réduction des inégalités en termes 
d’éducation, d’accès à l’emploi ou de 
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D’après A. de St Exupéry « Le Petit Prince » 

Article L6132-7
Un décret en Conseil d’Etat détermine les conditions d’application du présent chapitre, notamment  : 

1° La définition du projet médical partagé prévu au II de l’article L. 6132-2 ; 

2° Les conditions dans lesquelles est accordée la dérogation prévue au I de l’article L. 6132-1 ; 

3° Les conditions d’élaboration de la convention constitutive de groupement hospitalier de territoire  ; 

4° Les conditions dans lesquelles les établissements privés d’hospita-
lisation peuvent être partenaires d’un groupement hospitalier de 
territoire ; 

5° Les conditions dans lesquelles les modifications aux autorisa-
tions mentionnées à l’article L. 6122-1 et transférées en appli-
cation de la convention de groupement hospitalier de territoire 
sont approuvées ; 

6° Les conditions dans lesquelles les 
postes correspondant aux emplois 
mentionnés au 4° du II de l’article  
L. 6132-2 sont portés à la connais-
sance des praticiens exerçant au 
sein des établissements parties au 
groupement hospitalier de territoire 
ainsi que les modalités selon les-
quelles ils sont pourvus, de manière 
à leur permettre de s’engager dans 
la mise en œuvre du projet médical ; 

7° Les conditions de délégation des 
fonctions mentionnées à l’article 
L. 6132-3 au sein des groupements 
hospitaliers de territoire.
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revenus disponibles devrait contribuer 
à diminuer les différentiels d’espérance 
de vie entre régions ou départements ». 
Selon les auteurs, ces inégalités sont 
certes sous-tendues par des inégalités 
socioéconomiques, mais le territoire 
intervient également en tant que tel. 
Ainsi, les performances hospitalières 
(en termes de mortalité par une patho-
logie donnée) varient considérablement 
d’une région à l’autre, du fait de l’uti-
lisation de thérapeutiques innovantes 
mais également de l’organisation de 
l’offre hospitalière « une concentration 
locale des patients sur de gros hôpi-
taux réduisant la mortalité ». 

Il apparaît ainsi les limites spa-
tiales de l’ « égalité d'accès à des 
soins sécurisés et de qualité » qui 
est subordonnée à une nécessité 
de concentration intra territoire 
pour certaines activité du moins.

Mais il existe un pendant négatif 
de cette concentration d’offre de 
soins qui est une concentration 
concomitante des dépenses de 
santé par habitant qui «  suivent 
plus l’offre que les besoins  », no-
tamment en termes de soins am-
bulatoires spécialisés (ce qui est 
ennuyeux car les soins en ambu-
latoires sont présentés comme un 
facteur d’économie… mais peut-
être pas pour le patient, cf. MAG 5).  

Le CAE préconise donc, dans sa re-
commandation N°8 de « Renverser 
la logique actuelle d’affectation des 
moyens en fonction de la consomma-
tion et donc de l’offre médicale, par 
une affectation du financement de la 
santé en fonction des besoins des po-
pulations et en s’appuyant sur une dé-
centralisation au niveau des Agences 
régionales de santé ».

Question : comment sont évalués 
les besoins des populations ? 

Réflexion  : si les dépenses aug-
mentent avec l’offre médicale, ne 
sera-t-on pas tenté tôt ou tard, 
dans la contexte de contrainte 
économique où nous sommes, de 
réduire l’offre afin de réduire les 
dépenses ? (par la prise en charge 
de gestes médicaux par des para-
médicaux par exemple).

Inquiétude : La note ne dit rien de 
l’impact de la hausse des dépenses 
de santé par habitant sur la qua-
lité de santé de la population, ce 
qui malgré tout nous semble im-
portant…

Le rapport définitif Hubert/Martineau de mission GHT (***) rendu en février 2015 a dressé un état des lieux 
sur le terrain. Cette mission paritaire (médecin, directeur d’hôpital) souligne la conviction très forte qu’ont 
les acteurs de terrain de la nécessité d’une « stratégie de groupe « hospitalière afin de préserver l’égalité 
d’accès aux soins. 

Mais la mission souligne la diversité des territoires et préconise une « grande souplesse » dans la mise en 
place des GHT, en termes de marge de manœuvre pour « les acteurs en responsabilité », responsabilité dont 
il faut envisager le partage « par des organisations innovantes ».  

L’avis des interessés
Si l’outil GHT comme moyen de préserva-
tion de l’égalité d’accès aux soins sur le terri-
toire apparaît comme acquis par les acteurs 
de terrain, son caractère inachevé (décrets 
à venir) suscite questions et inquiétudes.  
Il nous a semblé important de recueillir leur avis, 
que nous vous livrons en fin de dossier, en tant 
que « acteurs de responsabilité » : présidents de 
CME (page 24), directeur d’hôpital (page 26), mais 
aussi d’acteurs responsables  impliqués dans les 
transferts d’activité : DIM, (page 28), Pharmaciens 
(page 30), ou futurs participants à des équipes 
médicales communes  : chirurgiens, (page 31), 
psychiatres (page 33).
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Point de vue de Conférence nationale
des Présidents de CME des CH

La Loi de Modernisation de notre 
système de santé annonce l'arri-
vée prochaine de Groupements 
hospitaliers de territoire (GHT). Si 
de nombreux débats agitent ac-
tuellement la communauté hos-
pitalière pour disposer d'un cadre 
réglementaire opérationnel, le 
principe d'une organisation col-
lective de la santé sur un territoire 
doit rester la cible de chacun. Le 
projet médical assure aux usagers 
un égal accès à des soins sécuri-
sés et de qualité. Il doit donner du 
sens à l'engagement des profes-
sionnels et de l'intelligence dans 
les réorganisations qu'ils pour-
raient impliquer. La réussite de la 
réforme ne reposera en effet que 
sur l'adhésion des communau-
tés médicales à cette vision car 
elle implique aussi de nouvelles 
organisations tant individuelles 
que collectives.

Les conditions et les clés de la 
réussite ne sont pas totalement 
réunies à ce jour. De nombreux 
signaux convergent pour dénon-
cer l'orientation de certains dé-
coupages déconnectés du carac-
tère nécessairement opérant des 
GHT et contraires aux parcours de 

soins des patients. Certains pro-
jets visent en effet actuellement 
à créer des "macrostructures" 
connues pour leur inefficience et 
leur méconnaissance des réalités 
des territoires et des bassins de vie. 
Si le travail de préfiguration des 
GHT engagé par les ARS est utile, il 
ne doit pas s'imposer aux acteurs 
sous peine de les enfermer dans 
des "mariages forcés". L'esprit du 
législateur doit en ce sens être res-
pecté. Les établissements doivent 
pouvoir proposer un périmètre 
différent s’ils arrivent à s'accorder 
sur une convention constitutive 
et un projet médical cohérent en 
termes de gestion et de bassin de 
population.

La diversité des territoires et l'his-
toire des coopérations engagées 
exigent ensuite une certaine sou-
plesse pour organiser une gou-
vernance opérationnelle garante 
de la mise en œuvre du projet 
médical. Seul un équilibre médi-
co-administratif organisé à tous 
les niveaux, comme dans les éta-
blissements de santé, permettra 
aux communautés hospitalières 
de se projeter. Une définition des 
rôles et prérogatives du directeur 

et d'un responsable médical en 
charges du pilotage du GHT sont 
indispensables pour les dissocier 
de leurs responsabilités exercées 
dans leurs établissements. Cette 
dichotomie facilitera la transpa-
rence des coopérations et limitera 
les enjeux de pouvoir. 

Dans cette perspective, le respon-
sable médical doit pouvoir fédé-
rer les communautés médicales 
des établissements parties au 
GHT pour élaborer le projet médi-
cal partagé, assurer un suivi de sa 
mise en œuvre, et participer à son 
évaluation. Il coordonne la poli-
tique médicale du GHT. Il est char-
gé du suivi de la politique d'amé-
lioration continue de la qualité 
et de la sécurité des parcours de 
soins au sein du GHT. Il est impli-
qué dans la gestion des activités 
médicales gérées en commun au 
sein du GHT. Il bénéficie d’une lé-
gitimité élective pour assurer ses 
missions mais n'est pas obliga-
toirement issu de l'établissement 
support. De par ses fonctions, il 
n'a pas nécessairement vocation 
à être issu d'un collège univer-
sitaire si un CHU est partie au 
groupement. 

Dr David Piney
Secrétaire Général, Conférence nationale des 
Présidents de CME des Centres Hospitaliers
Président de CME, CH de Lunéville

LE MAg dE L’inph / AvriL  201624

réFLExion ›››› doSSiEr



www.inph.org 25

La constitution d'une Commission 
médicale de groupement est à en-
courager mais elle dépend aussi du 
degré de maturité des coopérations 
entre les établissements du GHT. 
Si la cible est à retenir, commencer 
par un collège médical représenta-
tif des différentes communautés 
médicales et animé par un Pré-
sident de CME peut être utile.

Concernant les organisations mé-
dicales, trois niveaux seront à dif-
férencier :

 L La constitution d'équipes mé-
dicales de territoire pour or-
ganiser une spécialité entre 
plusieurs établissements dans 
une logique de filière et de sub-
sidiarité. Il s'agit d'un levier im-
portant pour la réussite d'une 
organisation territoriale. Elle 
repose sur de nouvelles moda-
lités de management et d'ac-
ceptation des professionnels.

 L L’animation de filières confiée 
à des praticiens identifiés et 
missionnés pour assurer la 
cohérence des projets et leur 
évaluation. Elles ont vocation 
à organiser les parcours des 
patients entre les différents 
services ou pôles des établis-
sements parties au GHT. Elles 
peuvent concerner plusieurs 
équipes qui se coordonnent au-
tour d'une même thématique. 

 L La mise en place de pôles 
inter-établissements. Ils se 
substituent aux pôles exis-
tants dans les établissements 
parties aux GHT. Il ne s'agit 
pas d'une extension des pôles 
de l'établissement support 
mais d'une nouvelle disposi-
tion approuvée par les établis-
sements concernés. Le chef de 
pôle inter-établissement  est 
désigné selon des modalités 
particulières impliquant le 
Directeur de l'établissement 
support, même s'il n'y est pas 
systématiquement rattaché.

Une politique d'attractivité mé-
dicale et de fidélisation doit en-
fin accompagner le changement 
culturel attendu. Elle repose sur le 
juste dimensionnement des pro-
jets médicaux (réponse cohérente 
aux besoins de santé, gradation 
des soins, taille des équipes, quali-
té du plateau technique, organisa-
tion de la permanence des soins, 
convergence des systèmes d'infor-
mation, pratiques harmonisées...) 
et sur une réelle reconnaissance 
de l'exercice territorial et de la pé-
nibilité associée. 

L’adhésion des acteurs médicaux 
est indispensable pour la réus-
site des GHT. Elle dépendra en 
grande partie de l’intérêt profes-
sionnel qu’ils trouveront dans un 

projet médical partagé cohérent 
et opérationnel. Le sens donné à 
de nombreuses coopérations sera 
probablement impacté par cette 
réforme. La confiance qui s'est 
construite au fil du temps ne doit 
pourtant pas être remise en cause. 
Les acteurs ont maintenant à 
s’approprier ce nouvel outil pour 
construire une offre de santé pé-
renne et de qualité pour une po-
pulation qui adhère à nos valeurs.

L’adhésion des 
acteurs médicaux 
est indispensable 
pour la réussite 
des GHT. Elle 
dépendra en grande 
partie de l’intérêt 
professionnel qu’ils 
trouveront dans 
un projet médical 
partagé cohérent et 
opérationnel.
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Point de vue de Syndicat des Manageurs
Publics de Santé

Quelle vision ont les directeurs d’hôpital des GHT ? 

La réforme des groupements hos-
pitaliers de territoire (GHT) est, 
encore aujourd’hui, une réforme 
aux contours incertains, notam-
ment sur le degré d’intégration 
réel des établissements de santé 
au sein des GHT. Et en raison de ce 
caractère nébuleux, les opinions 
et le ressenti des collègues direc-
teurs sont assez divers. Je vais 
néanmoins faire une synthèse des 
principales idées et principaux 
questionnements et attentes que 
j’ai pu recenser. Cette synthèse 
est notamment issue du tour de 
France des régions que j’ai com-
mencé sur le sujet dès mai 2015 et 
que je finirai d’ici l’été.

Faisons tout d’abord un point 
sur les conséquences attendues 
des GHT sur la recomposition de 
l’offre de soins. Les GHT seront une 
réforme structurante pour l’hô-
pital public. L’enjeu global, c’est 
l’aboutissement d’une stratégie 
de groupe publique pour l’hôpital 
au bénéfice des patients. Cela de-
vrait permettre, si la réforme est 
un succès, de créer des filières de 
soins mieux structurées pour ren-
forcer l’égalité d’accès aux soins, 
grâce aux points forts de chaque 
établissement public de santé. 

La Loi prévoit aussi une mutuali-
sation des moyens hospitaliers sur 
un territoire, visant à réaliser des 
économies sur certaines fonctions 
supports, comme les achats. 

Soyons clairs, le Syndicat des  
Manageurs Publics de Santé a 
soutenu cette réforme dans ses  
objectifs depuis le départ, y com-
pris dans son aspect le plus vo-
lontariste portant adhésion obli-
gatoire des établissements. Notre 
syndicat a cependant rappelé à 
plusieurs reprises que cela ne 
peut fonctionner que si, et seule-
ment si, le périmètre du GHT est 
pertinent sur le plan médical et 
organisationnel.

La cohérence et le caractère prio-
ritaire des projets médicaux parta-
gés doivent être les fondamentaux 
incontournables des GHT. Notre 
syndicat porte une vision des GHT 
en adéquation avec les flux de po-
pulations, sur des périmètres géo-
graphiques adaptés pour garantir 
des filières de soins pertinentes et 
rendre possibles des économies 
sur un territoire. A ce sujet, il est 
intéressant de lire les commen-
taires du rapport de l’IGAS1 de 
2012 sur les super-structures et les 
risques de déséconomies d’échelle 
(coûts liés au fonctionnement de 
siège/périphérie, à la nécessité de 
créer de nombreuses procédures 
etc.). Mais ce périmètre raison-
nable est aussi vital pour préve-
nir la dégradation des conditions 
d’exercice des directeurs, ingé-
nieurs, cadres et médecins liée à 
l’exercice territorial.

Le risque, si l’on ne prend pas ce 
paramètre en compte, c’est la 
démotivation et la perte de sens 
pour les acteurs qui seraient enga-
gés dans des projets dans lesquels 
ils ne verraient pas in fine d’amé-
lioration pour le patient et le ser-
vice public de santé. Et la mise en 
évidence d’un intérêt à agir pour 
les acteurs, d’une motivation pour 
mettre en œuvre une nouvelle ré-
forme complexe d’un système de 
santé qui ne cesse de se réformer, 
sera je pense une des clés de la 
réussite des GHT. 

Il s’agira notamment de prendre 
en compte le coût humain de la 
réforme, les évolutions fortes des 
conditions d’exercice et des fonc-
tions des directeurs et cadres 
comme des praticiens hospita-
liers au sein des GHT. Il faut que 
les pouvoirs publics y apportent 
une réponse, en termes d’accom-
pagnement des professionnels 
comme d’évolutions statutaires. 
Dans le cadre du « big bang » terri-
torial et managérial qu’occasion-
neront les GHT, il ne serait pas 
acceptable pour le SMPS que les 
professionnels hospitaliers paient 
le prix de la réorganisation du sys-
tème de santé. 

Une deuxième condition indispen-
sable consistera à garantir  souplesse 
et créativité pour les acteurs de ter-
rain afin de répondre véritablement 
aux besoins locaux. A l’heure de la 

Jérémie Sécher
Président du Syndicat des Manageurs 
Publics de Santé

1 Rapport de l’IGAS de 2012, intitulé « Fusions et regroupements hospitaliers : quel bilan pour les 15 dernières années ? »
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concertation relative aux décrets 
d’application, les pouvoirs publics 
doivent entendre les communautés 
hospitalières et leur manifester la 
plus grande confiance. Il en va du 
succès de la réforme. C’est pourquoi 
le SMPS s’est uni avec l’INPH pour 
demander une clarification de la vi-
sion des GHT et une réécriture du 
projet de décret d’application tel 
que présenté aux syndicats de di-
recteurs et praticiens hospitaliers  
le 24 février dernier.

Si cette version est moins intrusive 
et directive que la précédente, le 
SMPS considère que ce texte doit 
être considérablement amélioré, 
sous peine de ne pouvoir mettre 
en œuvre les futurs GHT. Nous 
proposons notamment d’intro-
duire une distinction entre deux 
modèles de GHT : certains seront 
en direction commune et pour-
ront ainsi aller vers une intégra-
tion croissante ; les autres - tous 
ceux qui ne seront pas en direc-
tion commune – se dirigeront vers 

un mode de coopération simple et 
de coordination des activités.

Nous demandons également une 
convention constitutive et un 
projet médical simplifiés dans le 
cadre du calendrier proposé. Pour 
le projet médical notamment, il 
nous semble indispensable de 
ne pas rentrer pas dans le détail 
de l’organisation des filières de 
soins, pour permettre aux établis-
sements du GHT de s’adapter à 
l’évolution permanente de la de-
mande de soins.

Les souhaits portés par le SMPS 
comme représentant les direc-
teurs, des ingénieurs et des cadres 
sur les GHT tournent autour de 
trois axes : clarifier l’objectif cible 
des GHT qui devra être médica-
lement, managérialement et éco-
nomiquement pertinent ; donner 
de la souplesse et du temps pour 
s’adapter aux contextes locaux 
et pouvoir mener une démarche 
concertée notamment sur le pro-

jet médical partagé ; prendre en 
compte les professionnels, en par-
ticulier les directeurs, ingénieurs, 
cadres et praticiens hospitaliers 
qui seront les premiers impactés 
par la réforme.

Pour le SMPS, ces trois axes de-
vront être menés de front par 
les pouvoirs publics pour que les 
groupements hospitaliers de ter-
ritoire soient une réforme utile et 
améliorent l’accès aux soins de 
qualité des patients.

La cohérence et le 
caractère prioritaire 
des projets 
médicaux partagés 
doivent être les 
fondamentaux 
incontournables
des GHT.
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Point de vue du DIM

Le « Territoire de Santé », une notion qui a évolué depuis les années 70
D’un espace de planification de l’offre de soins, à des activités concertées en santé publique.

Annie Serfaty
Médecin de santé publique, Département de l’Information Médicale 
APHP Groupe hospitalier Trousseau La Roche Guyon
Hôpitaux Universitaires Est Parisiens

La carte sanitaire est l’instrument 
de planification de l’offre hospita-
lière par la répartition quantitative 
des équipements [Loi n°70-1318 du 
31 décembre 1970]. Des réseaux de 
soins commencent à émerger en 
France, dans le début des années 
80 ; actions expérimentales visant 
à mieux coordonner les soins pour 
une prise en charge globale centrée 
sur la personne. La circulaire minis-
térielle relative à la mise en place 
des réseaux ville – hôpital parait le 
4 juin 1991. La loi du 31 juillet 1991 
portant réforme hospitalière définit 
les Schémas régionaux de l'organi-
sation sanitaire (Sros), comme ins-
trument de planification sanitaire 
sur un bassin de population et non 
sur la seule répartition quantitative 
des lits et équipements. 

L’institutionnalisation des Agences 
régionales de l'hospitalisation (ARH) 
[ordonnance du 24 avril 1996], ins-
crit la planification de l'offre de soins  
dans une politique régionale sur la 
base des Sros. L’offre est régulée par 
des autorisations d'activité et des 
dotations en équipements lourds. 
De plus, cette ordonnance fixe aux 
réseaux de soins un triple objectif : 
assurer la continuité et la coordina-
tion des soins, favoriser l’orientation 
adéquate des patients et apporter 
des réponses graduées aux besoins 
de santé. Rapidement, ces réseaux 
deviennent réseaux de santé avec la 
loi du 4 mars 2002, qui se voient attri-

buer des missions de santé publique : 
« …peuvent participer à des actions 
de santé publique. Ils procèdent à 
des actions d'évaluation afin de ga-
rantir la qualité de leurs services et 
prestations... » [Article L.6321-1 du 
code de la Santé publique].

L’Ordonnance du 4 septembre 2003 
supprime la carte sanitaire. Le Sros 
devient l'outil unique de planifica-
tion et les "secteurs sanitaires" sont 
remplacés par les "territoires de 
santé". Le Groupement de coopéra-
tion sanitaire (GCS) devient le cadre 
naturel des coopérations sanitaires 
entre établissements publics et pri-
vés et des réseaux de santé. Les 
nouveaux Sros s’inscrivent dans  
une organisation territoriale pour 
maintenir ou développer des acti-
vités de proximité et garantir une 
offre de soins adaptée aux besoins 
de la population. 

Le territoire de santé remplace le 
secteur sanitaire et devient le cadre 
réglementaire de l’organisation des 
soins, dont les contours sont définis 
par les ARH. Les projets médicaux 
sont désormais territorialisés et font 
l’objet d’une concertation entre les 
acteurs du champ de la santé au 
sens large en impliquant le secteur 
médico-social, les élus et les usagers. 

La loi Hôpital Patient Santé Territoire 
(HPST) (2009) prévoit que « l’Agence 
Régionale de Santé » (ARS) définisse 
des territoires de santé pertinents 

pour les activités de santé publique, 
de soins et d’équipement des éta-
blissements de santé, de prise en 
charge et d’accompagnement mé-
dico-social ainsi que pour l’accès 
aux soins de premier recours ».  
(art. L.1434-16 du code de la San-
té Publique). L’esprit des ARS est de 
décloisonner l’action médico-sociale 
de l’action sociale.

Le groupement hospitalier de terri-
toire (GHT), une innovation de la loi 
2016 de modernisation du système 
de santé, est un dispositif qui régit 
la coopération entre plusieurs éta-
blissements publics de santé d’un 
même territoire.
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L’information médicale : un enjeu majeur
Des missions de DIM d’établissement de santé à celles d’un DIM de GHT, voire de territoire de santé.

La création des départements d’in-
formation médicale (DIM) date de 
la circulaire n°275 du 6 janvier 1989 
relative à l’informatisation des hôpi-
taux publics ayant au moins 200 lits. 
Cette circulaire précise notamment 
la fonction de recueil de l’informa-
tion médicale (IM) dans le cadre 
du Programme de Médicalisation 
des Systèmes d’Information (PMSI), 
dans la gestion des dossiers médi-
caux, le conseil et l’expertise en 
matière d’analyse de l’IM. Elle pose 
les  principes de la transparence et  
confidentialité encadrant le PMSI. 
Le DIM est inscrit dans un dépar-
tement pour garantir l’exercice de 
ces missions transversales sur l’en-
semble des services cliniques et mé-
dicotechniques d’un établissement 
de santé. Cette circulaire intégrait 
déjà la notion de coopération hospi-
talière dans le domaine de l’IM. 

Le décret « Relatif aux groupements 
hospitaliers de territoire », inscrit 
le DIM dans la section V : « Fonc-
tions mutualisées ». Les missions 
proposées sont assez similaires 

des missions initiales, à savoir : 
«  l’assurance de l’exhaustivité et 
de la qualité des données trans-
mises, l’analyse de l’activité et 
médico-économique des données, 
en vue de leur utilisation dans le 
cadre de l’élaboration et de la mise 
en œuvre du projet d’établisse-
ment parties et du projet médical 
partagé, sa participation à la mise 
en œuvre des dispositions relatives 
à la protection des données mé-
dicales nominatives des patients. 
Il Contribue aux travaux de re-
cherche clinique, épidémiologique, 
informatique de santé et médi-
co-économique des établissements 
parties au groupement hospitalier 
de territoire. ».

Alors comment imaginer la tra-
duction des missions des DIM de 
GHT dans le cadre d’un territoire 
de santé, si la mission princeps de 
la loi santé de 2016 [LOI n° 2016-41 
du 26 janvier 2016 de modernisa-
tion de notre système de santé] est 
de réduire les inégalités de santé 
en privilégiant un parcours de san-
té de proximité ?

La réponse aux impératifs de la loi 
nécessite d’envisager plus qu’une 
analyse médico-économique des 
données au niveau des établisse-
ments parties au GHT, une analyse 
des données à un niveau territorial. 
Cette analyse des données viserait 
à mesurer le recours aux soins et 
de santé présent sur le territoire, à 
celles des données de recours aux 
soins de la population domiciliée 
sur le territoire. De plus, il apparait 
comme primordial de procéder à la 
mesure des écarts des données de 
recours aux soins et de prévention, 
et du parcours de santé des per-
sonnes vivant sur le territoire, par 
rapport aux besoins de santé de la 
population vivant sur le territoire. 
En effet, la recherche de l’adéqua-
tion entre besoins de la popula-
tion du territoire avec l’offre de 
prévention et de prise en charge, 
à l’image des réseaux de santé, est 
un impératif de santé publique, 
pour suivre les indicateurs d’iné-
galité en santé.

En conclusion
La loi santé 2016, ouvre un champ 
à remplir dans l’exercice des mis-
sions des DIM de GHT «  le DIM de 
territoire » : de l’assurance qualité 
de la Production professionnalisée 
du PMSI, dans la proximité des pa-
tients et des acteurs à l’identifica-
tion des écarts entre besoins de la 
population du territoire et l’accès 

à l’offre de soins et de prévention.
La certification des comptes des 
établissements de santé est une 
opportunité pour pouvoir exercer 
la mission d’assurance qualité du 
recueil des données et leur fiabi-
lité, notamment dans le cadre du 
PMSI, à condition que les moyens 
en termes de ressources humaines 

soient en adéquation avec la mis-
sion toute aussi fondamentale, qui 
est celle de l’analyse des données, 
pour que l’espace de planification de 
l’offre de soins, s’oriente vers des ac-
tivités concertées en santé publique, 
comme celle des réseaux de santé.
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La Loi de modernisation du système 
de santé du 26 janvier 2016 propose 
la création de Groupements Hospita-
liers de Territoire (GHT) afin de per-
mettre une prise en charge homogène 
de tous les malades sur un territoire, 
dans le cadre d’une gradation des pla-
teaux techniques, organisée et contrô-
lée au niveau régional par l’ARS.

La loi impacte de façon importante 
les futures organisations des activi-
tés médicotechniques des établisse-
ments membres et notamment les 
activités des Pharmacies à Usage In-
térieur (PUI). Par voie d’ordonnances, 
le gouvernement peut désormais 
prendre diverses mesures visant à 
simplifier le cadre réglementaire 
des activités pharmaceutiques hos-
pitalières afin de le rendre compa-
tible avec la mise en œuvre des GHT, 
particulièrement en facilitant les 
coopérations entre PUI.

Le projet d’ordonnance concernant 
les PUI a été présenté aux inter-syn-
dicats de praticiens hospitaliers le  
24 février 2016.

L’INPH et le SYNPREFH, favorables à 
la mise en place des GHT et à la coo-
pération entre PUI d’un même ter-
ritoire, défendront les intérêts des 
praticiens hospitaliers qui seront 
au cœur du dispositif, acteurs dans 
sa réussite, dans un double objectif 
de meilleure prise en charge des pa-
tients et de garantie de sécurisation 
du circuit des produits de santé.

Au-delà de leurs missions contri-
buant au bon usage des médica-
ments et dispositifs médicaux sté-
riles au sein des établissements de 
santé, les PUI, et notamment les phar-
maciens chargés de leur gérance, ont 

une obligation de résultat vis-à-vis 
de la communauté nationale à ga-
rantir la continuité pharmaceutique 
du circuit des médicaments qui est 
la condition sine qua none de la lutte 
contre tout trafic, charlatanisme, mal-
veillance et contrefaçon concernant les 
médicaments.

Parce que les médicaments et dis-
positifs médicaux stériles ne sont 
pas des produits dématérialisables 
comme les résultats de biologie mé-
dicale ou d’imagerie, Parce que la 
pharmacie hospitalière n’est pas une 
activité médico-technique comme 
les autres, l’INPH et le SYNPREFH 
portent une attention particulière 
sur plusieurs principes :

 L L’INPH et le SYNPREFH s’op-
posent à la notion de pharmacie 
unique de territoire centrée sur 
l’établissement support. Cette 
voie est antinomique entre mis-
sions et responsabilités des phar-
maciens chargés de gérance des 
PUI des établissements membres 
au GHT et non adaptée à l’effi-
cience des activités pharmaceu-
tiques à l’échelle des GHT.

 L Les activités pharmaceutiques 
des GHT doivent être définies au-
tour d’un projet pharmaceutique 
de territoire obligatoire intégré au 
projet médical partagé.

 L Pour répondre aux objectifs du 
projet pharmaceutique de ter-
ritoire l’INPH et le SYNPREFH 
proposent que des conventions 
de coopération soient établies, 
sur proposition des pharmacies 
à usage intérieur des établisse-
ments membres.

 L L’INPH et le SYNPREFH proposent 
que les différentes PUI des établisse-
ments membres du GHT puissent le 
cas échéant, sous forme de pôles in-
ter-établissements après concertation 
et avis conforme de l’ensemble des 
pharmaciens (être ?) chargés de gé-
rance des PUI du GHT.

 L L’INPH et le SYNPREFH souhaitent 
que l’activité d’approvisionne-
ment liée aux produits pharma-
ceutiques (médicaments et dis-
positifs médicaux stériles) soit 
clairement exclue de la fonction 
achat afin que l’indépendance 
d’exercice du pharmacien chargé 
de gérance soit préservée et que la 
chaine de responsabilité pharma-
ceutique ne soit pas rompue.

L’INPH et le SYNPREFH se félicitent 
de l’intégration de la pharmacie cli-
nique dans les activités des PUI et 
considèrent ce point comme une 
avancée majeure pour l’améliora-
tion de la prise en charge médica-
menteuse des patients notamment 
tout au long de leurs parcours de 
soins au sein des filières médi-
co-chirurgicales définies par le pro-
jet médical partagé du GHT.
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GHT, une opportunité à haut risque pour 
les pharmaciens hospitaliers
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Point de vue du Syndicat 
des Praticiens de Santé (FPS)

Dr. Patricio Trujillo Gutierrez
Président de la FPS
Chirurgien Viscéral et Digestif
Chef de l'unité de Chirurgie Viscérale et Digestive du Centre Hospitalier Sud Essonne

Conscients de l’importance de 
leur rôle et de l’implication dans 
la possible réussite ou échec du 
projet médical partagé pièce maî-
tresse de la stratégie du futur 
Groupement Hospitalier du Ter-
ritoire (GHT), les praticiens hos-
pitaliers décident non seulement 
de rester les principaux acteurs 
mais demeurent vigilants afin de 
défendre leur statut et revaloriser 
leur carrière la moins attrayantes 
en Europe.

Le projet du GHT ne va pas boule-
verser la pratique quotidienne des 
professionnels de santé exerçant 
dans les établissements publics 
puisqu’il tend à officialiser ce qui 
se passe sur le terrain, « dans la 
vraie vie ».

Il s’agit de regrouper (mutualiser) 
des établissements de la même ré-
gion ou département au sein d’un 
groupement hospitalier avec un 
directeur des directeurs, une CME 
des CME, un président des prési-
dents de CME ainsi que des pôles 
référents avec leur chef de plu-
sieurs chefs de pôles.

La pratique de la médecine hos-
pitalière de nos jours en France 
n’est plus celle des années 90 
puisque tous les établissements 
collaborent de manière graduée 
CHG-CIC-CHRU-CHU dont le but 
principal est d’assurer aux usa-
gers la même qualité de soins et 
une sécurité optimale.

Ce n’est pas le volet relatif au pro-
jet médical du GHT qui inquiète 
mais celui relatif aux modalités de 
fonctionnement et surtout la dési-
gnation des instances communes 
et leurs représentants.

Comment envisagera-t-on une re-
présentativité équitable inter-éta-
blissements dans une région alors 
qu’elle est loin de satisfaire l’en-
semble de la communauté médi-
cale au sein d’un seul établisse-
ment ?

Loi HPST

Les praticiens hospitaliers dé-
sirent obtenir des précisions sur :

 L La désignation des instances 
communes, la nomination ou 
le vote de la CME du GHT ainsi 
que le rôle de l’ARS.

 L La convention du GH, la repré-
sentativité équilibrée du per-
sonnel.

 L La nouvelle répartition des em-
plois.

Il est évident que la politique 
d’achats, le contrôle de gestion et 
les activités d’approvisionnement 
seront le nerf de la guerre en rai-
son des économies visées par la 
tutelle.

Les praticiens de santé n’ont pas 
attendu l’élaboration du projet 
GHT pour mettre en place des 
pôles d’activités cliniques et mé-
dicotechniques entre les établisse-

ments puisqu’ils s’imposent à eux-
même une rigueur et des pratiques 
basées sur les dernières recom-
mandations scientifiques mises à 
jour régulièrement par les sociétés 
savantes et validées par la HAS.

Ceci intéresse principalement la 
cancérologie avec ses RCP réfé-
rentes dans des centres validés.

La chirurgie lourde, spécialisée no-
tamment en cancérologie ne peut 
être réalisée que dans des centres 
référents. 

Les techniques interventionnelles 
(radiologie, cardiologie, endos-
copie digestive) nécessitent des 
moyens lourds en plateau tech-
nique et personnel qualifié.

Les praticiens 
de santé n’ont 
pas attendu 
l’élaboration du 
projet GHT pour 
mettre en place des 
pôles d’activités 
cliniques et 
médicotechniques 
entre les 
établissements...
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Va-t-on voir des hôpitaux dits de 
proximité se vouer aux consulta-
tions, au suivi et à l’accueil des 
urgences uniquement pendant la 
journée ?

Va-t-on voir une augmenter mas-
sive de la charge de travail au sein 
des futurs établissements dits ré-
férents tout en gardant le même 
nombre de médecins et de person-
nels déjà à la limite du burnout ?

Va-t-on garder le même nombre 
de matériel vieillissant, le même 
nombre de personnel de bloc et 
des plateaux techniques ? 

Va-t-on déshabiller Paul pour ha-
biller Jacques ?

Les praticiens de santé ouverts à 
tout projet visant l’amélioration 
de la qualité des soins s’inquiètent 
par ailleurs du « superpouvoir »  
accordé à un chef des chefs de pôles 
qui aura autorité « fonctionnelle » 
sur l’ensemble du personnel :

 L  Médical.
 L  Soignant.
 L  Administratif.

Le chef des chefs de pôle organise 
l’affectation des ressources hu-
maines en fonction des nécessités 
et des lieux de réalisation de l’ac-
tivité.

La nomination et le statut du pra-
ticien hospitalier sont des acquis 
indiscutables, raison pour laquelle 
nous disons non au nouveau sta-
tut de praticien hospitalier no-
made, non au médecin nomade 
inter-établissements et appelons 
à une revalorisation de la carrière 
des praticiens.

Le GHT semble gigantesque comme 
projet, novateur mais malheureu-
sement mal élaboré et trop impré-
cis pour un hôpital public qui se 
trouve confronté à deux échéances 
majeures, l’une actuelle, plombée 
par la crise budgétaire ; l’autre en 
2020 (dans 4 ans) : 30 % des pra-
ticiens hospitaliers partiront à la 
retraite.

La nomination 
et le statut  du  
praticien hospitalier  
sont des acquis 
indiscutables, 
raison pour laquelle 
nous disons non au 
nouveau statut de 
praticien hospitalier 
nomade...
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Point de vue de la psychiatrie

Le secteur de Psychiatrie Publique 
Le secteur de psychiatrie publique a 
été initié par la circulaire du 15 mars 
1960 et défini par la circulaire du 16 
mars 1972 complétée par les évolu-
tions règlementaires qui se sont suc-
cédées jusqu’à aujourd’hui.

Le territoire national est découpé en 
aires géographiques juxtaposées ap-
pelées "secteurs". Ceci constitue déjà 
une organisation territoriale mar-
quée dès l’origine par une volonté 
ambulatoire forte.

Le secteur se définit par la mise à 
disposition d'un service public de 
protection en santé mentale à une 
communauté géo-démographique.

Le principe fondamental du secteur 
est le refus de la ségrégation du ma-
lade mental.

Cela implique de la part de l'équipe 
soignante pluriprofessionnelle une 
volonté d'intégration, de maintien 
ou de réintégration du patient dans 
son milieu familial et social.

Le second principe est la continuité 
des soins : le parcours de soins et de 
vie des patients sont conçus dans la 
continuité de leur prise en charge 
entre lieux d’hébergement, lieux de 
prise en charge ambulatoire et do-
micile, garantie par la même équipe 
pluriprofessionnelle dite équipe de 
secteur psychiatrique.

L’organisation du secteur de psy-
chiatrie a donc été pensée dans une 
perspective de réseau qui favorise 
les liens avec les équipes des diffé-
rents services et avec les institutions  
médicosociales et sociales qui inter-
viennent auprès des patients dans le 
domaine de la santé mentale et qui 
permet des actions coordonnées en 
termes de prévention, d’éducation 
sanitaire, d’organisation des soins et 
de devenir des patients.

Les équipements du secteur psy-
chiatrique découlent de cette défini-
tion (Arrêté du 14.03.1986) :

 L Equipements et services ne com-
portant pas d'hébergement :
 � Centres médico-psychologiques 

(CMP) ;
 � Centres d'accueil permanent ;
 � Hôpitaux de jour (HDJ) ;
 � Ateliers thérapeutiques ;
 � Centres d'accueil thérapeutique 

à temps partiel (CATTP) ;
 � Services d'hospitalisation à do-

micile (HAD).
 L Equipements et services compor-
tant l'hébergement 
 � Unités d'hospitalisation à temps 

complet ;
 � Centres de crise ;
 � Hôpitaux de nuit ;
 � Appartements thérapeutiques ;
 � Centres de postcure ;
 � Services de placement fami-
lial thérapeutique.

Ce même décret institue l’existence 
de trois types de secteurs :

 L Les secteurs de psychiatrie géné-
rale répondant aux besoins de la 
population âgée de plus de 16 ans.

 L Les secteurs de psychiatrie in-
fanto-juvénile pour les enfants et 
adolescents correspondant à une 
aire géographique desservie par 
un ou plusieurs secteurs de psy-
chiatrie générale. 

 L Les secteurs de psychiatrie en mi-
lieu pénitentiaire répondant aux 
besoins de santé mentale d'une 
population incarcérée dans les 
établissements relevant d'une 
région pénitentiaire. Ces secteurs 
sont rattachés à un établissement 
hospitalier public et comportent, 
en particulier, un Service Médi-
co-Psychologique Régional (SMPR) 
aménagé dans un établissement 
pénitentiaire qui peut assurer en 
outre une mission de lutte contre 
l'alcoolisme et les toxicomanies.

Pour ce qui concerne les patients 
mineurs entre 16 et 18 ans, les 
textes permettent une certaine 
souplesse s’agissant de l’accueil 
dans le secteur de psychiatrie gé-
nérale ou dans le secteur de psy-
chiatrie infanto-juvénile.

Le choix devra être déterminé dans 
l’intérêt du patient, après discussion 
entre le secteur infanto-juvénile et le 
secteur adulte concernés.

Les Effets de la Territorialisation sur l’Organisation de la Psychiatrie

Jean Paul Bouvattier Angelo Poli Michel Triantafyllou
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L’équipe de santé mentale de ré-
férence est désignée en fonction 
du domicile des parents ou de la 
personne titulaire de l’autorité pa-
rentale.

Quatre principes de base s’ap-
pliquent en matière de sectorisation 
psychiatrique :

 L La sectorisation en psychiatrie 
garantit, au sein d’une aire géo-
graphique donnée, l’accès et la 
continuité des soins au plus près 
du lieu de vie du patient.

 L La désignation du secteur psy-
chiatrique est déterminée par 
l’adresse du domicile du patient.

 L En l’absence de domicile stable, 
la sectorisation psychiatrique ne 
doit pas être un frein à l’accès et 
à la continuité des soins pour le 
patient. Dans ce cas, le secteur 
psychiatrique de référence sera 
désigné en fonction de la « rési-
dence habituelle » du patient.

 L Toute personne « faisant l’objet 
de soins psychiatriques » ou sa fa-
mille dispose du droit de s’adres-
ser au praticien ou à l’équipe de 
santé mentale, publique ou pri-
vée, de son choix tant à l’intérieur 
qu’à l’extérieur du secteur psy-
chiatrique correspondant à son 
lieu de résidence.

Loi de modernisation du Système 
de Santé (LMSS), Organisation Ter-
ritoriale de la Psychiatrie Publique 
et GHT

Visant dès sa conception à l’organi-
sation d’un service public territorial 
de santé, puis à un service territorial 
de santé au public, la Loi de Moderni-
sation du Système de Santé prévoit, 
dans son article 65, l’organisation de 
communautés professionnelles ter-
ritoriales de santé.

Malgré ces glissements sémantiques 
successifs, la Loi dans son article 69 
prévoit la mise en place du "projet 
territorial de santé mentale ".

Elle réintroduit ainsi la mission de 
secteur de psychiatrie qui avait dis-

paru dans la loi HPST et reconnait 
la pertinence du modèle d’organi-
sation territoriale que constitue le 
secteur de psychiatrie publique ainsi 
que sa spécificité.

Dans ce même article elle instaure 
un projet territorial de santé men-
tale dont l’objet est l’amélioration 
continue de l’accès des personnes 
concernées à des parcours de santé 
et de vie de qualité, sécurisés et sans 
rupture. Elle ne fait ainsi que rappeler 
et conforter nos pratiques de secteur.

Ce projet territorial, défini sur la base 
d’un diagnostic territorial partagé en 
santé mentale établi par les acteurs 
de santé du territoire, associe les re-
présentants des usagers, les profes-
sionnels de santé, les établissements 
et les services sociaux et médico-so-
ciaux, les organismes locaux d’assu-
rance maladie et les services et les 
établissements de l’état concernés, 
les collectivités territoriales ainsi 
que les conseils locaux de santé et 
les Conseils Locaux de Santé Men-
tale (CLSM). Elle donne ainsi une 
existence légale aux CLSM existants 
et à venir.

Le projet territorial permet égale-
ment " la coordination territoriale de 
second niveau, qui est déclinée dans 
l’organisation des parcours de proxi-
mité, de façon à assurer à chaque 
patient, notamment aux patients 
pris en charge dans le cadre de la 
mission de psychiatrie de secteur, 
l’accès à l’ensemble de dispositifs et 
de services ".

Un autre enjeu majeur de cette nou-
velle loi de santé est la création des 
Groupements Hospitaliers de Terri-
toire (GHT).

Le Syndicat des Psychiatres d’Exer-
cice Public (SPEP), partie prenante de 
L’INPH, a défendu l’organisation de 
GHT spécifiques à la Psychiatrie. 

Nous n’avons pas obtenu que ce dis-
positif soit inscrit dans la loi comme 
le modèle d’organisation de la psy-
chiatrie publique. Sur les 120 à 140 

GHT prévus, seuls 15 à 25 seront des 
GHT de Psychiatrie.

Par ailleurs, le SPEP, soutenu par 
l’INPH, a présenté des propositions 
visant à la création de Communau-
tés Psychiatriques de Territoire (CPT), 
et à garantir leur mise en œuvre et 
leurs modalités de fonctionnement. 

Elles sont proposées dans le cadre de 
la discussion du décret d’application 
des GHT. Le texte doit selon nos pro-
positions : 

 L Inciter et garantir l'implication 
au sein de la CPT de tous les ac-
teurs en santé mentale qui font 
partie du GHT "généraliste" (ou 
"polyvalent").

 L Prévoir d'y associer les acteurs 
médico-sociaux sous une forme 
à définir.

 L Affirmer la nécessité d'un projet 
médical partagé en santé men-
tale et garantir son inscription 
dans le Projet Médical du GHT. 

 L Etablir les relations fonction-
nelles avec le GHT et le mode de 
représentation de la filière Santé 
Mentale (CPT) au sein des ins-
tances de gouvernance du GHT 
et de la Commission Médicale du 
Groupement.

Pour conclure, la psychiatrie pu-
blique a été le précurseur de la ter-
ritorialisation en santé et s’inscrit 
sans difficulté dans les nouveaux 
dispositifs de la Loi de Modernisa-
tion du Système de Santé. L'article 
69 réintroduit dans la loi l’existence 
du secteur de psychiatrie publique 
qui voit ainsi sa spécificité reconnue.

Toutefois, nous n’avons pas obtenu 
la reconnaissance de cette même 
spécificité dans le cadre de la mise 
en œuvre des GHT. La constitution 
des Communautés Psychiatrique de 
Territoire (CPT) constitue donc un 
enjeu majeur qui engage le devenir 
de la discipline.
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Conclusion 
Ainsi que rapporté par la mission Hubert/Martineau, l’implication et le souhait d’aboutissement des acteurs 
de terrain sont grands, et vont au-delà des clivages « corporatistes » (4 : note commune praticiens hospita-
liers, cadres et directeurs d’hôpital). Néanmoins, l’importance des enjeux nécessite que soit accouché un 
texte vivant (intégrant l’implication de tous les acteurs : c’est l’enjeu de la gouvernance des GHT) et viable 
pour les patients (c’est l’enjeu de la logique médicale primordiale). A ces fins, l’INPH préconise 13 bonnes 
pratiques. Tout reste à faire, mais tout reste possible. 

INPH et GHT : 13 BONNES PRATIQUES 
Les GHT (groupements hospitaliers 
de territoires) sont définis à l’article 
107 de la Loi de modernisation du 
système de santé et précisés par 
un décret en conseil d’Etat en cours 
d’écriture. Concernant la psychia-

trie, ces textes sont complétés par 
l’article 69 de la Loi et un décret en 
conseil d’Etat en cours d’écriture.

But de la création des GHT : Per-
mettre une prise en charge homo-

gène de tous les malades sur un 
territoire, dans le cadre d’une gra-
dation des activités et des plateaux 
techniques, organisée et contrôlée 
au niveau régional par l’ARS.

1° Les conditions de constitution des GHT
La constitution des GHT ne doit pas 
être réalisée avec le regard de l'amé-
nagement territorial.

L'INPH demande impérativement 
que la constitution d'un GHT soit 
basée sur une démarche MÉDICALE.

C'est le projet médical partagé qui 
en fixe les contours, les objectifs et  
le fonctionnement.

C'est la convention constitutive 
qui crée le GHT, elle comporte 
deux volets :

 L Le projet médical partagé qui de-
vra être soumis à l'avis de cha-
cune des CME des établissements 
parties du GHT ainsi que des CTE 
et CSIRMT. 

 L La description des modalités de 
fonctionnement et notamment 
des instances communes. 

L'INPH demande que le périmètre 
du GHT évite le gigantisme et que sa 
définition fasse l'objet d'une concer-
tation avec les établissements 
constitutifs du futur GHT.

La convention constitutive est ap-
prouvée par l'ARS.

L'INPH rappelle qu'une réunion de la 
CRP sera indispensable car elle est en 
particulier compétente sur la perma-
nence des soins et les modifications 
structurelles des établissements 
concernant les emplois de PH.

2° Le pilotage des GHT
 L La désignation de l’établissement 

support doit être approuvée par 
les deux tiers des conseils de sur-
veillance des établissements par-
ties du GHT. 

 L Le comité stratégique est char-
gé de la mise en œuvre de la 
convention et du projet médical. 
Sa composition sera fixée par la 
convention constitutive.  

L'INPH réclame que ce comité soit 
calqué sur les directoires de chacun 
des établissements ainsi permet-
tant une majorité médicale de sa 
composition. Il serait présidé par le 
directeur général de l’établissement 
support. Le président de la CME du 
GHT en serait le vice-président.

 L La CME de GHT (CMG) est option-
nelle dans la Loi. 

L'INPH demande que cette instance 
soit obligatoire. Son président aurait 
la responsabilité de la stratégie mé-
dicale du GHT et serait assisté d’un 
vice-président.

Les modalités de constitution de 
ces 2 instances relèveraient du rè-
glement intérieur du GHT qui sera 
soumis à l’avis des CME et CTE des 
établissements membres.

 L Le comité territorial des élus lo-
caux sera le garant de l’égalité 
d’accès aux soins sur l’ensemble 
du territoire. 
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3° L’exercice médical au sein d’un GHT
3 modes d’exercice pourront co-
habiter :

 L La création du GHT n’aboutit à 
aucun changement pour le ser-
vice et/ou la spécialité qui reste 
dans le même établissement. Il 
n’y aura pas de modification de 
l’affectation du praticien. 

 L Le regroupement d’activité acté 
par le projet médical partagé fait 
disparaitre une activité sur un 

site pour la regrouper en totalité 
sur un des établissements parties 
du GHT. Le projet médical doit 
détailler les activités transférées 
sur cet établissement et les mo-
dalités d’exercice des praticiens. 
Une réaffectation pourra être né-
cessaire. 

 L Il est nécessaire de conserver une 
activité/spécialité sur 2 ou plu-
sieurs établissements. La création 

d’un pôle inter-établissement est 
possible mais non indispensable 
car c’est le projet médical qui 
définit la coopération sur le ter-
ritoire. Les modalités pratiques 
d’exercice au sein de ce pôle  
inter-établissement sont définies 
par le règlement intérieur. En cas 
de création d’un pôle inter-éta-
blissement, une réaffectation du 
praticien pourra être nécessaire. 

4° Le statut de praticien hospitalier
 L Nomination 

L'INPH affirme que quel que soit le 
mode d’exercice d’un PH au sein du 
GHT, il ne peut être dérogé au prin-
cipe de nomination nationale sous 
la responsabilité du CNG.

Pour l'INPH, quel que soit la future af-
fectation du PH au sein du GHT, la no-
mination se fait toujours au sein d’un 
établissement. Il ne peut pas être envi-
sagé de territorialisation du statut.

 L Affectation : le décret d’applica-
tion en précisera les modalités

Pour l'INPH L’affectation se ferait au 
sein d’un pôle de l’établissement par 
le DG de l’établissement après avis 
du PCME et du chef de pôle.

L'INPH demande que l’avis du chef 
de service ou du responsable d’unité 
soit requis.

L'INPH réclame que dans le cadre 
d’un pôle inter-établissement, le PH 
soit affecté par le DG du GHT dans un 
service de l’établissement où il a été 
nommé après avis du PCME du GHT 
et du chef de pôle inter-établissement.

L'INPH demande que les fiches de 
postes soient claires et précisent les 
modalités d’exercice au sein du pôle 
inter-établissement.

 L Rémunération
• La création d’une prime d’exer-

cice territorial est prévue par le 
plan d’attractivité de l’exercice 
médical à l’hôpital public.

L'INPH soutient que l’engagement 
des praticiens hospitaliers dans une 
démarche volontaire au service de 
toute la population avec la créa-
tion des GHT doit s’accompagner 
du bénéfice de la prime d’exercice 
territorial pour tous les praticiens 
hospitaliers. Son montant doit être 
significatif de l’intérêt de l’Etat pour 
la réforme. Son instauration doit 
s’accompagner de son introduction 
dans l’assiette de cotisation sociale 
pour retraite.

La création d’une permanence des 
soins sur tout le territoire doit s’ac-
compagner d’une disparition des 2 
modes d’astreintes en ne conservant 
que l’astreinte opérationnelle. 

L'INPH insiste sur la nécessité d’in-
troduire des procédures de recours.

 L Quel que soit le mode d’activité 
du praticien, celle-ci sera décrite 
dans le profil de poste lors du re-
crutement. S’il s’agit d’une modi-
fication d’activité au cours de la 
carrière du PH, celle-ci ne pourra 
se réaliser que de manière volon-
taire pour le PH.

 L La commission régionale pari-
taire des PH serait consultée en 
application de l’article R. 6152-
326 et en particulier pour tout ce 
qui concerne la permanence des 
soins et le suivi des emplois mé-
dicaux.

 L Tout transfert d’activité d’un éta-
blissement vers l’établissement 
support du GHT est à considérer 
au même titre que les restructu-
rations hospitalières et faire l’ob-
jet d’une saisine du CNG.

 » http://www.intersyndicat-des-praticiens-hospitaliers.com/images/3_Fevrier_2016_Dr_BOCHER.pdf
 » https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=1F21F828AFACDF5AE939EA438B386853.tpdila17v_2?cidTexte=JORF-

TEXT000031912641&categorieLien=id (Article 107 et 69 en particulier)
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INTERVIEW
Didier TABUTEAU

Didier Tabuteau, quel 
est votre regard sur 
le système de santé 
actuel  ? 

Il est construit sur 4 clivages 
que nous devons surmonter 
impérativement sous peine 
de le voir s’effrondrer. 

Le 1er clivage  réside dans la 
discontinuité de la répartition 
des compétences et des rôles 
entre les professions de santé. 
En France, le médecin est beau-

coup plus distant des autres pro-

fessions que dans de nombreux 

autres pays où les compétences 

sont réparties de façon plus conti-

nue entre professions médicales 

et paramédicales. Par exemple 

avec le rôle d’infirmier expert ou 

clinicien. Il s’agit là d’un véritable 

enjeu car cette situation pèse sur 

l’organisation des soins et les re-

lations entre professions.

Le 2ème clivage   est le clivage 
ville/hôpital  : La médecine de 

ville s’est construite en France 

au 19ème siècle sur son indépen-

dance et même son opposition 

par rapport aux pouvoirs publics, 

à la différence d’autres pays eu-

ropéens comme l’Allemagne ou 

l’Angleterre, où les médecins et 

l’Etat ont construit ensemble le 

système de santé. Le système 

conventionnel a ensuite, dans 

les années 1970, été édifié dans 

le champ de la démocratie so-

ciale et donc encore à distance 

de l’Etat, régulateur de l’hôpital. 

De ce fait, la médecine de ville en 

France dispose d’une autonomie 

considérable et, en conséquence, 

médecine de ville et l’hôpital sont 

deux mondes séparés.

Or, le parcours de santé, le tra-

vail en équipe, la prise en charge 

globale requièrent exactement 

le contraire  ; nous sommes en 

présence de 2 mondes parallèles 

qui par initiatives individuelles 

parviennent certes à se rencon-

trer mais globalement quel lien 

existe-t-il entre le médecin géné-

raliste qui a envoyé son patient 

à l’hôpital et le service hospita-

lier qui l’a reçu  ? Or, le grand 

enjeu aujourd’hui pour l’hôpital 

est de se concentrer sur les ac-

tivités pour lesquelles il est in-

dispensable, et cela suppose une 

communication systématique et 

pérenne avec la médecine de 

ville. Il faut rapprocher, intégrer 

la médecine de ville et l’hôpital 

et au-delà ajouterai-je, toutes 

les formes intermédiaires entre 

la médecine de ville et l’hôpital. 

Le 3ème clivage   est à mon sens 
très préjudiciable pour le sys-
tème de santé : c’est la sépa-
ration entre l’Etat et l’assurance 
maladie, il y a deux pilotes dans 

l’avion ; je suis favorable à ce que 

ce soit l’UNCAM qui négocie les 

conventions médicales mais pour 

le compte du ministre, sous son 

autorité : le ministre est en charge 

de la politique hospitalière, il doit 

également être le pilote de la 

médecine de ville, sinon méde-

cine hospitalière et médecine de 

ville ne se rencontreront jamais.  

Il faut les mettre dans une même 

dynamique. On peut imaginer 

qu’à intervalles réguliers, les fé-

Responsable de la chaire santé de Sciences, codirecteur de 
l’institut Droit et santé de l’Université Paris Descartes INSERM 
UMR S 1145
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dérations hospitalières, les syn-

dicats médicaux, paramédicaux, 

les représentants des usagers, 

les partenaires sociaux puissent 

se retrouver autour d’une table 

et échanger. Les conventions 

pourront alors être construites à 

partir d’un socle auquel tous les 

acteurs  auront contribué. Pour 

moi il s’agit d’un clivage qui peut 

être surmonté rapidement même 

si bien sûr il susciterait beaucoup 

de réactions. 

Le 4ème clivage est pour moi le 
plus nocif pour le système de 
santé à terme : c’est le clivage 
assurances obligatoires / assu-
rances complémentaires : on ob-

serve aujourd’hui une montée en 

puissance des complémentaires 

dans le remboursement des soins 

courants (hors hospitalisation et 

hors affection de longue durée) 

pour lesquels le taux de rem-

boursement par la SS est inférieur 

à 50 %. Cette situation est irra-

tionnelle, coûteuse, inefficiente et 

très profondément inégalitaire. En 

effet, les cotisations des complé-

mentaires sont défavorables aux 

familles, aux personnes âgées 

(et donc aux personnes malades 

puisque le risque de pathologie 

augmente avec l’âge) et ne sont 

pas, ou très partiellement dans les 

cas plus rares où elles le sont, pro-

portionnés aux revenus. A contra-

rio, la CSG n’augmente pas avec 

les charges de famille ou avec 

l’âge et est proportionnelle aux 

revenus  : elle s’inscrit dans une 

logique de solidarité. Il en résulte 

que tout ce qui accroît le champ 

des complémentaires réduit la 

solidarité   (hausse du ticket mo-

dérateur et dépassements d’hono-

raires ou de tarifs notamment).

Cela est flagrant dans la dyna-

mique actuelle de généralisation 

de la complémentaire santé pour 

tous les salariés. Que va-t-il se 

passer ?  : 4 millions de personnes 

de 20 à 60 ans qui travaillent et 

qui sont des «  bons risques  », au 

sens des assurances, vont sortir 

des contrats individuels pour les 

contrats d’entreprise. En revanche, 

les retraités et les chômeurs de 

longue durée qui resteront dans 

les contrats individuels verront 

leurs cotisations de complémen-

taire augmenter, parfois forte-

ment.  Ainsi, sous couvert d’une 

mesure de généralisation de la 

complémentaire santé qui peut 

apparaître comme une bonne 

mesure sociale, la solidarité entre 

bien portants et malades sera pro-

fondément altérée. 

Et le service public ? 
Il faut que le service public 
regagne du terrain... sur tous 
les terrains.

Sur la prise en charge des soins 
d’abord   ainsi que nous l’avons 
abordé plus en amont. Notez ce-

pendant que la prise en charge 

globale des soins a augmenté en 

France depuis 2012 (alors qu’elle 

baissait constamment aupara-

vant) . Il nous faudrait tendre d’ici 

10 ans vers un remboursement 

par la SS de 80 % en moyenne 

de tous les soins et à 100 % des 

soins primaires, notamment des 

actes des médecins généralistes. 

Cela ne suppose pas de prélève-

ments supplémentaires mais de 

convertir des prélèvements inéga-

litaires pour les complémentaires, 

qui sont des prélèvements quasi 

obligatoires, en prélèvements pour 

la sécurité sociale plus égalitaires. 

Pour le service public hospita-
lier ensuite, cette reconquête ne 
peut se faire sans la définition 
précise de ses particularités. 

En effet, il ne s’agit pas d’oppo-

ser médecine de ville et médecine 

hospitalière mais de les articuler 

et donc de définir précisément les 

places de chacune. 

Mais peut-on vraiment, à ce jour, 

dire quelles sont les particularités 

du service public hospitalier  ? Je 

regrette que le service public ne 

produise pas davantage d’études 

et de données sur ce qui fait 

sa particularité. Pour expliquer 

par exemple qu’il ne peut avoir 

un taux d’occupation de 100 % 

(une particularité et non un défaut 

de gestion NDLR) dès lors que sa 

mission de service lui commande 

d’être en mesure de pouvoir ré-

pondre à toute situation quand 

elle se présente. De même, il lui 

faut démontrer qu’en moyenne les 

établissements publics accueillent 

plus de personnes en situation so-

ciale défavorisée ou de personnes 

isolées, et prennent en charge des 

cas plus complexes médicalement. 

Le débat sur la tarification des pa-

thologies et le mode de finance-

ment des activités hospitalières est 

fondamental. Je place beaucoup 

d’espoirs dans la mission VERAN 

qui devrait définir ce que la T2A 

peut faire et ne pas faire et com-

ment elle doit le faire. 

Il faut être très exigeant à 
l’égard du service public mais 
il faut défendre l’idée qu’il 
a une vocation spécifique 
que ce soit pour l’assurance 
maladie ou pour le service 
public hospitalier.
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Et la loi de 
modernisation du 
système de santé  ? 

La loi HPST a supprimé le ser-

vice public hospitalier (SPH) et 

même pire  : elle l’a émietté en 

missions  ; ainsi le SP se diluait 

progressivement ce qui rendait le 

processus peu visible et tendait à 

le rendre irréversible. 

La LMSS rétablit la notion 
de bloc de SPH  : c’est une 
excellente chose. 

Quand à l’organisation de 
santé au niveau régional, 
bien sûr il y a, avec les ARS, un 

risque d’hypertrophie administra-

tive mais le secteur de la santé 

est si peu régulé que vraiment 

il ne s’agit pas du premier sujet 

d’inquiétude pour moi. 

Si je suis profondément convain-

cu du fait qu’il doit y avoir des 

règles nationales fondamen-

tales (sur le remboursement des 

soins, sur l’organisation du SPH, 

sur l’organisation nationale de la 

médecine de ville par la conven-

tion nationale) garantes d’un bon 

mode d’organisation prenant en 

compte la globalité de la situa-

tion, je suis également persua-

dé que, dès lors que ces règles 

sont fixées, il faut surtout faire 

confiance aux acteurs de terrain 

et aux organisations territoriales.

En effet, le seul intérêt des 
ARS (le grand intérêt des 
ARS), fondamentalement c’est 
de bien connaître leur terri-
toire. Il faut leur donner un 

contrat d’objectifs à respecter et 

leur laisser une liberté de déci-

sion  ; elles seront ensuite jugées 

sur les résultats.

Or, aujourd’hui nous sommes 

encore très loin de ce système. 

Les ARS sont le bras armé d’une 

administration centrale. Ce lien 

entre le pouvoir central et les ARS 

doit être contenu strictement. Il 

faut que les ARS ne soient pas 

sous le feu nourri de centaines 

de circulaires chaque année afin 

qu’elles puissent disposer du 

temps et de la liberté nécessaires 

à répondre à la spécificité de la 

région dont elles ont la respon-

sabilité. Nous sommes encore ti-

morés par rapport aux ambitions 

que les ARS pouraient avoir dans 

le cadre d’une concertation avec 

l’ensemble des acteurs du sys-

tème, les représentants des pro-

fessionnels et des usagers. 

La démocratie sanitaire doit permettre 
de déconcentrer les décisions sans pour 
autant les donner à un pouvoir qui n’a pas 
de contre pouvoir. 
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Malheureusement, l’organi-
sation des territoires n’inclut 
pas véritablement la méde-
cine de ville. (NDLR  : En ef-
fet dans le volet «  permanence des 
soins  » de la LMSS système libéral 
n’est pas opposable). 

Je plaide certes pour des conven-

tions nationales mais avec des 

volets régionaux de la conven-

tion nationale qui soient négo-

ciés entre l’ARS et les représen-

tants régionaux des signataires 

des conventions nationales et les 

associations d’usagers  ; ce n’est 

que dans ces conditions là que 

la prise en charge du patient sera 

globale, de qualité et efficience. 

Actuellement les ARS ne peuvent 

intervenir à ce niveau que par 

voie d’incitation. 

Or, pour pouvoir organiser les 

parcours de soins, il faut pouvoir 

le faire en interpénétration entre 

l’hôpital et la médecine de ville et 

en étant partie prenante de tous 

les dispositifs conventionnels.

Cela est d’autant plus domma-

geable que nous savons que les 

modalités de recours aux soins 

sont hautement variables d’une 

région à l’autre, notamment dans 

le recours aux hôpitaux, aux cli-

niques ou à la médecine de ville. 

Didier Tabuteau «  Démocratie sanitaire : Les nouveaux 
défis de la politique de santé  », Ed. Odile Jacob 2013

L’enjeu est aujourd’hui de faire 

confiance aux acteurs de terrain, 

dans le cadre d’une démocratie 

sanitaire (terme dont D. TABUTEAU 

est le concepteur NDLR) qui tente 

de se développer et qui me paraît 

fondamentale même s’il reste du 

chemin à parcourir. Il faut pour 

cela développer des contre-pou-

voirs aux ARS sur le terrain. La 

démocratie sanitaire doit per-

mettre de déconcentrer les déci-

sions sans pour autant les don-

ner à une structure d’État sans 

contre-pouvoirs. Les conférences 

régionales de la santé et de l’au-

tonomie et les instances conven-

tionnelles qui seraient dévelop-

pées si le système conventionnel 

était déconcentré devraient en 

être les pivots. Il faut sortir de 

l’extrême défiance qui imprègne 

aujourd’hui le fonctionnement de 

notre système de santé au niveau 

national comme régional. 

Un mot sur les GHT  ? 
Ce sont des ensembles plus 

vastes de SPH pour prendre en 

charge la population de manière 

la plus complète et égalitaire pos-

sible. Oui, je suis persuadé qu’il 

s’agit d’un instrument qui peut 

être utile car les progrès médi-

caux font qu’il y a des spéciali-

sations de plus en plus fortes et 

qu’il faut pour une même prise 

en charge disposer de spécialités 

et de compétences de plus en 

plus variées. Pour moi, ces re-

groupements vont dans le sens 

du SPH, car si l’on veut pouvoir 

offrir la meilleure prise en charge 

à tous, la logique est de regrou-

per les spécialités qui permettent 

cette prise en charge. 

Après c’est une question de par-

cours pour y arriver  : si le sys-

tème conduit à dépecer certaines 

structures ou réduire l’offre, cela 

va déstabiliser le système. En 

revanche, si le rapprochement 

par exemple du CHU et CH per-

met d’offrir plus de services, des 

consultations spécialisées qui 

étaient inenvisageable auparavant 

dans certains hôpitaux, comme 

on peut déjà le constater ici ou 

là, le regroupement sera une très 

bonne chose. 

Merci  ! 

L’enjeu est 
aujourd’hui de 
faire confiance aux 
acteurs de terrain, 
dans le cadre 
d’une démocratie 
sanitaire...
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