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 _____________________ PRÉSENTATION _____________________  

Depuis près de 50 ans, de multiples tentatives de coopérations 
hospitalières ont eu lieu à travers divers supports juridiques proposés aux 

établissements de santé pour garantir à l’ensemble des citoyens une égalité 

d’accès à des soins de qualité. Fondés sur un principe d’adhésion 
volontaire, ces nombreux outils se sont montrés décevants, du fait de la 

fragilité des actions menées et d’une mise en œuvre inégale224. 

La loi du 26 janvier 2016 relative à la modernisation de notre 
système de santé est venue modifier cette logique en rendant obligatoire la 

participation des établissements publics de santé aux groupements 
hospitaliers de territoire (GHT). Ainsi, depuis le 1er juillet 2016, 

920 établissements publics de santé sont regroupés au sein de 136 GHT. 

Ces regroupements sont organisés par une convention constitutive établie 
pour dix ans et un projet médical partagé (PMP), mais ils ne disposent pas 

de la personnalité morale. Chacun comprend un « établissement support », 
qui administre les fonctions mutualisées et organise les instances du 

groupement, et des « établissements parties », qui concourent à la 

définition de la stratégie du GHT et à sa mise en œuvre. 

À la différence des dispositifs de coopération antérieurs, le 

législateur a souhaité confier des missions propres aux GHT225 : il s’agit 

d’une part d’accroître l’efficacité de l’offre publique de soins par la mise 
en œuvre d’une stratégie de prise en charge commune et graduée du 

patient, dans le but d’assurer une égalité d’accès à des soins sécurisés et 
de qualité et, d’autre part, de rechercher une rationalisation de la gestion 

par une mise en commun de fonctions ou par des transferts d’activités entre 

établissements. 

  

                                                        
224 Cf. Cour des comptes, « Les coopérations hospitalières », in La sécurité sociale, 

septembre 2011, La Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr ; et plus 

récemment dans l’étude d’impact préalable à la loi du 26 janvier 2016 (p. 97) : seules 

116 fusions d’établissements avaient été réalisées entre 1995 et 2012 et 

39 communautés hospitalières de territoire étaient recensées en 2013. De même, parmi 

les 600 groupements de coopérations sanitaires, seule une vingtaine était porteurs 

d’autorisations de soins aboutissant à des coopérations structurantes. 
225 Article 107 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre 

système de santé. 
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Par une enquête de terrain auprès d’établissements et l’analyse 

inédite de la totalité des projets médicaux partagés des GHT226, la Cour a 
cherché à vérifier la capacité des GHT à répondre à ces objectifs. Les 

résultats de l’enquête font apparaître les difficultés des GHT à atteindre 

les objectifs assignés par la loi, dessinant ainsi un bilan en demi-teinte de 
ces regroupements, dont les causes sont exogènes aux GHT (I). Sans une 

modification substantielle de son cadre juridique, cette réforme restera 

largement empêchée (II). 
 

I - Un bilan en demi-teinte 

Incontestablement, la réforme des GHT a permis aux équipes 

hospitalières des différents établissements membres d’accroître leurs 

échanges, de concrétiser de nouveaux projets de collaboration ainsi que des 

actions d’entraide au niveau territorial. Les relations entre agences 

régionales de santé (ARS) et établissements de santé paraissent également 

facilitées par les GHT. La richesse et le nombre d’actions figurant dans les 

projets médicaux partagés en témoignent. Cependant, les attendus de la 

réforme étaient, à l’origine, plus ambitieux. En effet, le dispositif des GHT 

avait pour ambition d’apporter des corrections significatives aux faiblesses 

structurelles du système hospitalier public, de corriger les inégalités 

territoriales dans l’accès aux soins des populations et de mettre en œuvre 

une politique résolue de rationalisation et de mutualisation de la gestion.  

 Des inégalités d’accès aux soins qui persistent 

Le découpage territorial des GHT aurait dû contribuer à corriger 

les inégalités d’accès aux soins sur le territoire. Pourtant, il a abouti à la 

constitution de GHT hétérogènes, réunissant parfois un trop faible nombre 

d’établissements sanitaires pour être en capacité d’atteindre les objectifs de 

la réforme. 

                                                        
226 L’enquête menée par la Cour a porté sur la totalité des 136 GHT. Au cours de cette 

étude, 129 projets médicaux partagés (PMP) ont été analysés et près de 

500 professionnels de santé, élus et usagers ont été rencontrés dans 13 GHT 

représentatifs (soit un GHT par région métropolitaine et au total 77 établissements de 

santé). 
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1 - Des GHT hétérogènes dont certains n’offrent pas le panier 

de soins minimal attendu 

Les GHT médians se composent de quatre centres hospitaliers 

polyvalents et d’un hôpital de proximité227. Cependant, en dehors des GHT 

à orientation strictement psychiatrique, il apparaît que dans 15 GHT, 

l’établissement support est le seul établissement sanitaire228 du groupement 

et 19 GHT n’en comptent pas plus de deux. Au total, un quart des GHT 

comptent au plus deux établissements MCO, mais 20 % en comptent plus 

de six. 

Graphique n° 22 : distribution des effectifs de GHT en fonction 

du nombre de centres hospitaliers membres du GHT 

 

Source : Cour des comptes d’après les données Diamant, pour les 135 GHT définis en 2018. 
Note de lecture : est considéré comme centre hospitalier tout établissement public de santé 

réalisant des activités de médecine et/ou chirurgie et/ou obstétrique, quel que soit le mode 

d’hospitalisation. 

 

                                                        
227 De plus, la moitié des GHT comprennent un établissement ou service médico-social 

public, et la moitié comprennent un établissement public de santé mentale. 
228 C’est-à-dire les établissements, personnes morales, assurant une activité de 

médecine et/ou de chirurgie et/ou d’obstétrique (MCO) et en excluant les 

établissements assurant exclusivement une activité de soins de suite et de réadaptation 

(SSR) et/ou de soins de longue durée (SLD). Ce décompte ne tient pas compte des GHT 

à orientation psychiatrique. Données actualisées au 1er janvier 2020. 
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En termes de capacité d’hospitalisation, 66 GHT disposent de moins 

de 1 000 lits et places229. En ne prenant en compte que les seules activités 

de médecine, chirurgie et obstétrique, 32 GHT disposent de moins de 

500 lits et places et réalisent moins de 50 000 séjours par an, alors que 

15 GHT ont plus de 2 000 lits et places pour une activité de plus de 

130 000 séjours par an. Ainsi, l’activité réunie des 10 GHT de plus petite 

taille représente moins de 40 % de l’activité totale d’un GHT comme celui 

des Bouches-du-Rhône. 

Du fait de cette hétérogénéité, tous les GHT ne sont pas en mesure 

d’offrir un panier de soins homogène. Si la quasi-totalité proposent des 

activités de médecine, de chirurgie et de soins de suite et de réadaptation 

(SSR), certaines activités apparaissent moins présentes : c’est le cas de 

l’obstétrique en hospitalisation partielle (exercée dans 90 % des GHT)230, 

de la psychiatrie (79 % des GHT) et de l’hospitalisation à domicile (54 % 

des GHT). Il en est de même pour les plateaux médicotechniques : si la 

quasi-totalité des GHT offrent un accès à un équipement IRM, scanner ou 

à un bloc opératoire, les activités interventionnelles231 sont représentées de 

façon très inégale, alors même qu’il s’agit d’une pratique médicale 

désormais nécessaire à l’ensemble des spécialités médico-chirurgicales, 

qui produit un nombre d’actes en constante augmentation232. 

  

                                                        
229 Année 2018, toutes activités sanitaires confondues (MCO, SSR, Psychiatrie et 

USLD). 
230 Modalité d’hospitalisation permettant par exemple le suivi médical en 

hospitalisation de jour des grossesses pathologiques, des grossesses à risques et la 

surveillance des dépassements de terme. 
231 C’est-à-dire l’ensemble des actes médicaux invasifs ayant pour but le diagnostic ou 

le traitement d’une pathologie, réalisés sous guidage et sous contrôle de l’imagerie 

produite par des appareils de radiologie. 
232 « Avenir de la radiologie interventionnelle », La Presse Médicale, volume 48, n° 6, 

pages 648-654 (juin 2019). 
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Tableau n° 16 : typologie de l’offre de soins proposée par les GHT233  

Typologie de prise en charge 
effectif 
2016 

effectif 
2018 

% 
(2018) 

GHT avec activité de médecine HC 132 132 100,0 % 

GHT avec activité de médecine HP 129 130 98,5 % 

GHT avec activité de chirurgie en HC 131 130 98,5 % 

GHT avec activité de chirurgie en HP 128 128 97,0 % 

GHT avec activité d’obstétrique en HC 130 130 98,5 % 

GHT avec activité d’obstétrique en HP 119 119 90,2 % 

GHT avec activité de psychiatrie en HC 105 107 79,3 % 

GHT avec activité de psychiatrie en HP 103 106 78,5 % 

GHT avec activité de SSR HC 133 133 98,5 % 

GHT avec activité de SSR HP 109 110 81,5 % 

GHT avec activité USLD 127 126 95,5 % 

GHT avec activité d’HAD 76 71 53,8 % 

GHT avec activité d’urgence 130 130 98,5 % 

Plateaux techniques 

GHT disposant d’une IRM 127 128 97,0 % 

GHT disposant d’un scanner 130 130 98,5 % 

GHT disposant d’un bloc 131 131 99,2 % 
GHT disposant de salles d’activités interventionnelles 
sous imagerie 

106 106 80,3 % 

GHT disposant de salles d’activités interventionnelles 
sous imagerie fonctionnant 24h/24 

49 50 37,9 % 

Source : Cour des comptes d’après les données de la SAE-Drees et PMSI-Atih, France entière, 2018 

HC : hospitalisation complète ; HP : hospitalisation partielle ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; 
USLD : unité de soins de longue durée ; HAD : hospitalisation à domicile. 

Note de lecture : nombre de GHT offrant, en 2016 ou 2018, un type de prise en charge donnée.  

Le ratio figurant à la dernière colonne exclut les GHT psychiatriques du dénominateur pour les activités 

MCO. Le périmètre pris en compte peut donc légèrement varier d’une ligne à l’autre. 

Ainsi, pour ce qui concerne la prise en charge des pathologies graves 
et urgentes que sont l’accident vasculaire cérébral (AVC) et l’infarctus du 
myocarde234, il apparaît que 24 GHT, couvrant une part substantielle du 
territoire national, ne disposent pas d’une unité neuro-vasculaire (UNV). 
Parmi ceux-ci, trois GHT bénéficient d’une UNV implantée sur leur 

                                                        
233 Typologie comprenant, en complément des activités MCO et de psychiatrie, les soins 

de suite et de réadaptation (SSR), les soins de longue durée pratiqués dans des unités 

dédiées (USLD) et l’hospitalisation à domicile (HAD). 
234 On compte chaque année en France en moyenne 150 000 AVC et 80 000 infarctus 

du myocarde. Environ 10 % des victimes décèdent dans l’heure qui suit et le taux de 

mortalité à un an est de 15 % (source : Inserm). 
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territoire mais qui relève d’un établissement privé non membre du GHT235. 
Par ailleurs, 38 GHT ne disposent pas d’un plateau d’angioplastie 
coronaire236 au sein des établissements membres : certes, sept d’entre eux 
bénéficient de la présence d’un plateau relevant d’un établissement privé 
non membre du GHT, mais il reste que dans les 31 autres, dont 
15 départementaux, l’offre de soins est significativement incomplète. Au 
total, 35 % des GHT237 ne disposent pas d’une offre de soins de référence 
pour ces deux pathologies, obligeant ces groupements à recourir à une 
coopération hors GHT, en contradiction avec les objectifs de la réforme en 
termes d’égalité d’accès à une offre de soins publique de qualité. 

Tableau n° 17 : UNV et cardiologie interventionnelle dans les GHT 

Typologie de prise en charge 
effectif 

2019 

% 

(2019) 

GHT disposant d’une unité neuro-vasculaire (UNV) 105 81,4 % 

GHT disposant d’un plateau technique (PT) 

d’angioplastie 
90 70,3 % 

GHT ne disposant ni d’une UNV ni d’un PT 

d’angioplastie 
18 14,0 % 

GHT disposant d’une UNV et d’un PT 

d’angioplastie 
84 65,1 % 

GHT disposant soit d’une UNV soit d’un PT 

d’angioplastie 
27 20,9 % 

Source : Cour des comptes d’après les données croisées de la SAE, de la base Argos, des 
ARS et des sites internet des établissements 

Note de lecture : le ratio figurant à la dernière colonne exclut du dénominateur les GHT 

outre-mer et les GHT strictement psychiatriques, ainsi que, pour les seules activités 

d’angioplastie, le GHT Paris Psychiatrie et Neurosciences. 

En 2019, soit trois ans après l’adoption de la loi de modernisation 
de notre système de santé, l’Igas a établi une liste des activités de 
référence devant être présentes dans l’ensemble des GHT238. Parmi ces 
activités figurent l’obstétrique, la psychiatrie et les spécialités 
interventionnelles. Force est donc de constater que ce panier de soins 
minimal n’est aujourd’hui pas présent dans l’ensemble des GHT. 

                                                        
235 Ces trois GHT sont situés en région Île-de-France. 
236 L’angioplastie coronaire est indiquée prioritairement en cas de syndrome coronaire 

aigu ou au cours de l’infarctus aigu du myocarde (dans un délai idéal de trois heures 

après le début des symptômes) ou en cas d’échec de la thrombolyse (moyen 

médicamenteux pour déboucher l’artère). 
237 Soit 18 GHT sans aucune offre en la matière et 27 GHT avec une offre partielle. 
238 C. Dagorn, D. Giorgi, A. Meunier, Bilan d’étape des groupements hospitaliers de 
territoire, Igas, décembre 2019. 
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2 - Le risque de voir perdurer des GHT à plusieurs vitesses 

Les GHT dépourvus d’une partie de l’offre de soins minimale sont 

dans la plupart des cas ceux dans lesquels ne figurent qu’un faible nombre 

d’établissements sanitaires. Cette situation est aggravée par le fait qu’ils 

sont majoritairement implantés dans des territoires défavorisés en termes 

d’indicateurs de santé. À titre d’illustration, sur les 39 GHT composés au 

plus de trois centres hospitaliers239, 24 sont situés dans des territoires où la 

surmortalité prématurée240 est supérieure à la moyenne241. La situation 

épidémiologique de ces territoires justifierait pourtant la mise à disposition, 

au sein du GHT, d’un large panel de prises en charge hospitalières de 

proximité et de référence. 

Par ailleurs, au sein de territoires fortement touchés par une 

démographie médicale insuffisante, la composition des GHT aurait pu 

jouer un rôle utile, en associant au sein d’un même groupement des 

établissements pénalisés par un manque de ressources médicales avec des 

établissements mieux dotés, susceptibles de leur porter assistance. 

Pourtant, parmi les GHT implantés dans les 10 départements242 les plus 

concernés par une démographie médicale défavorable, seule la Creuse a été 

rattachée à un GHT doté d’un CHU permettant d’atténuer partiellement ces 

inégalités. À l’opposé, les départements de l’Yonne et de la Seine-et-

Marne, qui présentent une situation critique, ont été segmentés en cinq 

GHT, rendant ainsi plus difficile toute assistance réciproque. 

De plus, d’ici à 2040, certains territoires seront confrontés à une 

forte hausse de l’âge moyen de leur population et de la prévalence des 

maladies chroniques243 et, en parallèle, à une faible augmentation du 

nombre de médecins spécialistes. Cet effet de ciseaux se fera plus 

particulièrement ressentir en Corse ainsi que dans les ex-régions Lorraine, 

                                                        
239 Ce décompte ne tient pas compte des GHT situés en Ile-de-France, des 2 GHT 
psychiatriques, des 6 GHT fusionnés et des GHT situés dans des métropoles (par 
exemple : GHT Rhône-Centre, GHT de la Vienne). 
240 Il s’agit du nombre de décès au cours de l'année d'individus âgés de moins de 65 ans, 
sur la population totale des moins de 65 ans (données Insee). 
241 C’est particulièrement le cas pour les GHT de Centre-Bretagne, Rance-Émeraude, 
Centre-Manche, Cotentin, Douaisis, Artois-Ternois, Nord-Yonne, les trois GHT de 
l’Oise, le GHT Ouest-Hérault ou le GHT Moselle-Est. 
242 Dans l’ordre de criticité croissante de l’indicateur d’évolution de la densité médicale 
entre 2007 et 2016 : l’Ain, l’Eure, la Mayenne, la Seine-et-Marne, la Dordogne, le Gers, 
la Creuse, le Cher, l’Indre et l’Yonne (source : Ordre national des médecins, Atlas de 
la démographie médicale pour 2016). 
243 M. Chassang et A. Gautier, Les maladies chroniques, avis du Conseil économique, 

social et environnemental, juin 2019. 
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Poitou-Charentes et Picardie. À l’inverse, en Ile-de-France ainsi que dans 

les ex-régions Nord-Pas-de-Calais et Rhône-Alpes, territoires où la 

proportion des moins de 39 ans est d’ores et déjà la plus forte, la densité en 

médecins spécialistes progressera fortement, alors que l’augmentation de 

l’âge moyen des habitants sera faible. C’est donc dans les territoires les 

plus jeunes et les moins exposés à l’évolution des maladies chroniques que 

la démographie médicale en spécialistes va le plus progresser entre 2020 et 

2040. Si la création des GHT ne peut résoudre à elle seule les problèmes 

de démographie médicale, laisser perdurer des groupements de taille 

réduite, non adossés à un centre hospitalier important, notamment en 

Lorraine, en Poitou-Charentes ou en Picardie, ne permettra pas de préparer 

activement le phénomène de transition épidémiologique244 que 

représentent les maladies chroniques. Ces GHT resteront exposés à des 

difficultés durables en termes de recrutement médical et de maintien des 

activités de proximité et de référence. 

 Un faible niveau d’intégration des établissements 

au sein des GHT 

Alors que la loi pousse les GHT à mettre en œuvre une stratégie 

d’intégration marquée entre les établissements membres dans le but 

d’améliorer la gradation des soins245 et la mutualisation des fonctions 

médicotechniques et de support, l’analyse réalisée par la Cour montre que 

la logique propre à chaque établissement continue à largement prédominer.  

                                                        
244 La transition épidémiologique est le passage, sous l’influence du développement 

socio-économique, d’une structure de mortalité à dominante infectieuse à une structure 

de mortalité à dominante chronique et dégénérative (l’une n’excluant pas l’autre, 

comme le montre l’épidémie de covid-19, qui touche particulièrement les patients 

atteints de maladies chroniques). 
245 La nature des soins délivrés à l’hôpital revêt une grande variabilité en termes de 

complexité et de risques associés. À ce titre, les soins hospitaliers sont répartis en trois 

niveaux de complexité et/ou de risques croissants : les soins de proximité, de référence 

et de recours. La gradation des soins vise à assurer la bonne répartition de ces activités 

entre établissements hospitaliers en concentrant les activités les plus spécialisées sur un 

nombre restreint d’établissements, afin de garantir une meilleure sécurité de prise en 

charge par le biais de files actives de patients plus importantes. 
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1 - Des GHT qui préservent la logique d’établissement 

au détriment de celle du groupe 

Les projets médicaux partagés, qui déterminent les orientations 

stratégiques du GHT en matière de soins pour la période 2017-2022, ne 

sont pas de nature à modifier significativement la nature des liens entre 

établissements. L’analyse réalisée par la Cour246 montre en effet que 

65,3 % des projets de collaboration figurant dans les projets médicaux 

partagés prévoient la mise en œuvre d’une entraide entre membres, sans 

pour autant créer de liens organiques247 au sein du GHT, en maintenant les 

organisations en place et l’autonomie des équipes médico-soignantes et des 

établissements. Seule une minorité des actions prévues dans les projets 

médicaux partagés poursuit un objectif d’intégration, comme l’illustre le 

faible recours aux pôles inter-établissements248 : sur les 1 902 filières de 

soins analysées par la Cour au sein des 129 projets médicaux partagés 

disponibles, seules 99 filières prévoient la création à court ou moyen terme 

d’un pôle inter-établissements (soit 5,2 %) dans 47 GHT différents. De 

même, les actions ayant pour conséquence le rapprochement de services 

dans le but de restructurer l’offre de soins, constituent des situations très 

rares : ces actions n’ont en effet été retrouvées qu’à 23 reprises sur les 

1 560 filières médico-chirurgicales analysées. 

Sur le plan médicotechnique, rares sont les initiatives visant à 

rassembler de manière intégrée, sur le territoire du GHT des laboratoires, des 

pharmacies ou des services d’imagerie. Seules les activités dont l’intégration 

est exigée par la loi ont fait l’objet de démarches significatives mais qui 

restent encore inabouties. La mutualisation de la fonction achat paraît la plus 

avancée, mais elle profite d’une forte antériorité de la démarche initiée avec 

le programme Phare à la fin 2011. Par ailleurs, en matière d’informatique 

hospitalière, la grande hétérogénéité des systèmes numériques de gestion des 

                                                        
246 L’analyse des modes de collaboration mis en œuvre au sein des GHT a nécessité la 

définition d’une méthodologie spécifique par la Cour, en l’absence d’outil préexistant. 

La méthode retenue a consisté à analyser les 1 902 filières de soins (soit 1 560 filières 

cliniques et 342 filières médico-techniques) identifiées dans 129 PMP, en affectant à 

chaque filière un modèle-type de collaboration. 
247 Fusion d’équipes ou d’établissement, pôles inter-établissements, regroupement 

d’activités. 
248 Les pôles inter-établissements constituent l’outil de coopération le plus intégratif à 

la disposition des GHT. Ils visent à la mise en œuvre du PMP par la création d’un pôle 

transversal réunissant les ressources et les activités d’unités fonctionnelles ne relevant 

pas des mêmes établissements. Le chef de pôle a autorité fonctionnelle sur les équipes 

médicales, soignantes, administratives et d'encadrement du pôle inter-établissements. Il 

organise le fonctionnement du pôle et l'affectation des ressources humaines en fonction 

des nécessités et des lieux de réalisation de l’activité.   
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dossiers des patients entre établissements rend souvent impossible à court 

terme la mise en place d’un dossier patient unique de GHT et favorise les 

logiques d’interopérabilité technique et fonctionnelle en lieu et place d’une 

convergence plus structurante pour l’avenir. 

Dans la plupart des cas, les causes de cet attentisme sont externes 

aux GHT et ont à la fois une dimension juridique, financière, technique et 

statutaire. Le manque de ressources médicales constitue un facteur de 

blocage omniprésent. 

2 - L’absence de personnalité morale explique en grande partie 

ce faible niveau d’intégration 

Un GHT n’a pas la personnalité morale. Il s’agit d’un compromis 

juridique trouvé en 2016, qui emporte aujourd’hui des conséquences 

dommageables en termes d’adaptabilité opérationnelle, s’avère 

consommateur de ressources et pousse les acteurs au maintien d’un 

statu quo. 

Cette absence de personnalité morale se traduit en termes de 

gouvernance par un nombre déraisonnable d’instances créées au sein des 

GHT, qui alourdissent considérablement le processus de prise de 

décisions249. De plus ce dispositif, marqué par une complexité excessive, 

éloigne les GHT des élus locaux, des patients et d’une façon générale de la 

population. Le manque d’agilité qui en résulte provoque à la fois un 

ralentissement de la prise de décisions, une pesanteur administrative 

(notamment en termes d’achats), voire des décisions sans respect des 

procédures. C’est ainsi que les projets médicaux partagés sont souvent en 

décalage avec la réalité de terrain puisqu’une partie des actions réalisées 

n’a pas donné lieu, compte tenu de la lourdeur de la gouvernance, à des 

avenants ou à des révisions formelles de ces documents stratégiques. Cette 

situation place alors l’ARS dans l’impossibilité de connaître et de contrôler 

la véritable organisation des soins sur son territoire et peut conduire 

également à une forme de désintérêt et à un désengagement des personnels 

médico-soignants du GHT, organisation perçue par eux comme 

bureaucratique. 

  

                                                        
249 Par exemple, le GHT du Limousin doit actuellement consulter environ 90 instances 

pour faire évoluer sa convention constitutive ou son PMP. D’autres GHT de taille plus 

modeste sont également confrontés à la nécessité de consulter une cinquantaine 

d’instances pour agir sur leur projet médical ou sur une action stratégique. 
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De surcroît, l’absence de personnalité morale des GHT continue à 
faire de chaque établissement de santé le principal point focal dans son 
territoire, pour les élus, les médecins, les soignants, les directeurs ou les 
usagers. Cette situation est entretenue par le maintien de l’ensemble des 
dispositifs administratifs et juridiques, qui continuent à se décliner à 
l’échelle de chaque établissement membre et non à celle du territoire du 
GHT. C’est le cas, par exemple, des autorisations sanitaires et de 
l’appréciation des seuils minimaux d’activité, du pilotage de l’offre de 
soins par les ARS, des projets d’investissements lourds soumis au 
Copermo250 ou de l’affectation des chefs d’établissements ou celle des 
praticiens hospitaliers.  

Face à ce constat, des établissements sanitaires membres de 

quelques GHT ont fait le choix de fusionner au sein d’un établissement de 

santé unique, afin de retrouver une plus grande capacité et une plus grande 

cohérence d’actions. Ces fusions se sont traduites par la mise en œuvre de 

projets plus structurants, illustrant ainsi que le maintien de l’autonomie 

juridique des établissements support et parties du GHT ne semble pas la 

voie la plus efficace pour atteindre les objectifs assignés par la loi aux 

GHT. Six GHT sont aujourd’hui dans cette situation251 et d’autres projets 

sont en cours252. 

 Un impact faible des GHT sur l’offre 

et la consommation de soins 

Conséquence logique des constats précédents, les entretiens et 
travaux menés par la Cour ne permettent pas de conclure à un impact 
notable des GHT, tant en matière d’offre de soins que de consommation de 
soins sur le territoire. 

1 - Une offre de soins peu modifiée du seul fait des GHT 

En termes d’orientations stratégiques, les GHT ont souvent tenté 
d’apporter une réponse au manque de ressources médicales dans les 
territoires. Pour ce faire, la mise en œuvre de consultations avancées 

                                                        
250 Comité interministériel de la performance et de la modernisation de l’offre de soins 
hospitaliers. 
251 GHT Nord-Ardennes, Sud-Bretagne, Nord-Essonne, 77 Nord, Haute-Saône et Paris-
psychiatrie neurosciences. 
252 Les GHT Rance-Émeraude et GHT de la Vienne. 
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nouvelles253 et le maintien d’activités de soins menacées dans les plus petits 
établissements ont constitué, grâce au partage de médecins entre 
établissements254, les principaux apports des projets médicaux partagés. 

Du fait de ces orientations, la création des GHT n’a pas conduit à 

une plus forte mutualisation des plateaux techniques les plus coûteux. Ainsi 

en 2014, l’hospitalisation publique comptait 3 338 salles d’interventions 

chirurgicales réparties au sein de 454 sites hospitaliers255. Entre 2014 et 

2018, le nombre de salles a diminué de 0,7 % par an et le nombre de sites 

hospitaliers détenteur d’un bloc opératoire a diminué 1,2 % par an. 

Cependant, en incluant l’activité d’obstétrique, le nombre d’établissements 

publics disposant d’un bloc opératoire n’a pas varié ainsi que le nombre 

d’établissements publics disposant d’une unique salle d’intervention 

chirurgicale (26 établissements)256. 

En matière d’activités de nature interventionnelle et durant la 

période sous revue, aucune évolution significative n’est intervenue : trois 

établissements hospitaliers publics ont cessé leurs activités mais dans le 

même temps, quatre établissements en ont créé. 

2 - Une consommation de soins qui évolue peu 

L’hypothèse, souvent avancée, selon laquelle les GHT seraient la 

cause d’un appauvrissement de l’activité de soins des plus petits 

établissements au profit des établissements support, ne semble pas vérifiée, 

en termes tant de volume d’activité que d’éventail des prises en charge ou 

que de niveau de complexité de celles-ci.  

Si dans 59 % des GHT, l’établissement support voit son activité 
progresser plus vite que celle des établissements parties, dans 31 % des cas, 
le phénomène inverse est constaté. L’étude de l’évolution du 

                                                        
253 Ce mode de collaboration, qui consiste à projeter des médecins dans les 
établissements de santé éloignés des grands centres urbains afin d’y pratiquer des 
consultations médicales spécialisées régulières, est ancien et préexistait aux GHT. Au 
sein des PMP, la Cour a identifié 439 filières qui mentionnent la mise en œuvre d’au 
moins une consultation avancée, soit 28 % des filières cliniques. 
254 Le partage de temps médical figure dans 302 filières cliniques ou médicotechniques 

(soit 11 % des filières) et dans 86 PMP. 
255 Hors obstétrique, d’après les données de la Drees (Panorama des établissements de 

santé pour 2016 et 2020). 
256 D’après les données Hospidiag SAE-Drees 2014 et 2018 (indicateur CI-E5 pour les 

CHR, CH et HP). 
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case-mix257 montre également que pour une proportion significative des 
GHT, leurs établissements parties ont connu une diversification accrue des 
prises en charge alors que dans le même temps, la plupart des 
établissements supports (60 % d’entre eux) ont vu leur case-mix 
s’appauvrir258. 

Par ailleurs, la stratégie de groupe recherchée par la réforme des 
GHT, si elle semble s’installer dans la pratique quotidienne259, n’a pas 
produit d’effets en termes de croissance des parts de marché du secteur de 
l’hospitalisation publique. En effet, entre 2014 et 2018, les GHT ont connu 
une baisse de leurs parts de marché de 0,3 %, qui n’est pas homogène d’une 
spécialité médicale à l’autre, et doit s’analyser, en creux, au regard de 
l’évolution connue par le secteur privé lucratif. 

II - Mener à son terme la réforme des GHT 

 Réviser le mode de suivi et de gouvernance des GHT 

Pour pouvoir pleinement remplir ses objectifs, le régime des GHT 

devrait être simplifié, afin de leur donner une réelle agilité et de leur permettre 

d’assumer la responsabilité qui est la leur vis-à-vis de la population. 

1 - Simplifier la gouvernance des GHT par la mise en œuvre 

d’une unité managériale 

Compte tenu de la complexité de la gouvernance des GHT et des 
lourdeurs entraînées par la multiplication des instances, la loi santé de 2019 
a ouvert la possibilité, pour les GHT qui le souhaitent, de fusionner des 
instances de manière à créer une gouvernance plus intégrée260. Cette 
première mesure de simplification trouve particulièrement son sens dans 
les GHT composés d’établissements sanitaires placés sous direction 
commune261 (soit 35 % des GHT). 

                                                        
257 Anglicisme désignant l’éventail des cas médicaux et chirurgicaux traités par un 
établissement de santé. 
258 Ces évolutions concernent uniquement les activités hospitalières retracées dans le 
PMSI (hors actes et consultations externes). 
259 Constat fondé sur l’étude des transports de patients hospitalisés entre établissements 
de santé. 
260 Cette simplification est cependant soumise à des textes d’application qui sont en 
préparation depuis la fin de l’année 2019. 
261 La direction commune constitue, sur le plan juridique, un mécanisme statutaire qui 

permet de confier à un directeur la responsabilité et la conduite de l’ensemble des 

établissements sanitaires du GHT. 
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Les directions communes, source d’efficience dans la gestion 

administrative, permettent en effet de mieux valoriser le rôle des GHT 

auprès des élus et de favoriser la prise de décisions intégratives, cohérentes 

et compatibles avec les objectifs de la réforme262. Cette voie doit être 

encouragée. 

Pour autant, si les directions communes sont un facteur de meilleure 

intégration au sein des GHT, elles ne permettent pas d’unifier le 

management médical du GHT, à la différence de la fusion juridique des 

établissements. De plus, leur régime juridique paraît fragile et exposé à des 

aléas locaux. Ce manque de stabilité juridique les expose en permanence à 

un risque de dissolution et à des blocages contre-productifs pour l’offre de 

soins d’un territoire263. La mise en œuvre d’une direction commune au sein 

d’un GHT pourrait ainsi relever de la seule initiative de l’ARS et des 

directions d’établissements et des communautés médicales des 

établissements concernés. 

2 - Faire du GHT une étape vers l’émergence d’une personnalité 

morale unique  

La mise en œuvre d’une direction commune devrait avoir pour 

vocation d’encourager, là où c’est possible, les établissements membres 

d’un GHT à fusionner pour constituer une personne morale unique, offrant 

aux patients du territoire, de manière graduée, les services de proximité, de 

référence et de recours. Les fusions d’établissements sanitaires sont des 

processus longs et complexes264 qui s’appuient systématiquement sur une 

direction commune et s’avèrent sur le long terme l’option la plus 

structurante pour l’offre de soins publique dans le cadre d’une 

                                                        
262 Ainsi, parmi les 25 GHT présentant les niveaux d’intégration les plus forts selon 

l’analyse menée par la Cour, figurent 13 GHT en direction commune (soit 52 %). 

A contrario, parmi les 25 GHT présentant les scores intégratifs les plus faibles, ne 

figurent que quatre GHT en direction commune (soit 16 %). 
263 À titre d’illustration, le conseil de surveillance du CH de Vendôme s’est opposé en 

2018 à la mise en place d’une direction commune avec le CH de Blois dans le cadre du 

GHT Loir-et-Cher. Jusqu’en 2018, le CH de Château-Thierry et de Soissons étaient en 

direction commune au sein du même GHT. Cette situation a été interrompue en 2018, 

à la suite d’une décision du conseil de surveillance du CH de Château-Thierry. 
264 À titre d’illustration, la décision de fusion des quatre établissements MCO du GHT 

Bretagne Sud a été prise en juin 2016 pour une mise en œuvre effective au 

1er janvier 2018. 

Sécurité sociale 2020 – octobre 2020
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes- @Courdescomptes



 

LES GROUPEMENTS HOSPITALIERS DE TERRITOIRE : 
UN BILAN EN DEMI-TEINTE, UNE RÉFORME À POURSUIVRE 

 

 

191 

responsabilité nouvelle à l’égard de la population265. Cette mesure permet 

en effet de répondre efficacement à la question de la simplification des 

organisations, l’optimisation des moyens, la fin de la concurrence intra-

GHT, la mise en œuvre d’une solidarité organique entre structures 

hospitalières et d’une collaboration cohérente entre la ville, l’hôpital et le 

secteur médico-social. La fusion des établissements apporte également une 

plus grande simplicité de gestion en termes d’affectation des personnels 

notamment en matière de médecine d’urgence ou de psychiatrie où la 

notion de territoire a une dimension plus pertinente que la notion 

d’établissement. Ce mode d’organisation projeté rapprocherait ainsi les 

GHT du modèle allemand des « chaînes hospitalières »266. La gestion de 

crise semble par ailleurs largement facilitée au sein d’un grand ensemble 

hospitalier bénéficiant d’une direction commune.  

Les GHT face à l’épidémie de covid-19 

La crise sanitaire qui a touché la France au premier semestre 2020 a 

mobilisé de façon exceptionnelle les établissements de santé et les GHT. 

Dans cette situation inédite, les GHT ont pu jouer un rôle facilitant en termes 

de gestion des lits, d’orientation des patients, de coopération territoriale 

avec le secteur privé et les établissements médico-sociaux et 

d’approvisionnement en matériels. Ainsi, Santé publique France (comme 

certaines ARS) a fait des 136 GHT ses principaux interlocuteurs en termes 

de répartition des moyens individuels de protection entre les 

920 établissements de santé ou médico-sociaux membres de GHT. 

Certains GHT sont allés au-delà, en apportant une aide ciblée aux 

équipes hospitalières ou médico-sociales des établissements membres. Le 

CHU de Nancy a ainsi déployé huit équipes de dépistage covid-19 dans les 

Ehpad associés aux GHT. Des actions de formation au dépistage des 

personnels soignants du GHT ont été recensées au GHT Lille-métropole 

Flandre intérieure et Hainaut-Cambrésis. Les GHT ont parfois constitué 

également le cadre de participation à des essais cliniques (GHT des Landes). 

                                                        
265 L’article 35 de la loi du 24 juillet 2019 érige le principe de la responsabilité 

territoriale vis-à-vis de la population partagée avec professions libérales, rassemblées 

au sein des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS). 
266 Amorcé au début des années 2000, le développement de chaînes d’hôpitaux en 

Allemagne a conduit à de nombreuses fusions et acquisitions d’hôpitaux. Ces chaînes 

présentent pour caractéristique commune une unité managériale qui définit la 

gouvernance, les normes, protocoles et procédures, et gère souvent les fonctions 

centralisées (approvisionnement, logistique, back-office). En revanche, chaque site du 

groupe est administré par une équipe locale avec délégation de décision dans les 

conditions définies par le conseil d’administration du siège. 
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Enfin, quelques GHT ont pu déployer une réponse territoriale plus 

forte face à la crise. Ces GHT ont pour point commun de disposer d’une 

direction commune. C’est le cas par exemple pour le GHT Brocéliande-

Atlantique, le GHT Bretagne-occidentale ou le GHT Cœur Grand Est. Ces 

groupements ont procédé à une réorganisation de leurs activités de soins 

permettant à la fois d’accroître leurs capacités de dépistage, d’orientation 

des patients, de prise en charge en service de médecine, de soins continus 

ou de réanimation. Certaines organisations ont permis d’effacer les limites 

juridiques posées par la notion d’établissement au sein d’un même 

groupement. Ainsi pour le GHT Cœur Grand Est, fortement touché par 

l’épidémie, la répartition du personnel soignant, du matériel (masques, 

blouses, solutions hydro-alcooliques) et des médicaments s’est faite en 

fonction du besoin des soignants, évitant ainsi toute rupture 

d’approvisionnement ou sur-sollicitation des personnels, malgré un taux 

d’absentéisme élevé du fait même de l’épidémie. 

3 - Renforcer le suivi de la réforme 

La mesure des résultats de la réforme des GHT n’a pas été réalisée 

de manière continue par la direction générale de l’organisation des soins 

(DGOS) du ministère de la santé et des solidarités. À titre illustratif, les 

tableaux de bord destinés à identifier le respect des attendus relatifs au 

contenu des conventions constitutives et aux projets médicaux partagés 

n’ont pas été mis à jour de manière régulière. Le suivi de la réforme aurait 

dû conduire la DGOS à procéder à l’analyse exhaustive du contenu des 

projets médicaux partagés et à présenter des résultats clairs et explicites 

aux agences régionales de santé et aux établissements de santé. De la même 

manière, la mesure du niveau d’intégration des GHT, qui traduit la maturité 

de leur projet, n’est pas formalisée par le niveau national. Aucun indicateur 

n’a été élaboré pour évaluer les écarts d’intégration qui existent entre les 

différents GHT. Il apparaît donc indispensable de formaliser un suivi plus 

précis de la mise en place des GHT et de leurs conséquences sur 

l’organisation des soins. Les conventions constitutives elles-mêmes sont, à 

ce stade, purement descriptives et peu engageantes pour les établissements. 

Elles ne présentent pas d’objectifs précis à atteindre et ne comprennent pas 

d’indicateurs de mesure de résultats. 

Cette absence d’une politique formalisée d’évaluation de la mise en 

œuvre et des réalisations des GHT leur porte aujourd’hui préjudice, 

puisqu’elle ne permet pas de déterminer leurs incidences sur l’offre 

publique de soins. Pour corriger ce manque, la mesure des effets des GHT 

pourrait aujourd’hui prendre la forme d’un avenant à leur convention 
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constitutive. Un tel avenant pourrait fixer des engagements discutés avec 

l’ARS et évalués annuellement par celle-ci. Si l’absence de personnalité 

morale du GHT ne permet pas la signature d’un contrat pluriannuel 

d’objectifs, la mise en place d’avenants qui engagent les GHT permettrait 

a minima de mesurer leur rôle au niveau régional. 

 Au sein de GHT plus homogènes, garantir 

la prise en compte des besoins de proximité 

1 - Des GHT plus homogènes en taille et offre de soins 

La mise en œuvre des objectifs fixés par la loi, notamment en termes de 

gradation des soins et de mutualisations, nécessite que les GHT disposent 

d’une taille minimale, en termes tant d’étendue géographique que de niveau de 

peuplement ou d’activités de soins. Pour ce faire, le panier de soins minimal 

d’un GHT doit être défini en référence aux notions de soins de proximité, de 

référence et de recours, qui doivent également faire l’objet d’une définition 

médicale plus nette267. Ces orientations impliquent donc le rapprochement des 

GHT de taille aujourd’hui trop réduite au sein d’ensembles hospitaliers 

fournissant une offre de services médicaux plus complète. 

De plus, cette révision du périmètre territorial des GHT gagnerait à 

être déterminée rapidement afin que les travaux de convergence et 

d’harmonisation des outils informatiques, médicotechniques et 

administratifs puissent directement se faire au sein des GHT redéfinis, 

évitant ainsi des travaux ultérieurs complexes d’interopérabilité. 

2 - Des GHT en mesure de garantir une offre de proximité 

adaptée à la transition épidémiologique 

L’épidémie de covid-19 ne saurait masquer le phénomène de 

transition épidémiologique liée à l’augmentation des maladies chroniques. 

Au vu des profils des patients affectés par les formes sévères de la maladie, 

elle en est d’ailleurs un révélateur aigu. Ce phénomène durable vient 

bouleverser la notion de proximité. En effet, le système de santé va devoir 

assumer le suivi des patients sur une durée longue et à fréquence élevée 

dans le cadre de prises en charge mêlant prévention et soins. 

                                                        
267 Dans son rapport relatif à l’offre de soins des CHU, la Cour avait déjà formulé une 

recommandation en ce sens (Cour des comptes, Le rôle des CHU dans l’offre de soins, 

communication à la commission des affaires sociales du Sénat, novembre 2018, 

disponible sur www.ccomptes.fr). 
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Les expériences internationales, notamment en Amérique du Nord, 
montrent l’intérêt d’un accompagnement volontariste du patient, qui 
nécessite non le recours à des plateaux techniques spécialisés en proximité, 
mais un fort niveau d’expertise médicale spécialisée (par exemple : 
cardiologues, endocrinologues, neurologues) au plus près des patients. Ainsi, 
dans le cadre du programme Medicare, a été développé aux États-Unis un 
modèle de soins conçu pour cibler les patients à haut risque en termes de 
maladies chroniques grâce à une coordination des soins ciblée, une éducation 
thérapeutique des patients et une gestion proactive de la maladie268. 

Les GHT, rendus plus homogènes, doivent pouvoir constituer le 
cadre de ce changement en substituant aux plateaux techniques spécialisés 
en proximité une médecine spécialisée à même de prendre en charge 
efficacement et en appui de la médecine de ville, les soins courants et les 
maladies chroniques. 

Pour ce faire, la réforme des hôpitaux de proximité, engagée en 
2019269, pourrait jouer un rôle déterminant. Ces établissements devraient 
être systématiquement rattachés aux GHT de leur ressort géographique afin 
d’apporter la cohérence nécessaire entre la stratégie médico-soignante 
portée par le projet médical partagé et sa déclinaison opérationnelle dans 
les établissements parties. Pour les hôpitaux de proximité de statut public 
rattachés à des GHT de grande taille, les modalités de gouvernance 
pourraient être adaptées afin de prendre en compte la question du lien avec 
les praticiens libéraux regroupés au sein des communautés professionnelles 
territoriales de santé et le secteur médico-social. Un mode de gouvernance 
spécifique pourrait ainsi être prévu pour associer les acteurs à des prises de 
décisions au plus près des patients. À titre d’illustration, une plus forte 
participation des praticiens libéraux aux décisions directement en liens 
avec le parcours des patients pourrait être recherchée. Par ailleurs, 
l’installation systématique de directeurs d’hôpitaux délégués dans les 
hôpitaux de proximité, placés sous l’autorité du directeur du GHT mais 
investis par les textes de compétences spécifiques, permettrait de faire le 
lien entre les GHT et les acteurs locaux sans pour autant créer de 
dissonances avec la stratégie conduite par le groupement.  

                                                        
268 Pour ce faire, des centres de soins de quartier agissent comme des extensions des 

cabinets de médecins de soins primaires. L’objectif du centre de soins est de fournir un 

guichet unique pour les services de soins ainsi que les services sociaux (déplacement, 

repas) et la gestion des rendez-vous avec les hôpitaux spécialisés et partenaires. Chaque 

centre offre une gamme de services médicaux (soins primaires, santé mentale, gestion 

du diabète, des plaies, de l’hypertension artérielle) et des activités de prévention. 
269 L’article 35 de la loi du 24 juillet 2019 autorise en effet le Gouvernement à prendre, 

par voie d’ordonnances dans les 18 mois, « toute mesure relevant du domaine de la loi 

visant à définir les modalités d'organisation, de fonctionnement et de gouvernance de 

ces établissements, notamment en ouvrant leur gouvernance aux acteurs du système de 

santé du territoire concerné ». 
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 __________ CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS __________  

Quatre ans après leur mise en œuvre, le bilan des GHT paraît nuancé. 

Si incontestablement, cette réforme a renforcé la vision territoriale des 

acteurs et favorisé les échanges, elle n’a cependant pas abouti aux 
réorganisations attendues de l’hospitalisation publique. Les raisons tiennent 

à la fois à des facteurs exogènes (comme la démographie médicale) et à des 
éléments propres (gouvernance inadaptée, découpage territorial 

hétérogène, absence de personnalité morale). Ainsi, les orientations retenues 

par les GHT privilégient majoritairement la réussite individuelle des 
établissements au détriment de celle, plus collective, du groupement, en 

incitant les établissements à déployer de façon indistincte l’accès à une offre 

de soins la plus large possible, sans disposer nécessairement du nombre de 

patients requis pour garantir la qualité et la sécurité des soins. 

Or, le développement des maladies chroniques qui accompagne le 
vieillissement de la population vient remettre en cause la notion de soins 

de proximité : les épisodes d’hospitalisation ponctuelle de courte durée 

diminuent progressivement au profit d’un suivi multidisciplinaire au long 
cours et en proximité en liens avec les maladies chroniques. Les GHT, 

rendus plus homogènes et plus agiles par une simplification de leur 
gouvernance, doivent constituer le cadre territorial de l’adaptation du 

système de santé à ce changement.  

La Cour formule ainsi les recommandations suivantes : 

5. réviser rapidement les périmètres des GHT de manière à ce que tous 

puissent constituer une offre publique cohérente et minimale 

(ministère chargé de la santé, ARS) ; 

6. mettre en place, à l’initiative des ARS et des communautés hospitalières, 

des directions communes renforcées et encourager, là où c’est possible, 
les établissements membres d’un GHT à fusionner pour constituer une 

personne morale unique (ministère chargé de la santé) ; 

7. afin de renforcer les liens de proximité au sein de chaque territoire, 
confier aux établissements de santé parties aux GHT, et notamment 

aux hôpitaux de proximité, la mise en œuvre de la stratégie du 

groupement au plus près des professionnels des santé, des élus et des 

besoins de la population (ministère chargé de la santé, ARS) ; 

8. renforcer le suivi de la réforme au niveau tant national que régional 

et piloter de manière plus opérationnelle le suivi des actions des 

groupements via un avenant aux conventions constitutives, fixant 

objectifs et indicateurs de résultat (ministère chargé de la santé, ARS). 
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