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RAPPORT 

[1]       La mission d’appui à l’ARS Ile-de-France sur le Groupe Hospitalier Paul-Guiraud 
(GHPG) fait suite à un rapport de contrôle de l’IGAS rendu en décembre 2013, lequel avait 
formulé une série de recommandations : 

1. Faire un avenant au projet d’établissement, sur la base d’un projet médical 
reformalisé ; 

2. Redonner à l’établissement des marges de manœuvre budgétaires lui 
permettant de poursuivre sa modernisation par la mise en œuvre d’un plan de 
retour à l’équilibre ; 

3. Rénover les modes de gouvernance ; 

4. Corriger les points critiques constatés dans la gestion des ressources de 
l’établissement ; 

5. Inscrire dans le CPOM, avec un échéancier, les éléments majeurs de la feuille 
de route, et veiller à un suivi et un accompagnement fort par l’ARS Ile-de-
France de ces engagements. 

6. Mobiliser une mission d’appui et de conseil auprès de l’ARS Ile-de-France 
pour accompagner l’établissement dans la mise en œuvre de sa feuille de 
route. 

[2]       C’est dans le cadre de cette dernière recommandation que la présente mission a œuvré en 
deux étapes : 

[3]       L’actuelle mission d’appui s’est attachée dans un premier temps à la mise en œuvre d’un 
accord de gouvernance, à la définition des orientations stratégiques et à l’élaboration des 
principes du schéma directeur. Ces points ont fait l’objet d’avancées et le rapport d’étape 
transmis au ministère le 21 juillet 2014 montre le chemin parcouru et trace des perspectives en 
formulant des recommandations. 

[4]       Afin de répondre à la demande du DG de l’ARS et dans le droit fil de la commande 
formulée dans la lettre de mission de la ministre, la mission d’appui a été prolongée jusqu’à fin 
octobre 2014 en conformité avec la demande initiale puisqu’ il était en effet prévu une 
éventuelle poursuite de la mission au-delà des 6 premiers mois. Cette dernière étape est marquée 
par le départ de l’ancien directeur et l’arrivée d’une nouvelle directrice chargée de la direction 
par intérim. Cette note constitue un compte rendu d’intervention de la phase 2 et pour mesurer 
l’ensemble de la réalisation de la mission d’appui, il convient de joindre le rapport du 21 juillet 
2014 -phase 1- accompagné de celui-ci retraçant la phase 21.  

[5]       Au terme de la mission d’appui, il est fait état d’abord de la situation, puis du chemin 
parcouru et enfin des recommandations sont formulées et constituent un plan d’actions 
souhaitable à mettre en œuvre pour assurer la pérennité de la stratégie du GHPG au sein de son 
territoire. 

                                                      
1 Cf. annexe n° 1 : Note d’étape 2014-044 N1, mission d’appui Conseil auprès de l’ARS concernant le GHPG 
(Villejuif), juillet 2014. 
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1 ETAT D’AVANCEMENT DE LA SITUATION AU SEIN DU GHPG AU 

TERME DE LA PREMIERE ETAPE DE LA MISSION D’APPUI AUPRES DE 

L’ARS  

[6]       Suite à la transmission du rapport de la phase 1 en juillet 2014, la seconde étape a été 
conduite dans l’optique de consolider les avancées liées à la gouvernance, au SDI et de tracer 
les perspectives sur les orientations stratégiques du projet d’établissement dans la logique de son 
insertion territoriale. 

1.1 La structuration de la gouvernance de l’établissement est en place  

[7]       La gouvernance du GHPG composée de son conseil de surveillance, son directoire, (au 
sein duquel la communauté médicale doit apporter une forte contribution dans les choix 
stratégiques de l’établissement) et la direction ont fait l’objet d’un travail particulier de la part 
de la mission d’appui et conseil avec un objectif majeur : revenir à une organisation et un 
fonctionnement normalisés. 

1.1.1 Une nouvelle direction par intérim installée pour une durée limitée 

[8]       Suite à la décision de l’actuel directeur de solliciter une recherche d’affectation auprès du 
Centre National de Gestion2, et dans l’attente de la nomination d’un nouveau directeur, l’intérim 
de direction est assurée par Nicole Pruniaux3. Il a permis un passage de témoin plus serein. Sa 
connaissance ancienne du GHPG ainsi que les relations de confiance développées avec le 
président de la CME constituent des atouts majeurs dans le contexte particulièrement sensible 
que connait le GHPG. L’établissement pourra ainsi passer le cap du deuxième semestre 2014 et 
du premier semestre 2015. 

[9]       Le calendrier des publications prévoit que la prochaine publication des postes est prévue 
semaine 46 avec un comité de sélection fin janvier 2015 et donc une CAPN mi-avril (les dates 
du calendrier 2015 seront précisées avant la fin de l’année). Il appartient bien sûr à l’ARS de 
demander cette publication. Quant à la date de prise de poste, elle dépend également du poste 
occupé par le candidat qui sera retenu. Le CNG et l’ARS doivent porter une attention 
particulière sur la gestion de la transition de direction4 mais aussi sur le burn-out manifesté par 
l’équipe de direction. 

[10]       L’équipe de direction du GH Paul Guiraud a été reçue au CNG le 16 juillet dernier. Elle 
est composée de directeurs adjoints et directrice des soins expérimentés, dont un directeur-
adjoint dont le départ est annoncé prochainement à l’APHP. Selon la note du CNG : « Ils sont 
tous encore motivés et passionnés par leur métier malgré les épreuves terribles traversées au 
cours des derniers mois. Ils expriment avec beaucoup de dignité et de solidarité leur souffrance 
individuelle et collective face au manque de déontologie, à la manipulation et à la violence dont 
ils ont été et sont toujours l’objet, et regrettent profondément la mise en avant voire en 
insécurité des patients et de leurs familles car ces méthodes inacceptables ne correspondent pas 
à leurs valeurs ». 

                                                      
2 Cf. pièce jointe n° 1 : Arrêté du 19 août 2014 de la directrice générale du CNG portant placement en recherche 
d’affectation du directeur du GHPG à compter du 28 août 2014.  
3 Cf. pièce jointe n° 2 : Arrêté 14-870 du 27 août 2014 du directeur général de l’ARS Ile de France portant 
désignation de Madame Nicole Pruniaux en qualité de directrice intérimaire du GHPG à compter du 28 août 2014.  
4 L’intéressée ne peut plus faire d’intérim au delà du 1er septembre 2015, date de sa radiation des cadres pour mise à 
la retraite. 
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[11]       Cette situation a conduit, suite aux attitudes syndicales lors du conflit social (voir infra) a 
un mouvement national des cadres de direction de menacer de boycott la prochaine vacance de 
poste. 

1.1.2 Un directoire et une commission médicale d’établissement dont le 
fonctionnement se normalise 

[12]       La signature de l’accord de gouvernance et l’adoption du règlement intérieur du directoire 
ont consolidé les nouvelles relations entre la communauté médicale et la direction. La décision 
de la nouvelle direction de recomposer le directoire5 en date du 8 septembre s’inscrit dans une 
gestion normalisée de la gouvernance et les premières réunions révèlent une attitude 
constructive de la part des acteurs et montrent ainsi que le défi peut être relevé. 

[13]       Plus récemment lors du conflit social, la CME a apporté son soutien à la nouvelle 
direction6 et le fonctionnement de la CME s’est normalisé. On peut désormais constater que les 
débats portent sur les projets institutionnels et font l’objet de prise de position de cette instance 
avec l’émission d’avis en bonne et due forme. 

1.1.3 Un conseil de surveillance sans président 

[14]       L’établissement dispose d’un conseil de surveillance qui n’a pu se réunir faute d’un 
candidat déclaré pour sa présidence7. Faute de candidat déclaré, il appartient à l’ARS de susciter 
les candidatures en alertant sur les risques de blocage institutionnel. A défaut, la mission ne peut 
pas se satisfaire de l’absence de tenue de cette instance qui aura à définir et porter les 
orientations stratégiques de l’établissement. La mission rappelle que cette instance peut se 
réunir sous la présidence du doyen d’âge. 

[15]       L’absence de président de conseil de surveillance8 ne doit pas servir de prétexte à un 
blocage institutionnel qui, in fine, renforcerait les tenants d’une gestion par exception de cet 
établissement que rien ne justifie. Il doit au contraire retrouver des modalités de fonctionnement 
normales. 

[16]       De façon générale, cette normalisation du fonctionnement des instances de 
l’établissement constitue un préalable au déploiement d’une stratégie et à la mis en place des 
projets. Les mouvements sociaux devenus récurrents ou les manœuvres internes dont certains 
pourraient être tentés pour favoriser un immobilisme ou revenir vers un régime d’exception ne 
doivent pas contrarier le plan d’actions inscrit dans le SDI.  

[17]       la restructuration de la gouvernance fournit le cadre institutionnel d'un fonctionnement 
normalisé, son succès dépendra de la capacité du nouveau président du conseil de surveillance 
comme du nouveau directeur de s'inscrire dans cette nouvelle dynamique. 

1.2 Les grands lignes du schéma directeur des investissements ont 
été tracées 

[18]       Le périmètre du SDI a été délimité par la mission d’appui en lien avec l’ARS. Les 
grandes lignes du SDI sont au nombre de trois : 

                                                      
5 Décision n° 2014 -72 du 8 septembre 2014 portant composition du directoire. 
6 Cf. pièce jointe n° 3 : Motion de la CME en date du 22 octobre 2014 
7 Lors de la première tenue du conseil de surveillance, ce dernier doit en préalable désigner et installer un président 
élu en son sein dans le respect des règles de compatibilité.  
8 Le précédent rapport de l’Igas de décembre 2013 avait attiré l’attention sur une présidence « hésitante », p. 39. 
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 La limitation de la plateforme logistique à la restauration aura deux incidences directes 
pour le SDI : l’externalisation de la blanchisserie et la capacité pour l’établissement de 
dégager des priorités internes à orientation médicale dans la rénovation de son domaine 
immobilier. En parallèle, il importe que l’ARS conduise la mise en œuvre d’un schéma 
territorial des unités de production (blanchisserie et restauration) afin que les 
établissements concernés disposent d’une feuille de route sur leurs projets et consolident 
une démarche de coopération. Les tailles critiques ne sont pas toujours atteintes et 
génèrent des surcoûts injustifiés. Ce point peut être utilement inséré dans les CPOM des 
établissements d’un territoire ou d’une zone déterminés par l’ARS.  

 Sur le plan domanial, les opérations suivantes ont été mises en œuvre: 

 

 Le directeur a signé le 8 juillet dernier avec une association (qui gère déjà le Foyer 
d’accueil médicalisé (FAM) « Les Tamaris » à Villejuif) une promesse de bail 
emphytéotique à construction permettant l’installation d’un nouveau FAM dans les 
pavillons 14 et 15. Les patients au long cours, souffrant d’un handicap psychique, 
pourront bénéficier de 30 studios et d’une prise en charge médico-sociale adaptée à 
leurs besoins. 

 Le 24 juillet 2014, le Groupe Valophis et le Groupe hospitalier Paul-Guiraud ont 
signé les accords qui permettront la construction du nouveau centre d’hébergement 
et de réinsertion sociale (CHRS) et la construction de deux immeubles : 

 

 Le CHRS de la Croix-Rouge installé au rez-de-chaussée haut et au 1er étage 
du Pavillon 29 devrait accueillir les 48 personnes précaires, hébergées 
actuellement dans les locaux du pavillon 30. 

 

 Le foyer Grosmesnil fera place à deux immeubles gérés par des offices 
sociaux. Le premier contiendra 160 studios, dont 42 réservés pour les 
étudiants de l’IFSI de Paul Guiraud et quelques chambres de logement 
d’urgence pour les agents en très grande difficulté et suivis par le service 
social du personnel. Le deuxième contiendra 55 logements familiaux dont 17 
priorisés aux agents du GH Paul-Guiraud. La construction de 204 logements 
sociaux et équipements sociaux se fera sur la base d’un bail à construction, 
l’établissement récupérant à son terme, la pleine propriété des deux 
immeubles et parking souterrain. L’ensemble de ces opérations s’autofinance 
au moyen de baux emphytéotiques à construction et de la cession d’une 
parcelle de 3 500 m² seulement sur les 199 000 m² du domaine à Villejuif. 

[19]       Il convient de souligner l’effort réalisé par l’établissement dans la mise en œuvre d’une 
politique sociale en matière de logement qui s’ajoute au financement interne de la crèche 
estimée à 1,8 M€. 

1.3 Le plan global de financement pluriannuel a été finalisé 

[20]       Le PGFP 2014-2018 a été approuvé dans le cadre de la procédure budgétaire 20149. 

[21]       Dans ce cadre, l’établissement présente une série de mesures d’efficience qui devrait 
conduire au rétablissement de son résultat d’exploitation dès 2015. Conformément aux 
dispositions de l’article R.6145-66 du CSP, il a été demandé durant cette deuxième phase une 
actualisation de ce plan à la lumière du nouveau schéma directeur d’investissement, du projet 
médical et des résultats de l’année 2014. 

                                                      
9 Cf. pièce jointe n° 4 : Procédure budgétaire PGFP 2014-2018 du GHPG approuvé par l’ARS le 24 juillet 2014. 
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1.3.1 Un volet financier globalement maîtrisé 

[22]       Force est de reconnaitre que l’établissement a su dans un délai réduit retrouver une 
trajectoire financière équilibrée comme le montre les résultats des trois dernières années.  

 Le tableau 1 retrace les résultats financiers trois dernières années écoulées : 

Tableau 1 :  Résultats comptables de 2011 à 2014 (en M€) 

 2011 2012 2013 2014 EPRD 2014 CAA rectifié 
Résultat comptable +0,700 -1,240 -0,422 -1,151 -0,400 
Capacité 
d’Autofinancement 

7,88 0, 86 3,46 4 ,556 4 ,820 

Source :  GHPG, retraitement mission, octobre 2014. 

 Le tableau 2 infra reprend les estimations de l’établissement pour les quatre prochaines 
années et fait apparaitre dès 2015 un excédent comptable. Ces informations fournies par 
l’établissement sont en cours de validation par l’ARS et feront l’objet d’une approbation 
dans le cadre de la procédure budgétaire 2015. Le PGFP est construit de manière prudente 
avec un taux de croissance des recettes du titre 1 de 0,5 %, et une évolution de la masse 
salariale de 0,5%10. Les résultats demeurent positifs avec un taux de marge supérieur à 
6% sur la période étudiée 2015-2018 et une CAF supérieure à 6 M €. Ces projections de 
résultats en fonctionnement conjuguées à un taux d'endettement relativement faible 
devraient permettre à l’établissement de financer la rénovation des unités 
d’hospitalisation. 

Tableau 2 : Projection de comptes de résultats de 2013 à 2018 

Source :  GHPG, octobre 2014 

 

                                                      
10 Cf. commentaires explicatif, page 2, pièce jointe n° 4, PGFP. 
 

2013 2014 2015 2016 2017 2018

PRINCIPAL
CHARGES

TITRE 1 Charges de personnel 109 507 656 109 774 210 107 843 129 108 473 952 110 748 216 111 536 460

dont personnel médical 17 109 000 17 228 763 17 349 364 17 470 810 17 938 106 18 061 257

dont personnel non médical 92 398 656 92 545 447 90 493 765 91 003 142 92 810 111 93 475 202

TITRE 2 Charges à caractère médical 4 111 648 4 152 764 4 194 292 4 236 235 4 340 597 4 383 383

TITRE 3 Charges à caractère hôtelier et général 13 539 519 13 674 914 13 811 663 13 949 780 15 083 548 15 224 440

TITRE 4 Charges d'amortissements, de provisions et dépréciations, financières et exceptionnelles 9 514 981 9 735 851 9 673 186 10 167 425 10 517 811 10 698 555

TOTAL DES CHARGES 136 673 804 137 337 739 135 522 270 136 827 391 140 690 172 141 842 839

RESULTAT PREVISIONNEL (EXCEDENT) 0 0 6 614 871 541 462 713 760 199 553

TOTAL EQUILIBRE DU COMPTE DE RESULTAT PREVISIONNEL 136 673 804 137 337 739 142 137 141 137 368 854 141 403 932 142 042 392

PRODUITS

TITRE 1 Produits versés par l'assurance maladie (a) 120 189 622 121 090 570 121 394 522 122 001 495 126 011 503 126 624 560

Produits attendus non notifiés (b) 300 000 0 0 3 400 000 3 400 000

dont produits hôpital 2007 - 2012 dans (a) + (b) 0 0 0 0 0

TITRE 2 Autres produits de l'activité hospitalière 7 882 292 7 921 704 7 961 312 8 001 119 8 041 125 8 081 330

TITRE 3 Autres produits 8 179 801 7 393 761 12 781 306 7 366 240 7 351 305 7 336 501

TOTAL DES PRODUITS 136 251 715 136 406 035 142 137 141 137 368 854 141 403 932 142 042 392

RÉSULTAT PRÉVISIONNEL (DÉFICIT) 422 089 931 705 0 0 0 0

TOTAL EQUILIBRE DU COMPTE DE RESULTAT PREVISIONNEL 136 673 804 137 337 739 142 137 141 137 368 854 141 403 932 142 042 392

Taux d'évolution prévisionnel des résultats du CRPP 120,7% -810,0% -91,8% 31,8% -72,0%
Résultat / total des produits du CRPP -0,3% -0,7% 4,7% 0,4% 0,5% 0,1%

I) PROJECTION DES COMPTES DE RESULTAT PREVISIONNELS 
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Par ailleurs, l’analyse du PGFP montre que les enjeux financiers du programme 
d’investissement sont à la hauteur d’un établissement qui au terme du programme verra son taux 
d’indépendance financière demeurer sous le seuil des 40 % et un taux de CAF de 4,62%en 
2018, sachant que la CAF finance prés de 50%Le taux de marge brute reste supérieur à 6%des 
2016. 

[23]       Sur le plan de l’exploitation, le GHPG dispose des moyens d’autofinancer ses projets : 

 La révision de l’accord cadre, déduction faite de la création d'un pool de remplacement 
garantit une marge de 2 772 000 euros soit 60 ETP. 

 Le redimensionnement des unités de 15 à 20 lits, financé par un programme 
d’investissement permet d’optimiser le fonctionnement et de dégager des marges de 
manœuvre de l’ordre de 35 ETP soit 1,6 M€ en année pleine à partir de 2018.  

[24]       Il appartiendra à l’ARS et à l’établissement d’élaborer un tableau de réduction et de 
redéploiement des effectifs avec un suivi annuel lequel sera intégré dans la lettre d’objectifs du 
nouveau directeur. La toute récente note datée du 6 novembre11 de la direction du CH précise 
que pour l’année 2015 il est prévu une réduction de 30 postes au titre de la révision de l’accord 
RTT et de 19 postes liés au redimensionnement des unités , auxquels il conviendrait d’ajouter la 
diminution des effectifs administratifs et généraux .  

[25]       Pour l’ensemble des mesures prises, l’établissement pourra dégager une marge de 
manœuvre totale estimée à près de 4 M€ avec un double effet positif : 

 Il permettra de consolider l’équilibre financier de l’établissement ; 

 Cette autonomie financière se traduira par un retour à un taux de marge supérieur à 6% et 
devrait permettre, entre autres, de couvrir les besoins en financement liés au projet 
médical estimés à 2,5 M€, sous réserve d’étaler les opérations envisagées. 

[26]       Le PGFP intègre une opération nouvelle avec la création d'une USIP de deux fois 15 
places avec 36,5 ETP en personnel non médical et 3,5 ETP en personnel médical. 

[27]       L'équilibre financier reste par définition fragile et supposera un suivi annuel dans le cadre 
de l'actualisation annuelle du PGFP menée de concert entre l’ARS et l'établissement. 

1.3.2 Le projet médical en action autour de professionnels mobilisés 

[28]       La mission d’appui, soucieuse des enjeux en termes de prise en charge des patients, a 
souhaité que le projet médical révisé soit décliné en fiche actions pour un déploiement réel et 
rapide en particulier pour les actions simples, visibles et apportant une plus value. En effet, la 
forte dégradation du climat social ne pouvait justifier un quelconque immobilisme. 

[29]       Durant la période septembre-octobre 2014, en lien avec l’ARS, la mission a eu vocation à 
préciser la trajectoire du projet médical eu égard à deux faits nouveaux : 

 Le premier est national et tient à la mise en œuvre prochaine des groupements hospitaliers 
de territoire12, 

  Le second est régional avec les suites de l’appel à projet lancé par l’ARS pour 
l’organisation de l’offre psychiatrique pour le Nord du département 92, dans le 
prolongement de la recommandation préconisée dans le rapport de l’IGAS de décembre 
2013. 

                                                      
11 Actualisation des données de titre1 PGFP-Année 2015 : document direction CH – 6 novembre  
12 Ce point sur les coopérations hospitalières constitue un axe fort du projet de loi de réforme hospitalière qui sera 
porté prochainement par la nouvelle loi de santé.  
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[30]       Le lancement du projet médical s’est donc fait par tranches sur la base des opérations 
présentant des incidences financières limitées démontrant ainsi que le plan de retour à 
l’équilibre (PRE) est un élément de consolidation du projet médical. L’ARS a arrêté le principe 
d’un accompagnement financier non reconductible pour cette fin d’année pour un montant de 
195 500 euros démontrant sa volonté d’aider le GHPG à se développer, mais également pour 
amorcer la marge de redéploiement interne. Il importe que l’établissement sorte d’un débat trop 
long sur les 35H et se tourne vers les projets médicaux d’avenir, l’ARS ayant décidé d’affecter 
les économies dégagées au retour à l’équilibre et au financement d’opérations nouvelles 
s’inscrivant dans les priorités du plan de santé mentale. 

[31]       Les opérations présentées dans l’étude de faisabilité financière ont été actées et ont fait 
l’objet d’une saisine des instances : le 8 octobre pour la CME et le 15 octobre pour le CTE13. 

Tableau 3 :  Actions du projet médical engagées en 2014 

Actions 
Montant en 

euros 
Recherche et développement pharmacogénétique 40 000 

Accès à la thérapie familiale 22 000 
Consultations tabacologie 8 500 

Outils de recherche pour soins intensifs en psychiatrie 5 000 
Création d'une équipe handi-psy 40 000 
Création d'une équipe psy-préca 40 000 

Création d'un hôpital de jour jeunes-adultes 40 000 
Source :  GHPG, octobre 2014 

[32]       Fort d’un fonctionnement des instances aujourd’hui apaisé, d’une mobilisation de la 
communauté médicale et des personnels soignants en faveur de la mise en œuvre du projet 
médical, l’établissement devrait retrouver une situation normale, dès lors que le climat social 
s’apaisera davantage (cf. infra § 2.2).  

[33]       Les nouvelles orientations stratégiques, les modalités récentes de la nouvelle gouvernance 
expliquent le retard apporté à la mise en œuvre d'une contractualisation des pôles, les pôles 
devant se restructurer avec la suppression d'un secteur, le regroupement de petits pôles (art 
thérapie). 

[34]       Dans son rapport du 28 octobre 201414, la CRC d’Ile-de-France formule des 
recommandations sur la finalisation de la contractualisation interne, de nature à améliorer la 
performance économique de cet établissement par une déconcentration de la gestion. Pour la 
mission, dans les CH spécialisés en psychiatrie, cette démarche doit aller de pair avec une 
approche territoriale, la sectorisation conduisant à une diversification territoriale des unités de 
psychiatrie. 

 
 
 
 
 
 
 

                                                      
13 Le report de la séance du CTE à la demande des organisations syndicales ne fait que retarder le processus de 
décision. La non-présence d’une organisation syndicale à la dernière convocation du 30 octobre 2014 a conduit la 
direction à mettre fin au processus de concertation. 
14 Cf. rapport d’observations définitives, GHPG, CRC Ile-de-France, 28 octobre 2014. 
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2 LES ELEMENTS DE CONTEXTE A PRENDRE EN COMPTE 

2.1 Une situation financière qui s’inscrit dans une trajectoire 
d’équilibre des comptes 

[35]       L’analyse du compte administratif anticipé sur les neuf premiers mois de l’année 2014 a 
permis de vérifier que les tendances de 2013 se confirment. Avec toute la prudence requise, 
l’analyse des résultats prévisionnels 2014 souligne une amélioration par rapport aux résultats 
attendus de l’EPRD.  

[36]       Comme le montrent les tableaux 5 et 6 infra, le déficit anticipé devrait se situer entre les 
400 000 euros selon la note fournie par le DAF le 23 juillet 2014 et les 900 000 euros prévus 
dans la note du 6 octobre 2014. La CAF avec un montant de 4,8 M€ inscrit l’établissement dans 
un cycle vertueux de nature à consolider sa politique d’investissement.  

Tableau 4 :  CAA des dépenses 2014  

Source :  GHPG, octobre 2014. 

Tableau 5 : CAA des recettes 2014 

Source :  GHPG, octobre 2014.  

[37]       Sur le plan financier, l’analyse du CAA 2014 montre que l’équilibre budgétaire est à la 
portée de l’établissement même si le deuxième semestre est grevé par la remise à plat de 
certaines opérations comptables génératrices de surcoûts conjoncturels à l’exemple de 
l’évolution du compte 67 (annulation de titres) et des comptes 61 et 62 (fin du marché de 
location du parc automobile et contrat de matériel de bureau), dépenses non reconductibles pour 
2015 et dont le montant est estimé par l’établissement à près de 500 000 euros. 

[38]       En neutralisant ces dépenses non reconductibles, le déficit structurel du GHPG est plus 
proche du niveau de 2013 que de l’EPRD 2014, sachant qu’en 2014 l’effet budgétaire lié à la 
nouvelle organisation du temps de travail n’a pas été intégré.  

Chapitre BP BP+DM
Total net 

dépensé au 
30/09/2014

% crédits 
consommés

en 12ème
Compte 

administratif 
anticipé

T1 - Charges de personnel 110 049 000,00 110 049 000,00 82 862 984,35 75,30 % 9,04 109 800 940,44

T2 - Charges à caractère médical 3 890 000,00 3 890 000,00 2 986 800,16 76,78 % 9,21 3 783 307,53

T3 - Charges hôtelières et générales 12 893 000,00 12 893 000,00 10 117 626,31 78,47 % 9,42 12 925 869,42

T4 - Charges fi, except, amort 10 474 974,97 10 474 974,97 3 640 752,53 34,76 % 4,17 10 962 609,82

TOTAL CHARGES 137 306 974,97 137 306 974,97 99 608 163,35 8,71 137 472 727,21

Chapitre BP BP+DM
Montant recettes 

validées
Recette / BP 

(en %)
en 12ème

Compte 
administratif 

anticipé

T1 - Produits de l'AMO 120 857 507,00 120 857 507,00 121 090 124,68 100,19 % 12,02 121 095 684,20

T2 - Autres produits d'activité 7 873 000,00 7 873 000,00 4 639 563,92 58,93 % 7,07 7 953 538,15

T3- Autres produits 7 425 232,00 7 425 232,00 2 897 410,49 39,02 % 4,68 7 468 593,54

TOTAL PRODUITS 136 155 739,00 136 355 739,00 128 628 623,56 94,33 % 11,34 136 517 815,89

RESULTAT PREVISIONNEL (CRPP) -1 151 235,97 -954 911,32

CAF PREVISIONNELLE 4 556 198,17 4 820 250,28
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[39]       Cette dynamique devrait être amplifiée par les incidences budgétaires liées à un retour à 
la normale dans l’organisation du temps de travail, incidences non intégrées dans le CAA 2014 
(effet attendu 2,7 M€). 

2.2 Un contexte social qui demeure fragile  

[40]       Le contexte social reste marqué par un problème de fond : le retour à une organisation du 
temps de travail conforme aux préconisations du rapport de l’Igas a été à l’origine d’un 
mouvement social en dehors des règles habituelles du dialogue social. 

[41]       Suite au constat d’échec des négociations formalisées par le directeur dans sa lettre du 1er 
août 2014, un syndicat avait lancé une nouvelle demande de médiation. Plus récemment après 
avoir constaté l’échec de l’épreuve de force, une nouvelle proposition a été lancée avec les 
mêmes objectifs dilatoires. 

[42]       Les multiples saisines du tribunal administratif par les organisations syndicales 
participent de la volonté de remettre en cause de façon systématique le processus de décision. 
Le tribunal administratif a rejeté successivement les recours en rappelant dans une décision15 du 
23 août 2014 qu’au terme de « trois réunions du comité d'hygiène, de sécurité et des conditions 
de travail du groupe Paul Guiraud […] qu'une quatrième et dernière réunion […] prévue pour 
le 27 août 2014 ; […]qu'il est de la responsabilité du directeur de l'établissement d'arrêter 
l'organisation du travail et des temps de repos à défaut d'un accord avec les organisations 
syndicales représentant le personnel de l'établissement . 

[43]       Après avoir constaté l’échec de toute forme de négociations la direction avait pris, dès le 
23 mai 2014, toutes les mesures nécessaires pour mener à bien la concertation avec les 
institutions représentatives du personnel et les instances consultatives du groupe hospitalier, 
ainsi que pour organiser les négociations avec les organisations syndicales qui disposent d'au 
moins un siège au sein du Comité Technique d'Etablissement (CTE) et du comité d'hygiène, de 
sécurité et des conditions de travail (CHSCT), compétents sur l'organisation et l'aménagement 
du temps de travail. 

[44]       Le directeur a pris une décision16 qui est à la fois conforme au principe d’égalité , de 
légalité 17comme au principe de réalité, en instituant un nouveau régime d’organisation de 
travail et en sollicitant les pôles pour une application plus concertée de sa mise en œuvre : 

Extrait de la décision du directeur 
 
Article 1 : A partir du 1er octobre 2014, la durée quotidienne de référence du travail est réajustée à 7h36 
pour l'ensemble des personnels non médicaux. 
La durée hebdomadaire de référence est portée à 38 heures par semaine pour ces agents, quels que 
soient leurs grades et leurs fonctions. 
Article 2 : Dans le respect de l'obligation annuelle de service et de la durée hebdomadaire fixée à 
l'article 1 ci-dessus, les chefs de pôle peuvent proposer l'application d'une durée quotidienne différente, 
pour certains emplois déterminés, si l'intérêt du service le justifie. 

                                                      
15 Décision du Tribunal Administratif de Melun du 23 août 2014 
16 Cf. pièce jointe n° 5 : Décision 2014-61 portant organisation du temps de travail pour mise en application au 1er 
octobre 2014 repoussée au 1er novembre 2014. 
17 CA de Marseille 25 avril 2014. : Communauté Urbaine Marseille Provence Métropole, AJDA 2014 p 1891 
rappelle le principe selon lequel la durée annuelle de travail effectif est de 1605 heures. (Sur une pratique locale du 
fini parti). 
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[45]       Sur la base de l’article L 6143-7 du code de la santé publique, la mise en œuvre d’un 
nouveau régime de temps de travail s’impose. En ce sens, l’actuelle direction a respecté à la fois 
le droit et l’esprit de la réforme en permettant une concertation au sein des pôles afin de trouver 
des aménagements prenant en compte la spécificité de certaines activités en milieu 
psychiatrique. Ceci a conduit la direction à accepter une nouvelle organisation sur la base de 18 
RTT auxquels a été ajoutée une tolérance de deux jours en dehors du cycle pour heures 
complémentaires. Ce qui ramène les droits à RTT de 27,5 jours à 18 + 2 jours. 

[46]       Pour faciliter cette mise en œuvre, la direction a reporté au 1er novembre 2014 la mise en 
place de la nouvelle organisation du temps de travail. 

[47]       Le conflit est toujours d’actualité18. Il a été marqué par des comportements violents et des 
dégradations par des auteurs agissant masqués et un blocage des admissions, ce qui a conduit la 
direction à déposer un référé au tribunal administratif sollicitant le recours à la force publique et 
une astreinte de 300 € par jour à charge des acteurs. La note de contexte de la direction ci-
jointe19 fait état de cette situation. La mission a eu connaissance d’agissements qui sortent 
largement du cadre des négociations notamment par la volonté de grévistes se substituant à 
l’autorité ayant pouvoir d’admettre un patient20. Le respect des règles de droit, doit en tout état 
de cause, constituer un préalable mais ce type de comportement illustre une situation anormale à 
bien des égards21. 

[48]       Ce conflit révèle les difficultés de l'établissement pour revenir à un fonctionnement légal 
et un climat social respectueux des personnes comme des exigences de service public. Il marque 
néanmoins une double rupture : 

 L’intervention du juge administratif a permis de rappeler le cadre dans lequel s’exerce le 
dialogue social et à réaffirmer la compétence du directeur pour déterminer après 
concertation une organisation du travail. 

 L’intervention de l’ARS a permis de rappeler que le directeur était légitime et que 
l’application du principe de subsidiarité lui interdisait d'intervenir dans la définition d’une 
organisation interne. Jusqu'alors la pratique antérieure consistait à contourner le directeur 
par un appel aux autorités extérieures, facteur qui renforçait la faiblesse de la direction. 

[49]       Les organisations syndicales ont toujours revendiqué une légitimité institutionnelle avec 
parfois l’appui de la communauté médicale face à la légalité du pouvoir de direction qualifiée 
d’extérieure. Ce discours entre une légitimité interne détenue par les acteurs locaux face à une 
légalité externe allait de pair avec le droit de demander de financer les incidences de cette 
revendication. 

[50]       En volume, l’activité n’a pas souffert du mouvement social et des grèves répétées. On 
note même une légère progression sur la période étudiée comme le montre le tableau ci-dessous.  

Tableau 6 :  Comparaison de l’activité sur les 9 premiers mois des années 2013 et 2014  

 
Source :  GHPG, octobre 2014. 

                                                      
18 L’ordonnance du 23 octobre 2014 du TA de Melun conclu dans son article 1er qu’ « il n’y a plus lieu à statuer sur 
les conclusions de la requête tendant à l’évacuation des occupants sans titre de l’établissement public de santé Paul-
Guiraud au besoin avec le concours de la force publique ». 
19 Cf. pièce jointe n° 6 : Note du 16 octobre 2014 de la direction du GHPG adressée à l’ARS et à la Préfecture. 
20 Cf. pièce jointe n° 7 : Un certain ‘’comité de grève’’ apostille le bulletin d’admission d’un patient, anonymisé par 
la mission.  
21 Cf. pièce jointe n°7, op. cit. 
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[51]       Cette approche purement quantitative ne fait pas état des difficultés rencontrées dans la 
prise en charge des patients pendant cette période.  

3 LA SITUATION DU GHPG AU TERME DE LA MISSION D’APPUI  

3.1 Le chemin réalisé entre le 1er juillet et le 1er novembre 2014 

[52]       Au terme de la première étape, la mission d’appui Conseil avait formulé des 
recommandations qui ont servi de base pour l’élaboration d’une feuille de route. Ces 
recommandations s’attachaient à répondre aux objectifs posés dans la lettre de mission :  

 Sur la gouvernance de l’établissement, 

 Sur le schéma directeur des investissements,  

 Sur le projet d’établissement et sa déclinaison territoriale. 

Tableau 7 : Etat d’avancement de la mise en œuvre des recommandations issues de la note 
d’étape n° 1 au 1er novembre 2014. 

N° Recommandation 
Modalités de travail de la 

mission 

Responsable du 
dossier 

Situation au 1 
novembre 

Etat au  
1er novembre 

2014 

 
Sur la gouvernance de l’établissement 

 

1 Gérer la transition avec le changement de directeur et l’intérim de 
direction confiée à Nicole Pruniaux. 

Poursuivre le travail mis en 
œuvre avec l’ARS 

 
ARS + mission 

IGAS 

Transition 
réalisée de 

manière 
optimale 

acté 

2 
Définir un profil de poste visant à rechercher un cadre de direction 

expérimenté, chef d’établissement, et ayant surmonté une expérience de 
climat social difficile. 

Proposer un profil de poste en 
lien avec l’ARS et le CNG 

ARS + Mission 
IGAS Document 

réalisé en 
annexe 

acté 

3 
Organiser une réunion de travail avec le DG d’ARS et le président de la 

CME pour rappeler les règles institutionnelles validées. Il en est de même 
après l’élection du nouveau président du conseil de surveillance. 

Participation à la réunion 

 
Mission IGAS 

Réunion 
programmée 

En cours 

 
 

Sur le schéma directeur des investissements 
 

4 Externaliser la blanchisserie et inscrire sans délai le projet restauration 
dans un projet médico-administratif. 

Finalisation du projet 

 
GHPG ARS 

 

Validation du 
projet en cours 

pour 
présentation 

Septembre 2015 

acté 

5 
Etablir une cartographie des unités de production par territoire et 

articuler les projets de réalisation en recherchant l’optimisation des ces 
unités. 

Lancement d’une démarche de 
territoire 

 
ARS Document à 

produire par 
l’ARS en juin 

2015 

En cours 

 
Sur le projet d’établissement et sa déclinaison territoriale 

 

6 
Mettre en œuvre les projets offrant une visibilité forte et engendrant un 

coût compatible avec un accompagnement ARS pour 2014, et un 
redéploiement interne dès 2015. 

Acter les opérations 

 
 

GHPG 

Validation et 
saisine des 

instances CME 
et CTE en 

octobre 2014 

acté 

7 Engager une étude concernant le Sud du département des Hauts de Seine 
sur l’implantation avec en perspective un nouveau modèle institutionnel. 

Elaborer plusieurs scénarios et 
analyse comparative 

 
ARS GHPG 
+ Mission 

IGAS 
Octobre 2014 

accord de 
l’ARS 

 
Attenter de 

l’appel à projet 
des suites du 

nord des Hauts-
de-Seine, mars 

2015 

8 Définition des activités médicosociales ou régionales USIP à intégrer dans 
le projet d’investissement et localisation 

Formalisation du transfert de 
l’enveloppe psychiatrie au 

médicosocial 

 
ARS + Mission 

IGAS 

Projet acté et à 
valider pour la 

procédure 
budgétaire 2015 

acté 

9 Mise en œuvre de la nouvelle organisation de travail 
Prise de la décision formalisant 

la nouvelle organisation 

 
GHPG Réalisation au 

1er Novembre 

acté 
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[53]       Sur les 9 recommandations formulées en juillet 2014 : 

 5 sont actées  

 2 sont en cours de réalisation 

 2 sont validées mais seront actées en 2105  

[54]       L’établissement a, par ailleurs, fait l’objet d'une certification avec réserve22 en février 
2014 qui a justifié un suivi. La prochaine visite est prévue en 2016. 

3.2 Le chemin qui reste à parcourir 

3.2.1 Vers une gouvernance normalisée 

[55]       La crise actuelle se termine avec une aspiration des acteurs de retrouver une vie 
institutionnelle normalisée. Pour la première fois depuis trois ans la CME a retrouvé un 
fonctionnement normal, avec des débats conduits sereinement et des avis rendus et formalisés.  

[56]       La mission encourage vivement tous les acteurs à inscrire cette dynamique dans le temps 
afin qu’elle ne soit pas perçue comme une posture conjoncturelle liée au départ de l’ancien 
directeur. 

[57]       Il est indispensable que les règles institutionnelles soient connues de tous et respectées.  

[58]       La mission considère que cet établissement doit revenir à un fonctionnement normalisé. 
Les acteurs internes à l’origine des difficultés de cet établissement utilisent le caractère 
exceptionnel ou spécifique pour le maintien de pratiques ou de droits acquis contraires aux 
règles normales de fonctionnement de toute institution collective et que rien ne justifie. Le 
régime d’exception fait partie de la stratégie antérieure. 

[59]       En parallèle, la mission s’est interrogée sur une éventuelle demande d’administration 
provisoire. 

[60]       Selon la doctrine posée dans un rapport de l’IGAS sur les sept domaines pouvant justifier 
une mise en administration provisoire23, un passage en revue des critères montrent que le GHPG 
n’est pas éligible : 

 Engager un plan d’action global : le GHPG dispose d’un SDI, d’un PGFP. La mission a 
joué sur ce point le rôle d’aiguilleur. 

 Provoquer des changements dans la direction de l’établissement : le rapport précédent 
de l’Igas avait rejeté cette hypothèse et l’actuelle directrice par intérim jouit d’une forte 
légitimité. 

 Redresser une gouvernance : ce débat est récurrent au sein du GHPG et ne présente plus 
une acuité forte même si la vacance de poste du président du conseil de surveillance pose 
problème. La mission en consolidant le règlement intérieur du directoire a participé au 
règlement de cette difficulté. 

 Etablir les bases du redressement financier : l’analyse du CAA 2014 réalisée par la 
mission démontre que l’équilibre financier devrait être atteint en 2015. 

 Reconstruire la relation avec le corps médical : à ce jour, l’intérim de direction assuré 
par l’actuelle directrice montre une relation normalisée et empreinte de confiance.  

                                                      
22 Cf. pièce jointe n° 8 : Extrait du rapport de certification HAS du GHPG, ‘’décision définitive de la HAS’’, janvier 
2014, mis à jour en mai 2014. Une réserve majeure avec suivi avait été formulée lors de la première visite. 
23 Rapport RM 2012-130P portant sur la capitalisation sur les missions d’administration provisoire, Christian 
CAHUT et François MAURY, octobre 2012. 
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 Revoir le management des ressources humaines : le travail est en cours avec la 
révision de l’accord local RTT pour sa mise en conformité en termes de jours RTT 
générés d’une part et, dans le choix des nouvelles organisations de travail, d’autre part. 
Cette remise à plat participe pleinement au PRE comme le précise ce rapport. 

 Repositionner l’établissement au sein de son territoire : ce travail est en cours avec 
l’ARS et la mission d’appui ayant permis une prospective plus ambitieuse. 

[61]       En conséquence, la mission ne retient pas l’hypothèse de l’administration provisoire et 
attire l’attention sur : 

 la recherche d’un directeur ayant exercé comme chef d’établissement avec une carrière 
opérationnelle forte et une capacité à surmonter les conflits sociaux est fondamentale. Le 
fait qu’il ne soit pas issu de la région parisienne serait un facteur de réussite 
supplémentaire ; 

 l’élaboration d’une lettre de mission lui précisant pour cinq années minimum les objectifs 
et lui attribuant une autonomie dans leur mise en œuvre comme dans le management de 
son organisation ; 

 le suivi particulier des procédures en lien avec le CNG afin d’éviter un nouvel intérim qui 
maintiendrait une forme d’instabilité. 

3.2.2 Vers une psychiatrie territorialisée  

[62]       Le volet territorial de la prise en charge de la santé mentale en Ile-de-France revêt 
plusieurs aspects structurants : 

 La reconnaissance d’un territoire de vie. En l’espèce, les territoires n’épousent pas les 
contours des territoires administratifs départementaux mais se sont dessinées au fil du 
temps avec le poids de l’histoire, avec les voies de communication (réseaux de transports 
en commun, etc.) ou encore avec les lignes de fractures urbaines ; 

 La reconnaissance des territoires de santé. Le projet de la nouvelle loi de santé interroge 
la pertinence de rattacher les hôpitaux psychiatriques à des groupements hospitaliers de 
territoire de santé soit médicaux soit exclusifs à la psychiatrie ; 

 La revendication d’une spécificité psychiatrique en dehors de la prise en charge 
somatique aurait pour corollaire un rapprochement vers le secteur médicosocial ou social. 
Le risque à prévenir dans cette configuration serait de déconnecter le soin psychiatrique 
du soin somatique ; 

 La prise en compte de la réforme territoriale. Dans le débat national, la région parisienne 
présente une particularité avec la nouvelle approche du territoire dessiné par les 
perspectives du Grand Paris structuré notamment autour des grandes voies de 
communication. 

[63]       A cette dimension territoriale, s’ajoute un volet commun à l’évolution de la santé avec : 

 Les problématiques liées à la démographie médicale, 

 La spécialisation des prises en charge et le débat sur l’intersectorialité, 

 La notion de masse critique fonctionnelle mais aussi économique,  

 Le vieillissement de la population,  

 La prise en charge en aval des hospitalisés.  

[64]       Le cas du GHPG illustre bien le difficile positionnement des hôpitaux spécialisés en 
psychiatrie dans cet environnement territorial et médical en forte mutation. 
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[65]       Cet exemple pose avec acuité la nécessaire réflexion à porter sur la place des hôpitaux 
psychiatriques dans l’organisation des prochains « groupements hospitaliers de territoires »24 et 
donc du service public territorialisé. 

[66]       La mise en place d’un continuum de prise en charge entre la psychiatrie et les activités 
médico-sociales où les acteurs sont multiples et les nombreuses instituions, doit assurer la 
qualité et la sécurité, ainsi que l’accessibilité de la prise en charge. 

[67]       Cette problématique est rendue plus complexe en région parisienne où l’histoire a 
fortement structuré l’organisation de la prise en charge de la santé mentale, organisation mise en 
cause par les territoires départementaux, les réseaux de transports et la place particulière de 
l’APHP. Ceci a abouti à des incohérences telles que la prise en charge hospitalière dans des 
structures situées dans des départements différents. Pour illustrer le propos, la mission retient 
trois exemples : 

 les habitants du secteur 92G01 des Hauts-de-Seine (92) sont pris en charge dans le 
département du Val-d’Oise (95) ;  

 les habitants des secteurs 92G13 et 92G14 et 92G15 des Hauts-de-Seine (92) sont pris en 
charge dans le département du Val-de-Marne (94) ; 

 les habitants du secteur 92G10 et 92 G11 des Hauts-de-Seine (92) sont pris en charge 
dans le département de l’Oise (60) région Picardie. 

[68]       Dans ce contexte, le devenir de l'hôpital Paul- Guiraud prend toute sa signification avec 
une double exigence : 

 Exigence de service public et de réponse adaptée aux besoins : une mise en cohérence 
est indispensable car il n’est plus acceptable que des patients des Hauts de Seine soient 
hospitalisés en Picardie. 

 Exigence de cohérence : ne pas confondre la réponse fonctionnelle aux besoins, à la 
nature juridique de la personne qui y répond en relativisant le débat sur la réponse 
organique. En d'autres termes, ce qui importe est la recherche de la réponse la plus 
appropriée aux besoins de la population sans que le statut juridique de la structure ne 
puisse constituer un obstacle.  

[69]       Le dispositif législatif25 en cours de discussion devant le Parlement insiste bien sur cette 
double exigence : 

[70]       Si le projet d’art. L. 3221-1 rappelle que : « La politique de santé mentale à laquelle 
l'ensemble des acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux concernés, et notamment les 
établissements autorisés en psychiatrie contribue, est mise en œuvre par des actions de 
prévention, de diagnostic, de soins, de réadaptation et de réinsertion sociale, » c’est bien dans le 
cadre du service territorial de santé que l’action des acteurs sanitaires, sociaux et médico-
sociaux doit s’inscrire avec la mise en œuvre des contrats territoriaux de santé : Les 
établissements de santé assurant l'activité de psychiatrie de secteur participent au service 
territorial de santé au public. Le projet d’article. L. 3221-3 rappelle que leur mission est de 
garantir à l'ensemble de la population : 

« 1° Un recours de proximité en soins psychiatriques, notamment par l'organisation de soins 
ambulatoires de proximité, y compris sous forme d'intervention à domicile, en lien avec le 
médecin traitant ; 
« 2° L'accessibilité territoriale et financière des soins psychiatriques ;  

                                                      
24 Cf. débat portant sur la loi de santé en discussion. 
25 La mission retient ici uniquement les éléments centraux du projet sans méconnaitre les évolutions possibles dans le 
cadre du débat parlementaire.  
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« 3° La continuité des soins psychiatriques, y compris par recours à l'hospitalisation, si 
nécessaire en lien avec d'autres acteurs afin de garantir l'accès à des prises en charge non 
disponibles en proximité.  

[71]       Il incombera donc à l’ARS, selon les dispositions prévues au nouvel article L. 3221-4 -1, 
de « désigner les établissements de santé assurant la psychiatrie de secteur et pour chacun 
d'eux de leur affecter une zone d'intervention de telle sorte que l'ensemble de la région soit 
couvert ». 

[72]       L’ARS a lancé en juin 2014 un appel à contributions pour la relocalisation des secteurs du 
Nord Hauts-de-Seine, considérés comme prioritaires par la Conférence de territoire. Les 
propositions en cours d’examen doivent aboutir à un scénario au premier trimestre 2015. 

[73]       Dès le milieu de l’année 2015, l’ARS pourra donc engager la concertation pour arrêter la 
cible de réorganisation au centre et au sud du département. 

[74]       La mission est consciente des difficultés de la tâche mais la réussite du projet parisien de 
psychiatrie autour du CH de Sainte Anne démontre que la dynamique est lancée en région 
parisienne sur un dispositif territorialisé reposant plus sur la réponse aux besoins que sur 
l’histoire des institutions.  

[75]       Pour le GH Paul-Guiraud, la territorialisation de la psychiatrie conduira inévitablement à 
une organisation tripolaire de son dispositif. 

[76]       En conséquence, la mission attire l’attention sur la nécessité de construire un projet 
médical autour de trois volets : 

 Psychiatrie générale adulte des territoires des Hauts-de-Seine territorialisée sur ce 
département ; 

 Psychiatrie générale adulte des territoires du Val-de-Marne dans le cadre d’un GHT ; 

 Psychiatrie adulte spécialisée ou de recours à vocation régionale sur le site : 

  UMD, UHSA et USIP 

 Projet médicosocial 

3.2.3 Vers une organisation hospitalière tripolaire  

[77]       Conformément à la demande, la mission a travaillé avec le responsable de la mission 
santé mentale de l’ARS et les deux délégués territoriaux concernés (92 et 94). L’organisation 
hospitalière tripolaire ressort de ces échanges auxquels a participé la direction de 
l’établissement. 

[78]       Par un jeu de dominos sectoriels successifs le parti pris, dans le choix de la configuration 
du nord du département des Hauts-de-Seine impactera l’organisation du sud du département 
mais également le site de Villejuif. Le transfert sur le territoire des Hauts-de-Seine des lits 
actuellement installés sur le site de Villejuif va libérer des surfaces complémentaires qui 
permettront au CH d’accueillir soit des activités à vocation régionale, soit des activités 
médicosociales en lien avec la destination de soin de santé mentale de cet établissement. 

[79]       Le rôle départemental voire régional attribué au GH Paul-Guiraud dans la reconfiguration 
du Val-de-Marne constituera un autre pôle. 
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3.2.3.1 La fin du débat des Hauts-de-Seine  

[80]       Le précédent rapport de la mission d’appui de juillet 2014 avait conclu à la nécessité de 
revoir l’organisation des Hauts-de-Seine dans une double finalité de réponse territoriale aux 
besoins de santé mentale et de priorisation des secteurs. 

[81]       La relocalisation prioritaire sur le département des trois derniers secteurs des Hauts-de-
Seine26 dont l’hospitalisation est implantée à Villejuif a été prise en compte dans le projet 
médical révisé de l’établissement. Celui-ci a d’ailleurs engagé la réorganisation de ce territoire 
en deux secteurs au lieu de trois27. 

[82]       Cette réflexion devra prendre en considération deux principes qui avaient été affirmés 
dans le rapport28 de décembre 2012 commandité par l’ARS auprès des Drs Lachaux, Metton et 
Pascal « sur la relocalisation dans le département des Hauts de Seine des capacités 
d’hospitalisation situées hors département des secteurs de psychiatrie adulte » à savoir : 

 La notion de masse critique suffisante pour disposer à la fois d’une équipe médicale 
optimale et d’un nombre de lits suffisants. En ce sens, le regroupement de quatre secteurs 
s’impose comme point critique, les considérations médicales et de permanence de soins 
rejoignent les impératifs économiques de gestion ; 

 Le rejet de la création d’un site supplémentaire lequel présenterait des coûts de 
logistiques et de support élevés et injustifiés. 

[83]       L’appel à projet lancé par l’ARS doit apporter une réponse au territoire Nord du 
département. Sur ces bases, il importe que l’ARS lance un appel à projet à l’instar de ce qui a 
été fait dans le nord ou en tire les conclusions pour trouver dans les réponses apportées dans le 
nord du département les acteurs susceptibles de porter le projet. 

[84]       La conséquence de cet appel à projet est double i) faire émerger une nouvelle cohérence 
territoriale dans cet ensemble et ii) interroger le territoire du Val-de-Marne dans son 
organisation actuelle. 

[85]       Concernant le Sud du département, la mission d’appui considère que les critères avancés 
par l’ARS pour le nord du département doivent également s’appliquer au sud : pas de création 
d’un nouveau site d’hospitalisation et de psychiatrie (critère de masse critique non satisfait pour 
deux secteurs, cohérence territoriale).  

[86]       En conséquence, l’implantation des deux secteurs sur un autre établissement de santé 
mentale du sud ou du centre des Hauts-de-Seine doit être clairement inscrite dans les 
orientations stratégiques de l’établissement et dans la feuille de route du prochain directeur. 

[87]       L’expérience montre qu’une telle implantation doit conduire au rattachement à un autre 
établissement de santé des Hauts-de-Seine, car la cohabitation avec plusieurs gestionnaires est 
génératrice de perte d’efficience.  

[88]       La cohérence territoriale au sud des Hauts-de-Seine plaide pour que les secteurs dont 
l’hospitalisation est gérée par le Groupe Hospitalier Paul Guiraud - site de Clamart- intègrent ce 
même établissement.  

[89]       Au-delà de cette seule relocalisation, les objectifs de cohérence territoriale, qui vont être 
renforcés dans le cadre de la future loi de santé, conduisent à s’interroger sur les coopérations et 
la gouvernance sur l’ouest du Val-de-Marne. 

                                                      
26 Cf. pièce jointe n° 9 : Cartographie des secteurs de psychiatrie générale des Hauts-de-Seine. 
27 En réunifiant Boulogne dans un seul secteur et en rattachant Sèvres au secteur G13. 
28 Rapport d’étape du 18 décembre 2012 portant mission sur la relocalisation dans le département des Hauts-de-Seine 
des capacités d’hospitalisation situées hors département des secteurs de psychiatrie adulte, ARS Ile-de-France.  
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3.2.3.2 Le débat ouvert sur le Val de Marne  

[90]       Avec 1,3 millions d’habitants, le Val de Marne connaît une organisation de la prise en 
charge de la santé mentale multiple et complexe29. Avec 17 secteurs de psychiatrie adulte et six 
acteurs dont deux dépendent de l’APHP, l’organisation sectorielle repose sur un découpage 
territorial dont la cohérence n’apparaît pas et avec une multiplicité d’acteurs qui rend difficile 
une approche concertée.  

[91]       Le CH Paul Guiraud avec ses six secteurs couvrant 31 % de la population du Val de 
Marne est le deuxième acteur après le CH des Murets qui, avec cinq secteurs prend en charge 
33,5 % de la population et avant l´APHP, qui avec le GH Mondor et P.Brousse représente avec 
ces deux établissements quatre secteurs et concerne 20,9 % de la population. 

[92]       Le CH Esquirol et le CH Villeneuve Saint-Georges avec chacun un secteur, couvrent 
respectivement 8,2% et 5,9 % de la population. A ce dispositif et sans évoquer la question 
spécifique de la pédopsychiatrie30, l’organisation du Val-de-Marne s’appuie sur une offre de 
soins non sectorisée et /ou associative relativement conséquente31. 

[93]       Compte tenu du poids de la population originaire du département des Hauts de Seine qui 
représentent 59 % de la file active en hospitalisation complète, la question de l’équilibre général 
du GH Paul- Guiraud se posera inéluctablement. 

[94]       Sur le Val-de-Marne, le futur schéma des GHT devra permettre au Groupe Hospitalier 
Paul Guiraud d’être pleinement membre d’un GHT, qu’il soit « tous parcours » ou bien dédié au 
parcours santé mentale. 

3.2.3.3 Le débat sur le site de Villejuif  

[95]       Le départ des lits d'hospitalisation du site de Villejuif à destination d'un site des Hauts-de-
Seine va libérer près de 7800 m² sur cinq pavillons lesquels permettraient d'accueillir des 
activités régionales ou départementales.  

[96]       Le fonctionnement de l’UMD et de l’UHSA représentent une enveloppe de dépenses 
directes de près de 11 M€ avec 15 ETP de praticiens et 202 ETP de personnel non médical 
(PNM). 

[97]       L’USIP en projet représente une enveloppe estimée à prés de 7 M€ avec un effectif prévu 
de 36,5 ETP de PNM et de 3,5 postes de praticiens. 

[98]       En parallèle à sa mission de secteur, le GHPG doit s’interroger sur le devenir des unités 
non sectorisées que sont l’UMD et l’UHSA et peut-être demain l’USIP mais aussi sur sa 
fonction départementale autour d’une problématique propre à la psychiatrie de secteur : le 
devenir des patients hospitalisés en psychiatrie faute de structures adéquates en aval.  

[99]       Le devenir de ces patients qui sont commun à tous les établissements hospitaliers et à tous 
les secteurs de psychiatrie se pose : comment orienter des patients de longue durée dans des 
structures adaptées et qui ne peuvent être pris en charge ni par le secteur médico-social ni par le 
secteur de psychiatrie. La prise en charge de ces patients se pose et conforte une solution 
territoriale départementale et non purement sectorielle. 

                                                      
29 Cf. pièce jointe n° 10 : Cartographie des secteurs de psychiatrie générale des Hauts-de-Seine Sud et Val-de-Marne 
rattachés au GHPG. 
30 Organisation de la pédopsychiatrie en six inter secteurs dont trois rattachés au CH Esquirol. 
31 A ĺ’image des hôpitaux de jour d´Orly, Chevilly-Larue, du dispositif de l’Union pour la défense en santé mentale 
(UDSM), des maisons de santé de Nogent, de Saint-Mandé et des services non sectorisés des hôpitaux K. Bicêtre et 
de P.Brousse, Charles Foix et H Mondor dépendant de l’APHP. 
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[100]       Actuellement, le site héberge une unité d’hospitalisation de ces patients relevant des 
Hauts-de-Seine. Cette unité de 30 lits rendant un service indéniable et au statut difficilement 
classable constitue une difficulté pour la communauté médicale tout comme pour l’ARS dans sa 
reconnaissance officielle. Au 1er octobre, cette unité accueillait 28 patients dont 23 s'inscrivaient 
dans une nouvelle démarche de soins mais 12 restaient sans perspective de sortie, et ce malgré 
le gel de toute nouvelle entrée par la nouvelle direction. 

[101]       La mission a pu constater que ce diagnostic est partagé par l’ARS et l’établissement. Ce 
dernier s’inscrit dans une stratégie locale comme acteur du département du Val-de-Marne avec 
une double vocation sectorielle et territorialisée intégrant les deux dimensions départementales 
et régionales. 

[102]       En conséquence, la mission estime que l’avenir du GHPG s’inscrit dans cette approche 
tripolaire. 

4 LES RECOMMANDATIONS DE LA MISSION 

[103]       L’avenir de l’établissement s’inscrit à la fois dans la réponse à l’évolution des besoins de 
la population et aux nouveaux comportements des acteurs et non à la reconduction d’un modèle 
institutionnel dépassé. En cela, la stratégie de GHPG doit intégrer des évolutions aussi diverses 
que : 

 La recherche de cohérence et de lisibilité dans les parcours de soins, au-delà des ruptures 
successives : les patients et leurs proches sont en attente d'une meilleure compréhension 
des choix thérapeutiques et de l'articulation des différentes modalités de prises en charge, 
y compris somatiques. Cela nécessite en particulier une meilleure coordination, 
comprenant la formalisation d'un référent du parcours de soins. Ceci a pour conséquence 
l’émergence d'une équipe réfèrente, médicale et soignante, pour le suivi régulier des 
personnes hébergées ou prises en charge. 

 La hausse constante de la demande de soins par des personnes qui n'ont pas les moyens 
de faire appel à l'offre libérale et privée et des besoins de prise en charge du lien 
addictions/psychiatrie. 

 Le besoin d'interventions à domicile, sous des formes distinctes : HAD, VAD, et la 
gestion de crise mais également le besoin de places dans des structures et services sociaux 
ou médico-sociaux: enfants, adultes, personnes âgées. 

 La demande d'expertises sur des situations particulières et demande d'information / 
formation aux spécificités de la prise en charge des personnes souffrant de troubles 
psychiques. 

 Les demandes judicaires: expertises, injonction de soins, prise en charge des auteurs de 
violences sexuelles, consultations post-carcérales, impact de la loi du juillet 2011 sur les 
soins sans consentement, participation à la prise en charge des détenus nécessitant des 
soins psychiatriques.. 

 Les besoins de prévention auprès des PMI, de l'ASE, des écoles (médecine scolaire), des 
entreprises (médecine du travail. 

[104]       Cette évolution doit être appréhendée dans un dispositif qui fasse de la proximité et du 
maintien à domicile les deux principes d’organisation avec pour corollaire une gestion 
mutualisée des compétences spécialisées. 

[105]       C’est dans la mise en œuvre d’un GHT autour de territoires repensés et de compétences 
partagées que la mission du CHPG doit être définie apportant son savoir faire sectoriel comme 
ses valeurs ajoutées départementales et régionales et non dans un singularisme institutionnel et 
social qui ne peut que le conduire à un isolement progressif et dangereux pour son avenir. 
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[106]       Dans l’élaboration de cette stratégie, deux écueils sont à éviter et deux dynamiques sont à 
capitaliser :  

 Le premier écueil serait de globaliser et de lier la réponse du GH Paul- Guiraud à la 
question de la problématique générale de la prise en charge de la santé mentale dans la 
région parisienne. L’ampleur de la tâche, la complexité des situations, la peur des 
réactions conduiraient naturellement à abandonner ce projet ou à le reporter dans l’attente 
d’une solution globale difficilement accessible. 

 Le second serait de lier cette réponse à la question de la réforme territoriale, en reportant 
le débat et les décisions à une date ultérieure ce qui reviendrait à le reporter sine die. 

[107]       Deux dynamiques sont à intégrer dans cette même perspective : 

 La dynamique territoriale avec la constitution d’un groupement hospitalier de territoire 
qui préfigurerait à terme une recomposition institutionnelle et une réorganisation du 
dispositif des Hauts-de-Seine ; 

 La dynamique propre à l’établissement qui doit démontrer sa capacité à sortir d’un 
fonctionnement hors du commun et à revenir dans une démarche apaisée et constructive. 

 

 

 

Signataires du rapport 
 
 

Mustapha KHENNOUF Jean-Paul SEGADE 

 
  



IGAS, RAPPORT N°2014-044C1 25 

 

LISTE DES ANNEXES 

 
Annexe n°1 

 
Note d’étape 2014-044N1, mission d’appui Conseil auprès de l’ARS 
concernant le GHPG (Villejuif), juillet 2014. 
 

 





IGAS, RAPPORT N°2014-044C1 27 

 

ANNEXE N°1 : NOTE D’ETAPE 2014-044 N1, 
MISSION D’APPUI CONSEIL AUPRES DE L’ARS 

CONCERNANT LE GHPG (VILLEJUIF), JUILLET 

2014 

La note est annexée au compte rendu.  





 

Inspection générale 
des affaires sociales 

Mustapha KHENNOUF 
 

Jean-Paul SEGADE 
 

  

          Membres de l’Inspection générale des affaires sociales 

Mission d’appui Conseil  
auprès de l’ARS Ile-de-France  

concernant le groupe hospitalier Paul Guiraud 
(Villejuif) 

Établie par 

NOTE D’ETAPE

- Décembre 2014 – 
 

2014-044N1 





IGAS, NOTE D’ETAPE N°2014-044N1 3 

 

SOMMAIRE 

SOMMAIRE .................................................................................................................................................................. 3 

MISSION D’APPUI AUPRES DE L’ARS ILE-DE-FRANCE CONCERNANT LE GROUPE 
HOSPITALIER PAUL GUIRAUD (VILLEJUIF) ................................................................................................ 5 

1  L’ACCORD DE GOUVERNANCE A ETE VALIDE PAR LES ACTEURS INSTITUTIONNELS MEME 

S’IL DEMEURE FRAGILE ..................................................................................................................... 7 

1.1  Le cadre général supervisé par la mission d’appui IGAS est équilibré ................................................ 7 
1.2  Une mise en œuvre qui appelle une vigilance pour assurer la pérennité d’un retour à un 
fonctionnement institutionnel rasséréné .............................................................................................................. 8 

2  LES ORIENTATIONS STRATEGIQUES PORTANT SUR LA REVISION DU PROJET MEDICAL 

ONT ETE FIXEES AUTOUR D’UNE DEMARCHE PARTICIPATIVE ET CONSENSUELLE .......................... 9 

2.1  Un projet médical révisé et complété avec la participation active de la communauté médicale ..... 9 
2.1.1  Une révision qui s’inscrit dans le CPOM et dans le SROS ............................................................. 9 
2.1.2  Un phasage du déploiement des projets à engager sans délai ....................................................... 10 

2.2  Des marges financières se dégagent et devraient permettre le déploiement des projets 
médicaux ................................................................................................................................................................. 11 

2.2.1  La trajectoire d’amélioration des comptes est positive et mérite d’être consolidée .................. 11 
2.2.2  Le retour à une organisation normalisée du temps de travail participera de cette 
consolidation .................................................................................................................................................... 12 

3  DES GRANDS PRINCIPES ONT PRESIDE AU CHOIX DU SDI ..................................................... 13 

3.1  Le recentrage du programme d’investissement permet de clarifier les grandes orientations du 
schéma directeur immobilier ................................................................................................................................ 13 
3.2  Des choix sur les localisations fondés sur une vision territoriale des besoins de la population ... 15 

3.2.1  Le choix de la localisation de la structure d’hospitalisation .......................................................... 15 
3.2.2  Un nouveau modèle territorial ........................................................................................................... 15 

4  LES RECOMMANDATIONS DE LA MISSION D’APPUI ................................................................ 16 

4.1  Sur la gouvernance de l’établissement .................................................................................................... 16 
4.2  Sur le schéma directeur des investissements ......................................................................................... 17 
4.3  Sur le projet d’établissement et sa déclinaison territoriale ................................................................... 17 

RECOMMANDATIONS DE LA MISSION ....................................................................................................... 19 

LETTRE DE MISSION............................................................................................................................................ 21 

LISTE DES PERSONNES RENCONTREES .................................................................................................... 23 

LISTE DES ANNEXES ........................................................................................................................................... 25 

ANNEXE N°1 : FEUILLE DE ROUTE ET CALENDRIER DE LA MISSION D’APPUI ................... 27 

ANNEXE N°2 : ANALYSE FINANCIERE DU GHPG FIN JUIN 2014 ................................................... 29 

LISTES DES PIECES JOINTES ............................................................................................................................ 31 

PIECE JOINTE N°1 : LETTRE DE MISSION DU 8 JANVIER 2014 DU DG ARS A NICOLE 
PRUNIAUX, CHARGEE DE MISSION AU SEIN DU GHPG .................................................................... 32 



4 IGAS, NOTE D’ETAPE N°2014-044N1 

 

PIECE JOINTE N°2 : ............................................................................................................................................... 35 

PIECE JOINTE N°3 : MOTION DE LA CME EN DATE DU 11 JUIN RELATIVE A 
L’ORGANISATION DU TEMPS DE TRAVAIL .............................................................................................. 37 

PIECE JOINTE N°4 : AVENANT DU 14 MAI 2014 AU PROJET MEDICAL DU GHPG .................. 39 

PIECE JOINTE N°5 : RECAPITULATIF DES SOUS PROJETS MEDICAUX DU GHPG 
ANNEXE A L’AVENANT PROJET MEDICAL DE L’ETABLISSEMENT ............................................. 45 

PIECE JOINTE N°5 BIS :  ETUDE DE FAISABILITE FINANCIERE DE L'AVENANT AU 
PROJET MEDICAL .................................................................................................................................................. 47 

PIECE JOINTE N°6 : CARTE DU DEPARTEMENT DES HAUTS-DE-SEINE ; SECTEURS DE 
PSYCHIATRIE GENERALE ................................................................................................................................. 51 

PIECE JOINTE N°7 : ACCORD DE GOUVERNANCE DU GHPG DU 13 MAI 2014 ........................ 53 

PIECE JOINTE N°8 : REGLEMENT INTERIEUR DU DIRECTOIRE DU 13 MAI 2014 .................. 61 



IGAS, NOTE D’ETAPE N°2014-044N1 5 

 

MISSION D’APPUI AUPRES DE L’ARS ILE-DE-
FRANCE CONCERNANT LE GROUPE 

HOSPITALIER PAUL GUIRAUD (VILLEJUIF) 

 

[1]       Par courrier en date du 5 février 2014, la ministre des affaires sociales et de la santé a 
demandé au chef de l’IGAS de diligenter une mission d’appui et de conseil auprès de l’ARS Ile-de-
France concernant le groupe hospitalier Paul Guiraud à Villejuif (GHPG). 

[2]       Cette mission a été confiée à Jean-Paul Ségade et Mustapha Khennouf, membres de 
l’inspection générale des affaires sociales. L’intervention prévue auprès de l’ARS Ile-de-France en 
appui à l’élaboration des orientations stratégiques et du schéma directeur immobilier ainsi qu’à 
l’élaboration d’un accord de gouvernance au sein du GHPG a débuté en mars 2014. 

[3]       Le GHPG est un établissement public de santé qui connait depuis de nombreuses années des 
difficultés de gouvernance avec des conflits persistants en son sein. La situation fortement dégradée 
a justifié une mission de contrôle qui a rendu ses conclusions à la ministre en décembre 2013. La 
présente mission d’appui s’inscrit dans le prolongement de cette mission de contrôle. 

[4]       Le rapport de l’IGAS1 a pointé un « déficit de définition d’orientations stratégiques, des 
problèmes de gouvernance, un climat social difficile dans un contexte de retour à l’équilibre 
budgétaire ainsi que l’existence de conflits anciens freinant toute évolution positive de la situation 
de l’établissement ». 

[5]       Dans son rapport, la mission a formulé deux séries de recommandations : une première série 
(cf. infra 1 à 4) fixant des objectifs à atteindre et une seconde (cf. infra 5 et 6) préconisant des 
moyens à mettre en œuvre. Ces recommandations sont assorties de la désignation de responsables 
d’actions et d’un délai de mise en œuvre.  

[6]       Les recommandations formulées sont les suivantes : 

1. Faire un avenant au projet d’établissement, sur la base d’un projet médical 
reformalisé ; 

2. Redonner à l’établissement des marges de manœuvre budgétaires lui permettant 
de poursuivre sa modernisation par la mise en œuvre d’un plan de retour à 
l’équilibre ; 

3. Rénover les modes de gouvernance ; 

4. Corriger les points critiques constatés dans la gestion des ressources de 
l’établissement ; 

5. Inscrire dans le CPOM, avec un échéancier, les éléments majeurs de la feuille de 
route, et veiller à un suivi et un accompagnement fort par l’ARS Ile-de-France de 
ces engagements ; 

6. Mobiliser une mission d’appui et de conseil auprès de l’ARS Ile-de-France pour 
accompagner l’établissement dans la mise en œuvre de sa feuille de route. 

                                                      
1 Rapport RM 2013-101R, Contrôle du fonctionnement du GHPG, Michel Calmon, Claude Lavigne et Alain Lopez, 
décembre 2013. 
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1. Le contexte de lancement de la mission 

[7]       Antérieurement à la lettre de mission de la ministre du 5 février 2014, le directeur général de 
l’ARS Ile-de-France a transmis un courrier en date du 17 décembre 2013 au chef de l’IGAS dans 
lequel il est acté que les six recommandations du rapport « [seront] intégrées et déclinées dans le 
CPOM de l’établissement dont la rédaction interviendra au cours du premier semestre [2014] ».  

[8]       De son côté, l’ARS Ile-de-France accompagne le GHPG dans la mise en œuvre d’une feuille 
de route établi sur la base des recommandations formulées dans le rapport de l’IGAS. Pour cet 
accompagnement, le DG de l’ARS Ile-de-France a missionné Nicole Pruniaux2, directrice d’hôpital 
pour assister le directeur du GHPG afin de mettre en œuvre les recommandations du rapport de 
l’IGAS dans le respect des attributions du chef d’établissement.  

[9]       Cet élément nouveau a justifié une définition précise de la mission d’appui de l’IGAS à la 
fois sur ses modalités comme sur son calendrier. La mission s’est attachée à répondre à la demande 
en orientant ses travaux autour des trois axes suivants : 

 un accord de gouvernance ; 
 des orientations stratégiques ;  
 des principes du schéma directeur immobilier.  

 

[10]       La mission rend ses premières conclusions fin juillet 2014 conformément aux termes de la 
note de cadrage. Toutefois, une demande de prorogation jusqu’à début novembre 2014 de la 
mission d’appui a été formulée par le DG ARS. Cette demande est liée à une dégradation du climat 
social en raison de l’ouverture des discussions engagées autour de la révision de l’accord local 
RTT. Un risque de déstabilisation pèse fortement  sur l’équipe de direction.  

2. La commande 

[11]       La mission intervient dans un contexte de climat social toujours tendu et les évolutions de la 
situation restent fortement médiatisées.  

[12]       Le cadre d’intervention de la mission est précisé par la lettre de mission. Cette mission n’a 
pas vocation à rediscuter les recommandations du rapport précédent mais à veiller à l’engagement 
effectif du plan d’actions en évitant l’enlisement qui constitue un risque majeur pour 
l’immobilisme. C’est pourquoi, une feuille de route avec un calendrier3 ont été élaborés de concert 
avec les trois parties : ARS, Etablissement et mission IGAS. 

[13]       La mission qui n’a pas vocation à intervenir directement auprès du GHPG mais bien en 
appui de l’ARS Ile-de-France a souhaité la désignation d’un interlocuteur privilégié au niveau de 
l’ARS. Pour assurer le suivi opérationnel de la mise en œuvre des recommandations, le DG ARS 
Ile-de-France a désigné Philippe Guinard, référent Santé Mentale.  

3. Les objectifs de la mission et la méthode  

[14]       La mission a effectué une première série de rencontres avec les référents de l’ARS (dont les 
délégués territoriaux compétents) et la direction du GHPG. Une feuille de route a été établie 
conjointement avec l’ARS, l’établissement et la mission IGAS sur la base des recommandations 
formulées dans le rapport. Les recommandations relatives à l’élaboration des orientations 
stratégiques et du schéma directeur immobilier ainsi qu’à l’élaboration d’un accord de gouvernance 
ont fait l’objet d’un calendrier de travail en  portant sa vigilance sur les points suivants :  

 le chemin à suivre en identifiant les points critiques et les délais nécessaires pour les 
actions ; 

                                                      
2 Cf. pièce jointe n° 1 : Lettre de mission du DG ARS Ile-de-France à Mme Pruniaux en date du 8 janvier 2014 fixant son 
cadre d’intervention au sein du GHPG. 
3 Cf. annexe n° 1 fixant la feuille de route et le calendrier de la mission d’appui. 
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 les principes à poser sur le projet médical intégré dans le plan régional de santé 
mentale ; 

 la gouvernance interne de l’hôpital à réviser. 

[15]       Par ailleurs, il a été nécessaire de préciser : 

 la mission confiée à Nicole Pruniaux, sa place et son rôle au sein de l’établissement ; 
 le rôle des délégués territoriaux dans la stratégie d’implantation des nouvelles 

structures en lien avec le plan  régional de santé mentale. 

[16]       La mission tient à saluer la qualité d’interlocuteur central tenu par Philippe Guinard. Son 
engagement dans le suivi de ce dossier, son contact relationnel et son écoute permanente dans un 
contexte globalement tendu a grandement facilité la conduite des travaux. 

[17]       La mission relève une nette dégradation du climat social consécutive à l’ouverture des 
discussions dans le cadre de la renégociation du protocole d’accord RTT (cf. 2.2.2) de nature à 
fragiliser davantage une situation déjà délicate. A tout instant, il y a un risque de rupture entre la 
direction, la communauté médicale et les organisations syndicales4.  

[18]       La mission d’appui a pu mener ses travaux en conformité avec la lettre de mission de la 
ministre mais appelle à une vigilance accrue car les équilibres sont fragiles et, plus grave encore, 
des attaques personnelles et récurrentes se sont multipliées récemment.  

1 L’ACCORD DE GOUVERNANCE A ETE VALIDE PAR LES ACTEURS 

INSTITUTIONNELS MEME S’IL DEMEURE FRAGILE 

1.1  Le cadre général supervisé par la mission d’appui IGAS est 
équilibré 

[19]       Pour asseoir une gouvernance stable et pérenne, la mission IGAS a recommandé la rédaction 
de deux documents distincts : un accord de gouvernance et un règlement intérieur du directoire. En 
effet, le premier constitue un cadre fixant les modalités de travail entre le directeur et le président 
de CME, le second a une fonction plus institutionnelle en lien direct avec le fonctionnement du 
directoire et s’inscrivant dans le règlement intérieur de l’établissement. 

[20]       Les rédactions du protocole de gouvernance et du règlement intérieur du directoire ont été 
finalisées lors d’une réunion tenue à l’IGAS le 12 mai en présence des représentants de l’ARS Ile-
de-France, de l’établissement et de la mission. Le passage de ce document auprès des instances 
compétentes a été programmé dans la foulée5. 

[21]       Pour mener à bien cette rédaction, la mission a préconisé l’utilisation du protocole d’accord 
conclu entre la conférence des directeurs généraux de centre hospitaliers avec la conférence des 
présidents de CME des centres hospitaliers.  

[22]       Un consensus s’est dégagé assez rapidement grâce à une participation active et constructive 
des principaux acteurs de l’établissement. 

[23]       A bien des égards, ce travail de formalisation a pu être conduit ave la célérité nécessaire en 
particulier en raison de l’investissement et de la confiance accordée par le président de la CME et 
le directeur à Nicole Pruniaux qui a été un intermédiaire efficace et une médiatrice utile. 

                                                      
4  
5 Cf. annexe 1 op.cit..  
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[24]       Si ce point est à souligner et à porter au crédit de la directrice mise à disposition de 
l’établissement, la rupture et l’absence de dialogue direct entre le président du directoire, chef 
d’établissement et le vice président, président de CME sont toujours à l’œuvre. La directrice joue 
un rôle essentiel de « tiers de confiance » et est un trait d’union permanent entre les deux 
protagonistes. 

1.2 Une mise en œuvre qui appelle une vigilance pour assurer la 
pérennité d’un retour à un fonctionnement institutionnel rasséréné 

[25]       Actuellement, le président de la CME et le directeur entretiennent des relations de méfiance 
voire de défiance sur certains dossiers. Le climat de confiance n’existe plus et il est nécessaire 
d’avoir recours à un tiers de confiance en permanence.  

[26]       Les antagonismes et les oppositions frontales entre le directeur et le président de la CME 
constituent un frein majeur pour le bon fonctionnement de l’établissement.  Il n’appartient pas à la 
mission de porter un jugement et encore moins de prendre position. La mission précédente a eu 
l’opportunité de mesurer le travail accompli par l’actuel directeur et n’a pas demandé son éviction 
de la tête de l’établissement. Dès lors, la reconnaissance de son travail et de son engagement 
institutionnel reconnu par la précédente mission, le directeur a émis la volonté de solliciter une 
mutation. Puis dans un deuxième temps avec la directrice du CNG, il a évoqué la possibilité d’être 
placé en recherche d’affectation sur sa demande. A ce jour, la situation n’est pas définitivement 
tranchée et la mission ne possède pas d’information complémentaire. 

[27]       Pour autant, la mission formule une recommandation pour une transition souple et sereine. 
Dans l’optique de ce départ qui devrait intervenir avant la fin d’année 2014, la mission estime que 
des éclaircissements s’imposent et que le calendrier soit déterminé préalablement à toute décision. 
C’est une condition pour une gestion anticipée.  

[28]       L’établissement souffre d’un mal endémique comme en témoigne l’instabilité de la fonction 
de chef d’établissement. Au cours des vingt dernières années, six directeurs ont exercé les fonctions 
de chefs d’établissements avec des durées d’exercice particulièrement brèves (hors périodes 
d’intérim). Ainsi, se sont succédés les directeurs suivants :  

 Roger BUSCHBAUM : novembre 1988 à décembre 1992 (4 ans) ;  

 Jacques COZ : décembre 1992 à janvier 1997 (4 ans)  ;  

 Nicole PRUNIAUX : mai 1997 à septembre 1999 (2,5 ans)  ;  

 Gilles BAROU : janvier 2000 à décembre 2003 (4 ans)  ;  

 Eric GRAINDORGE : avril 2004 à mai 2009 (5 ans)  ;  

 Henri POINSIGNON : depuis octobre 2009 à ce jour (près de 5 ans). 

[29]       La direction de l’établissement s’est toujours caractérisée par une grande instabilité et des 
difficultés à construire un projet dans la sérénité. La situation finit souvent par se dégrader et des 
conflits durs prennent le pas sur la discussion. Les rapports de force s’exacerbent et les projets nés 
de sortie de crise ne sont pas satisfaisants. Les raisons sont sans doute multiples et la mission n’a 
pas vocation à étudier ce phénomène. La déstabilisation de l’équipe de direction, l’absence de 
continuité ôte toute pérennité aux projets. Les négociations sont très difficiles. Des ruptures 
résultent de ses tensions. Il en ressort un immobilisme préjudiciable à l’évolution positive de 
l’établissement. 

[30]       C’est pourquoi, aujourd’hui, il importe que la phase intérimaire  entre le départ du directeur 
prévu le 1er septembre 2014 et l’arrivée du nouveau directeur ne serve pas de prétexte à un nouveau 
blocage des institutions et que les axes stratégiques fixés dans le projet d’établissement et du 
CPOM puissent être déployés. 
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[31]       Il importe que le choix d'un nouveau directeur se fasse sur la base d'un profil de poste 
prenant en compte les caractéristiques de cet établissement et notamment que le candidat retenu ait 
exercé comme chef d'établissement avec une capacité à surmonter les risques sociaux avec les 
organisations syndicales à l’aide d’un dialogue social rénové et exigeant tant la situation est 
dégradée et en raison de nombreux chantiers à conduire. On ne peut pas imaginer que ce climat 
social puisse s’améliorer à court terme ; l’ouverture des négociations sur le protocole RTT laisse 
présager des tensions sociales fortes au moins jusqu’à la fin de l’année 2014 et exacerbées par la 
perspectives des prochaines élections professionnelles6 

[32]       Dans les éléments de déstabilisation, la récente démission du président du conseil de 
surveillance sur la base du retour à la normale concernant le nombre de jours de RTT, est un 
facteur supplémentaire de fragilisation. Cette posture relève davantage de jeux locaux voire 
internes à l’établissement comme le montre d’ailleurs la motion de la CME7 relative à 
l’organisation du temps de travail, révélatrice d’une attitude institutionnelle loin des enjeux réels du 
service public hospitalier. La solution de formaliser les relations de travail doit permettre de 
clarifier le rôle de chaque acteur et de rappeler les principes de gouvernance. 

2 LES ORIENTATIONS STRATEGIQUES PORTANT SUR LA REVISION DU 

PROJET MEDICAL ONT ETE FIXEES AUTOUR D’UNE DEMARCHE 

PARTICIPATIVE ET CONSENSUELLE  

2.1 Un projet médical révisé et complété avec la participation active de 
la communauté médicale 

2.1.1 Une révision qui s’inscrit dans le CPOM et dans le SROS  

[33]       Compte tenu de la nécessité de faire évoluer le projet médical au regard du contexte général 
dans lequel se trouve le GHPH, et en particulier suite à la signature du contrat pluriannuel 
d’objectifs et de moyens le 9 avril 2014 entre l’établissement et l’ARS, la révision du projet 
médical voté en 2012, s’est traduite par l’adoption d’un avenant au projet médical, le 14 mai 2014. 

[34]       Des groupes de travail multidisciplinaires travaillant sur le projet médical depuis 2013 ont 
permis de définir les priorités à savoir l’amélioration du parcours de soins, le développement des 
alternatives à l’hospitalisation et l’accompagnement de la restructuration de l’offre de soins sur les 
3 territoires de santé 94 T2, 92 T1 et 92 T2. C’est naturellement que ces travaux ont pu être 
exploités dans le cadre de l’élaboration de l’avenant au projet médical.  

[35]       Les priorités validées par tous les acteurs du GHPG ont trouvé une traduction au travers des 
projets portés par les pôles et déclinés de façon concrète en leur sein. Ainsi en est-il de la démarche 
d’amélioration de la qualité des soins portés en CME dans toutes ses dimensions : parcours de 
soins, prise en charge psychiatrique, somatique, médicamenteuse, biologique ou psycho-sociale. 

[36]       Les projets sont présentés sous la forme de fiches synthétiques8 selon quatre axes 
structurants à suivre selon un agenda de mise en œuvre du court à moyen terme : 

 amélioration de la qualité de la prise en charge des patients, 

 renforcement de l’extra hospitalier, 

 réorganisation de l’intra hospitalier en développant l’inter-sectorialité, 

                                                      
6
 Elections professionnelles CAP-CTE fixées le 4 décembre 2014. 

7 Cf. pièce jointe n° 3 : Motion de la CME  du 11 juin 2014. 
8 Cf. pièce jointe n°4 : Avenant au projet médical du 14 mai 2014. 
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 concrétisation de la relocalisation des 3 secteurs d’hospitalisation alto-
séquanais encore implantés dans le Val de Marne auprès des lieux de vie 
des usagers dans le département des Hauts de Seine. 

[37]       Les orientations majeures de cet avenant sont les suivantes : 

 la concrétisation de la relocalisation des 3 secteurs des Hauts de Seine sur leur 
département, après réunion des secteurs de Boulogne, révision des limites 
sectorielles concernant Sèvres, et renforcement de l’extra hospitalier ; 

 le développement de l’inter-sectorialité et la réorganisation de l’intra-hospitalier 
pour optimiser le dispositif des unités d’hospitalisation par un 
redimensionnement autour d’unités de 20 à 25 lits ; 

 la définition du périmètre du médico-social comme filière d’aval de prise en 
charge des patients de longue hospitalisation, avec un dispositif de prévention 
des hospitalisations inadéquates ; 

 la relance de la dynamique des pôles en favorisant les liens inter-pôles. 

 

[38]       Les objectifs fixés portent sur la nécessité de conforter les activités et dispositifs 
transversaux relatifs à l’amélioration de la qualité de la prise en charge somatique, 
médicamenteuse, biologique et psycho-sociale et de renforcer les pratiques innovantes dans les 
activités transversales, tout en développant les dimensions éthique, recherche et formation ainsi que 
les partenariats et la coopération. 

[39]       Par ailleurs, il ressort des priorités du département des Hauts de Seine, la nécessité de revoir 
l’organisation de la prise en charge du nord du département. De fait, il y a lieu de reporter dans une 
deuxième phase, le projet de relocalisation. Cette phase transitoire permettra à l’ARS comme à 
l’ensemble des acteurs du territoire concerné de travailler sur un modèle d’organisation qui fédère 
autour d’une personne morale unique les secteurs relevant de ce département. Elle aura pour 
incidence directe de mettre l’accent sur la réalisation du SDI. 

2.1.2 Un phasage du déploiement des projets à engager sans délai 

[40]       L’analyse des 30 fiches du projet médical permet d’établir une double typologie en 
distinguant les projets limités à un ou plusieurs secteurs et les projets transversaux internes à 
l’établissement de ceux supra hospitaliers qui ont  une vocation régionale, à partir des quatre axes 
définis par la CME cités supra. 

Tableau 1 :  Typologie des projets médicaux selon leur champ 

 
De sites 

Du groupement 
hospitalier 

Des territoires 

Qualité de  la prise en 
charge 

3 5 8 

Renforcement de 
l’extra hospitalier 

6 1 3 

Réorganisation 1 1  
Relocalisation 3   
Source :  GHPG, retraitement mission IGAS, juin 2014. 

[41]       Il ressort de cette double lecture l’importance de l’ouverture vers des activités supra 
établissement soit 11 projets sur 30. Sur le plan financier 8 projets présentent un surcoût  modéré et 
peuvent être mises en œuvre rapidement avec une aide non reconductible de l’ARS.  
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[42]       Ces réalisations doivent être mises en œuvre rapidement. Elles présentent un double intérêt  
majeur : 

 engager auprès des responsables médicaux les projets et donner du sens, de la 
marche en avant dans un  PRE qui s’analyse comme un moyen de consolider 
l’établissement dans sa dimension régionale ; 

 démontrer au personnel que le débat sur l’accord RTT n’est pas à visée 
exclusivement financière où la seule question est de réduire les dépenses mais 
un levier de développement de l’établissement. 

[43]       La mission estime qu’un accompagnement pour 2014 s’avère nécessaire pour la fin d’année. 
En revanche, au-delà, l’établissement doit dégager les marges de manœuvre pour le financement 
des projets au-delà de cette année.  

[44]       La réunion de concertation du 11 juin 2014 à l’IGAS a permis de dégager les projets 
susceptibles de donner du sens au CPOM et de sortir d’un débat réducteur autour de l’accord RTT 
La synthèse des projets est retracée en pièces jointes9. 

[45]       Il est à noter également que 13 projets ont des incidences d’investissement démontrant la 
nécessité de financer le plateau technique médical en psychiatrie constitué par les antennes de 
secteur. La nécessité de disposer de marges financières et de réserver au financement de ces projets 
les produits attendus de la vente de terrain sur le site de Villejuif constituent également un 
marqueur important pour le développement de l’activité de l’établissement. 

2.2 Des marges financières se dégagent et devraient permettre le 
déploiement des projets médicaux 

2.2.1 La trajectoire d’amélioration des comptes est positive et mérite d’être 
consolidée 

[46]       L´analyse du compte administratif 2013 démontre à la fois la volonté et la forte capacité de 
l'établissement à retrouver le chemin de l´équilibre avec un déficit proche de 0,1 % du budget et 
une CAF nette désormais positive. 

[47]       Le rapport du directeur sur l’exercice 2013 est révélateur de la capacité financière de 
l’établissement à retrouver le chemin de l’équilibre. 

[48]       Grâce à une activité en progression et à l’adoption rapide de mesures de redressement10, le 
groupe hospitalier Paul Guiraud a nettement amélioré sa situation financière en 2013 et s’approche 
de l’équilibre financier. Les comptes consolidés de l’établissement présentent un léger déficit de 
242 k€ sur un budget de 139 M € (0,2 %). Ce résultat est en amélioration de 1,2M € par rapport à 
2012.  

[49]       Par ailleurs, l’année 2013 a été marquée par un fort redressement de la capacité 
d’autofinancement. A la clôture de l’exercice 2013, la CAF s’élève à 4,6 M€ soit une augmentation 
de l’ordre de 44 % par rapport à la CAF de l’exercice 2012. Le taux de marge brute s’est également 
redressé de plus de 4 points passant de 0,56 % en 2012 à 4,57 % en 2013. 

  

                                                      
9 Cf. pièces jointes n°5 et 5 bis : Récapitulatif des sous projets médicaux du GHPG annexé au projet médical de 
l’établissement et Etude de faisabilité financière 
10 Cf. annexe n° 2 : Analyse financière fin juin l 2014. 
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[50]       Cet équilibre reste fragile en raison de la spécificité des établissements psychiatriques où le 
poids des dépenses de personnel est important. Ceci constitue un facteur de rigidité dans la 
recherche de marges de développement. Ainsi, l’évolution de deux ratios montre la fragilité de cet 
équilibre : 

 Le ratio dépenses de personnel titre 1 sur dépenses classe 6 renseigne sur le degré de 
flexibilité de l’établissement. La baisse de ce ratio suppose des actions structurelles comme 
l’externalisation de certaines activités ou leur regroupement. De 2011 à 2013, ce ratio a 
progressé et est passé de 78,7 % à 80,1 %. Cette augmentation démontre les difficultés de 
l’établissement à rechercher des marges de manœuvre internes. 

 Le ratio titre 1 de dépenses sur titre 1 de recettes indique la part des recettes d’assurance 
maladie qui est consacrée à la couverture des dépenses de personnel. Il mesure la part des 
recettes d’assurance maladie structurellement stables finançant les dépenses de 
fonctionnement après paiement des dépenses structurelles que sont les dépenses de 
personnel. Avec un taux de 91 % en 2013, l’établissement ne dispose pas des marges de 
flexibilité d’autant qu’il  reste dépendant des mesures nationales liées à la maîtrise des 
dépenses d’assurance maladie c'est-à-dire des recettes hospitalières. Rappelons que les 
recettes d’assurance maladie représentent 88 % du budget hospitalier Paul-Guiraud. 

[51]       Même si, par définition, l’équilibre reste toujours fragile, la dotation en DAF de cet 
établissement, les ratios structurels financiers équilibrés conjugués à la mise en œuvre des actions 
contenues dans le PRE doivent permettre à l’établissement de disposer de moyens lui permettant de 
financer ses projets médicaux sous réverse de fluidifier sa structure budgétaire. 

[52]       L’exercice 2014 est marqué par des mesures de revalorisation du coût du travail chiffrées par 
l’établissement à près de 2 millions d’euros tels que :  

 Augmentation des cotisations CNRACL (passage de 28,85 % à 30,25 % au 1er janvier 
2014) ; 

 Effet glissement-vieillesse-technicité de 0,6 % ; 

 Revalorisation indiciaire des agents catégorie C ;  

 Résorption de l’emploi précaire. 

[53]       L’analyse du compte administratif anticipé sur les 6 premiers mois de l’année  permet de 
vérifier que  les  tendances de 2013 se poursuivent. Avec toute la prudence requise dans l’analyse 
des premiers mois de l’année 2014, les résultats prévisionnels 2014 sont en amélioration par 
rapport au résultat attendu de l’EPRD et devraient atteindre le niveau du résultat 201311. 
L’établissement avait prévu un déficit de 1,1 M€ avec une plus value de recettes de 100 000 € et 
une moins value de dépenses de 500 000 € dont la moitié au titre des dépenses de personnel. Le 
déficit anticipé devrait se situé entre 701 000 et 450 000€.  La CAF avec un montant de 5 millions 
d’euros inscrit, par ailleurs, l’établissement dans un cycle vertueux et consolidera la politique 
d’investissement. Cette dynamique sera amplifiée par les incidences liées à un retour à la normale 
dans l’organisation du temps de travail, incidences non intégrées dans le CAA 2014. 

2.2.2 Le retour à une organisation normalisée du temps de travail participera 
de cette consolidation 

[54]       Comme le notait le rapport précédent : « La mission constate tout d'abord l’intérêt d'aborder 
le sujet du temps de travail dans le cadre de l’organisation des pôles, et mieux encore dans les 
contrats de pôles. C'est là que se trouve la principale marge de manœuvre de l'établissement. Il 
n’est pas acceptable qu’elle ne soit pas activée du fait de la réticence des acteurs médicaux et non 
médicaux concernés ». 

                                                      
11 Cf. annexe n° 2 : analyse financière, op.cit. 
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[55]       La gestion du dossier sur les RTT est  fondamentale pour favoriser un retour à l’équilibre des 
comptes pérenne mais aussi au financement du projet médical. La mission estime que le maintien 
du protocole générant 27,5 jours de RTT au sein du GHPG est injustifié. En effet, la grande 
majorité des établissements de la région fonctionne avec un protocole d’accord générant 18 jours 
de RTT. Certains établissements se sont engagées dans la révision du protocole d’accord pour 
passer de 18 à 15 jours de RTT afin d’assurer l’équilibre de leurs comptes.  

[56]       Les événements récents avec l’ouverture de la négociation du protocole d’accord RTT 
viennent rappeler les difficultés d’un dialogue social au sein du GHPG dont les limites avaient déjà 
été pointées dans le précédent rapport. 

[57]       Sur le plan local, cette ouverture de la négociation suppose des efforts d’explication. Le cap 
à fixer ne doit pas être modifié en dépit des mouvements de protestation. Il est indispensable de 
continuer de soutenir la direction dans son engagement plein et entier dans la démarche en 
redoublant d’efforts de pédagogie. Les marges de manœuvre dégagées par ces économies doivent 
clairement être affichées comme des possibilités nouvelles offertes à l’établissement pour déployer 
ses projets, et non participer au redéploiement régional par une ponction sur la DAF.  

[58]       A ce titre, la mission estime nécessaire que le niveau des dépenses de formation continue soit 
révisé. La mission préconise que les résultats positifs de l’établissement viennent alimenter cette 
ligne budgétaire. Ainsi, l’excédent comptable serait affecté en partie sur une réserve de formation. 
Cette proposition permettrait en outre d’affecter par pôle cet intéressement collectif et donnerait du 
sens aux efforts demandés au personnel. 

3 DES GRANDS PRINCIPES ONT PRESIDE AU CHOIX DU SDI 

3.1 Le recentrage du programme d’investissement permet de clarifier 
les grandes orientations du schéma directeur immobilier 

[59]       En préalable, il est intéressant de rappeler que le rapport précédent avait calé le dispositif  en 
ces termes : 

Pour améliorer l’efficience de cette unité de gestion, le GHPG envisage de constituer en son sein 
une plate-forme logistique qui, pour être rentable, devra répondre aux besoins des différentes 
installations relevant du groupe lui-même, mais aussi à ceux d’autres établissements 
périphériques. Ce projet de plate-forme logistique est un point central du SDI et des controverses 
qu’il a soulevées. Le coût, estimé par l’établissement à 15 M€, ne sera supportable que si est 
vendue une partie de ses terrains à des promoteurs immobiliers souhaitant construire des 
immeubles d’habitation. La communauté médicale estime que la vente de ces terrains est de nature 
à gêner le développement de ses projets médicaux actuels ou à venir.  
Le format de la plateforme logistique actuellement retenu exige, pour être efficient, une masse 
critique de production que l’établissement est aujourd’hui incapable de garantir.  
La priorité de l’établissement n’est pas, pour la mission, de développer et de rentabiliser une plate-
forme logistique, ambition qu’un « groupe » hospitalier peut prétendre avoir. Elle est plutôt 
d’organiser des soins diversifiés et de rapprocher les services d’hospitalisation des populations 
aux besoins desquelles ils répondent. Il est important que l’établissement tranche rapidement, avec 
l’ARS, ce type d’orientation stratégique. La mission déplore que le projet d’établissement n’ait pas 
répondu à cette problématique mise au grand jour par le débat autour du SDI entre la direction et 
la communauté médicale 

Source :  Extrait du rapport IGAS, décembre 2013. 
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[60]       Dans ce contexte, l’exclusion de la blanchisserie du projet de la plateforme logistique est 
indispensable pour plusieurs raisons : 

  Sa taille critique n’est pas atteinte et impose des partenariats hypothétiques ; 

 Le modèle économique reposant sur une recherche de partenariats externes pour 
la fonction linge parait hasardeux et aléatoire ; 

  Cette activité n’est pas prioritaire dans la prise en charge des soins et elle 
n’entre pas dans la mission première d’un établissement de soins 
psychiatriques ; 

  Les investissements doivent être priorisés en faveur des  activités soignantes. 

[61]        Dès lors, afin de répondre aux besoins du centre hospitalier, la solution explorée est une 
externalisation programmée de cette activité. Les contacts pris auprès des CH alentours sont 
intéressants et offrent des perspectives de reprise, à l’horizon de septembre 2015. La ligne ainsi 
clarifiée pose une orientation avec un délai raisonnable de réalisation.  

[62]       A contrario, la mission estime que la fonction alimentation dans un CH où la durée de séjour 
reste élevée participe de la fonction « soins de réhabilitation ». Un axe de travail commun médico 
administratif en lien avec le comité de liaison alimentation nutrition (CLAN) sur la question de 
l’alimentation dans la prise en charge des malades a été intégré dans le projet médical. Il existe une 
véritable politique autour de l’alimentation pour les patients au sein de l’établissement avec des 
projets de recherches ciblées sur certaines thématiques, d’où la nécessité de consolider la 
pertinence d’une cuisine hospitalière performante avec une diversification des menus et des 
textures adaptés au plus près des besoins et de la clinique de chaque patient. 

[63]       Sur le plan de la structure de production alimentaire, sa capacité d’évolution a fait l’objet 
d’une étude conduite par le chef de production. Une évolution en deux temps est envisageable : 
réaliser 3000 repas/jour contre 2300 repas/jour réalisés aujourd’hui. L’établissement peut 
augmenter son niveau de production et offrir la prestation repas pour un volume de l’ordre de 25 % 
de sa production totale ce qui représente autant de recettes subsidiaires12. 

[64]       Les estimations réalisées par l’établissement évaluent les rentrées potentielles à 600 000 
euros par an. A plus long terme et après avoir consolidés les partenariats avec les autres structures 
clientes et en fonction des moyens de l’établissement, le schéma directeur immobilier à 5 ans 
pourra envisager la rénovation ou la reconstruction d’une unité centrale de production. 

[65]       De façon plus générale, les grands principes qui doivent présider aux choix du SDI 
s’articulent autour des besoins directs du malade et, par là même, participent de l’amélioration des 
conditions de travail des personnels : 

1. Prioriser les remises à niveau des bâtiments accueillant les patients sur la base  de cessions 
d’actifs et flécher les marges dégagées vers les services de soins ; 

2. Sortir de la plate-forme logistique la blanchisserie et faire du projet alimentaire un axe 
médico-administratif du projet d’établissement ; 

3. Prioriser la recherche d’une solution de l’organisation du nord du département comme la 
perspective d’un nouveau modèle institutionnel fédérant les secteurs de ce département ou 
du moins de la partie sud ; 

4. En conséquence, Reporter le débat sur la relocalisation des lits d’hospitalisations du GHPG 
situés sur le département des Hauts de Seine.  

  

                                                      
12 Sous réserve de trouver des clients potentiels.  



IGAS, NOTE D’ETAPE N°2014-044N1 15 

 

3.2 Des choix sur les localisations fondés sur une vision territoriale des 
besoins de la population 

3.2.1 Le choix de la localisation de la structure d’hospitalisation 

[66]       Dans le débat sur la recherche de locaux devant permettre de répondre à la recommandation 
de la précédente mission, comme aux objectifs du plan de santé mentale, la mission a souhaité 
déterminer les critères à retenir dans le choix de la localisation, laissant l'ARS et l’établissement 
libres dans un choix dont ils maîtrisent les enjeux locaux. La configuration actuelle est complexe13 
et les choix doivent s’inscrire dans la perspective de l’évolution prochaine de la législation 
hospitalière.  

[67]       La mission a rappelé les trois impératifs qui doivent présider à la définition des orientations 
structurantes :   

 Impératif clinique : disposer de locaux assez vastes pour permettre une déambulation des 
patients, les espaces confinés présentant des risques pour les patients.  

La psychiatrie est soumise, comme les autres disciplines médicales, à la notion de plateau 
technique et de masse critique. En ce sens, réaménager les lits du GHPG dans une nouvelle 
localisation autonome ne constitue pas la solution optimale mais participe du maintien d’un 
éparpillement des moyens ; 

 Impératif économique : avec une double nécessité de trouver des locaux existants à 
réhabiliter et disposant d'une capacité d’extension. Le rattachement à une structure existante 
permettrait de fournir à ces activités les supports logistiques et techniques de proximité, dans 
le cadre d'un conventionnement avec l'établissement concerné. Cette solution est préférable à 
la constitution d'une équipe logistique volante qui passera plus de temps en transports qu'en 
mission opérationnelle ;  

 Impératif territorial : la configuration même du département des Hauts-de-Seine et 
l'émergence du fait métropolitain conduisent à une analyse des lignes de transport et des 
bassins de population plutôt qu'un attachement aveugle au territoire départemental. 

[68]       Ces critères doivent permettre de conduire le choix de la localisation de cette nouvelle 
structure en intégrant une dimension territoriale élargie à l’ensemble des territoires de santé en 
dépassant la limite devenue artificielle du département. 

3.2.2 Un nouveau modèle territorial  

[69]       Le champ de la psychiatrie a longtemps été le seul à prendre en considération le concept de 
territoire avec l’émergence en 1960 du secteur psychiatrique. L’actualité et la pertinence de la 
notion de territoire de santé interroge en 2014 le secteur, devenu un élément d’une politique 
territoriale définie par les ARS14. 

[70]       Le rôle de l’ARS est ici fondamental dans le cadre du projet régional de santé qui conduit à 
une remise à plat des structures hospitalières, de leur implantation comme de leurs collaborations.15 

[71]       En Ile-de-France s’ajoute une double spécificité : 

 Historique, avec l’implantation d’établissements à l’extérieur de la région parisienne 
prenant en charge des malades parisiens ou d’Ile-de-France ; 

                                                      
13 Cf. pièce jointe n° 6 : carte du département des Hauts de Seine ; secteurs de psychiatrie générale. 
14 Art. L1434-16 du Code de la santé publique. 
15 Quelles évolutions du territoire de la psychiatrie ?, Séminaire sur l’organisation de l’offre de soins en psychiatrie et 
santé mentale, DRESS,  Série Etudes et Recherches, avril 2014. 
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 Territoriale, avec l’émergence du fait métropolitain qui vient contredire la dimension 
départementale du secteur. 

[72]       Dans les Hauts de Seine cette double spécificité est manifeste avec des patients hospitalisés 
en région Picardie et l’existence de bassin de population extra départementaux. Ainsi, la question 
sur l’implantation d’unités psychiatriques du GHPG dans ce département passe-t-elle d’abord par la 
mise en œuvre d’une solution pour le nord du département et d’une réflexion ouverte à l’existence 
d’une structure territoriale de coordination entre les actuels acteurs.  

[73]       En ce sens, la mission, en accord avec l’ARS, considère que le projet de relocalisation de 
trois derniers secteurs des Hauts de Seine doit intégrer la priorité régionale ci-dessus définie et 
s’élargir à une réflexion sur la pertinence d’une structure de coordination propre à ce département. 
Inversement le renforcement de l’extra hospitalier et notamment la réorganisation des secteurs de 
Boulogne est une priorité. 

4 LES RECOMMANDATIONS DE LA MISSION D’APPUI 

4.1 Sur la gouvernance de l’établissement 

 A très court terme ; 

[74]       La signature de l’accord de gouvernance et l’adoption du règlement intérieur16 du directoire 
ont été menés à bien. Désormais, il importe de consolider cette nouvelle configuration. Suite à la 
décision de l’actuel directeur de solliciter une recherche d’affectation auprès du Centre National de 
Gestion, la nomination d’un nouveau directeur est nécessaire et suppose un relais avec la directrice 
chargée de mission par l’ARS Ile-de-France.  

[75]       Confier à Nicole Pruniaux les fonctions de directeur par intérim dans l’attente de la mise en 
œuvre de la procédure de vacance de poste doit permettre un passage de témoin concerté. La 
mission souhaite souligner l'apport indiscutable et apprécié dans la mise en œuvre d'un nouveau 
management de la part de la directrice. Sa connaissance ancienne du GHPG ainsi que les relations 
de confiance développées avec le président de la CME constituent des atouts majeurs dans le 
contexte particulièrement sensible que connait le GHPG. L’établissement pourra ainsi passer le cap 
du deuxième semestre 2014 et du premier trimestre 2015. 

Recommandation n°1 : Gérer la transition avec le changement de directeur et confier à 
Nicole Pruniaux l’intérim de direction.  

[76]       Le nouveau chef d’établissement doit avoir un profil de directeur expérimenté de type chef 
d’établissement et en capacité de répondre aux objectifs fixés dans le projet d’établissement. Il doit 
pouvoir s’appuyer sur un adjoint ayant également des compétences en matière de gestion de climat 
social tendu. Le CNG et l’ARS doivent porter une attention particulière sur la gestion de cette 
transition et sur le profil du nouveau directeur. Le burn-out manifesté par l’équipe de direction doit 
également être pris en compte.  

Recommandation n°2 : Définir un profil de poste visant à rechercher un cadre de 
direction expérimenté, chef d’établissement, et ayant surmonté une expérience de climat 
social difficile. 

  

                                                      
16 Cf. pièces jointes n° 7 et 8 respectivement accord de gouvernance et règlement intérieur du directoire. 
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[77]       Sur le plan relationnel, il est indispensable que les règles institutionnelles soient connues de 
tous, respectées et partagées. C’est une condition sine qua none pour repartir sur de bonnes bases.  

Recommandation n°3 :  Organiser dès la nomination du nouveau directeur une réunion 
de travail avec le DG d’ARS et le président de la CME pour rappeler les règles 
institutionnelles validées. Il en est de même après l’élection du nouveau président du conseil 
de surveillance. 

4.2 Sur le schéma directeur des investissements 

[78]       La limitation de la plateforme logistique à la restauration aura deux incidences directes : 
l’externalisation de la blanchisserie et l’amélioration de la fonction alimentation. Dans cette 
perspective, il importe que l’ARS formalise un schéma territorial des unités de production 
(blanchisserie et restauration) afin que les établissements concernés disposent d’une feuille de route 
sur leurs projets et consolident une démarche de coopération. Les tailles critiques ne sont pas 
toujours atteintes et génèrent des surcoûts injustifiés. Ce point peut être utilement insérer dans les 
CPOM des établissements d’un territoire ou d’une zone déterminés par l’ARS.  

Recommandation n°4 :  Externaliser la blanchisserie (Septembre 2015) et inscrire le 
projet restauration dans un projet médico-administratif. 

Recommandation n°5 :  Etablir une cartographie des unités de production par territoire 
et articuler les projets de réalisation en recherchant l’optimisation des ces unités. 

[79]       Le SDI doit faire l’objet d’une étude d’impact et d’un accord  tripartite ARS - Etablissement 
et Collectivité territoriale concernée sur la définition du périmètre de la partie de l’établissement à 
céder et faire l’objet d’un suivi des procédures conformément aux recommandations de l’ANAP. 

4.3 Sur le projet d’établissement et sa déclinaison territoriale 

[80]       Le projet médical doit être mise en œuvre rapidement. La mission relève que des opérations 
présentant des incidences financières nulles ou limitées pourraient avoir un début de 
commencement dans le courant du second semestre 2014, démontrant que le PRE est un élément de 
consolidation du projet médical. l’ARS a arrêté le principe d’un accompagnement financier non 
reconductible pour cette fin d’année. La mission note avec satisfaction cette aide qui, au-delà de 
son montant de 195 500 euros  montre la volonté sans équivoque de l’ARS d’aider le GHPG à se 
développer17. 

Recommandation n°6 : Mettre en œuvre sans délai les projets offrant une visibilité forte 
et engendrant un coût compatible avec un accompagnement ARS pour 2014, et un 
redéploiement interne dès 2015. 

[81]       La priorité est définie pour le territoire Nord du département des Hauts-de-Seine. Le GHPG 
ne dispose toujours pas de lieu d’implantation sur le sud de ce département. Des études 
complémentaires sont nécessaires et dans ce cadre, il doit être donné priorité aux structures intra 
hospitalières à rénover et aux projets régionaux.  

Recommandation n°7 : Engager une étude concernant le Sud du département des Hauts 
de Seine sur l’implantation avec en perspective un nouveau modèle institutionnel. 

  

                                                      
17 Pièce-jointe n°5 bis : étude de faisabilité financière 
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[82]       Durant la période septembre octobre 2014, la mission aura vocation a précisé la trajectoire 
du projet médical eu égard à deux faits nouveaux. Le premier est national et tient à la mise en 
œuvre prochaine des groupements hospitaliers de territoire, le second est régional avec les suites de 
l’appel d’offre lancés par l’ARS pour l’organisation de l’offre psychiatrique pour le Nord du 
département 92, dans le prolongement de la recommandation n° 7. 

Recommandation n°8 :  Saisir l’occasion de la libération d’un tiers de la surface devenu 
vacant par le transfert des secteurs du 92 pour y implanter des activités médicosociales ou 
régionales USIP. 

 

Mustapha KHENNOUF 
 

Jean-Paul SEGADE 
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RECOMMANDATIONS DE LA MISSION 

N° Recommandation Autorité responsable Echéance 

 
Sur la gouvernance de l’établissement 

 

1 
Gérer la transition avec le changement de directeur 
et confier à Nicole Pruniaux l’intérim de direction.  

 

ARS 
septembre 
2014 

2 

Définir un profil de poste visant à rechercher un 
cadre de direction expérimenté, chef 
d’établissement, et ayant surmonté une expérience 
de climat social difficile. 

 

ARS - CNG 
4° trimestre 
2014 

3 

Organiser dès la nomination du nouveau directeur 
une réunion de travail avec le DG d’ARS et le 
président de la CME pour rappeler les règles 
institutionnelles validées. Il en est de même après 
l’élection du nouveau président du conseil de 
surveillance. 

 

ARS 

Dès 
nomination 
nouveau 
directeur 

 
Sur le schéma directeur des investissements 

 

4 

Externaliser la blanchisserie et inscrire sans délai le 
projet restauration dans un projet médico-
administratif. 

 

GHPG 

Mise en 
œuvre 
Septembre 
2015 

5 

Etablir une cartographie des unités de production 
par territoire et articuler les projets de réalisation 
en recherchant l’optimisation des ces unités. 

 

ARS Sans délai 

 
Sur le projet d’établissement et sa déclinaison territoriale 

 

6 

Mettre en œuvre sans délai les projets offrant une 
visibilité forte et engendrant un coût compatible 
avec un accompagnement ARS pour 2014, et un 
redéploiement interne dès 2015. 

 

GHPG 
Septembre 
2014 

7 Engager une étude concernant le Sud du 
département des Hauts de Seine sur l’implantation 

ARS Sans délai 
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avec en perspective un nouveau modèle 
institutionnel. 

 

8 

Saisir l’occasion de la libération d’un tiers de la 
surface devenu vacant par le transfert des secteurs 
du 92 pour y implanter des activités médicosociales 
ou régionales USIP. 

 

GHPG Sans délai 
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ANNEXE N°1 : FEUILLE DE ROUTE ET 

CALENDRIER DE LA MISSION D’APPUI 

La mission chargée d’accompagner l’ARS pour le GHPG a traité dans l’ordre 3 dossiers pour lesquels il est 
proposé de suivre cet ordre : 

1. L’accord de gouvernance 
2. Les orientations stratégiques en particulier l’avenant au projet médical 
3. Les principes du SDI. 

Recommandation n° 1 
Sur l’accord de 
gouvernance 
 

La mission a été destinataire d’un  projet d‘accord de gouvernance transmis par le 
directeur et d’un courrier du président de la CME relatif à ce projet d’accord. 
La mission transmettra ses commentaires sur le projet dans les prochains jours. La 
mission attend que le projet soit revu par le management interne (directeur, 
directrice d’appui et président de CME). Le retour de cette version stabilisée est 
souhaité pour le 7 mai pour une  validation générale le 12 mai (rencontre à l’IGAS 
à 14h). Pour cette date, une proposition du règlement intérieur du directoire 
viendra compléter  le dispositif. Elle  devra être formalisée et présentée ce même 
jour. 
 

Recommandation n° 2 
Sur les orientations 
stratégiques en particulier 
l’avenant au projet 
médical 
 
 

La mission reconnait le travail accompli puisque 35 fiches ont été réalisées et sont 
en cours de consolidation. Une version consolidée du projet d’avenant devra être 
transmise le 5 juin et présentée en réunion de validation à l’IGAS soit le 10 ou le 
11 juin à 14h (RDV à fixer conjointement).  
Les thèmes suivants seront précisés : 

a) Psychiatrie générale adulte des territoires des Hauts-de-Seine ; 
b) Psychiatrie générale adulte des territoires du Val-de-Marne ; 
c) Psychiatrie adulte spécialisée ou de recours à vocation régionale : 

i.  « patients sous main de justice »  
ii. « patients en soins intensifs » 

iii. dispositif régional de prévention des risques 
psycho-sociaux 

d) Activités transversales  

 

 

Recommandation n °3 
Sur les principes du 
schéma directeur  
 

Pour disposer d’une vision actualisée, la mission souhaite que lui soit transmise 
une note synthétique avec les grands principes du SDI, les grands projets et leur 
état d’avancement. 
La date souhaitée de transmission est le 20 juin pour une réunion de validation à 
l’IGAS le 25 ou le 26 juin à 14h (RDV à fixer conjointement).  
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ANNEXE N°2 : ANALYSE FINANCIERE DU 

GHPG FIN JUIN 2014 

 
Comme le montre le tableau infra, l’exercice 2014 s’inscrit dans une trajectoire de retour 
progressif à l’équilibre avec un résultat prévisionnel et surtout une capacité d’autofinancement 
qui évoluent favorablement. 

Tableau 2 :  Evolution du RC et de la CAF de 2010 à 2014 

Année                                        exprimé en K€ Résultat Comptable Capacité d’autofinancement 
2010 +  1 710 +8 620 
2011 + 700 +7 880 
2012 -1  240 +860 
2013 -422 +4 609 
2014 CAA -701 +5 006 

Source :  Mission IGAS d’après données GHPG, juillet 2014 

La maitrise des dépenses, dans un contexte de financement sous dotation  globale est la clé du 
retour à l’équilibre, retour qui permettra de consolider une politique d’investissement ambitieuse 
et de dégager des marges pour financer les projets de l’établissement. A ce titre, il convient de 
mentionner pour 2014 une réduction des dépenses d’investissements projetée de 600 K€ pour un 
montant total de 7,8 M€. 
L’analyse des dépenses engagées  en juin 2014 permet de projeter avec prudence une 
amélioration du résultat attendu par rapport au budget prévisionnel. 

Tableau 3 : Evolution des dépenses et des recettes de 2012 à 2014 (CAA) 

 2012 2013 EPRD 
2014 

CAA 
2014 

 2012 2013 EPRD 
2014 

CAA 
2014 

Dépenses 
du titre 1 

105412 109511 110049 109731 Recettes  
titre 1 

112612 120277 120857 121090 

Dépenses 
du titre 2 

3 882 4112 3 890 3795 Recettes  
Titre 2 

7 080 7 832 7 873 7 873 

Dépenses 
du titre 3 

13 733 13551 12 893 13088 Recettes  
Titre 3 

10 202 8 142 7 425 7 425 

Dépenses 
du titre 4 

8  101 9500 10 475 10475      

TOTAL 131129 136673 137307 137089 TOTAL 129892 136252 136155 136388 
Résultat   
négatif 

-1 237 -422 -1 151 -701      

CAF 
négative  

    CAF 
positive 

 4 609 4 556  5 006 

          
Source :  Mission IGAS d’après données GHPG, juillet 2014 
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Comme le notait le rapport précédent de l’IGAS, le retour du GHPG à un taux de marge brute 
acceptable (de l’ordre de 6 %) doit être consolidé et exigera des efforts continus dans 
l’optimisation de l’organisation du temps de travail.  
Dans l’hypothèse d’un ajustement de la durée quotidienne par l’alignement sur le régime en 
vigueur dans le centres hospitaliers de la région parisienne, avec une durée quotidienne de travail 
à 7H 36, générant 18 jours annuels de RTT, un gain de 74 ETP est escompté, soit 3,6M€. Si ce 
chiffre doit être revu à la baisse par une analyse plus fonctionnelle des organisations, la marge 
dégagée par ce retour au droit commun reste la clé pour tout développement équilibré de 
l’établissement. 
 
Les résultats déjà obtenus en 2013 et 2014 dans la maitrise des dépenses de personnel sont à 
souligner :  

 Taux de progression des dépenses de personnel en 2012/ 2011 : +8,40 % 
 Taux de progression des dépenses de personnel en 2013/2012 : +3,88 % 
 Taux de progression prévisionnel des dépenses de personnel en 2014/2013 : 

+0,2 % 
 

Il convient de noter que la gestion des dépenses de personnel médical est impactée cette année par 
des postes vacants qui ne seront pourvus qu’en juillet. Cet effet conjoncturel ne doit pas cacher 
l’effort soutenu des dépenses de remplacement et d’intérim (CAA 50 000 euros contre 377 000 
euros en 2013 pour un EPRD à 220 000 euros). 
 
Cette décélération du titre 1 n’exclut pas d’autres mesures concernant la gestion des stocks ou la 
procédure des achats. Dans cette perspective, il est à noter depuis cette année 2014, l’adhésion de 
l’établissement au RESAH (centrale de regroupement des marchés des hôpitaux en Ile de France). 
Par ailleurs, l’analyse des dépenses du comptes 62 (services extérieurs) laisse présager une 
économie prévisionnelle de près de 100 000 euros. 

 
Sur ces bases, le CAA en dépenses devrait dégager une moins value de 400 000 euros de 
dépenses. 
Inversement en recettes une gestion plus médicalisée des recettes issues des produits de la 
tarification devraient dégager une plus value estimée à, au moins, 100 000 euros en 2014 sachant 
que la marge estimée est de 1 million d’euros. Cette action doit être conduite avec le corps 
médical et éventuellement l’aide du contrôle médical, et pourrait être gérée dans le cadre des 
budgets de pôles. 
 
Au global, le déficit se rapprocherait davantage de 701 000 euros en 2014 que des 1 151 000 
euros annoncés à l’EPRD 2014, et ce en dehors d’une analyse plus fine des charges 
exceptionnelles et des recettes attendues. 
 
Il convient en ce sens de reconnaitre les efforts réalisés par cet établissement qui permettent de 
consolider la CAF à prés de 5 M€, démontrant l’effet vertueux du plan de retour à l’équilibre qui 
financera une politique d’investissement sans recours à l’emprunt. 
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LISTES DES PIECES JOINTES  

Pièce jointe n° 1 Lettre de mission du 8 janvier 2014 du DG ARS à Nicole 

Pruniaux, chargée de mission au sein du GHPG. 

Pièce jointe n° 2  

 

Pièce jointe n° 3 Motion de la CME en date du 11 juin relative à l’organisation 

du temps de travail.  

Pièce jointe n° 4 Avenant du 14 mai 2014 au projet médical du GHPG. 

Pièce jointe n° 5  Récapitulatif des sous projets médicaux du GHPG annexé à 

l’avenant projet médical de l’établissement. 

Pièce jointe n°5 bis Etude de faisabilité financière de l'avenant au projet médical 

Pièce jointe n° 6 Carte du département des Hauts-de-Seine ; secteurs de 

psychiatrie générale. 

Pièce jointe n° 7  Accord de Gouvernance du GHPG du 13 mai 2014  

Pièce jointe n° 8 Règlement intérieur du Directoire du 13 mai 2014 
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PIECE JOINTE N°1 : LETTRE DE MISSION DU 8 

JANVIER 2014 DU DG ARS A NICOLE 

PRUNIAUX, CHARGEE DE MISSION AU SEIN DU 

GHPG 
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PIECE JOINTE N°2 :  

CETTE ANNEXE EST NON COMMUNICABLE 

(ARTICLE 6-II DE LA LOI N°78-753 DU 17 JUILLET 1978) 
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PIECE JOINTE N°3 : MOTION DE LA CME EN 

DATE DU 11 JUIN RELATIVE A L’ORGANISATION 

DU TEMPS DE TRAVAIL
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PIECE JOINTE N°4 : AVENANT DU 14 MAI 2014 AU 

PROJET MEDICAL DU GHPG 
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PIECE JOINTE N°5 : RECAPITULATIF DES SOUS 

PROJETS MEDICAUX DU GHPG ANNEXE A 

L’AVENANT PROJET MEDICAL DE 

L’ETABLISSEMENT 
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PIECE JOINTE N°5 BIS :  
ETUDE DE FAISABILITE FINANCIERE DE 

L'AVENANT AU PROJET MEDICAL 





Coût Exploitation Coût investissement Priorité Mise en  œuvre 2014

Education thérapeutique moyens constants néant en cours
Poursuite sans 
impact financier

Fiche de soin et alimentation

PC somatique moyens constants sauf relocalisation du 92 en cours
Poursuite sans 
impact financier

Qualité PC médicamenteuse, biologique et biomédicale

R&D pharmacogénétique et pharmaco épidémiologique 160 000 € néant Possible 4/2014
Mise en œuvre 
+ 40 000 €

PC Patients sourds 164 275 € néant ?
En attente examen 
régional

PC hospitalisation de longue durée
en négociation avec le 

Conseil général
2015 ?

Poursuite des 
négociations sans 
impact

Accès à la thérapie familiale 90 000 € nouveaux locaux ? Possible 4/2014
Mise en œuvre 
+ 22 000 €

Amélioration du parcours des femmes UMD
à chiffrer somme 

importante Pav. 37
attente SDI

Consultation et plate forme sommeil 239 732 € 225 000 € 2015

Consultation tabacologie 34 043 € Possible 4/2014
Mise en œuvre 
8 500 €

USIP + ECT 4 400 000 € 6 200 000 €
Projet à vocation 

régionale

Dispositif risques psycho-sociaux 310 000 € 650 000 €
Projet à vocation 

régionale

Création d'une équipe moblie UMD-USIP moyens constants néant existant
Poursuite sans 
impact financier

Outil de recherche pour soins intensifs psychiatriques 15 000 € Possible 4/2014
Mise en œuvre 5 000 
€

Relocalisation des structures du 94G10 280 936 € 8 000 000 € en cours
Poursuite sans 
impact financier

Relocalisation des CAP-CATTP du 94G17 Possible 4/2014
Poursuite sans 
impact financier

Etude de faisabilité financière de l'avenant au pro jet médical

1) Amélioration de la  qualité de la prise en charg e des patients

Renforcement

Création

2) Renforcement de l'Extra-hospitalier

Selon projet retenu

en attente relocalisation



Coût Exploitation Coût investissement Priorité Mise en  œuvre 2014

Création d'une équipe handi-psy 94 125 238 € à voir en 2014
Mise en œuvre 
40 000 €

Création d'une équipe psy-préca 125 238 € à voir en 2014
Mise en œuvre 
40 000 €

Création HAD 92 1 130 402 € 200 000 €

Création d'une HDJ Jeunes Adultes 94T2 495 389 € 350 000 € à voir en 2014
Mise en œuvre 
20 000 €

Création d'un hôtel thérapeutique 94T2 887 898 € 4 400 000 € SDI

Renforcement de l'accueil des Usagers 92T2 en cours

Amélioration de l'unité de consultation post pénale 360 000 € 1 200 000 € SDI

Prévention des hospitalisations inadéquates en cours

Unité de 20 à 25 lits ‐2 000 000 € 3 000 000 € * 4 attente SDI

Accueil des patients du 92 sur 1 secteur du 92 en cours

Définition d'un accueil médico-social (FAM déplafonné) ‐1 500 000 € ? ? 2015 ?

Rapprochement des secteurs 92G14 et 92G15 en cours
Poursuite sans 
impact financier

Rattachement de Sèvres au 92G13 en cours
Poursuite sans 
impact financier

Optimisation du dispositif extra du Boulogne à moyens constants 
   1 600 000 € Travaux
+ 5 000 000 € si achat du 
bâtiment

?

3) Réorganisation de l'intra-hospitalier

4) Relocalisation du 92 et restructuration des sect eurs

en cours

à moyens constants

à moyens constants

à moyens constants

en cours

8 500 €

5 000 €

40 000 €

40 000 €

Bilan pour les projets à mise en œuvre au 4ème tris mestre 2014

Fiches projets Impact financier 2014

R&D pharmacogénétique 40 000 €

40 000 €

195 500 €

Accès à la thérapie familiale

Consultations tabacologie

Outils de recherche pour soins intensifs en psychiatrie

Création d'une équipe handi-psy

Création d'une équipe psy-preca

Création d'un hôpital de jour  jeunes-adultes

_____________________

22 000 €
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PIECE JOINTE N°6 : CARTE DU DEPARTEMENT 

DES HAUTS-DE-SEINE ; SECTEURS DE 

PSYCHIATRIE GENERALE 





IGAS, NOTE D’ETAPE N°2014-044N1 53 

 

PIECE JOINTE N°7 : ACCORD DE GOUVERNANCE 

DU GHPG DU 13 MAI 2014 
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PIECE JOINTE N°8 : REGLEMENT INTERIEUR 

DU DIRECTOIRE DU 13 MAI 2014
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LISTE DES PIECES JOINTES 

Pièce jointe n°1 
Arrêté du 19 août 2014 de la directrice générale du CNG portant placement 
en recherche d’affectation du directeur du GHPG à compter du 28 août 
2014. 

Pièce jointe n°2 
Arrêté 14-870 du 27 août 2014 du directeur général de l’ARS Ile de France 
portant désignation de Madame Nicole Pruniaux en qualité de directrice 
intérimaire du GHPG à compter du 28 août 2014. 

Pièce jointe n°3 Motion de la CME en date du 22 octobre 2014. 

Pièce jointe n° 4 
Procédure budgétaire PGFP 2014-2018 du GHPG approuvé par l’ARS le 24 
juillet 2014. 

Pièce jointe n° 5 
Décision 2014-61 portant organisation du temps de travail pour mise en 
application au 1er octobre 2014 repoussée au 1er novembre 2014. 

Pièce jointe n° 6 
Note du 16 octobre 2014 de la direction du GHPG adressée à l’ARS et à la 
Préfecture. 

Pièce jointe n° 7 
Un certain ‘’comité de grève’’ apostille le bulletin d’admission d’un patient, 
anonymisé par la mission. 

Pièce jointe n° 8 
Extrait du rapport de certification HAS du GHPG, ‘’décision définitive de la 
HAS’’, janvier 2014 mis à jour en mai 2014. 

Pièce jointe n° 9 Cartographie des secteurs de psychiatrie générale des Hauts-de-Seine. 

Pièce jointe n° 10  
Cartographie des secteurs de psychiatrie générale des Hauts-de-Seine Sud et 
Val-de-Marne rattachés au GHPG. 
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PIECE JOINTE N°1 :  
ARRETE DU 19 AOUT 2014 DE LA DIRECTRICE 

GENERALE DU CNG PORTANT PLACEMENT EN 

RECHERCHE D’AFFECTATION DU DIRECTEUR 

DU GHPG A COMPTER DU 28 AOUT 2014. 
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PIECE JOINTE N° 2 :  
ARRETE 14-870 DU 27 AOUT 2014 DU 

DIRECTEUR GENERAL DE L’ARS ILE DE 

FRANCE PORTANT DESIGNATION DE MADAME 

NICOLE PRUNIAUX EN QUALITE DE 

DIRECTRICE INTERIMAIRE DU GHPG A 

COMPTER DU 28 AOUT 2014 
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PIECE JOINTE N° 3 : MOTION DE LA CME EN 

DATE DU 22 OCTOBRE 2014 

POUR UNE ISSUE POSITIVE A LA CRISE 
 

Alors que les négociations sur le temps de travail entre la direction et les partenaires sociaux 
connaissent de nouvelles péripéties, la communauté médicale : 
 
- Souligne le professionnalisme et le dévouement des personnels soignants, d’encadrement et 
médico-administratifs du groupe hospitalier Paul GUIRAUD qui, ces derniers mois, malgré une 
situation complexe, ont maintenu auprès des patients des soins de qualité et une bienveillance sans 
faille. 
 
- Confirme la pertinence du dispositif de soins que nous défendons et animons. Il a été mis en place 
et validé pour l’intérêt supérieur des patients.  
 
- Souhaite pouvoir accorder sa confiance à Madame Nicole PRUNIAUX, directrice intérimaire. 
Après plusieurs années de tensions sur tous les sujets et de graves dysfonctionnements de la 
gouvernance, elle a su apporter rapidement des changements décisifs grâce à sa compétence et son 
expérience. La communauté médicale apprécie ces changements qui ont permis des progrès 
importants dans la gouvernance et constituent un élément indispensable pour un travail constructif 
avec l’IGAS, dans sa mission de conseil et de contrôle auprès de l’ARS concernant l’établissement.  
Ce travail conditionne la réalisation des projets soignants validés et les moyens qui seront ceux du 
groupe hospitalier pour les années qui viennent. 
 
- Déplore que le groupe hospitalier soit stigmatisé par certains de ceux qui ont vocation à le 
défendre et le développer mais qui n’ont jamais été à l’écoute des critiques émises, 
malheureusement largement fondées, dont la réalité est maintenant bien établie.  
 
La communauté médicale ne voudrait pas que la directrice se trouve enfermée dans le paradoxe de 
devoir assumer les erreurs de son prédécesseur en termes de gestion des ressources humaines, de 
choix stratégiques et de politique budgétaire sans que lui soient donnés les moyens de les corriger. 
Les négociations qui s’étaient enfin engagées entre la direction du GHPG et les représentants des 
syndicats sur l’organisation du temps de travail n’avancent pas. Notre établissement ne doit pas faire 
les frais d’années de gestion contestable, aventureuse et sans concertation interne. Les personnels 
ne doivent pas pâtir d’une attitude rancunière. Les patients ne doivent pas subir les conséquences 
de ce conflit qui n’a que trop duré. 
 
Le directeur précédent disposait d’une certaine latitude mais ne voulait pas négocier. La directrice 
actuelle accepte de négocier mais ne peut rien proposer. 
 
La communauté médicale demande une fois encore, à l’ARS de soutenir la directrice intérimaire à 
qui elle a confié la difficile mission de remettre notre établissement en ordre de marche, ce à quoi 
tous les partenaires sociaux et les instances étaient et demeurent favorables.  
 
VILLEJUIF le 20 octobre 2014  
Pour le bureau de la CME : le Président de la CME : Dr Bernard LACHAUX. Motion validée le 22 
octobre 2014 par le collège des praticiens.�
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PIECE JOINTE N° 4 : APPROBATION DU PGFP 

2014-2018 DU GHPG PAR L’ARS LE 24 JUILLET 

2014. 
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PIECE JOINTE N° 5 :  
DECISION 2014-61 PORTANT ORGANISATION 

DU TEMPS DE TRAVAIL POUR MISE EN 

APPLICATION AU 1ER OCTOBRE 2014 REPOUSSEE 

AU 1ER NOVEMBRE 2014. 
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PIECE JOINTE N° 6 : NOTE DU 16 OCTOBRE 

2014 DE LA DIRECTION DU GHPG ADRESSEE A 

L’ARS ET A LA PREFECTURE 
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PIECE JOINTE N° 7 : UN CERTAIN ‘’COMITE DE 

GREVE’’ APOSTILLE LE BULLETIN 

D’ADMISSION D’UN PATIENT, ANONYMISE PAR 

LA MISSION. 
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PIECE JOINTE N° 8 : EXTRAIT DU RAPPORT DE 

CERTIFICATION HAS DU GHPG, ‘’DECISION 

DEFINITIVE DE LA HAS’’, JANVIER 2014 MIS A 

JOUR EN MAI 2014. 
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PIECE JOINTE N° 9 : CARTOGRAPHIE DES 

SECTEURS DE PSYCHIATRIE GENERALE DES 

HAUTS-DE-SEINE. 
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PIECE JOINTE N° 10 : CARTOGRAPHIE DES 

SECTEURS DE PSYCHIATRIE GENERALE DES 

HAUTS-DE-SEINE SUD ET VAL-DE-MARNE 

RATTACHES AU GHPG 
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