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INTRODUCTION GENERALE

1. Au cours du XXeme siecle, I’hopital public a connu une transformation manifeste tant
dans ses missions que dans sa structuration juridique. Cette adaptabilité lui a permis d’évoluer
avec les enjeux de son temps'. Ceux-ci sont aujourd’hui considérables aussi bien du point de
vue de la satisfaction des patients que de 1’égalité d’acces aux soins® ou de son cofit financier.
Longtemps loué pour sa qualité, ayant méme été élevé par 1’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) en 2000° comme un modele a suivre, le systéme de santé francais fait aujourd hui
régulierement 1’objet de critiques. Il est devenu courant de souligner 1’inégalité territoriale
d’acces aux soins, la lenteur des prises en charge, le manque de moyens ou encore ses
dysfonctionnements internes. Pilier de son organisation, 1’hopital public est a bien des égards
visé par ces critiques avec un sentiment de recul du service public hospitalier*. Afin de répondre
a ces critiques et aux attentes des citoyens, les gouvernements successifs ont souhaité par

1’adoption de nombreuses lois relatives 2 la santé réformer le systéme hospitalier>.

1 Voir : DUPONT Marc, « La mutabilité et les restructurations hospitaliéres », RDSS, n°01 2013, pages 31-37.
TRUCHET Didier, « La genese de la construction des droits sanitaire et médico-social », RDSS, n°03 2014, pages
495-505.

2 Au sujet de I'accés aux soins, voir notamment : ARCHIMBAUD Aline, « L’accés aux soins des plus démunis — 40
propositions pour un choc de solidarité », septembre 2013, 156 pages. APOLLIS Benoit, « L’accés aux soins et la
loi du 26 janvier 2016 », RDSS, n°04 2016, pages 673-682. ROUSSET Guillaume, « La promotion de |'accés aux
soins dans le plan Ma santé 2022 : entre innovation et timidité », RDSS, n°01 2019, pages 5-14. MOQUET-ANGER
Marie-Laure, « Santé et restes a charge », RDSS, n°HS 2017, p. 5. MOQUET-ANGER Marie-Laure, « La continuité
et I'accés aux services de santé », RDSS, n°01 2013, pages 21-30.

3 Se référer a : ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE, « Rapport sur la santé dans le monde 2000 — Pour un
systeme de santé plus performant », juin 2000, 248 pages.

4 Consulter : APOLLIS Benoit, « Quel hdpital public au début du XXle siécle ? », RDSS, n°HS 2015, pages 7-18.
CASH Roland, « Crise de I’hdpital public ou crise du systéeme de soins ? », Les Tribunes de la santé, n°71 2022,
pages 47-59.

5 Nous pouvons notamment citer sur la seule seconde partie du XXéme siécle et de facon non exhaustive :
Ordonnance n°58-1198 du 11 décembre 1958 portant réforme hospitaliere, Ordonnance n°58-1199 du 13
décembre 1958 relative a la coordination des équipements sanitaires et Ordonnance n°58-1370 du 30 décembre
1958 portant réforme hospitalo-universitaire. Circulaire du 15 mars 1960 relative au programme d’organisation
et d’équipement des départements en matiere de lutte contre les maladies mentales, puis la loi n°85-772 du 25
juillet 1985 portant diverses dispositions d’ordre social. Loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme
hospitaliere (loi dite Boulin). Loi n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliere. Ordonnance n°96-346
du 24 avril 1996 relative a la réforme de I’hospitalisation publique et privée.




2. Apres une période de déstabilisation du service public hospitalier par la loi du 21 juillet
20099, celui-ci a été rétabli dans son fondement en 20167. A cette occasion, 1’architecture de
I’hospitalisation publique s’est vue modifiée par la création des groupements hospitaliers de
territoire, devenant le nouveau modele d’organisation territoriale des hdpitaux publics et in fine
une quasi-obligation légale. Leurs objectifs et leur forme juridique hybride ont conduit a de
nombreuses interrogations quant a leur nature, leur fonctionnement et leurs conséquences a plus
long terme® sur la structuration du systéme de santé.

3. Loin d’étre une simple pierre supplémentaire a 1’édifice, les groupements hospitaliers
de territoire constituent la « clef de vofite » d’une organisation hospitaliere désormais
profondément territorialisée. Les politiques de santé, notamment de planification, en ont été
I’esquisse ; les outils juridiques de coopération en sont les fondations foisonnantes, lentement
construites mais ayant créé une base solide ; les groupements hospitaliers de territoire en sont
I’élément non suffisant, mais permettant de mettre en cohérence 1’édifice, en maintenant ses
différentes composantes, et en lui conférant une complétude. Cette « clef de volte »,
construction majeure du législateur, en dynamique constante, est pour autant dans un état
intermédiaire. Il convient par conséquent désormais de finir I’ouvrage pour aboutir a un hopital
territorial parachevant le dessein originel.

4. Ce caractere nodal des groupements dans 1’édifice hospitalier provient tant de leur
ambition que de leurs potentialités. Contrairement aux pierres d’édifices des réformes
récurrentes, les groupements hospitaliers de territoire portent en eux une ambition globale, voire

globalisante. Il ne s’agit plus de coopérer, souvent de facon ciblée et donc partielle, mais bien

6 Voir notamment : Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la
santé et aux territoires. Voir aussi COUTY Edouard, KOUCHNER Camille, LAUDE Anne, TABUTEAU Didier (sous
la direction de), « La loi HPST, regards sur la réforme du systeme de santé », Presses de I'EHESP, décembre 2009,
395 pages. BUGNON Caroline, « La réforme de I’hdpital public », Revue du droit public, n°1 janvier 2010, pages
29-62. BORGETTO Michel, BERGOIGNAN-ESPER Claudine, « La loi Hopital, patients, santé et territoires », RDSS,
n°5 2009, pages 789-790.

7 Voir par exemple : Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé. Voir aussi
CENTRE NATIONAL D’EXPERTISE HOSPITALIERE, « Spécial Loi de modernisation de notre systeme de santé —
L’essentiel de la loi pour les hospitaliers en 32 fiches », L’écho JuriSanté, n°86, janvier 2016, 72 pages. CABANIS
Jean-Noél, « La loi du 26 janvier 2016 relative a la modernisation de notre systéme de santé : une nouvelle étape
pour la santé publique », RDSS, n°04 2016, pages 597-611. LAUDE Anne, TABUTEAU Didier (sous la direction de),
« La loi santé, regards sur la modernisation de notre systéme de santé », Presses de 'EHESP, 2016, 479 pages.
BORGETTO Michel, « La loi santé », RDSS, n°04 2016, pages 595-596. CLEMENT Jean-Marie, « La loi santé 2016
», Les cahiers de la fonction publique, n°369, septembre 2016, pages 26-28. VARNIER Frédéric, TREPREAU
Maurice, « La coopération hospitaliere au service de la modernisation de notre systeme de santé », RDSS, n°4
2016, pages 620-632.

8 BERGOIGNAN-ESPER Claudine, BRINGER Jacques, BUDET Jean-Michel, VIGNERON Emmanuel, « Les
groupements hospitaliers de territoire, un moyen d’organisation de I'offre de santé », Berger-Levrault, 2019, 196
pages. DE LARD-HUCHET Brigitte, « Groupement hospitalier de territoire : et maintenant, comment construire ?
», Gestions hospitaliéres, n°558, aolt-septembre 2016, pages 446-448.



de proposer une stratégie commune visant une réponse générale aux besoins de soins
hospitaliers de la population desservie. Les groupements hospitaliers de territoire sont de la
sorte a la croisée de toutes les organisations des soins. Cependant, 1’état encore intermédiaire
des groupements ne permet pas d’assurer pleinement la stabilité de 1’ouvrage et conduit a
réinterroger de nombreux fondements juridiques précédemment considérés comme intangibles,
telles que la notion d’établissement de santé autonome’, tout en incitant a penser différemment
le territoire, non plus comme un simple ornement mais comme le mortier devant modeler la
future forme de 1’hopital, et la solidifier. De la sorte, les groupements hospitaliers de territoire
restent un matériau encore malléable, pouvant parfaire plus ou moins I’équilibre de 1’édifice

hospitalier en fonction de leur évolution potentielle.

Section 1 : Objet et champ d’étude de la recherche

5. Compte tenu de la diversité des thémes pouvant étre abordés au regard de la crise du
systeme hospitalier et de la place des groupements hospitaliers de territoire dans ce contexte, il

convient de définir I’objet d’étude (§ 1), puis d’identifier le champ d’étude (§ 2).

§1 : L’objet d’étude : le groupement hospitalier de territoire et ses évolutions potentielles

6. Nous présenterons tout d’abord le choix et la définition retenue de la notion (A), avant

d’identifier les questions posées par cet objet d’étude (B).

A- Le choix et la définition retenue de la notion

7. Le choix d’un travail de recherche portant sur les groupements hospitaliers de territoire
renvoie d’une part a la crise actuelle du systeme hospitalier conduisant a rechercher des
solutions, tels que les groupements hospitaliers de territoire ; et d’autre part a la réflexion

portant en tant que telle sur ce nouvel instrument de transformation de 1’action publique!°.

9 Se référer a : KELLER Catherine, « L'établissement de santé a I'épreuve de la coopération inter hospitaliére »,
sous la direction du Professeur Marie-Laure MOQUET-ANGER, Université de Rennes |, septembre 2020, 512
pages.

10 DELANDE Guy, « Les GHT : nouvel avatar de la restructuration hospitaliére », Revue Droit et Santé, n°76 2017,
pages 255-257.



8. Le groupement hospitalier de territoire doit ainsi participer a la résolution de la crise
protéiforme traversant le systtme hospitalier ces dernieres années et se caractérisant par une
triple remise en cause : économique, sociétale et politique. D’un point de vue économique, la
part des dépenses de santé au regard du produit intérieur brut s’accroit d’années en années''.
Cette augmentation découle d’une consommation des biens de santé en croissance a corréler a
la transition démographique'? et épidémiologique'®> combinant une espérance de vie en
amélioration, un vieillissement de la population et une chronicisation des pathologies. La prise
en charge médicale s’effectuant par ailleurs a I’aide de dispositifs médicaux et de médicaments
de plus en plus onéreux, I’évolution mécanique des dépenses de santé est financée partiellement
par I’ Assurance-Maladie, dont le taux d’accroissement de I’objectif national d’assurance-
maladie'* augmente de facon plus modérée. La conséquence en est une hausse du reste 4 charge
pour le patient ou le recours croissant aux assurances complémentaires'>. Ce cofit financier a
pu favoriser le deuxieme motif de remise en cause, d’un point de vue sociétal dans un contexte
d’évolution de I’attitude des patients pouvant désormais étre qualifiée de « consumériste ». La
médecine moderne était jusqu’alors fondée sur le colloque singulier entre le médecin et son
patient, I'utilisation du possessif n’étant pas anodine tant cette relation était asymétrique avec

un patient relevant de 1’objet de soin. Depuis la loi dite Kouchner du 4 mars 2002', les patients

1 voir DIRECTION DE LA RECHERCHE, DES ETUDES, DE L’EVALUATION ET DES STATISTIQUES, « Les dépenses de
santé en 2021 — Résultats des comptes de la santé », édition 2022, 273 pages. Ce panorama nous indique par
exemple que « En France, les effets de le crise sanitaire pésent encore en 2021 sur le niveau de la dépense
courante de santé au sens international (DCSi). Cet agrégat, qui recouvre la consommation de soins et de biens
meédicaux (CSBM) mais également les dépenses de soins de longue durée, de prévention et celles liées a la
gouvernance du systeme de santé, augmente a nouveau en 2021 du fait de la crise sanitaire : +9,8 % en 2021
aprés +3,7 % en 2020 (...) La CSBM comprend les soins hospitaliers (y compris cliniques), les soins de ville
(médecins, infirmiers, laboratoires, etc.), les médicaments, les autres biens médicaux et les transports sanitaires.
Elle s’éléve a 226,7 milliards d’euros en 2021, soit 9,1 % du PIB. Cette dépense représente en moyenne de 3 350
euros par habitant. ».

12 Voir par exemple : DELAUNAY Michéle, « Loi d’adaptation de la société au vieillissement : un pas pour la
transition démographique », Les Tribunes de la santé, n°01 2017, pages 79-84.

13 Selon la définition de I'Institut National d’Etudes Démographiques (INED), la transition épidémiologique se
définit comme la « période de baisse de la mortalité qui accompagne la transition démographique. Elle
s’accompagne d’'une amélioration de I’hygiene, de I'alimentation et de I'organisation des services de santé et
d’une transformation des causes de déces, les maladies infectieuses disparaissant progressivement au profit des
maladies chroniques et dégénératives et des accidents. »

14 Enveloppe budgétaire créée par 'ordonnance no 96-345 du 24 avril 1996 relative 3 la maitrise médicalisée
des dépenses de soins et fixée annuellement par la loi de financement de la Sécurité sociale.

15 HAUT CONSEIL DE LA SANTE PUBLIQUE, « Reste a charge et santé », mars 2018, 45 pages. Et se référer
également pour exemple a : MOQUET-ANGER Marie-Laure, « Sur la conformité a la Constitution du droit a
dépassement d'honoraires réservé a I'activité libérale a I'hdpital », RDSS, n°06 2019, pages 1043-1053.

16 Voir notamment : BRUN Nicolas, LASCOUMES Pierre, « Une action collective atypique : la loi du 4 mars 2002
», JDSAM, n°34 2022, pages 16-22. DUPONT Marc, « La loi du 4 mars 2002 a-t-elle changé la gestion de nos
hopitaux ? », RDSS, n°03 2012, pages 486-500. TABUTEAU Didier, « La loi du 4 mars 2002 sur les droits des
malades 20 ans aprés — La genése d’un texte fondateur », JDSAM, n°34 2022, pages 11-15. TRUCHET Didier, « La
loi du 4 mars 2002 vingt ans aprés : en guise de conclusion... provisoire », RDSS, n°02 2022, pages 271-276. ESPER
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sont détenteurs de droits réaffirmés dont le consentement libre et éclairé. Dans le cadre de
certaines pathologies, notamment chroniques, les patients se sont également organisés au sein
d’associations pouvant €tre agréées par le ministere en charge de la santé et ainsi les représenter
dans des instances hospitalieres!’. Cette évolution, sur le principe trés positive, a permis de
rééquilibrer la relation entre le praticien et le patient, le premier est bien toujours le sachant
mais le second est libre de sa décision, il n’est plus objet de soin mais co-acteur de sa prise en
charge. Enfin, le systeme de santé est remis en cause d’un point de vue politique, la confiance
conférée aux progres de la médecine ayant été considérablement ébranlée. Les scandales
sanitaires, de 1’affaire du sang contaminé'® a celle du Médiator!®, ont délégitimé la parole des
experts et les capacités thérapeutiques de la médecine posent désormais des questionnements
d’ordre éthique, le risque de 1’eugénisme et les potentialités de ’humain augmenté ne relevant
plus de craintes lointaines mais de possibilités immédiates interrogeant notre rapport a
I’humanité.

9. Le groupement hospitalier de territoire vise également a tre un outil de transformation
d’un systeme hospitalier marqué par son éclatement et son cloisonnement. Le systeéme
hospitalier francais est en effet fondé sur des établissements aux compétences considérables

mais circonscrites 2 la phase aigiie de la prise en charge®’, ce qui a entrainé un cloisonnement

Claudine, « La loi du 4 mars 2002 : le renouveau encore imparfait de la coopération entre acteurs de santé »,
Petites affiches, 19 juin 2002, n°122, pages 58-67. MONDIELLI Eric, « La longue marche législative vers les réseaux
de santé : I'apport de la loi du 4 mars 2002 », Petites affiches, 19 juin 2002, n°122, pages 48-55.

17 voir de facon générale a ce sujet : BRECHAT Pierre-Henri, « La participation des usagers : une réussite francaise
reconnue au niveau international », JDSAM, n°15 2017, pages 3-7.

18 Concernant les conséquences de l'affaire du sang contaminé, voir notamment: OULDAMER Karim,
GALLERAND Anne-Marie, « La sécurité sanitaire en France : de I'affaire du sang contaminé a la réforme des
vigilances », Santé publique, n°04 2019, pages 517-526. Ces crises sanitaires ont par ailleurs conduit a
I’émergence de nombreuses agences sanitaires devant gérer de tels risques, voir a ce sujet : TRUCHET Didier, «
Agences sanitaires : peu importe le statut ! », AJDA, n°06 2020, pages 321-323.

19 pour illustration, se rapporter a : MORELLE Aquilino, PADIS Marc-Olivier, « Mediator : I'histoire d'une seconde
défaite de la santé publique - A propos du rapport de I'lgas », Esprit, n°05 2011, pages 71-79. Plus largement sur
la « crise des experts » en matiére de santé, consulter : TRUCHET Didier, « L'ambiguité de I'expert », RDSS, n°HS
2021, p. 83. TRUCHET Didier, « Déontologie des experts en santé, perspectives critiques », RDSS, n°HS 2018, p.
77. TRUCHET Didier, « Le besoin de déontologie », AJDA, n°38 2010, pages 2129-2131. MOQUET-ANGER Marie-
Laure, « Défiance et santé », RDSS, n°HS 2021, p. 5. MOQUET-ANGER Marie-Laure, LEGER Arnaud, MANAOUIL
Cécile, MONTPELLIER Dominique, PIERRE Philippe, « Responsabilité médicale et expertise : de la loi du Talion a
la loi Kouchner », Médecine & Droit, N° 178 2023, pages 7-12. MOQUET-ANGER Marie-Laure, « Déontologie et
santé », RDSS, n°HS 2018, p. 5. MORET-BAILLY Joél, THOUVENIN Dominique (sous la direction de), « Les conflits
d'intéréts a I'hopital public : le débat », Presses de I'EHESP, 2015, 201 pages. MORET-BAILLY Joél, « Les conflits
d'intéréts des experts consultés par I'administration dans le domaine sanitaire », RDSS, 2004, pages 855-871.
MORET-BAILLY Joél, « La gestion des conflits d'intéréts, composante des politiques contemporaines de santé
publique », Les cahiers de droit de la santé, n° 17 2013, pages 247-256. MORET-BAILLY Joél, RODWIN Margc, « La
qualification de conflits d'intéréts des médecins en France et aux Etats-Unis », RDSS, n°03 2012, pages 501-512.
20 pour une vision détaillée des missions des établissements de santé, voir par exemple : TRUCHET Didier,
APOLLIS Benoit, « Droit de la santé publique », Dalloz, 2022, 340 pages.



avec la médecine de ville?! et le secteur médico-social engendrant un phénomeéne qualifié
d’hospitalo-centrisme??. Le systéme hospitalier est par ailleurs morcelé en différentes
typologies d’établissements de santé en trois secteurs aux régimes juridiques distincts. Le plus
largement développé est le secteur public? reposant sur des centres hospitaliers (CH), exercant
des activités notamment de médecine, de chirurgie et d’obstétrique (MCO) ; des anciens
hopitaux locaux centrés sur des activités de soins médicaux et de réadaptation (SMR) et des
activités médico-sociales** ; ou encore des centres hospitaliers spécialisés (CHS) développant
uniquement une prise en charge de la santé mentale. Certains centres hospitaliers assument de
plus des activités de référence et de recours pour les autres structures et sont qualifiés de centres
hospitaliers régionaux (CHR). La plupart d’entre eux ont par ailleurs signé une convention avec
une unité de formation et de recherche (UFR) de médecine a des fins de formation des praticiens
et de développement de la recherche clinique, les constituant en centres hospitaliers

)25

universitaires (CHU)™. En parallele de ce secteur public, le champ de la santé a vu

é26

progressivement apparaitre des structures relevant du droit privé=" pouvant étre a but lucratif ou

21 Le secteur du premier recours est quant a lui traversé par un mouvement de regroupement des professionnels
de santé afin de limiter leur isolement individuel, voir pour illustration : BRISSY Stéphane, « Les évolutions dans
I’exercice groupé des professions de santé », RDSS, n°04 2013, pages 583-590. CORMIER Maxence, « Les
communautés professionnelles territoriales de santé : I'organisation des soins de premier recours de demain ?
», RDSS, n°01 2019, pages 64-73. Et concernant les liens ville / hopital, voir par exemple : MOQUET-ANGER
Marie-Laure, « Ambulatoire et hospitalisation », RDSS, n°HS 2016, p. 5.

22 Sur le cloisonnement du systéme de santé actuel, consulter : BORGETTO Michel, FANTONI-QUINTON Sophie,
« Un systeme de santé unique : une utopie ? », RDSS, n°02 2014, pages 215-216.

23 Voir CAVALIER Monique, DOLLARD Jean-Marie, DUPONT Bernard, MAURY Francois, « Le pacte de confiance
pour I'h6pital — Groupe de travail sur le fonctionnement et I'organisation de I'hopital », février 2013, 43 pages.
COUR DES COMPTES, « L’organisation de I’hopital », in Rapport Sécurité Sociale 2009, pages 113-142. FELLINGER
Francis, BOIRON Frédéric, « Mission Hopital Public », juin 2011-janvier 2012, 103 pages. INSPECTION GENERALE
DES AFFAIRES SOCIALES, « L’h6pital », rapport 2012, 297 pages. BERGOIGNAN-ESPER Claudine, « L’hdpital public
au sein du plan Ma santé 2022 », RDSS, n°01 2019, pages 15-24. EVIN Claude, « La place de I'hdpital public dans
le systeme de santé », RDSS, n°HS 2015, pages 19-22.

24 \oir COUR DES COMPTES, « L’avenir des hdpitaux locaux », in Rapport Sécurité Sociale 2013, pages 307-332.
25 \Joir MARESCAUX Jacques, « Rapport de la Commission sur I'avenir des centres hospitaliers universitaires »,
mai 2009, 325 pages. En 2023, il existe 31 CHU (dont 3 outre-mer) et 1 CHR (Metz-Thionville).

26 \Voir notamment : INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, « Evaluation de la place et du réle des
cliniques privées dans I'offre de soins », septembre 2012, 182 pages. AUDOUIN Antoine, « Hospitalisation privée
et organisation de I'offre de soins », RDSS, n°06 2021, pages 990-997. CLAVERANNE Jean-Pierre, CAPGRAS Jean-
Baptiste, « Les dynamiques de |'hospitalisation privée a but lucratif des années 80 a nos jours : le grand
chambardement », RDSS, n°06 2021, pages 968-980. CORMIER Maxence, « Les établissements de santé privés :
origine et évolutions d’une notion juridique », RDSS, n°06 2021, pages 981-989. FAURE Olivier, « L’hospitalisation
privée en France : une perspective historique (1800-1970) », RDSS, n°06 2021, pages 961-967. PASCAL
Christophe, CLAVERANNE Jean-Pierre, « La clinique privée, matrice et lieu d’expérimentation des formes
juridiques d’organisation médicale collective », RDSS, n°3 2014, pages 457-470. VIOUJAS Vincent, «
Hospitalisation privée et hospitalisation publique : concurrence ou complémentarité ? », RDSS, n°06 2021, pages
1006-1013. PELLET Rémi, « La place du secteur privé dans les systéemes de santé », Les Tribunes de la santé, n°51
2016, pages 47-56. CLEMENT Jean-Marie, « Les relations entre établissements de santé publics et privés », AJDA,
n°9 1995, pages 604-610. En 2022, le principal groupe de cliniques privées en France est le groupe ELSAN issu en
novembre 2015 du rapprochement des groupes VEDICI et VITALIA, puis en juin 2017 du groupe Médipodle
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a but non lucratif et ayant alors la qualification juridique d’établissements d’intérét collectif
(ESPIC), y compris pour certains établissements spécialisés en 1’occurrence les centres de lutte
contre le cancer (CLCC)?’.

10.  Mais, le groupement hospitalier de territoire s’integre dans un mouvement plus large
tant d’un point de vue national qu’en comparaison de I’évolution des systemes hospitaliers
étrangers. Ainsi, le groupement hospitalier de territoire a été instauré en tant qu’instrument de
transformation de 1’action publique dans la continuité des évolutions portées par la doctrine du

t?®, les solutions avancées s’orientant vers la massification des

New Public Managemen
structures®® et la recherche de la performance économique de la dépense publique. La crise
traversée par I’Etat en général, et les services publics dont il assure la gestion en particulier, a
conduit A la mise en place de vagues successives dites de modernisation telles la LOLF*°, 1a
RGPP?!, 1a MAP?? ou enfin Action Publique 2022*. Nous n’aborderons pas le détail des
mesures prises dans le cadre de ces réformes mais leurs objectifs étaient de facon générique de
simplifier I’organisation des services publics, d’améliorer le colit de ces fonctions et de rendre

davantage de services aux citoyens. Tel n’est pas le sujet de notre travail de recherche, et nous

n’approfondirons pas cet aspect, mais la similitude entre ces réformes et les sujets traversant

Partenaires. En 2022, ELSAN comptabilise plus de 120 établissements de santé. Voir également : ESPESSON
Béatrice, « Le controle des opérations de concentration dans le secteur des établissements de santé : un enjeu
économique, un impact de santé publique », Revue Lamy de la Concurrence, n° 65 2017, pages 18-26.

27 \Voir COUR DES COMPTES, « Les centres de lutte contre le cancer : un positionnement a redéfinir dans I'offre
de soins », in Rapport Sécurité Sociale 2015, pages 269-297. En 2022, le réseau UNICANCER regroupe les 18 CLCC
constitués sur le territoire.

2 pour illustration de I'influence de cette mouvance sur la structuration des politiques publiques, voir : SPINDLER
Jacques, « Les finances publiques francaises et le New Public Management », Gestion & Finances Publiques, n°05
2019, pages 83-89. En synthese, nous pouvons en conclure que cette doctrine vise essentiellement a I'application
de méthodes de gestion issues du secteur privé aux politiques publiques, en niant les spécificités éventuelles de
I'administration publique, et en remettant fondamentalement en cause son bon fonctionnement.

2 par exemple, dans le domaine de I'enseignement supérieur et de la recherche, voir ainsi : MIGNOT-GERARD
Stéphanie, NORMAND Romuald, RAVINET Pauline, « Les (re)configurations de I'université francaise », RFAP,
n°01 2019, pages 5-20 ou GUISELIN Emmanuel-Pie, « Les regroupements d’établissements dans I’enseignement
supérieur et la recherche : enjeux politiques et cadrage juridique », RFAP, n°01 2019, pages 37-50.

30 yoir par exemple : KOTT Sébastien, « La RGPP et la LOLF : consonances et dissonances », RFAP, n°04 2010,
pages 881-893.

31 pour plus de précision, voir : BEZES Philippe, « Morphologie de la RGPP : une mise en perspective historique
et comparative », RFAP, n°04 2010, pages 775-802. BEZES Philippe, LE LIDEC Patrick, « L’hybridation du modéle
territorial francais — RGPP et réorganisations de I'Etat territorial », RFAP, n°04 2010, pages 919-942. LAFARGE
Frangois, LE CLAINCHE Michel, « La révision générale des politiques publiques », RFAP, n°04 2010, pages 751-
754. LAFARGE Francgois, « La révision générale des politiques publiques : objet, méthode et redevabilité », RFAP,
n°04 2010, pages 755-774.

32 La démarche de « Modernisation de I'action publique » a pris la suite a partir de 2012 de la « Revue générale
des politiques publiques » et a été animée par une structure spécifique avec la création d’un secrétariat général
de la modernisation de I'action publique, rattaché directement au Premier ministre.

33 Dernier exemple en date des politiques de modernisation de I'administration et de ses politiques publiques, le
programme Action Publique 2022 a été annoncée dés le 13 octobre 2017 par le Premier Ministre.
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actuellement I’hopital public, notamment avec la solution portée par le groupement hospitalier
de territoire, est a noter. En effet, la réforme de I’Etat a surtout été pensée a travers le
regroupement des différentes administrations déconcentrées de 1’Etat. La démarche est celle de
la recherche de I’effet-taille, c’est-a-dire de la massification. Or, I’objectif ne semble
qu’imparfaitement atteint pour I’Etat dans la mesure ol un sujet de préoccupation s’avere étre
le manque de proximité des services publics ayant fait I’objet d’une telle démarche. Cet effet-
taille est précisément ce qui caractérise les groupements hospitaliers de territoire, ce qui dans
le méme temps interroge quant aux résultats réels de cette mutualisation’,

11.  Cette démarche de massification s’est aussi appliquée a I’action publique locale et nous
permet d’éclairer notre theme de recherche dans la mesure ou certaines contraintes pesant sur
les collectivités territoriales se recoupent avec celles des établissements publics de santé,
comme le nombre conséquent de communes en France et le nombre tout aussi important
d’établissements de santé autonomes>>. Comme pour I’Etat, une des mesures utilisée pour tenter
de remédier a cette situation a été le recours a la massification des organisations par la création
de structures de mutualisation de fonctions a travers les établissements publics de coopération
intercommunale (EPCI). Les groupements hospitaliers de territoire ont naturellement été
constitués a ’aune de cette expérience méme si leur modele juridique reste spécifique. Cette
évolution de I’organisation des collectivités territoriales a conduit a une complexité croissante
et a un enchevétrement des compétences entre les EPCI et les communes dont nous verrons que
le constat s’applique également aux groupements hospitaliers de territoire.

12.  Le groupement hospitalier de territoire répond enfin a un mouvement observable au sein
des systemes hospitaliers étrangers notamment a travers les expériences de la province du
Québec et de I'Italie. Au Québec?®, ce mouvement de fond a débuté des les années 2003-2005

avec la réforme dite Couillard ayant regroupé les différentes structures et établissements a

34 PAULIAT Héléne, « Groupements hospitaliers de territoire : une mutualisation raisonnée ? », La Semaine
Juridique Administrations et Collectivités Territoriales, n°19, 17 mai 2016, notice 401.

35 Sur la question du nombre de communes, voir : KERROUCHE Eric, « Bilan de I'intercommunalité a la francaise
dans une perspective européenne : une réforme territoriale incompléte », RFAP, n°01 2012, pages 37-53.

36 Sur I'évolution de I'organisation des soins au Québec, voir : TURGEAN Jean, JACOB Robert, DENIS Jean-Louis,
« Québec : cinquante ans d’évolution au prisme des réformes (1961-2010) », Les tribunes de la santé, n°30-2011,
pages 57-85. Et de fagon plus générale, se référer a : KERLEAU Monique, « Les processus de restructuration des
systémes hospitaliers ; tendances générales et variations nationales (Etats-Unis, Royaume-Uni, Québec) », Revue
francaise des affaires sociales, n°2-2001, pages 59-78. MORDELET Patrick, « L’évolution du cadre juridique des
hopitaux publics en Europe et I'avenir de I'établissement public de santé frangais », RDSS, n°5 2008, pages 851-
864. BENZAKEN Sylvia, GODEAU Thierry, CASSE Daniel, GRUSON David, ARCOS Cédric, MALONE Antoine, «
Transformation d’un systéme de santé, I'expérience québécoise », Revue Hospitaliere de France, n°574, janvier-
février 2017, pages 16-18. REGIS Catherine, « Santé et Constitution : I'exemple canadien et québécois », RDSS,
n°HS 2013, pages 105-114.
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travers d’une part des agences de la santé et des services sociaux et d’autre part des centres de
santé et de services sociaux. Ce mouvement sera renforcé en 2015 avec la réforme dite Barrette
instituant une trentaine de centres intégrés de santé et de services sociaux en lieu et place de
prés de deux cents structures. L organisation sanitaire italienne®’ est fondée sur un principe
similaire avec un Etat fixant des orientations générales et allouant des moyens aux différentes
régions qui gerent au quotidien I’organisation de la santé. Les établissements publics de santé
sont par ailleurs organisés entre eux selon une approche graduée en trois niveaux de complexité
de leur plateau technique. La démarche italienne s’avere intégrative au sein d’un territoire tout
en assumant une grande subsidiarité entre le niveau national et le niveau local.

13. A travers les évolutions retracées précédemment, nous pouvons retenir comme
définition de 1’objet de notre recherche que le groupement hospitalier de territoire est un
instrument juridique, d’'une forme hybride oscillant entre coopération et intégration, devant
partiellement répondre a la crise du systeme hospitalier, par la définition d’une offre de soins
graduée sur un territoire et la rationalisation des fonctions supports des établissements parties,
en ayant recours a une massification des structures telle qu’observée, mais d’un genre novateur,

tant dans les autres champs de 1’action publique, que dans les systémes hospitaliers étrangers.

B- Les questions posées par ’objet d’étude

14.  La définition retenue de notre objet de recherche conduit nécessairement a soulever des
questionnements de deux ordres. Le groupement hospitalier de territoire n’est-il au fond qu’une
réforme de plus dans la litanie des lois relatives a I’organisation hospitaliere ou un véritable
changement de paradigme ? Et au-dela, quelle est la finalité des groupements hospitaliers de
territoire, et celle-ci constitue-t-elle une rupture dans 1’approche du droit hospitalier ?

15.  La place du groupement hospitalier de territoire dans 1’histoire juridique du systeme
hospitalier se pose au regard de la réforme permanente de 1’hopital public, démontrant par
ailleurs son extréme mutabilité. Hormis au XIIIeme sie¢cle au cours duquel la royauté semble
s’intéresser aux établissements de santé en étant a I’initiative de la création de certains d’entre

eux comme en 1260 de 1’Hospice des Quinze-Vingts a Paris par le roi Louis IX, il faudra

37 Sur I'organisation italienne, voir : FARGION Valeria, « Le systéme de santé italien : évolution de la répartition
des compétences et du mode de financement », Revue frangaise des affaires sociales, n°2-3 2006, pages 285-
311. DIURNI Amalia, « Les systemes de santé en Italie et en Espagne », Les Tribunes de la santé, n°51 2016, pages
23-36. GAREL Pascal, « L'Europe des hdpitaux : diversité et convergences », Les tribunes de la santé, n°3-2004,
pages 29-36.
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attendre la Révolution francaise pour que les hospices deviennent un objet politique dans le
cadre de la confiscation des biens des congrégations religieuses et avec le décret du 23 messidor
de I’an II qui nationalise les hopitaux avant que la loi du 16 vendemiaire de I’an V en confie la
gestion aux communes®®. Leur essor interviendra avec leur transformation d’un lieu
d’hébergement et d’assistance, a un établissement de soins techniques grace aux premiers traités
de chirurgie rédigés au XVIeme siecle et a son développement a partir de la fin du XVIIIeme
siecle avec 1’apparition de 1’anesthésie®. Au cours du XIX&me siécle, les normes hospitalieres
ne connaissent pas de modifications substantielles, ce qui n’empéche pas la puissance publique
de poursuivre une politique de structuration des établissements hospitaliers*’. S’écartant de
cette relative stabilité normative, la Véme République va voir au contraire se développer un
foisonnement de textes régissant 1’organisation hospitaliecre a commencer par la réforme
hospitalo-universitaire des ordonnances de 1958. Nous ne reviendrons pas sur 1’entiereté des
législations successives, soit que leur portée soit considérable mais ne faisant pas évoluer les
structures hospitalieres comme la loi du 4 mars 2002*!, soit que leur portée a été réduite en
termes de changement de paradigme. Nous mettrons en exergue les réformes qui ont modifié
en profondeur la gouvernance de 1I’hdpital public. Il en est ainsi de I’ordonnance du 2 mai 2005
simplifiant le régime juridique des établissements de santé*?, 1a loi « Hopital, Patients, Santé,

Territoires » du 21 juillet 2009* poursuivant 1’évolution interne des hdpitaux et créant les

38 Consulter pour une perspective historique : TRUCHET Didier, « La ville dans le droit de la santé », Les Tribunes
de la santé n°03 2017, pages 43-47.

39 pour un panorama complet de I'histoire des hdpitaux, voir par exemple : INSTITUT DE RECHERCHE ET
DOCUMENTATION EN ECONOMIE DE LA SANTE (IRDES), « Les réformes hospitalieres en France - Aspects
historiques et réglementaires », juin 2021, 68 pages.

40 \/oir pour exemple : SALAUN Frangoise, « Approche historique du théme des restructurations hospitaliéres a
travers trois exemples parisiens au XIXe siecle », Revue frangaise des affaires sociales, n°03 2003, pages 9-26.

41 A ce sujet, consulter notamment : TRUCHET Didier, « La loi du 4 mars 2002 vingt ans aprés : en guise de
conclusion... provisoire », RDSS, n°02 2022, pages 271-276. TRUCHET Didier, « La faute et la loi du 4 mars 2002
en matiere de responsabilité des établissements publics de santé », RDSS, n°01 2015, pages 14-21. TRUCHET
Didier, « La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé », RDSS, n°04
2002, p. 817. MOQUET-ANGER Marie-Laure, « L’affirmation des droits individuels de la personne malade »,
JDSAM, n°04 2022, pages 27-32. MOQUET-ANGER Marie-Laure, « Le juge administratif face a I'obligation
d'information des patients », AJDA, n°44 2012, pages 2459-2463. MORET-BAILLY Joél, « Affirmation d’un droit
subjectif et abandon de la régulation déontologique en matiere d’information médicale : les conséquences de la
loi du 4 mars 2002 », Gestions hospitalieres, 2003, pages 641-645.

42 pour une évaluation des effets de 'ordonnance du 2 mai 2005, se référer a: INSPECTION GENERALE DES
AFFAIRES SOCIALES, « Bilan de I'organisation en poles d’activité et des délégations de gestion mises en place
dans les établissements de santé », juillet 2010, 124 pages. DUPONT Bernard, DEWITTE Jean-Pierre, MENAGER
Claire, « L'invention par les pdles d’un territoire de santé responsable », Le management de pdles a I'hépital,
2012, pages 51-70.

43 Voir par exemple concernant la loi HPST : CLEMENT Jean-Marie, « La loi HPST : I'Etat maitre du jeu hospitalier
», Revue Droit et Santé, n°33 2010, pages 39-48. MORET-BAILLY Joél, « La loi HPST et I'acces aux soins », RDSS,
n°5 2009, pages 820-831. KELLER Catherine, LOUAZEL Michel, MOQUET-ANGER Marie-Laure, « Les outils
juridiques de coopération issus de la loi HPST : des instruments au service de la restructuration de |'offre
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agences régionales de santé, et la loi de modernisation de notre systeme de santé du 26 janvier
2016 instaurant les groupements hospitaliers de territoire et se voulant €tre un contrepoids a la
loi de 2009 en ce sens qu’elle rétablit la notion de service public hospitalier en mettant fin a la
définition matérielle** de celui-ci, insufflée par 1’approche du droit communautaire®, sans

revenir 4 une définition organique mais plutdt 2 un bloc d’obligations*S.

hospitaliere ? », RDSS, n°04 2013, pages 687-699. PONTIER Jean-Marie, « Une réforme de I’'hopital sous le signe
de la modernisation et de I'efficacité », AJDA, n°40 2009, pages 2205-2211. SAISON-DEMARS Johanne, « Un
patron dans I’hopital : mythe ou réalité ? », AJIDA, n°16 2010, pages 888-894. MOQUET-ANGER Marie-Laure, «
Les aspects de la nouvelle organisation territoriale de la santé », La semaine juridique Administrations et
Collectivités territoriales, n°39, 21 septembre 2009, notice 2224.

4 Pour une étude compléte, se référer 3 : ROMANENS Jean-Louis, « Permanences, mutations et renouveau du
service public hospitalier », thése de droit privé, sous la direction du Professeur Frangois VIALLA, Université
Montpellier |, juin 2014, 391 pages. Et pour d’autres débats en la matiére : CABANIS Jean-Noél, « Faut-il
réinscrire dans la loi la notion de service public hospitalier ? », RDSS, n°01 2013, pages 58-66. TABUTEAU Didier,
« Santé et assurance-maladie : I'inquiétante dilution des services publics », Droit social, n°12 2011, pages 1277-
1282. TABUTEAU Didier, « Les services publics de santé et d’assurance maladie entre repli et renouveau », RDSS,
n°01 2013, pages 5-20. La loi HPST a scindé le service public hospitalier en 14 missions étant : permanence des
soins ; prise en charge des soins palliatifs ; enseignement universitaire et postuniversitaire ; recherche ;
développement professionnel continu des praticiens ; formation initiale et le développement professionnel
continu des sages-femmes et du personnel paramédical et la recherche dans leurs domaines de compétence ;
actions d’éducation et de prévention pour la santé et leur coordination ; aide médicale urgente ; lutte contre
I’exclusion sociale ; actions de santé publique ; prise en charge des personnes hospitalisées sans leur
consentement ; soins dispensés aux détenus ; soins dispensés aux personnes retenues dans les centres de
rétention administrative ; soins dispensés aux personnes retenues dans les centres médico-judiciaires de sireté.
4 Sur l'influence du droit communautaire, se référer par exemple a: GUINARD Dorian, « Aides d’Etat et
financement des hopitaux — Note sous TPIUE, 7 novembre 2012, CBI ¢/ Commission », RDSS, n°03 2013, pages
431-438. GUINARD Dorian, « Services sociaux et services de santé dans le droit de I'Union Européenne — Note
sous CJUE,11 juillet 2013, Fédération des maisons de repos privées de Belgique », RDSS, n°05 2013, pages 835-
842. HENNION Sylvie, « Services d’intérét général, santé et droit de I’'Union européenne », RDSS, n°6 2010, pages
993-1003. HENNION Sylvie, « Service public de santé et droit européen », RDSS, n°01 2013, pages 45-57.
ILIOPOULOU-PENOT Anastasia, « Service public hospitalier et droit de I’'Union », RDSS, n°04 2017, pages 626-
633. PELLET Rémi, « Les exigences constitutionnelles en matiére d’assurance maladie a la lumiere du droit de
I’Union européenne », RDSS, n°HS 2013, pages 85-104. BORGETTO Michel, « Le sanitaire et le social a I'épreuve
de I'Europe », RDSS, n°6 2010, pages 991-992. BROSSET Estelle, « Les coordonnées de l'influence du droit de
I’'Union européenne en matiére de soins de santé », RDSS, N°6 2013, pages 1050-1063.

46 \/oir notamment : STINGRE Didier, « Le service public hospitalier », PUF, 6éme édition, 2016, 126 pages.
DEVICTOR Bernadette, « Le service public territorial de santé (SPTS) — Le service public hospitalier (SPH) », mars
2014, 209 pages. APOLLIS Benoit, « La nouvelle définition du service public hospitalier », Les Cahiers de la
fonction publique, n°369, septembre 2016, pages 29-31. BORGETTO Michel, « Service public et santé », RDSS,
n°01 2013, pages 3-4. BOUSSARD Sabine, « Les vicissitudes du service public hospitalier », RFDA, n°03 2016,
pages 565-576. BOUSSARD Sabine, « La fabuleuse histoire du service public hospitalier », RDSS, n°04 2017, pages
607-616. CAUMES Grégory, « Service public hospitalier : un retour aux sources ou une notion juridique
inapplicable », Revue Droit et Santé, hors-série 2016, pages 83-91. CLUZEL-METAYER Lucie, GRITTON Anne-
Claude, « Prolégomeénes a une réflexion sur le service public hospitalier », RDSS, n°04 2017, pages 595-606.
CRISTOL Danieéle, « Les habits neufs du service public hospitalier », RDSS, n°04 2016, pages 643-657. POUPEAU
Diane, « Vers une redéfinition du service public hospitalier », AIDA, n°35 2014, page 1972. RENAUDIE Olivier, «
La dimension idéologique du service public hospitalier », RDSS, n°04 2017, pages 617-625. VIOUJAS Vincent, «
La résurrection du service public hospitalier », AIDA, n°23 2016, pages 1272-1278. VIOUJAS Vincent, « Les
obligations du service public hospitalier : quelles spécificités ? », RDSS, n°04 2017, pages 644-656. ROMANENS
Jean-Louis, « Service public hospitalier : genése d’un concept », Revue Droit et Santé, n°53 2013, pages 276-289.
ROMANENS Jean-Louis, « Le service public de I’'h6pital : mutation ou permanence ? L’essor vers un service public
territorial de santé », Revue Droit et Santé, n°HS 2013, pages 279-287. SAISON Johanne, « Service public
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16.  Au-dela de sa place dans I’histoire de la législation hospitaliere, le groupement
hospitalier de territoire interroge quant a sa finalité, sujet de débat entre les acteurs hospitaliers.
D’une part, il peut €tre considéré que les groupements hospitaliers de territoire, ne faisant dans
leur appellation aucune référence a leur caractére public, sont amenés a devenir des
groupements intégrant I’ensemble des acteurs hospitaliers d’un territoire et a &étre ainsi
I’interlocuteur commun vis-a-vis de la médecine de premier recours*’ et du secteur médico-
social. Dans cette optique, il conviendrait de ne pas étendre de fagon disproportionnée la
mutualisation des fonctions supports et d’intégrer les établissements privés de santé. La
démarche se voudrait donc coopérative au sens strict du terme, 1’établissement support du

groupement devant essentiellement animer les travaux du groupement*®

. A l'inverse, il peut
étre estimé que malgré leur appellation, en effet sujette a interprétation, I’esprit de la réforme
et de ses travaux préparatoires est bien de constituer par ce biais des groupes hospitaliers publics
a I'instar des groupes de cliniques privées*. Le groupement hospitalier de territoire n’aurait
ainsi pas vocation a intégrer I’ensemble des acteurs hospitaliers, car devant établir au contraire

une stratégie de groupe public, ni a tre le régulateur des activités de santé au sein d’un territoire,

mission dévolue aux délégation territoriales des agences régionales de santé. Par conséquent,

hospitalier ou service public de santé ? A la recherche d’unité pour le systeme de santé », RDSS, n°04 2017, pages
634-643.

47 A ce sujet, voir par exemple : SEGOVIA-KUENY Sandrine, « Soins de premier et de second recours », RDSS,
n°HS 2009, pages 35-37. POIROT-MAZERES Isabelle, « Pratiques avancées et médecine de parcours », RDSS, n°03
2021, pages 425-434.

4 Sur cette premiére interprétation de la finalité des GHT, voir par exemple : DE LARD-HUCHET Brigitte, «
Groupement hospitalier de territoire : et maintenant, comment construire ? », Gestions hospitalieres, n°558,
aolt-septembre 2016, pages 446-448.DE LARD-HUCHET Brigitte, SEGUI-SAULNIER Stéphanie, « Tout ce que
vous révez de savoir sur les GHT en 7 questions... Et presque autant de réponses ! », Gestions hospitalieres,
n°551, décembre 2015, pages 634-639. DE MONTECLER Marie-Christine, « Publication du décret sur les
groupements hospitaliers de territoire », in AJDA, n°16 2016, page 876. KELLER Catherine, « La modernisation
de la coopération hospitaliere : le groupement hospitalier de territoire », Les Cahiers de la fonction publique,
n°369, septembre 2016, pages 39-41. TOURMENTE David, « Les groupements hospitaliers de territoire : missions
et gouvernance de ces nouvelles structures de coopération », La Semaine Juridique Administrations et
Collectivités Territoriales, n°50, 19 décembre 2016, notice 2333.

4 Sur cette seconde interprétation de la finalité des GHT, voir notamment : DAGORN Claude, GIORGIO
Dominique, MEUNIER Alain, « Groupements hospitaliers de territoire et intégrations hospitalieres », Les
Tribunes de la santé, n°69 2021, pages 77-87. DELANDE Guy, « Les GHT : nouvel avatar de la restructuration
hospitaliere », Revue Droit et Santé, n°76 2017, pages 255-257.DEWITTE Jean-Pierre, « Réformer I'hopital : GHT
ou fusion d’établissements ? », Les Tribunes de la santé, n°69 2021, pages 89-99. EVIN Claude et HOUDART
Laurent, « Groupements hospitaliers de territoire, état des lieux et feuille de route », Revue Hospitaliére de
France, n°571, juillet-ao(t 2016, pages 32-37. EVIN Claude, « Les groupements hospitaliers de territoire au
service d’une stratégie de groupe », Revue Hospitaliere de France, n°568, janvier-février 2016, pages 36-40.
HOUDART Laurent, « Vers une coopération contrainte : les GHT », Revue Droit et Santé, hors-série 2016, pages
103-109. PAULIAT Hélene, « Groupements hospitaliers de territoire : une mutualisation raisonnée ? », La
Semaine Juridique Administrations et Collectivités Territoriales, n°19, 17 mai 2016, notice 401. ROMANENS Jean-
Louis, « Loi de santé 2016 et GHT : les murs de verre », Revue Droit et Santé, hors-série 2016, pages 72-83.
TANGUY Hervé, GEY Marine, DE LARD-HUCHET Brigitte, « Groupements hospitaliers de territoire — Et
maintenant, comment sortir de la (con)fusion ? », Gestions hospitaliers, n°562, janvier 2017, pages 14-17.
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les évolutions ultérieures des groupements devraient se faire a I’aune de cette finalité de groupe
hospitalier public en levant I’ambiguité pesant quant a la nature des groupements et en assumant
leur caractere nécessairement intégratif.

17.  L’objet de cette recherche est par conséquent de savoir si le groupement hospitalier de
territoire correspond a un changement de paradigme conduisant a penser différemment 1’hopital
public. En effet, si le groupement hospitalier de territoire évolue au regard d’une nature
intégrative, cela ne peut pas €tre sans conséquence sur le fonctionnement des établissements
publics de santé. Leur autonomie juridique, leur facon de travailler tant en interne qu’avec les
autres établissements, la carriere de leurs professionnels ne pourraient plus étre régis par les
regles juridiques existantes qui seraient alors antinomiques avec l'intégration au sein du

groupement.

§2 : Le champ d’étude : le groupement hospitalier de territoire en tant qu’instrument de

transformation du systéme hospitalier

18.  La présente these vise a analyser le groupement hospitalier de territoire au prisme du

droit et de la pratique (A), avant d’établir les limites de ce champ d’étude (B).

A- Le champ d’étude : le groupement hospitalier de territoire au prisme du droit et

de la pratique

19.  Dans le cadre de notre recherche concernant les groupements hospitaliers de territoire,
notre approche se portera tant sur I’ordonnancement juridique des groupements, que sur leur
pratique apres plus de cing ans de mise en place, mais sans aller jusqu’a une étude empirique
de ’ensemble des conventions constitutives existantes. Notre réflexion se fondera sur trois
aspects, la construction juridique des groupements, 1’adéquation entre leur fonctionnement et
les outils juridiques dont ils disposent, et enfin nos préconisations d’évolution des groupements.
20.  Concernant la construction juridique des groupements hospitaliers de territoire, il sera
observé que ces derniers ont été précédés d’une comitologie importante et qu’ils sont le fruit

d’une évolution des politiques de santé vers davantage de territorialisation de I’action publique
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et de recherche d’une coordination accrue des acteurs®. Dés 2008, le rapport de la commission
de concertation sur les missions de 1’hdpital présidée par M. Gérard LARCHER proposait la
mise en place d’une coordination territoriale reposant sur la création d’une nouvelle catégorie
d’établissement de santé sur le modele de I’intercommunalité entre les collectivités
territoriales®!. La loi du 21 juillet 2009 va ainsi créer, sur un modele plus souple et fondé sur le
volontariat, les communautés hospitalieres de territoire dont les groupements hospitaliers de
territoire constituent le prolongement et I’amplification>2. En vue de la future loi du 26 janvier
2016, les pouvoirs publics ont mis en place une mission relative a la constitution de
groupements hospitaliers de territoire, mission confiée dés novembre 2014 a Mme Jacqueline
HUBERT, alors Directrice Générale du Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble, et a M.
le Dr Frédéric MARTINEAU, alors Président de la Commission Médicale d’Etablissement du
Centre Hospitalier de la Cote Basque. Apreés de nombreuses auditions et visites, les deux
rapporteurs de la mission ont pu rendre deux rapports en mai 2015 et février 2016 dressant les
contours des futurs groupements hospitaliers de territoire et émettant des propositions
d’amendements 1égislatifs dont la plupart furent repris®*. Ce travail préparatoire a permis de
dégager les orientations principales et notamment de consolider le caractere obligatoire des
groupements, leur fonctionnement a travers un établissement support et un degré avancé
d’intégration des établissements membres allant jusqu’a une solidarité financiere devant
contrebalancer les effets du mode de financement des établissements de santé>>. La mission

préconisait par ailleurs de réduire au strict nécessaire les dispositions législatives et

50 Se référer 3: VIGNERON Emmanuel, « Histoire et préhistoire de la coopération hospitaliere et des
groupements hospitaliers de territoire », Bulletin de I’Académie nationale de médecine, séance du 4 décembre
2018, pages 1967-1979. Voir également : BERTRAND Dominique, MICHOT Francis, RICHARD Francgois, « La
construction juridique des groupements hospitaliers de territoire (GHT) », Bulletin de I’Académie nationale de
médecine, séance du 4 décembre 2018, pages 1981-1992.

51 Voir en ce sens : LARCHER Gérard, « Rapport de la commission de concertation sur les missions de ’hépital,
rapport final et propositions », avril 2008, 102 pages. Et concernant une mise en perspective, voir : ATTANE
Cécile, SEGUI-SAULNIER Stéphanie, TANGUY Hervé, « Le groupement hospitalier de territoire : et si la
commission Larcher avait eu raison bien avant I'heure ? », Gestions hospitaliéres, n°541, décembre 2014, pages
584-589.

52 \/oir par exemple : KELLER Catherine, « De la communauté hospitaliére de territoire au groupement hospitalier
de territoire : continuité et rupture », La Semaine Juridique Administrations et Collectivités Territoriales, n°28,
13 juillet 2015, notice 2229.

53 Pour les conclusions complétes de la mission, voir : HUBERT Jacqueline, MARTINEAU Frédéric, « Mission
Groupements Hospitaliers de Territoire — Rapport intermédiaire », mai 2015, 52 pages et HUBERT Jacqueline,
MARTINEAU Frédéric, « Mission Groupements Hospitaliers de Territoire — Rapport de fin de mission », février
2016, 51 pages.

54 Consulter : ATTANE Cécile, TANGUY Hervé, « Le groupement hospitalier de territoire, petit vade-mecum du
GHT voté par les députés », Gestions hospitalieres, N°545, avril 2015, pages 252-255.

55 Voir notamment : IFERGAN Joseph, « GHT et nouvelle gouvernance financiére », Gestions hospitaliéres, n°561,
décembre 2016, pages 614-620.
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réglementaires détaillant le fonctionnement des groupements afin de laisser les acteurs les
batirent au gré des réalités locales. A I’inverse, la mission souhaitait que les pouvoirs publics
construisent une doctrine administrative nourrie afin d’accompagner les acteurs avec de
nombreux guides ou documents types>®, ainsi qu’avec une politique de formation et de soutien
financier aux établissements®’. Ce travail préparatoire a conduit le 1égislateur 2 ne faire évoluer
que marginalement le projet de loi lors de son passage tant devant 1’ Assemblée nationale que
devant le Sénat>®. Aprés son adoption, I’article 107 de la loi du 26 janvier 2016 a été jugé
conforme a la Constitution par le Conseil constitutionnel®®. Les parlementaires n’avaient
d’ailleurs saisi le Conseil concernant cet article qu’au regard de la procédure de transfert des
autorisations sanitaires dans le cadre du projet médical partagé, considérant que celle-ci
constituait une rupture d’égalité par rapport aux autres établissements de santé. Notre premier
champ de réflexion portera par conséquent sur I’analyse de cet ordonnancement juridique
originel en pointant les aspects de rupture par rapport aux outils juridiques préexistants, les
raisons ayant conduit a un tel ordonnancement et les éventuels écueils ou interrogations
juridiques y ayant trait.

21.  Notre deuxieéme champ de réflexion se fondera sur 1’analyse entre I’ordonnancement
juridique des groupements hospitaliers de territoire et leur fonctionnement pratique afin de
déterminer si les outils juridiques prévus par le 1égislateur sont suffisants ou non pour atteindre
les objectifs assignés a ces groupements. Au terme de la concertation préparatoire puis de

I’adoption de la loi de modernisation de notre systeéme de santé par le Parlement, un consensus

56 pour un exemple de doctrine administrative, voir : MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, « GHT
Mode d’emploi - Vade-mecum », mai 2016, 76 pages ou HAUTE AUTORITE DE SANTE, « Trajectoire de mise en
ceuvre de la certification dans le cadre des GHT », mai 2016, 4 pages.

57 Concernant I'accompagnement par la formation, voir : MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE,
« GHT Mode d’emploi — Plan national d’accompagnement a la mise en ceuvre des GHT a destination des
établissements parties », octobre 2016, 26 pages.

58 Concernant le travail parlementaire, voir principalement : Etude d’impact du projet de loi relatif 3 la santé,
octobre 2014, 232 pages; VERAN Olivier, LACLAIS Bernadette, TOURAINE Jean-Louis, GEOFFROY Hélene,
FERRAND Richard, Rapport fait au nom de la Commission des affaires sociales sur le projet de loi relatif a la santé,
mars 2015, 905 pages et MILON Alain, DEROCHE Catherine, DOINEAU Elisabeth, Rapport faut au nom de la
Commission des affaires sociales sur le projet de loi, adopté par I’Assemblée nationale aprés engagement de la
procédure accélérée, de modernisation de notre systéme de santé —Tome |, juillet 2015, 1027 pages. Par ailleurs,
le processus consultatif avait également conduit a peu de modifications, voir ainsi: CONSEIL NATIONAL
D’EVALUATION DES NORMES, délibération n°16-04-19-00841 « Décret relatif aux groupements hospitaliers de
territoire », séance du 19 avril 2016, 2 pages. Cette création législative des groupements hospitaliers de territoire
sera complétée par voie réglementaire notamment par le décret n° 2016-524 du 27 avril 2016 relatif aux
groupements hospitaliers de territoire puis le décret n° 2017-701 du 2 mai 2017 relatif aux modalités de mise en
ceuvre des activités, fonctions et missions mentionnées a l'article L. 6132-3 du code de la santé publique, au sein
des groupements hospitaliers de territoire

59 CONSEIL CONSTITUTIONEL, Décision n°2015-727 DC du 21 janvier 2016, Loi de modernisation de notre
systéeme de santé.
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semble apparaitre concernant les groupements hospitaliers de territoire. Les enjeux pesant sur
le systeme hospitalier sont conséquents et les outils de coopération existants ne semblent pas
adaptés pour y répondre de fagon globale ; aussi un nouveau dispositif doit étre instauré de
facon obligatoire pour tous les établissements publics de santé avec un double objectif. Il s’agit
tout d’abord pour les groupements de mettre en place une organisation graduée de 1’offre de
soins afin de permettre un acces aux soins et une sécurité de ceux-ci. Ensuite, il convient de
rationaliser les modes de gestion notamment par la mutualisation de certaines fonctions
supports devant permettre d’accompagner le projet médical partagé®. Plus de cing ans apres
leur mise en place, des bilans de I’action des groupements hospitaliers de territoire ayant été
établis par les corps de contrdle et d’inspection, nous nous interrogerons sur la pertinence des
outils juridiques dont disposent les groupements au regard de leurs missions®!, au lieu
d’effectuer une étude empirique des résultats obtenus ou non par chaque groupement.

22.  Notre troisieme champ de réflexion se focalisera enfin sur les évolutions que nous
proposons pour adapter le modele juridique des groupements hospitaliers de territoire, notre

recherche se voulant alors prospective. Des évolutions législatives et réglementaires®® sont

80 || nous semble important de préciser de fagcon exhaustive le libellé des missions des groupements hospitaliers
de territoire tel qu’établi par I'article 107 de la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de
santé : « Art. L. 6132-1.-I.-Chaque établissement public de santé, sauf dérogation tenant a sa spécificité dans
'offre de soins territoriale, est partie G une convention de groupement hospitalier de territoire. Le groupement
hospitalier de territoire n'est pas doté de la personnalité morale. Il.-Le groupement hospitalier de territoire a pour
objet de permettre aux établissements de mettre en ceuvre une stratégie de prise en charge commune et graduée
du patient, dans le but d'assurer une égalité d'accés a des soins sécurisés et de qualité. Il assure la rationalisation
des modes de gestion par une mise en commun de fonctions ou par des transferts d'activités entre établissements.
Dans chaque groupement, les établissements parties élaborent un projet médical partagé garantissant une offre
de proximité ainsi que l'accés a une offre de référence et de recours. »

61 plusieurs champs seront ainsi approfondis, par exemple la gestion des ressources humaines, voir notamment
ace sujet : BARBOT Jean-Marie, « Avec la mise en place des groupements hospitaliers de territoire (GHT), quelles
évolutions pour la gestion de ressources humaines (GRH) hospitaliére ? », Les Cahiers de la Fonction Publique
n°364, mars 2016, pages 45-49. Une part importante de notre réflexion portera sur la fonction achat, sur ce
theme se référer par exemple : DONNY Alexandra, « Piloter la performance de la fonction achat en GHT », Revue
Hospitaliere de France, n°572, septembre-octobre 2016, pages 53-54. ESCURAT Charles-Edouard, « Organiser la
fonction achat », Revue Hospitaliere de France, n°572, septembre-octobre 2016, pages 44-46. LEBON Pierre, «
Découvrir un outil structurant, le plan d’actions achat territorial », Revue Hospitaliere de France, n°572,
septembre-octobre 2016, pages 51-52. LEGENTIL Cécile, « Maitriser les outils juridiques de la fonction achat »,
Revue Hospitaliere de France, n°572, septembre-octobre 2016, pages 47-50. LEGOUGE Dominique, « Construire
une fonction achat mutualisée de territoire », Revue Hospitaliere de France, n°572, septembre-octobre 2016,
page 43. La fonction de convergence du systeme d’information fera aussi I’objet d’une réflexion particuliere, voir
sur ce théme : DELPLANQUE Sylvie, « Systeme d’information et GHT, une chance pour les parcours de soins ? »,
Revue Hospitaliere de France, n°574, janvier-février 2017, pages 20-24.

62 Une réforme des groupements hospitaliers de territoire, qualifiée d’acte Il, est intervenue en 2019, voir : Loi
n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a l'organisation et a la transformation du systeme de santé. Un
complément réglementaire interviendra en 2021 avec le décret n° 2021-675 du 27 mai 2021 relatif aux
groupements hospitaliers de territoire et a la médicalisation des décisions a I'hdpital et le décret n® 2021-676 du
27 mai 2021 relatif aux attributions des présidents de commission médicale de groupement et de commission
médicale d'établissement.
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intervenues apres leur création et ont permis de sécuriser juridiquement le fonctionnement des
groupements hospitaliers de territoire, sans toutefois trouver a le simplifier. Surtout, la pratique
des groupements hospitaliers de territoire depuis leur mise en place en 2016 a engendré un
« effet cliquet » dans la coopération entre leurs membres. En ce sens, I’alignement stratégique
recherché semble en passe d’étre atteint malgré les limites encore existantes de ce modele,
notamment dues a leur trop grande hétérogénéité. Nous verrons que les évolutions législatives
concernant les groupements hospitaliers de territoire ont également permis de confirmer leur
nature intégrative. Le groupement hospitalier de territoire constitue bien un changement majeur
dans I’ordonnancement du systeme de santé. Il est ainsi proposé de prendre acte de ce
changement pour dessiner les contours d’une potentielle évolution des groupements hospitaliers
de territoire vers un établissement public de santé territorial®® doté d’une personnalité morale
unique. Un tel changement nécessiterait assurément de proposer un nouveau modele juridique
d’organisation conciliant une intégration des établissements membres et une subsidiarité forte

de la prise de décision quotidienne.

B- Les limites du champ d’étude

23.  Nécessairement, notre champ de réflexion ne se veut pas holistique dans son approche.

Ce travail de recherche concernant une structure administrative se veut avant tout juridique,

tout en empruntant a la science administrative, voire parfois aux théories des organisations.

53 Notion proposée dans INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, « Bilan d’étape des groupements
hospitaliers de territoire (GHT) — Rapport — Tome 1 », décembre 2019, 129 pages. L'IGAS propose deux scenarii
d’évolution des groupements hospitaliers de territoire (page 6) : « (...) la mission propose deux scénarios, un de
court terme, un de moyen terme. Le premier scénario, de court terme, est ancré sur la proximité. Les
établissements ou sites de proximité constituent désormais une priorité, un mode de labellisation et des moyens
de fonctionnement et financement nouveaux étant en voie de définition. Intégrés aux GHT, ils doivent bénéficier
des synergies internes qu’il peut procurer, et constituer pour eux un apport, compatible avec les objectifs de
gradation des filieres et d’ouverture sur I'offre libérale. Dans cette perspective et en référence au principe de
subsidiarité, la mission propose les ajustements nécessaires a la gouvernance du GHT, avec un champ de
compétences déléguées aux hépitaux de proximité pour les relations avec le médicosocial et la médecine de ville.
La mission note également que les GHT les plus avancés sont ceux qui sont d’ores et déja les plus intégrés. C’est
pourquoi un second scénario de moyen terme, reposant sur un GHT personne morale unique est envisagé. La
fusion progressive des établissements parties apparait cependant trop longue et complexe pour y parvenir. La
possibilité de créer un « établissement public de santé territorial » se substituant en une fois aux établissements
parties, mériterait une étude de faisabilité approfondie. ». A mettre en perspective par ailleurs avec : MOQUET-
ANGER Marie-Laure (sous la direction de), « De I'h6pital a I'établissement public de santé », L'Harmattan, 1998,
477 pages. Et également avec 'analyse trés compléte, et proposant plusieurs modeles d’organisation, de :
KELLER Catherine, « L'établissement de santé a |I'épreuve de la coopération inter hospitaliére », sous la direction
du Professeur Marie-Laure MOQUET-ANGER, Université de Rennes I, septembre 2020, 512 pages.
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Mais de nombreux autres prismes auraient pu €tre utilisés pour observer les groupements
hospitaliers de territoire. Un regard complémentaire, et non forcément concordant, aurait ainsi
pu venir de la science politique ou de I’économie de la santé®. Le regard que nous avons par
conséquent porté reste nécessairement partiel. De méme, notre approche s’est voulue, autant
que faire se peut, fondée sur le droit existant et ses potentialités. Une approche empirique basée
sur I’étude des conventions constitutives de 1I’ensemble des groupements hospitaliers de
territoire aurait pu étre entreprise. Nous avons considéré que les rapports des corps de controle
et d’inspection avaient déja rempli cette mission de fagon suffisante et qu’il convenait de revenir
le plus possible au droit méme si sa mise en pratique est également un élément tangible
d’analyse.

24. De méme, notre démarche de recherche se concentre sur [’efficacité de
I’ordonnancement juridique des groupements au regard des objectifs leur étant fixés sans ouvrir
un autre champ d’étude portant davantage sur les fondements et la pertinence de ces objectifs.
Nous verrons que d’autres champs de recherche pourraient étre ouverts dans sa continuité. Des
réflexions bien entendues juridiques apparaissent fondamentales telles que la définition précise
du concept de responsabilité populationnelle® et ses conséquences pour les établissements de
santé, ou encore de I’organisation interne d’un établissement public de santé territorial tel que
proposé. Mais également des recherches relevant d’autres disciplines et traitant de la notion de
management territorial ou des déterminants des choix politiques en maticre de santé. Si la
création de 1’hopital territorial nous apparait comme un élément structurant, son éventuelle mise

en place est bien loin d’épuiser le sujet de la réforme du systéme de santé®®.

54 Pour un exemple de recherche dans le champ de I’économie de la santé, voir : NOGUERA Florence, CANES
Nathalie, SBAI Hayat, « Evolution des technologies et prospective des métiers : les nouveaux défis des
organisations hospitaliéres. Cas d’'un groupement de laboratoires de biologie médicale d’un groupement
hospitalier de territoire », Revue de gestion des ressources humaines, n°04 2020, pages 19-37 ou encore
FULCONIS Frangois, JOUBERT Jérome, « Compétitivité et réseau public d’offre de soins : des Communautés
Hospitalieres de Territoire aux Groupements Hospitaliers de Territoire », Management & Avenir, n°03 2017,
pages 37-63.

8 Sur la responsabilité populationnelle et la création de systémes de soins intégrés, voir par exemple : EL SAIR
Philippe, LEBEE-THOMAS Emilie, MALONE Antoine, « Pour un systéme de santé francais intégré », Futuribles,
n°04 2022, pages 5-24.

56 \/oir & ce sujet par exemple : MARROT Bernard, « Administrer le systéme hospitalier ou administrer le systéme
de santé ? », RFAP, n°02 2020, pages 443-458.
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Section 2 : Intérét du sujet et orientations de la démarche scientifique

25. 1l convient désormais d’expliquer I’intérét scientifique de notre these (§ 1), ce qui nous

conduira ensuite a établir la problématique et le plan soutenu (§ 2).

§1 : L’intérét scientifique de la these

26.  Les groupements hospitaliers de territoire ne constituent pas un domaine de recherche
particulierement investi, notamment en droit. En effet, quelques theses ont pu étre consacrées
en totalité ou partiellement a cet objet mais principalement sous 1’angle des sciences de
gestion®” ou de la santé publique. A notre connaissance, aucun travail doctoral n’a été engagé
spécifiquement sur I’analyse juridique des groupements hospitaliers de territoire, ces derniers
pouvant cependant faire I’objet de regards complémentaires, et particulierement intéressants,
au décours de travaux portant de facon plus globale sur les coopérations hospitalieres®®. De
méme, la doctrine ne s’est pas beaucoup penchée sur les groupements hospitaliers de territoire,
hormis lors de leur création ou de I’apport législatif intervenu en 2019. A T’inverse, de
nombreux rapports, tant parlementaires que des autorités de contrdle et d’inspection, ont dressé
un bilan de ce dispositif, nous pouvons souligner notamment ceux établis par 1’Inspection
Générale des Affaires Sociales®, la Cour des Comptes’™ ou encore la Mission d’évaluation et
de controle des lois de financement de la Sécurité sociale’. Ces évaluations ont porté un regard
contrasté sur les groupements, notant les avancées réalisées depuis leur mise en ceuvre tout en
pointant des difficultés manifestes a déployer leurs projets médicaux partagés. Un tel constat

nous a incité a plus largement interroger le modele juridique des groupements hospitaliers de

57 Parmi les travaux de recherche relevant des sciences de gestion, nous pouvons notamment citer : ROCHE
Régine, « Les Groupements Hospitaliers de Territoire : vers un nouveau modele de la performance des réseaux
territorialisés d'organisations hospitalieres », thése en sciences de gestion, sous la direction du Professeur
Florence NOGUERA, Université de Montpellier lll, décembre 2019.

% Nous pouvons ainsi citer les travaux de : KELLER Catherine, « L'établissement de santé a I'épreuve de la
coopération inter hospitaliere », sous la direction du Professeur Marie-Laure MOQUET-ANGER, Université de
Rennes |, septembre 2020, 512 pages. VAUTARD Aurélien, « L'aménagement sanitaire du territoire, stratégie et
coordinations », LEH Edition, septembre 2016, 245 pages.

9 INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, « Bilan d’étape des groupements hospitaliers de territoire
(GHT) — Rapport — Tome 1 », décembre 2019, 129 pages.

70 COUR DES COMPTES, « Les groupements hospitaliers de territoire — Exercices 2014 a 2019 », octobre 2020,
182 pages.

71 ASSEMBLEE NATIONALE, « Rapport d’information en conclusion des travaux de la mission d’évaluation et de
contréle des lois de financement de la sécurité sociale sur les groupements hospitaliers de territoire », 15
décembre 2021, 119 pages.
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territoire lors de leur création par la loi du 26 janvier 2016 et a la suite des évolutions apportées
notamment par la loi du 24 juillet 2019 et ses textes d’application.

27.  De surcroit, une conclusion largement partagée par ces rapports fait état de groupements
hospitaliers de territoire « au milieu du gué »’2. Nous verrons que ce constat s’ avére concordant
avec notre analyse mettant en exergue 1’effet cliquet installé depuis leur constitution, tout en
faisant apparaitre leurs faiblesses intrinseques, notamment d’un point de vue juridique. Cela dit,
ces rapports ne proposent pas d’évolution claire des groupements hospitaliers de territoire,
tentant de leur faire porter des objectifs tres variés et parfois contradictoires. Seul le rapport de
2019 de I’Inspection Générale des Affaires Sociales prend acte de leur nature intégrative et
propose, comme nous, I’émergence d’un établissement public de santé territorial’® mais sans en
esquisser les contours et les bases juridiques’, et sans méme reprendre cette proposition parmi
les vingt recommandations de ce rapport. Notre recherche permettra de corroborer et d’étayer

les remarques formulées concernant les réussites et les failles des groupements hospitaliers de

72 Nous pouvons citer en ce sens INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, « Bilan d’étape des
groupements hospitaliers de territoire — Rapport — Tome | », décembre 2019, 129 pages et leur appréciation
synthétique (page 4) : « Globalement, les GHT sont actuellement « au milieu du gué », avec des déploiements trés
inégaux. Certains apparaissent clairement en avance, convergeant vers un modéle intégratif, d’autres sont en
retard, pénalisés par des périmétres ou compositions inadéquats, ou freinés par des contextes médicaux ou
économiques défavorables. Enfin, une troisieme catégorie, probablement la majorité, est « en chantier ». Des
freins apparaissent ainsi récurrents : contexte peu porteur de I'offre de soins publique (activité en faible
croissance, problemes de recrutements médicaux), lenteur des mouvements institutionnels (création de directions
communes ou de fusions d’établissements) ; persistance de dissensions internes, fragilités financiéres,
insuffisance des méthodes d’évaluation mises en ceuvre. Des mouvements amorcés restent a confirmer,
notamment les recompositions et gradations en cours de I’offre de soins, ainsi que la prise en compte de la qualité
et de la gestion des risques dans la démarche des GHT. ».

73 Sans reprendre la méme qualification, il est a noter que d’autres autorités préconisent une telle évolution, voir
notamment : COUR DES COMPTES, « Les groupements hospitaliers de territoire — Exercices 2014 a 2019 »,
octobre 2020, 182 pages ; et plus précisément (page 11): « La Cour recommande ainsi ’émergence @ moyen
terme d’une personne morale unique au sein du GHT, effacant la notion d’établissement. Cette dynamique
d’intégration constitue une fagon de répondre efficacement a la question de I'optimisation des moyens, a la fin
de la concurrence intra-GHT, a la mise en ceuvre d’une réelle solidarité entre structures hospitaliéres et d’une
collaboration cohérente entre la médecine de ville, I'hdpital et le secteur médico-social. C’est d’ores et déja la voie
suivie dans plusieurs régions, soit par le biais des directions communes soit par la fusion juridique complete.
Cependant la définition d’ensembles hospitaliers de plus grande dimension ne doit pas se traduire par une perte
de la proximité avec les équipes médico-soignantes, les patients et leurs familles, la médecine libérale, le secteur
meédico-social et les élus. Les réformes engagées dans le cadre du plan « Ma santé 2022 » offrent une occasion
d’agir en ce sens. ».

74 Voir en ce sens I'analyse et la contribution de : KELLER Catherine, « L'établissement de santé a |'épreuve de la
coopération inter hospitaliere », sous la direction du Professeur Marie-Laure MOQUET-ANGER, Université de
Rennes |, septembre 2020, 512 pages. Nous nous départirons des différentes hypotheses proposées dans ce
travail, au regard de la dynamique globale des coopérations hospitaliéres, pour nous focaliser sur une proposition
unique nous apparaissant découler de I'étude particuliere des groupements hospitaliers de territoire, ces
derniers étant pour nous I'élément désormais central de la structuration territoriale de I'offre de soins malgré
I’existence d’autres outils juridiques de coopération, et ayant une finalité d’intégration dépassant la notion de
coopération.
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territoire mais elle aura aussi comme finalité de tenter modestement de proposer de facon
détaillée les lignes d’une réforme en cohérence avec les bilans ainsi réalisés ces dernicres
années.

28.  Notre volonté de proposer un nouveau modele juridique prenant le relai des
groupements hospitaliers de territoire nous conduira a explorer 1’équilibre délicat de la

dialectique entre I’intégration et la subsidiarité’

. L’intégration est une étape ultime et définitive
pouvant renvoyer a la notion d’assimilation dans un tout, que nous préfererons a la notion de
fusion ayant une connotation marquée dans le domaine hospitalier’®. Aussi, nous en déduirons
que I’intégration visée par les groupements hospitaliers de territoire conduit nécessairement a
une personnalité morale unique. En ce sens, I’intégration dépasse la mutualisation’’ renvoyant
plutdt a la mise en commun solidaire de moyens détenus par différentes entités contrairement a
I’intégration dans laquelle 1’entité est unique. L’intégration est également a distinguer de la
coopération’® correspondant aux relations exercées entre deux ou plusieurs parties autonomes
et voulant atteindre un objectif commun, méme si nous soutiendrons que les groupements
hospitaliers de territoire établissent un nouveau paradigme découlant d’une longue tradition de
coopération. Ainsi, I’intégration hospitaliere provient de la coopération, mais cette dernieére ne
s’y abandonnera pas totalement, 1’établissement public de santé territorial pouvant lui-méme
nouer des coopérations avec d’autres acteurs de santé. A I’inverse, la subsidiarité sera préférée

a d’autres notions dans la dialectique que nous exposerons. Il ne s’agit en effet pas d’une simple

7> A propos de la notion de subsidiarité, consulter: OBERDORFF Henri, « Subsidiarité », Dictionnaire
d'administration publique, 2014, pages 484-486. BARROCHE Julien, « La subsidiarité — Le principe et I'application
», Etudes, N°06 2008, pages 777-788. DURANTHON Arnaud, « La subsidiarité peut-elle constituer un paradigme
utile ? », Revue francgaise de droit constitutionnel, n°04 2019, pages 905-927. PELJAK Dominique, « La subsidiarité
: le défi de I’hopital du XXleéme siécle », Gestion, n° 03 2002, pages 134-141.

78 A ce sujet, voir par exemple : INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, « Fusions et regroupements
hospitaliers ; quel bilan pour les 15 dernieres années ? », mars 2012, 273 pages. DIRECTION GENERALE DE
L’OFFRE DE SOINS, « Rapport au Parlement sur les recompositions de I'offre hospitaliere 2012-2014 », juillet
2016, 55 pages. COUR DES COMPTES, « Les restructurations hospitaliéres », in Rapport Sécurité Sociale 2008,
pages 263-304. COUR DES COMPTES, « Les restructurations hospitalieres : trois illustrations des difficultés
rencontrées », in Rapport public annuel 2013, février 2013, pages 151-186. COUR DES COMPTES, « Vingt ans de
recomposition territoriale de I'offre de soins : un bilan décevant », in Rapport Sécurité Sociale 2015, septembre
2015, pages 185-216.

77 Pour une mise en pratique de la notion de mutualisation, consulter : RACCA Gabriella, PONZIO Silivia, « La
mutualisation des achats dans le secteur de la santé publique : les centrales d’achat et les accords-cadres dans
une perspective comparative », Droit administratif, n°7, juillet 2011, notice 12. DEGOFFE Michel, « La
mutualisation des moyens de I'aménagement public », Civitas Europa, n°02 2019, pages 67-78.

78 Pour la définition de la notion de coopération, voir: KELLER Catherine, LOUAZEL Michel, « Coopération
hospitaliere et territoire », Les Cahiers de la fonction publique, n°363 2016, pages 40-43. KELLER Catherine,
LOUAZEL Michel, « La coopération territoriale hospitaliére », Le management en santé, 2018, pages 97-119.
EYMEOUD Camille, « La coopération entre les établissements publics et privés de santé : état des lieux et
démarche prospective », thése de doctorat en droit public, sous la direction du Professeur Antoine LECA,
Université d’Aix-Marseille, juin 2018.
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délégation” ne traduisant pas assez la dimension géographique entre les différents lieux
possibles d’exercice du pouvoir. Cependant, nous n’utiliserons pas a cet effet non plus la notion
de proximité®®, celle-ci ne renvoyant qu’a une notion géographique sans forcément retranscrire
I’intensité des compétences pouvant étre exercées a ce niveau. Dans tous les cas, la subsidiarité
ne doit pas s’entendre au travers de notre recherche comme synonyme, méme partiellement,
d’autonomie®!, cette notion ne pouvant consubstantiellement pas étre compatible avec une
personnalité morale unique. Finalement, si ces différents concepts sont familiers a de nombreux
champs de la recherche juridique, ils ne sont que rarement utilisés pour soutenir une réflexion
relevant du droit consacré a 1’organisation hospitaliere. Nous tenterons d’en montrer I’ intérét
dans le cadre d’une proposition d’articulation, tout en pointant les écueils de notre proposition.
29.  Notre choix d’axer cette recherche sur la formulation d’une proposition normative aura
également 1’intérét d’interroger la notion de territoire®?, pourtant intrinséque 2 cette démarche
mais ne semblant pas 1’avoir été par les différents rapports des autorités de contrdle et
d’inspection. Les travaux de la mission préparatoire démontrent que cette notion ne doit pas
étre confondue avec les découpages administratifs existants du territoire national. Pour la
mission, le territoire des groupements n’a pas a permettre d’assumer 1’ensemble des activités
médicales, notamment les activités de recours régional. Il s’agit au contraire d’un territoire de

proximité reconnu par la population au travers des parcours inter-établissements constatés. Le

7® En ce qui concerne la notion de délégation, se référer a: JOUBERT Sylvie, « Délégation », Dictionnaire
d'administration publique, 2014, pages 138-140. Et pour son application au domaine hospitalier, voir
notamment : INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, « Bilan de I'organisation en poles d’activité et des
délégations de gestion mises en place dans les établissements de santé », juillet 2010, 124 pages. LACHENAYE-
LLANAS Chantal, « Délégation de gestion et cohérence institutionnelle — Une impérative obligation, mais une
construction pas a pas », Le management de péles a I'hopital, 2012, pages 179-198. VILLENEUVE Pierre, «
Gouvernance interne des établissements publics de santé : vers de nouveaux équilibres en termes de reglement
intérieur et de gestion des poéles d’activité », Les cahiers de la fonction publique, n°369, septembre 2016, pages
42-44,

80 Sur la notion de proximité, voir : ARNAUD Charléne, ANBERREE Alice, « Dynamiques de proximité et politiques
publiques territoriales : quels effets de la proximité d’opportunité ? », Management & Avenir, n°05 2021, pages
69-95. BAHERS Jean-Baptiste, DURAND Mathieu, « Le retour de la proximité ! Quelles implications pour les
services urbains en réseau ? », Flux, n°03-04 2017, pages 1-8.

81 pour définir la notion d’autonomie, voir par exemple : PROTIERE Guillaume, « Autonomie », Dictionnaire
d'administration publique, 2014, pages 42-43.

82 Sur la notion de territoire, voir : LAJARGE Romain, « Territoire », Dictionnaire d'administration publique, 2014,
pages 494-495. CHAMBON Maxence, « L'espace et le territoire : le droit public a I'épreuve de I'extranéité »,
Civitas Europa, n°35 2015, pages 95-121. BUDET Jean-Michel, « Rapport DGOS — Territoire et offre de soins »,
Gestions hospitalieres, n°560, novembre 2016, pages 529-535. Et pour une étude complete, voir : VAUTARD
Aurélien, « L'aménagement sanitaire du territoire, stratégie et coordinations », LEH Edition, septembre 2016,
245 pages. PELLET Rémi, « Assurance maladie et territoires », RDSS, n°HS 2009, pages 38-64. VIGNERON
Emmanuel, « Les territoires au cceur de la réforme », Revue Droit et Santé, n°26 2008, pages 688-694. TABUTEAU
Didier, « Politiques de santé et territoire », RDSS, n°HS 2009, pages 7-15. BONNICI Bernard, « Etablissements de
santé et territoire », RDSS, n°HS 2009, pages 98-107. MOQUET-ANGER Marie-Laure, « Territoires de santé et
égalité des citoyens », RDSS, n°HS 2009, p. 116.
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territoire se base ainsi sur 1’étude des flux de patients et ne doit pas déboucher sur un périmetre
conduisant a avoir plus d’une heure de temps de trajet entre un établissement membre et
I’établissement support du groupement. Nous verrons que I’absence de définition normative du
territoire, malgré la préconisation de la mission préparatoire®®, a entrainé une hétérogénéité des
groupements et qu’il conviendrait dans le cadre de notre proposition de revenir a un schéma
plus traditionnel permettant de concilier un fonctionnement juridique de la structure et une plus

grande intelligibilité du dispositif par les différents acteurs, et au premier chef de la population.

§2 : Le choix de la problématique et du plan

30.  Les rapports administratifs consacrés aux groupements hospitaliers de territoire
convergent sur leur réussite contrastée. Notre hypothese de travail conforte cette vision et tend
a considérer que les groupements sont en effet « au milieu du gué », ce qui doit conduire a opter
entre le choix de I’inaction, que nous ne soutiendrons pas car ne pouvant nous satisfaire du
maintien en 1’état d’un outil juridique pas toujours adapté a son objectif, et le choix que nous
explorerons de faire des groupements hospitaliers de territoire la derniere étape avant une
intégration a travers un établissement public de santé territorial que nous qualifierons
opportunément d’ « hopital territorial ».

31.  Nous soutiendrons tout d’abord que les groupements hospitaliers de territoire, bien que

pétris de la longue tradition de territorialisation® et de coopération hospitaliere®®, en sont a la

8 Voir ainsi HUBERT Jacqueline, MARTINEAU Frédéric, « Mission Groupements Hospitaliers de Territoire —
Rapport de fin de mission », février 2016, 51 pages, et la préconisation de définition du territoire du groupement
hospitalier de territoire (page 9) : « (...) Au moment ou les contours des GHT sont sur le point d’étre définis et
arrétés par les Directeurs Généraux d’ARS sur proposition des établissements de santé, il parait donc opportun de
porter un discours sans ambigliité, a I’attention des établissements de santé et ARS concernés, quant au périmétre
et a la taille a retenir. Cela suppose probablement un rappel des attendus de cette mesure. Cela peut également
se traduire dans des instructions précises quant a la méthodologie a retenir pour définir et apprécier les
périmétres des futurs GHT. (...) ».

84 Sur la notion de territorialisation, voir notamment : AUBY Jean-Marie, « Territorialisation : le cas de la santé
», Droit administratif, n°1 janvier 2012, notice 1. APOLLIS Benoit, « Territorialisation des politiques de santé et
structuration des parcours de santé », Revue Droit et Santé, hors-série 2016, pages 65-72. MOREAU Jacques, «
Esquisse d’une théorie juridique de la territorialisation », RDSS, n°HS 2009, pages 16-27.

8 Concernant I'histoire et les outils de la coopération hospitaliére, se référer par exemple a: COUR DES
COMPTES, « Les coopérations hospitaliéres », in Rapport Sécurité Sociale 2011, septembre 2011, pages 259-286.
AGENCE NATIONALE D’APPUI A LA PERFORMANCE, « Guide méthodologique des coopérations territoriales »,
janvier 2011, 92 pages. AGENCE NATIONALE D’APPUI A LA PERFORMANCE, « Guide méthodologique des
coopérations territoriales — Formes juridiques », janvier 2011, 185 pages. AGENCE NATIONALE D’APPPUI A LA
PERFORMANCE, « Guide méthodologique des coopérations territoriales — Approfondissements thématiques »,
janvier 2011, 140 pages. AGENCE NATIONALE D’APPUI A LA PERFORMANCE, « Guide méthodologique des
coopérations territoriales — Exemples issus du terrain », janvier 2011, 44 pages. BERGOIGNAN-ESPER Claudine,
« Les formes nouvelles de coopération des acteurs de santé : entre innovation et modernisation », RDSS, n°5
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fois I’aboutissement et le dépassement. Apres avoir rappelé les étapes de ce long cheminement
passant de la planification a la territorialisation pour arriver a la coopération, nous expliciterons
en quoi les groupements hospitaliers de territoire ont été pensés pour résoudre les écueils
soulevés par les outils juridiques préexistants, et donc en quoi leur création constitue une
rupture dans cette approche, notamment du fait de leur ambition globale et de leur caractere
obligatoire. Néanmoins, voulant dépasser ces limites, la construction des groupements a conduit
a un changement suscitant de nombreux questionnements. La création des groupements
hospitaliers de territoire a ainsi pu patir du manque de congruence entre trois démarches
s’effectuant en parallele. Tout d’abord, la fixation des objectifs des groupements au regard des
enjeux rencontrés par le systeme hospitalier, en premier lieu la difficulté a assumer une offre
de soins de qualité en tout point du territoire national du fait d’'une démographie médicale sous
vive tension®®. Ensuite, la définition du fonctionnement et des outils a disposition des
groupements qui a découlé d’une part de I’histoire de la coopération hospitaliere au fil des
dernieres décennies, et surtout de la volonté des différentes parties prenantes soit a étre
représentées dans les instances des groupements, soit a conserver une autonomie juridique bien
que relative. Enfin, du fait d’'un calendrier de mise en ceuvre trés contraint, les acteurs
hospitaliers et les agences régionales de santé ont tenté d’anticiper la création des groupements
et sans consignes nationales claires en la maticre ont fait émerger des groupements tres
hétérogenes selon les régions. Les divergences apparaissant a 1’issue de ces trois temps de leur
conception font que les groupements hospitaliers de territoire ne disposent pas de la
structuration juridique adéquate pour atteindre leurs objectifs. Leur fonctionnement s’ avere tres
complexe et se surajoute a celui des établissements membres. La prise de décision n’est pas
suffisamment sécurisée, notamment du fait d’une imbrication peu lisible des compétences entre
le groupement et son établissement support. Le projet médical partagé ne dispose enfin pas
encore des outils juridiques suffisants pour étre mis en ceuvre de facon opérationnelle. Nous
rejoindrons en ce sens les conclusions des différents rapports cités précédemment mais en

démontrant le ressort juridique de ce constat.

2009, pages 806-819. CORMIER Maxence, « Mutations et enjeux des coopérations hospitaliéres », AJDA, n°08
2006, pages 416-421. DUPONT Marc, « Hopital public et coopération sanitaire », RDSS, n°HS 2015, pages 23-40.
MOZOL Patrick, « La réforme continue du droit de la coopération organique hospitaliere », Petites affiches, 17
septembre 2010, n°186, pages 18-26. VILLENEUVE Pierre, « La coopération hospitaliere de territoire, outil de
performance ou gestion de la pénurie hospitaliere », La semaine juridique Administrations et Collectivités
territoriales, n°8, 18 février 2013, notice 2050.

8 Concernant I'exercice médical et sa structuration a I'hépital public, se référer a : MOQUET-ANGER Marie-
Laure, « Le statut des médecins hospitaliers publics », Presses Universitaires de France, Les grandes théses du
droit frangais, 1994, 319 pages. MOQUET-ANGER Marie-Laure, « Professions et professionnels de santé », RDSS,
n°HS 2022, p. 99. MOQUET-ANGER Marie-Laure, « Médecins et hopital », RDSS, n°HS 2015, p. 119.
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32.  Loin de remettre en cause les groupements hospitaliers de territoire, nous démontrerons
que ce constat découle d’une ambigiiité non levée quant a leur nature intégrative et qu’il
conviendrait au contraire d’appréhender les nombreux acquis liés a la mise en place des
groupements hospitaliers de territoire. Ceux-ci sont devenus 1égitimes tant en leur sein parmi
les établissements membres, que vis-a-vis des acteurs extérieurs et en premier lieu de 1’agence
régionale de santé. Fort de cette dynamique, il apparaitrait nécessaire d’assumer la nature
intégrative des groupements et de constituer un établissement public de santé territorial, que
nous qualifierons d’« hopital territorial », nous paraissant étre une évolution permettant de
remplir I’objectif d’organisation graduée de I’offre de soins publique au sein d’un territoire,
malgré les potentiels écueils d’hospitalo-centrisme liés a la création d’une démarche de
massification. Ce constat nous conduira a émettre I’hypothese de I’émergence d’un hopital
territorial animant un réseau de sites hospitaliers avec une subsidiarité renforcée. Néanmoins,
la création de cet hopital territorial ne serait pas en soi une réponse suffisante aux enjeux actuels,
et se doit d’étre accompagnée par d’autres réformes complémentaires.

33.  Nous soutiendrons ainsi que les groupements hospitaliers de territoire constituent un
changement de conception des coopérations hospitalieres (premiere partie), avant de démontrer
que les groupements hospitaliers de territoire sont en réalité les prémices d’une évolution

intégrative devant aboutir a I’émergence d’un hopital territorial (seconde partie).
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PREMIERE PARTIE : LES GROUPEMENTS HOSPITALIERS
DE TERRITOIRE, UN CHANGEMENT DE CONCEPTION
DES COOPERATIONS HOSPITALIERES

34. La coopération entre les établissements de santé, notamment publics, est une orientation
des politiques hospitalieres depuis plusieurs décennies®’. Cette tendance a accompagné la
démarche de planification généralisée apres la Seconde Guerre Mondiale®® dans une optique
d’aménagement du territoire. En tant qu’équipements structurants pour la collectivité, les
établissements de santé ont été intégrés a cette politique et une planification hospitaliere a été
établie. Il s’agit 1a de mettre en pratique le principe d’égalité d’acces aux soins® sur le territoire
national. De nombreux outils spécifiques® ont été créés pour favoriser la coopération territoriale
entre établissements de santé, a la suite du recours initial a des outils juridiques de droit commun
utilisés dans les autres secteurs d’intervention publique®. Cette volonté d’organisation des soins

par une approche de coopération territoriale a été confrontée a son manque d’effet concret®?.

87 Concernant I'histoire des coopérations hospitaliéres, voir : VIGNERON Emmanuel, « Histoire et préhistoire de
la coopération hospitaliére et des groupements hospitaliers de territoire », Bulletin de I’Académie nationale de
médecine, séance du 4 décembre 2018, pages 1967-1979.

8 pour un exemple d’application de la planification au domaine hospitalier, consulter : APOLLIS Benoit, « La
réforme de la planification hospitaliére », AJDA, n°08 2006, pages 422-428. BRECHAT Pierre-Henri, LOPEZ Alain,
« Pour une planification en santé adaptée a notre temps », RDSS, n°4 2016, pages 612-619.

8 Ne revenant pas dans notre travail de recherche sur les sources constitutionnelles de la santé, voir
notamment : BIOY Xavier, « L'objectif de protection de la santé publique sort renforcé de I’examen
constitutionnel de la loi Touraine », Constitutions, n°01 2016, pages 125-138. BORGETTO Michel, « La santé dans
I’histoire constitutionnelle francaise », RDSS, n°HS 2013, pages 9-30. BYK Christian, « La place du droit a la santé
au regard du droit constitutionnel », Gazette du Palais, n°331 2001, pages 3-17. EGEA Pierre, « Les formes
constitutionnelles de la santé », RDSS n°HS 2013, pages 31-44. JUAN Stéphanie, « L'objectif a valeur
constitutionnelle du droit a la protection de la santé : droit individuel ou collectif ? », Revue du droit public, n°2
2006, pages 439-458. LAUDE Anne, MATHIEU Bertrand, BIOY Xavier, « Constitutions et santé », RDSS, n°HS
2013, pages 5-8. MOQUET-ANGER Marie-Laure, « Santé et Constitution : I'exemple frangais », RDSS, n°HS 2013,
pages 127-136. MOREAU Jacques, « Le droit a la santé », AJDA, n°HS 1998, pages 185-190.

% Le groupement de coopération sanitaire constitue I’outil de coopération spécifiquement créé pour le champ
hospitalier, voir a ce sujet : ESPER Claudine, « Le groupement de coopération sanitaire, nouvelle forme juridique
de collaboration entre établissements de santé », Petites affiches, 24 décembre 1997, n°154, pages 8-16. ESPER
Claudine, « Le groupement de coopération sanitaire ; actualité et limites », RDSS, n°1 2007, pages 117-124.
GALLET Bruno, « Les enjeux de la réforme du groupement de coopération sanitaire », Revue Droit et Santé, n°28
2009, pages 114-124. GANDOUET Benjamin, « Groupement de coopération sanitaire : outil d’accompagnement
a la conduite du changement », Revue Droit et Santé, n°10 2006, pages 117-126.

91 Sur les outils de coopération de droit commun, voir I'exemple des partenariats public / privé appliqués au
domaine hospitalier dans : ESPER Claudine, « Les contrats de partenariat : investir a I’hdpital public par de
nouveaux moyens juridiques », RDSS, n°3 2004, pages 619-637.

92 Considérant que les effets concrets attendus étaient des restructurations hospitaliéres au sens de la réduction
des plateaux techniques lourds (chirurgie et maternité essentiellement) et le rapprochement des différents
établissements, voir par exemple : COUR DES COMPTES, « Les restructurations hospitalieres », in Rapport
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D’autres outils, financiers ou réglementaires, n’ont pas eu davantage de portée®. Ce
mouvement de fond des politiques hospitalieres au fil des décennies passées, et I’importance
des enjeux a solutionner, ont conduit a la mise en place d’une nouvelle démarche fondée sur les
groupements hospitaliers de territoire.

35.  Le groupement hospitalier de territoire a comme objectif d’établir une stratégie de
groupe public entre les établissements publics de santé d’'un méme territoire préalablement
défini. Mais, il est capable également d’étre, de fait, le réceptacle des coopérations avec les
autres parties prenantes de I’organisation des soins sur un territoire, a savoir les établissements
de droit privé ou les acteurs de ville®®. Surtout, cet outil de coopération hospitaliere est doté de
compétences notables, soit obligatoires soit facultatives, lui donnant un véritable levier d’action
pour redéfinir I’offre de soins sur un bassin de population. De telles compétences n’ont pas été
sans susciter des interrogations de plusieurs natures. Comme tout instrument administratif, ses
mécanismes de fonctionnement institutionnel et de prise de décision sont analysés. En 1’espece,
leur complexité a été pointée® du fait de la volonté 1égitime de toutes les parties prenantes d’étre
représentées. Des questionnements juridiques trés opérationnels sont également apparus par
exemple dans le champ de la cohérence avec les regles de la commande publique.

36.  Nous tenterons de démontrer en quoi ces interrogations découlent en réalité d’un non-
dit intrinseque de la création des groupements hospitaliers de territoire quant a leur nature
intégrative. Outil de coopération, I’ambition de ces groupements est pourtant de conduire
progressivement vers une intégration de ses différents établissements parties. Les conséquences
juridiques sont par conséquent nombreuses pour les établissements de santé, les prérogatives
de leur chef d’établissement ou le fonctionnement de ces structures. Cette indécision se traduit

dans la construction méme des outils mis a disposition des groupements. Si ceux-ci sont

Sécurité Sociale 2008, pages 263-304. COUR DES COMPTES, « Les restructurations hospitalieres : trois
illustrations des difficultés rencontrées », in Rapport public annuel 2013, février 2013, pages 151-186. COUR DES
COMPTES, « Vingt ans de recomposition territoriale de I'offre de soins : un bilan décevant », in Rapport Sécurité
Sociale 2015, septembre 2015, pages 185-216. DIRECTION GENERALE DE L’OFFRE DE SOINS, « Rapport au
Parlement sur les recompositions de I'offre hospitaliere 2012-2014 », juillet 2016, 55 pages. MORO Francgois, «
Les réformes de la coopération sanitaire : retour sur les tentatives de recomposition de I'offre de soins », Revue
Droit et Santé, n°HS 2013, pages 268-278.

% Sur les différents outils de régulation utilisés dans le champ hospitalier, voir par exemple : CORMIER Maxence,
« Régulation(s) de I’'hopital public », RDSS, n°HS 2015, pages 131-146.

% Concernant les différentes modalités d’association et de partenariat aux groupements hospitaliers de
territoire, se référer a : BERGOIGNAN-ESPER Claudine, BRINGER Jacques, BUDET Jean-Michel, VIGNERON
Emmanuel, « Les groupements hospitaliers de territoire, un moyen d’organisation de I'offre de santé », Berger-
Levrault, 2019, 196 pages.

% Concernant les interrogations liées au fonctionnement des groupements hospitaliers de territoire, voir par
exemple : TANGUY Hervé, GEY Marine, DE LARD-HUCHET Brigitte, « Groupements hospitaliers de territoire — Et
maintenant, comment sortir de la (con)fusion ? », Gestions hospitaliers, n°562, janvier 2017, pages 14-17.

31



structurants, ils restent largement perfectibles et parfois détournés de leur usage conduisant a
une confusion quant a la mission des groupements.

37.  Aussi, nous verrons que les groupements hospitaliers de territoire constituent un nouvel
instrument juridique découlant d’une politique de coopération hospitaliere (titre I). Nous

verrons ensuite que les groupements hospitaliers de territoires établissent un changement de

paradigme en trompe-1’ceil (titre II).
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TITRE I : Les groupements hospitaliers de territoire, un nouvel instrument

juridique de la politique de coopération hospitaliere

38.  Derniere création parmi les outils de coopération hospitaliere, le groupement hospitalier
de territoire ne sera certainement qu’une étape supplémentaire vers plus d’intégration. Le
groupement hospitalier de territoire est issu d’une longue évolution ayant fait de la
territorialisation et de la coopération les deux approches complémentaires des politiques
hospitalieres en France ; mais, le groupement hospitalier de territoire crée une rupture dans
I’approche de la coopération entre les établissements de santé. Le groupement hospitalier de
territoire instaure un nouvel instrument juridique transcendant la traditionnelle summa divisio
entre la coopération organique et la coopération conventionnelle®. 1I tente de dépasser les
limites inhérentes a chacune de ces catégories en recherchant un champ d’actions le plus large
possible et une l1égitimité fondée sur des instances spécifiques tout en souhaitant conserver la
souplesse et I’agilité du cadre conventionnel. Le groupement hospitalier de territoire apporte
également une clarification concernant la coopération hospitaliere, I’objectif étant une stratégie
de groupe public®’. Apres la création d’outils favorisant la coopération public / privé dans le
secteur hospitalier, le 1égislateur a souhaité doter les établissements publics de santé d’un
dispositif juridique créant un alignement stratégique sur un territoire d’action. Nous verrons
que cette stratégie publique est a nuancer et que de nombreux partenariats sont envisageables
avec les autres acteurs de santé. Le groupement hospitalier de territoire dépasse ainsi les
classifications pour devenir un instrument hybride.

39.  Nous verrons ainsi que les groupements hospitaliers de territoire sont une réforme issue
d’un mouvement de fond de 1’action publique en santé (chapitre I) ; pour ensuite, constater en
quoi ces derniers s’averent €tre un outil de stratégie commune adapté a chaque territoire

(chapitre II).

% Sur la classification des outils de coopération hospitaliére, voir : TRUCHET Didier, APOLLIS Benoit, « Droit de
la santé publique », Dalloz, 2022, 340 pages. Et plus précisément : KELLER Catherine, « L'établissement de santé
a I'épreuve de la coopération inter hospitaliére », sous la direction du Professeur Marie-Laure MOQUET-ANGER,
Université de Rennes |, septembre 2020, 512 pages.

97 Pour un point de vue sur la stratégie de groupe public, consulter par exemple : EVIN Claude, « Les groupements
hospitaliers de territoire au service d’une stratégie de groupe », Revue Hospitaliere de France, n°568, janvier-
février 2016, pages 36-40.
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Chapitre I : Une réforme issue d’un mouvement de fond

de ’action publique en santé

40. La notion de réforme pilotée par I’Etat des structures hospitalieres renvoie
inévitablement a la responsabilité de 1’Etat en matiere d’organisation des soins. Celle-ci est
désormais acquise et ne parait pas devoir étre remise en cause®®. Si les collectivités territoriales,
notamment au niveau régional, avancent régulierement 1’idée d’un investissement plus
conséquent de leur part dans 1’organisation des soins, y compris hospitalier, cette proposition
s’insére toujours dans un cadre global restant sous 1’autorité de I’Etat”. L’Etat est donc 1égitime
a organiser I’offre de soins sur son territoire. Il en fixe les objectifs, au premier rang desquels
figure I’égalité d’acces aux soins. Or, si la responsabilité de I’Etat ne fait pas débat, force est de
constater que celle-ci s’avere récente. L’Etat a pris la suite des congrégations religieuses et des
communes qui ont été les pionnieres dans la construction d’un réseau de soins au bénéfice de
la population. Ces initiatives étaient par définition éparses et ne constituaient pas une
organisation globale permettant d’assurer 1’égalité d’accés aux soins sur ’ensemble du

territoire '

. Aussi, I’organisation hospitaliere a été légitimement intégrée dans la démarche de
reconstruction d’apres-guerre fondée sur la planification. Celle-ci a été mise en place en matiere

de santé en ayant recours a des instruments plus ou moins contraignants mais au final avec des

% Sur la responsabilité de I’Etat en matiére de santé, voir par exemple : CLEMENT Jean-Marie, « La loi HPST :
I’Etat maitre du jeu hospitalier », Revue Droit et Santé, n°33 2010, pages 39-48. PAGES Jacques, « Le projet de
loi patient, santé et territoire : le retour de I'Etat ? », Revue Droit et Santé, n°30 2009, pages 350-352.
INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, « Rapport sur les conditions d’élaboration et de mise en ceuvre
de la politique nationale de santé », juillet 2010, 125 pages. MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE,
« Un projet global pour la stratégie nationale de santé — 19 recommandations du comité des sages », juin 2013,
147 pages. MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, « Stratégie nationale de santé — Feuille de route
», septembre 2013, 32 pages. AUBY Jean-Marie, « La légitimité de I'intervention publique dans le domaine de la
santé », AJIDA, n°9 1995, pages 588-591. TRUCHET Didier, « L'intervention publique dans le domaine de la santé
», AJDA, n°09 1995, p. 587. Et pour illustration de I'extension de cette responsabilité : POUILLAUDE Hugo-
Bernard, « Suspension d'un praticien hospitalier et responsabilité sans faute de I'Etat », AJDA, n°34 2017, pages
1971-1975. POUILLAUDE Hugo-Bernard, « Hépatite C : le juge administratif indemnise le préjudice d'inquiétude
», AJDA, n°41 2015, pages 2340-2343. POUILLAUDE Hugo-Bernard, « L'extension de la responsabilité solidaire
de I'Etat en matiére de santé des détenus », AIDA, n°41 2014, pages 2377-2380. ESPESSON Béatrice, «
Vaccination : entre la protection de la santé publique et le respect des droits individuels », Droit, Santé et Société,
n°01 2015, pages 28-33.

% Concernant la place des collectivités territoriales dans le champ de la santé, voir notamment : LEVOYER Loic,
« Nouvelle gouvernance de la santé : quelle place pour les collectivités territoriales ? », AJDA, n°40 2009, pages
2219-2223. MAILLARD DESGREES DU LOU Dominique, « La santé publique, les établissements de santé et les
collectivités territoriales : derniers développements », AJDA, n°08 2006, pages 406-409.

100 pour une vision détaillée de I'évolution historique des hépitaux, se référer a : INSTITUT DE RECHERCHE ET
DOCUMENTATION EN ECONOMIE DE LA SANTE (IRDES), « Les réformes hospitalieres en France - Aspects
historiques et réglementaires », juin 2021, 68 pages.
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résultats contrastés. C’est pourquoi, la planification s’est progressivement accompagnée de son
corollaire, la territorialisation'”!. Un cadre national peut étre fixé dans un objectif d’intérét
général mais il convient de le rendre applicable a travers une prise en compte des spécificités
territoriales. Ces deux tendances conduisent a responsabiliser les acteurs hospitaliers et a les
coordonner a travers la coopération hospitaliere.

41.  Un florilege d’instruments juridiques sera créé en 1’ espace de quelques décennies. Ceux-
ci visent a étre soit adaptables a I’ensemble de 1’action publique tandis que d’autres, peu a peu
majoritaires, se verront spécialisés au champ hospitalier. Si I’organisation hospitaliere frangaise
est moins fragmentée qu’ autrefois, un constat d’insuffisance de coopération est pointé. D’ autres
outils ont aussi €été utilisés en complément de la coopération hospitaliere afin de la favoriser,

notamment le traditionnel recours aux normes'?? ou le levier du financement'®?

mais sans plus
de réussite. Ce constat global conduira naturellement a franchir une nouvelle étape avec
I’instauration des groupements hospitaliers de territoire.

42.  Nous verrons donc que la politique de territorialisation dans le domaine hospitalier s’est
considérablement développée tout en restant inachevée (section I). De méme, la coopération

hospitaliere s’est avérée trop morcelée pour étre structurante (section II).

101 yoir & ce sujet : APOLLIS Benoit, « Territorialisation des politiques de santé et structuration des parcours de
santé », Revue Droit et Santé, hors-série 2016, pages 65-72. AUBY Jean-Marie, « Territorialisation : le cas de la
santé », Droit administratif, n°1 janvier 2012, notice 1. MOREAU Jacques, « Esquisse d’une théorie juridique de
la territorialisation », RDSS, n°HS 2009, pages 16-27.

102 Concernant le recours aux normes ou recommandations comme outil de régulation du systéme hospitalier,
voir par exemple : BIROUSTE Nicolas, « L’activité de normalisation dans le secteur de la santé », JDSAM, n°04
2015, pages 32-40. CALLU Marie-France, « Les recommandations de bonnes pratiques confrontées au droit de
la responsabilité médicale », Revue Droit et Santé, n°15 2007, pages 29-39. FRANCIA Yannick, « L’évolution des
conditions d’octroi des autorisations sanitaires », RDSS, n°03 2020, pages 451-459. KRZISCH Delphine, « Force
normative et efficacité des recommandations de bonne pratique en matiére médicale », RDSS, n°6 2014, pages
1087-1100. MASCRET Caroline, « Les recommandations des autorités sanitaires : quelle valeur juridique ? »,
JDSAM, n°03 2015, pages 17-28. ESPESSON Béatrice (sous la direction de), « La force des avis et
recommandations des autorités de santé : actes du colloque, jeudi 19 juin 2008, Faculté de droit Université Jean-
Monnet, Saint-Etienne », Les Etudes hospitalieres, 2009, 140 pages. ESPESSON Béatrice, « La force des avis et
recommandations des autorités de santé », Revue générale de droit médical, n® 30 2009, pages 15-32. ESPESSON
Béatrice, « La pratique médicale face aux avis et recommandations », Revue générale de droit médical, n° 30
2009, pages 115-126.

103 syr |'utilisation du mode de financement comme instrument de régulation, se référer a : APOLLIS Benoit, «
Vers une transformation financiére du systéme de santé ? », RDSS, n°01 2019, pages 35-45. MARIN Philippe, «
Le financement au parcours ou comment refonder la prise en charge des usagers sur la base du parcours de santé
», RDSS, n°03 2021, pages 415-424. MARKUS Jean-Paul, « Nature juridique des recommandations de bonne
pratique médicales », AJDA, n°6 2006, pages 308-310.
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Section I : La territorialisation inachevée de la politique hospitaliére francaise

43.  Le groupement hospitalier de territoire est 1’aboutissement d’un long continuum des

politiques de santé en France'**

. La structuration d’un véritable systeme hospitalier découle des
ordonnances dites Debré de 1958 ayant donné une ambition aux établissements publics de santé
en leur fournissant d’une part un cadre commun d’exercice et d’autre part une mission, pour les
structures les plus importantes, en matiere d’enseignement et de recherche. L’objectif est bien
d’appliquer a cette politique publique les méthodes de rationalité mises en ceuvre couramment
a cette époque. Les établissements hospitaliers constituent le vecteur d’'une ambition étatique
en matiere de santé dont la responsabilité s’est installée au XXeme gigcle. L’Etat, « chef
d’orchestre », doit en conséquence mettre en ordre des structures ayant été fondées au gré des
initiatives locales.

44.  Cette recherche de rationalisation va conduire I’hdpital a étre un secteur de prédilection

de la planification (paragraphe 1), a laquelle s’adjoindra une territorialisation progressive des

structures et des politiques publiques en santé (paragraphe II).

Paragraphe I : L’hopital, secteur de prédilection de la planification

45. A la fin du second conflit mondial, la France se lance dans une vaste opération de
reconstruction. L’opportunité est saisie d’initier ce qui rapidement sera qualifié de grands
projets, notamment en matiere d’infrastructures de communication et de production d’énergie.
Dés 1946, un Commissariat Général au Plan'% est institué pour diriger cet effort sans précédent
d’aménagement du territoire en utilisant des outils scientifiques. L’organisation hospitaliere
n’est pas restée en dehors d’une telle dynamique. Elle fGit au contraire un des secteurs de
prédilection d’une planification rationnelle visant a répartir sur le territoire les ressources dont
dispose la Nation afin de répondre aux besoins de santé de la population. Loin d’étre homogene,
cette planification a pris plusieurs formes plus ou moins contraignantes. Il s’est agi d’abord de

fixer des quantifications, notamment de lits, devant étre mises en place au regard de la

104 yoir : VIGNERON Emmanuel, « Histoire et préhistoire de la coopération hospitaliére et des groupements
hospitaliers de territoire », Bulletin de I’Académie nationale de médecine, séance du 4 décembre 2018, pages
1967-1979.

105 syr la thématique plus large de la prospective en politiques publiques, voir par exemple : ANDERSSON Jenny,
PRAT Pauline, « Gouverner le long terme - La prospective et la production bureaucratique des futurs en France »,
Gouvernement et action publique, n°03 2015, pages 9-29.
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population desservie par un établissement de santé. Basée sur un égalitarisme certain, cette
technique s’est avérée trop contraignante et ne prenant pas en compte les interactions entre les
différentes structures sur un territoire. La solution choisie a alors été la planification sur un
territoire régional tout en conservant des objectifs, non plus de capacités d’hospitalisation, mais
de mise en ceuvre d’activités de soins ou d’équipements lourds sur un bassin de population.
46.  Cette rationalisation de la politique hospitaliere a cependant eu le travers d’étre directive
sans rechercher 1’adhésion et surtout la responsabilisation des acteurs. Aussi, dans une optique
similaire aux autres politiques publiques, cette planification a été plus récemment accompagnée
d’une démarche de contractualisation avec les établissements, voire de mise en concurrence
entre eux pour I’exercice de missions de service public. L’objectif est de fonder I’action
publique sur une négociation méme si celle-ci s’avere asymétrique. Ces deux parangons de
I’action publique que sont la planification et la contractualisation ont permis d’instaurer un
systtme hospitalier rationnel sur 1’intégralité du territoire national. Cet aménagement du
territoire, et la mise en place d’un systeme original rapprochant les soins, I’enseignement et la
recherche, ont permis a la France de figurer parmi les pays jugés par I’Organisation Mondiale
de la Santé comme les plus efficaces en matiere de santé. Cependant, cette action publique n’a
pas réussi a répondre a tous les défis et la nécessité est apparue de compléter cette approche
pour aller vers une véritable coopération hospitaliere.

47.  Nous verrons tout d’abord les soubassements et 1’essor de la planification hospitaliere
(A), avant d’expliquer son évolution vers une planification contractualisée aux effets cependant

limités (B).

A) Les soubassements et I’essor de la planification hospitaliére
48.  Pour commencer, nous mettrons en perspective les principales raisons ayant conduit au

recours a la planification hospitaliere (a), puis nous en détaillerons les principales modalités

ayant entrainé a une planification de plus en plus précise des activités hospitalieres (b).
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a. Les raisons d’une planification en matiére hospitaliére

49. 1l convient avant tout de s’interroger sur les fondements de I’application de la
planification au domaine hospitalier. Les réponses en sont multiples mais trois principales
peuvent étre mises en exergue. Tout d’abord, la bonne organisation du systeme hospitalier est
nécessaire pour garantir le principe d’égalité d’acces aux soins pour toute la population.
Ensuite, Iutilisation de la planification s’avere fréquente lorsqu’une action est dépendante de
nombreux acteurs dont la coordination n’est pas spontanée. Enfin, du fait de ressources
spécialisées mais rares pour faire fonctionner le systéme hospitalier, la planification fiit requise
pour permettre un bon ordonnancement.

50.  La raison premiere de la planification hospitaliere est ainsi celle de la réalisation de
I’idéal démocratique ayant érigé le principe d’égalité d’acces aux soins'% pour la population.
Comme nous 1’avons évoqué précédemment, la constitution des établissements de santé n’ayant
pas répondu a une logique nationale fondée sur un aménagement harmonieux du territoire mais
étant davantage la conséquence d’initiatives locales de la part des congrégations religieuses et
des collectivités territoriales, 1’organisation des soins a nécessité une planification étatique pour
répondre a cet impératif juridique. Il s’agit bien la d’un objectif qui ne saurait étre totalement
atteint, I’acces aux soins ne pouvant jamais étre parfaitement égalitaire. Sans étre une obligation
de résultat, il n’en demeure pas moins une obligation de moyens, et au-dela une obligation
morale. Plusieurs leviers traitent de 1’égalité d’acces aux soins en tentant de réduire les
disparités relevant du champ socio-économique. Il en est ainsi de la mise en place des

permanences d’accés aux soins en santé'"’

permettant d’apporter une réponse immédiate aux
besoins de santé de populations souvent en marge du systéme de soins. D’autres actions visent
a réduire les inégalités découlant cette fois-ci de disparités socio-culturelles au sein de la
population. Il s’agit de favoriser I’acces aux soins en incitant les individus a prendre soin d’eux

et a s’orienter des que nécessaire vers un médecin. Toute une démarche de santé publique a été

106 Se référer a : MARKUS Jean-Paul, « Le Conseil de I'Europe et I'effectivité du principe d’égalité d’accés aux
soins, note sous Conseil de I'Europe, 26 juin 2013, résolution n°1946 », RDSS, n°01 2014, pages 63-76. BRECHAT
Pierre-Henri, « Territoires et égalité d’accés aux soins et a la santé », these de droit public, sous la direction du
Professeur Michel BORGETTO, Université Panthéon-Assas, novembre 2012, 612 pages. Et plus une vision
comparative, voir : PALIER Bruno, « La réforme des systemes de santé », 2015, notamment le chapitre Il « La
diversité des systemes de santé », pages 26-54.

107 Concernant les inégalités socio-économiques d’accés aux soins, voir notamment : BRECHAT Pierre-Henri,
LEBAS Jacques (sous la direction), « Innover contre les inégalités de santé », Presses de I'EHESP, 2012, 512 pages.
PORCHERIE Marion, « Les instruments au service de la réduction des inégalités sociales de santé selon les acteurs
des agences régionales de santé : entre changement et continuité », Revue francaise des affaires sociales, n°04
2021, pages 179-206.
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mise en place a cet effet, notamment pour favoriser une certaine hygi¢ne de vie ou un dépistage
précoce de la population vis-a-vis de certaines pathologies'®®. La planification intervient quant
a elle dans un autre registre, a savoir la réduction des inégalités d’acces aux soins en raison de

19 Dans

la géographie, la démarche se fondant intrinsequement sur I’aménagement du territoire
ce cadre, la planification hospitaliere va rechercher deux objectifs étant le maillage et la
gradation. Le maillage territorial repose sur une logique de quantification des structures. Pour
un nombre donné d’habitants ou pour une distance maximale, la population doit avoir acces a
une offre hospitaliere. Il en est ainsi lorsque 1’Etat fixe comme objectif qu’aucun habitant ne
soit a plus d’'une demi-heure d’une structure de prise en charge en urgences, que celle-ci soit
un service d’urgences, des médecins correspondants formés spécifiquement aux techniques de
la médecine d’urgence ou le recours rapide 4 un transport médicalisé par hélicoptere!!°.
Cependant, ce maillage ne peut pas conduire a la mise a disposition en chaque point du territoire
d’une offre de soins complete. Le nombre de professionnels de santé spécialisés, d’équipements
hautement techniques ou de volume d’activité suffisant pour garantir une sécurité des soins ne
peuvent accepter que chaque arrondissement de département soit pourvu par exemple d’une
unité de chirurgie cardiaque ou de neurochirurgie. Le maillage territorial doit par conséquent
étre complété d’une gradation des soins. La logique présidant a cette organisation est que
chaque citoyen doit avoir acces a une structure le prenant en charge en urgence de fagon globale
et permettant de I’ orienter rapidement vers le plateau technique adéquat. L’ offre tres spécialisée
n’est pas présente de facon égalitaire en tout point du territoire mais facilement et rapidement
accessible depuis les portes d’entrée hospitalieres ayant fait 1’objet d’un maillage le plus
homogene possible. Le point a traiter sera alors la fluidité entre le site hospitalier et le plateau
spécialisé plus éloigné. Ainsi, la planification ne résout pas toutes les problématiques d’égalité
d’acces aux soins mais elle tente de minimiser les conséquences liées aux disparités
géographiques.

51.  Au-dela de la réponse a un objectif d’égalité d’acces aux soins, la planification

hospitaliere est rendue nécessaire pour utiliser rationnellement des ressources spécialisées et

108 En matiére d’inégalités socio-culturelles face a la santé, se référer a : LANG Thierry, « Inégalités sociales de
santé », Les Tribunes de la santé, n°02 2014, pages 31-38. Et concernant les actions de santé publique, voir par
exemple : MARTINEZ Eric, « La loi du 9 ao(t 2004 relative a la politique de santé publique », Revue Droit et Santé,
n°2 2004, pages 95-107. TREPREAU Maurice, « La Stratégie nationale de santé : un instrument disruptif de mise
en ceuvre de la politique de santé ? », RDSS, n°03 2018, pages 389-401.

109 Syr la démarche d’aménagement du territoire en matiére de santé, consulter : VAUTARD Aurélien, «
L’aménagement sanitaire du territoire, stratégie et coordinations », LEH Edition, septembre 2016, 245 pages.
1101] ¢’agit I3 de 'engagement n°4 « assurer I'accés aux soins urgents en moins de 30 minutes » du Pacte Territoire
Santé initié par le ministére en charge de la santé en 2012.
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rares. Les progres de la médecine ont en effet conduit a la spécialisation croissante des
professionnels de santé. Au niveau des études médicales, il existait déja une dichotomie entre
les spécialités chirurgicales et les spécialités médicales. Au sein de chacun de ces deux
ensembles, les différents diplomes d’études spécialisées se sont multipliés par exemple la
chirurgie orthopédique distincte de la chirurgie digestive. Il s’agit 1a encore de I’architecture de

la formation médicale!"!

, mais la pratique médicale est en réalité encore davantage spécialisée.
Par exemple, un pédiatre est un spécialiste qui existe de moins en moins, les établissements de
santé devant désormais recruter des sur spécialistes comme des neuro-pédiatres ou des diabéto-
pédiatres. Or, la continuité des soins au sein d’une structure et le respect des conditions
techniques de fonctionnement fixées par voie réglementaire vont nécessiter la présence de
plusieurs praticiens de la méme surspécialité. La cohérence entre le maillage territorial et la
gradation des soins que la planification met en ceuvre s’avere ainsi indispensable. Elle prendra
entre autre la forme d’objectifs quantifiés pour les activités de soins et les équipements lourds
en fonction des territoires.

52.  Le troisieme objectif de la planification est celui de la coordination des acteurs sur un
territoire donné, ceci en prenant une double dimension. Tout d’abord, il s’agit que ces
professionnels de santé aient une action répondant aux objectifs fixés par les autorités de tutelle.
Par exemple, inciter les médecins a réaliser davantage de consultations périodiques de dépistage
et de prévention ou les établissements de santé a développer des prises en charge dites
ambulatoires. La encore, plusieurs instruments ont été établis allant de 1’incitation a ces actions
par le biais de rémunérations complémentaires a la contrainte par la signature de contrats
d’objectifs et de moyens plus empreints de la prérogative de la puissance publique que d’une
réelle négociation. La coordination visée par la planification sera également la mise en relation
des différents professionnels de santé intervenant dans la prise en charge des patients. Les
conditions techniques de fonctionnement fixées par voie réglementaire pour chaque activité de
soins seront les leviers de cette coordination. Ainsi, 1’autorisation de traitement du cancer par
chirurgie devra nécessiter, si 1’établissement n’en dispose pas en propre, la réalisation de
conventions entre les différents professionnels d’un territoire afin de garantir I’acces entre

autres a un plateau d’imagerie, a un service de réanimation ou encore a un laboratoire

d’anatomopathologie.

11 ) es études médicales ont été récemment révisées, notamment le 3®™¢ cycle déterminant les différentes
spécialités. Il s’agit de la réforme dite du R3C fondée sur les dispositions réglementaires de I'arrété du 12 avril
2017 portant organisation du troisieme cycle des études de médecine.
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b. La planification de plus en plus précise des activités hospitaliéres

53.  Pour répondre aux objectifs assignés a la planification hospitaliere, celle-ci va suivre
une premiere phase reposant sur une approche régalienne d’imposition de reégles aux acteurs. Il
s’agit d’établir une carte sanitaire divisant le pays en de multiples territoires répondant a des
criteres de population ou d’accessibilité et d’appliquer des ratios d’équipement. Tout en
conservant cette méme philosophie, I’approche sera progressivement de plus en plus précise, le
schéma régional d’organisation des soins détaillant les différentes activités de soins concernées.
Enfin, la planification se voudra encore plus globalisante avec le projet régional de santé en
embrassant 1’intégralité du parcours de soins en intégrant I’amont et 1’aval de 1’hospitalisation.
54.  Des initiatives de planification ont été mises en place dans des champs d’activité
particuliers. La psychiatrie a ainsi vu son organisation fondée des 19602 sur la notion de
secteur et la présence d’un centre hospitalier spécialisé dans chaque département. La premiere
démarche d’ampleur de planification hospitaliere a été initiée par la loi du 31 décembre 19703
et a conduit a partir de 1974 a découper le territoire national en 21 régions comprenant 256
secteurs sanitaires. Chaque secteur sanitaire devait étre doté d’une offre de soins hospitalicre
minimale fondée sur un ratio rapportant le nombre de lits d’hospitalisation a la population
desservie par le secteur sanitaire. Un secteur correspond a un bassin de vie d’environ 80 000
habitants devant pouvoir accéder a un bloc opératoire, un plateau d’imagerie ou encore a un
laboratoire d’analyses médicales. Cette démarche reposait sur les travaux préparatoires de la
Commission nationale de I’équipement sanitaire et social instaurée suite a 1’intégration de la
santé parmi les thématiques du Ileme Plan quinquennal*“. Cette approche de la carte sanitaire

et d’un ratio lits / population a ainsi prévalue de 1970 a 1991.

112 Concernant la sectorisation en santé mentale, la circulaire du 15 mars 1960 relative au programme
d’organisation et d’équipement des départements en matiére de lutte contre les maladies mentales indique ainsi
que « ... l'établissement psychiatrique doit desservir désormais une aire géographique bien délimitée et
proportionnée a son importance, appelée secteur. Dans bien des cas, le secteur desservi par I'établissement
psychiatrique sera le département d’implantation. Chaque service ou groupe de services de I’hépital psychiatrique
doit prendre en charge une partie déterminée de ce secteur, que I'on peut appeler « sous-secteur » et qui doit,
par ailleurs, étre dotée des organismes de traitement, de prévention et de post-cure nécessaires. A titre indicatif,
un service de deux cents lits, recevant des malades des deux sexes, comportant son service libre, peut prendre en
charge, sur la base de trois lits pour 1.000 habitants fixée par I’Organisation mondiale de la santé, un sous-secteur
de 67.000 habitants environ. ». Sur I'organisation récente de la santé mentale, voir également : COUTURIER
Mathias, « La santé mentale dans la loi du 26 janvier 2016 : une évolution des cadres sans révolution des
pratiques », RDSS, n°04 2016, pages 683-696.

11313 loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliére dans son article 44 précise que : « Le
ministre de la santé publique et de la sécurité sociale arréte, sur avis de commissions régionales et d’une
commission nationale de I'équipement sanitaire, la carte sanitaire de la France. ».

114 | 3 loi n°56-342 du 27 mars 1956 portant approbation du deuxiéme Plan de modernisation et d’équipement
indique en matiére de santé que : « L’équipement sanitaire existant est absolument insuffisant pour satisfaire les
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55. A compter de cette date, la démarche de planification s’est accompagnée d’un
mouvement de déconcentration, et a recherché une approche plus transversale de I’organisation
des soins et moins centrée sur le seul équipement sanitaire. La loi du 31 juillet 1991 instaure
des schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS) dont I’élaboration a été confiée aux
directions régionales aux affaires sanitaires et sociales'™ et ayant comme objectif de compléter
la carte sanitaire par une approche plus qualitative que quantitative. Ces deux documents
fondamentaux sont par ailleurs évolutifs et doivent étre révisés au moins tous les cinq ans, ce
qui traduit leur adaptabilité a I’évolution des besoins et des techniques de prise en charge. La
loi du 31 juillet 1991 instaure également une forme de responsabilité des autorités nationales
concernant la planification hospitaliere puisque le Ministre en charge de la santé devra répondre
de son action tous les trois ans devant le Parlement en lui remettant un rapport sur 1’état de
I’organisation et de I’équipement sanitaires. Le périmetre des schémas régionaux est plus
détaillé que celui de la carte sanitaire et son approche centrée sur I’équipement en nombre de
lits d’hospitalisation. La loi du 31 juillet 1991 met ainsi en place un régime d’autorisation pour
vingt activités devant &étre organisées par ces schémas régionaux selon des conditions
d’implantation et des modalités de fonctionnement définies par voie réglementaire pour
chacune d’entre elles. Le schéma régional détermine par conséquent la répartition et la
localisation de ces activités au sein de la région pour répondre au mieux aux besoins de santé
de la population. Toujours dans une approche articulant le maillage territorial et la gradation
des soins, certaines activités hautement spécialisées releveront de schémas nationaux ou
interrégionaux. Dans ces cas, les schémas sont arrétés directement par le Ministre en charge de
la santé, apres avis du Comité national de 1’organisation sanitaire et sociale. Les directions

régionales aux affaires sanitaires et sociales ayant eu un délai de trois ans apres la publication

besoins dans des conditions compatibles avec I’état de la science médicale et celui des conceptions sociales
correspondant a notre civilisation. Les raisons en sont multiples : elles tiennent a I’évolution tant de la morbidité
que des techniques médicales et hospitaliéres et a I'aggravation de la vétusté des établissements. De I'inventaire
général des ressources et des besoins et des projets de travaux existant dans les différents secteurs tel qu’il a été
établi par la commission créée a la demande du ministre de la santé publique et de la population dans le cadre
du commissariat général au plan... ». Voir a ce sujet : TIRERA Lamine, « L’Etat stratege », thése de doctorat en
droit public, sous la direction du Professeur Laurent VIDAL, Université Paris I, avril 2015.

115 La loi n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére précise que : « La carte sanitaire et le schéma
régional d’organisation sanitaire ont pour objet de prévoir et de susciter les évolutions nécessaires de I'offre de
soins, en vue de satisfaire de maniére optimale la demande de santé. A cette fin, ils sont arrétés, dans les
conditions fixées a I'article L.712-5, sur la base d’une mesure des besoins de la population et de leur évolution,
compte tenu des données démographiques et des progrés des techniques médicales et aprés une analyse,
quantitative et qualitative, de I'offre de soins existante. ». En la matiere, se référer a: HOLCMAN Robert,
« Management hospitalier », Dunod, 2015 et notamment le chapitre 5 « La planification hospitaliére », pages 53-
106. TRUCHET Didier, « La loi n°91-748 du 31 juillet 1991 relative a la réforme hospitaliere », AJIDA, n°02 1992,
pages 130-142.

42



de la loi pour arréter les schémas régionaux, une premiere génération sera applicable jusqu’en
1999, date a laquelle une révision de ceux-ci interviendra'®. L’actualisation suivante aura lieu
des 2004 dans un contexte nouveau puisqu’une ordonnance de 2003*# va supprimer la carte
sanitaire et mettre en exergue la dimension transversale et qualitative des schémas régionaux
d’organisation sanitaire. Entre temps, 1’élaboration des schémas régionaux sera confiée a une
nouvelle autorité spécialisée et territorialisée, I’agence régionale de 1’hospitalisation'*®. Dans le
cadre de ces révisions, le secteur devient le territoire de santé et n’est plus un découpage fictif
devant permettre I’application de ratios d’implantation de lits d’hospitalisation mais une réalité
concrete d’un bassin de population au sein duquel il convient d’organiser les soins.

56.  Le regard de plus en plus précis de la planification sera conforté en 2009'*° avec la

création du projet régional de santé. Ce document encore plus global et stratégique inclut les

116 pour la deuxiéme génération de schémas régionaux d’organisation des soins, la circulaire DH/EO n°98-192 du
26 mars 1998 relative a la révision des schémas régionaux d’organisation sanitaire précise que : « Les SROS 2
poursuivront trois objectifs : améliorer la prise en compte par le systéme de santé, et en son sein par Il'offre
hospitaliére, des besoins de santé ; promouvoir la coordination des soins en développant la complémentarité
entre les différents segments de I'offre : médecine hospitaliere, médecine de ville, prise en charge médico-sociale
, accélérer la recomposition du tissu hospitalier. ».

117 Concernant la troisiéme génération , la circulaire DHOS/O n° 2004-101 du 5 mars 2004 relative a |'élaboration
des SROS de troisieme génération indique que : « Les SROS de troisieme génération se déclineront autour de
quatre priorités : une meilleure évaluation des besoins de santé, une plus grande prise en compte de la dimension
territoriale, une association plus étroite des établissements, des professionnels, des élus et des usagers, une
véritable animation de leur mise en ceuvre au sein de chaque territoire de santé. ». Voir également : APOLLIS
Benoit, « Les nouveaux schémas régionaux d’organisation sanitaire : entre dirigisme et concertation », Revue
Droit et Santé, n°2 2004, pages 155-158.

118 ’ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de I'organisation et du
fonctionnement du systeme de santé ainsi que des procédures de création d'établissements ou de services
sociaux ou médico-sociaux soumis a autorisation, renforce le schéma en prévoyant que:« Le schéma
d'organisation sanitaire vise a susciter les adaptations et les complémentarités de I'offre de soins, ainsi que les
coopérations, notamment entre les établissements de santé. Il fixe des objectifs en vue d'améliorer la qualité,
l'accessibilité et I'efficience de I'organisation sanitaire. Il tient compte de l'articulation des moyens des
établissements de santé avec la médecine de ville et le secteur médico-social et social ainsi que de I'offre de soins
des régions limitrophes et des territoires frontaliers. ». Sur son interprétation, se référer a : CLEMENT Jean-Marie,
« L'ordonnance du 4 septembre 2003 : bilan et perspective », Revue Droit et Santé, n°1 2004, pages 5-11 et DE
FORGES Jean-Michel, CORMIER Maxence, « La prétendue simplification du systeme hospitalier du 4 septembre
2003 », RDSS, n°1 2004, pages 110-131. Sur l'utilisation du schéma comme outil de planification, se référer a :
PORTE A., « Une déclinaison plurielle de I'outil traditionnel de la planification : le schéma », Revue Droit et Santé,
n°33 2010, pages 22-24 ou encore : VIGOUROUX Christian, « L'intervention publique dans le domaine de la santé
: planification, autorisation, schéma », AJDA, n°9 1995, pages 592-603.

119 | ’ordonnance no 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation publique et privée, charge de
nouvelles structures de la planification régionale : « Les agences régionales de I'hospitalisation ont pour mission
de définir et de mettre en ceuvre la politique régionale d'offre de soins hospitaliers, d'analyser et de coordonner
l'activité des établissements de santé publics et privés et de déterminer leurs ressources. (...) ». Voir en ce sens :
GHEBALI-BAILLY Marguerite, « Les agences régionales de |’hospitalisation ou I'Etat éclaté », RDSS, n°3 1997,
pages 571-588. DE FORGES Jean-Michel, « Le volet hospitalier de la réforme de la protection sociale de 1996 »,
RDSS, n°4 1996, pages 713-742.

120 Concernant la création du projet régional de santé, se référer a la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant
réforme de I'hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires, chapitre V — section 1: « Le projet
régional de santé définit les objectifs pluriannuels des actions que meéene I'agence régionale de santé dans ses
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précédents schémas régionaux devenant au passage des schémas d’organisation des soins et
non plus seulement des schémas d’organisation sanitaire. Le projet régional de santé bénéficie
en parallele de la mise en place des agences régionales de santé'?! dont 1’autorité et le champ
de compétences élargi renforcent son approche globale. Le projet régional de santé se compose
ainsi de plusieurs sous-ensembles avec un plan stratégique régional de santé fixant les objectifs
de santé définis pour la région, les schémas régionaux et des programmes portant notamment
sur I’acces aux soins par les personnes les plus démunies ou la télémédecine!?2. Le prisme est
large puisqu’il est précisé par la loi que le plan stratégique de santé doit prendre en considération
des aspects aussi spécialisés que la santé au travail ou la santé en milieu scolaire relevant
traditionnellement de I’action d’autres administrations publiques. De méme, les schémas
régionaux s’émancipent de leur carcan sanitaire pour traiter de l’ensemble des soins,
comprenant les soins ambulatoires et hospitaliers, et sont assortis de schémas régionaux traitant
de la prévention et de 1’organisation médico-sociale. Le schéma régional de prévention traite
également des domaines de la promotion de la santé, de la santé environnementale!?’ et de la
sécurité sanitaire. Le caractere transversal du projet régional de santé est enfin renforcé par
I’intégration d’un programme pluriannuel régional de gestion des risques arrété apres
concertation et contractualisation avec les organismes et services de I’ Assurance-Maladie.

57.  Afin d’effectuer cette planification régionale au champ beaucoup plus étendu, le

l1égislateur réaffirme la place du territoire de santé'?* et lui adjoint une instance spécifique de

domaines de compétences, ainsi que les mesures tendant a les atteindre. Il s’inscrit dans les orientations de la
politique nationale de santé et se conforme aux dispositions financiéres prévues par les lois de finances et les lois
de financement de la sécurité sociale. ». Se référer également a : COUR DES COMPTES, « Les projets régionaux
de santé : un cadre peu opérationnel », in Rapport Sécurité Sociale 2014, pages 321-347, septembre 2014.

121 yoir a ce sujet : RITTER Philippe, « Rapport sur la création des agences régionales de santé (ARS) », janvier
2008, 63 pages. COUR DES COMPTES, « La mise en place des agences régionales de santé », in Rapport Sécurité
Sociale 2012, pages 232-260. BORGETTO Michel, « Les ARS dans |'organisation sociale et médico-sociale », RDSS,
n°03 2016, pages 403-404. CASTAING Cécile, « Les agences régionales de santé : outil d’'une gestion rénovée ou
simple relais du pouvoir central ? », AIDA, n°40 2009, pages 2212-2218. CHAUVET Clément, « La nature juridique
de I'agence régionale de santé », RDSS, n°03 2016, pages 405-414. CHAUVIN Francis, « De I'agence régionale de
I’hospitalisation a I'agence régionale de santé », RDSS, n°HS 2009, pages 65-76.

122 Sur les questions posées par la télémédecine et le numérique en santé, consulter : TRUCHET Didier, «
Télémédecine et déontologie », RDSS, n°01 2020, pages 44-50. ESPESSON Béatrice, BENNICHE Mélissa,
DUROUSSET Jean-Loup, « Droit agile et révolution numérique en santé », LEH éditions, 2021, 221 pages.
ESPESSON Béatrice (sous la direction de), « Innovation juridique et transversalité des politiques liées au
numérique, a la santé et aux territoires : actes du colloque tenu a la Faculté de droit de Saint-Etienne le 28
septembre 2017 », LEH Edition, 2018, 151 pages. ESPESSON Béatrice, « L'impact du numérique dans le droit de
la santé », Journal de gestion et d'économie de la santé, n° 8 2022, pages 172-187. ESPESSON Béatrice, « Des «
Télé médecins » en pharmacie : une innovation applicable en France ? », Droit, Santé et Société, n°01 2015, pages
70-78. MOQUET-ANGER Marie-Laure, « Télémédecine et égal acces aux soins », RDSS, n°01 2020, pages 13-22.
123 Syr cette extension du droit de la santé aux questions environnementales, se référer 3 : MOQUET-ANGER
Marie-Laure, « Santé et environnement », RDSS, n°HS 2019, p. 5.

124 Syr la notion de territoire de santé, la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hépital et relative
aux patients, a la santé et aux territoires, chapitre V — section 3 précise que : « L’agence régionale de santé définit
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concertation devant s’assurer de la cohérence entre les projets territoriaux et les objectifs du
projet régional de santé, lequel est par ailleurs fondé sur le diagnostic des besoins locaux de
santé. En 2016'%, ce cadre de planification régional est a nouveau remodelé pour accroitre sa
vision prospective des besoins de santé de la population. Il comprend notamment en ce sens un
cadre d’orientation stratégique établi quant a lui pour une durée de dix ans'®, tandis que le
schéma régional de santé, regroupant désormais 1’ensemble des schémas régionaux

précédemment spécialisés, reste arrété pour cinq ans.

les territoires de santé pertinents pour les activités de santé publique, de soins et d’équipement des
établissements de santé, de prise en charge et d’‘accompagnement médico-social ainsi que pour I’acces aux soins
de premier recours. ». Voir a ce sujet : BOURDILLON Francois, « Les territoires de santé : un outil de planification
en santé », RDSS, n°HS 2009, pages 28-34. VILLENEUVE Pierre, « Une nouvelle approche territoriale de I'offre de
soins ? A propos de la loi du 21 juillet 2009 », La semaine juridique Edition générale, n°37, 7 septembre 2009,
notice 210. MARIN Philippe, « Le territoire de santé : un nouveau cadre en santé pour un exercice coordonné et
intégré », Les Cahiers de la Fonction Publique n°343, mai 2014, pages 52-55.

125 Concernant la révision du projet régional de santé et le changement de ses sous-ensembles, la loi n°2016-41
du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé, article 158, indique que : « Le projet régional
de santé définit, en cohérence avec la stratégie nationale de santé et dans le respect des lois de financement de
la sécurité sociale, les objectifs pluriannuels de I’'agence régionale de santé dans ses domaines de compétences,
ainsi que les mesures tendant a les atteindre. Le projet régional de santé est constitué : d’un cadre d’orientation
stratégique, qui détermine des objectifs généraux et les résultats attendus a dix ans ; d’un schéma régional de
santé, établi pour cing ans sur la base d’une évaluation des besoins sanitaires, sociaux et médico-sociaux et qui
détermine, pour I’ensemble de I'offre de soins et de services de santé, y compris en matiére de prévention, de
promotion de la santé et d’accompagnement médico-social, des prévisions d’évolution et des objectifs
opérationnels. Ces objectifs portent notamment sur la réduction des inégalités sociales et territoriales en matiére
de santé, sur 'amélioration de I'accés des personnes les plus démunies a la prévention et aux soins, sur le
renforcement de la coordination, de la qualité, de la sécurité, de la continuité et de la pertinence des prises en
charge sanitaires et médico-sociales ainsi que sur I'organisation des parcours de santé, notamment pour les
personnes atteintes de maladies chroniques et les personnes en situation de handicap ou de perte d’autonomie.
Ils visent également a organiser la préparation du systeme de santé aux situations sanitaires exceptionnelles dans
le cadre du dispositif d’organisation de la réponse du systéme de santé en cas de situation sanitaire exceptionnelle
“ORSAN” mentionné a I'article L. 3131-11. lls peuvent étre mis en ceuvre par les contrats territoriaux de santé
définis a I'article L. 1434-12, par les contrats territoriaux de santé mentale définis a I'article L. 3221-2 ou par les
contrats locaux de santé définis a I'article L. 1434-10 ; d’un programme régional relatif a I'accés a la prévention
et aux soins des personnes les plus démunies. ». Voir également : NIETO Adrien, « PRS de nouvelle génération et
politique territoriale de santé », Revue Droit et Santé, hors-série 2016, pages 92-98.

126 | e décret n°2016-1023 du 26 juillet 2016 relatif au projet régional de santé, compléte cet ordonnancement
en précisant que : « Le cadre d’orientation stratégique détermine les objectifs généraux et les résultats attendus
a dix ans pour améliorer I’état de santé de la population, lutter contre les inégalités sociales et territoriales de
santé, en particulier celles relatives a I’accés a la prévention, aux soins et a I’'accompagnement médico-social. (...)
Ces objectifs portent notamment sur : 1o L’organisation des parcours de santé ; 20 Le renforcement de la
pertinence, de la qualité, de la sécurité, de la continuité et de I’efficience des prises en charge et des
accompagnements ; 30 Les effets sur les déterminants de santé ; 40 Le respect et la promotion des droits des
usagers. Le cadre d’orientation stratégique s’inscrit dans la perspective d’'une amélioration de la coordination
avec les autres politiques publiques ayant un impact sur la santé. ». Voir ainsi : CORMIER Maxence, « La réforme
de la planification sanitaire et médico-sociale », Les Cahiers de la fonction publique, n°369, septembre 2016,
pages 32-36.
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B) Une planification contractualisée aux effets limités

58.  Au cours des dernieres décennies, la planification s’est accompagnée de 1’instauration
corollaire d’une contractualisation avec les opérateurs (a). Ce double mouvement de

planification et de contractualisation a néanmoins eu des résultats mitigés (b).

a. L’instauration corollaire d’une contractualisation avec les opérateurs

59.  Au fil de son évolution, la planification s’est structurée autour d’une approche plus
qualitative que quantitative. Elle a €élargi son champ d’application, 1’organisation hospitaliere
était son unique prisme lors du IIeme Plan dans une optique de reconstruction ou d’amélioration
des établissements de santé. Elle s’attache désormais a la santé en général, les soins hospitaliers
n’étant qu'un maillon, certes primordial mais réinséré dans un continuum de soins allant des
soins ambulatoires de ville en amont, au secteur médico-social en aval et en toile de fond des
démarches de prévention. Cette planification s’est surtout adaptée aux réalités en faisant
émerger la notion de territoire de santé, pouvant ne pas coincider avec les découpages
administratifs classiques mais visant a étre le niveau adéquat d’organisation des soins. La
planification a permis de la sorte de réorganiser I’offre de soins mais elle connait aussi des
limites. Elle prévoit un schéma d’organisation et bénéficie du régime juridique des autorisations
d’activités de soins et d’équipements lourds pour accorder ou non le droit d’exercer une activité
au sein d’un établissement de santé. Mais, elle ne suffit pas en soi a faire naitre des initiatives
parmi les acteurs locaux de santé. La planification constitue une démarche sans doute
indispensable mais qui reste de nature descendante et impérative. Les acteurs, devant mettre en
ceuvre ses préconisations, ne sont pas incités a le faire, notamment en raison d’une certaine
absence de responsabilité leur incombant.

60.  Aussi, comme de nombreuses autres politiques publiques, la planification hospitaliere a
été progressivement associée a d’autres instruments au premier rang desquels figure la
contractualisation avec les opérateurs en charge de la mettre en ceuvre. La forme de
contractualisation privilégiée dans le cadre de cette planification hospitaliere a été le contrat

pluriannuel d’objectifs et de moyens'”. Les autorités en charge de 1’élaboration de la

127 sur le contrat d’objectifs et de moyens et sa nature, voir notamment : COCQUEBERT Laurent, « Le contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens est-il un contrat ? », RDSS, n°01 2012, pages 34-44. COCQUEBERT Laurent,
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planification régionale, en I’espece les agences régionales de santé, en concluent un avec I’Etat.
Mais surtout, les établissements de santé de toutes les régions ont 1’obligation d’€tre signataires
d’un contrat avec I’agence régionale de santé dont ils relevent. Ces contrats sont éminemment
stratégiques pour les établissements de santé et leur portée conduit donc a leur caractere
pluriannuel fixé a cinq ans. IIs font I’objet d’une négociation préalable entre les établissements
et ’agence régionale de santé sur la base d’un guide méthodologique formalisé par chaque
agence régionale de santé tendant a créer ainsi un cadrage homogene pour tous les
établissements de santé. Le contenu de ces contrats pluriannuels est traditionnellement
décomposé en trois parties'?®. I s’ agit tout d’abord de déterminer les actions que 1’établissement
de santé s’engage a mettre en ceuvre afin de favoriser la réalisation des objectifs régionaux de
santé déterminés dans le projet régional de santé. Il peut ainsi s agir de développer les prises en
charge en ambulatoire, de structurer des filieres entre les soins de ville et ’hopital ou encore de
réduire la prévalence de I’usage du tabac parmi le personnel de I’établissement. En second lieu,
le contrat pluriannuel définira les projets stratégiques que 1’établissement de santé a proposé et
qui ont recu 1’accord de principe de 1’agence régionale de santé. En I’occurrence, le contrat peut
faire référence a des projets immobiliers, au développement d’une activité de soins ou a la
construction de coopérations renforcées avec une autre structure. Enfin, le contrat pluriannuel
fera I’état des lieux des financements spécifiques versés a 1’ établissement par I’agence régionale
de santé au titre des missions d’intérét général ou des missions de service public, tels que les
crédits dédiés a la permanence des soins!?. Ainsi, pour une spécialité médicale ou chirurgicale
donnée, I’ établissement devra assumer 1’accueil des patients de facon permanente, ce qui differe
de la continuité des soins en ce sens qu’il s’agit de I’accueil de nouveaux patients. Cette

description fait apparaitre un schéma paraissant tres efficace. De la sorte, 1’agence régionale de

« Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens est-il un contrat ? », RDSS, n°01 2012, pages 34-44. HARDY
Jacques, « Le contrat dans la réforme hospitaliere du 24 avril 1996 », Droit social, n°11 1997, pages 949-960.
RIHAL Hervé, « Articulation du contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens et contraintes législatives et
réglementaires », RDSS, n°01 2012, pages 27-33. Sur la notion de contractualisation, se référer a : TRUCHET
Didier, « Contractualisation et décentralisation fonctionnelle », RFDA, n°02 2018, pages 221-226. Et plus
largement a : TRUCHET Didier, « Droit administratif », Presses Universitaires de France, 2021, 530 pages.

128 | ’ordonnance no 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation publique et privée — Section IV,
précise les attendus des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens en indiquant que : « Les contrats {...)
déterminent les orientations stratégiques des établissements, en tenant compte des objectifs du schéma
d'organisation sanitaire, et définissent les conditions de mise en ceuvre de ces orientations, notamment dans le
cadre du projet médical et du projet d'établissement approuvé. A cet effet, ils décrivent les transformations que
I'établissement s'engage a opérer dans ses activités, son organisation, sa gestion et dans ses modes de
coopération. (...) lls favorisent la participation des établissements aux réseaux de soins et aux communautés
d'établissements de santé mentionnés aux articles L.712-3-2 et L. 712-3-3 ainsi qu'aux actions de coopération
prévues au présent titre. (...) lls fixent les éléments financiers, tant en fonctionnement qu'en investissement (...). ».
129 Syr la continuité et la permanence des soins, consulter : MOQUET-ANGER Marie-Laure, « La continuité et
I'acces aux services de santé », RDSS, n°01 2013, pages 21-30.
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santé fixe des objectifs de santé sur la base desquels une planification est établie, notamment
en termes d’implantations d’établissements et d’activités de soins. Puis, ces implantations sont
mises en mouvement pour servir les objectifs de santé par le biais d’une contractualisation
permettant de responsabiliser les acteurs. La voie de la négociation compléte ainsi utilement
I’approche administrative traditionnelle de I’acte unilatéral. Cependant, ce modele théorique est
souvent €éloigné de la pratique d’un contrat pluriannuel faisant I’objet de peu de négociation et
relevant comme tout contrat administratif d’un acte d’autorité de I’agence régionale de santé
détenant des prérogatives de puissance publique dont dépendent in fine 1a conclusion du contrat.
61.  Afin d’accroitre la responsabilisation et 1’engagement des acteurs hospitaliers, la
contractualisation a été complétée ces dernieres années par une approche fondée sur des appels
a projets ou a manifestation d’intéréts. De la sorte que pour chaque projet de développement
d’activité sous la forme par exemple de la mise en place d’une structure médico-sociale ou
d’une action de santé publique, les agences régionales de santé publient des appels a projets
associés a un cahier des charges. Sur le territoire considéré par cet appel a projets, tous les
établissements peuvent ou non concourir a I’exercice de cette mission. Cette modalité de mise
en concurrence des établissements pour accorder une autorisation ou un financement se
développe considérablement au sein de I’administration publique. Cette technique vise a
renforcer 1’efficience d’une action publique en la confiant a 1’établissement le plus compétent
ou ayant le meilleur projet. Il s’agit 1a d’une approche visant a éviter les effets potentiellement
néfastes de la position dominante ou établie d’un établissement et cet outil s’insere ainsi
totalement dans la lignée du New Public Management'*°. Dans le champ hospitalier, cette
technique est désormais devenue la norme en matiére de recherche clinique!®'. Elle s’est
véritablement installée dans le domaine des activités de soins en 2009 avec la mise en place
d’un systeme de mise en concurrence pour la réalisation des missions de service public entre
les établissements publics et privés de santé. Il convient cependant de nuancer cette concurrence
dans la mesure ou les établissements publics bénéficiaient d’une reconnaissance préférentielle
mais non absolue. Le passage d’une conception organique et homogene du service public

hospitalier a une vision fonctionnelle reposant sur quatorze missions scindées procede de cette

130 pour rappel sur les principes de ce courant de pensée, voir notamment : CHAPPOZ Yves, PUPION Pierre-
Charles, « Le New Public Management », Gestion et management public, n°02 2012, pages 1-3. MORGANA
Laurence, « Un précurseur du New Public Management : Henri Fayol (1841-1925) », Gestion et management
public, n°02 2012, pages 4-21.

131 Concernant la recherche clinique, consulter par exemple : DIEBOLT Vincent, MISSE Christophe, « Comprendre
la recherche clinique et l'innovation a I'hopital - Enjeux, réglementation, organisation et financement », Dunod,
2014, 286 pages.
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logique d’appels a projets’*2. Méme si en 2016, la conception en bloc du service public
hospitalier a été rétablie, 1’utilisation d’appels a projets ou a manifestation d’intéréts est restée
une modalité utilisée par les agences régionales de santé afin de stimuler les initiatives des

acteurs locaux.

b. Les résultats mitigés de ce double mouvement de planification et de

contractualisation

62.  L’organisation hospitaliere francaise a été un champ d’action privilégié de la démarche
de planification mise en ceuvre par I’administration publique. Les techniques utilisées a cet effet
ont été améliorées au fil des années jusqu’a une approche tres précise des activités de soins et
des équipements lourds a installer pour répondre aux besoins de santé de chaque bassin de
population. Une démarche de contractualisation a été mise en place afin de limiter la vision
unilatérale de la planification et d’inciter plus que de contraindre les acteurs locaux a mettre en
ceuvre les actions souhaitées par 1I’Etat. Cependant, non pas que la planification ait été
infructueuse, mais les enjeux du secteur de la santé et I’évolution des techniques de prise en
charge ont rapidement fait que les résultats attendus de la planification n’ont plus été suffisants

pour assurer une régulation adéquate. Ainsi, les inégalités d’acces aux soins se sont accrues

132 | 3 loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires — Article 1°", précise les différentes missions de service public hospitalier : « Les établissements de
santé peuvent étre appelés a assurer, en tout ou partie, une ou plusieurs des missions de service public suivantes
: 1o La permanence des soins ; 20 La prise en charge des soins palliatifs ; 30 L’enseignement universitaire et
postuniversitaire ; 40 La recherche ; 50 Le développement professionnel continu des praticiens hospitaliers et non
hospitaliers ; 6o La formation initiale et le développement professionnel continu des sages-femmes et du
personnel paramédical et la recherche dans leurs domaines de compétence ; 70 Les actions d’éducation et de
prévention pour la santé et leur coordination ; 8o L’aide médicale urgente, conjointement avec les praticiens et
les autres professionnels de santé, personnes et services concernés ; 9o La lutte contre I'exclusion sociale, en
relation avec les autres professions et institutions compétentes en ce domaine, ainsi que les associations qui
ceuvrent dans le domaine de l'insertion et de la lutte contre I'exclusion et la discrimination ; 100 Les actions de
santé publique ; 110 La prise en charge des personnes hospitalisées sans leur consentement ; 120 Les soins
dispensés aux détenus en milieu pénitentiaire et, si nécessaire, en milieu hospitalier, dans des conditions définies
par décret ; 130 Les soins dispensés aux personnes retenues en application de I’article L. 551-1 du code de I'entrée
et du séjour des étrangers et du droit d’asile ; 140 Les soins dispensés aux personnes retenues dans les centres
socio-médico-judiciaires de sireté. ». Voir a ce sujet : TABUTEAU Didier, « Santé et assurance-maladie :
I'inquiétante dilution des services publics », Droit social, n°12 2011, pages 1277-1282. TABUTEAU Didier, « Les
services publics de santé et d’assurance maladie entre repli et renouveau », RDSS, n°01 2013, pages 5-20. VALLAR
Christian, « Permanence des soins et service public hospitalier », RDSS, n°2 2004, pages 288-297. DEVICTOR
Bernadette, DUBOSQ Christian, FENOLL Bertrand, CASTEL Paul, « Le pacte de confiance pour I'hopital — Groupe
de travail sur le service public hospitalier », février 2013, 143 pages. DESCOURS-ALFANDARI Nathalie, VORMS
Bertrand, « Le service d’intérét économique général : chronique d’une mort annoncée de I’hospitalisation privée
ou du systéme de santé ? », Revue Droit et Santé, n°67 2015, pages 651-664. SAISON Johanne, « Ma santé 2022
: une nouvelle étape vers la consécration d’un service public de santé », RDSS, n°1 2019, pages 25-34.
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tandis que les dépenses de santé devenaient de plus en plus conséquentes et alors que les acteurs
d’un méme bassin étaient davantage des concurrents que des partenaires.

63.  L’objectif premier de la planification hospitaliere était de mettre en ceuvre le principe
d’égalité d’acces aux soins sur I’intégralité du territoire national. Il s’agissait de mettre en place
les structures hospitalieres requises en fonction d’un indice populationnel et en prenant en
considération les aléas géographiques de certaines zones isolées. En ce sens, la planification
hospitaliere a été un véritable succes. Avec pres d’un millier d’établissements publics de santé,
le maillage territorial souhaité a été fondé**. La gradation des soins a travers le recours a des
centres hospitaliers de référence et des centres hospitaliers universitaires de recours est devenue
un dispositif ancré dans les parcours des patients. Pourtant, il n’a jamais été autant question de
déserts médicaux en France®*. Cela procede du fait que la planification s’est attelée a répartir
les structures et les autorisations d’activité mais qu’elle n’a pas été en mesure de relever le défi
de la démographie médicale et de sa répartition harmonieuse au sein des différents
établissements. Parallelement, les progreés médicaux ont conduit a une spécialisation toujours
plus accrue des praticiens renforcant par 1a méme la difficulté a assurer une continuité des soins
ne pouvant reposer sur un praticien mais requérant une équipe de plusieurs spécialistes.

64. L’enjeu financier n’a pas davantage été relevé par les efforts de la planification
hospitaliere. Sa premiere phase a été au contraire d’établir une remise a niveau des structures
et d’étre un projet batisseur. Mais tres vite, la médecine est devenue de plus en plus onéreuse
du fait de sa spécialisation, de I’utilisation croissante d’équipements biomédicaux dont les
évolutions conduisent a leur renouvellement fréquent et a 1’apparition de molécules
pharmaceutiques plus adaptées aux prises en charge mais conduisant a des cofits exponentiels
de recherche et de développement. Le tendanciel des dépenses hospitalieres étant bien supérieur
aux ressources que la Nation peut mettre a disposition de ce secteur d’activité, des efforts
d’économie sont annuellement demandés aux établissements a travers la loi de financement de
la Sécurité sociale. Des améliorations de performance étaient possibles et 1€gitimes, et elles ont

notamment €té initiées dans le domaine des achats hospitaliers, de la gestion des ressources

133 pour une vision globale sur le maillage des établissements de santé en France, consulter : DIRECTION DE LA
RECHERCHE, DES ETUDES, DE L'EVALUATION ET DES STATISTIQUES, « Panorama de la DREES Santé — Les
établissements de santé — Edition 2022 », juillet 2022, 231 pages.

134 Voir par exemple : BABINET Olivier, ISNARD BAGNIS Corinne, « Les déserts médicaux en question(s) »,
Presses de 'EHESP, 2021, 168 pages. HASSENTEUFEL Patrick, SCHWEYER Frangois-Xavier, GERLINGER Thomas,
REITER Renate, « Les déserts médicaux comme leviers de la réorganisation des soins primaires, une comparaison
entre la France et I’Allemagne », Revue francaise des affaires sociales, n°01 2020, pages 33-56. CHEVILLARD
Guillaume, LUCAS-GABRIELLI Véronique, MOUSQUES Julien, « Déserts médicaux en France : état des lieux et
perspectives de recherches », L’Espace géographique, n°04 2018, pages 362-380.
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humaines ou des transformations des prises en charge avec le développement de I’ambulatoire.
Mais, le nombre d’établissements de santé n’a que peu été réinterrogé alors méme que le
développement des moyens de communication et de transport pourrait conduire a penser qu’un
maillage territorial datant des années 1960 n’est plus nécessairement le plus adapté a la situation
actuelle. Une révision du nombre de structures ou de leurs activités aurait pu étre une piste de
moindre dépense tout en augmentant la sécurité des soins pour des prises en charge breves ne
nécessitant pas une proximité immédiate du lieu d’habitation du patient. Les réticences
politiques et la difficile pédagogie en la matiere envers la population n’ont pas permis d’ouvrir
ce débat. Le constat reste par conséquent un accroissement sensible des dépenses
hospitalieres'® rendant indispensable aussi la réflexion quant a la pertinence de certains soins'3¢
alors qu’une approche consumériste de la santé semble désormais bien ancrée.

65.  Cet écueil de mobilisation des acteurs devait étre réglé par I’introduction de mécanismes
de contractualisation au sein de la planification hospitaliere. Certes, cette contractualisation
n’est en réalité qu'un acte unilatéral négocié, la volonté d’un des acteurs étant soumis a une
asymétrie de négociation et a la prérogative de puissance publique dont dispose I’autre
cocontractant. Malgré tout, ce mécanisme permet d’assujettir de fait la volonté d’un
établissement de santé en lui faisant respecter les objectifs du planificateur et en lui finangant
par ailleurs certaines missions spécifiques. Mais, un contrat pluriannuel entre un établissement
et I’agence régionale de santé n’empéchera pas le premier d’avoir au quotidien une stratégie de
concurrence avec les autres acteurs de santé du territoire, pourtant disposant eux-mémes de leur
propre contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens. Le contrat est bilatéral et ne conduit pas a
la constitution d’un collectif entre les acteurs au sein d’un bassin de population. Ainsi, pour
gagner en effectivité, la planification au-dela de la responsabilisation des acteurs a travers le
contrat, devra faire naitre une communauté d’intéréts entre eux ; il s’agira la de toute I’ambition

de la coopération hospitaliere.

135 Voir DIRECTION DE LA RECHERCHE, DES ETUDES, DE L'EVALUATION ET DES STATISTIQUES, « Les dépenses
de santé en 2021 — Résultats des comptes de la santé », édition 2022, 273 pages.

136 \oir en ce sens : GINON Anne-Sophie, « La pertinence des soins, nouvelle valeur du systéme de santé ? »,
RDSS, n°03 2018, pages 428-436.
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Paragraphe II : La territorialisation progressive des structures et des politiques publiques en

santé

66. La planification des politiques publiques de santé n’a pas entrainé le mouvement
périodique escompté de réorganisation de 1’offre de soins. Comme pour d’autres politiques
publiques, le pilotage centralisé de cette démarche a été mis en exergue comme un élément
explicatif'®’. 11 est difficile de prévoir 1’organisation des soins dans des territoires aussi
disparates que ceux de la France métropolitaine. Des pondérations ou coefficients en fonction
de la population desservie ou de I’éloignement géographique des structures ne peuvent étre des
réponses suffisantes alors que les découpages administratifs utilisés pour planifier ces politiques
ne refletent pas la spécificité des mouvements de la population en matiere de santé. Aussi, un
mouvement progressif s’est dessiné vers une territorialisation des politiques publiques de santé
et des structures les animant. L’objectif est de permettre une différenciation des approches tout
en restant dans un cadre national commun. Des structures de pilotage proches des territoires
étant nécessaires pour €laborer de telles politiques, ce mouvement s’est construit sur la base de

la déconcentration'3®

. Celle-ci a été accompagnée d’un découpage ad hoc en matiere de santé
ayant cependant complexifié la compréhension de I’organisation des soins.

67.  Nous observerons ainsi que le recours plus récent a une territorialisation des politiques
de santé (A), comporte des écueils provenant d’une créativité excessive de découpages

territoriaux (B).

A) Le recours plus récent a une territorialisation des politiques de santé

68.  La planification hospitaliere classique présente deux principaux écueils. Elle est fondée
sur une approche unilatérale ne permettant pas aux acteurs de santé d’€tre parties prenantes de
cette démarche. De plus, il s’agit d’un unilatéralisme complété par une homogénéité de la

méthodologie. Les spécificités locales sont gommées sans que des différenciations ne soient

137 Sur le pilotage national des politiques de santé, consulter : COUR DES COMPTES, « La stratégie et le pilotage
central de I'organisation du systéme de soins : une refonte nécessaire », in Rapport Sécurité Sociale 2015, pages
217-244, septembre 2015. INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, « Rapport sur les conditions
d’élaboration et de mise en ceuvre de la politique nationale de santé », juillet 2010, 125 pages. CLEMENT Jean-
Marie, « La loi HPST : I'Etat maitre du jeu hospitalier », Revue Droit et Santé, n°33 2010, pages 39-48.

138 Au sujet de la déconcentration, voir par exemple : CORMIER Maxence, « Déconcentration de la compétence
en matiere de planification et d’autorisation de certains équipements matériels lourds, notamment en matiéere
d’imagerie », RDSS, n°3 2002, pages 520-521.
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possibles. Nous détaillerons par conséquent les raisons ayant conduit a une plus grande

territorialisation des politiques hospitalieres (a), puis a une territorialisation partielle des

autorités de régulation (b).

a. Les raisons d’une plus grande territorialisation des politiques hospitaliéres

69.  Les politiques publiques de santé sont protéiformes, elles peuvent renvoyer certes a
I’organisation des soins, mais également a la prévention en milieu scolaire, au développement
de Dlactivité sportive, aux politiques de transport ou encore d’habitat. Elles sont par nature
complexes a articuler et a coordonner. Ce constat peut également €tre appliqué a I’organisation
des soins qui va renvoyer aux établissements de santé mais aussi aux structures médico-sociales
et sociales, et aux multiples acteurs libéraux et de ville dans des professions aussi diversifiées
que les médecins, les infirmiers, les masseurs kinésithérapeutes, les pharmaciens, les
chirurgiens-dentistes et bien d’autres. Enfin, une méme déclinaison est possible pour la seule
organisation des soins hospitaliers qui relevera des établissements publics de santé, des
établissements de santé privés a but lucratif ou encore des établissements de santé privés
d’intérét collectif. La santé est ainsi un environnement pouvant étre qualifié d’atomisé. Plus
I’émiettement est important, plus les responsabilités sont diluées entre tous les acteurs et aucun
d’entre eux n’est responsable de 1’organisation des soins au sein d’un territoire. L’ objectif de la
territorialisation des politiques de santé vise a réguler une telle situation avec des structures de
planification plus proches des territoires et des découpages spécifiques, des lieux de
concertation institués pour partager le diagnostic territorial et échanger avec I’ensemble des
acteurs concernés. Ainsi, méme sans en Eétre responsables au sens juridique, les acteurs
s’investissent de fait dans I’organisation des soins au sein de leur territoire'.

70.  Cette territorialisation permet avant tout de pouvoir traiter plus finement des situations
complexes et contrastées selon les territoires. Les démarches de planification pilotées au niveau
national vont se fonder sur des indicateurs épidémiologiques et démographiques a 1’échelle
départementale. Les décisions qui en découleront seront objectivées et basées a priori sur des
criteres scientifiques, mais 1’échelon départemental peut parfois s’avérer encore trop

macroscopique pour déployer précisément une politique de santé. Prenons I’exemple d’un

139 A ce sujet, consulter : CORVEZ Alain, « Les enjeux d’un nouveau pilotage régional (ARS) », Revue Droit et
Santé, n°33 2010, pages 17-21. HARDY Jacques, « Le systéme de santé vu du droit : une réalité diffuse, un régime
juridiqgue complexe », RDSS, n°02 2014, pages 229-238.

53



département disposant d’une superficie importante conduisant a avoir des temps de trajet de
plus d’une heure entre le nord et le sud du département. La planification va pouvoir déterminer
le nombre de lits et places a consacrer a la médecine ou a la chirurgie, elle pourra également
préconiser un nombre de structures d’urgence en se fondant sur un objectif moyen de passages
aux urgences. Mais, elle n’indiquera pas la localisation précise de ces capacités
d’hospitalisation. Or, celles-ci peuvent étre concentrées uniquement dans le sud du département
accueillant une aire urbaine dense, mais ne pas prévoir de structure d’urgences dans le nord du
département dont la démographie est certes stable mais dont la population est vieillissante et
aura un temps de trajet encore bien plus considérable que 1’heure prévue statistiquement. De
méme, des départements connaissant une évolution rapide de leur structure démographique,
avec un agrandissement de la population ou un vieillissement accéléré de celle-ci, ne
disposeront pas des capacités hospitalieres adéquates du fait d’un temps trop long de la
planification au niveau national. Tout en conservant une méthodologie scientifique, la présence
de structures territorialisées et de politiques plus ciblées dans leur périmetre permettent

d’accéder a la réactivité et a la finesse d’analyse requises'“C.

b. Une territorialisation partielle des autorités de régulation

71.  Le principal axe de la territorialisation en matiere de politique de santé a été de créer
puis de renforcer un régulateur régional. La déconcentration est ainsi a la base de cette
dynamique. A I’inverse, la décentralisation est jusqu’a présent restée tres en retrait afin que la
territorialisation et la prise en compte des spécificités locales ne conduisent pas a une
différenciation non égalitaire des territoires. La premiere phase de cette déconcentration de la
planification hospitaliere s’est effectuée des 1996 avec la mise en place des agences régionales
de I’hospitalisation'*! constituées sous la forme de groupements d’intérét public, ne constituant
pas une déconcentration structurelle de I’administration de la santé. Ces agences comprenaient
en effet une petite dizaine d’agents par région. Il s’agissait davantage de structures de conseil

et d’accompagnement que d’une administration de plein exercice. Corolaire de cette souplesse,

140 pour illustration des actions de santé a un niveau infra-départemental, voir par exemple : LERIQUE Florence,
« La santé saisie par le social : les contrats locaux de santé », RDSS, n°5 2013, pages 859-867.

141 Concernant les agences régionales de I'hospitalisation, consulter par exemple : CHAUVIN Francis, « De
I’agence régionale de I'hospitalisation a I'agence régionale de santé », RDSS, n°HS 2009, pages 65-76. GHEBALI-
BAILLY Marguerite, « Les agences régionales de I'hospitalisation ou I'Etat éclaté », RDSS, n°3 1997, pages 571-
588. COUR DES COMPTES, « Organisation régionale de la santé et de I'assurance maladie », in Rapport Sécurité
Sociale 2004, pages 267-302.
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les prérogatives des agences régionales de 1’hospitalisation étaient relativement restreintes.
Elles ont néanmoins permis de déployer les schémas régionaux d’organisation des soins
représentant une planification hospitaliere fondée pour la premiere fois sur un diagnostic fin
des réalités territoriales. Mais, la pluralité des administrations de régulation intervenant dans le
champ de la sant¢ au niveau régional restait une réalité ; les agences régionales de
I’hospitalisation ne venaient finalement qu’ajouter un acteur supplémentaire.

72.  En 2009, le législateur a ainsi souhaité franchir un nouveau cap en remplacant les
agences régionales de I’hospitalisation par des agences régionales de santé'*?, désormais sous
la forme d’établissements publics administratifs. Surtout, ces nouvelles agences regroupent un
certain nombre d’opérateurs tant de 1I’Etat que de la Sécurité sociale au niveau de la région. De
ce fait, leurs compétences se voient élargies a I’ensemble de 1’organisation des soins, y compris
médico-sociaux ou de ville, et a des champs tels que la prévention ou la santé environnementale.
Par conséquent, cette agence régionale de santé va détenir I’ensemble des outils nécessaires
pour organiser pleinement 1’offre de soins au sein de la région. Traduction de cette dynamique,
le Directeur Général de I’agence régionale de santé est doté de compétences propres tres
importantes lui conférant régulierement le titre de préfet sanitaire de la région'*. Loin de
recréer au niveau régional une planification homogene telle qu’elle était précédemment
appliquée, les agences régionales de santé vont déployer des délégations territoriales au sein de
chaque département afin de connaitre précisément les spécificités locales et de pouvoir

organiser la concertation avec les acteurs de santé locaux.

142 Syr les agences régionales de santé, voir par exemple : COUR DES COMPTES, « La mise en place des agences
régionales de santé », in Rapport Sécurité Sociale 2012, pages 232-260. RITTER Philippe, « Rapport sur la création
des agences régionales de santé (ARS) », janvier 2008, 63 pages. ACAR Bruno, « L'Etat départemental au coceur
de la gestion de la crise sanitaire », RDSS, n°03 2022, pages 403-411. CASTAING Cécile, « Les agences régionales
de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », AJDA, n°40 2009, pages 2212-2218.
CHAUVET Clément, « La nature juridique de I'agence régionale de santé », RDSS, n°03 2016, pages 405-414.
CORVEZ Alain, « Les enjeux d’un nouveau pilotage régional (ARS) », Revue Droit et Santé, n°33 2010, pages 17-
21. DELANDE Guy, AMIEL Philippe, « Les agences régionales de santé : un colosse aux pieds d’argile », Revue
Droit et Santé, n°34 2010, pages 194-197. TABUTEAU Didier, « Les agences régionales de santé (ARS) : cadre et
limites juridiques d’une nouvelle autorité sanitaire », RDSS, n°06 2017, pages 1056-1064. DE LARD Brigitte,
TANGUY Hervé, « Le nouveau pilotage régional du systéeme de santé par les agences régionales de santé », RDSS,
n°5 2009, pages 845-857. PIERRU Frédéric, « Agences régionales de santé : mission impossible », RFAP, n°02
2020, pages 385-403.

143 Autour des pouvoirs du Directeur Général de I’agence régionale de santé, se référer & : LELEU Thibault, « Les
relations entre ministres et agences régionales de santé précisées par le juge — Note sous Conseil d’Etat, 12
décembre 2012, Syndicat national des établissements et résidences privés pour les personnes agées (SYNERPA)
et Syndicat des médecins inspecteurs de santé publique (SMISP) », RDSS, n°02 2013, pages 275-282. NAITALI
Pierre, « Les pouvoirs du directeur général de I’ARS en matiére médico-sociale », RDSS, n°03 2016, pages 415-
424. VIDANA Jean-Louis, « Les agences régionales de santé : de I'usage du mythe du préfet sanitaire », RDSS,
n°02 2012, pages 267-279. APOLLIS Benoit, « La dualité fonctionnelle du directeur général de I’ARS », Revue
Droit et Santé, n°53 2013, pages 377-381.
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73.  Un mouvement d’ampleur de déconcentration est ainsi intervenu au cours des vingt-
cinq dernieres années, mais sans €tre couplé d’une plus grande décentralisation en matiere de
santé!**. L’Etat reste responsable de 1’objectif de protection de la santé et les collectivités
territoriales sont limitées a des matieres subsidiaires. Ainsi, dans le champ hospitalier, les élus
locaux sont représentés au sein des conseils de surveillance des établissements publics de santé.
Mais, depuis la transformation des anciens conseils d’administration, ces instances sont plus
informatives que décisionnelles. Il en est de méme au niveau de I’agence régionale de santé ou
le conseil d’administration, présidé par le préfet de région, comprend les €lus locaux mais est
bien loin de disposer de compétences équivalentes a celles du Directeur Général de 1’agence.
Les collectivités territoriales sont par contre compétentes dans des domaines importants de la
santé environnementale avec des pouvoirs de police spéciale pour la commune concernant les
piscines, les eaux de baignade ou encore les cimetiéres'*. Le département est compétent
essentiellement dans le champ médico-social d’hébergement des personnes agées dépendantes.
Tandis que la région participe au financement des instituts de formation paramédicale et peut
intervenir dans le domaine de la santé a travers ses compétences en matiere de développement

économique'*S.

B) Une créativité excessive de découpages territoriaux

74. La territorialisation des structures, essentiellement a travers la déconcentration, a €té
accompagnée de la révision des découpages administratifs servant de base a la planification.
Cette logique a cependant été poussée jusqu’a I’extréme et a favorisé I’émergence d’un nombre

conséquent de découpages au point de complexifier la compréhension et la cohérence des

144 sur la place des collectivités territoriales en matiére de santé, voir notamment : DONIER Virginie, « Les
partenariats entre ARS et départements », RDSS, n°03 2016, pages 451-458. DONIER Virginie, « La construction
des compétences départementales, ou la porosité de la distinction entre action sanitaire et action sociale »,
RDSS, n°03 2022, pages 423-432. LAFORCADE Michel, « Les partenariats entre ARS et régions », RDSS, n°03 2016,
pages 443-450. LEVOYER Loic, « Nouvelle gouvernance de la santé : quelle place pour les collectivités territoriales
? », AJDA, n°40 2009, pages 2219-2223. LONG Martine, « La loi 3DS : la fin du département-providence ? », RDSS,
n°03 2022, pages 412-422. MAILLARD DESGREES DU LOU Dominique, « La santé publique, les établissements de
santé et les collectivités territoriales : derniers développements », AJIDA, n°08 2006, pages 406-409. PONTIER
Jean-Marie, « La santé, entre centralisation et décentralisation », RDSS, n°04 2019, pages 669-679.

145 Voir aussi : TRUCHET Didier, « La ville dans le droit de la santé », Les Tribunes de la santé, n°03 2017, pages
43-47.

146 pour une perspective en la matiére, se référer 3 : TRUCHET Didier, « Aspects historiques et institutionnels »,
Les Tribunes de la santé, n°03 2006, pages 23-28.
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politiques de santé. Nous constaterons en ce sens le foisonnement des zonages et territoires de

santé (a), entrainant une lisibilité limitée de 1’action publique (b).

a. Le foisonnement des zonages et territoires de santé

75.  En premier lieu, I’approche par département a été modifi€ée pour intégrer la notion de
territoire de santé*’ déterminé par 1’agence régionale de santé. Ce nouveau découpage a pu
épouser les contours du département ou bien s’en extraire selon la volonté du régulateur.
L’agence régionale de santé a parfois utilisé cette notion pour déterminer des territoires de santé
fondés au contraire sur 1’observation des flux de patients quant a leur recours a des structures
hospitalieres ; cette approche a notamment été retenue en ce qui concerne I’ex région Rhone-
Alpes. C’est dans le pourtour du territoire de santé que 1’agence régionale de santé va
déterminer les objectifs quantifiés du projet régional de santé servant ensuite de base d’analyse
a I’octroi ou au refus d’autorisations d’activités de soins ou d’équipements lourds. Mais, le
zonage n’en est pas resté a ce stade puisque les territoires de santé ont pu €tre divisés en bassins
hospitaliers'*® voire méme en zones de soins de proximité!*° pour les soins de ville. Par ailleurs,
des zonages spécifiques ont été constitués pour I’installation des pharmacies ou d’autres
professions régulées, pour les laboratoires d’analyses médicales sans oublier le zonage
particulier des subdivisions d’internat pour la gestion des terrains de stage des internes de

médecine.

147 Sur la notion de territoire de santé, voir : BOURDILLON Francois, « Les territoires de santé : un outil de
planification en santé », RDSS, n°HS 2009, pages 28-34. GIBLIN Béatrice, « Santé publique et territoires »,
Hérodote, n°04 2011, pages 3-12. AMAT-ROZE Jeanne-Marie, « La territorialisation de la santé: quand le
territoire fait débat », Hérodote, n°04 2011, pages 13-32.

148 Sur les bassins hospitaliers ou de santé, se référer a : VIGNERON Emmanuel, « Les bassins de santé, concept
et construction », Actualité et dossiers en santé publique, n°29, décembre 1999, pages 38-43. TONNELLIER
Frangois, « Bassins de santé et territoires gérontologiques : limites et frontiéres », Gérontologie et société, n°01
2010, pages 35-45.

149 Concernant les zones de soins de proximité, et plus précisément les critéres de détermination des zones sous-
denses, consulter I’arrété du ler octobre 2021 modifiant I'arrété du 13 novembre 2017 relatif a la méthodologie
applicable a la profession de médecin pour la détermination des zones prévues au 1° de l'article L. 1434-4 du
code de la santé publique
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b. Une lisibilité limitée de ’action publique

76.  Un tel foisonnement de zonages a créé de la complexité et réduit la compréhension des
mécanismes de régulation™. Les professionnels de santé voulant coopérer entre eux sont
encadrés par des découpages et des instances locales de concertation distincts. La permanence
des soins releve de chaque établissement de santé au sein de chaque bassin hospitalier tout en
faisant reposer la régulation médicale sur un seul établissement du département. Mais la
régulation médicale libérale™?, le plus souvent réalisée dans les locaux mémes du SAMU-
Centre 15 est distincte et va solliciter des effecteurs selon un découpage spécifique a la
permanence des soins ambulatoires ou faire appel a des transports sanitaires ayant eux-mémes
un découpage particulier d’intervention. Au-dela de ces problématiques d’articulation entre les
différents zonages existants, ceux-ci peuvent encore étre bouleversés par des dispositifs
contractuels. Il en est ainsi des contrats locaux de santé'*? signés entre 1’agence régionale de
santé et une collectivité territoriale ou un groupement concernant principalement des actions de
promotion de la santé ou de prévention. Avec une telle structuration territoriale, les acteurs de

santé n’arrivent pas a en appréhender les mécanismes, et la population encore moins.

Section II : Une coopération hospitaliere trop morcelée pour étre structurante

77.  La territorialisation des politiques de santé a complété la planification hospitaliere pour
la rendre plus proche des réalités territoriales, des enjeux de chaque bassin de population et des
acteurs. Elle a conduit a un morcellement des territoires en des zones spécialisées mais offrant
au final un cadre peu lisible aux non-initiés. Cette territorialisation de la planification a constitué
une avancée pour plus d’adaptabilité face a la différenciation naturelle entre les territoires.
Mais, ce cadre de planification plus opérationnel reste confronté a une véritable atomisation des

acteurs de santé. Or, il est vain de planifier s’il est impossible de faire se coordonner les acteurs

150 Syr la complexité des différents niveaux de découpage, voir : EVIN Claude, « Les nouveaux outils d’une
politique territoriale de santé : un mille-feuille qui a besoin d’une mise en cohérence », RDSS, n°1 2017, pages
107-118.

151 Au sujet de la permanence des soins ambulatoires, voir : LEMORTON Catherine, « Rapport d’information
déposé en application de I'article 145 du Reglement par la Commission des affaires sociales de I’Assemblée
nationale en conclusion des travaux de la mission sur I'organisation de la permanence des soins », juin 2015, 179
pages.

152 En ce qui concerne les contrats locaux de santé, consulter par exemple : FLEURET Sébastien, « Les contrats
locaux de santé : un (timide) pas de plus vers une construction locale de la santé ? », Sciences sociales et santé,
n°02 2016, pages 107-115.
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de santé pour réaliser les objectifs fixés. La planification territorialisée en santé s’est donc

153

accompagnée d’une démarche de coopération hospitalicre . Malgré tout, le constat partagé

par les autorités publiques et les acteurs a été maintes fois celui d’un caractére insuffisant'>*,
conclusion que nous rejoindrons dans notre analyse. L’objectif des coopérations est double a
savoir d’une part de faire se coordonner les acteurs et d’autre part de le faire a des fins de
réorganisation de 1’offre de soins afin que celle-ci évolue au gré des besoins de santé. Méme
I’adjonction d’autres techniques de régulation, comme le mode de financement des
établissements de santé, n’a pas permis d’améliorer ce bilan mitigé ayant conduit a la mise en
place des groupements hospitaliers de territoire.

78.  La diversité des outils juridiques présente des avantages mais aussi des limites et en
réalit¢ nous observons un trop grand foisonnement d’outils de coopération hospitalicre

(paragraphe I). Les autres politiques de régulation ont également connu des effets restreints en

matiere d’organisation de 1’offre de soins (paragraphe II).

Paragraphe I : Un trop grand foisonnement d’outils de coopération hospitaliére

79.  La coopération hospitaliere est un levier important de la planification des politiques de
santé. Celle-ci peut émaner de la volonté propre des acteurs ou bien étre une condition préalable
a I’octroi ou au maintien d’autorisations sanitaires'>>, que cela soit & la demande de 1’agence
régionale de santé ou un principe méme établi par les conditions techniques de fonctionnement

de cette activité de soins ou équipement lourd'>®.

153 Sur la notion de coopération hospitaliére, consulter : VIGNERON Emmanuel, « Histoire et préhistoire de la
coopération hospitaliere et des groupements hospitaliers de territoire », Bulletin de I’Académie nationale de
médecine, séance du 4 décembre 2018, pages 1967-1979. COUR DES COMPTES, « Les coopérations hospitalieres
», in Rapport Sécurité Sociale 2011, septembre 2011, pages 259-286. CORMIER Maxence, « Mutations et enjeux
des coopérations hospitalieres », AJDA, n°08 2006, pages 416-421. DUPONT Marc, « Hopital public et
coopération sanitaire », RDSS, n°HS 2015, pages 23-40. KELLER Catherine, LOUAZEL Michel, « Coopération
hospitaliere et territoire », Les Cahiers de la Fonction Publique n°363, février 2016, pages 40-43.

154 pour illustration, voir : DIRECTION GENERALE DE L’OFFRE DE SOINS, « Rapport au Parlement sur les
recompositions de I'offre hospitaliére 2012-2014 », juillet 2016, 55 pages.

155 Pour un panorama global du droit des autorisations sanitaires, se référer a : LEMOYNE DE FORGES Jean-
Michel, « 50 ans d’autorisations sanitaires », RDSS, n°03 2020, pages 423-432.

156 En ce sens, le décret n° 2022-693 du 26 avril 2022 relatif aux conditions techniques de fonctionnement de
I'activité de soins de traitement du cancer prévoit que pour étre autorisé en chimiothérapie, il convient d’étre
doté: « D'une pharmacie a usage intérieur autorisée pour la réalisation de préparations de médicaments
anticancéreux au sein d'une unité centralisée de préparation de cytotoxiques qui respecte les recommandations
de bonnes pratiques de I'agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé. Si le titulaire ne
dispose pas de pharmacie a usage intérieur ou d'unité centralisée de préparation de cytotoxiques, la préparation
est réalisée dans le cadre d'une convention de sous-traitance avec un autre établissement autorisé a la réalisation
de préparations de médicaments anticancéreux au sein d'une unité centralisée de préparation de cytotoxiques. »
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80.  Nous verrons que les outils juridiques mis a disposition des acteurs pour favoriser les
coopérations hospitalieres témoignent d’un véritable foisonnement avec le passage progressif
de constructions juridiques de droit commun a des outils spécifiques au domaine hospitalier
(A). Nous tenterons ainsi de traduire cette diversité en une classification des modeles de

coopération (B).

A) Le passage progressif de constructions juridiques de droit commun a des outils

spécifiques au domaine hospitalier

81.  Le développement des coopérations hospitalieres a dans un premier temps reposé sur le
recours peu adapté a des constructions juridiques de droit commun (a), puis ceux-ci ont été
rapidement complétés par le développement d’outils complexes de coopération spécifiques a

I’hopital (b).

a. Le recours peu adapté a des constructions juridiques de droit commun

82.  Parmi le foisonnement d’outils juridiques traitant de la coopération hospitaliere au fil
des décennies, certains relevent de dispositifs de droit commun mais leur adaptation au champ
hospitalier a été variable. L’approche conventionnelle simple repose sur les dispositions du
Code de la santé publique indiquant que les établissements publics de santé peuvent signer entre

eux des conventions de coopération'” de plusieurs natures. L’ approche conventionnelle simple

157 Concernant la possibilité pour les établissements publics de santé de recourir a des conventions, voir I'article
L.6134-1 du Code de la santé publique : « Dans le cadre des missions qui leur sont imparties et dans les conditions
définies par voie réglementaire, les établissements de santé publics ou privés a but non lucratif peuvent participer
a des actions de coopération, y compris internationales, avec des personnes de droit public et privé. Pour la
poursuite de ces actions, ils peuvent signer des conventions, participer a des groupements d'intérét public, des
groupements d'intérét économique ou des groupements de coopération sanitaire ou constituer entre eux des
fédérations médicales inter hospitaliéres. Pour les actions de coopération internationale, les établissements de
santé publics ou privés a but non lucratif peuvent également signer des conventions avec des personnes de droit
public et privé, dans le respect des engagements internationaux souscrits par I'Etat frangais. ». Voir en ce sens :
HOLCMAN Robert, « Management hospitalier - Manuel de gouvernance et de droit hospitalier », Dunod, 2017,
896 pages. TRUCHET Didier, APOLLIS Benoit, « Droit de la santé publique », Dalloz, 2022, 340 pages. Pour nous,
il existe trois grands types de conventions hospitalieres. Tout d’abord, il peut s’agir de conventions cadre de
partenariat qui fixeront de grands axes de coopération entre deux ou plusieurs établissements de santé. Ce type
de convention établira des principes généraux sans traiter de facon détaillée et opérationnelle de chaque action
de coopération. Les conventions cadre ont vocation a étre de nature essentiellement symboliques et politiques
traduisant la volonté de travailler ensemble entre deux établissements. Ensuite, il peut exister des conventions
gue nous pouvons qualifier de techniques et qui vont avoir comme objet de détailler le parcours des patients
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entre établissements de santé s’est ainsi largement développée, mais elle ne conduit que
rarement a une communauté d’intéréts et a un alignement de stratégie entre des établissements
signataires pouvant chacun mettre fin tout aussi aisément a leur partenariat. De méme, le
groupement d’intérét public est quant a lui un outil généraliste créé au début des années 19808
puis rapidement étendu au champ sanitaire et social. Le recours aux groupements d’intérét
public a été relativement modeste dans le champ de la santé et les principaux exemples ont été
les désormais disparues agences régionales de 1’hospitalisation ou encore I’ Agence nationale
d’appui a la performance.

83.  Les groupements d’intérét économique'>® ont au contraire connu un succeés plus marqué
en permettant une coopération entre personnes morales et physiques pour une durée déterminée
et avec un objectif de faciliter ou de développer 1’activité économique de leurs membres. De
tels groupements d’intérét économique ont émergé en nombre mais essentiellement dans le
domaine de I’imagerie médicale. Y compris a la demande des agences régionales de santé, des
groupements ont €été constitués entre établissements publics et privés afin de gérer
conjointement des autorisations d’équipements lourds comme les scanners et les IRM.

L’objectif des agences régionales de santé était de s’assurer par une telle coopération que ces

entre les établissements signataires pour une prise en charge spécifique. Il peut s’agir par exemple des modalités
de communication entre praticiens puis de prise en charge des patients étant en unité de surveillance continue
dans le premier établissement et devant étre transférés dans une unité de réanimation dans |'établissement
partenaire. De telles conventions techniques sont fréquemment requises par les décrets fixant les conditions
techniques de fonctionnement des activités de soins. Enfin, une grande part des conventions conclues entre
établissements de santé reléve d’une troisieme catégorie, a savoir les conventions de mise a disposition de
personnel du fait que la médecine étant de plus en plus spécialisée, il n’est pas possible pour un établissement
de petite ou moyenne taille de disposer de I'ensemble des compétences médicales requises.

158 Concernant le cadre juridique du groupement d’intérét public, voir sa création par la loi du 15 juillet 1982
d’orientation et de programmation pour la recherche et le développement technologique de la France ; puis son
extension a la santé par la loi du 23 juillet 1987 relative au mécénat ; et son statut juridique de personne morale
de droit public soumise a un régime spécial a travers Tribunal des conflits, 14 février 2000, GIP Habitat et
interventions sociales pour les mal-logés et les sans-abri. Pour étude compléte de ce sujet, se référer a:
MOIROUD-RECHARD Cécile, « Le groupement d'intérét public nouvelle institution publique », thése de doctorat
en droit public, sous la direction du Professeur Georges DUPUIS, Université Paris |, 1994. ORSONI Gilbert,
« Nature juridique des groupements d'intérét public », Revue trimestrielle de droit commercial et de droit
économique, n°03 2000, 03, page 602. TINIERE Romain, « Eléments de définition d'un standard commun aux
groupements d'intérét public », AJIDA, n°16 2007, pages 840-846. Pour nous, les groupements d’intérét public
permettent des coopérations tout en respectant une régle de majorité du secteur public. Cependant, leur
création releve d’un processus relativement lourd car leur convention doit étre approuvée conjointement par le
Ministre en charge de la santé et le Ministre en charge du budget. Leur principale souplesse provient de la
possibilité pour ces groupements d’utiliser une comptabilité privée hormis si 'ensemble de leurs membres sont
publics.

159 Concernant les groupements d’intérét économique, consulter notamment : GIBIRILA Deen, « Droit des
sociétés », Ellipses, 2020, 576 pages et son chapitre 3 « Le groupement d’intérét économique », pages 317-329.
GOAZIOU Iréne, « Le groupement d'intérét économique et la classification des personnes morales de droit
privé », thése de doctorat en droit privé, sous la direction du Professeur Corinne SAINT-ALARY-HOUIN, Université
Toulouse |, 2000.
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équipements coliteux soient exploités au maximum de leur possibilité, c’est-a-dire avec une file
active de patients suffisante. Du fait de la standardisation de ce type d’équipements et de leur
recours de plus en plus indispensable a I’établissement d’un diagnostic, cet objectif d’efficience
semble de moins en moins devoir passer par une telle coopération. De plus, la réforme en cours
des autorisations sanitaires va transformer en grande partie ces autorisations d’équipements
lourds en autorisations de 1’activité d’imagerie'®’, conduisant les groupements d’intérét

économique a ne plus pouvoir étre un outil juridique envisageable.

b. Le développement d’outils complexes de coopération spécifiques a I’hopital

84.  Du fait du recours limité ou trop spécialisé aux outils génériques de coopération étendus
au domaine de la santé, la réglementation a progressivement créé des outils spécifiques. Au fil
du temps, leur nombre n’a cessé de croitre conduisant les établissements de santé a disposer
désormais d’un panel complet d’outils juridiques en fonction du type de coopération recherché.
Un premier dispositif repose sur la création d’une fédération médicale inter-hospitaliere ayant
pour objet de rapprocher des activités médicales de différents établissements?®®. Il s’agit d’un
outil de coopération tres souple et non soumis a 1’approbation de 1’agence régionale de santé,
permettant d’instaurer un dialogue structuré entre services de différents établissements exercant
la méme activité et souhaitant coordonner leurs actions. Mais, cette coopération n’entraine pas
de réorganisation de 1’offre de soins et le coordonnateur de la fédération n’est pas un chef de

service inter établissements. De méme, le réseau de santé!®? est une structure le plus souvent de

160 | 3 transformation de I'imagerie médicale en activité de soins, pour sa partie interventionnelle, a été actée par
le décret n® 2022-1237 du 16 septembre 2022 relatif aux conditions d'implantation des équipements matériels
lourds d'imagerie et de I'activité de soins de radiologie interventionnelle et le décret n° 2022-1238 du 16
septembre 2022 relatif aux conditions de fonctionnement des équipements matériels lourds d'imagerie et de
I'activité de soins de radiologie interventionnelle, dont les dispositions entreront en vigueur suite a la publication
des prochaines schémas régionaux de santé par les agences régionales de santé et au plus tard le 1°" novembre
2023.

161 Voir en ce sens les dispositions de la loi du 27 juillet 1999 portant création de la couverture maladie
universelle. Nous pouvons en conclure qu’il s’agit d’un outil activable uniguement par des établissements publics
de santé, et parmi ceux-ci uniquement par des centres hospitaliers non-universitaires. La fédération médicale
inter hospitaliere releve formellement d’une décision conjointe des chefs d’établissements concernés apres avis
consultatif des commissions médicales d’établissements et des comités sociaux d’établissements. Un
coordonnateur de la fédération est désigné conjointement et la décision de création précise l'intitulé de la
fédération, son organisation et son fonctionnement.

162 gyr 'effet relatif des réseaux de santé, voir par exemple : BOYER Laurent, « Evaluation des réseaux de santé »,
these de doctorat en méthodes d'analyse des systemes de santé, sous la direction du Professeur Pascal AUQUIER,
Université d’Aix-Marseille 1l, 2007 ou COURIE-LEMEUR Aline, « La gouvernance d'une fédération de réseaux : le
cas de la Fédération des Réseaux de Santé Gérontologiques d'lle-de-France », thése de doctorat en sciences de
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forme associative permettant de mettre en place des coordinations de filieres entre
établissements de santé ou des actions de prévention et de promotion de la santé en ville. Ce
type de montage juridique a notamment permis dans la plupart des cas de déployer les
dispositifs obligatoires de réseau territorial des urgences, de réseau de périnatalité ou encore de
centre de coordination en cancérologie. Le réseau permet d’avoir une instance de dialogue entre
établissements publics et privés de santé investis dans une méme filiere de prise en charge, mais
cet outil ne permet pas d’aller au-dela et d’instaurer une coopération plus institutionnelle.
D’autres outils spécifiques ont été créés sans avoir connu un recours marqué par les acteurs

hospitaliers, tels que les communautés d’établissements de santé!®?

, et les syndicats inter-
hospitaliers a compter de 1970, dont la terminologie méme rappelle celle de
I’intercommunalité et ayant pu se voir confier les missions d’un établissement de santé*®, avant
d’étre supprimés en 2009 avec la création des communautés hospitalieres de territoire.

85.  Crééen 1996, le groupement de coopération sanitaire reste 1’outil juridique le plus utilisé
afin d’institutionnaliser des coopérations hospitalieres. Au fil des réformes hospitalieres, son
objet s’est étendu et ses formes se sont précisées. A 1’heure actuelle, le groupement de
coopération sanitaire peut étre un groupement de moyens permettant de gérer en commun des
activités essentiellement logistiques, mais aussi €tre un groupement de coopération sanitaire

érigé en établissement de santé et qui permettra la mutualisation d’activités de soins avec une

gouvernance et une autonomie similaires a celle de tout établissement de santé. Il peut enfin

gestion, sous la direction du Professeur Christophe ASSENS, Université Paris-Saclay, juin 2016. RAVELET Alain, «
La recomposition de I'offre hospitaliere publique et privée dans le cadre des réseaux de santé », RDSS, n°5 2006,
pages 879-894.

163 | es communautés d’établissements ont été créées par 'ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 relative a la
réforme de I'hospitalisation publique et privée. Nous indiquerons que ces communautés d’établissements de
santé ont été rendues possibles aprés avis de la commission médicale d’établissement. Il ne s’agit cependant pas
d’un mécanisme juridique propre dans la mesure ol ces communautés doivent se doter d’'une charte et relévent
de différentes formes juridiques pouvant étre tant une convention, un groupement d’intérét économique ou un
groupement d’intérét public. Les objectifs assignés a ces communautés d’établissements de santé étaient de
prévoir les adaptations nécessaires de I'offre de soins et les complémentarités entre établissements au regard
des besoins de santé. Si ce dispositif ne s’avére pas obligatoire, les établissements ne participant pas a une
communauté doivent en justifier la raison auprés de I'agence régionale de I'hospitalisation. Ainsi, la quasi-totalité
des établissements publics de santé ont adhéré a une communauté sans que des actions concrétes
d’organisation des soins n’en découlent, le dispositif se délitant progressivement avant sa disparition.

164 | 3 loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliére instaure les syndicats inter-hospitaliers.
Le syndicat est doté d’une personnalité morale autonome, d’instances d’administration propres et est géré par
un secrétaire général. Les syndicats inter-hospitaliers avaient vocation a mettre en commun la gestion d’une
activité ou d’un équipement entre plusieurs établissements. Ces syndicats ont largement été utilisés pour
mutualiser des fonctions logistiques et administratives. Plus globalement, voir: TRUCHET Didier, APOLLIS
Benoit, « Droit de la santé publique », Dalloz, 2022, 340 pages.

185 Voir le décret n° 2002-1122 du 2 septembre 2002 portant diverses dispositions relatives aux établissements
publics de santé et aux syndicats inter hospitaliers.
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s’agir d’un groupement découlant de I’article 108 de la loi du 26 janvier 2016 et étant alors
en capacité d’exercer des autorisations sanitaires pour le compte de ses membres mais sans étre
pour autant érigé en établissement de santé. La souplesse du groupement de coopération
sanitaire lui permet ainsi d’étre de droit public ou privé en fonction de la nature de ses membres,
et a été étendu au secteur médico-social®’.

86.  Reprenant I'initiative des communautés d’établissements, le 1égislateur de 2009 a
souhaité créer un nouveau dispositif de coopération propre aux établissements publics de santé
sous la forme d’une communauté hospitaliere de territoire!®. L’objectif est de simplifier les
coopérations hospitalieres en ne créant pas de tiers juridique supplémentaire mais en faisant

reposer la communauté sur un établissement si¢ge. L’objectif de la communauté sera alors de

166 Sur le groupement de coopération sanitaire exercant une autorisation sanitaire, se référer a la loi n°2016-41
du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé, article 108 : « 4° Exploiter sur un site unique les
autorisations détenues par un ou plusieurs de ses membres, conformément aux articles L. 6122-1 et suivants.
Dans ce cas, la convention constitutive du groupement fixe la répartition des responsabilités en matiere
d'admission des patients, de responsabilité a leur égard et d'archivage des données médicales les concernant.
Dans ce cas, par dérogation aux articles L. 6122-4 du présent code et L. 162-21 du code de la sécurité sociale, le
directeur général de I'agence régionale de santé peut autoriser le groupement a facturer les soins délivrés aux
patients pour le compte de ses membres, dans les conditions prévues a l'article L. 6133-8 du présent code. ». Sur
la notion de groupement de coopération sanitaire, consulter : ESPER Claudine, « Le groupement de coopération
sanitaire, nouvelle forme juridique de collaboration entre établissements de santé », Petites affiches, 24
décembre 1997, n°154, pages 8-16. ESPER Claudine, « Le groupement de coopération sanitaire ; actualité et
limites », RDSS, n°1 2007, pages 117-124. GALLET Bruno, « Les enjeux de la réforme du groupement de
coopération sanitaire », Revue Droit et Santé, n°28 2009, pages 114-124. GANDOUET Benjamin, « Groupement
de coopération sanitaire : outil d’accompagnement a la conduite du changement », Revue Droit et Santé, n°10
2006, pages 117-126. VANDENDRIS Margaux, SMALLWOOD Olivier, « La réforme des GCS : entre nouveautés et
retour en arriére », Revue Droit et Santé, hors-série 2016, pages 99-102. MORO Frangois, « Les dernieres
réformes de la coopération sanitaire — Analyse critique de la tentative de généralisation du GCS », Revue Droit
et Santé, n°48 2012, pages 467-476.

167 Cette extension du champ du groupement est intervenue par la loi n°2002-02 du 2 janvier 2002 rénovant
I’action sociale et médico-sociale. Voir en ce sens: ESPER Claudine, « Un instrument juridique nouveau au
bénéfice du secteur social et médico-social : le groupement de coopération sociale ou médico-sociale », RDSS,
n°5 2006, pages 909-917. NAITALI Pierre, « Les GCSMS : un cadre juridique instable », RDSS, n°01 2012, pages
56-62.

168 | 3 création des communautés hospitaliéres de territoire découle de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009
portant réforme de I'hépital et relative aux patients, a la santé et aux territoires — article 22 : « Art. L. 6132-1.-
Des établissements publics de santé peuvent conclure une convention de communauté hospitaliére de territoire
afin de mettre en ceuvre une stratégie commune et de gérer en commun certaines fonctions et activités grdce a
des délégations ou des transferts de compétences entre les établissements et grdce a la télémédecine. (...) ». Sur
la gouvernance des communautés, voir le décret n°2010-1242 du 20 octobre 2010 relatif aux instances
communes de représentation et de consultation du personnel et aux pdles de territoire dans le cadre des
communautés hospitaliéres de territoire. Et concernant ses mécanismes financiers, voir le décret n°2011-206 du
23 février 2011 relatif aux comptes combinés des communautés hospitaliéres de territoire.

169 Sur ce théme, se référer notamment a : INDART Rémi, « La communauté hospitaliére de territoire : un reméde
a la crise financiére des hopitaux ? », Petites affiches, 17 septembre 2010, n°186, pages 27-33. MORO Frangois,
« Le nouveau visage de la coopération : les Communautés Hospitalieres de Territoire, a la recherche d’un
nouveau modele d’organisation hospitaliere ? », Revue Droit et Santé, n°33 2010, pages 25-33. Et de fagon plus
globale : COUTY Edouard, KOUCHNER Camille, LAUDE Anne, TABUTEAU Didier (sous la direction de), « La loi
HPST, regards sur la réforme du systéme de santé », Presses de I'EHESP, décembre 2009, 395 pages.
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définir une stratégie commune et de mutualiser des moyens dont le pilotage est confié a un
conseil de communautés regroupant les présidents des conseils de surveillance, les présidents
des commissions médicales d’établissement et les directeurs d’établissement. Une structuration
était ainsi en place afin de permettre une coopération renforcée au sein des territoires et
I’émergence d’un projet médical qualifié de commun. Cependant, malgré les incitations
financieres prévues pour la création des communautés hospitalieres de territoire, celles-ci sont
restées facultatives et au final peu d’établissements publics de santé se sont saisis de ce
dispositif juridique, entrevoyant sans doute la potentialité de centralisation des activités autour
de I’établissement siege. Cet outil a par conséquent été remplacé en 2016 par un dispositif

contraignant avec les groupements hospitaliers de territoire.

B) Une classification établie des modéles de coopération hospitaliere

87. Dans ce foisonnement d’outils juridiques consacrés ou non spécifiquement a la
coopération hospitaliere, nous verrons qu’une classification peut émerger en forme de summa
divisio entre la coopération conventionnelle et la coopération organique (a). Nous observerons
néanmoins un bilan contrasté du recours aux différents outils de coopération (b). Ce constat
conduira a une autre approche en 2016 avec la création des groupements hospitaliers de
territoire dont la nature juridique viendra dépasser les classifications existantes des outils de

coopération.

a. La summa divisio de la coopération hospitaliere

88.  La tendance historique des coopérations hospitalieres a été de passer progressivement
d’outils génériques a des outils spécialisés au champ sanitaire. Bien entendu, la césure n’est pas
si franche, les groupements d’intérét économique constituent encore des outils tres utilisés mais
concernant un champ d’intervention limité essentiellement a la gestion des équipements
d’imagerie médicale. Cependant, la nature de ces outils juridiques a connu une fluctuation
importante. Leur foisonnement permet donc de les classer traditionnellement en deux grandes

catégories!”. 11 convient tout d’abord d’aborder les outils les plus souples dans leur

170 \/oir en ce sens : TRUCHET Didier, APOLLIS Benoit, « Droit de la santé publique », Dalloz, 2022, 340 pages.
KELLER Catherine, « L'établissement de santé a I'épreuve de la coopération inter hospitaliére », sous la direction
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formalisation puisque reposant sur une convention. Celle-ci peut étre plus ou moins détaillée et
revetir différents niveaux d’approbation, mais, dans tous les cas, il s’agira d’une coopération
dite conventionnelle entre deux ou plusieurs établissements de santé traitant d’égal a égal. La
seconde classification va étre celle de la coopération dite organique ou institutionnelle en ce
sens que les établissements coopérant ensemble vont avoir recours a la création d’un tiers
juridique. Ce dispositif permettra I’autonomisation d’une activité mais aura I’inconvénient
d’introduire une complexité institutionnelle avec des instances, une comptabilité et un pilotage
distinct de ceux des établissements membres et s’y surajoutant ; la lisibilité de 1’activité
s’effectue alors au prix de la simplification administrative.

89. A compter de 2009 et de la création des communautés hospitalieres de territoire, la
question aurait pu se poser d’un dépassement de cette dichotomie dans la classification des
outils de coopération hospitaliere. La communauté repose en effet sur une convention ne créant
pas de tiers juridique tout en faisant naitre une forme similaire a celle de I’intercommunalité.
Le faible usage de cet outil juridique n’a pas permis ce débat. L’ objectif intégratif et le caractere
obligatoire des groupements hospitaliers de territoire relance désormais clairement cette
interrogation, sa facade conventionnelle ne pouvant résister a une désagrégation de la catégorie
jusque-la homogene des établissements publics de santé en créant une césure de plus en plus

forte entre les établissements supports et les autres avec un lien de subordination grandissant!”",

b. Un bilan contrasté du recours aux différents outils de coopération

90. Le Parlement doit en principe étre destinataire chaque année d’un rapport de la part de
la Direction Générale de 1’Offre de Soins détaillant les évolutions, issues des remontées

effectuées par les agences régionales de santé, concernant les recompositions de I’ offre de soins

du Professeur Marie-Laure MOQUET-ANGER, Université de Rennes |, septembre 2020, 512 pages. VAUTARD
Aurélien, « L'aménagement sanitaire du territoire, stratégie et coordinations », LEH Edition, septembre 2016,
245 pages.

171 \Voir notamment : HOUDART Laurent, « Vers une coopération contrainte : les GHT », Revue Droit et Santé,
hors-série 2016, pages 103-109.
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hospitalieére!”?. Lors du rapport pour I’année 20177, il est fait état de 1’utilisation intense des
outils de coopération mais avec un effet relativement restreint. Ainsi, plus de six cents
groupements de coopération sanitaire ont été constitués mais seulement une vingtaine sous la
forme d’un établissement de santé, les autres étant consacrés pour la plupart a la gestion de
fonctions supports comme la blanchisserie ou la restauration. Méme parmi ceux-ci, une
vingtaine environ seulement avaient un chiffre d’affaires supérieur a cinq millions d’euros,
traduisant la faible surface de la coopération pour les autres.

91.  ATlinverse, il était noté une progression tres conséquente des coopérations sous la forme
de directions communes avec une évolution de pres de moitié depuis 2014. A cette date, le
nombre de directions communes étaient de plus de 500 dont 150 environ entre établissements
sanitaires, les autres comprenant pour tout ou partie des établissements médico-sociaux. Ce
dernier constat de directions transcendant la dichotomie existante entre le sanitaire et le médico-
social permet certes de travailler I’ensemble du parcours patient, mais montre bien que cet outil
juridique a été utilisé pour pallier les difficultés d’encadrement d’établissements médico-
sociaux plus que pour créer une dynamique de recomposition de I’ offre hospitaliere. Les fusions
d’établissements quant a elles maintenaient leur rythme peu soutenu avec une quinzaine
d’établissements concernés pour I’année considérée, confirmant en ce sens le diagnostic posé
des 2015 par I’Inspection Générale des Affaires Sociales'’*. Ainsi, la mise a disposition d’outils
juridiques de coopération, méme adaptés spécifiquement au champ sanitaire, ne peut constituer
le seul vecteur conduisant a une réorganisation de I’offre de soins. En ce sens, les outils de
coopération doivent s’articuler et étre complétés par une politique de régulation poursuivant le
méme objectif.

92.  Ce bilan contrasté peut paraitre étonnant au regard de I’effort du 1égislateur de mettre a
la disposition des acteurs hospitaliers un nombre important d’outils juridiques de coopération
s’adaptant a toutes les situations envisageables. Cela traduit la difficile acceptation de la part

de ces mémes acteurs de I’objectif des pouvoirs publics en maticre de recomposition de I’ offre

172 || s’agit 13 d’une obligation fixée par la loi n°2011-940 du 10 aodit 2011 modifiant certaines dispositions de la
loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hOpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires,
Article 17 : « Un rapport est remis chaque année par le Gouvernement au Parlement sur les efforts engagés par
les agences régionales de santé en matiére de recomposition de I'offre hospitaliere. Il comporte un bilan détaillé
de la mise en ceuvre du dispositif des groupements de coopération sanitaire et rend compte, pour chaque région,
des coopérations qui ont pu étre mises en ceuvre, des regroupements réalisés entre services ou entre
établissements et des reconversions de lits vers le secteur médico-social. ». Il est a noter que cette obligation
|égislative n’est pas tenue avec une régularité annuelle, deux rapports ayant été publiés depuis 2011.

173 DIRECTION GENERALE DE L’OFFRE DE SOINS, « Rapport au Parlement sur les recompositions de I'offre
hospitaliere 2017 », mai 2018, 25 pages.

174 INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, « Fusions et regroupements hospitaliers : quel bilan pour
les 15 derniéres années ? », mars 2012, 273 pages.

67



de soins, et par conséquent de la nécessité de trouver des ressorts, individuels ou collectifs, de

responsabilisation et d’incitation de ces acteurs.

Paragraphe II : Des politiques de régulation aux effets restreints

93.  Nous constaterons qu’en complément des outils juridiques de coopération hospitaliere,
les pouvoirs publics ont mis en ceuvre des politiques de régulation afin d’organiser 1’offre de
soins au sein des territoires. Nous observerons une réduction progressive de la régulation sous
ses formes traditionnelles (A), au profit de la mise en place de ce que nous pouvons qualifier

de « soft régulation » (B), sans que les effets escomptés ne paraissent davantage atteints.

A) La réduction progressive de la régulation traditionnelle

94.  En matiere de régulation de I’offre de soins, les pouvoirs publics ont eu recours a une
régulation traditionnelle de type administratif fondée sur la décision unilatérale se heurtant a
trop grande souplesse du droit des autorisations sanitaires et des seuils minimaux d’activité (a).
Un méme constat peut étre établi concernant 1’opposabilité réduites des recommandations

nationales (b).

a. La trop grande souplesse du droit des autorisations sanitaires et des seuils

minimaux d’activité

95.  Le droit des autorisations sanitaires'” est une matiere clairement définie en ce sens que

pour exercer une activité de soins ou détenir un équipement médical lourd, un établissement de

175 Sur les autorisations sanitaires, consulter notamment : AUDOUIN Antoine, « Le contentieux des autorisations
sanitaires », RDSS, n°03 2020, pages 460-467. BARLET Christophe, « Autorisations, inspection et contrdle des
établissements de santé », RDSS, n°03 2020, pages 442-450. CORMIER Maxence, « Déconcentration de la
compétence en matiere de planification et d’autorisation de certains équipements matériels lourds, notamment
en matiére d’'imagerie », RDSS, n°3 2002, pages 520-521. CRISTOL Daniele, « Régime des autorisations sanitaires
: simplification et modernisation sur ordonnance », RDSS, n°02 2018, pages 271-285. FRANCIA Yannick, «
L’évolution des conditions d’octroi des autorisations sanitaires », RDSS, n°03 2020, pages 451-459. LEMOYNE DE
FORGES Jean-Michel, « 50 ans d’autorisations sanitaires », RDSS, n°03 2020, pages 423-432. SEUROT Laurent, «
Autorisations sanitaires et théorie générale des autorisations sanitaires », RDSS, n°03 2020, pages 468-474.
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santé doit obtenir une autorisation, octroyée par arrété du Directeur Général de I’agence

régionale de santé!”®

. Un tel dispositif apparait adapté a la régulation de 1’offre de soins mais,
la régulation par les autorisations sanitaires contient une limite intrinseque relative a la
définition méme des activités de soins. L’agence régionale de santé va pouvoir sur un territoire
définir le nombre d’établissements de santé autorisés a exercer la médecine et la chirurgie, avec
une précision concernant le type d’hospitalisation que celle-ci soit a temps partiel ou a temps
complet. L’établissement de santé est ensuite en droit d’exercer tout type de médecine et de
chirurgie. Ainsi, un établissement doté d’une autorisation de médecine va pouvoir se concentrer
uniquement sur des disciplines médicales rentables au regard du mode de financement, comme
la cardiologie, la pneumologie et la gastroentérologie. Mais, cet établissement pourra ne pas
développer d’offre de soins dans les autres disciplines telles que 1’endocrinologie ou la
neurologie pourtant indispensables pour répondre aux besoins de santé de la population locale.
Il en est de mé&me pour les disciplines chirurgicales ou bien méme au sein de chaque discipline,
un établissement pouvant par exemple se spécialiser en chirurgie orthopédique mais ne réaliser
que des opérations de protheses de genou ou de hanche sans pouvoir prendre en charge des

infections ostéo-articulaires ou des polytraumatismes'”’.

VIOUJAS Vincent, « Le renforcement du controle sur les établissements de santé », Les cahiers de la fonction
publique, n°369, septembre 2016, pages 67-69.

176 La procédure de gestion des autorisations sanitaires se synthétise de la facon suivante : I'établissement de
santé doit déposer un dossier de demande d’autorisation lors d’une fenétre de dépot fixée deux fois par an par
I’'agence régionale de santé. Son dossier de demande d’autorisation répond a un formalisme et a un contenu fixé
réglementairement par l'arrété du 27 juillet 2021 fixant le contenu du dossier de demande initiale
d'autorisation d'activité de soins et équipements matériels lourds. L’agence régionale de santé va alors instruire
le dossier et notamment demander un avis consultatif a la sous-commission spécialisée de I'organisation des
soins émanant de la conférence régionale de santé et de I'autonomie. Tout d’abord, I'agence régionale de santé
va vérifier qu’une autorisation peut étre accordée pour cette activité ou cet équipement dans le territoire dont
releve I'établissement demandeur. Cette information est connue par avance car fixée dans le cadre du projet
régional de santé détaillant par territoire des objectifs quantifiés d’offre de soins. La demande d’autorisation va
ensuite étre confrontée aux textes réglementaires régissant |'activité ou I'équipement considéré. Il s’agit d’'une
part des conditions d’implantation et d’autre part des conditions techniques de fonctionnement fixant une sorte
de cahier des charges pour exercer une activité de soins. Ces conditions varient par conséquent selon les activités
de soins, mais traitent toutes de la nature du plateau technique nécessaire et des compétences médicales et
paramédicales indispensables a I'exercice de cette activité. La demande d’autorisation peut concerner dix-sept
activités de soins et cing équipements lourds. L’autorisation accordée au terme de l'instruction du dossier est
valable sept ans et son renouvellement sera soumis a une évaluation exposant la conformité de sa mise en ceuvre
et son apport aux orientations du schéma régional de santé. Une démarche similaire mais a dimension inter-
régionale existait pour cing activités de soins spécifiques dont la spécialisation accrue avait conduit a réguler leur
offre dans un cadre géographique élargi. Cette spécificité prendra fin avec la nouvelle génération des schémas
régionaux de santé fin 2023 conformément aux évolutions prévues par le décret n° 2022-702 du 26 avril 2022
relatif aux activités de soins relevant du schéma interrégional de santé.

177 \/oir en ce sens : APOLLIS Benoit, « Autorisations, coopération et concurrence dans le secteur hospitalier »,
RDSS, n°03 2020, pages 433-441. CORMIER Maxence, « Titularité et exploitation des autorisations sanitaires »,
RDSS, n°03 2020, pages 484-493. CORMIER Maxence, « Le droit des autorisations hospitaliéres est-il un frein a
la coopération inter hospitaliere ? », RDSS, n°02 2003, pages 250-268. MAUBLANC Jean-Victor, « La cession des
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96.  Le droit des autorisations ne permet par conséquent pas autant qu’escompté de réguler
I’ offre de soins, d’autant plus au regard du faible usage des seuils minimaux d’activité dans ce
cadre. En effet, un écueil du droit des autorisations consiste a octroyer une autorisation sans
savoir si I’établissement de santé considéré sera ou non en capacité d’assurer une réponse aux
besoins de santé de la population locale avec un volume d’activité suffisant. Ainsi,
I’établissement autorisé en chirurgie et réalisant des protheses totales de genou arrivera-t-il a
effectuer autant d’opérations que nécessaire avec un délai d’attente raisonnable pour les
patients ? Rien n’oblige 1’établissement a agir en ce sens, du moins en-dehors d’'un mécanisme
d’incitation financiere. De plus, ce questionnement concernant le volume d’activité est a
rapprocher fortement de la notion de qualité et de sécurité des soins. En médecine, la répétition
des procédures conduit a une professionnalisation croissante de 1’équipe médicale et par
conséquent 2 une prise en charge de plus en plus qualitative!’®. Pourtant, ces seuils d’activité
ont été déterminés pour un nombre restreint d’activités, généralement celles considérées comme
ayant un risque le plus important, réduisant ainsi leur usage d’autant plus que de nombreuses
dérogations, par ailleurs légitimes, existent au regard de 1’isolement géographique de certains
établissements de santé.

97.  Le droit des autorisations sanitaires constitue ainsi un outil de régulation perfectible.
Cependant, les critiques émises a son encontre ne doivent pas entrainer une recherche de plus
grande exhaustivité de ces normes réglementaires. En effet, le détail nécessaire pour réguler
précisément des activités de soins de plus en plus spécialisées conduirait d’une part a
contraindre trop fortement les acteurs hospitaliers et les autorités de tutelle, et d’autre part a un
décalage constant entre la réglementation a un moment donné et I’évolution plus rapide des

techniques médicales. Une réflexion pourrait néanmoins porter sur 1’extension du nombre

autorisations sanitaires », RDSS, n°03 2020, pages 494-501. LEMOYNE DE FORGES Jean-Michel, « La
patrimonialité des actes administratifs en matiére de santé », RFDA, n°1 2009, pages 32-38.

178 En ce sens, la réglementation a institué des seuils minimaux d’activité comme condition indispensable
d’autorisation pour certaines activités. Une activité d’obstétrique devra prévoir un minimum de trois cents
accouchements réalisés par an (avec I'arrété du 25 avril 2000 relatif aux locaux de pré travail et de travail, aux
dispositifs médicaux et aux examens pratiqués en néonatologie et en réanimation néonatale prévus a la sous-
section IV « Conditions techniques de fonctionnement relatives a l'obstétrique, a la néonatologie et a la
réanimation néonatale » du code de la santé publique), tandis qu’une activité de neurochirurgie devra assurer
au minimum cent interventions de la sphere cérébrale par an (avec I'arrété du 19 mars 2007 fixant I'activité
minimale des établissements pratiquant les activités de soins de neurochirurgie prévue a l'article R. 6123-103 du
code de la santé publique) et que des seuils d’activité se sont particulierement développés en matiére de
cancérologie tant en radiothérapie, qu’en traitement par chimiothérapie ou en chirurgie carcinologique (avec
I'arrété du 26 avril 2022 portant modification de I'arrété du 29 mars 2007 fixant les seuils d'activité minimale
annuelle applicables a I'activité de soins de traitement du cancer).
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d’activités de soins soumises a une surveillance particuliere par le biais de seuils minimaux

d’activité.

b. L’opposabilité réduite des recommandations nationales

98.  Pour compléter les textes réglementaires sous-tendant le droit des autorisations, les
pouvoirs publics peuvent s’appuyer de plus en plus sur une sorte de « droit mou ». Il s’agit des
recommandations de bonnes pratiques élaborées par la Haute Autorité de Santé ou les sociétés
savantes des différentes disciplines médicales. De telles recommandations vont déterminer les
criteres de pertinence du recours a telles ou telles pratiques de prise en charge. Elles vont
également préciser les compétences médicales et les équipements nécessaires a I’exercice d’une
activité de soins selon les regles de 1’art actuelles de la médecine. Ces recommandations vont
pouvoir nourrir 1’arbitrage de 1’agence régionale de santé concernant 1’octroi ou non d’une
autorisation, ainsi que le projet médical de 1I’établissement demandeur. Cependant, leur portée
juridique est actuellement ténue car un refus d’autorisation ne pourra pas se fonder uniquement
sur ces recommandations, mais celles-ci pourront seulement consolider une décision pointant
d’autres non-conformités. Leur utilisation reste pour I’instant essentiellement a la main du juge
en cas d’accident médical afin de vérifier si la pratique médicale a été effectuée selon les bonnes

pratiques scientifiquement prouvées et publiées'”.

B) La mise en place d’une « soft régulation »

99.  Les modes de régulation traditionnels sont indispensables mais leurs limites intrinseques

ont conduit progressivement le 1égislateur a compléter cette régulation traditionnelle d’une

179 Concernant la place et la portée juridique des recommandations de bonnes pratiques, voir par exemple :
CALLU Marie-France, « Les recommandations de bonnes pratiques confrontées au droit de la responsabilité
médicale », Revue Droit et Santé, n°15 2007, pages 29-39. KRZISCH Delphine, « Force normative et efficacité des
recommandations de bonne pratique en matiére médicale », RDSS, n°6 2014, pages 1087-1100. MARKUS Jean-
Paul, « Nature juridique des recommandations de bonne pratique médicales », AJDA, n°6 2006, pages 308-310.
MASCRET Caroline, « Les recommandations des autorités sanitaires : quelle valeur juridique ? », JDSAM, n°03
2015, pages 17-28. SAVONITTO Florian, « Les recommandations de bonne pratique de la Haute autorité de santé
», RFDA, n°3 2012, pages 471-480. SMALLWOOD Olivier, « Essai d’une qualification juridique des
recommandations », Revue Droit et Santé, n°15 2007, pages 17-28. TABUTEAU Didier, « Référentiels, bonnes
pratiques et recommandations : nouvelles normes ou quasi normes en santé », JDSAM, n°03 2015, pages 7-16.
VIALLA Frangois, « Propos introductifs a une analyse juridique des recommandations de bonnes pratiques — Les
recommandations de bonne(s) pratique(s) a I’épreuve du droit », Revue Droit et Santé, n°15 2007, pages 9-16.
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« soft régulation » fondée non plus sur une décision unilatérale et une conformité a la
réglementation, mais sur une responsabilisation et une incitation des établissements de santé.
Nous verrons en ce sens que le choix a été fait d’un financement fondé essentiellement sur
I’activité (a), tandis que les pouvoirs publics ont souhaité donné une part croissante aux

démarches de qualité et de sécurité des soins (b).

a. Un financement fondé encore essentiellement sur I’activité

100. Le mode de financement des établissements de santé fait 1’objet actuellement d’une
grande complexité et d’une annonce récurrente de réforme. Jusqu’au milieu des années
2000, leur financement était simple et basé sur une dotation annuelle dont I’évolution était liée
a un taux directeur, mais ce mécanisme de financement a été décrié du fait de I’inertie qu’il
entrainait et de son inadéquation aux besoins de santé de la population'®°. Pour lutter contre de
telles situations, un nouveau mode de financement des établissements de santé a €té mis en
place essentiellement pour leurs activités de médecine, de chirurgie et d’obstétrique. Il s’agit

de la tarification a I’activité'8!

conduisant a fixer un tarif pour chaque type de séjour hospitalier
en fonction du diagnostic principal du patient et de ses comorbidités éventuelles. La tarification

a I’activité ne représente pas le seul élément de financement des établissements de santé puisque

180 poyr explication, avec la Dotation Globale mise en place en 1983, un établissement dont I’activité croissait et
dont la population du bassin augmentait, ne voyait pas son budget évolué proportionnellement. Deux choix
étaient alors possibles pour cet établissement, soit ne pas répondre aux besoins de santé en contingentant son
activité, soit avoir un budget déséquilibré et menagant par la méme sa viabilité financiére a long terme et tout
au moins le conduisant a réduire drastiquement ses investissements et donc la qualité de son accueil. A l'inverse,
d’autres établissements étaient structurellement surdotés car la population de leur bassin se réduisait et que la
méme dotation continuait a leur étre versée annuellement.

181 | 3 tarification a I'activité a été prévue par 'ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005 simplifiant le régime
juridique des établissements de santé, avec une montée en charge progressive. Aprés |'application a 100% de la
T2A en 2011-2012, un premier bilan a été initié : INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, « Evaluation
de la tarification des soins hospitaliers et des actes médicaux —tome | », mars 2012, 116 pages. Voir également :
CASH Roland, « La T2A dans les établissements de santé de court séjour : réforme inachevée ? », Les Tribunes
de la santé, n°04 2017, pages 35-55. Sommairement, ce dispositif prévoit que : chaque séjour conduit a utiliser
un nombre de ressources évaluées par le biais d’'une échelle nationale des colts dont les résultats sont
normalement corrélés avec le tarif fixé réglementairement pour le type de séjour considéré. Ce mécanisme a
plusieurs vertus notamment de médicaliser le mode de financement, de prévoir une corrélation entre le tarif et
les colits, et enfin d’accompagner la dynamique d’accroissement ou de réduction de I'activité d’un établissement
et ainsi d’éviter toute rente de situation ou tout sous-financement. La tarification a I'activité permet aussi
d’orienter l'activité des établissements de santé en fonction des orientations nationales, par exemple en
majorant le tarif des séjours ambulatoires. Elle représente également un outil intéressant de régulation de la
dépense publique au niveau national en permettant une régulation dite prix / volume. Ainsi, si le volume
d’activité réalisé est supérieur au volume prévisionnel ayant servi a fixer I'objectif national des dépenses
d’assurance-maladie, pour équilibrer le systeme il suffit de diminuer les tarifs.
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des dotations ont perduré afin de financer des activités tres spécifiques comme les missions
d’intérét général ou les missions hospitalo-universitaires et de recherche. Mais, la tarification a
I’activité semble un mécanisme permettant une allocation rationnelle des ressources, en incitant
a développer un volume d’activité favorisant de ce fait la qualité et la sécurité des soins, et en
orientant les établissements de santé dans la définition de leur offre de soins. Pourtant, la
tarification a I’activité fait souvent 1I’objet de vives critiques, notamment concernant sa logique
productiviste et I’absence de pertinence de certains soins prodigués du fait de son incitation
financiere!8?. Plusieurs points peuvent venir en effet réduire son utilité au regard de notre enjeu
de structuration de 1’offre de soins sur un territoire. Tout d’abord, la tarification a 1’activité
conduit les établissements de santé a vouloir accroitre leur activité et leurs parts de marché ce
qui induit ainsi une concurrence entre les établissements d’un méme territoire. De méme, son
mécanisme de régulation a évolué dans le temps pour intégrer année apres année des économies
rendues nécessaires par 1’évolution de 1’objectif national des dépenses d’assurance-maladie'®’.
Au fil du temps, les tarifs se sont vus déconnectés des cofits réels et des disciplines sont alors
devenues structurellement rentables ou déficitaires conduisant les établissements a faire des
choix dans leur offre de soins ne correspondant plus a celle nécessaire pour répondre aux

besoins de santé de la population locale'8*.

b. La part croissante des démarches de qualité et de sécurité des soins

101.  En complément de I’incitation financiere, les pouvoirs publics ont développé une autre
forme d’incitation fondée sur la démarche d’assurance qualité des établissements de santé. Ces
derniers doivent répondre périodiquement d’un niveau de qualité et de sécurité des soins attendu
au regard de référentiels de bonnes pratiques. L’objectif est de pousser ces établissements a

développer une offre de soins de qualité qui sera alors labellisée comme telle et leur permettra

182\/oir en ce sens : HAAS Sandrine, « Tarification, qualité et juste soin », JDSAM, n°24 2019, pages 27-34. VERAN
Olivier, « L’évolution des modes de financement des établissements de santé - Une nouvelle échelle de valeur »,
2017, 133 pages. PELLET Rémi, « Les réformes financiéres : bilan et perspectives », Les Tribunes de la santé, n°71
2022, pages 111-122. VIOUJAS Vincent, « La réforme du financement des établissements de santé : la
transformation en (longue) marche », RDSS, n°03 2020, pages 524-536.

183 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES, « Rapport au Parlement sur le financement des établissements
de santé », 2020, 42 pages. Et également : DOMIN Jean-Paul, « La recherche d’un mode de financement unique
des établissements de soins : le mythe de la convergence tarifaire », RFAP, n°02 2020, pages 475-486.

184 \oir en ce sens : AUBERT Jean-Marc, « Modes de financement et de régulation — Rapport final », 2019, 48
pages. BATIFOULIER Philippe, CASTIEL Didier, BRECHAT Pierre-Henri, « La tarification a I'activité : une
complexité contre-productive pour la santé des populations », Les Tribunes de la santé, n°01 2017, pages 61-78.
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de bénéficier d’une image positive aupres de la population. La principale démarche de ce genre
est la certification obligatoire des établissements de santé par la Haute Autorité de Santé'® dans
une optique systémique examinant I’ensemble des processus d’un établissement de santé allant
du management aux pratiques soignantes en passant par les fonctions logistiques. De multiples
autres démarches spécialisées ont progressivement émergées comme 1’évaluation des activités
médico-sociales, ’accréditation des laboratoires d’analyses médicales et la future certification
des SAMU-Centre 15.

102.  Une telle régulation par les démarches qualité permet de combler un écueil de la
régulation traditionnelle par le droit des autorisations sanitaires en fixant une norme de qualité
a atteindre autrement que par le biais de la fixation de seuils minimaux d’activité. Les résultats
des certifications de la Haute Autorité de Santé sont par ailleurs transmis au Directeur Général
de I’agence régionale de santé qui peut appuyer réglementairement sa décision d’octroi ou de
refus d’autorisation sur ces résultats qualitatifs. Des indicateurs qualité viennent aussi moduler
la tarification a I’activité par le mécanisme de I’incitation financiere a 1’amélioration de la
qualité (IFAQ)'*®. Mais, les démarches qualité, hormis I’accréditation des laboratoires, n’ont

pas conduit 2 ce jour & une réorganisation de 1’offre de soins'®’.

185 Au sujet de la certification des établissements de santé par la Haute Autorité de Santé, consulter : SAVONITTO
Florian, « Les recommandations de bonne pratique de la Haute autorité de santé », RFDA, n°3 2012, pages 471-
480. HAUTE AUTORITE DE SANTE, « Certification des établissements de santé pour la qualité des soins —
Manuel », version 2023, 318 pages.

186 Concernant l'incitation financiére a 'amélioration de la qualité (IFAQ), voir : FERRUA M., FOURCADE A.,
LALLOUE B., GIRAULT A., JIANG S., LOIRAT P., MINVIELLE E., « Incitation Financiére a I’Amélioration de la Qualité
(IFAQ) pour les établissements de santé frangais : résultats de I'expérimentation (2012-2014) », Journal de
gestion et d'économie médicales, n°04-05 2015, pages 277-290. FOURCADE A., LALLOUE B., FERRUA M.,
GIRAULT A., LOIRAT P., MINVIELLE E., « Bilan de I'expérimentation Incitation Financiere a I’Amélioration de la
Qualité (IFAQ) : vers le modeéle de généralisation », Journal de gestion et d'économie médicales, n°06 2017, pages
265-286. ROCHAIX Lise, GRENIER Catherine, MAY-MICHELANGELI Laétitia, « De la mesure de la qualité a son
usage dans la régulation des systemes de santé », Journal de gestion et d'économie de la santé, n°04 2020, pages
221-241. MINVIELLE Etienne, KIMBERLY John, « Rémunération a la qualité. Récompenser les efforts
organisationnels le long du parcours du patient », Journal de gestion et d'économie de la santé, n°04 2020, pages
242-252.

187 Sur I'effet de I'accréditation 1SO des laboratoires d’analyses médicales dans le cadre d’un groupement
hospitalier de territoire, se référer a: NOGUERA Florence, CANES Nathalie, SBAI Hayat, « Evolution des
technologies et prospective des métiers : les nouveaux défis des organisations hospitaliéres - cas d’un
groupement de laboratoires de biologie médicale d’un groupement hospitalier de territoire », Revue de gestion
des ressources humaines, n°04 2020, pages 19-37.
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Conclusion de chapitre

103. Les effets de I’utilisation des outils de coopération et de régulation sont restés en-deca
des attendus en termes de recomposition de 1’offre de soins hospitaliers. Les outils de
coopération les plus fréquents ont en pratique des objets réduits tels que les groupements
d’intérét économique qui ne concernent le plus souvent que la gestion d’équipements
d’imagerie, ou les groupements de coopération sanitaire essentiellement mis en place pour des
fonctions logistiques mutualisées. Finalement, 1’outil le plus développé reste les directions
communes, ces dernieres permettant un alignement stratégique du fait de la responsabilité d’un
unique directeur.

104. Meéme avec l’adjonction d’outils de régulation, traditionnels ou incitatifs, la
recomposition de 1’offre de soins n’a été que trés partiellement réalisée!8®. Au cours des
dernieres décennies, il est a noter la réduction du nombre de maternités et de blocs opératoires,
et le développement des prises en charge ambulatoires, ce qui correspond a des transformations
conséquentes mais leur rythme n’est pas en adéquation avec celui de 1’innovation médicale'®.
Afin de dépasser les limites des outils juridiques de coopération existants, le l1égislateur a
souhaité mettre en place un dispositif plus contraignant. Il s’agit de créer une solidarité entre
établissements d’un méme territoire leur rendant la coopération indispensable pour I’ensemble
de leurs filieres médicales, voire méme pour leurs fonctions administratives et logistiques. En
dépassant la concurrence découlant notamment de la tarification a 1’activité, les établissements
peuvent ainsi établir de véritables filieres graduées. En créant un tel cadre commun de dialogue,
les praticiens des différents établissements doivent s’entendre pour faire émerger un projet

médical commun.

188 \/oir en ce sens : COUR DES COMPTES, « Les restructurations hospitaliéres », in Rapport Sécurité Sociale 2008,
pages 263-304. COUR DES COMPTES, « Les restructurations hospitalieres : trois illustrations des difficultés
rencontrées », in Rapport public annuel 2013, février 2013, pages 151-186. COUR DES COMPTES, « Vingt ans de
recomposition territoriale de I'offre de soins : un bilan décevant », in Rapport Sécurité Sociale 2015, septembre
2015, pages 185-216. DIRECTION GENERALE DE L'OFFRE DE SOINS, « Rapport au Parlement sur les
recompositions de I'offre hospitaliere 2012-2014 », juillet 2016, 55 pages. INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES
SOCIALES, « Fusions et regroupements hospitaliers ; quel bilan pour les 15 derniéres années ? », mars 2012, 273
pages.

189 || ne s’agit pas la d’un jugement de fond quant a I'opportunité ou non d’une telle recomposition, mais d’un
constat d’insuffisance des outils juridiques créés dans cet objectif. Pour complément sur 'usage des seuils
d’activité et leur inadéquation aux recommandations scientifiques actuelles, voir en matiére d’obstétrique :
ACADEMIE NATIONALE DE MEDECINE, « Planification d’une politique en matiére de périnatalité en France :
organiser la continuité des soins est une nécessité et une urgence », février 2023, 25 pages et préconisant le
regroupement des maternités dans des ensembles réalisant au minimum 1000 accouchements par an tandis que
les seuils minimaux pour cette activité se situent encore a 300 accouchements par an.
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105. Tel était déja I’objectif en 2009 des communautés hospitalieres de territoire!’ ; mais, le
législateur n’ayant pas rendu ce dispositif obligatoire, il n’a été que peu saisi par les
établissements publics de santé. Pour dépasser ce constat, la loi du 26 janvier 2016 en son article
107 crée des groupements hospitaliers de territoire dotés de compétences stratégiques
importantes et auxquels les établissements publics de santé sont dans 1’obligation de participer.
L’objectif est alors de transformer des coopérations ciblées ou fluctuant en fonction du temps
et des acteurs en présence en une coopération systémique, portant en elle les germes d’une
intégration future. Au regard des lacunes des politiques de régulation visant a inciter les acteurs,
un tel dispositif ne pouvait se concevoir que sous la forme d’une obligation afin de s’assurer de
la participation effective de tous les établissements publics de santé, condition préalable mais

non suffisante a I’élaboration d’une stratégie commune.

1%0\/oir : KELLER Catherine, « De lacommunauté hospitaliére de territoire au groupement hospitalier de territoire
: continuité et rupture », La Semaine Juridique Administrations et Collectivités Territoriales, n°28, 13 juillet 2015,
notice 2229.
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Chapitre II : Les groupements hospitaliers de territoire, un outil de

stratégie commune adapté a chaque territoire

106. Face a un constat partagé de recompositions hospitalieres trop restreintes, la coopération
hospitaliere est restée pour le législateur une voie a poursuivre mais selon des modalités
nouvelles tenant compte des insuffisances des modeles précédents. Une telle ambition a ainsi
été conférée a la mise en place des groupements hospitaliers de territoire, descendants directs
de la tres éphémere communauté hospitaliere de territoire. Le groupement présente un cadre
juridique uniforme tentant de concilier la souplesse juridique du cadre conventionnel tout en
investissant de compétences importantes un établissement support de groupement, véritable
primus inter pares. Ainsi, le groupement hospitalier de territoire doit &tre une réalité une et
indivisible sur tout le territoire en reposant sur un corpus législatif et réglementaire détaillant
parfois de facon excessive les modalités de sa mise en ceuvre et de son action. La réalité est plus
nuancée tant il existe de situations territoriales différenciées que les groupements hospitaliers
de territoire ont tenté d’appréhender grace a leur adaptabilité. Cette agilité a néanmoins conduit
a la création de groupements hospitaliers de territoire de maturité variable, au regard de leur
finalité intégrative, souvent en miroir des choix opérés en matiere de définition du territoire
d’intervention, et donc de nombre d’établissements membres, ou d’activation des dispositifs
possibles d’association et de partenariat.

107. Nous analyserons la construction institutionnelle différenciée des groupements
hospitaliers de territoire (section I), avant de voir les compétences majeures leur ayant été

conférées (section II).

Section I : Une construction institutionnelle différenciée des groupements

108. Par I’article 107 de la loi du 26 janvier 2016 portant modernisation de notre systeme de

é191

santé'”', le législateur crée avec les groupements hospitaliers de territoire un instrument

juridique hybride puisque ce groupement n’est pas doté de la personnalité morale, le

191 Consulter : BERGOIGNAN-ESPER Claudine, BRINGER Jacques, BUDET Jean-Michel, VIGNERON Emmanuel, «
Les groupements hospitaliers de territoire, un moyen d’organisation de I'offre de santé », Berger-Levrault, 2019,
196 pages. MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, « GHT Mode d’emploi - Vade-mecum », mai
2016, 76 pages. ATTANE Cécile, TANGUY Hervé, « Le groupement hospitalier de territoire, petit vade-mecum du
GHT voté par les députés », Gestions hospitalieres, N°545, avril 2015, pages 252-255.
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différenciant par la méme de la démarche entreprise au sein de la sphere locale avec la mise en
place des établissements publics de coopération intercommunale. Le groupement hospitalier de
territoire releve juridiquement d’une démarche conventionnelle entre des établissements
publics de santé autonomes. Néanmoins, deux limites aux conséquences lourdes viennent
nuancer ce constat. Le groupement n’est rien en soi mais il est incarné par un établissement
support. Cette notion crée une scission progressive entre les établissements publics de santé,
méme si la désignation de cet établissement support doit avoir I’assentiment de toutes les
parties. De plus, ce dispositif conventionnel censé respecter 1’autonomie et la décision de
chaque établissement connait une limite de taille du fait de son caractere obligatoire et de la
création de mécanismes de pénalités si un établissement contrevenait a cette obligation
d’appartenance.

109. Le groupement n’est donc pas une simple convention, d’autant plus que le 1égislateur
I’assortit d’instances obligatoires de gouvernance. Ces dispositions ne sont pas en soi novatrices
dans leur approche, de nombreuses conventions de partenariat prévoyant des instances de
pilotage. Mais dans le cas d’espece, celles-ci sont de nature 1égislative et leur forme s’ impose
a tous les établissements uniformément sur le territoire national. La définition législative de ces
instances est d’autant moins anodine que leurs compositions s’apparentent tres largement a

celles d’un établissement public de santé!®?

. Ainsi, le groupement n’a pas de personnalité
morale mais il dispose d’instances quasi similaires a celles d’un établissement et une hiérarchie
claire est établie entre ses membres, 1’établissement support supplantant dans la pratique les
autres partenaires. Les conditions d’une démarche intégrative sont de cette facon clairement
réunies quand bien méme le législateur n’a pas souhaité afficher une telle ambition politique.

110. Au-dela de cette homogénéité du corpus juridique entourant les groupements
hospitaliers de territoire, une différenciation s’est instaurée dans un premier temps par 1’octroi
d’un mécanisme temporaire de dérogation pour certains établissements spécialisés, notamment
en psychiatrie. Une différenciation plus structurelle provient cependant de réalités territoriales
variées et des possibilités juridiques d’association d’autres acteurs de santé. Le débat entre
intégration dans un groupe public et coordination plus globale d’un territoire a ainsi conduit a

des compositions de groupements diversifiées en fonction de 1’histoire et de I’organisation

territoriale de 1’ offre de soins.

192 \Voir HUBERT Jacqueline, MARTINEAU Frédéric, « Mission Groupements Hospitaliers de Territoire — Rapport
de fin de mission », février 2016, 51 pages et en particulier I'orientation n°2 intitulée « Mettre en place une
gouvernance inspirée de celle des hopitaux » (pages 13-15).
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111.  Nous préciserons tout d’abord la construction juridique des groupements hospitaliers de
territoire devant assurer théoriquement leur uniformité (paragraphe I), puis nous constaterons

que les groupements refletent en pratique des réalités territoriales diversifiées (paragraphe II).

Paragraphe I : Une construction théoriquement uniforme des groupements

112. Les groupements hospitaliers de territoire sont fondés sur des regles juridiques
uniformes, leur processus de constitution étant tres encadré et leur organisation institutionnelle
clairement établie. Nous devrions ainsi retrouver sur chaque territoire de santé, un groupement
avec un établissement support fonctionnant grace a un budget propre et dont des instances
prédéfinies assurent le fonctionnement de fagon similaire. En effet, bien que conventionnel, le
dispositif est tres détaillé, ayant ainsi pu prendre en considération 1’échec des communautés
hospitaliéres de territoire!*>.

113.  Nous verrons ainsi que ce dispositif conventionnel releve en réalité d’une quasi-
obligation légale (A), reposant par ailleurs sur I’émergence de 1’établissement support de

groupement (B).

A) Un dispositif conventionnel relevant de la quasi-obligation légale

114. L’uniformité espérée des groupements hospitaliers de territoire ne découle pas de leur
nature conventionnelle ; au contraire, celle-ci devrait favoriser la diversité la plus complete. Le
législateur a en effet contraint cette liberté contractuelle en en faisant une quasi-obligation
1égale'®*. Le cadre constitutif du groupement est ainsi particuliérement détaillé, voire peut étre
considéré excessif, conduisant a une adaptabilité complexe dans le temps. Nous expliquerons
en quoi la création des groupements hospitaliers de territoire releve plutdt d’une décision
administrative unilatérale du fait d’une convention constitutive encadrée (a), et des
modifications locales restant limitées par la rédaction du reglement intérieur ou 1’octroi de

dérogations (b).

193 Se référer a : ATTANE Cécile, SEGUI-SAULNIER Stéphanie, TANGUY Hervé, « Le groupement hospitalier de
territoire : et si la commission Larcher avait eu raison bien avant I'heure ? », Gestions hospitalieres, n°541,
décembre 2014, pages 584-589.

1%4\/oir en ce sens : HOUDART Laurent, « Vers une coopération contrainte : les GHT », Revue Droit et Santé, hors-
série 2016, pages 103-109.
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a. Une création relevant d’une décision administrative unilatérale du fait d’une

convention constitutive encadrée

115. 1l convient de nuancer le caractére conventionnel du groupement en ce sens que la
constitution de celui-ci releve en fait d’'une décision administrative unilatérale de la part des
agences régionales de santé. La loi du 26 janvier 2016 prévoit la mise en ceuvre des groupements

hospitaliers de territoire 2 compter du 1 juillet 2016'%

; ce délai resserré laissant peu de temps
aux établissements publics de santé afin d’organiser une concertation pouvant déboucher sur
un dispositif produit a facon pour le territoire considéré. La plupart des agences régionales de
santé ont néanmoins désigné avant méme la publication de la loi un établissement pilote, devant
devenir a terme 1’établissement support, afin d’initier une concertation sur un territoire donné.
Ainsi, les établissements n’ont pas été a I’initiative des échanges mais le régulateur en a fixé le
cadre préalablement, ainsi que le territoire d’intervention ciblé!®®. Au-dela de cette
préfiguration, le caractere administratif de la constitution des groupements hospitaliers de
territoire provient des décisions formelles que I’agence régionale de santé est amenée a prendre

dans ce processus de création. C’est en effet par un arrété du Directeur Général de 1’agence

régionale de santé qu’est fixé le nombre de groupements hospitaliers de territoire d’une région

195 Ce délai contrait de mise en ceuvre des groupements hospitaliers de territoire découle d’une préconisation
de HUBERT Jacqueline, MARTINEAU Frédéric, « Mission Groupements Hospitaliers de Territoire — Rapport
intermédiaire », mai 2015, 52 pages, précisant en page 43 que : « Le contexte ayant conduit a la geneése de la
mesure GHT impose un calendrier de mise en ceuvre rapide. L’environnement contraint dans lequel les hépitaux
évoluent impose des stratégies collectives sans plus attendre alors que les hépitaux se sont inégalement
appropriés les outils déja a leur disposition. ». Tout en prévoyant un calendrier resserré, le législateur va le
séquencer tout en maintenant un rythme soutenu en contrepoint de |'expérience des communautés
hospitalieres de territoire, voir en ce sens : INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, « Bilan d’étape des
groupements hospitaliers de territoire (GHT) — Rapport — Tome 1 », décembre 2019, 129 pages, indiquant en
pages 32-33 que : « Pour la constitution des GHT, la loi affirme la primauté du PMP en prévoyant qu’il constitue
un volet de la convention constitutive et qu’il est transmis a I’ARS avant la conclusion de la convention constitutive.
L’application de cette disposition posait toutefois un probléme de droit, a défaut d’existence juridique des
instances du GHT avant sa création par arrété de I’ARS. Elle était également irréaliste en fait, un projet réellement
concerté ne pouvant étre élaboré dans les cing mois seulement séparant la promulgation de la loi de la date a
laquelle les directeurs généraux devaient arréter la liste des GHT, soit le 1er juillet 2016. (...) Ces prescriptions
traduisent un choix clair et inverse de celui qui avait prévalu a l'instauration des communautés hospitaliéres de
territoire (CHT) en 2009. A un modéle fondé sur le volontariat des établissements, dont moins de la moitié d’entre
eux a fait le choix sans forcément le traduire dans un projet médical structuré, succéde un dispositif de
coopération obligatoire. Le PMP du GHT doit lui donner un ancrage et du sens. ».

196 En ce sens, voir HUBERT Jacqueline, MARTINEAU Frédéric, « Mission Groupements Hospitaliers de Territoire
—Rapport de fin de mission », février 2016, 51 pages indiquant en page 7 que : « (...) Outre le diagnostic territorial
et le questionnement sur le découpage, tres tot, les acteurs ont mis en place des groupes de travail locaux pour
instruire les enjeux de la désignation de chefs de pdles territoriaux et de I'organisation de pdles inter-
établissements, de la convergence des systéemes d’information, de la mise en place d’un département de
I'information médicale territorialisé, de la mutualisation de la fonction achat, etc. (...) Cette force d’animation des
ARS, dans un temps ol le projet de loi était encore en débat, a certainement été un facteur déterminant dans
I’'avancement des travaux préparatoires. ».
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et la méthodologie retenue par 1’agence régionale de santé concernant le découpage des
groupements au sein de sa région. Des agences régionales de santé ont pu de cette maniere
mettre en place des groupements sur une base régionale, départementale ou en fonction de
territoires de santé correspondant aux flux de patients observés. Un autre arrété déterminera
pour chaque groupement sa composition en désignant nommément les établissements publics
de santé parties prenantes dudit groupement. Il est a noter qu’en 1’absence d’accord entre les
établissements parties concernant la désignation de 1’établissement support, le Directeur
Général de I’agence régionale de santé désignera aussi de facon unilatérale I’établissement
support du groupement. Enfin, un dernier arrété validera ou non la convention constitutive du
groupement, et ultérieurement ses éventuels avenants, en assortissant le cas échéant sa
validation de remarques tant sur le fonctionnement institutionnel du groupement que sur le
contenu de son projet médical partagé'®’.

116. L’arrété du Directeur Général de 1’agence régionale de santé va ainsi au-dela d’une
simple validation formelle apres vérification de la conformité du dispositif vis-a-vis du droit en
vigueur, il s’agit bel et bien d’un arrété ayant une part d’opportunité quant aux orientations
ayant été concertées entres les établissements parties au groupement. Cette vérification
d’opportunité n’est en rien critiquable en ce sens que 1’agence régionale de santé est le
régulateur de I’offre de soins, et ne saurait par définition se désintéresser d’un tel dispositif dont
I’un des objectifs est de conduire a une réorganisation de 1’offre de soins ; et que le 1égislateur
a expressément souhaité que les agences régionales de santé agissent de la sorte en leur
demandant de vérifier la conformité des conventions constitutives, notamment car elles
contiennent le projet médical partagé du groupement, avec les orientations du projet régional
de santé'®®. Le législateur crée par la méme occasion une hiérarchie des normes explicite, les
projets médicaux des établissements parties doivent €tre conformes au projet médical partagé

du groupement auquel ils sont parties, celui-ci devant lui-méme Etre conforme au projet régional

197 Plus globalement sur le processus de création des groupements hospitaliers de territoire, consulter :
BERGOIGNAN-ESPER Claudine, BRINGER Jacques, BUDET Jean-Michel, VIGNERON Emmanuel, « Les
groupements hospitaliers de territoire, un moyen d’organisation de I'offre de santé », Berger-Levrault, 2019, 196
pages.

198 A ce sujet, voir I'article L. 6132-2.-1 du code de la santé publique : « La convention constitutive du groupement
hospitalier de territoire est élaborée puis transmise a I'agence ou, le cas échéant, aux agences régionales de santé
compétentes. Le ou les directeurs généraux des agences régionales de santé compétentes apprécient la
conformité de la convention avec les projets régionaux de santé et peuvent demander que lui soient apportées
les modifications nécessaires pour assurer cette conformité. Ils approuvent la convention ainsi que son
renouvellement et sa modification. Le cas échéant, cette approbation vaut confirmation et autorisation de
changement de lieu d'implantation des autorisations mentionnées a l'article L. 6122-1 ».
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de santé. Par conséquent, en cas d’inaction des établissements, le Directeur Général de 1’agence
régionale de santé peut arréter lui-méme la convention constitutive d’un groupement*®.

117. Ce pouvoir de I’agence régionale de santé concernant le contenu de la convention
constitutive ne doit étre que 1’exception, la norme relevant plutét de la négociation de la
convention constitutive entre les parties. Mais, cette négociation est en réalité limitée dans sa
portée du fait d’une définition trés détaillée du contenu attendu par le législateur et la
réglementation intervenue en application. Le document fondateur du groupement reléve bien
d’une concertation entre les établissements concernant le choix de I’établissement support,
méme si celui-ci a été largement influencé par la démarche de préfiguration initiée par les
agences régionales de santé, le fonctionnement des instances du groupement ou encore son
projet médical partagé®®. Preuve en est de cette possibilité de concertation, les nombreuses
compétences optionnelles que les établissements parties peuvent ou non octroyer a

I’établissement support du groupement?’!

. Au-dela, le gage premier de la négociation entre
partenaires dans la détermination de la convention constitutive du groupement repose dans son

processus d’adoption®” puisque la convention constitutive, comme toute convention, est signée

199 Sur le pouvoir de I'agence régionale de santé en termes de fixation du contenu de la convention constitutive,
se référer au décret n°2016-524 du 27 avril 2016 relatif aux groupements hospitaliers de territoire précisant
que : « Art. R. 61326. Il. En cas de non conformité de la convention constitutive ou de modification substantielle
du projet régional de santé, le directeur général de I'agence régionale de santé enjoint les établissements parties
au groupement a procéder a une mise en conformité de la convention dans un délai qu'il notifie aux
établissements, et qui ne peut étre inférieur @ un mois. « A défaut de sa mise en conformité au terme de ce délai,
le directeur général de I'agence régionale de santé compétent y procéde et arréte la convention constitutive du
groupement hospitalier de territoire. ».

200 Cette nécessité de concertation approfondie, notamment en ce qui concerne les orientations du projet
médical partagé, avait été soulevée par les travaux préparatoires comme HUBERT Jacqueline, MARTINEAU
Frédéric, « Mission Groupements Hospitaliers de Territoire — Rapport intermédiaire », mai 2015, 52 pages, dans
sa préconisation effectuée page 20 : « Le projet médical partagé du GHT ne peut étre élaboré sans la réalisation
préalable d’un diagnostic du territoire du GHT. Chaque territoire est différent : par sa géographie, par sa
population, par son dynamisme et son attractivité. Chaque territoire est unique et a des besoins spécifiques. Cette
phase de diagnostic territorial est capitale pour 'ensemble du GHT. La coopération entre les établissements
parties au GHT ne peut pas étre un simple cumul des activités réalisées par chacun. Il convient au contraire
d’établir un diagnostic des besoins des patients, puis d’analyser I'offre du GHT dans son ensemble, ses liens avec
les autres acteurs du territoire, notamment avec la médecine de ville et I’hospitalisation privée. ».

201 \/oir en ce sens : DE LARD-HUCHET Brigitte, « Groupement hospitalier de territoire : et maintenant, comment
construire ? », Gestions hospitaliéres, n°558, ao(it-septembre 2016, pages 446-448.

202 | 3 réglementation prévoit ainsi un processus d’adoption trés contraint de la convention constitutive, a 'image
des exigences pour un groupement de coopération sanitaire. De cette fagon, le décret n°2016-524 du 27 avril
2016 relatif aux groupements hospitaliers de territoire précise que : « Art. R. 61326. I. La convention constitutive
du groupement hospitalier de territoire est préparée par les directeurs, les présidents des commissions médicales
et les présidents des commissions des soins infirmiers, de rééducation et médicotechniques des établissements
parties au groupement hospitalier de territoire. Elle est soumise : 1° Pour les établissements publics de santé
parties au groupement, aprés concertation des directoires, a leurs comités techniques d'établissement, a leurs
commissions médicales d'établissement et a leurs commissions des soins infirmiers, de rééducation et médico-
techniques, puis a leurs conseils de surveillance, pour avis ; 2° Pour les établissements ou services médicosociaux
publics parties au groupement, a leurs comités techniques d'établissement, pour avis. Elle est ensuite soumise a
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par I’ensemble des représentants 1égaux, c’est-a-dire le directeur dans un établissement public
de santé, des établissements parties. Etant donné 1’objectif des groupements en matiere
d’organisation de I’ offre de soins, cette signature du chef d’établissement a souvent été assortie
en pratique d’un visa des présidents de commissions médicales d’établissements, et des doyens
des facultés de médecine pour les CHU. Cela apparait d’autant plus pertinent que le 1égislateur
prévoit que la convention constitutive soit préparée par ’ensemble de la gouvernance des
établissements parties. Mais, cette étape de signature, avant transmission pour approbation a
I’agence régionale de santé, est précédée par un processus d’adoption devant s’assurer de la
libre adhésion, résultant de la concertation, de chaque établissement avec un projet de
convention constitutive devant faire 1’objet au sein de chaque établissement d’une présentation
devant toutes les instances hospitalieres. Nous pouvons néanmoins relever que ce processus
d’adoption rigidifie les termes de la convention constitutive et empéche toute évolution souple
dans le temps, tout particulierement pour les groupements ayant un nombre important
d’établissements parties. Or, des modifications de la convention constitutive sont par nature
obligatoires puisque celle-ci devait étre adoptée pour le 1° juillet 2016, échéance fixée pour la
mise en place des groupements, mais le 1égislateur avait prévu que le projet médical partagé
devait étre élaboré et adopté quant a lui au plus tard au 1% juillet 2017, conduisant
automatiquement a I’adoption d’un avenant a la convention constitutive dans les mémes formes
que celles précisées précédemment. De méme, la convention constitutive est adoptée pour une
durée de dix ans, alors que le projet médical partagé ne I’est que pour cinq ans, plusieurs
avenants a la convention constitutive sont ainsi rendus nécessaires, sans compter les avenants
techniques découlant des changements de législation intervenus depuis 2016 et impactant
directement le droit des groupements hospitaliers de territoire.

118. Nous pourrions ainsi considérer que la convention constitutive du groupement
hospitalier de territoire résulte d’une négociation entre les établissements parties dont les termes
ont été approuvés par I’ensemble de leurs instances respectives. Au final, la décision
administrative unilatérale de I’agence régionale de santé, malgré son contrdle de légalité
débordant parfois sur un contrdle d’opportunité, ne devrait que venir constater la volonté des

acteurs. Cela ne serait cependant le cas que si les établissements parties avaient une totale liberté

délibération de leurs conseils d'administration. La convention constitutive est signée par les directeurs des
établissements parties au groupement et soumise a l'approbation du directeur général de I'agence régionale de
santé compétent. Le silence gardé pendant un délai de deux mois suivant sa réception vaut approbation. La
décision d'approbation, ou l'attestation de son approbation tacite, est publiée par le directeur général de I'agence
régionale de santé. ». Ce processus d’adoption était bien celui préconisé en page 16 par HUBERT Jacqueline,
MARTINEAU Frédéric, « Mission Groupements Hospitaliers de Territoire — Rapport intermédiaire », mai 2015,
52 pages.
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dans la rédaction du contenu de la convention constitutive du groupement. Au contraire, la
marge de manceuvre des établissements parties s’avere tres limitée tant le 1égislateur a précisé
les contours de la convention constitutive®®. Cette précision ne differe pas totalement des autres
outils juridiques de coopération hospitaliere, notamment des groupements de coopération
sanitaire dont la convention constitutive doit aussi répondre a un cadre normé. Cependant, le
cas des groupements hospitaliers de territoire va plus loin du fait de I’incorporation dans leur
convention constitutive de leur projet médical partagé, celui-ci faisant I’objet d’un détail assez
inattendu directement inscrit dans la réglementation®. Le délai initial d’adoption des
conventions constitutives des groupements et le détail précisé par les textes législatifs et

réglementaires®® ont conduit a renforcer le poids de la décision administrative unilatérale de

23 Syr le contenu attendu de la convention constitutive du groupement hospitalier de territoire, voir I'article
L.6132-2. Il du code de la santé publique prévoyant que : « La convention constitutive du groupement hospitalier
de territoire définit : 1° Un projet médical partagé de I'ensemble des établissements parties a la convention de
groupement hospitalier de territoire. Ce projet médical est transmis a I'agence ou aux agences régionales de santé
territorialement compétentes avant la conclusion de la convention constitutive ; 2° Les délégations éventuelles
d'activités, mentionnées au Il de l'article L. 6132-3 ; 3° Les transferts éventuels d'activités de soins ou
d'équipements de matériels lourds entre établissements parties au groupement ; 4° L'organisation des activités
et la répartition des emplois médicaux et pharmaceutiques, résultant du projet médical partagé et pouvant étre
prévues par voie d'avenant, ainsi que les modalités de constitution des équipes médicales communes et, le cas
échéant, des péles inter établissements ; 5° Les modalités d'organisation et de fonctionnement du groupement,
(...). ».

204 5yr le contenu du projet médical partagé devant figurer dans la convention constitutive, voir le décret n°2016-
524 du 27 avril 2016 relatif aux groupements hospitaliers de territoire précisant que : « Art. R. 61323. I. Le projet
médical partagé définit la stratégie médicale du groupement hospitalier de territoire. Il comprend notamment :
1° Les objectifs médicaux ; 2° Les objectifs en matiére d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ; 3°
L'organisation par filiére d'une offre de soins graduée ; 4° Les principes d'organisation des activités, au sein de
chacune des filieres, avec leur déclinaison par établissement, et, le cas échéant, leur réalisation par télémédecine,
portant sur : a) La permanence et la continuité des soins ; b) Les activités de consultations externes et notamment
des consultations avancées ; c) Les activités ambulatoires, d'hospitalisation partielle et conventionnelle ; d) Les
plateaux techniques ; e) La prise en charge des urgences et soins non programmeés ; f) L'organisation de la réponse
aux situations sanitaires exceptionnelles ; g) Les activités d'hospitalisation a domicile ; h) Les activités de prise en
charge médicosociale ; 5° Les projets de biologie médicale, d'imagerie médicale, y compris interventionnelle, et
de pharmacie ; 6° Les conditions de mise en ceuvre de I'association du centre hospitalier et universitaire portant
sur les missions mentionnées au IV de I'article L. 61323 ; 7° Le cas échéant par voie d'avenant a la convention
constitutive, la répartition des emplois des professions médicales et pharmaceutiques découlant de I'organisation
des activités prévue au 4° ; 8° Les principes d'organisation territoriale des équipes médicales communes ; 9° Les
modalités de suivi de sa mise en ceuvre et de son évaluation. ». Cette précision répond par ailleurs a I'orientation
n°1 des travaux préparatoires : HUBERT Jacqueline, MARTINEAU Frédéric, « Mission Groupements Hospitaliers
de Territoire — Rapport de fin de mission », février 2016, 51 pages qui indique en page 10 : « Véritable ciment du
GHT, le projet médical partagé a vocation a étre la traduction de la stratégie de groupe pour organiser la
gradation des soins hospitaliers sur le territoire. Son contenu ne saurait se limiter a la description de quelques
activités. Les décrets d’application ont donc vocation a définir les attendus quant a la structuration et la teneur
du projet médical partagé. ».

205 Nous pouvons noter le point de vue de la Cour des comptes mettant en exergue le peu de contenu des
conventions constitutives du fait de la précision des textes législatifs et réglementaires et du délai contraint de
leur approbation, tout en estimant que les groupements auraient d{ s’en saisir davantage, point de vue que nous
ne partageons pas considérant au contraire que le poids de I’'encadrement réglementaire était déja trés dense a
mettre en ceuvre. Voir en ce sens : COUR DES COMPTES, « Les groupements hospitaliers de territoire — Exercices
2014 a 2019 », octobre 2020, 182 pages et plus précisément son point de vue en la matiere (page 24) : « (...
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I’agence régionale de santé dans la constitution des groupements hospitaliers de territoire. Nous
pouvons néanmoins supposer que 1’élaboration de facon discontinue dans le temps d’avenants
aux différentes conventions constitutives de groupement amenuisera peut-Etre cet effet.

119. Cette absence relative de liberté dans I’élaboration du contenu de la convention
constitutive des groupements hospitaliers de territoire démontre la volonté de 1’Etat de faire de
ceux-ci de véritables instruments de recomposition de 1’offre de soins. Au regard de I’inaction
supposée ou réelle des acteurs locaux ou du risque de leur non-acceptation de cette réforme, la
puissance publique fait le choix délibéré de les contraindre. L.’Etat se définit non plus en tant
que simple strateége mais en véritable pilote a la téte de ce qui doit devenir des groupes publics

intégrés au sein de chaque territoire.

b. Des modifications locales limitées a travers le réeglement intérieur et le systeme de

dérogations

120. Au-dela du cadre normé de la convention constitutive, les membres des groupements
hospitaliers de territoire pourraient retrouver un espace de liberté a travers la rédaction du
reglement intérieur du groupement, le contenu de la convention constitutive pouvant toujours
étre précisé ou complété par celui-ci. Il peut s’agir d’un simple reglement de fonctionnement
des instances du groupement, mais aussi d’un véritable reglement intérieur fixant des regles
générales d’organisation du groupement. Un tel dispositif permet de s’extraire du processus
d’adoption tres lourd de la convention constitutive, en prévoyant la validation du réglement
intérieur par le comité stratégique du groupement et les instances communes du groupement
sous réserve de ne pas rentrer dans le champ des compétences des instances des établissements

membres®®. Néanmoins, le contenu de la convention constitutive s’avere si étendu que les

Généralement, les conventions des GHT formalisent les éléments obligatoires fixés par la loi, mais seules une
minorité d’entre elles comportent des dispositions sur des éléments facultatifs tels qu’un exposé des motifs qui
ont conduit les établissements du groupement a s’engager dans le GHT et un descriptif de I’antériorité de leurs
relations contractuelles. De la méme maniére, peu de conventions apportent des précisions sur le régime
budgétaire et comptable du GHT et sur les éléments de la participation financiére des établissements au
groupement. Enfin, les modalités de gestion des fonctions mutualisées avec I'établissement support et le régime
des délégations de signature sont le plus souvent peu précises et les conventions n’apportent que peu d’éléments
de nature a les sécuriser juridiquement. (...) Considérant 'ensemble de ces éléments, il apparait que les GHT
reposent sur des conventions constitutives souvent minimalistes pour ce qui concerne les relations fonctionnelles
entre les établissements du groupement. ».

206 En ce sens, la réglementation prévoit explicitement la possibilité d’un tel réglement intérieur comme le décret
n°2016-524 du 27 avril 2016 relatif aux groupements hospitaliers de territoire le précise : « Art. R. 61322. Le
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matieres pouvant étre traitées par le biais d’un reglement intérieur restent relatives

accessoires?’’

. Ni la composition ou les compétences des instances, ni le projet médical partagé
ne peuvent tre délégués a un reglement intérieur ou alors de facon tres limitée. Le reglement
intérieur ne peut ainsi que se concentrer sur la vie des instances en précisant le nombre de leurs
réunions ou leurs modalités de secrétariat et de préparation de 1’ordre du jour. La matiere
pouvant le plus étre précisée par le reglement intérieur pourrait étre I’organisation des fonctions
mutualisées dévolues a I’ établissement support. Mais 1a encore, le reglement intérieur ne peut
que prévoir une organisation tres générale, celle-ci étant contrainte par des dispositions
législatives ou réglementaires, notamment le transfert du pouvoir adjudicateur a I’établissement
support en ce qui concerne la fonction achat mutualisée. De la sorte, le contenu potentiel du
reglement intérieur, pour utile qu’il soit, ne saurait étre déterminant dans la construction du
groupement et dans ses orientations stratégiques, notamment médicales. Celles-ci relevent de
plein droit de la convention constitutive, comme le choix de I’établissement support porteur des
fonctions mutualisées ou le projet médical partagé. Or, cette convention constitutive fait 1’objet
d’un contrdle étroit de la part des agences régionales de santé, limitant ainsi le caractere
conventionnel du groupement hospitalier de territoire pour en faire une quasi-obligation légale.
121.  Cette obligation 1égale est également retranscrite dans le droit par le cadre étant établi
en matiere de dérogation a I’obligation d’appartenance a un groupement hospitalier de territoire
prévue par la loi du 26 janvier 2016. Il ne s’agit en aucun cas d’une possibilité d’appartenance
mais bien d’un état d’obligation devant intervenir par la signature de la convention constitutive
du groupement hospitalier de territoire au 1 juillet 2016. Cette méme loi prévoit cependant des
dérogations exonérant certains établissements d’intégrer un groupement hospitalier de

territoire’®, mais de facon limitée dans leur justification, restreinte aux seuls établissements

réglement intérieur est élaboré et adopté par le comité stratégique, aprés consultation des instances communes
et, conformément a leurs attributions respectives, des instances des établissements parties au groupement. ».
207 |’attente d’une convention constitutive étoffée et uniforme est retranscrite par la doctrine administrative
mise en place par le Ministere en charge de la santé qui a publié une convention constitutive type : MINISTERE
DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, « GHT, mode d’emploi — Convention cadre », mai 2016, 8 pages. Il est
a noter qu’a l'inverse, alors méme que le ministére a publié un réglement intérieur type pour I'exercice de la
fonction de département d’information médicale du GHT, aucun document similaire n’a été élaboré concernant
un réglement intérieur type des GHT, alors qu’il s’agissait la d’'une demande issue des travaux préparatoire, voir
en ce sens : HUBERT Jacqueline, MARTINEAU Frédéric, « Mission Groupements Hospitaliers de Territoire —
Rapport de fin de mission », février 2016, 51 pages indiquant en page 36 que : « Modéle de réeglement intérieur
La encore, il s’agit d’un simple modéle et non trame opposable pour éviter aux établissements le recours
systématique a des expertises juridiques externalisées. Nous recommandons une mise a disposition avant le ler
mai 2016. ».

208 | ’obligation d’appartenance a un groupement inscrite a Particle L. 6132-1.-1 du code de la santé publique
prévoit en effet un mécanisme de dérogation : « Chaque établissement public de santé, sauf dérogation tenant
a sa spécificité dans I'offre de soins territoriale, est partie a une convention de groupement hospitalier de
territoire. (...) VI.- Chaque établissement public de santé, lorsqu'il ne reléve pas de la dérogation prévue au | de
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ayant une spécificité dans 1’offre de soins, et temporaire dans leur durée. Concretement, les
dérogations octroyées lors de la mise en ceuvre des groupements hospitaliers de territoire ont
concerné quasi exclusivement des établissements publics spécialisés en psychiatrie autour d’un
double débat 1i¢ a la participation de ces établissements aux groupements. D’un c6té, la question
était de savoir si les établissements spécialisés en psychiatrie pouvaient é&tre membres d’un
méme groupement avec des établissements ayant des activités uniquement somatiques. Cet
argument longtemps avancé, et fondé sur une spécificité supposée de la psychiatrie vis-a-vis
des autres disciplines médicales, ne porte désormais plus dans la mesure ou de nombreux
établissements non spécialisés sont dotés d’activités de psychiatrie, tout en étant membres d’un
groupement, et par ailleurs du fait de la nécessaire continuité de parcours entre le somatique et
la psychiatrie incitant justement les établissements a travailler ensemble. Le deuxieme argument
était le périmetre d’intervention des établissements spécialisés dépassant les limites des
groupements et basé sur la notion de sectorisation psychiatrique, ce sujet ayant pu étre résolu
en prévoyant une association aux autres groupements comme cela est également prévu pour les
fonctions hospitalo-universitaires. Ainsi, les dérogations ne sont désormais quasiment plus en
cours et aucun établissement public de santé n’a vocation a rester durablement en-dehors d’un

209

groupement hospitalier de territoire”™”. Certains établissements publics de santé auraient pu ne

pas vouloir adhérer a un groupement hospitalier de territoire tout en n’obtenant pas de
dérogation en ce sens par I’agence régionale de santé et donc pour parer a toute situation
d’inaction, le 1égislateur a prévu un mécanisme de pénalités particulierement efficace*°. En cas
de non-participation a un groupement, I’établissement peut se voir suspendre le versement des

crédits liés aux missions d’intérét général et d’aide a la contractualisation, ces crédits

l'article L. 6132-1 du code de la santé publique, conclut une convention de groupement hospitalier de territoire
avant le 1er juillet 2016. »

209 Consulter en ce sens : INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, « Bilan d’étape des groupements
hospitaliers de territoire (GHT) — Rapport — Tome 1 », décembre 2019, 129 pages précisant (page 25) que : « Le
secteur psychiatrique a obtenu des dérogations, en résorption progressive. Sur les treize EPSM ayant obtenu une
dérogation en juillet 2016, deux ont été depuis intégrés a un GHT35. Les dérogations accordées I'ont été pour une
durée déterminée (en général cinq ans), sauf pour ’EPSM de Ville Evrard. ».

210 | e mécanisme de pénalité en cas de non-appartenance a un groupement est prévu dés la loi n°2016-41 du 26
janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé, article 107 indiquant que : « (...) I.- L'attribution des
dotations régionales de financement des missions d'intérét général et d'aide a la contractualisation mentionnées
a l'article L. 162-22-13 du code de la sécurité sociale a un établissement public de santé, lorsqu'il ne reléve pas de
la dérogation prévue au | de l'article L. 6132-1 du présent code, est subordonnée a la conclusion par cet
établissement d'une convention de groupement hospitalier de territoire. (...) VIII.- Le Il de I'article L. 6132-5 du
code de la santé publique, dans sa rédaction résultant de la présente loi, est applicable : 1° A compter du ler
juillet 2016, aux établissements qui ne sont pas membres d'un groupement hospitalier de territoire alors qu'ils ne
relévent pas de la dérogation prévue au | de I'article L. 6132-1 du méme code ; 2° A compter du ler janvier 2018,
aux établissements qui, bien que membres d'un groupement, n'ont pas mis en ceuvre effectivement les
dispositions prévues au | de l'article L. 6132-3 dudit code. »
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constituant une part importante du financement des établissements publics de santé, pouvant
varier entre 15 et 40% de leur budget total en fonction des établissements. Il peut s’agir d’aide
a la trésorerie dans les situations financieres dégradées, comme du financement des SAMU
Centre 15 ou encore des équipes mobiles de gériatrie ou de soins palliatifs. La suspension
éventuelle du versement de ces crédits n’est en aucun cas une perspective qu’un établissement
ne pourrait écarter facilement car il en va de sa continuité méme. Dans sa prudence, le
l1égislateur a prévu I’ensemble des cas de figure en étendant ce mécanisme de pénalités aux
établissements ayant adhéré a un groupement hospitalier de territoire mais ne participant pas de
facon effective a la mutualisation des fonctions portées par I’établissement support, sous réserve
d’apporter la preuve de cette non-participation.

122.  L’organisation graduée de I’offre de soins suppose selon nous de pouvoir disposer de la
plus grande variété de disciplines de prises en charge, soit directement soit par convention. En
ce sens, l'utilisation parcimonieuse faite des dérogations nous apparait comme bénéfique, un
usage plus large lors de la création des groupements hospitaliers de territoire aurait transmis un
message de moindre contrainte incitant faiblement les établissements a s’investir dans ce
dispositif. Passée cette premiere phase de constitution, une plus grande souplesse pourrait
cependant étre octroyée aux €tablissements notamment dans 1’élaboration de leur projet médical
partagé et son extraction de la convention constitutive, afin de ne pas rigidifier outre mesure
son adoption, tout en maintenant un dispositif de transmission et de controle par 1’agence

régionale de santé.

B) L’émergence de I’établissement support de groupement hospitalier de territoire

123. Les groupements hospitaliers de territoire dans leur forme telle que définie par le
législateur devaient étre un dispositif uniforme sur I’ensemble du territoire national. Loin de la
facade d’accord conventionnel, le groupement est bien une quasi-obligation légale dont le corps
de la convention constitutive s’avere profondément encadré et dont les termes peuvent étre
amendés par 1’agence régionale de santé. Ce caractere uniforme des groupements repose
également sur I’émergence dans chacun d’entre eux d’un établissement support, établissement
public de santé mais doté de compétences spécifiques le distinguant des autres sans pouvoir
cependant établir de relations d’autorité entre les membres du groupement. Ce nouvel

établissement est issu du débat non totalement résolu entre les partisans et les opposants de
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I’octroi d’une personnalité morale propre au groupement hospitalier de territoire?'!. Fondé sur
I’historique de la communauté hospitaliere de territoire, le choix de 1’établissement support a
finalement été un compromis.

124. Nous verrons tout d’abord qu’en I’absence de personnalité morale, le groupement
hospitalier de territoire repose sur le recours a un tiers existant (a), tout en prévoyant des

instances propres et un fonctionnement créant de la complexité (b).

a. L’absence de personnalité morale et le recours a un tiers existant

125. L’octroi ou non d’une personnalité morale au groupement hospitalier de territoire n’est
pas une simple question technique, elle découle directement du débat concernant les objectifs
du groupement. Le 1égislateur de 2016 les a clairement exposé et synthétisé en deux grandes
fonctions a savoir 1’élaboration d’un projet médical partagé et la rationalisation des fonctions
supports??. Mais derriere ces termes, un questionnement profond peut naitre entre une volonté
de coopération entre les établissements parties ; une ambition de coordination du territoire dans
son entiereté, grace aux diverses associations possibles avec d’autres types d’établissements ;
ou un objectif d’intégration dans un groupe public de territoire. Pour cette derniere hypothese
que nous soutiendrons, le groupement hospitalier de territoire vient finalement remplacer ou
compléter les dispositifs existants de fusion d’établissements ou de direction commune?!?,

126. Le recours ou non a une personnalité morale n’est en aucun cas dual et associé a un
objectif plus qu’a un autre. Ainsi, la coopération entre les différents établissements supposerait
de ne pas mettre en avant un établissement plutot que les autres et plaiderait pour la création

d’un tiers juridique. Il s’agit par exemple de I’organisation mise en place dans la sphere locale

211 Le sujet de I'octroi de la personnalité morale aux groupements hospitaliers de territoire a été récemment
relancé sous la forme d’un droit d’option tel qu’avancé par la proposition de loi portée par le député Frédéric
VALLETOUYX, ancien Président de la Fédération Hospitaliere de France. Il est a noter que cette proposition se
faisant par la voie du droit d’option, cette situation aboutirait a la fin de I'uniformité du droit des groupements.
212 y/oir la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé, article 107 exposant
que: « (...) Il.- Le groupement hospitalier de territoire a pour objet de permettre aux établissements de mettre en
ceuvre une stratégie de prise en charge commune et graduée du patient, dans le but d'assurer une égalité d'accés
a des soins sécurisés et de qualité. Il assure la rationalisation des modes de gestion par une mise en commun de
fonctions ou par des transferts d'activités entre établissements. Dans chaque groupement, les établissements
parties élaborent un projet médical partagé garantissant une offre de proximité ainsi que I'accés a une offre de
référence et de recours. ».

213 A ce sujet, consulter : DEWITTE Jean-Pierre, « Réformer I'hépital : GHT ou fusion d’établissements ? », Les
Tribunes de la santé, n°69 2021, pages 89-99. EVIN Claude, HOUDART Laurent, « Groupements hospitaliers de
territoire, état des lieux et feuille de route », Revue Hospitaliére de France, n°571, juillet-ao(t 2016, pages 32-
37.
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avec les établissements publics de coopération intercommunale?'*

. Laméme logique s’ applique
de facon plus étendue a un objectif de coordination territoriale élargie a I’ensemble des acteurs
de santé qui pourraient progressivement adhérer au groupement comme pour tout groupement
de coopération sanitaire. Mais le méme discours pourrait étre tenu dans 1’optique d’une
intégration progressive des établissements membres, le groupement ayant alors une
personnalité morale et les compétences des établissements membres se réduisant
progressivement jusqu’a n’étre que des sites hospitaliers dont serait 6tée au final la personnalité
morale lorsque celle-ci n’aurait plus d’utilité organisationnelle.

127. Cependant, le recours a un tiers juridique existant ne peut étre associé qu’a I’hypothese
d’un objectif d’intégration des établissements membres. Une coordination territoriale élargie
ne pourrait étre mise en place si les établissements non publics devaient intégrer un dispositif

215, De méme,

dont un nombre important de fonctions sont assurées par un établissement suppor
une coopération entre €tablissements publics atteint vite ses limites lorsque 1’établissement
support assure des fonctions dont la responsabilité juridique n’incombe pas au groupement,
celui-ci n’étant pas doté d’une personnalit¢ morale, mais au directeur de 1’établissement
support. Une hiérarchie des établissements est de fait en train de se créer au sein de la catégorie
juridique normalement homogene des établissements publics de santé. L’établissement support
est certes un primus inter pares mais il devient de plus en plus un primus plutét qu’un pares.
L’émergence de cet établissement support constitue une garantie d’uniformisation des
groupements hospitaliers de territoire car ainsi, il ne saurait avoir de partage de fonctions et de
responsabilités entre les membres. Il y a ainsi une clarification et une uniformité se traduisant
par d’une part un peu plus de cent trente établissements supports, investis de compétences
nouvelles et de fait d’'une mission d’animation territoriale, et d’autre part une myriade
d’établissements leur étant associés. Plus explicitement encore, il y a désormais non pas mille

établissements publics de santé mais un peu plus de cent trente groupes hospitaliers publics?!®.

214 Solution préconisée par : LARCHER Gérard, « Rapport de la commission de concertation sur les missions de
I’hopital, rapport final et propositions », avril 2008, 102 pages.

215 Ainsi, les établissements privés de santé ne sont pas soumis aux mémes régles juridiques en matiére d’achat
hospitalier ou de norme comptable par exemple.

216 Une évolution récente des groupements hospitaliers de territoire est a pointer avec la fusion d’établissements
membres d’'un méme groupement, et étant déja en directions communes, faisant ainsi émerger des
groupements mono-établissements. Voir en ce sens : COUR DES COMPTES, « Les groupements hospitaliers de
territoire — Exercices 2014 a 2019 », octobre 2020, 182 pages et son diagnostic en la matiére (page 118):
« L’émergence d’une personne morale unique au sein des GHT, intégrant 'ensemble des contraintes de proximité,
de référence et de recours, constitue une mesure de simplification et de lisibilité qui est d’ores et déja apparue
nécessaire dans un certain nombre de territoires : le GHT Nord-Ardennes, le GHT Haute-Saéne, le GHT Sud-
Bretagne, le GHT 77 Nord, le GHT Nord-Essonne et le GHT Paris-Psychiatrie et neurosciences ont en effet connu
au cours des derniers mois une fusion juridique compléte de leurs établissements sanitaires. D’autres projets sont
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128.  Cette dichotomie naissante entre établissements publics de santé peut apparaitre comme
une rupture juridique, mais elle traduit finalement une réalité bien ancrée entre des
établissements de proximité, d’autres de référence et certains ayant un rdle de recours. Une
hiérarchisation au regard de leurs offres de soins respectives était déja présente, tout en
reconnaissant la place et le role occupé par chaque établissement pris isolément. Le recours a
un tiers existant permet d’ancrer davantage ce constat tout en évitant la création de personnes

morales supplémentaires dans un secteur déja pétri d’atomisation des acteurs.

b. Des instances propres et un fonctionnement du groupement hospitalier de

territoire créant de la complexité

129. Au motif de ne pas afficher trop ouvertement un objectif d’intégration a travers le
recours a un établissement support, le 1égislateur a cependant créé de la complexité en attachant
le groupement a une architecture institutionnelle distincte de celle de 1’établissement support.
Loin de la simplification administrative, une seconde strate d’instances est ainsi constituée en
plus des instances internes perdurant au sein de chaque établissement membre. Une nouvelle
fois, la création du législateur confere malgré tout au groupement hospitalier de territoire une
uniformité sur I’ensemble du territoire national. L’ensemble des groupements doivent disposer
des mémes instances qui, sauf délégation de compétences, ont les mémes champs d’intervention
et les mémes compositions. Deux lignes de fond sont alors a observer dans la constitution de
ces instances propres au groupement hospitalier de territoire et correspondant tout d’abord a la
représentation de toutes les parties prenantes existant au sein ou autour de 1’hopital, et ensuite
au fait que ces instances sont largement calquées sur celle des établissements de santé. Ainsi,
le groupement est principalement dirigé par un comité stratégique, présidé par le directeur de
I’établissement support, et dont la composition constituée des directeurs, des présidents des
commissions médicales d’établissements et des présidents des commissions des soins infirmiers
se révele tres proche de la composition des directoires des établissements membres. La
commission médicale de groupement peut quant a elle étre aisément qualifiée de « CME de

groupement », et il en est de méme de la commission des soins de groupement et du comité des

en cours (le GHT Rance-Emeraude et le GHT de la Vienne fusionneront I'ensemble de leurs établissements MCO
le 1er janvier 2021). Ces fusions sont des processus longs337 et complexes. lls s’appuient systématiquement sur
une phase préalable de direction commune. 32 GHT sont en mesure dans les années a venir de connaitre le méme
processus dans le cadre des directions communes d’ores et déja installées pour 'ensemble des établissements
MCO du GHT. ».
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usagers. La conférence territoriale de dialogue social tient lieu de comité social d’établissement

et le comité territorial des élus locaux de conseil de surveillance?!’

. Un groupement hospitalier
de territoire dont la vocation premicre aurait été uniquement de la coopération entre les
établissements n’aurait sans nul doute pas eu besoin d’une telle architecture institutionnelle. Le
comité stratégique et le comité territorial des élus locaux auraient pu constituer les seuls organes
du groupement. La création de tant d’instances similaires a celles des établissements publics de
santé, au-dela de la complexité ainsi générée, ne peut que favoriser le transfert progressif de
compétences des instances des établissements membres vers celles du groupement. Nous
pouvons néanmoins soutenir que si I’objectif d’intégration avait été clairement exposé, un autre
choix aurait pu utilement étre I’extension et I’ouverture des instances de I’établissement support
a des représentants des autres établissements membres®!8. Cela aurait créé de fait une
harmonisation des pratiques et des décisions tout en limitant le nombre d’instances et en
facilitant la compréhension par tous de [’organisation hospitaliere. L’uniformité des
groupements n’a donc pas conduit a une simplification administrative mais prévoit bien
I’instauration des mémes instances au sein de chaque groupement.

130. L’uniformité dans le fonctionnement des groupements hospitaliers de territoire est enfin
parachevée dans le domaine budgétaire avec la création d’un budget annexe spécifique au

219

groupement au sein du cadre budgétaire des établissements supports De nombreux

217 Sur les instances des établissements publics de santé, leur composition et leurs compétences, se référer a :
TRUCHET Didier, APOLLIS Benoit, « Droit de la santé publique », Dalloz, 2022, 340 pages. Concernant les
instances des groupements hospitaliers de territoire, leur composition et leurs compétences, consulter a:
BERGOIGNAN-ESPER Claudine, BRINGER Jacques, BUDET Jean-Michel, VIGNERON Emmanuel, « Les
groupements hospitaliers de territoire, un moyen d’organisation de |'offre de santé », Berger-Levrault, 2019, 196
pages.

218 Une telle proposition d’ouverture des instances de I’établissement support repose sur la pratique, prévue par
la loi, d’invités permanents au sein des instances hospitalieres, notamment du Directoire. Néanmoins, il est a
noter que notre proposition serait difficlement adaptée a des groupements hospitaliers de territoire
comprenant un nombre important d’établissements membres, les instances de I'établissement support devant
alors quasiment doubler dans leur composition avec sans doute les difficultés de fonctionnement et d’animation
que cela pourrait supposer.

219 Voir par exemple : IFERGAN Joseph, « GHT et nouvelle gouvernance financiére », Gestions hospitaliéres,
n°561, décembre 2016, pages 614-620. Il est a noter que I'ordonnancement budgétaire du groupement
hospitalier de territoire est cependant amoindri par rapport aux préconisations des travaux préparatoires. En ce
sens, voir : HUBERT Jacqueline, MARTINEAU Frédéric, « Mission Groupements Hospitaliers de Territoire —
Rapport de fin de mission », février 2016, 51 pages prévoyant en effet (page 26) que : « Comme nous I’évoquions
déja dans notre rapport intermédiaire (14°™ condition de réussite), mettre en place une solidarité budgétaire et
de trésorerie est I'une des conditions de réussite pour instaurer une stratégie de groupe. En I’état actuel du mode
de financement des établissements de santé, les hopitaux ont plutét intérét a maintenir des activités, parfois
redondantes, car leur santé financiére dépend directement de I'activité réalisée dans chaque structure. La
stratégie de groupe dépend donc directement de la mise en place de mécanismes budgétaires et comptables
permettant de créer une solidarité entre les établissements. Cela comprend 3 éléments : - La définition de regles
de comptabilisation des charges et produits relatifs aux activités mutualisées ; - La définition de mécanismes de
supervision financiere a I’échelle du groupe ; - La mise en place de mouvements de disponibilités permettant une
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mécanismes de compensation auraient pu voir le jour entre les établissements parties pour
financer les dépenses communes issues de cette démarche territoriale. En la maticre, 1’absence
de personnalité morale, et donc de budget propre, du groupement ne constituait pas une
difficulté majeure ; les établissements membres pouvant établir entre eux des conventions de
facturation prévoyant qu’un établissement porte la dépense commune et soit remboursé en
émettant des titres de recettes a 1’attention des autres membres. Le portage financier des
dépenses communes aurait ainsi pu varier selon la thématique entre plusieurs établissements.
Un tel dispositif aurait cependant rapidement atteint deux limites. Tout d’abord, le groupement
a vocation a voir ses compétences, et donc ses dépenses éventuelles, s’accroitre de fagon
importante dans le temps et cela aurait supposé un nombre conséquent de conventions de
facturation entre établissements membres. De plus, il aurait ét€ compliqué d’assurer une
consolidation des dépenses et recettes totales liées a cette démarche territoriale, limitant ainsi
les possibilités de supervision par les autorités de régulation. Cependant, en 1’absence de
personnalité morale du groupement, la constitution d’un budget propre ne s’avere pas possible.
Le législateur a par conséquent créé un nouveau budget annexe obligatoire au sein de la
comptabilité de chaque établissement support. Celui-ci permettra de retracer 1’ensemble des
échanges financiers entre les établissements membres et chaque établissement devra y
contribuer selon une clef de répartition financiere fixée par arrété ministériel. Ainsi, méme dans
leurs échanges financiers entre eux, les €tablissements membres n’ont pas de latitude mais
doivent appliquer un cadre uniforme fixé pour I’ensemble des groupements hospitaliers de

territoire>2°,

Paragraphe II : Des groupements reflétant en pratique des réalités territoriales diversifiées

131.  Avec un cadre conventionnel tres encadré et une organisation institutionnelle précisée
par la réglementation, les groupements hospitaliers de territoire devraient étre un instrument

juridique uniformisé sur I’ensemble du territoire national. La seule différenciation possible

solidarité de trésorerie. ». Cette ambition avait bien été retenue par le législateur dans le cadre de la loi du 26
janvier 2016, cependant ces dispositions, prévoyant une habilitation a légiférer par ordonnance en matiere de
régles comptables et budgétaires, ont été censurées par le Conseil constitutionnel (Décision n° 2015-727 DC du
21 janvier 2016 — Loi de modernisation de notre systéme de santé) au motif d’'une absence de date limite de
dépot par le Gouvernement d’un projet de loi de ratification devant le Parlement.

220 | 3 répartition des charges entre établissements membres pour I'exercice des fonctions mutualisées est ainsi
établie par l'arrété du 10 novembre 2016 fixant la clé de répartition déterminant la contribution des
établissements parties a un groupement hospitalier de territoire aux opérations concernant les fonctions et
activités mentionnées aux |, Il, Il de I'article L. 6132-3.
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devrait apparaitre de facon treés ponctuelle du fait de 1’octroi ou non de dérogations a certains
établissements d’un territoire. Nous devrions ainsi observer un peu plus de cent trente
groupements hospitaliers de territoire mais une seule réalité tant juridique qu’organisationnelle.
Bien évidemment la réalité est plus disparate du fait de compromis politiques au sein de certains
territoires conduisant a des tailles ou a des compositions tres variées selon les groupements.
Mais ce contraste peut apparaitre aussi par l'utilisation de I’ensemble des possibilités
d’association prévues par le droit des groupements hospitaliers de territoire. En effet, le
législateur n’ayant pas voulu trancher définitivement le débat entre 1’intégration dans un groupe
public et la coordination élargie du territoire de santé, les parties prenantes au groupement
peuvent étre tres diversifiées et conduire de ce fait a des réalités bien différentes d’un
groupement a 1’ autre.

132.  Nous préciserons en ce sens le réseau hétéroclite des parties prenantes potentielles a un
groupement hospitalier de territoire et conduisant a une lisibilité variable de ceux-ci (A), puis
nous en déterminerons une classification naissante, et empreinte de différenciation territoriale,

des groupements hospitaliers de territoire (B).

A) Un réseau hétéroclite de parties prenantes potentielles conduisant a une lisibilité

variable du groupement hospitalier de territoire

133. Lacomposition potentielle du groupement hospitalier de territoire s’avere pour le moins
extensible. Il peut ainsi s’agir d’un véritable groupe public de territoire, développant sa stratégie
comme les groupes de cliniques privées le font, mais le droit lui permet également de constituer
un groupement élargi a une grande partie des acteurs de santé d’un territoire, de facon cependant
plus ou moins approfondie. Nous aborderons la participation obligatoire des établissements
publics de santé, tout en soulevant la question des hopitaux de proximité au sein de cet ensemble
(a), avant d’analyser les multiples possibilités d’association et de partenariat avec les autres

acteurs (b).
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a. Une participation obligatoire des établissements sanitaires publics soulevant la

question des hopitaux de proximité

134. L’appartenance a un groupement hospitalier de territoire constitue une obligation légale
pour I’ensemble des établissements publics de santé hormis ceux ayant obtenu de la part de
I’agence régionale de santé une dérogation temporaire au regard de leur spécificité dans 1’ offre
de soins?*, notamment issue du débat ayant émergé concernant la participation des
établissements spécialisés en psychiatrie. Un méme débat a pu naitre pour les centres
hospitaliers universitaires, ces derniers ayant une triple mission de soins, d’enseignement et de
recherche contrairement aux autres établissements publics de santé. De plus, ils sont issus de la
conclusion d’une convention entre une université et un centre hospitalier régional, ce dernier
terme indiquant bien cette vocation régionale et non pas seulement territoriale d’un tel
établissement. Les CHU auraient ainsi pu étre exemptés de 1’appartenance a un groupement,
d’autant plus qu’un mécanisme complémentaire d’association est mis en place avec les
groupements de leur subdivision d’internat. Le débat a finalement été tranché en faveur de la
participation obligatoire des CHU au méme titre que tous les établissements publics de santé,
au motif notamment que les CHU sont aussi et peut-€tre avant tout des établissements de
proximité et de référence sur leur bassin territorial. L’objectif des groupements hospitaliers de
territoire étant de réorganiser de facon sécurisée et graduée I'offre de soins, il aurait été
inconcevable de dispenser d’une telle dynamique les établissements hospitalo-universitaires

correspondant i une part trés importante de 1’ offre de soins publique??2.

221 syr les conditions d’octroi d’une dérogation a I'appartenance a un groupement hospitalier de territoire, le
décret n°2016-524 du 27 avril 2016 relatif aux groupements hospitaliers de territoire précise que : « Art. R.
61327. La dérogation prévue au | de l'article L. 61321 peut étre accordée a un établissement, en cas de nécessité
et sur demande de son représentant légal, par le directeur général de I'agence régionale de santé en raison de
ses caractéristiques liées a sa taille, sa situation géographique ou la nature de son activité au sein de I'offre
territoriale de soins. »

222 Nous devons néanmoins noter avec la Cour des comptes que le maintien des CHU dans le dispositif des
groupements hospitaliers de territoire a de fait conduit a une différenciation des groupements ayant un CHU
comme établissement support. A ce sujet, voir: COUR DES COMPTES, « Les groupements hospitaliers de
territoire — Exercices 2014 a 2019 », octobre 2020, 182 pages précisant (page 54) que: « En France
métropolitaine, 26 GHT ont pour établissement support un CHU. Ces GHT sont en moyenne plus étendus : ils
couvrent une superficie de 6 550 km? contre prés de la moitié pour les GHT sans CHU (3 553 km?)125. De ce fait,
38,4 % des GHT avec CHU couvrent un territoire au moins départemental (contre 32,4 % pour les GHT sans CHU)
et deux GHT avec CHU couvrent un territoire associant plusieurs départements. Le bassin de population de ces
GHT est également plus large, avec prés de 988 000 habitants en moyenne par territoire (contre 378 000 habitants
pour les GHT sans CHU) et plus Ggé (9,4 % pour les bassins avec CHU contre 7,8 % pour les bassins sans CHU). Un
GHT avec CHU associe en moyenne un nombre plus important d’établissements : 6,3 CH et 2,2 hépitaux de
proximité (HP) contre 3,5 CH et 1,4 HP dans les autres GHT. Du fait de leur caractére plus étendu, les GHT
comportant un CHU affichent des temps moyens plus importants entre établissements membres : la durée
maximale de transport entre établissements du GHT est de 82 minutes contre 55 minutes dans les GHT sans CHU.
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135. Un autre débat concernant la composition des groupements hospitaliers de territoire
n’est cependant pas refermé, celui de la participation obligatoire des établissements publics de
santé entrant dans la catégorie des centres hospitaliers mais relevant précédemment de la

catégorie aujourd’hui disparue des hopitaux locaux?>?

. Cette catégorie juridique avait été créée
par la loi du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliere et s’est vue remise en cause par la
loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires. Ces établissements désormais qualifiés de centres hospitaliers sont des structures
entrant dans ce champ en tant que titulaires d’autorisations sanitaires relevant des soins
médicaux et de réadaptation ou d’unités de soins de longue durée. Il s’agit donc de structures
de capacités d’hospitalisation limitées dans le champ sanitaire et développant par ailleurs des
capacités assez importantes dans le champ médico-social, principalement en tant
qu’établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes. Le statut de centre
hospitalier les oblige a appartenir a un groupement hospitalier de territoire, et leur nature en fait
un maillon essentiel des parcours patient, justifiant en ce sens leur implication dans le projet
médical partagé. Néanmoins, ces établissements ne sont de fait parties prenantes que des filieres
de rééducation et de gériatrie, la structuration de 1’offre de soins en médecine d’urgence ou en
chirurgie leur étant trés éloignée. Or, s’agissant des thématiques principales que les
groupements sont amenés a traiter au cours de leurs premieres années, la participation de ces
hopitaux de proximité est par conséquent tres limitée et une incompréhension grandissante
apparait de leur part concernant ’utilit¢ pour eux de leur appartenance a un groupement
hospitalier de territoire??*. Cette participation pleine et entiére les conduit a &tre inclus dans le

dispositif obligatoire de rationalisation des modes de gestion. La encore, I'intérét est restreint,

A contrario, le temps maximal nécessaire pour atteindre I’établissement de recours depuis tout établissement
membre du GHT est significativement réduit : il est de 66 minutes pour les GHT avec CHU contre 93 minutes pour
les GHT sans CHU. ». Nous pouvons indiquer par ailleurs que I'appartenance des CHU a un groupement ne limite
en rien leur action en termes d’enseignement et de recherche bénéficiant d’une dynamique parallele de
constitution de réseaux entre CHU. A ce sujet, voir par exemple : VALLET Benoit, « CHU : les faire travailler en
réseau ? », Les Tribunes de la santé, n°01 2020, pages 43-50. COUR DES COMPTES, « Le réle des CHU dans I'offre
de soins », novembre 2018, 201 pages. COUR DES COMPTES, « Le role des CHU dans I’'enseignement supérieur
et la recherche médicale », décembre 2017, 246 pages. CONFERENCES DES DIRECTEURS GENERAUX DE CHU,
DES PRESIDENTS DES CME DE CHU ET DES DOYENS DE FACULTE, « Rapport CHU de demain », décembre 2018,
56 pages. VIGNERON Emmanuel, « CHU et nouvelles régions... pour ne pas abimer I'avenir », Gestions
hospitalieres, n°541, décembre 2014 pages 591-596.

223 Ce débat renvoie plus globalement a la place de ces établissements dans la structuration de I'offre sanitaire
et médico-sociale en France. Consulter a ce sujet : CARPO Youen, « Quelle place pour les petits hopitaux &
hopitaux de proximité ? », Les Tribunes de la santé, n°03 2021, pages 69-75.

224 De fait, leur participation aux groupements hospitaliers de territoire est alors surtout considérée sous I'angle
de la prévention et de la promotion de la santé nécessitant une action en proximité. A ce sujet, voir notamment :
HAUT CONSEIL DE LA SANTE PUBLIQUE, « Groupements hospitaliers de territoire et santé publique — Saisir la
chance pour passer du parcours de soins au parcours de santé », mars 2017, 52 pages.
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par exemple leur surface d’achat ne leur rapporte que peu de gains sur achat du fait de la
mutualisation de ceux-ci au niveau du groupement. A I’inverse, la centralisation du pouvoir
adjudicateur leur enleve la réactivité qui était I'une de leurs forces et les conduit a devoir adhérer
a des marchés publics allant a I’encontre de leur objectif d’achats de proximité. Le constat pour
ces établissements est de ne pas bénéficier des avantages du groupement tout en devant subir
les contraintes organisationnelles d’une structure de grande taille??’.

136.  Cette difficulté traduit le caractere désormais théorique de la catégorie d’établissement
public de santé ou de centre hospitalier. La recomposition progressive de 1’offre de soins ne
fera qu’accentuer cet écart entre établissements soumis aux mémes regles juridiques tout en
ayant des objectifs de gestion ou des réalités d’offre de soins €éloignés. Ainsi, les critiques

formulées par les hopitaux de proximité apparaissent tout a fait légitimes et doivent conduire,

selon nous, a une révision future de la composition des groupements hospitaliers de territoire.

b. De multiples possibilités d’association et de partenariat avec les autres acteurs

137. L’interrogation relative a la participation obligatoire des hdpitaux de proximité s’avere
d’autant plus prégnante que les établissements publics médico-sociaux relevent quant a eux
d’un autre dispositif. Ces établissements ne sont pas obligés de participer a un groupement, y
compris les établissements médico-sociaux en direction commune avec un établissement public
de santé devant lui-méme étre obligatoirement partie a un groupement hospitalier de territoire.
Ces établissements médico-sociaux peuvent cependant étre associ€s de facon facultative au

groupement et ainsi bénéficier d’une appartenance a géométrie variable leur permettant par

225 Ce constat s’avére en contre-point avec I'ambition affichée par les travaux préparatoires considérant les
groupements hospitaliers de territoire comme une opportunité pour asseoir I'activité de ces hopitaux de
proximité. Ainsi, voir : HUBERT Jacqueline, MARTINEAU Frédéric, « Mission Groupements Hospitaliers de
Territoire — Rapport intermédiaire », mai 2015, 52 pages et son point de vue en la matiére (page 21): « Les
hépitaux locaux et de proximité, véritable passerelle entre I'ambulatoire et I’hospitalisation ont un réle de
proximité et de premier recours. Ces établissements ont toute leur place dans les GHT, et la reconnaissance de
leur spécificité en qualité d’établissement de premier recours doit s’inscrire dans les projets médicaux partagés.
Par dilleurs, les GHT contribuent a la pérennité des hopitaux de proximité en leur permettant d’accéder a des
compétences rares et des infrastructures robustes grdce a la mutualisation. Ils pourront par exemple bénéficier
de compétences de médecin DIM, de compétences informatiques, de certaines compétences médicales pour
lesquelles ils connaissent des difficultés de recrutement, et ce grdce a la mise en place de consultations avancées
ou au développement de la télémédecine. ».
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exemple de participer au projet médical partagé pour les filieres correspondant a leur offre de
soins et A certaines fonctions supports comme la convergence du systéme d’information®2%.
138.  Pour affirmer encore plus la difficulté de positionnement des hopitaux de proximité, il
n’est qu’a constater le dispositif d’association obligatoire prévu pour les structures
d’hospitalisation & domicile®”’. Le caractére obligatoire de celui-ci pour tout groupement
hospitalier de territoire renforce le fait que le projet médical partagé doit €tre avant tout centré
autour des filieres de médecine, de chirurgie et d’obstétrique. Ainsi, tout groupement doit
conclure une convention avec les structures autorisées en hospitalisation a domicile au sein de
son territoire d’intervention, quel que soit la nature juridique de celles-ci, qu’il s’agisse
d’établissements privés ou d’associations. Ce processus d’association est une facon d’inciter
les établissements membres a améliorer leurs parcours patients et notamment leurs durées
moyennes de séjour en facilitant la sortie du patient. Elle ne conduit par contre pas a inclure ces
structures d’hospitalisation a domicile dans la vie institutionnelle ou dans le fonctionnement du
groupement. Nous pouvons néanmoins nous interroger sur la pertinence d’établir de telles
relations au niveau du groupement et non pas de chacun des établissements membres selon des
modalités potentiellement communes dans leur méthodologie.

139. Une seconde association obligatoire est prévue pour 1’ensemble des groupements

hospitaliers de territoire avec cette fois-ci le CHU de leur ressort de subdivision d’internat®*.

226 || convient cependant de noter que peu d’établissements publics médico-sociaux ont souhaité étre associés a
un groupement hospitalier de territoire, démontrant ainsi un effet de décloisonnement entre le secteur sanitaire
et le secteur médico-social limité par I’entremise des groupements. En ce sens voir : COUR DES COMPTES, « Les
groupements hospitaliers de territoire — Exercices 2014 a 2019 », octobre 2020, 182 pages et son diagnostic a ce
sujet (page 80) : « (...) Lors de la réunion du 15éme comité de suivi des GHT (octobre 2017), la DGOS a fait état
d’un niveau d’association modeste des établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS) a la réforme des GHT.
En effet, sur 135 GHT constitués, 128 comportaient alors une structure médico-sociale incluse automatiquement
(soit 1 612 structures dont 71 % dédiées aux personnes dgées et 21 % aux personnes handicapées). Seuls 23 GHT
comptaient un établissement qui avait volontairement choisi d‘intégrer la démarche, soit 60 établissements. Au
lerjanvier 2020, cette situation a peu évolué : on compte désormais 78 ESMS juridiquement autonomes membres
de 28 GHT. De plus, cette participation est hétérogéne : dix GHT comptent a eux seuls 51 ESMS en tant que
membres, alors que 109 GHT n’en comptent aucun. Ainsi sur les 10 600 ESMS dédiés aux personnes dgées et les
11 919 ESMS orientés vers la prise en charge des personnes handicapées, I’association du secteur médico-social
au GHT apparait minime et ne concerne que 7,5 % des établissements médicosociaux. Le statut de partenaires
offre un cadre alternatif au statut de membre. Cependant, ce cadre s’avére peu engageant et aux conséquences
trés limitées. ».

227 pour un panorama complet de cette activité se référer 3 : INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES,
« Hospitalisation a domicile », novembre 2010, 268 pages. SAISON-DEMARS Johanne, « L’hospitalisation a
domicile », RDSS, n°HS 2016, pages 41-56.

228 | ’association obligatoire de tout groupement hospitalier de territoire avec un centre hospitalier universitaire
est prévue des la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé, article 107 : « Art. L. 6132-
1.- lll.- Tous les groupements hospitaliers de territoire s'associent a un centre hospitalier universitaire au titre des
activités hospitalo-universitaires prévues au IV de I'article L. 6132-3. Cette association est traduite dans le projet
médical partagé du groupement hospitalier de territoire ainsi que dans une convention d'association entre
I'établissement support du groupement hospitalier de territoire et le centre hospitalier universitaire. »
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La formalisation de cette convention d’association n’est pas nécessaire lorsque 1’établissement
support du groupement est lui-méme le CHU, les missions hospitalo-universitaires et leur
interconnexion avec les autres établissements du groupement étant alors décrites dans la
convention constitutive. Ces missions hospitalo-universitaires sont au nombre de quatre a
savoir la mission d’enseignement de formation initiale des professionnels médicaux, la mission
de recherche, la mission de gestion de la démographie médicale et les missions de référence et
de recours®”. L’association des CHU avec les groupements hospitaliers de territoire de leur
subdivision leur confere ainsi une nouvelle mission non inclue dans leur triple mission de soins,
d’enseignement et de recherche avec la responsabilité en plus de la gestion de la démographie
médicale. Les CHU doivent former les futurs médecins mais aussi veiller a irriguer de ces
compétences les établissements du territoire, ne se positionnant plus seulement en structures de
formation initiale mais bien en pilotes de la gestion des ressources humaines médicales. Cette
mission ne peut bien évidemment pas étre remplie sans outil de coordination et d’harmonisation
des regles de recrutement médical des différents établissements membres, dispositifs qui
n’existaient pas lors de la création des groupements hospitaliers de territoire?*°.

140. 1l est enfin a noter un troisieme dispositif d’association concernant les établissements
spécialisés en psychiatrie. Ce cas de figure concerne un établissement spécialisé dont les
activités sectorisées déborderaient du périmetre géographique de son groupement
d’appartenance. Dans ce cas de figure, il peut étre associé aux travaux du groupement voisin
dans I’élaboration de son projet médical partagé?**.

141. Dans toutes les situations abordées précédemment, I’établissement considéré est soit
membre plein et entier du groupement, soit associé au sens qu’il participe a 1’élaboration du
projet médical partagé et peut dans certaines situations participer également aux fonctions
supports. Au regard du débat concernant 1’objectif des groupements oscillant entre coopération
et intégration, le traitement des établissements privés est éclairant et nous conduit une nouvelle

fois a constater la nature intégrative des groupements hospitaliers de territoire. Ainsi, un

229 || est & indiquer que le ministére de la santé a élaboré une doctrine administrative en la matiére en prévoyant

une convention type d’association entre les groupements et les CHU. Voir ainsi: MINISTERE DES AFFAIRES
SOCIALES ET DE LA SANTE, « GHT — Convention d’association CHU », juin 2016, 6 pages.

230 pouyr illustration, voir : BARBOT Jean-Marie, « Avec la mise en place des groupements hospitaliers de territoire
(GHT), quelles évolutions pour la gestion de ressources humaines (GRH) hospitaliere ? », Les Cahiers de la
Fonction Publique n°364, mars 2016, pages 45-49.

231 Voir en ce sens la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé, article 107 : « Art. L.
6132-1.-V.-Les établissements publics de santé autorisés en psychiatrie peuvent, aprés accord du directeur
général de l'agence régionale de santé dont dépend I'établissement support du groupement hospitalier de
territoire concerné, étre associés a I'élaboration du projet médical partagé de groupements auxquels ils ne sont
pas parties, dans le cadre des communautés psychiatriques de territoire définies a l'article L. 3221-2. »
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établissement privé, que celui-ci soit un établissement privé a but lucratif ou un établissement
privé d’intérét collectif, ne peut pas étre membre d’un groupement ni méme associé a son projet
médical partagé. L’établissement privé de santé ne peut €tre que partenaire du groupement
hospitalier de territoire>*2. Tout d’abord, nous pouvons noter que ce partenariat repose sur une
convention entre 1’établissement privé et le groupement hospitalier de territoire. Ce dernier
étant dépourvu de personnalité morale, la convention est en réalité signée par le président du
comité stratégique, par ailleurs directeur de I’établissement support. La convention constitutive
peut dans ce cas prévoir les modalités de validation préalable exigée ou non, comme un avis du
comité stratégique, avant la signature du partenariat. Ainsi, potentiellement un élément aussi
structurant que les relations public / privé peut étre laissé a la seule compétence du directeur de
I’établissement support. Ensuite, ce partenariat a comme objectif d’articuler les projets
médicaux du groupement d’une part et de 1’établissement privé d’autre part. Une telle
articulation peut s’avérer structurante pour 1’offre de soins, par exemple avec une répartition
des filieres de prise en charge ou le partage de plateaux techniques. Or, s’agissant d’une simple
convention, celle-ci ne doit pas €tre transmise pour approbation a I’agence régionale de santé.
Finalement, 1’agence régionale de santé a ainsi un pouvoir considérable dans le controle de la
stratégie du groupe public, mais ne dispose pas d’outils de contrdle pour les relations de ce
groupe public avec le groupe privé de son territoire.

142. La composition du groupement hospitalier de territoire peut enfin connaitre pour
certains une particularité liée a I’association d’un hdpital d’instruction des armées situé au sein
du méme territoire. Cette possibilité est ouverte apres autorisation du Ministre en charge de la
défense et accord du Directeur Général de 1’agence régionale de santé, et consiste en
I’association a 1’élaboration du projet médical partagé du groupement. Ce sujet est sans doute
accessoire dans 1’étude globale des groupements hospitaliers de territoire, tant le nombre de

situations d’association d’un hdpital d’instruction des armées est limité. Cependant, cela traduit

232 | e partenariat avec un établissement privé de santé et le groupement hospitalier de territoire est prévu par
la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé, article 107 : « Art. L. 6132-1.- VIII.- Les
établissements privés peuvent étre partenaires d'un groupement hospitalier de territoire. Ce partenariat prend la
forme d'une convention de partenariat prévue a l'article L. 6134-1. Cette convention prévoit l'articulation de leur
projet médical avec celui du groupement. ». Dans ce domaine encore, le ministére en charge de la santé a élaboré
une doctrine administrative. Voir ainsi: MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, « GHT -
Partenariats avec le privé — Trame de convention », février 2017, 6 pages. MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE, « GHT — Associations et partenariats avec le privé — 12 questions et points clefs », février 2017,
6 pages. Et pour une analyse des relations public / privé, se référer a : VIOUJAS Vincent, « Hospitalisation privée
et hospitalisation publique : concurrence ou complémentarité ? », RDSS, n°06 2021, pages 1006-1013. DE
KERVASDOUE Jean, « Hopital public, hopital a but non lucratif : quel est aujourd’hui le plus adapté ? », Les
Tribunes de la santé, n°69 2021, pages 39-48. DE LARD-HUCHET Brigitte, « Etablissements de santé publics et
privés, I'esquisse d’une silhouette commune ? », Gestions hospitalieres, n°554, mars 2016, pages 189-191.
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une autre tendance de fond dans 1’organisation des soins qui est le rapprochement civilo-

233 et des CHU de leur territoire, notamment avec

militaire des hopitaux d’instruction des armées
le transfert important d’activités des premiers vers les seconds afin de recentrer les hopitaux
militaires sur leurs missions de plateformes médicales de soutien aux opérations militaires

extérieures.

B) Une typologie naissante des GHT empreinte de différenciation territoriale

143.  Tout en nous confortant dans 1’objectif d’intégration sous-jacent des groupements
hospitaliers de territoire, I’étude de la composition possible de ces groupements du fait de la
participation, mais aussi de 1’association et du partenariat de différents acteurs, conduit a
entrevoir un début de différenciation territoriale entre les différents groupements, notamment
au regard de I’histoire locale de coopération entre les acteurs de santé. Cette absence
d’uniformité se concrétise lors de 1’observation des différents groupements hospitaliers de
territoire existants dont le périmetre d’intervention ou le nombre d’établissements peut varier
de fagon considérable, conduisant de fait a des organisations et des animations différentes.

144. Nous expliciterons ainsi la diversité découlant de périmetres géographiques et d’un
nombre de membres li€s aux différents territoires (a), ce qui nous conduira a proposer une

classification émergente des différents types de groupements hospitaliers de territoire (b).

a. Des périmétres géographiques et un nombre de membres liés aux territoires

145. Lors de la constitution des groupements hospitaliers de territoire, les agences régionales

de santé ont été confrontées a un choix complexe tant en termes de périmetre géographique des

234 L’

groupements que de nombre d’établissements membres objectif est multiple avec la

233 Syr ce théme, consulter notamment : ZACHARIE Clémence, « Les hopitaux d’instruction des armées, les
missions de service public et le systéme de santé francais : réflexions sur I’évolution du service de santé des
armées », RDSS, n°6 2013, pages 1064-1077. COUR DES COMPTES, « Le service de santé des armées », in Rapport
public 2003, pages 219-244.

234 Ce constat est lié a I'absence de clarification des attendus par le niveau national, point qui avait été soulevé
par les travaux préparatoires, voir en ce sens: HUBERT Jacqueline, MARTINEAU Frédéric, « Mission
Groupements Hospitaliers de Territoire — Rapport de fin de mission », février 2016, 51 pages et plus précisément
pages 7-9: «(..) L’avancement important des travaux dans les territoires s’est souvent traduit par la
présentation, par la FHF ou par les ARS, a I'occasion de nos déplacements, des différentes hypothéses de
découpage pour les GHT a venir. Outre I'instruction des modalités de fonctionnement des GHT, les discussions sur
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nécessité d’avoir des groupements dont le périmetre repose sur une cohérence soit
administrative, soit de parcours patient, tout en atteignant un nombre d’établissements membres
permettant une certaine taille critique mais sans aller jusqu’a un nombre trop important
handicapant leur fonctionnement. La méthodologie a nécessairement été variable en fonction
des régions métropolitaines, certaines agences régionales de santé privilégiant une approche
fondée sur les découpages administratifs faisant sens pour la population, les groupements ont
alors été constitués sur la base des départements, hormis pour les départements peu peuplés qui
ont alors été regroupés ensemble ou pour les départements trés peuplés qui ont été séparés en
deux. L’ objectif est alors d’obtenir une lisibilité de la part de la population et cette démarche a
ainsi été mise en ceuvre dans la région Occitanie ou dans la région Pays-de-la-Loire®*>. Cette
derniere région prévoit ainsi cinq groupements correspondant fidelement au découpage des
départements. A I'inverse, d’autres agences régionales de santé ont opté pour un découpage
correspondant en tout ou partie au territoire de vie découlant des flux de patients constatés par
I’épidémiologie, cela a été le cas par exemple pour la région Bretagne, prenant notamment en
considération I’effet d’attraction de I’agglomération rennaise**®. Enfin, des agences régionales
de santé ont adopté une méthodologie mixte avec un mélange entre le découpage administratif
pour certains territoires et une approche en flux patients selon les territoires considérés. Cette
méthodologie a été mise en place en région Auvergne-Rhone-Alpes avec des groupements
correspondant aux départements, par exemple pour la Haute-Loire ou le Cantal, a un
regroupement de départements, par exemple le groupement Allier / Puy-de-Dome, a une
séparation en deux d’un département trés peuplé comme le Rhone, ou bien a des flux patients

comme le groupement regroupant la Loire et le nord de 1’ Ardeche.

les découpages se sont donc révélées aussi particulierement poussées. Ces échanges, auxquels nous avons donc
pu assister, ont révélé une trés grande hétérogénéité : hétérogénéité tant entre les différentes régions, qu’au sein
d’une méme région entre les hypotheses envisagées. Ainsi, au cours de nos déplacements, les hypotheses
présentées et débattues portaient sur des GHT allant de 2 a 13 établissements et couvrant un bassin de population
allant de 140.000 habitants a plus d’un million. Une telle variété s’explique non seulement par la diversité des
territoires et de I’offre de soin installée, mais aussi par la compréhension trés variable des attendus des GHT. (...)
Au moment ol les contours des GHT sont sur le point d’étre définis et arrétés par les Directeurs Généraux d’ARS
sur proposition des établissements de santé, il parait donc opportun de porter un discours sans ambigiiité, a
I'attention des établissements de santé et ARS concernés, quant au périmetre et a la taille a retenir. Cela suppose
probablement un rappel des attendus de cette mesure. Cela peut également se traduire dans des instructions
précises quant a la méthodologie a retenir pour définir et apprécier les périmétres des futurs GHT. ».

235 En région Pays-de-la-Loire, les cing groupements hospitaliers de territoire sont ainsi : le GHT Loire-Atlantique,
le GHT Vendée, le GHT Sarthe, le GHT Maine-et-Loire et le GHT Mayenne.

236 Ainsi, en région Bretagne, les huit groupements hospitaliers de territoire sont : le GHT Centre Bretagne, le
GHT Bretagne Occidentale, le GHT d’Armor, le GHT Rance Emeraude, le GHT Union hospitaliere de Cornouaille,
le GHT Sud Bretagne, le GHT Brocéliande Atlantique et le GHT Haute-Bretagne.
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146. Ces différentes méthodologies ont conduit a la création de groupements a la taille tres

disparate??’

, y compris en termes d’accessibilité a I’ offre de soins dans des départements ruraux
dotés de voies de communication peu performantes. Mais le périmetre géographique a
également une autre conséquence concernant le nombre d’établissements membres du
groupement, les groupements hospitaliers de territoire pouvaient ainsi comprendre de quatre a
vingt établissements membres lors de leur constitution en 2016. Ce nombre est néanmoins a
corréler avec la nature des établissements en distinguant pour les centres hospitaliers ceux dotés
ou non de capacités d’hospitalisation en médecine, chirurgie et obstétrique et les établissements
précédemment désignés comme hopitaux locaux. Ainsi, un groupement de cinq établissements
ayant tous des capacités de court séjour et un groupement de cinq établissements dont quatre
sont des hopitaux de proximité n’auront nécessairement pas le méme effet en termes de
structuration de 1’offre de soins sur un territoire et de gestion de la démographie médicale. Au-
dela, le nombre d’établissements membres d’un groupement est déterminant concernant son
fonctionnement, les instances des groupements pouvant ainsi comprendre un nombre de
membres tres varié, par exemple le comité stratégique, comprenant les chefs d’établissements,
les présidents des commissions médicales d’établissements et les président des commissions de
soins infirmiers, de rééducation et médicotechniques soit trois représentants par établissement,
peut ainsi varier de douze a soixante membres. Dans ce dernier cas, il parait complexe d’assurer
de facon efficace les échanges au sein du comité stratégique devant piloter le groupement et
prendre des décisions a fort enjeu. Ce constat est bien entendu a adapter aux situations de plus
en plus nombreuses de directions communes entre établissements devant permettre un certain

alignement de la prise de décision.

237 Consulter : INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, « Bilan d’étape des groupements hospitaliers de
territoire (GHT) — Rapport — Tome 1 », décembre 2019, 129 pages et notamment page 17 : « Les caractéristiques
géographiques des GHT apparaissent trés diverses selon les régions. Le GHT métropolitain moyen couvre une
population de 472 000 habitants pour une superficie de 4340 km2. La dispersion autour de la moyenne est
cependant trés importante. Les GHT Franciliens sont ainsi a la fois les plus peuplés et les plus faibles en superficie,
suivis par les GHT des Pays de la Loire. Les deux GHT corses sont les moins peuplés, mais sont de superficie assez
élevée. Les GHT de PACA couvrent des populations moyennes importantes sur des superficies inférieures a la
moyenne. Les GHT normands sont a la fois peu étendus et peu peuplés. Au total, le paysage des GHT apparait
tres diversifié en termes de population couverte, de distance a I'établissement support et de caractéristiques
territoriales : - Pres de la moitié des GHT couvrent de 200 a 500 000 habitants, 37 % plus de 500 000, 15 % moins
de 200 000. - S’agissant des territoires couverts, 29 % des GHT répondant a I’enquéte de I'IGAS affirment
appartenir a un territoire rural, 6 % a un territoire urbain et 62 % a un territoire mixte. - Pour 14 % des GHT, la
distance moyenne des établissements parties a I’établissement support est supérieure a 60 km, pour 23 % elle est
inférieure a 30km, pour 58 % elle est intermédiaire. ». Voir également : BERGOIGNAN-ESPER Claudine, BRINGER
Jacques, BUDET Jean-Michel, VIGNERON Emmanuel, « Les groupements hospitaliers de territoire, un moyen
d’organisation de l'offre de santé », Berger-Levrault, 2019, 196 pages et tout particulierement I'étude
géographique réalisée (pages 29-69).
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147.  Ainsi, le nombre d’établissements membres peut étre une contrainte portée a I’objectif
d’intégration des groupements hospitaliers de territoire, et repose encore une fois la question de
la participation obligatoire des hopitaux de proximité qui pourraient selon nous contribuer plus
efficacement a cette réflexion territoriale par le biais non pas d’une appartenance au groupement
mais d’une simple association. Afin de ne pas obérer cette cible intégrative, il conviendrait aussi
d’accompagner les groupements hospitaliers de territoire en prévoyant un mécanisme de
rapprochement progressif. Il pourrait s’agir par exemple de la mise en place systématique de
directions communes avec 1’établissement support, comme cela est souvent proposé, voire
méme de fusions d’établissements, lorsque cela s’avere localement justifié, afin que la
dynamique des groupements ne patisse pas d’une atomisation des établissements liée bien

souvent a des rivalités politiques entre édiles locaux.

b. Une classification émergente des différents groupements

148. Loin d’étre uniforme comme le corpus juridique tendait a la créer, la réalité observée
des groupements hospitaliers de territoire tend davantage vers la différenciation. Du fait de cette
diversité, une double classification des groupements hospitaliers de territoire peut étre esquissée
avec trois morphotypes de groupements en fonction de leur 1égitimité et deux morphotypes de
groupements considérant leur fonctionnement?*,

149. Concernant la légitimité du groupement, il faut s’attacher essentiellement a celle de son
établissement support. Nous pouvons distinguer ainsi les groupements naturels, les
groupements dyarchiques et les groupements isolés. Le groupement dit naturel est celui qui est
doté d’un établissement support dont la 1égitimité est indiscutable du fait de sa nature, comme
un centre hospitalier universitaire, ou de sa taille entendue comme essentiellement la diversité
de ses activités cliniques et I’ampleur de ses capacités d’hospitalisation. L’effet taille de
I’établissement support n’est en soi pas un objet de 1égitimité, celle-ci découlera de 1’irrigation
possible, du fait en partie de la taille de la structure, du territoire par cet établissement support

en temps médical. L’établissement support légitime est celui qui permet une structuration

graduée de I’offre de soins en développant des temps médicaux partagés et des consultations

238 A notre connaissance, la doctrine n’a a ce jour pas établie de classification des groupements hospitaliers de
territoire. Les rapports des autorités de controle et d’inspection pointent la grande hétérogénéité des
groupements sans toutefois proposer une telle classification. Notre proposition est par conséquent établie sur
les bases de nos conclusions précédentes en matiere de périmetre et de composition des groupements.
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avancées au sein d’établissements membres ayant une capacité moindre de recrutement
médical. Dans ce cas de figure, le groupement peut €tre traversé de facon épisodique par des
difficultés entre établissements membres, mais le rapport de force et la légitimité de
I’établissement support conduisent a éviter une remise en cause structurelle du groupement. Il
peut cependant exister des groupements isolés. Pour ceux-ci, la 1égitimité de 1’établissement
support est tout aussi incontestable en poids relatif vis-a-vis des autres établissements membres.
Malgré tout, cet établissement support ne sera pas en capacité de se projeter au sein du territoire
en répartissant du temps médical car il sera lui-méme trop en difficulté. Ce cas de figure se
rattache surtout aux groupements de faible taille ou 1’établissement support est le seul doté de
capacités de médecine, de chirurgie et d’obstétrique tandis que les autres établissements
membres rentrent dans la catégorie de fait des hopitaux de proximité. Nous pouvons nous
interroger sur la pérennité a terme de tels groupements, hormis pour ceux présentant un
isolement géographique les empéchant d’étre rattachés a un autre groupement hospitalier de

territoire>>’

. Un troisieme cas de figure tend a se dessiner, le groupement dyarchique, dans
lequel la 1égitimité de I’établissement support n’est justement pas établie et pourrait se voir
contester. Cette absence de 1égitimité naturelle provient de I’existence de plusieurs, le plus
souvent deux, établissements de méme taille et ayant chacun 1’ambition d’étre le « leader » du
territoire??’, Chacun de ces établissements n’a pu constituer un groupement du fait de leur
proximité géographique et d’une démographie départementale ne conduisant pas a créer deux
groupements distincts. En 1’occurrence, le choix de 1’établissement support s’avere conflictuel
entre les communautés hospitalieres en présence, et 1’arbitrage releve in fine de 1’agence
régionale de santé en prenant en compte I’ensemble des considérations politiques d’une telle
décision. Dans ce cas de figure, nous pouvons considérer que seule la mise en place d’une
direction commune entre les deux établissements permettra d’apaiser leur rivalité souvent bien
ancrée dans les équipes médicales et soignantes.

150. Une autre classification peut également étre établie en fonction de 1’objectif du

241

groupement en distinguant les groupements intégratifs**’, marqués par une gestion assumée

239 Nous pouvons noter en ce sens les deux fusions de groupements hospitaliers de territoire intervenues début
2023 en région Auvergne-Rhone-Alpes avec d’'une part le regroupement du GHT Drome et du GHT Ardeche
(Montélimar) autour du CH de Valence en tant qu’établissement support, et le regroupement du GHT Rhone
Centre et du GHT Val Rhéne Santé (Vienne) autour des Hospices Civils de Lyon en tant qu’établissement support.
240 pourillustration, se reporter a la composition du GHT de Sadne-et-Loire-Bresse-Morvan ayant le CH de Chalon-
sur-Sabne comme établissement support mais comprenant également le CH de Montceau-les-Mines comme
établissement membre.

241 yoir en ce sens : DAGORN Claude, GIORGIO Dominique, MEUNIER Alain, « Groupements hospitaliers de
territoire et intégrations hospitalieres », Les Tribunes de la santé, n°69 2021, pages 77-87. EVIN Claude, « Les
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voire directive de la part de I’établissement support, et les groupements fédératifs, dans lesquels
I’établissement support va davantage rechercher un consensus entre les établissements
membres. Cette dichotomie découlera bien entendu directement de la précédente liée a la
légitimité de 1’établissement support, mais aussi pour é&tre fonctionnelle du nombre
d’établissements membres. Le groupement intégratif se distingue a deux niveaux, le
fonctionnement de ses fonctions supports et le portage des structures médicales. Ainsi, le
groupement intégratif fera reposer I’organisation des fonctions mutualisées sur le seul
établissement support, cela pouvant se concrétiser par la mise en place d’une direction
commune du systeme d’information avec un hébergement centralisé des bases de données
patients. Il peut s’agir aussi d’une fonction achat mutualisée dont I’ensemble des acheteurs
spécialisés seraient ceux de 1’établissement support, les établissements membres n’apportant
alors aucune contribution au fonctionnement commun et verraient leur role limité a celui de
déclencher les bons de commande issus d’un marché commun porté pour le groupement par le
seul établissement support. Il en sera de méme pour le déploiement du projet médical partagé
du groupement intégratif, un projet médical intégré supposant alors la mise en place de pdles
inter-établissements et d’équipes médicales de territoire. Dans un groupement intégratif, le
portage administratif de ces structures sera bien siir assuré par I’établissement support, mais les
responsables médicaux de celles-ci en seront également issus. Afin de croiser les différentes
classifications, nous pouvons avancer que le groupement intégratif ne peut étre qu’un
groupement naturel ou isolé. Un groupement dyarchique n’arrivera pas a dépasser les rivalités
entre établissements pour mettre en ceuvre un tel schéma. De méme, une autre condition
cumulative repose sur un nombre restreint d’établissements membres afin de rendre
concretement possible un fonctionnement intégratif. Si le groupement dépasse une dizaine
d’établissements membres, la prise de décision ne rendra sans doute pas possible une démarche
intégrative. A I’inverse, un groupement fédératif reposera sur une concertation accrue entre
établissements membres et un partage des responsabilités. Pour les fonctions mutualisées, cela
peut se concrétiser par une absence de directions fonctionnelles mutualisées et la participation
de tous les établissements au processus d’achat. En ce qui concerne le projet médical partagé,
celui-ci se fondera sur un co-portage des filieres médicales entre 1’établissement support et un
ou plusieurs établissements membres. Les structures médicales en découlant seront moins
intégratives comme une fédération médicale inter-hospitaliere. Un groupement fédératif

représente un mode d’organisation correspondant aux groupements dyarchiques du fait de leur

groupements hospitaliers de territoire au service d’une stratégie de groupe », Revue Hospitaliere de France,
n°568, janvier-février 2016, pages 36-40.
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impossibilité a légitimer 1’établissement support. Il sera aussi un mode de fonctionnement
approprié pour les groupements naturels ou isolés dont le nombre d’établissements membres
rend la prise de décision plus complexe et incite ainsi a davantage de concertation et de partage
des responsabilités.

151. Loin de I'uniformité souhaitée par un cadre juridique en faisant une quasi-obligation
légale insérée dans un cadre institutionnel précis, la mise en place des groupements hospitaliers
de territoire reflete donc une diversité importante traduisant la spécificité de chaque territoire
de santé. Cette plasticité des groupements hospitaliers de territoire nous apparait bénéfique pour
s’adapter utilement a des réalités territoriales, et par conséquent a des besoins de santé,
diversifiées. Néanmoins, il convient de ne pas aboutir ainsi a des groupements dont la
composition et le fonctionnement s’avereraient a terme une contrainte pour leur objectif

d’intégration.

Section 11 : Des compétences majeures conférées aux groupements

152. L’objectif des groupements hospitaliers de territoire est double. Deés leur création en
2016, le législateur a en effet tenu a doter les groupements hospitaliers de territoire de
compétences importantes. Encore une fois, 1’absence de personnalité juridique a été€ un élément
de débat et ces transferts de compétences ont été accordés a I’établissement support, renforgcant
encore davantage son rdle d’agrégateur de I’intégration des établissements membres.
Contrairement a I’interprétation de premier abord pouvant intervenir a la lecture de la loi du 26
janvier 2016, force est de constater que les transferts de compétences au profit de
I’établissement support sont tout sauf mineurs. Sans toucher directement a I’autonomie
budgétaire ou a la gestion des ressources humaines des établissements membres, le 1égislateur
a ciblé des éléments en réalité structurants des établissements de santé. La commande publique
et le systtme d’information conduisent ainsi a une harmonisation conséquente des
établissements percue comme un préalable a la mise en place d’équipes médicales partagées.
De méme, la formation initiale et continue représente une mission centrale dans un secteur
d’activité ou I’actualisation des connaissances et des compétences représente une obligation
afin de se conformer aux regles de I’art. Enfin, le département d’information médicale constitue

la base de données patients unique des établissements membres du groupement. Cette base de
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données s’avere indispensable pour établir une stratégie commune et un élément majeur dans
la recherche médicale 4 I’heure du « Big Data »2*2,

153. Le législateur a souhaité a travers ces transferts que I’établissement support dispose des
éléments structurants pour permettre I’harmonisation des pratiques au sein des établissements
membres. Sur cette base, le législateur prévoit également de nouvelles formes d’organisation
médicale se voulant plus adaptées a un exercice désormais territorial. Le pole et 1’équipe
médicale peuvent désormais ne plus se limiter a un seul établissement mais s’organiser a
I’échelle du territoire. Ces nouvelles formes d’organisation ont comme objectif de mettre en
ceuvre un projet médical partagé devant assurer la sécurité et la gradation des soins. Ainsi, le
groupement hospitalier de territoire, principalement a travers son établissement support,
dispose de moyens d’action considérables et toutes les évolutions juridiques tendent a les
renforcer afin de permettre encore davantage d’intégration des établissements membres.

154. Nous nous attacherons tout d’abord a I’analyse des compétences administratives
conséquentes dévolues au groupement hospitalier de territoire (paragraphe 1), puis nous

observerons 1’organisation médicale souple mise en place pour favoriser 1’acces aux soins sur

chaque territoire (paragraphe II).

Paragraphe I : Des compétences administratives conséquentes

155. La rationalisation des modes de gestion souhaitée par le 1égislateur n’est en rien un
objectif accessoire pour les groupements hospitaliers de territoire. Comme dans toute la sphere
publique, I’efficience des organisations constitue un objectif grandissant et ce constat est
particulierement applicable aux établissements publics de santé. Le secteur de la santé, et celui
de I’hopital en particulier, constitue un des budgets les plus conséquents de la Nation. De plus,
celui-ci, contrairement a la plupart, tend a s’accroitre annuellement a travers 1’évolution de
I’objectif national des dépenses d’assurance-maladie. Or, cette trajectoire ascendante s’avere

encore trop faible au regard du tendanciel des dépenses de santé. Avec une telle équation

242 \/oir par exemple : MORLET-HAIDARA Lydia, « Problématiques juridiques posées par le Big Data et les outils
institutionnels de la recherche en santé », Santé Publique, n°03 2022, pages 335-344. HEUDEL Pierre-Etienne,
DURAND Thierry, BLAY Jean-Yves, « Projets d’intelligence artificielle a I’échelle d’'un établissement de santé :
I’exemple du centre Léon Bérard », RFAS, n°04 2017, pages 133-140. GUIGUE Laurent, RICHARD Christophe, « Le
Big data en Santé préfigure-t-il la « médecine 3.0 » ? », Hegel, n°03 2014, pages 273-278. DEBIES Elise, « Big data
de santé et autodétermination informationnelle : quelle articulation possible pour une innovation protectrice
des données personnelles ? », Revue frangaise d'administration publique, n°03 2018, pages 565-574. BERNELIN
Margo, DESMOULIN Sonia, LEFEVRE Thomas (dossier coordonnée par), « Données massives, big data et santé
publique », Actualités et dossier en santé publique, septembre 2020, pages 13-58.
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financiere, I’efficience des modes de gestion constitue un impératif. Dans le cas des
groupements hospitaliers de territoire, I’objectif premier est donc bien celui de la recherche de

performance®*’

. Mais, il convient de ne pas s’arréter a cette premicre approche financiere pour
déceler I’'importance de cette rationalisation des modes de gestion pour le bon déploiement du
projet médical partagé.

156. Nous verrons que pour s’ adapter aux différentes réalités territoriales, le 1égislateur a mis
en place un systeme a deux niveaux avec un bloc de compétences stratégiques assumé de plein
droit par I’établissement support pour le compte des membres (A) et des compétences

complémentaires activables pour permettre une stratégie commune (B).

A) Un bloc de compétences stratégiques assumé pour le compte des membres

157. En I’absence de personnalité morale propre au groupement hospitalier de territoire, le
bloc de compétences obligatoires est confié a I’établissement support qui le met en ceuvre pour
le compte de I’ensemble des établissements membres. Cette structuration juridique conduit a
départir les établissements de certaines compétences et a les transférer a 1’établissement
support, fragmentant encore davantage I’unicité désormais théorique des établissements publics
de santé. Ce phénomene est d’autant plus important que les compétences obligatoires ainsi
concernées représentent soit une masse budgétaire conséquente, soit des fonctions stratégiques

des établissements de santé. Nous distinguerons le transfert des fonctions liées a un processus

d’achat (a) et le transfert des fonctions liées a 1’information (b).

243 Consulter notamment : LE POGAM Marie-Annick, LUANGSAY-CATELIN Carine, NOTEBAERT Jean-Frangois,
« La performance hospitaliere : a la recherche d'un modele multidimensionnel cohérent », Management &
Avenir, n°05 2009, pages 116-134. ROCHE Régine, « Du pilotage de la performance médico-économique au
pilotage de la performance servicielle des GHT », Gestion et management public, n°01 2021, pages 79-107.
ROUTELOUS Christelle, « L'hopital a I'épreuve de la performance économique : doctrines, instruments et
hybridations des valeurs », Quaderni, n°03 2013, pages 5-16. DORMONT Brigitte, « Le paiement a la
performance : contraire a I'éthique ou au service de la santé publique ? », Les Tribunes de la santé, n°03 2013,
pages 53-61. Et de facon plus globale: FERMON Béatrice, GRANDJEAN Philippe (sous la direction de),
« Performance et innovation dans les établissements de santé », Dunod, 2015, 478 pages.
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a. Le transfert des fonctions liées a un processus d’achat

158. La fonction mutualisée la plus importante concernée par un transfert a I’établissement
support est la fonction achat qui représente 1I’ensemble des dépenses effectuées par les
établissements publics de santé hormis les dépenses de personnel et les dépenses dites de
structures, a savoir les amortissements et les frais financiers. Elle comprend ainsi les dépenses
dites médicales, hotelieres et générales correspondant aux titres 2 et 3 de la nomenclature
comptable M21 applicable a ces établissements***. Concrétement, il peut s’agir aussi bien des
dépenses de médicaments ou de dispositifs médicaux que des dépenses d’entretien de matériel.
Elles représentent entre le tiers et la moitié des dépenses des établissements publics de santé en
fonction de la composition de leur structure de dépenses fortement liée 2 leur type d’activités®*.
Ainsi, un établissement spécialisé en cancérologie aura des dépenses de médicaments tres
élevées du fait du caractere onéreux des thérapeutiques employées pour la prise en charge des
patients. Avant la loi du 26 janvier 2016, la fonction achat était certes un terme communément
employé, notamment dans le cadre des démarches mises en ceuvre pour la réalisation de gains

sur achats du programme national PHARE?

. Cependant, ce terme n’avait pas de consistance
juridique. La réglementation va par conséquent préciser cette notion en distinguant quatre
missions relevant de la fonction achat. 1l s’agit de la politique d’achat, de la passation des
procédures d’achat, du contrdle de gestion assorti a ces achats, et de I’approvisionnement des

I.t248

achats®”. L’ensemble de ces missions se voient alors confiées a 1’établissement suppo qui

pour ce faire élabore un plan d’actions des achats du groupement détaillant 1’organisation de la

244 A ce jour, la version actuelle de la nomenclature M21 est encadrée par l'arrété du 20 décembre 2022
modifiant I'arrété du 16 juin 2014 relatif a 'instruction budgétaire et comptable M. 21 des établissements publics
de santé.

245 Concernant ce sujet, consulter : COUR DES COMPTES, « Les achats hospitaliers - Communication 3 la
commission des affaires sociales et a la mission d’évaluation et de contréle des lois de financement de la sécurité
sociale de I’Assemblée nationale », juin 2017, 127 pages.

246 || g’agit du programme « Performance Hospitaliére pour des Achats Responsables » porté par la Direction
Générale de I'Offre de Soins depuis octobre 2011. Les orientations 2018-2022 du programme PHARE prévoient
guatre orientations dont la premiére est « La montée en efficience de la fonction achat de GHT ».

247 Cette définition juridique de la fonction achat est établie par le décret n°2016-524 du 27 avril 2016 relatif aux
groupements hospitaliers de territoire : « Art. R. 613216. I. La fonction achats comprend les missions suivantes :
1° L'élaboration de la politique et des stratégies d'achat de I'ensemble des domaines d'achat en exploitation et
en investissement ; 2° La planification et la passation des marchés ; 3° Le contrdle de gestion des achats ; 4° Les
activités d'approvisionnement, a l'exception de I'approvisionnement des produits pharmaceutiques. Il. Un plan
d'action des achats du groupement hospitalier de territoire est élaboré pour le compte des établissements parties
au groupement. ».

248 || est & noter I'élaboration d’une doctrine administrative concernant la structuration de la fonction achat avec
par exemple : MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, « La fonction achat des GHT — Guide
méthodologie », mai 2017, 202 pages.
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fonction achat mutualisée®*

, les étapes de convergence des marchés des différents
établissements membres ainsi que la stratégie d’achat proposée afin d’aboutir a des gains sur
achats et a une harmonisation des achats®’. Au-dela de ces éléments, la fonction achat
mutualisée va se distinguer d’une simple démarche de commandes groupées ou de centrales
d’achat territoriale par un transfert de responsabilité vers 1’établissement support. Le directeur
de I’établissement support est en effet investi du pouvoir adjudicateur au nom de I’ensemble
des établissements membres du groupement. Les différents actes réalisés par ces établissements
membres, comme le déclenchement d’un marché subséquent a un accord cadre, ne peuvent
découler que d’une délégation de signature accordée par le directeur de I’établissement support.
159. Le législateur a aussi souhaité octroyer a 1’établissement support du groupement une
compétence obligatoire concernant la formation?!, cette compétence étant double puisqu’elle
concerne aussi bien la formation initiale que la formation continue. En matiere de formation
initiale, il est ainsi prévu la coordination des instituts de formation paramédicale tant au niveau
de leur gouvernance, notamment a 1’aide de directions communes thématiques, que dans le
contenu de la formation et des méthodes pédagogiques employées. L’objectif est d’avoir un
réseau d’instituts du groupement formant les futurs aides-soignantes ou infirmieres de facon
harmonisée pour avoir ensuite des ressources humaines dotées des compétences attendues au
regard des activités cliniques déployées au sein des établissements du groupement, et ayant un
cadre de formation harmonisé leur permettant d’exercer dans n’importe quel établissement
membre. II est a noter que la formation initiale considérée n’est que paramédicale, la formation
initiale médicale étant traitée dans le cadre de la convention d’association obligatoire que le
groupement établi avec le centre hospitalier universitaire de sa subdivision d’internat.
Concernant la formation continue, 1I’approche est en réalité double. La réglementation prévoit
la coordination des plans de formation continue des établissements membres. Cela signifie que

tous les établissements membres doivent avoir un socle commun de formations, celles-ci devant

249 \oir en ce sens : LEBON Pierre, « Découvrir un outil structurant, le plan d’actions achat territorial », Revue
Hospitaliere de France, n°572, septembre-octobre 2016, pages 51-52.

250 Se référer notamment a : DONNY Alexandra, « Piloter la performance de la fonction achat en GHT », Revue
Hospitaliere de France, n°572, septembre-octobre 2016, pages 53-54. ESCURAT Charles-Edouard, « Organiser la
fonction achat », Revue Hospitaliére de France, n°572, septembre-octobre 2016, pages 44-46. LEGENTIL Cécile,
« Maitriser les outils juridiques de la fonction achat », Revue Hospitaliére de France, n°572, septembre-octobre
2016, pages 47-50. LEGOUGE Dominique, « Construire une fonction achat mutualisée de territoire », Revue
Hospitaliere de France, n°572, septembre-octobre 2016, page 43.

251 Concernant la fonction formation des groupements hospitaliers de territoire, voir notamment : ASSOCIATION
NATIONALE POUR LA FORMATION PERMANENTE DU PERSONNEL HOSPITALIER (ANFH), « Guide — Coordination
de la formation dans les GHT », 2021, 44 pages. Se référer également a : BARBOT Jean-Marie, « Avec la mise en
place des groupements hospitaliers de territoire (GHT), quelles évolutions pour la gestion de ressources
humaines (GRH) hospitaliére ? », Les Cahiers de la Fonction Publique n°364, mars 2016, pages 45-49.
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étre en lien avec le projet médical partagé du groupement. Cela n’empéche en aucun cas un
établissement membre d’avoir des formations spécifiques adaptées a son activité. Mais, au-dela
de cette coordination, les formations entrent pleinement dans le cadre de la fonction achat
mutualisée. En effet, la grande majorité des formations dispensées le sont par des organismes
extérieurs aux établissements de santé. Dans ce cadre, I’achat de formation doit répondre aux
mémes impératifs que les autres achats et relevent ainsi de 1’établissement support du
groupement. De cette maniere, la formation continue dans les établissements d’un méme
groupement abordera en grande partie les mémes thématiques et sera délivrée par les mémes
organismes formateurs.

160. Un tel transfert des fonctions liées a un processus d’achat nous apparait bénéfique tant
en termes de professionnalisation de la fonction achat, que d’harmonisation des équipements
ou des formations au sein des établissements, et ceci dans un objectif de faciliter le déploiement
du projet médical partagé. Une nouvelle fois, il est soulevé la particularité des hopitaux de

proximité dont I’objectif d’achats de proximité nécessiterait une adaptation de ces regles.

b. Le transfert des fonctions liées a I’information

161. La seconde fonction mutualisée la plus structurante a long terme concernée par ce

transfert est celle conduisant a la convergence du systeme d’information hospitalier de chaque

t>32. Ce transfert découle d’un double constat. Tout d’abord, il ne

établissement du groupemen
peut y avoir d’équipes médicales de territoire avec des praticiens exercant dans plusieurs
établissements du groupement si ces médecins doivent fonctionner avec des logiciels différents
dans chacun des établissements. Il ne peut y avoir non plus de parcours gradué des soins si les
établissements ne sont pas en capacité de se transmettre aisément les données médicales des

253

patients Le deuxieme constat releve de celui de I’atomisation extréme du systeme

252 \/oir en ce sens : DELPLANQUE Sylvie, « Systéme d’information et GHT, une chance pour les parcours de soins
? », Revue Hospitaliére de France, n°574, janvier-février 2017, pages 20-24. Et la doctrine administrative élaborée
en la matiere : MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE, « Guide méthodologique — Stratégie,
optimisation et gestion commune d’un systéme d’information convergent d’un GHT », juillet 2016, 132 pages.
Ainsi que les mécanismes d’accompagnement prévu a cet effet par Finstruction n°DGOS/PF5/2019/195 du 06
septembre 2019 relative a I'appel a projet pour la mise en ceuvre de la convergence des systemes d'information
des groupements hospitaliers de territoire.

253 Consulter par exemple: JACQUET Anne-Marie, « Le virage numérique a I'hdpital : un processus de
transformation globale », Gestion & Finances Publiques, n°01 2019, pages 37-43.
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d’information hospitalier en 1’absence de solution nationale voire méme régionale®>*. Ainsi,
chaque établissement de santé a le droit de choisir un dossier patient informatisé parmi la
myriade de solutions proposées sur ce marché spécifique. Du fait de ce constat de départ, la
convergence du systeme d’information est un processus long qui se fondera sur un document
cadre appelé schéma directeur du syste