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Le projet de transformation du système 
de santé, «Ma santé 2022», présenté 
par le président de la République en 

septembre 2018, reposait sur un constat 
que nous partageons: la nécessité d’une 
transformation profonde de notre système 
de santé, bien au-delà d’une nouvelle ré-
forme de l’hôpital, pour répondre aux défis 
et enjeux du XXIe siècle. La loi de moderni-
sation du système de santé de juillet 2019 
en a posé les axes de construction. 

Les mouvements sociaux de l’année 2019  
ont mis en évidence, avant l’épidémie de 
Covid-19, l’urgence des problèmes à ré-
soudre : les inégalités d’accès aux soins, 
les déserts médicaux et l’absence de ré-
ponse sociétale à la dépendance ont ali-
menté la colère des citoyens et élus locaux 
lors de la crise des Gilets jaunes et du 
Grand débat; l’absence de reconnaissance 
salariale, la «dés-attractivité» des métiers 
du soin et du care, le sentiment de perte 
de sens de l’engagement face aux difficul-
tés quotidiennes (manque de moyens, 
poids des contraintes de gestion, cloison-
nement des secteurs et acteurs) celle des 
professionnels hospitaliers et des collectifs 
lors de mouvements de grève et de pro-
testation qui ont scandé l’année 2019 et le 
début de l’année 2020. 

L’identité des CHRU – qui représentent 
40 % de l’hospitalisation publique en 
France – est constituée par la combinaison 
entre missions de proximité et missions 
d’expertise et de recours. Les CHRU soi-
gnent le plus grand nombre, sans distinc-
tion, tout en assurant des missions d’en-
seignement, de recherche et d’expertise. 

Dans le cadre de la mise en place des GHT, 
les CHRU ont conduit sur leur territoire 
des initiatives riches et variées, adaptées 
au contexte. Animateurs de filières, têtes 
de réseaux, formateurs, chercheurs, les 
CHRU sont à l’avant-garde de l’innovation 
dans notre système de santé et portent la 
création de valeur sur leur territoire. À l’oc-
casion de l’épidémie, ils ont mis cette ri-
chesse à disposition des autres acteurs de 
santé dans une interaction positive. 

Les CHRU doivent jouer un rôle majeur 
dans cette transformation, au cœur d’une 
stratégie territoriale renouvelée, qui sup-
pose des évolutions importantes du sys-
tème de santé pour redonner du sens aux 
missions des acteurs, redynamiser les car-
rières des professionnels hospitaliers et 
hospitalo-universitaires, repenser le finan-
cement du système comme un levier pour 
l’action. 
La Conférence nationale des directeurs 
généraux (CNDG) et la Conférence natio-
nale des PCME (CPCME) de CHRU se mo-
bilisent pour participer activement à la re-
fonte du système et souligner la nécessité 
de tirer tous les enseignements de la crise 
et de capitaliser sur ce qui a bien fonc-
tionné pendant ce temps exceptionnel 
qu’ont traversé nos territoires, nos établis-
sements et nos personnels. Il faut à pré-
sent documenter les conditions de péren-
niser l’agilité, de l’innovation et de la co-
hésion qui ont régné partout. 

Nous en appelons à un véritable «plan 
Marshall de la santé», adossé à trois axes 
principaux : 

Revaloriser 
financièrement  
et qualitativement  
les carrières  
des hospitaliers  
et reconnaître  
la spécificité de la 
fonction publique 
hospitalière.

Réaliser un effort 
significatif sur  
les investissements, 
accompagnant la création 
de valeur portée par les 
CHRU (emplois, innovation 
et recherche) et rénover  
le financement des soins 
qui apportent de la valeur 
aux patients en ayant  
une vision territoriale  
et décloisonnée.

Conduire un réel choc  
de simplification,  
assorti d’un 
renversement de 
paradigme basé  
sur la confiance 
accordée aux acteurs 
de terrain  
(voir les propositions  
du rapport Claris).
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INTRODUCTION 

La CNDG et la CNPCME de CHRU ont 
souhaité amorcer une réflexion sur 
l’ensemble des grands thèmes qui 

font l’objet de réflexions et concertations 
dans le cadre du Ségur de la santé. Le do-
cument provisoire ci-joint en dresse les 
premières lignes et fera l’objet de travaux 
complémentaires.  

En synthèse, nos Conférences souhaitent 
souligner les éléments suivants : 

la crise du Covid-19 a mis en lumière les •
principaux axes de réforme nécessaires 
pour notre système de santé: carrières, 
financement et investissement, organi-
sation interne et rôle territorial. Ces en-
jeux ne sont pas nouveaux et n’avaient 
pas été écartés du débat public, ni par 
les pouvoirs publics dans les divers plans 
portés antérieurement à la crise. Si le 
constat est partagé, les réponses n’ont 
jamais été totalement à la mesure de 
l’ampleur des enjeux. L’ensemble de ces 
refontes doit se faire suivant une règle 
simple en financement à « l’euro-l’euro» : 
les promesses d’aujourd’hui ne peuvent 
être les économies de demain, au risque 
de créer les conditions d’une réelle ca-
tastrophe sanitaire ; 

les Conférences considèrent que la fo-•
cale ne doit pas être placée sur les enjeux 
de gouvernance de façon unique. 
Concernant l’organisation interne des 
établissements, c’est aussi la nécessité 

de maintenir des circuits simplifiés de 
façon étendue qui ne fait aucun doute, 
ni l’objet d’aucune remise en question. 
Une vraie remise à plat est nécessaire et 
appelée de nos vœux pour permettre à 
l’hôpital, et singulièrement aux CHRU, de 
répondre avec souplesse aux enjeux 
contemporains. 

Le présent document reprend les 
contributions de la CNDG et de la 
CNPCME de CHRU, dans le cadre actuel 
de réflexions nationales liées tant à la 
capitalisation des éléments relatifs à la 
crise sanitaire Covid-19 qu’aux propo-
sitions transversales pour repenser le 
système de santé.  

 

Les contributions ont été réunies à partir 
de trois axes principaux.  

Le premier axe aborde successivement •
la nécessité :  

de repenser la mobilisation des res-–
sources humaines autour d’enjeux ma-
jeurs d’attractivité que la crise a mis en 
lumière ;  
d’un financement rendu soutenable au –
moyen de règles plus claires et plus 
justes ;  
d’une structuration de l’ancrage terri-–
torial que draine l’activité des CHRU ;  
de perspectives transversales à ces dif-–
férents domaines en matière de sim-
plification.  
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Le deuxième axe comprend trois •
contributions complémentaires qui 
n’entrent pas pleinement dans les 
axes fixés pour le Ségur mais sur les-
quels il nous apparaît important de 
formuler des propositions à même de 
concourir à la mise en mouvement 
des établissements en abordant :  

la gouvernance, –

En matière de gouvernance, nos 
Conférences ont approuvé et souhai-
tent promouvoir l’ensemble des 20 pro-
positions figurant dans le rapport de la 
mission Claris afin d’offrir le choc de 
simplification et de médicalisation de 
la gouvernance souhaité par le prési-
dent de la République et indispensable 
à l’hôpital voulu par les Français. 

Les DG et PCME ont souhaité aller 
plus loin dans les recommandations 
de ce rapport en proposant que les 
prévisions financières (EPRD, PPI, 
PGFP) impliquent que le PCME puisse 
donner un visa sous forme d’avis sim-
ple après avis de la CME, avant que le 
chef d’établissement n’arrête ces pré-
visions et les adresse à l’ARS ; 

la recherche et l’innovation, –
les systèmes d’information.–

Le troisième et dernier axe est adossé à :  •
un retour d’expérience sur la gestion –
de la crise Covid sous l’angle d’une éva-
luation des constats recensés à 
l’échelle des CHRU et d’une synthèse 
des pistes à même de mieux préparer 
les structures et les filières en cas de 
nouvelle crise ;  
la charte des engagements managé-–
riaux portée par la Conférence des DG 
de CHRU telle que modélisée en 2019. 
La rappeler dans ces contributions 
communes nous semble indispensable 
pour mieux penser, voire repenser, la 
valence du management dans l’effica-
cité de notre offre de soins.  
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PARTIE 1 
PRÉSERVER, 
DÉVELOPPER  
ET ACCOMPAGNER 
LES RESSOURCES 
HUMAINES 

Le débat sur l’emploi et les rémuné-
rations est un véritable sujet qui ne 
peut se considérer de manière uni-

voque compte tenu de densités de per-
sonnel et de conditions de vie et de travail 
différentes d’une ville à l’autre, d’un éta-
blissement à un autre. En revanche, il peut 
être tranché plus aisément au sein d’une 
région ou d’un établissement, d’où la né-
cessité de donner des marges de manœu-
vre importantes à ces derniers en matière 
de politique salariale. 

Les sujets de l’évolution des métiers, de la 
qualité de vie au travail et de la place dé-
terminante d’un management responsable 
et respectueux ont fait l’objet de nom-
breuses propositions de notre part, dont 
notamment la Charte des engagements 
managériaux des CHRU élaborée en 2019 
(voir annexe 2). Beaucoup ont été reprises 
dans les plans nationaux, il convient au-
jourd’hui de poursuivre et d’accélérer les 
mesures qui permettront de tirer les ensei-
gnements de la crise, sans perdre de vue 
les bases solides des réflexions précédentes. 

Revaloriser 
financièrement  
et qualitativement  
les carrières  
des hospitaliers  
et reconnaître  
la spécificité de  
la fonction publique 
hospitalière.

Réaliser un effort 
significatif sur  
les investissements, 
accompagnant la création 
de valeur portée par les 
CHRU (emplois, innovation 
et recherche) et rénover  
le financement des soins 
qui apportent de la valeur 
aux patients en ayant  
une vision territoriale  
et décloisonnée.

Conduire un réel choc  
de simplification,  
assorti d’un 
renversement de 
paradigme basé  
sur la confiance 
accordée aux acteurs 
de terrain  
(voir les propositions  
du rapport Claris).
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  REPENSER LES CARRIÈRES,  1.
LES RÉMUNÉRATIONS  
ET L’ATTRACTIVITÉ POUR  
LES PERSONNELS MÉDICAUX  
À L’HÔPITAL ET SIMPLIFIER LA GESTION 

Travailler sur les rémunérations,  1.1
sans sacrifier la rigueur à l’urgence 

Même si dans la représentation collective, 
les métiers identifiés à l’hôpital sont ceux 
de l’infirmière et du médecin, il appartient 
à la réflexion qui s’ouvre de prendre en 
compte le fait que l’hôpital repose sur une 
chaîne professionnelle constituée de l’en-
semble des métiers, indispensables au 
soin. Procéder à une revalorisation des sa-
laires hospitaliers implique : 

d’identifier l’enveloppe financière que le •
pays est capable d’y consacrer, et ne pas 
faire une nouvelle fois le choix de la re-
valorisation salariale au détriment de 
l’emploi. Ces choix ont été faits depuis 
plusieurs années : les réformes PPCR, re-
lèvement du point d’indice, plan d’attrac-
tivité des carrières médicales ont toutes, 
entre 2017 et 2018, été financées par des 
réductions d’emplois de personnel non 
médical ; 

pour étayer et objectiver les évolutions, •
de faire, enfin et objectivement, le travail 
de comparaison des rémunérations entre 

pays européens et, sur le territoire, entre 
le public et le privé pour sortir des idées 
reçues. Mais cette étude, qui nécessitera 
du temps, ne doit pas empêcher la prise 
de mesures à effet rapide ; 

de choisir les bons mécanismes à action-•
ner : le point d’indice (PI), socle du calcul 
du traitement des fonctionnaires, a aug-
menté de manière dérisoire en dix ans 
(+1,7%) par rapport au coût de l’inflation 
(+7,7 %) et au niveau du SMIC brut 
(+13,5%). Revaloriser les rémunérations 
de la FPH par le biais de la revalorisation 
du PI constitue, nous le savons, un exer-
cice périlleux compte tenu des implica-
tions qu’il ne manquera pas d’avoir sur 
les autres fonctions publiques. 

Les marges de manœuvre données 
jusqu’alors n’ont permis de procéder qu’à 
l’attribution de primes sectorielles (ur-
gences, AS de gériatrie…) qui n’ont fait que 
creuser des écarts mal acceptés entre sec-
teurs d’exercice. 

 
Propositions 
PROPOSITION N°1 

Améliorer significativement  
les traitements de début et fin  
de carrière des métiers en tension 

Par l’élargissement du nombre de béné-•
ficiaires de la prime d’engagement dans 
la carrière hospitalière (PECH). 

Par la fusion des échelons d’entrée, •
comme cela a été prévu pour les praticiens 

hospitaliers dans le plan Investir pour l’hô-
pital, en évaluant grade par grade une 
marge significative (fusion des huit pre-
miers échelons pour les ASH = +100 €, des 
sept premiers pour les AS = +150 €, des 
quatre premiers pour les IDE = 250 €, des 
trois premiers pour les AAH = +250 €). 

En adaptant les grilles de fin de carrière •
pour prendre en compte l’allongement 
des durées de travail. 

1. PRÉSERVER, DÉVELOPPER ET ACCOMPAGNER LES RESSOURCES HUMAINES 
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PROPOSITION N°2 
Donner des perspectives  
à chaque soignant en matière  
de progression de carrière… 

via le développement de la VAE et des pro-
motions professionnelles, ou via la recon-
naissance financièrement incitative de va-
lences rémunérées, qui caractérisent un 
engagement et une compétence nouvelle 
(fonctions d’enseignement – tutorat – ou 
de recherche par exemple). En parallèle, il 
faut organiser et faciliter les délégations 
de tâches entre médecins et paramédi-
caux, et accélérer la reconnaissance des 
métiers éligibles aux pratiques avancées, 
en partenariat avec les sociétés savantes 
et les syndicats, en privilégiant, chaque fois 
que possible, le raccourcissement des dé-
lais de mise en œuvre. 

PROPOSITION N°3 
Revaloriser significativement  
la rémunération des heures 
supplémentaires 

Elles sont aujourd’hui rémunérées sur la 
base d’un taux pour les 14 premières 
heures, majoré de 27% au-delà. Deux hy-
pothèses, cumulables, semblent envisa-
geables pour répondre aux besoins des 
établissements comme des professionnels: 

permettre la contractualisation, au ni-•
veau de chaque professionnel, d’un en-
gagement de réaliser chaque semaine 
4 heures supplémentaires, dont la rému-
nération serait majorée de 50%, pour la 
rendre incitative. Cette solution, qui se-
rait mise en œuvre pour chaque profes-
sionnel sur la base du volontariat, per-
mettrait de combler durablement les dif-
ficultés liées à la démographie profes-
sionnelle dans certains métiers ou sur 
certains territoires ; 

majorer de 50% le taux de rémunération •
de l’heure supplémentaire, au-delà de la 
quatrième ou de la huitième heure, afin 
d’inciter les professionnels à accepter 
leur réalisation, pour combler les besoins 
ponctuels, notamment ceux liés à l’ab-
sentéisme de dernière minute. 

De manière générale, le Ségur pourrait être 
l’occasion de donner beaucoup plus de 
marges aux hôpitaux pour définir les poli-
tiques indemnitaires, selon un triple prin-
cipe: adaptation/réactivité/responsabilité. 
Le régime indemnitaire doit pouvoir être 
en partie élaboré au niveau local et consti-
tuer un moteur du dialogue social. C’est 
par ce moyen que les hôpitaux pourront 
gérer au mieux les ressources et les com-
pétences en fonction de leurs besoins et 
lutter à armes plus égales contre la concur-
rence salariale du secteur privé. Sur le re-
crutement, l’organisation des concours, la 
confection de protocoles de coopération, 
la détermination de la politique d’intéres-
sement ou la politique indemnitaire de re-
connaissance de certaines fonctions (en-
seignement, recherche, management)… 

Ces mesures «à la main des hôpitaux» né-
cessitent une enveloppe dédiée au sein de 
la masse salariale (par exemple 15%). 

PROPOSITION N°4 

Faire évoluer le régime  
des primes et indemnités 

Le régime indemnitaire de la FPH, qui •
représente environ 4 milliards d’euros 
pour le personnel non médical, est de-
venu obsolète et illisible. Il compte plus 
d’une centaine d’objets et les dernières 
mesures adoptées dans le plan pour les 
urgences hospitalières ont créé de nou-
veaux dispositifs spécifiques. Une partie 
de la somme impliquée doit être réinves-
tie dans un plan de prévention des 
risques professionnels (prévenir plutôt 
que compenser), une autre basculée dans 
le régime de prime (voir ci-dessous). 

Revaloriser le travail de nuit. La problé-•
matique de l’attractivité est encore ren-
forcée pour le travail de nuit, qui n’attire 
ni ne fidélise plus les professionnels. La 
revalorisation du travail de nuit (au-
jourd’hui majoré de 1,9) et sa reconnais-
sance en termes de pénibilité constituent 
un enjeu majeur pour garantir la conti-
nuité des soins. 

Le régime de prime doit être totalement •
repensé, à la faveur de la suppression de 
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la notation et de la mesure d’intéresse-
ment collectif prévue par la loi de trans-
formation de la FP. Nous proposons d’ar-
ticuler la prime individuelle sur : 

une part fonction socle, –
une part résultats reposant sur les –
conclusions des entretiens annuels et 
intégrant une variation en fonction de 
critères déterminés collectivement, lais-
sés en grande partie à l’appréciation de 
l’établissement: présentéisme, dévelop-
pement de l’évaluation non clinique (les 
pratiques managériales par exemple). 

Ce nouveau régime de prime pourrait être 
l’occasion de valoriser financièrement le 
travail en équipe et les pratiques collabo-
ratives (sur le modèle PACTE et accrédi-
tation en équipe, porté par la Haute 
Autorité de santé - HAS). 

Il permettrait également de mieux recon-
naître l’exercice de responsabilités, notam-
ment par le biais d’une revalorisation de 
la prime d’encadrement. En effet, les ca-
dres de santé bénéficient aujourd’hui d’un 
niveau de traitement inférieur ou égal à 
celui de certains professionnels de l’équipe 
qu’ils encadrent. Leur engagement et leur 
responsabilité doivent être reconnus. Pour 
les personnels médicaux, il s’agirait de 
mieux reconnaître l’engagement des pro-
fessionnels dans l’exercice de responsabi-

lités (pôle et service). Pour le PM comme 
pour le PNM, l’exercice managérial consti-
tuerait donc une « valence » à valoriser, 
comme d’autres, en complément du socle 
de rémunération. 

Enfin, la révision du régime indemnitaire, 
permettrait : 

de tenir compte du coût de la vie dans •
les grandes métropoles par un dispositif 
du type prime de «vie chère» ; 

de donner des marges de manœuvre •
aux établissements pour conduire leur 
politique salariale en fonction de leur be-
soin et dans le cadre de leur dialogue so-
cial. Les CHRU plaident notamment pour 
qu’ils puissent, dans cet objectif, disposer 
de la liberté d’utilisation d’une enveloppe 
de masse salariale. 

PROPOSITION N°5 

Ouvrir la possibilité  
aux établissements dont le résultat 
financier le permet de distribuer  
un intéressement annuel à l’ensemble 
de ses professionnels 

Plusieurs établissements ont souhaité le 
faire lors des derniers exercices budgé-
taires, se heurtant à l’absence de dispositif 
réglementaire permettant l’engagement 
de ces dispositifs s’apparentant à des ré-
munérations complémentaires. 

Cette revalorisation des salaires ne doit plus avoir 1.2
pour variable d’ajustement le volume d’emplois 

La gestion de l’emploi hospitalier est prise 
depuis plusieurs années entre plusieurs 
feux : le taux d’évolution contraint de la 
masse salariale dans le cadre de l’ONDAM, 
des évolutions statutaires qui ont conco-
mitamment imposé de réduire l’emploi, es-
sentiellement non médical, pour en assurer 
le financement, et les ratios agent/lit im-
posés par le COPERMO, faisant de l’at-
teinte du taux de marge de 8% un dogme 
intangible pour légitimer l’investissement. 

Or, le niveau des effectifs est le facteur es-
sentiel de qualité de travail (et de qualité 
de vie au travail) au sein d’une équipe. 

Dans toutes les catégories professionnelles 
hospitalières et dans toutes les régions, il 
existe aujourd’hui des tensions fortes de 
recrutement. Elles sont plus fortes encore 
dans les déserts territoriaux et en Île-de-
France, pour des raisons différentes ; s’y 
ajoute, dans certains établissements, un 
taux d’absentéisme qui peine à réduire. Au 
fil du temps, cette situation a permis à cer-
taines organisations syndicales de confon-
dre dans leurs discours réduction d’emplois, 
vacances d’emploi et absentéisme. Sur le 
terrain, il n’est pas difficile de confondre les 
conséquences de cette triple situation. 
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La réflexion sur l’emploi ne doit pas être 
dogmatique. Elle ne peut faire l’impasse 
sur les organisations qui, trop souvent, pé-
nalisent les marges de manœuvre pouvant 
exister. Revisiter les organisations de travail 
impose une réflexion médico-soignante 
en continu, portée de manière collabora-
tive au sein des équipes. Cette réflexion 
passe, certes, par l’automatisation de cer-
taines tâches et l’ouverture accrue aux 
NTIC dans les secrétariats médicaux, pour 
autant il faut reconsidérer le principe d’une 
réduction systématique des moyens ac-
compagnant l’ambulatoire et le raccour-
cissement de la DMS, qui induisent une 
autre organisation du travail, plus rapide 
et impliquant de nouvelles missions de 
coordination. 

Se redonner des marges de manœuvre 
passe par une vision plus ouverte du 
temps de travail. Les protocoles RTT sont 
souvent historiques et traduisent des 
concessions locales peu rediscutées. Ils 
varient aujourd’hui dans les CHRU entre 
15 et 23 jours. Cette mesure porte un im-
pact majeur sur les effectifs. 

Dans ce cadre, le sujet des heures supplé-
mentaires doit être rediscuté. Le maintien 
du déplafonnement à 20 heures supplé-
mentaires par mois apparaît comme un bon 
compromis qui, couplé à une revalorisation 
du montant de l’heure supplémentaire pré-
conisée ci-dessus, permettrait d’éviter les 
heures supplémentaires sauvages prati-
quées par les professionnels hospitaliers 
dans d’autres structures, sans régulation 
aucune de la durée globale de travail. 

Propositions 
PROPOSITION N°6 

Redonner des marges de manœuvre 
sur l’emploi en sortant des ratios 
théoriques de personnel et d’évolution 
de la masse salariale, qui sous-tendent 
le dialogue de gestion avec les ARS  
et l’accompagnement des projets 
d’investissement dans le cadre  
du COPERMO  

PROPOSITION N°7 
Reconnaître et soutenir les managers 
médicaux et non médicaux qui 
déploient une réflexion collective  
sur les organisations de travail  
et posent cette question comme  
une priorité, en les valorisant  
par l’intéressement collectif 

PROPOSITION N°8 

Sans remettre en cause la durée légale 
de travail, revoir les protocoles 
35 heures pour harmoniser et 
rationaliser la durée du travail  
et le nombre de jours de RTT induits, 
qui varient aujourd’hui dans les CHRU 
entre 15 et 23 jours. Une mesure  
qui a un impact majeur sur les effectifs  

PROPOSITION N°9 
Maintenir le déplafonnement  
du nombre d’heures supplémentaires  
à hauteur de 20 heures par mois 
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Poursuivre et intensifier la reconnaissance  1.3
des nouveaux cadres d’exercice professionnel 

Les possibilités d’organiser les délégations 
de tâches entre médecins et paramédicaux, 
médecins et secrétaires médicales et entre 
paramédicaux peinent à se mettre en place, 
du fait de la lourdeur des dispositifs d’au-
torisation. La gestion de la crise a démontré 
combien, dans l’urgence, les freins antérieurs 
laissaient la place au bon sens. 

Ce dispositif très attendu de la part des pro-
fessionnels porte une véritable transforma-
tion dans les organisations hospitalières. Les 
mesures prises pour faciliter les protocoles 
de coopération n’ont pas eu le temps de se 
déployer et doivent continuer d’être soute-
nues. La mise en œuvre des pratiques avan-
cées connaît plusieurs freins qu’il faut lever: 

les modalités de la concertation préalable avec •
les sociétés savantes et les syndicats, certes 
indispensables mais trop longs dans leur pro-
duction: le dispositif des infirmiers/ères en 
pratiques avancées (IPA) aux urgences est 
ainsi en stand-by depuis plusieurs mois; 

les délais universitaires de mise en œuvre •
des masters et les volumes de promotion 
absorbables ; 

le manque de moyens pour remplacer •
les professionnels pendant le temps de 
leur formation ; 

le financement des nouvelles fonctions •
ainsi créées qui, en reprenant des tâches 
aux médecins, les allègent de certaines 
missions mais ne permettront pas d’en 
réduire l’effectif. 

Outre les protocoles de coopération et les 
pratiques avancées, d’autres voies peuvent 
être proposées aux professionnels pour 
progresser dans leur carrière : 

le tutorat, qui pourrait être revalorisé fi-•
nancièrement et être acquis au bout d’un 
certain nombre d’années ; 

la recherche: valorisation des activités de •
recherche et d’enseignement dans les 
parcours professionnels des PH et des pa-
ramédicaux en créant plusieurs centaines 
de postes de professeurs associés, en ins-

taurant un statut universitaire contractuel 
et un intéressement individuel financier 
spécifique (sur le modèle de la prime 
d’encadrement doctoral et de recherche).  

Ces éléments constitueraient la concréti-
sation immédiate des «valences» évoquées 
dans la proposition 2 ci-dessus, ouvrant des 
perspectives de progression de carrière sti-
mulantes pour les professionnels. 

Tirer les leçons de la crise en matière de 
formation et de maintien de compétences 
La crise nous a montré qu’il est essentiel 
que les soignants conservent une polyva-
lence pour faciliter les redéploiements en 
urgence dans des services pouvant être 
touchés par une situation sanitaire excep-
tionnelle. Les redéploiements vers des ser-
vices de réanimation de soignants, parfois 
particulièrement spécialisés dans leurs ser-
vices habituels, se sont faits au prix d’un 
stress important, d’une surcharge de tra-
vail pour les soignants de services de réa-
nimation, qui ont dû accompagner leurs 
collègues, et de risques en termes de sé-
curité des soins. 

Une incitation plus importante des établis-
sements pour le maintien des compé-
tences infirmières s’avère donc nécessaire 
et pourrait passer par la simplification des 
reconnaissances des programmes DPC 
par l’ANDPC, le décloisonnement des bud-
gets de formation médicaux/non médi-
caux pour faciliter les formations inter-
professionnelles, la reconnaissance des 
temps d’immersion et de formation in situ 
comme des temps de formation, l’orien-
tation des fonds de la taxe laboratoire, au-
jourd’hui souvent sous-consommés, vers 
le financement de formations soignantes. 

Le développement accru du télétravail 
pendant la crise a ouvert largement la voie 
d’une pratique dont il faut tirer les ensei-
gnements pour l’inscrire dans la durée. Il 
correspond à une nouvelle forme de travail 
adaptée aux attentes des générations qui 
arrivent sur le marché de l’emploi et consti-
tue un facteur d’attractivité. 
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Propositions 

PROPOSITION N°10 

Développer les pratiques avancées  
en faisant du développement  
des protocoles de coopération  
et des pratiques avancées un enjeu 
porté par les CME, en accélérant la 
reconnaissance des métiers éligibles 
aux pratiques avancées et en 
privilégiant la création d’un corps 
professionnel spécifique, plutôt que 
l’alignement sur un grade de cadre 

PROPOSITION N°11 

Reconnaître les acquis d’expérience 
par dispositif VAE, simplifiant  
et raccourcissant les parcours  
de formation pour des professionnels 
aguerris 

PROPOSITION N°12 

Valoriser la carrière  
des professionnels impliqués dans  
le tutorat et la recherche, par exemple 
par la reconnaissance sous forme  
de valences spécifiques 

PROPOSITION N°13 

Renforcer le développement  
des compétences en continu  
et reconnaître les spécificités  
du métier d’IDE de réanimation 

PROPOSITION N°14 

Créer des postes de professeurs 
associés en instaurant un statut 
universitaire contractuel pour mieux 
valoriser la recherche paramédicale  

PROPOSITION N°15 

Tirer les enseignements  
du développement accéléré  
du télétravail 
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La valorisation du travail collectif 1.4

Les CHRU ont démontré dans la gestion de 
la crise leur capacité à se mobiliser avec agi-
lité sur ces trois enjeux de manière très réac-
tive, en dépassant les frontières des services, 
le champ des métiers et les cadres hiérar-

chiques. Conserver cet état d’esprit au sein 
du collectif, à tous les niveaux de la chaîne 
de responsabilité (service, pôle, hôpital), im-
plique de donner plus de marge de manœu-
vre à tous les niveaux de celle-ci. 

Propositions 
PROPOSITION N°16 

Porter à tous les niveaux  
l’engagement d’un management 
participatif en continu 

PROPOSITION N°17 

Faire du service la clé de voûte  
de cet engagement 

PROPOSITION N°18 

Nommer des managers qui s’engagent 
formellement sur cette volonté 

PROPOSITION N°19 

Les former et les accompagner  
en continu et les reconnaître,  
y compris financièrement, dans  
cette mission (valence managériale) 

PROPOSITION N°20 

Les accompagner dans la gestion  
et la prévention des conflits 

PROPOSITION N°21 

Publier rapidement les textes concernant 
le début de carrière, tels que concertés 
dans le cadre des annonces du plan 
«Ma santé 2022» en particulier 

PROPOSITION N°22 

Augmenter le montant de la prime 
d’engagement dans la carrière 
hospitalière (PECH) 

PROPOSITION N°23 

Ouvrir la possibilité de percevoir 
l’indemnité d’exercice de service 
public exclusif (IESPE) dès la 
nomination en qualité de praticien 
hospitalier à titre probatoire 

Mieux valoriser l’engagement des praticiens dans  a.
un exercice hospitalier, ainsi que les valences spécifiques 

L’implication d’un praticien hospitalier 
dans des missions d’enseignement et de 
recherche doit faire l’objet d’une recon-
naissance spécifique. 

PROPOSITION N°24 

Créer des missions d’enseignement et de 
recherche pour les PH, qui doivent être 
reconnues à plusieurs niveaux : temps 
(valences), rémunération (prime 
d’encadrement doctoral et de recherche) 
et reconnaissance dans l’institution 
d’enseignement ou de recherche  

Cette valence peut être révisable dans le 
temps en fonction de l’implication du pro-
fessionnel dans tel ou tel type d’activité, 
tout au long de sa carrière. 

1. PRÉSERVER, DÉVELOPPER ET ACCOMPAGNER LES RESSOURCES HUMAINES 

15

Contributions communes 
de la Conférence des directeurs généraux et de la Conférence des présidents de CME de CHRU    
au Ségur de la santé Mai-Juillet 2020



Harmoniser les droits  b.
et les conditions d’exercice H et HU 

Chaque période de recrutement post-
internat conforte l’incompréhension 
quant à la différence des droits des per-
sonnels mono-appartenants et de ceux 

des bi-appartenants, une différence qui 
renforce le manque d’attractivité des 
carrières HU chez les plus jeunes. 

 

Au-delà de ces simples statuts de post-
internat, le différentiel de droits entre ca-
tégories de professionnels médicaux 
concernant la retraite et l’activité partielle 
n’est guère acceptable pour les intéressés. 

Il est nécessaire de conforter l’attractivité 
des carrières HU et la cohésion des 
équipes, ainsi que l’équité de traitement 
de tous. 

Assistant spécialiste CCU-AH/AHU

Rémunération nette 2490 € 2600 €

Obligations de service 10 demi-journées 11 demi-journées

Nbre de jours de congé 25 jours ouvrés
30 jours ouvrables (dont samedi)  

> soit 25 jours ouvrés

Nbre de jours de RTT 19 jours Aucun

Possibilité de TTA Oui Non

1. PRÉSERVER, DÉVELOPPER ET ACCOMPAGNER LES RESSOURCES HUMAINES 

Professeurs de médecine: des «demi-soldes» au service de l’État  
Pr François-René PRUVOT 

À une époque où un certain nombre de méde-
cins dans l’hôpital bénéficient légitimement 

d’horaires en plage «additionnelle» et touchent 
des indemnités substantielles tout en investissant 
dans un compte épargne-temps, cela est statu-
tairement impossible aux professeurs de méde-
cine. À une époque où le salaire de bon nombre 
de professeurs, quoique honorable, reste sans 
parallèle avec leurs compétences et leurs respon-
sabilités (comme il l’a toujours été), il se prolonge 
désormais sans aucune des compensations tra-
ditionnelles de pouvoir et de valorisation dans 
l’hôpital. 

On peut se demander ce qui motive encore la 
plupart des PU-PH d’exercer la fonction de chef 
de service en CHRU… sans être pour autant ges-
tionnaire d’une débandade qui leur échappe et 
dont on veut leur faire «porter le chapeau». Bref, 
démissionner de leurs fonctions de gestion pour-
rait tenter bon nombre d’entre eux. Si s’installer 
en secteur libéral double ou triple les émolu-

ments, on comprend le doute qui assaille des col-
lègues au milieu du gué lorsque, rendus lucides 
par l’âge, ils imaginent quel regard ils pourraient 
porter dans 20 ans, à l’aube de leur retraite, sur 
une vie de dévouement qui ne les aura menés 
qu’à une gloriole misérable, confidentielle et éso-
térique bien vite oubliée alors que ne leur restera 
qu’une «pension» amputée du salaire hospitalier 
qualifié injustement «d’indemnité» et versé, de-
puis toujours, à fonds perdu… Voilà les «demi-
soldes» de l’hôpital public dont la retraite sera 
plus modeste que celle de leurs collaborateurs 
hospitaliers. Si ce statut appartient au passé, des 
aménagements simples pourraient le moderniser. 
Cette « indemnité» hospitalière mensuelle n’est 
pas, comme dans d’autres corps de métier, une 
simple «prime» soi-disant impossible à comp-
tabiliser dans le calcul de la retraite, c’est vérita-
blement le juste salaire d’un corps professoral 
particulier dans l’université française. Ce salaire 
doit être intégré au calcul de la retraite.
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Propositions 
PROPOSITION N°25 

Octroyer le même régime de congés 
pour les H et pour les HU, avec l’octroi 
de RTT pour les HU 

PROPOSITION N°26 

Faire cotiser pour la retraite les HU  
sur l’ensemble des émoluments 
hospitaliers 

PROPOSITION N°27 

Permettre l’existence de temps  
de travail additionnel pour les HU 

PROPOSITION N°28 

Autoriser l’activité partielle  
de droit pour les personnels HU 

Revaloriser la sujétion  c.
de permanence des soins seniors 

La permanence des soins apparaît réelle-
ment comme une charge de travail supplé-
mentaire et contraignante, et un facteur de 
pénibilité, ce qui constitue un désavantage 
comparatif par rapport à un exercice libéral. 

Cette charge de travail se manifeste en 
gardes (cf. infra) mais aussi  en astreintes ; 
avec les outils informatiques existants, la 

réponse peut davantage être à distance 
durant l’astreinte, sans entraîner un dé-
placement. Or, ce qui rémunère une as-
treinte est le déplacement. Un nouveau 
modèle doit être construit pour compen-
ser la sujétion mal prise en compte dans 
le système de rémunération en fonction 
des déplacements1. 

Propositions 
PROPOSITION N°29 

Revaloriser la garde H au tarif de la 
garde HU, soit, quel que soit le statut : 
479 € brut (390 € net) 

PROPOSITION N°30 

Prévoir une majoration  
pour les gardes de week-end  
et les veilles de jours fériés 

PROPOSITION N°31 

Engager une réflexion  
pour mieux valoriser les astreintes  
non déplacées mais travaillées,  
comme la téléradiologie notamment 

PROPOSITION N°32 

Élargir à l’ensemble des statuts  
le dispositif de «mission temporaire»2 
des HU titulaires 

1. Dans les CHU, l’incompréhension quant à la différence de valorisation d’une garde selon le statut est grandissante : comment expliquer 
aux professionnels médicaux qu’une même garde, correspondant aux mêmes sujétions, est le lundi valorisée à 218 € net car c’est un prati-
cien hospitalier qui l’assure alors qu’elle passe à 390€ net le mardi car un jeune chef de clinique des universités-assistant des hôpitaux l’as-
sure ? Il faut donc un signal fort de revalorisation des gardes.

2. Article 34 du décret n°84-135 du 24 février 1984 : « Les PU-PH et MCU-PH peuvent être placés sur leur demande en position de mission 
temporaire pour une durée maximum de trois mois par période de deux ans. Ils conservent, dans cette position, la totalité de leur rémunéra-
tion universitaire et hospitalière. Après une période de huit années, les membres du personnel titulaires qui n’ont pas utilisé tout ou partie 
des périodes de mission temporaire telles que définies au premier alinéa ci-dessus peuvent être placés en position de mission temporaire 
pour une durée égale au nombre de mois, semaines et jours non utilisés à ce titre. Cette modalité d’utilisation de la position de mission tem-
poraire doit faire l’objet d’un projet présenté par les personnels qui en bénéficient et d’un rapport d’activité remis à l’issue de la période 
mentionnée. »
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PROPOSITION N°33 

Réfléchir aux modalités  
de «respiration» durant la carrière,  
à envisager pour les différents statuts, 
dans une dynamique de retour  
sur investissement pour 
l’établissement d’origine 

PROPOSITION N°34 

Sanctionner financièrement  
les agences d’intérim médical  
qui mettent les établissements publics 
de santé en relation avec des médecins 
intérimaires refusant le tarif 
réglementaire 

PROPOSITION N°35 

Mettre en place un prélèvement  
sur le revenu à hauteur de 100%  
de la rémunération nette au-delà  
de la rémunération réglementaire  
pour les médecins 

Le projet managérial, social et QVT du 
personnel médical gagne à être impulsé 
et piloté par une commission émanant de 
la CME et représentant les différentes ca-
tégories de praticiens, aux côtés de la-
quelle la direction des affaires médicales 
doit se positionner pour apporter son ex-
pertise et son soutien, technique comme 
financier, dans le cadre d’un budget iden-
tifié (crédits de formation continue et de 
prestations de service notamment). 

La commission se charge de définir la po-
litique générale de management des 
équipes médicales déclinée en valeurs et 
principes fondateurs. Au titre de ces prin-
cipes figure la promotion des entretiens 
annuels professionnels dont doit pouvoir 
bénéficier chaque praticien, pour plus de 
reconnaissance et de transparence. 

Cette politique managériale précise les ob-
jectifs et méthodes de valorisation et d'ac-
compagnement institutionnel des prati-
ciens acceptant d’assumer des responsa-
bilités d’encadrement mais également des 
responsabilités transversales telles que 
l'animation de commissions spécialisées. 

PROPOSITION N°36 

Reconnaître le temps de travail 
nécessaire pour l’exercice  
des responsabilités managériales  
et reconnaître une indemnité  
liée à ces responsabilités 

L'exercice des fonctions managériales 
exige une reconnaissance préalable du 
temps de travail indispensable devant 
être consacré aux différentes étapes du 
processus (formation initiale, mise en 
œuvre au quotidien, actualisation des 
connaissances et des pratiques…). Par là 
même, l’accession aux fonctions de ma-
nagement suppose une clarification des 
organisations du travail et des répartitions 
de fonctions et responsabilités assumées 
entre les différents praticiens (bi ou mono-
appartenants), au sein d'une même 
équipe, de telle sorte que le cumul de 
fonctions sur une même personne (a for-
tiori un PU-PH récemment nommé) ne re-
lève plus du leurre ou de la mission im-
possible. 

En outre, il s’avère aujourd’hui incontour-
nable de reconnaître aux chefs de service 
et responsables d’UF des champs de 
compétences spécifiques, permettant 
l’autonomisation relative de leurs res-
ponsabilités. En effet, sans altérer la por-
tée du projet ou du contrat de pôle, il sem-
ble indispensable de (re)donner, à l’unité 
élémentaire d’un collectif de travail (ser-
vice ou unité fonctionnelle), un domaine 
spécifique de responsabilités permettant 
de dynamiser l’esprit d’équipe et de favo-
riser la résolution des problèmes du quo-
tidien. Cette reconnaissance passe indis-
cutablement par la formalisation d’un do-
maine « réservé» d’attributions et de pré-
rogatives, dans le cadre des règles de dé-
légation de gestion définies par le règle-
ment intérieur des pôles. En outre, le chef 
de service ou responsable de structure in-
terne doit pouvoir organiser librement les 
responsabilités éventuelles qu’il souhaite 
confier à certains membres de son équipe. 

Enfin, les Conférences souhaitent la re-
connaissance d’une indemnité managé-
riale pour l’exercice de responsabilités 

1. PRÉSERVER, DÉVELOPPER ET ACCOMPAGNER LES RESSOURCES HUMAINES 

Contributions communes 
de la Conférence des directeurs généraux et de la Conférence des présidents de CME de CHRU    
au Ségur de la santé Mai-Juillet 2020

18



(pôle et service), traduisant la véritable 
rupture que représentent ces missions 
dans l’organisation du temps médical 
dédié à ces fonctions. 

PROPOSITION N°37 

Professionnalisation du management 
des équipes médicales : motivation et 
compétences dans les trois dimensions 
(savoir, savoir-être et savoir-faire) 

L’exercice des responsabilités managé-
riales suppose une forte motivation et des 
aptitudes préalables reconnues à partir de 
critères objectifs. Il implique également et 
nécessairement le suivi d’une formation 
d’initiation de bon niveau et évolutive dans 
le temps, pour accompagner le praticien 
pendant toute la durée de son mandat. 

La motivation et les aptitudes préalables 
doivent explicitement constituer le pre-
mier critère de sélection pour permettre 
la validation, par la direction, dans le cadre 
d’une procédure collégiale et transparente, 
d’une nomination aux fonctions de chef de 
pôle, chef de service ou responsable d’unité 
fonctionnelle, sur proposition du président 
de CME et des chefs de pôle. Pour appré-
cier ces éléments, il peut être préconisé 
l’organisation d’un appel à candidatures, 
à partir d’une fiche de poste comprenant 
l’audition des différents candidats. 

La formation d'initiation et d'adaptation 
à l'exercice des fonctions managériales 
constitue, sinon un prérequis, du moins 
une obligation incontournable dont le 
praticien devra s’acquitter dans l'année 
qui suit sa nomination (ou encore mieux  
dans les six mois qui suivent, comme le 
prévoit expressément la réglementation). 

Compte tenu des enjeux comme des diffi-
cultés en perspective, les exigences de 
professionnalisme imposent une formation 
initiale de bon niveau et d’une durée 
conséquente. 

Ainsi, en termes de durée, un cycle d’une 
dizaine de jours de formation sur la durée 
du mandat est un minimum recom -
mandable. 

À travers ce cycle, il s'agira en effet de ga-
rantir les fondamentaux pour permettre 
aux «praticiens managers» de mieux : 

comprendre les éléments de contexte, •
nationaux et régionaux, et de contrainte 
dans lesquels se met en œuvre le projet 
d'établissement ; 

comprendre les concepts de l’éthique du •
management et en maîtriser les outils 
comme les codes ; savoir également 
concilier le management avec la re-
cherche de leadership, c’est-à-dire le 
pouvoir de créer et de transformer avec 
la nécessité d’organiser, de fédérer, de 
planifier et d’évaluer ; 

s’approprier les espaces d'autonomie re-•
connus par les délégations de gestion et 
rechercher les marges de manœuvre né-
cessaires pour piloter les objectifs et/ou 
les projets ; 

comprendre le sens et maîtriser la mé-•
thode pour mener à bien les entretiens 
annuels professionnels avec les différents 
membres de l'équipe médicale ; 

détecter et désamorcer les risques de •
conflits interindividuels et/ou d'épuise-
ment professionnel auprès des différents 
collègues ou collaborateurs ; 

acquérir les techniques nécessaires à •
l'animation d'une équipe pour piloter la 
conduite de projet et du changement. 

Au regard de ce dernier objectif, ces for-
mations seront d'autant plus profitables 
qu'elles pourront être menées, au moins 
partiellement, de concert avec les person-
nels d’encadrement paramédicaux et 
pourront prendre la forme de « formations 
actions » sur site par binôme. Ainsi, res-
ponsables médicaux et paramédicaux de 
structures internes pourront partager, à 
l’appui d’une même séquence de forma-
tion, une même vision du management 
participatif et la même boîte à outils pour 
améliorer l’animation d’une dynamique 
d’équipe (voir la Charte des engagements 
managériaux). 

Pour renforcer l’efficacité du dispositif, 
ces cycles de formation gagneront à être 
précédés et suivis de bilans personnalisés 
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d'autoévaluation qui permettront aux pra-
ticiens de pouvoir chercher une réponse 
complémentaire, sur mesure, à leurs be-
soins (co-développement et/ou coaching 
notamment). Il ne nous semble pas pour 
autant indispensable de prévoir une durée 
de formation initiale sensiblement supé-
rieure à une dizaine de jours, ni que ce 
cycle présente un caractère diplômant, sa-
chant que le bénéfice, pour le praticien 
concerné comme pour l’institution, se me-
sure principalement à la portée opération-
nelle de la formation suivie sur le terrain. 

Par ailleurs, le déploiement de ces cycles 
de formation créera des opportunités de 
rencontres régulières et de temps forts 
(au moins une fois par an) entre les res-
ponsables médicaux, la direction générale 
et le directoire, de façon à partager des 
informations d’actualité mais aussi recon-
naître et valoriser, sur le plan institutionnel, 
les success stories portées par telle ou 
telle équipe au sein de tel ou tel pôle. 

PROPOSITION N°38 

Systématiser la pratique de l’entretien 
individuel annuel confraternel  

Entre le chef de service et son ou ses •
adjoints. 

Entre le chef de service et les médecins •
du service. 

Entre le chef de pôle et les chefs de ser-•
vice du pôle. 

Entre le chef de pôle et la gouvernance •
(directeur + président de la CME). 

PROPOSITION N°39 

Systématiser et structurer  
les dispositifs de conciliation interne 

Compte tenu de l’hétérogénéité des pra-
tiques en cours, il nous semble nécessaire 
de préconiser la généralisation des bonnes 
pratiques de façon à pouvoir, sous l’égide 
de la commission QVT (émanation de la 
CME) et d’un comité de gestion ad hoc 
des situations complexes (associant les 
doyens lorsque des bi-appartenants sont 
concernés) : 

définir les règles et procédures de dé-•
tection des situations avérées ou poten-
tielles de conflits interpersonnels et de 
saisine du dispositif local de conciliation; 

sélectionner sur appel à volontariat et •
après formation initiale un vivier de 
conciliateurs locaux, suffisamment nom-
breux et aux profils variés, pour permet-
tre le choix des bonnes personnes res-
sources au cas par cas ; 

définir les règles de formulation, diffusion •
et suivi en interne des préconisations 
faites par les conciliateurs à l’ensemble 
des parties prenantes ; 

définir les modalités de saisine éventuelle •
du dispositif de médiation, régional ou na-
tional, en cas d’échec de la conciliation. 

PROPOSITION N°40 

Systématiser et structurer  
les dispositifs de prévention  
des risques psychosociaux 

Compte tenu, là encore, de la disparité des 
situations rencontrées au sein des CHRU, 
la généralisation des bonnes pratiques 
conduit à préconiser le fonctionnement 
d’un comité de prévention des risques psy-
chosociaux (RPS) en associant, sous une 
forme à définir, les médecins du travail 
mais aussi les doyens des facultés lorsque 
des internes et des praticiens hospitaliers 
bi-appartenants sont concernés.  

En outre, une politique de prévention des 
risques d’épuisement professionnel passe 
nécessairement par l’amélioration tangi-
ble de la gestion prévisionnelle du temps 
de travail de chaque praticien dans le 
cadre d’une gestion prévisionnelle 
d’équipe. 

Ce sujet mérite aujourd’hui que des ré-
ponses opérationnelles et généralisées 
soient apportées alors même que l’élabo-
ration des maquettes d’organisation et des 
tableaux de service prévisionnels s’avère 
encore difficile et peu maîtrisée pour la 
plupart des services et UF de CHRU. 

En outre, compte tenu de l'effet potentielle-
ment très délétère pour le moral des prati-
ciens des conséquences d'accidents médi-

Contributions communes 
de la Conférence des directeurs généraux et de la Conférence des présidents de CME de CHRU    
au Ségur de la santé Mai-Juillet 2020

20



caux dans lesquels ils peuvent être directe-
ment impliqués, il s’avère indispensable de 
systématiser la mise en place de dispositifs 
de protection (dits de « seconde victime ») 
conçus pour apporter sans retard le soutien 
psychologique et juridique nécessaire. 

PROPOSITION N°41 

Promouvoir et diffuser une stratégie 
de recherche centrée sur les 
problématiques de management 

Compte tenu de leur vocation universitaire 
mais aussi de leur volonté de s’améliorer 
en continu et de capitaliser sur les retours 
d’expérience, les CHRU s’engagent à dé-
ployer des programmes d’évaluation scien-
tifique et/ou de «recherche-action» en ar-
ticulation avec les universités, les grandes 
écoles et les instituts du management. 

PROPOSITION N°42 

Internaliser le suivi des personnels 
hospitalo-universitaires au sein des 
services de santé au travail des CHRU 

PROPOSITION N°43 

Rendre obligatoire la formation  
au management médical pour les 
responsables d’équipe médicale 

PROPOSITION N°44 

Faire de la nomination  
des responsables de service un temps 
fort institutionnel, en privilégiant  
le projet et les aptitudes 

 

Mieux envisager les secondes parties  d.
et fins de carrière 

Il est essentiel de pouvoir faciliter les évo-
lutions en cours de carrière. Sur ce sujet, 
les dispositifs actuels sont inadaptés. En 
cas d’impossibilité de tenir son poste, 
reste pour le médecin un dispositif lourd 
et stigmatisant de « licenciement pour 
inaptitude» lorsqu’il peut aboutir. Ou alors 
des aménagements de poste, plus ou 
moins officiels, au sein des services. Il est 
actuellement très complexe d’envisager 
des réorientations entre spécialités. La né-
gociation du virage de fin de carrière est 
difficile et la retraite souvent mal préparée 
et mal anticipée. 

PROPOSITION N°45 

Ouvrir un chantier de réflexion  
sur les secondes parties de carrière,  
en mettant en place un entretien 
systématique après 50 ans 

PROPOSITION N°46 

Doter les établissements publics  
de santé d’une palette d’outils 
permettant de répondre aux souhaits 
de reconversion professionnelle,  
aux tentatives de changement  
de spécialité et aux souhaits de 
décélération progressive d’activité 

Ce dispositif complet permettrait de fluidi-
fier les parcours tout en conservant une ges-
tion nationale de la carrière des praticiens. 

PROPOSITION N°47 

En miroir de la fusion des quatre 
premiers échelons, en ajouter deux 
complémentaires en fin de carrière 
afin de conserver les perspectives 
d’évolution des professionnels  
les plus expérimentés
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PARTIE 2 
RÉNOVER  
LE FINANCEMENT 
DES ÉTABLISSEMENTS  
ET REDONNER  
DES MARGES 
D’INVESTISSEMENT 

1. ALLER VERS UNE TRANSFORMATION 
GLOBALE DU SYSTÈME  DE 
FINANCEMENT HOSPITALIER 

2. REPENSER LE MODÈLE DE PERFORMANCE 
PAR UNE REFONTE DU COPERMO
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Revaloriser 
financièrement  
et qualitativement  
les carrières  
des hospitaliers  
et reconnaître  
la spécificité de la 
fonction publique 
hospitalière.

Réaliser un effort 
significatif sur  
les investissements, 
accompagnant la création 
de valeur portée par les 
CHRU (emplois, innovation 
et recherche) et rénover  
le financement des soins 
qui apportent de la valeur 
aux patients en ayant  
une vision territoriale  
et décloisonnée.

Conduire un réel choc  
de simplification,  
assorti d’un 
renversement de 
paradigme basé  
sur la confiance 
accordée aux acteurs 
de terrain  
(voir les propositions  
du rapport Claris).
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  ALLER VERS UNE TRANSFORMATION 1.
GLOBALE DU SYSTÈME  
DE FINANCEMENT HOSPITALIER 

Mesures immédiates de sécurisation financière  1.1
des hôpitaux en PLFSS rectificatif pour 2020  
dans le cadre des mesures d’urgence sanitaire  
pour la prise en charge du Covid-19 

Plusieurs mesures ont déjà été mises en 
œuvre par le ministère pour accompagner 
financièrement les établissements publics 
de santé (EPS) dans la gestion de la crise 

du Covid pendant la période de l’état d’ur-
gence sanitaire. Toutefois, ces mesures 
s’avèrent insuffisantes et, pour certaines, 
non encore clarifiées. 

Mettre en place une réelle garantie  a.
de ressources «AMC» en 2020 

Une garantie minimale de ressources sur 
les recettes assises sur l’activité a été créée 
pour les EPS, à compter du 1er mars 2020. 
Elle ne concerne que la part facturable à 
l’assurance maladie obligatoire (AMO). 

Il convient d’instaurer un dispositif équi-
valent pour les produits assis sur l’activité 
de soins pris en charge par l’assurance ma-
ladie complémentaire (AMC), soit par les 
mutuelles, soit par les assurances santé, 
soit par l’État ou l’assurance maladie au 
titre des patients étrangers. 

La garantie de ressources AMC devrait 
fonctionner selon les principes suivant :  

garantie de ressources applicable à •
compter du 1er mars 2020 en date de 
soins jusqu’au 31  décembre 2020, à 
l’identique de la période couverte par la 
garantie AMO; 

suspension, à compter du 1er mars 2020, •
de la facturation des soins hospitaliers 
aux AMC en date de soins ; 

avance de versement en douzième ver-•
sés mensuellement par l’assurance ma-
ladie (10/12e) en 2020, jusqu’à la fin de 
l’exercice ; 

calcul du montant de l’avance sur la base •
des dernières ressources comptabilisées 

au compte financier approuvé de chaque 
établissement (CF 2018), augmenté d’un 
taux d’évolution de 0,2%, à l’identique 
du taux accordé par la garantie AMO; 

définition du périmètre des prestations cou-•
vertes: ticket modérateur sur les séjours 
(FJH inclus) et les soins externes hospitaliers 
(5% du total des recettes des hôpitaux), 
ainsi que sur les chambres particulières (1% 
du total des recettes des hôpitaux); 

mécanisme de la garantie «plancher» : •
le niveau minimal de recettes est acquis 
définitivement aux EPS; 

recouvrement des sommes dues par les •
mutuelles et assurances santé, directe-
ment par l’assurance maladie nationale, 
par un fonds de solidarité national financé 
grâce à une taxe assise sur le nombre 
d’adhérents ou sur le chiffre d’affaires. 

Le montant en année pleine s’élève à plus 
de 4 Mds € et représente plus de 6% des 
recettes des hôpitaux. 

Cette garantie, avec avance mensuelle, 
permettrait de soulager la trésorerie des 
hôpitaux. 

PROPOSITION N°48 

Mettre en place une garantie annuelle 
de ressources AMC 
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Mettre en place une couverture intégrale des surcoûts b.
et pertes d’exploitation liés au Covid à travers  
une garantie de ressources financières des hôpitaux 

Si les trois mécanismes de garantie de 
ressources adossés à l’activité de soins 
facturable (périmètre T2A) en fonction 
des droits de chaque patient (patients 
français AMO + AMC + patients étran-
gers) contribuent à préserver la trésorerie 
des EPS, ils ne permettront pas de faire 
face à l’ensemble des charges auxquelles 
sont confrontés les hôpitaux en 2020. 

En effet, l’augmentation des charges liées 
à la prise en charge des patients Covid, à 
la protection des personnels de santé (mo-
bilisation de ressources humaines supplé-
mentaires et achats d’équipements de pro-
tection individuelle, de réactifs, consom-
mables et d’équipements biomédicaux et 
informatiques, travaux d’aménagement des 
locaux, prestations de ménage, transports 
de patients) et à l’explosion des prix sur les 
produits en tension d’approvisionnement 
(produits de santé, réactifs de biologie, EPI, 
respirateurs…) s’est accompagnée d’une di-
minution drastique des recettes d’activités 
de soins, de recherche et des recettes di-
verses hors soins en lien avec la dépro-
grammation des activités non urgentes et 
la reprise partielle des activités semi-ur-
gentes dans un environnement capacitaire 
profondément modifié (nouvelles règles 
prudentielles de gestion des lits et des ca-
pacités, nouvelles normes d’hygiène).  

Les établissements de santé sont confron-
tés à des surcoûts en dépenses d’exploita-
tion et d’investissement et à des pertes de 
recettes d’exploitation significatives alors 
qu’ils n’ont été éligibles ni aux dispositifs 
nationaux de compensation du chômage 
partiel et arrêts maladie, ils ont dû maintenir 
la rémunération, ni aux dispositifs d’exoné-
rations de charges sociales et fiscales alors 
que plus de 80% des charges hospitalières 
sont fixes (masse salariale et charges de 
structure). 

On observe par ailleurs des surcoûts spé-
cifiques liés aux missions distinctives des 
CHRU :  

mise en place d’activités nouvelles par •
des moyens supplémentaires pour assu-
rer les missions de dépistage du Covid, 
notamment pour les tests RT-PCR réali-
sés sur les plateformes de séquençage 
haut débit installées dans les CHRU (pla-
teformes dites «MGI») ; 

les pertes de recettes liées aux activités •
de recherche à promotion industrielle ou 
institutionnelle qui ont été suspendues 
faute d’inclusion de patient au cours de 
l’année, les personnels financés sur ces 
projets n’ayant pu être redéployés sur 
d’autres supports de financement ; 

les pertes liées aux prestations de ser-•
vices techniques, logistiques, informa-
tiques ou de soins réalisées en presta-
tions interétablissements par les CHRU 
au profit des hôpitaux d’autres territoires, 
qui ont été suspendues alors que les 
coûts fixes, qu’elles servent à couvrir, sont 
restés constants sur la période. 

Dans ce contexte, il est illusoire d’appré-
hender ce financement selon les logiques 
traditionnelles : 

de mettre en place une revue analytique •
des comptes 2020 pour identifier la part 
des surcoûts nets des économies, qui 
resterait à compenser en sus des garan-
ties de ressources, sachant que les effets 
prix et volume ne peuvent être retraités 
et que les postes de financement à dé-
duire ne sont pas affectés ; 

de fixer une référence de niveau de fi-•
nancement à compenser par une garan-
tie de ressources, en retraitant la situa-
tion structurelle 2020 de chaque établis-
sement, pour couvrir un chiffre d’affaires 
théorique hors impact du Covid. 
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PROPOSITION N°49 

Compenser l’intégralité des surcoûts  
et pertes d’exploitation liés au Covid-19 

Il est proposé une mesure financière simple 
de couverture intégrale des charges d’ex-
ploitation qui seront constatées à l’issue de 
la clôture de l’exercice 2020 pour l’ensemble 
des EPS, selon le principe de l’année blanche 
budgétaire en vertu des circonstances ex-
ceptionnelles. Cette couverture prendrait la 
forme d’une aide financière d’État versée en 
MIGAC de classe 7, à titre non reconductible, 
sous forme de «subvention d’équilibre» cal-
culée par différence entre les charges et les 
produits d’exploitation courants constatés 
en 2019 sur la base de référence de la marge 
dégagée lors du compte financier 2019 
(principe de neutralité selon lequel le Covid-

19 ne doit générer ni gain ni perte sur 2020). 
Cette couverture serait financée intégrale-
ment par l’ONDAM hospitalier 2020, avec 
une délégation de crédits au plus tard fin 
mars 2021, pour le solde final après déduc-
tion des autres produits déjà versés par an-
ticipation, ouvrant droit aux établissements 
à comptabiliser un produit à recevoir pour 
le solde non couvert à l’issue de la clôture 
des comptes au terme de la journée com-
plémentaire au 31 janvier 2021, conformé-
ment à la réglementation comptable. Par 
ailleurs, tous les surcoûts d’investissements 
du Covid-19 (travaux, équipements système 
d’information) doivent donner droit à cou-
verture financière intégrale en comptabili-
sant la quote-part des crédits délégués affé-
rents à l’investissement en subvention d’in-
vestissement de classe 1. 

Lever l’obligation de certification des comptes  c.
de l’exercice 2020 des hôpitaux publics 

Par ordonnance législative, un droit d’option 
permettant une dispense de certification a 
été mis en place concernant les comptes 
2019, accompagné d’une modification du 
calendrier de clôture des comptes. Cette me-
sure visait à simplifier la gestion au regard du 
surcroît de charge de travail et de la réaffec-
tation des ressources sur les missions priori-
taires des hôpitaux au moment même où la 
crise du Covid-19 sévissait. Peu d’hôpitaux 
s’en sont saisis, car les opérations étaient le 
plus souvent en cours de finalisation. 

Cette mesure d’allègement n’est pas adap-
tée pour les comptes de l’exercice 2020, 
qui ne sont pas visés par cette ordonnance; 
c’est bien la qualité des processus compta-
bles qui est en jeu en 2020, en raison de la 
gestion du Covid et de la complexification 
des opérations financières en cours d’année:  

les niveaux de contrôles internes et les condi-•
tions «d’auditabilité a posteriori des comptes»; 

les principaux processus clés : factura-•
tion, stocks, immobilisations, trésorerie ; 

le calendrier des opérations financières •
et comptables de clôture. 

Une redéfinition de tous les référentiels comp-
tables et de contrôle serait trop fastidieuse et 
le risque de multiplication de réserves est trop 
important sur les comptes 2020. 

PROPOSITION N°50 

Suspendre, sans conditions et sans 
surcoûts, l’obligation légale applicable 
sur les comptes 2020  

Engager une réflexion sur le maintien d’un 
dispositif de prolongation transitoire des 
garanties de ressources AMO et AMC sur 
l’exercice 2021 compte tenu du risque de 
retour de vague épidémique du Covid-19 
en s’appuyant sur un retour d’expérience 
permettant d’identifier les leviers de sim-
plification et d’adaptation. Engager une 
concertation sur l’adaptation des modalités 
de calibrage des dotations et financements 
forfaitaires (MIGAC-FIR, forfaits annuels), 
en fléchage national ou régional,  assis sur 
le recueil des données d’activité de l’année 
précédente, pour neutraliser l’effet du Covid 
sur les données d’activité.
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MESURES DE REFONDATION DU FINANCEMENT  1.2
DES HÔPITAUX (À ENGAGER DÈS 2020) 

Sécuriser le financement des revalorisations a.
salariales et des mesures réglementaires à l’hôpital 

Contexte et justification  
du changement 

Depuis de nombreuses années, chaque 
nouvelle norme et chaque revalorisation 
salariale s’accompagnent invariablement 
de la même phrase: «Le surcoût est com-
pris dans les tarifs» ! 

Cette phrase caricaturale est connue de 
tous les hospitaliers et elle conduit à com-
pléter la mise en œuvre de toute nouvelle 
norme et de toute revalorisation salariale 
par un train inexorable d’économies. 

Cette situation est source de tensions 
entre les acteurs hospitaliers, les «gains» 
des uns se traduisant, quasi systématique-
ment, par les «pertes» des autres. 

Aussi, l’alignement des salaires des hospi-
taliers sur les meilleurs salaires constatés 
pour chaque métier dans les pays de 

l’OCDE, à périmètre comparable, est de-
venu une nécessité, un prérequis indispen-
sable pour recréer la confiance au sein de 
nos établissements et rendre attractives 
les carrières hospitalières. 

Mais cette revalorisation salariale ne pourra 
être réalisée dans de bonnes conditions 
que si elle est compensée intégralement 
par une dotation ad hoc. 

PROPOSITION N°51  

Instaurer au sein de nos budgets 
hospitaliers le principe  
de compensation financière  
à « l’euro-l’euro» de toutes les 
nouvelles mesures réglementaires  
et salariales sous forme de dotation 
budgétaire spécifique (principe  
de MIGAC fléchée) 

Réformer le financement  b.
des investissements hospitaliers 

Contexte et justification  
du changement 

Le financement actuel de l’investissement 
hospitalier n’est pas assuré par l’ONDAM, 
car ni les tarifs des séjours ni les dotations 
forfaitaires ne couvrent les besoins d’au-
tofinancement et de remboursement de 
la dette financière. 
En résulte une double conséquence néga-
tive pour l’investissement hospitalier : 

une explosion «contrainte» de la dette •
hospitalière (qui représente plus de 
30 Mds €), avec un surcoût pour les hô-
pitaux par comparaison avec les autres 
entités publiques (taux d’intérêt plus éle-
vés et notation dégradée par rapport à 

l’État et aux collectivités locales) ; 

une réduction significative de l’effort d’in-•
vestissement des CHRU comme des CH, 
autour de 5% par an au lieu de 8%, comme 
recommandé par l’IGAS et l’IGF pour les 
CH, et 9% pour les CHRU, compte tenu de 
leurs missions spécifiques et distinctives. 

Afin de compenser ces insuffisances, le 
recours à des plans d’investissement a 
été utilisé mais il s’est heurté à plusieurs 
difficultés majeures : 

les plans H2007 et H2012 se sont limités •
à des reconstructions immobilières 
lourdes pour compenser le sous-inves-
tissement et rénover le parc immobilier, 
après 20 ans en dotation globale ; 
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les mécanismes de financement se sont •
concentrés sur un accompagnement ma-
joritaire en emprunts aidés, augmentant 
de fait le niveau de la dette financière 
hospitalière afin d’en lisser le coût annuel 
au sein de l’ONDAM; 

les mécanismes d’arbitrage ont été pyra-•
midés et concentrés au niveau du CO-
PERMO sur la base d’une analyse micro-
économique et d’une doctrine de choix 
conditionnant l’acceptation des projets 
et/ou des aides financières au retour sur 
investissement financier et à la mise en 
place de plans d’économies sur la base 
d’indicateurs stricts et excessifs de pro-
ductivité maximale des coûts de produc-
tion (suppression de postes, réduction 
capacitaire…). 

Un autre modèle de financement est pos-
sible mais il implique un changement 
total d’écosystème. 

PROPOSITION N°52 

Repenser l’investissement hospitalier 
en sanctuarisant les enveloppes  
au sein de l’ONDAM et en créant  
un nouvel écosystème favorable 
(référentiels, réglementations, 
opérateurs) 

La mesure s’appuie notamment sur la 
création d’une enveloppe dédiée à l’in-
vestissement au sein de l’ONDAM, per-
mettant de sanctuariser un effort d’inves-
tissement annuel minimal de 8%, dont 
7% pour les hôpitaux non CHRU et 9% 
pour les CHRU, soit au total 8,1 Mds€/an. 

 
Principes de régulation de l’enveloppe  

Sécuriser l’évolution annuelle tendan-•
cielle de cette enveloppe au prorata de 
l’évolution de l’ONDAM global, avec un 
taux d’évolution minimum plancher de 
+2% par an. 

Répartition entre les EPS éligibles au pro-•
rata budgétaire. 

Sanctuarisation d’une sous-enveloppe •
de 1% pour les CHRU, elle-même répartie 
au prorata budgétaire. 

Le financement serait réalisé comme suit, 
avec 3,6 Mds € de financements nouveaux 
par an à accorder, via le plan d’investisse-
ment massif (PAM) annoncé par le prési-
dent de la République, à pérenniser dans 
un objectif de l’ONDAM hospitalier: 

5% par redéploiement de l’ONDAM hos-•
pitalier 2020 avant Covid, soit 4,5 Mds €; 

2% par crédits nouveaux dans le cadre •
du PAM, soit 1,8 Md € afin d’atteindre la 
cible minimale recommandée de 7 % 
pour tout hôpital public (CHRU et CH) ; 

2% pour les investissements spécifique-•
ment liés aux missions distinctives des 
CHRU par crédits nouveaux dans le 
cadre du PAM, soit 1,8 Md €. 

Réaligner le plan national de reprise de 
la dette de 13 Mds€ (1/3 de la dette hos-
pitalière) sur un objectif de désendette-
ment et de recapitalisation des hôpitaux 
endettés en raison du passif, en veillant 
aux clés de répartition. 

Instaurer une reprise de la dette par l’État •
(ACCOSS), qui se traduit par un transfert 
juridique et comptable de toutes les obli-
gations contractuelles dès 2021, pour res-
taurer les marges de manœuvre budgétaire. 

Appliquer un taux de reprise de 33% forfai-•
taire à tous les établissements endettés, sans 
autre critère de distinction, afin  d’accélérer 
la mise en œuvre du dispositif en 2021. 

Créer un écosystème favorable à une po-
litique d’investissement hospitalier am-
bitieuse et soutenable à long terme en 
créant une «Agence publique de finan-
cement» (APF) de l’hôpital. 

Créer un livret d’épargne rémunéré « li-•
vret H» pour redistribuer une quote-part 
significative de l’épargne des Français au 
profit de l’investissement hospitalier, à l’ins-
tar de la politique du logement (livret A). 
Ce livret abonderait le besoin de finance-
ment complémentaire pour constituer l’en-
veloppe ONDAM dédiée à l’investissement. 

Créer un nouvel « investisseur institution-•
nel» de l’État doté d’une gouvernance 
hospitalière partagée avec les acteurs de 
terrain et lui confier la mission de finan-
cement de la politique d’investissement 
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à long terme ainsi que la sécurisation de 
la trésorerie à court terme pour réduire 
au maximum les frais financiers : prêts à 
taux zéro ou bonifiés. 

Mutualiser la trésorerie hospitalière active •
et en confier la gestion à l’investisseur 
institutionnel de l’État via un mécanisme 
de cash pooling pour supprimer la dé-
pendance financière des hôpitaux aux 
crédits de trésorerie bancaire pour leur 
trésorerie quotidienne. 

Octroyer la garantie explicite de l’État •
aux emprunts hospitaliers publics et les 
intégrer dans la réforme Solvency II pour 
réduire les taux d’intérêt opposés aux 
hôpitaux publics et faciliter l’entrée des 
assureurs dans le panel des investisseurs 
du secteur public hospitalier. 

Lancer un programme national d’émis-•
sion obligataire massif en format sustai-
nability bonds pour lever des fonds à 
long terme au profit des investissements 
hospitaliers et un programme d’émission 
de titres de créances négociables pour 
lever des fonds à court terme au profit 
des besoins de trésorerie des hôpitaux. 

Définir des priorités stratégiques et des ré-
férentiels d’investissement hospitalier en 
lien avec les évolutions des prises en 
charge et mieux adaptés aux missions 
réelles des CHRU, à leur responsabilité ter-
ritoriale et populationnelle à long terme et 
aux besoins d’adaptation permanents à 
l’innovation médicale et organisationnelle 
et aux situations sanitaires exceptionnelles, 
au-delà des seuls critères de retour sur in-
vestissement strictement financiers. 

Priorités stratégiques à soutenir finan-•
cièrement : 

la transition numérique et l’e-santé: dé-–
ploiement des outils numériques pré-
conisés par la DNS pour asseoir le socle 
indispensable et constitution d’entre-
pôts de données de santé de type big 
data et de logiciels à base de règles 
d’intelligence artificielle, 
la transition écologique pour améliorer –
la performance énergétique durable 
des hôpitaux dans la mise à niveau et 
l’adaptation des bâtiments hospitaliers. 

Définir un référentiel national d’investis-•
sement sur la base de critères adaptés 
aux missions des CH et des CHRU et aux 
enjeux de responsabilité territoriale en 
santé et en viabilité écologique à long 
terme: 

adapter le référentiel d’analyse des pro-–
jets pour tenir compte de l’impact des 
missions distinctives des CHRU sur les 
projets (ratios de surfaces/coûts/per-
sonnels/capacitaire…), des différents 
modes de prise en charge et des capa-
cités d’adaptation à la demande de 
soins et aux exigences de qualité et de 
sécurité des soins, 
assouplir la doctrine financière pour –
tenir compte du poids significatif des 
recettes forfaitaires liées aux missions 
de service public autres que les mis-
sions distinctives des CHRU (enseigne-
ment, recherche, recours et innovation) 
et valoriser les missions territoriales 
(économies plus globales au niveau ter-
ritorial), 
introduire un référentiel RSE pour ac-–
compagner la transformation des hô-
pitaux au regard des exigences de dé-
veloppement durable et de perfor-
mance environnementale et en intégrer 
les coûts et gains attendus dans la 
conception initiale sur la base d’une 
analyse en coût global, 
prendre en compte dès la conception –
des projets les impacts sur les besoins 
d’investissements courants. 

Confier aux CHRU une mission d’expéri-
mentation de type article 51 du nouveau 
modèle de financement de l’investisse-
ment hospitalier en transformant le GCS 
CHRU France Finances en véritable 
Agence publique de financement des 
CHRU, sur une base volontaire. 

Mutualisation de la trésorerie des CHRU. •

Émission obligataire de sustainability •
bonds pour les CHRU. 

Émission de titres de créances négocia-•
bles pour les CHRU. 

Mission d’opérateur de financement di-•
rect des CHRU à court terme et long 
termes.
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Sécuriser le financement  c.
des missions distinctives des CHRU 

Contexte et justification  
du changement 

Les CHRU disposent d’une offre de soins 
plus complexe, d’un haut niveau d’exper-
tise médicale et de plateaux médico-tech-
niques plus coûteux que la moyenne des 
EPS. Cela s’explique par la spécificité des 
missions qui leur sont dévolues depuis les 
ordonnances de 1958 : soins, enseigne-
ment, recherche, innovation. 

Les CHRU assument : 

la prise en charge de patients dans les •
mêmes conditions et mêmes locaux pour 
des soins de proximité comme pour des 
soins de recours, d’expertise ou de réfé-
rence, en fonction de la graduation ter-
ritoriale des filières de soins et des auto-
risations de soins confiées ; 

la réalisation de missions d’enseignement, •
de recherche, d’innovation, de recours, de 
référence, en cohabitation avec les mis-
sions de soins de proximité ou de recours 
lié à la graduation territoriale de prises en 
charge et aux autorisations, impliquant 
des surcoûts d’exploitation non pris en 
charge dans la tarification des soins. 

Le modèle actuel de financement n’a pas 
permis de régler les impasses de finance-
ment auxquelles sont confrontés les 
CHRU, durablement inscrits dans des dé-
ficits récurrents d’exploitation. 

Comme l’a souligné la Cour des comptes, 
les CHRU se caractérisent par : 

un déficit financier durablement installé •
et important, et une fragilité financière 
croissante liée aux risques et surcoûts 
auxquels ils sont plus naturellement ex-
posés dans leur gestion ; 

un panier de soins très large et plus riche •
que tous les autres établissements, lié à 
la coexistence de missions de proximité, 
de recours territorial et d’intérêt général ; 

une plus forte proportion d’activités de •
recours, d’expertise, de référence et d’in-
novation sans modèle financier distinctif  
vis-à-vis des autres établissements (la 
sévérité n’étant pas un critère discrimi-
nant puisque indexé principalement sur 
la durée de séjour) ; 

une plus forte proportion des dotations •
forfaitaires dans les recettes totales ver-
sées par l’assurance maladie, en baisse 
récurrente sur la base de modélisations 
incomplètes et non distinctives (les au-
tres établissements ayant été autorisés 
à accéder aux mêmes financements à 
enveloppe globalement constante de-
puis 10 ans). 

Le modèle de financement des CHRU de 
demain doit permettre, en complémen-
tarité avec les orientations stratégiques 
de la réforme du financement du système 
de santé, de préparer l’avenir et de re-
donner du sens aux missions spécifiques 
et distinctives confiées aux CHRU. 

PROPOSITION N°53 

Mettre en place une modulation 
supplémentaire des financements  
à l’activité, pour reconnaître la 
graduation et la spécialisation des soins 
en CHRU, en considérant que la sévérité 
n’est pas un indicateur suffisamment 
discriminant pour refléter les surcoûts 
de prise en charge 

Introduire un coefficient de majoration •
«recours» des tarifs d’hospitalisation en 
fonction de la graduation territoriale des 
soins et des autorisations de soins (prise 
en charge de recours versus proximité) : 
greffes et transplantations d’organes, 
surveillance, réanimations et soins cri-
tiques, filière neuro-vasculaire, chirurgie 
cardiaque et neurochirurgie, filière des 
maternités et de néonatologie. 
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Introduire un coefficient de majoration •
«expertise» des tarifs de séjours et forfaits 
en fonction de la reconnaissance d’un 
centre de compétence ou de référence 
expert, agréé ou labellisé: maladies rares, 
TAVI, chirurgie cardiaque, neurochirurgie, 
CART-Cells, chirurgie lourde du cancer… 

Introduire un supplément transport fac-•
turable en sus du séjour pour tous les sé-
jours, avec transfert interétablissement 
dans le cadre d’une prise en charge de 
recours ou d’expertise (transferts en-
trants en CHRU) : caissons hyperbares, 
transports néonataux, etc. 

Greffes : tenir compte dans les GHS de •
l’augmentation exponentielle des coûts 
associés au typage HLA des greffons afin 
d’améliorer la qualité et de compenser 
les surcoûts non pris en charge de ces 
examens. 

PROPOSITION N°54 

Sanctuariser les enveloppes  
et déplafonner l’évolution des 
financements spécifiquement dédiés 
des missions d’enseignement,  
de recherche, d’innovation  
et de coordination des CHRU 

Sanctuariser le financement des MERRI •
dans un sous-objectif «Recherche et in-
novation» dédié au sein de l’ONDAM des 
établissements de santé et séparé du 
sous-objectif «MIGAC»: 2 Mds €. 

Affecter à cet objectif un taux d’évolution •
annuel au moins égal à celui de l’ONDAM 
des établissements de santé hors activi-
tés nouvelles qui ne peut être fixé en 
deçà d’un plancher de +2% : +40 M €/an. 

Réallouer 200 M€ au socle fixe des •
MERRI (rattrapage du différentiel d’in-
flation non compensé depuis 10 ans), ré-
viser les indicateurs d’attribution pour 
encourager l’excellence et la perfor-
mance des publications et des essais en 
mettant en œuvre dès 2021 les recom-
mandations du groupe de travail modé-
lisation piloté par la DGOS, en lien avec 
l’ensemble des fédérations et confé-
rences hospitalières, et dissocier l’enve-

loppe recherche clinique de l’enveloppe 
enseignement pour adosser à chacune 
un modèle d’allocation propre sur la base 
d’indicateurs spécifiques : 200 M€ en 
2021 par réaffectation des crédits du plan 
d’investissement massif annoncé par le 
président de la République.  

N’autoriser l’ouverture de nouvelles ac-•
tivités (nouveaux centres labellisés…) 
qu’à la stricte condition de l’augmenta-
tion de l’enveloppe nationale par mesures 
nouvelles et non plus par redéploiement 
de crédits à enveloppe constante. 

Mettre en place un financement dyna-•
mique des structures d’appui à re-
cherche, dont le socle de financement 
doit être modulé d’une partie fixe et 
d’une partie financée à l’activité (DRCI, 
CRC, CRB, CIC, etc.). 

Créer une dotation MERRI nouvelle en •
compensation des surcoûts de rémuné-
ration des personnels HU dans la parti-
cipation aux gardes et astreintes sur les 
lignes de garde de permanence des soins 
reconnues par les ARS: 50 M € (40 k€/ 
ligne de garde en moyenne). 

Réviser la modélisation forfaitaire du fi-•
nancement des internes en supprimant 
la dégressivité en fonction de l’ancienneté 
et assurer une compensation à l’euro-
l’euro des rémunérations, majorée d’un 
taux de charges de gestion générale pour 
les CHRU, qui en assument la mission : 
doublement de l’enveloppe nationale par 
réaffectation des crédits du PAM. 

Assurer la prise en charge à 100% du fi-•
nancement des actes hors nomenclature 
(RIHN et LC) par l’assurance maladie et 
à 80% des actes innovants prescrits et 
produits dans les CHRU: revalorisation 
de l’enveloppe de 400 m€ en 2021 (dou-
blement car taux actuel de PEC de 50%)  
par réaffectation des crédits du PAM. 

Assurer la prise en charge à 100% du fi-•
nancement des activités de recours excep-
tionnel, principalement réalisées par les 
CHRU: revalorisation de 150 M € en 2021 
(quadruplement car taux actuel de PEC de 
25%) par réaffectation des crédits du PAM. 
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Créer une MERRI pour compenser les •
surcoûts d’exploitation liés aux missions 
de recours territorial des CHRU dans le 
cadre du soutien à la démographie mé-
dicale régionale nécessaire pour assurer 
une couverture médicale hospitalière suf-
fisante dans les établissements publics 
de santé des territoires en souffrance. 

Doubler l’enveloppe des appels à projets •
(AAP) nationaux et l’enveloppe de valo-
risation de la recherche biomédicale à 
promotion industrielle pour stimuler le 
développement de la recherche à l’hôpi-
tal sur projet en appels d’offres internes 
ou externes : +150 M € pour l’enveloppe 
AAP et +20 M € pour l’enveloppe d’inté-
ressement à la qualité de la recherche 
biomédicale. 

Redéfinir un modèle de valorisation des •
brevets et de valorisation de la propriété 
intellectuelle. 

Redéfinir une grille opposable de surcoûts •
des projets de recherche comprenant une 
juste valorisation des prestations réalisées 
pour les contrats à promotion industrielle 
comme pour les projets sur AAP. 

Redéfinir les critères d’éligibilité et de ré-•
partition de la dotation MERRI pour finan-
cer les structures de recherche là où elle 
se fait, valoriser l’excellence de la re-
cherche française et augmenter le niveau 
d’inclusion dans les essais en France, en 
mettant en œuvre les 18 propositions for-
mulées en 2019 par le groupe de travail 
Modélisation mis en place par la DGOS 
en 2017 et en valorisant davantage les ac-
tivités de promotion réalisées par les éta-
blissements de santé. 

Financer la mission territoriale de coordi-•
nation de la recherche confiée aux DRCI 
des CHU, mission déclinée dans les 
conventions d’association du CHU aux 
GHT. Cette mission doit s’inscrire dans une 
politique claire confiant aux CHU les mis-
sions de promotion et aux établissements 
associés des missions d’investigation. 

Renforcer les overheads et la prise en •
charge des coûts engendrés par le pro-
longement des études. 

Reconduire les dispositifs de financement •
des projets par le PIA (ex : RHU) qui favo-
risent une vision « projet » trans-institu-
tionnelle et partenariale. 

Mettre en place des bonus sur les fonds •
européens obtenus pour encourager et 
soutenir les établissements qui participent 
aux projets H2020, très lourds en termes 
de montage, contractualisation et de suivi. 

PROPOSITION N°55   

Partager la valeur dans l’accès précoce 
à l’innovation des produits de santé 
entre acteurs industriels, assurance 
maladie et CHRU, afin de valoriser  
le rôle déterminant des CHRU  
dans ce processus 

Les modèles de financement actuels ne 
permettent pas de mobiliser les établisse-
ments, la fixation des prix pour le partage 
de la valeur se faisant exclusivement entre 
l’assurance maladie et les industriels. 
L’intéressement financier des CHRU à 
cette activité constitue un levier fonda-
mental pour accélérer la diffusion des in-
novations thérapeutiques.   

Dans un cadre rénové, le remboursement •
des nouvelles molécules onéreuses 
(MOLON) – ATU, post-ATU, sur liste en 
sus – se ferait selon un paiement intégral 
à la performance en fonction des don-
nées de vies réelles gérées par les CHRU 
et une quote-part de rémunération serait 
directement redistribuée aux CHRU dans 
le cadre de la fixation des prix pour par-
tager la valeur médico-économique ainsi 
générée pour le patient dans le cadre de 
l’ONDAM. 

Ainsi, à l’instar de l’intéressement à la si-•
gnature de contrat unique pour la re-
cherche clinique à promotion industrielle, 
un intéressement financier des CHRU 
pourrait être redistribué sur la base d’in-
dicateurs de performance, d’activité et 
de résultat, dégagé sur les économies 
réalisées et sur les prix contractualisés 
dans la tarification des produits de santé.
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MESURES DE REFONDATION DU FINANCEMENT  1.3
DU SYSTÈME DE SANTÉ (ONDAM-T2A) 

Définir un nouveau cadre de régulation de l’ONDAM a.

Contexte et justification  
du changement 

Le financement hospitalier s’inscrit de-
puis plus de 40 dans un contexte de maî-
trise des dépenses d’assurance maladie. 

Toutes les réformes successives, conduites 
pour réguler et freiner la dépense de santé 
en France, se sont traduites par des me-
sures visant principalement à réduire l’aug-
mentation de la dépense hospitalière selon 
une approche purement comptable de la 
dépense de santé, en considérant l’hôpital 
comme un producteur de coût et non 
comme un créateur de valeur. 

Ont été utilisés les mécanismes suivants : 

encadrement global des dépenses : taux •
d’évolution national par sous-enveloppes 
en fonction des secteurs d’activité dans 
le cadre d’une enveloppe globale fermée; 

régulation tarifaire : •
régulation prix/volume des tarifs de –
prestations, 
déconnexion de plus en plus forte entre –
tarifs et coûts réels de prestation, 
plafonnement en euros des dotations –
MIG-MERRI (absence de taux d’évolu-
tion), 
réserves prudentielles non restituées –
ou partiellement restituées en fin de 
campagne; 

régulation de la masse salariale hospita-•
lière : 

taux d’encadrement annuel de la masse –
salariale, 
gel du point d’indice, –
instauration du jour de carence ; –

préemption des économies attendues par •
l’assurance maladie au sein de l’ONDAM: 

virage ambulatoire en médecine et en –
chirurgie,  
pénalités en cas de prescriptions dé-–
passant la moyenne de référence 

(CAQES sur les transports ou les pres-
criptions hospitalières exécutées en 
ville - PHEV). 

Il convient de revenir sur le sens premier 
de la maîtrise médicalisée des dépenses 
en adoptant un système de financement 
fondé sur la juste valeur, selon la logique 
d’une responsabilité populationnelle en 
santé, ce qui implique d’intégrer dans le 
modèle de financement : 

les besoins de santé réels de la popula-•
tion en intégrant les inégalités sociales 
et territoriales dans l’accès aux soins, 
avec un objectif de «zéro reste à charge» 
final pour le patient ; 

des standards de pertinence de soins op-•
posables aux prescripteurs définis par 
les sociétés savantes, en lien avec la HAS 
et les IRAPS, afin de promouvoir les par-
cours de santé et de s’adapter à la pa-
tientèle polypathologique ; 

des standards de qualité de prise en •
charge opposables sur la base des meil-
leures pratiques professionnelles et des 
résultats attendus par les patients ; 

les coûts de la prévention et de la sécu-•
rité sanitaire ; 

le juste coût des prestations en valorisant •
les actes techniques et les prestations 
intellectuelles, la coordination entre pro-
fessionnels, les coûts de structure et de 
transaction pour faciliter la coopération 
et rémunérer au juste prix tous les pro-
fessionnels de santé dans des partena-
riats gagnant/gagnant ; 

les besoins d’investissement courant, de •
recherche et d’innovation en santé.
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Propositions 

PROPOSITION N° 56 

Démocratiser  
les choix économiques en santé 

En créant une conférence nationale ci-
toyenne, consultée chaque année pour avis 
sur le PLFSS, et une concertation nationale 
annuelle avec les partenaires et fédérations 
représentatives des établissements de 
santé et professionnels de santé libéraux 
sur la base d’une convention pluriannuelle  
unique d’objectifs et de moyens, évaluée 
chaque année. 

PROPOSITION N° 57 

Définir un taux d’évolution  
de l’ONDAM en adéquation avec  
les besoins de santé de la population 
par territoire et avec les coûts réels  
de la meilleure prise en charge 
souhaitée 
Sur la base des recommandations, de la 
recherche en données de vie réelle, des 
études de santé publique et des études 
de coûts scientifiquement éprouvées sur 
des échantillons représentatifs et des pro-
jections socio-économiques, géogra-
phiques et démographiques comparées 
au plan international (OCDE) pour que la 
France ait l’un des systèmes de santé les 
plus performants du monde. 

PROPOSITION N° 58 

Intégrer une clause d’indexation 
«minimale» de l’ONDAM (garantie 
plancher) sur l’évolution des prix  
des biens et services et des salaires  
à euros constants  
Pour sécuriser le financement des struc-
tures de santé et la rémunération des pro-
fessionnels de santé ainsi que sur toute 
norme nouvelle qui doit être évaluée préa-
lablement et financée. 

PROPOSITION N° 59  

Compenser systématiquement  
à l’euro-l’euro toutes les mesures 
réglementaires accordées (statutaires, 
catégorielles, sociales et fiscales)  
via une dotation dédiée et revaloriser 
les salaires des professionnels de santé 
à l’hôpital  
Et ce en s’alignant sur les meilleurs niveaux 
de rémunération constatés par professions 
et métiers dans les pays de l’OCDE à pé-
rimètre de comparaison comparable. 

PROPOSITION N° 60 

Décloisonner et uniformiser  
les financements entre la ville  
et l’hôpital, entre le secteur public  
et le secteur privé hospitalier, en 
supprimant tout différentiel de modes 
de tarification entre les opérateurs  
de santé  
Et ce afin de favoriser l’alignement et la coo-
pération de tous les acteurs sur la 
meilleure prise en charge possible du patient. 

PROPOSITION N° 61 

Définir les niveaux de financement des 
enveloppes construites par objectif de 
politique publique de santé et non par 
secteur d’activité  
Missions de prévention ; programmes de 
santé publique ; programmes d’éducation 
à la santé ; prises en charge au long cours 
des pathologies chroniques ; prises en 
charge de parcours ou épisodes de soins 
par pathologies en intra ou extrahospita-
lier ; missions de recherche et innovation 
en santé, missions de service public en 
santé, missions d’enseignement et de for-
mation en santé ; programmes d’investis-
sement en santé ; etc. 
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PROPOSITION N° 62 

Sanctuariser dans l’ONDAM via  
un sous-objectif «Investissement»  
les crédits correspondant  
au financement de l’investissement 
hospitalier à hauteur de 8% et  
les répartir au prorata de la masse 
budgétaire des établissements  
en tenant compte des missions 
distinctives des CHRU (7% pour les CH, 
9% pour les CHRU) et en sécurisant  
l’évolution annuelle tendancielle de cette 
enveloppe au prorata de l’évolution de 
l’ONDAM global. 

PROPOSITION N° 63 

Moduler les financements  
en fonction de la pertinence des soins  
et de la qualité des prises en charge  
Sur la base d’un système de bonus/malus 
sur la base de critères scientifiques et d’in-
dicateurs de résultats mesurés par les 
équipes cliniques et par les patients 
(PROMS/PREMS). Unifier les dispositifs 
de bonification de la qualité et pénalisation 
de la non-qualité en s’appuyant sur le dis-
positif IFAQ et en supprimant les CAQES. 
Redéployer systématiquement les éco-
nomies générées au profit des mesures 
nouvelles à financer au regard des besoins 
évalués pour favoriser la qualité des prises 
en charge et la pertinence des parcours. 

PROPOSITION N° 64 

Redéfinir la liste des investissements 
stratégiques de l’État en santé  

Pour éviter l’expatriation de la création de 
valeur à l’étranger des sommes investies 
par l’État français par des groupes privés 
commerciaux internationauxet sécuriser 
l’indépendance de la France dans l’appro-
visionnement des produits de santé, 
l’adoption des innovations et la diffusion 
des technologies de santé. 

PROPOSITION N° 65 

Instaurer un partage de la valeur 
tripartite entre l’État, les industriels  
et les établissements de santé sur 
l’innovation thérapeutique (produits 
de santé coûteux) et supprimer  
le dispositif d’expérimentation  
de l’article 51 sur les molécules 
onéreuses  
Afin de ne pas faire reposer sur les établis-
sements de santé la régulation de cette 
enveloppe, dont le calibrage relève d’un 
choix politique de soutien au secteur éco-
nomique de l’industrie de santé. 

PROPOSITION N° 66 

Sanctuariser dans l’ONDAM les crédits 
destinés aux missions distinctives des 
CHRU  

Les missions d’enseignement de re-•
cherche, de recours et d’innovation au 
sein d’un sous-objectif « MERRI » dissocié 
de celui des MIGAC et lui appliquer un 
taux de croissance annuelle au moins 
égal à +2% : 1,8 Mds €. Le rattrapage de 
10 ans de non-augmentation (200 M€) 
est à prélever sur le PAM. 
Le financement de l’investissement de •
recours et de référence des CHRU au 
sein d’une dotation AC dédiée, en redé-
ployant une enveloppe correspondant à 
2% en sus des 7% alloués en base à tous 
les EPS et la répartir au prorata budgé-
taire des 32 CHRU: 1,8 Md €. Le finance-
ment de ce pourcentage complémen-
taire est à prélever sur le PAM.
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Réformer la tarification à l’activité b.

Contexte et justification  
du changement 
La tarification à l’activité fait aujourd’hui 
l’objet d’une remise en cause. 

Elle doit faire l’objet d’un examen de ses 
limites pour en améliorer et simplifier le 
dispositif : 

déconnexion des tarifs et des coûts, avec •
coexistence d’activités rentables et non 
rentables ; 

non-prise en compte des standards de •
pertinence et de qualité ; 

survalorisation des actes techniques (chi-•
rurgie et biologie) ;  

pas de CCAM «clinique» ;  •

obsolescence des nomenclatures ; •

sous-valorisation des actes intellectuels •
et des prises en charge multiprofession-
nelles ; 

non-prise en compte des activités et •
prestations réalisées par de nombreux 
professionnels de santé ; 

non-prise en compte de la charge en •
soins infirmière, de la dépendance et de 
la précarité des patients ; 

non-prise en compte des frais de struc-•
ture et d’investissement. 

Toutefois, la T2A est injustement mise en 
cause pour des problèmes qui relèvent 
d’autres «causes racines»:  

régulation comptable de l’ONDAM via les •
baisses de tarifs et le plafonnement du 
taux d’évolution de l’enveloppe nationale: 
1 Md € d’économies/an sur l’ONDAM hos-
pitalier depuis 10 ans ; 

doctrine COPERMO sur la gestion des •
lits (standards de taux d’occupation, non-
transformation des lits fermés en chirur-
gie en lits de médecine pour accompa-
gner le vieillissement de la population et 
soutenir les urgences) ; 

préemption par l’assurance maladie des •
économies sur le virage ambulatoire au 
sein de l’ONDAM; 

rationnement des effectifs médicaux, •
libre concurrence des professionnels de 
santé ; 

non-prise en compte des normes d’or-•
ganisation et de temps de travail et des 
conditions techniques de fonctionne-
ment dans le calibrage des financements 
des structures dites «normées» ; 

concurrence public/privé dans la répar-•
tition des activités et autorisations de 
soins ; 

incitation à améliorer la productivité et •
l’efficience des organisations via les PRE 
et CREF, etc. 

Toutes ces mesures de maîtrise médicali-
sée ont existé avant la T2A et existeront 
après, car elles sont indépendantes du 
mode d’allocation des crédits aux établis-
sements. Une confusion est entretenue  
entre le calcul du montant de l’enveloppe 
(ONDAM) et ses modalités de répartition 
(T2A ou dotation) ; mais dans tous les cas, 
la répartition d’une enveloppe insuffisante, 
au regard des besoins, se traduira par des 
efforts d’économie. 

La T2A a le mérite de la transparence 
sur l’impact des choix politiques inscrits 
dans le PLFSS en faisant apparaître l’im-
pact des choix de régulation sur les ta-
rifs accordés pour rémunérer les struc-
tures de soins au regard de leur activité. 
À l’inverse, la dotation se traduit par un 
affichage d’un taux d’évolution positif qui 
masque les efforts d’économies réelle-
ment demandés pour maîtriser le diffé-
rentiel entre le taux d’évolution tendanciel 
des besoins et le taux de financement 
politiquement accordé. La T2A a donc 
une vertu pédagogique de responsabili-
sation et de transparence plus forte que 
la dotation, laquelle entretient l’idée d’un 
prêteur en dernier ressort (l’État) pou-
vant combler les déficits, déresponsabi-
lisant les structures de leurs propres obli-
gations d’efficience et d’efficacité opé-
rationnelles. 
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Faire le choix de la dotation comme mo-
dèle de financement, c’est «paradoxale-
ment» faire le choix d’un retour au pilo-
tage de la santé par la maîtrise de la dé-
pense via un taux d’encadrement des dé-
penses accordées, comme on a pu le 
connaître au temps de la dotation globale. 
Que la répartition des crédits soit faite en 
fonction de la population ou de l’activité, 
le respect de l’enveloppe globale ne peut 
se traduire que par trois leviers :   

le rationnement des volumes par une po-•
litique de l’offre destinée à réduire la de-
mande induite en soins ; 

le rationnement des prix par les plans •
d’économies pour maîtriser la masse sa-
lariale et réduire les coûts de production 
des soins ; 

le sacrifice des besoins de financement •
à long terme: désinvestissement, réduc-
tion des crédits à la recherche, limitation 
de l’accès aux produits de santé et thé-
rapies coûteuses et/ou innovantes. 

Le plafonnement en euros des dotations 
forfaitaires depuis 10 ans sur les MIG et les 
MERRI ainsi que la faiblesse du taux d’évo-
lution accordé à la DAF en psychiatrie et en 
SSR illustrent bien l’effet de rationnement 
économique de la dépense poursuivi par le 
modèle de financement à la dotation. 

À l’inverse, la T2A a permis de redonner 
des marges de manœuvre budgétaires 
vertueuses pour les hôpitaux publics, à 
travers la possibilité de créer des activités 
nouvelles, de soutenir des développe-
ment capacitaires et de recruter des per-
sonnels pour assurer ces activités néces-
saires pour une meilleure couverture des 
besoins de santé du territoire, grâce à un 
financement direct par l’activité de chaque 
établissement, indépendant d’une attribu-
tion de crédits nationale (DGOS) ou locale 
(ARS) sur appels à projets. 

Le financement dit «populationnel» ne 
constitue pas une alternative à la T2A 
pour le financement des structures, car 
il ne permet pas de partager le finance-
ment entre les établissements offreurs 
de soins sur un même territoire de santé 

déterminé par sa population, sauf à re-
mettre en cause la libre installation des 
professionnels de santé et la liberté de 
choix du patient. 
Un financement populationnel par struc-
ture ne peut fonctionner sans prise en 
compte de l’activité réalisée et sans inscrire 
le parcours de soins du patient dans une 
obligation de prise en charge coordonnée 
ne laissant plus de libre choix de son mé-
decin ou de son hôpital, à l’instar de la sec-
torisation psychiatrique. Un financement 
populationnel de la santé implique une 
nouvelle régulation territoriale de l’instal-
lation des professionnels de santé par l’au-
torité de régulation (ARS), qui devra dé-
tenir la régulation budgétaire et organiser 
des appels d’offres concurrentiels entre le 
public et le privé pour répartir les activités 
et les parcours entre les professionnels et 
les structures. 

Sans cette réforme d’ampleur de l’organi-
sation de l’offre de soins vers un système 
de santé totalement et organiquement in-
tégré, un modèle de financement popula-
tionnel peut seulement servir de méthode 
et de critère de régulation des crédits de 
l’ONDAM au niveau régional pour s’assurer 
de la répartition la plus équitable possible 
des financements sur les territoires en 
fonction des besoins de soins. 

Mais une fois cette primo-répartition des 
crédits par territoire de santé réalisée (pé-
réquation inter/infrarégionale), la répar-
tition des crédits entre les structures de 
santé d’un même territoire devra néces-
sairement se baser sur des critères d’ac-
tivité et de différence de case-mix, ce qu’il-
lustre finalement la mise en place du mo-
dèle ARPP en psychiatrie. Ce modèle exige 
par ailleurs de traiter les cas frontières – 
activités spécifiques, recours extraterrito-
rial, transferts interétablissements – et de 
valoriser le case-mix via un recueil médi-
calisé des différentes prises en charge et 
typologies de patients… 

Le financement populationnel n’est donc 
pas une alternative à la T2A mais un com-
partiment complémentaire de régulation 
de l’offre de soins applicable aux secteurs 
de soins déjà financés en dotation et dis-
posant d’une sectorisation territoriale des 
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implantations et des parcours de soins. La 
T2A est la seule manière de répartir équi-
tablement le financement entre deux 
structures de soins d’un même territoire 
de santé. Ainsi, il n’est pas possible de ré-
partir les financements entre plusieurs 
structures d’urgence implantées sur un 
même territoire de santé ou bassin de po-
pulation, selon un modèle populationnel, 
sans recourir à des indicateurs de pondé-
ration de l’activité, sauf à affecter à chaque 
zone d’habitation une structure d’accueil 
de référence. 

Il faut donc revenir au sens premier de la 
tarification à l’activité et remettre en 
cause la tarification à l’acte. 

La tarification à l’activité constitue un •
mode de financement des structures de 
soins au forfait : un forfait est alloué par 
prise en charge intrahospitalière ou au 
niveau d’un parcours de soins (avec ré-
intégration du pré et du post-hospitalier 
dans une séquence globale), indépen-
damment du nombre d’actes produits 
par les professionnels de santé au cours 
de la séquence de prise en charge. À l’in-
verse, la tarification à l’acte constitue un 
mode de financement des professionnels 
libéraux exerçant en cabinet de ville ou 
en cliniques privées commerciales ou 
non commerciales qui leur permet de 
facturer des honoraires médicaux en sus 
de la prise en charge hospitalière et per-
met d’accroître la rémunération directe 
du professionnel. 

La tarification à l’activité constitue une •
modalité de répartition des crédits de 
l’ONDAM entre les structures de soins en 
tenant compte de leur activité et de leur 
différence de case-mix. À l’inverse, la ta-
rification à l’acte constitue un système 
de facturation des soins individualisé par 
patient au fil de l’eau, destiné à rémunérer 
le professionnel de santé.

La tarification à l’activité n’est pas exclu-•
sive d’un financement à la qualité et à la 
pertinence des soins sous réserve d’in-
tégrer directement ces indicateurs dans 
la modulation du financement des par-
cours qu’elle rémunère. À l’inverse, la ta-
rification à l’acte ne permet pas de qua-
lifier la pertinence de l’acte ni la qualité 
de la prise en charge; seule la production 
compte. 

Par ailleurs, la tarification à l’activité a su 
faire la preuve de sa plasticité et de son effi-
cacité pour renforcer le secteur public hos-
pitalier et mieux répartir les financements. 

Forte adaptabilité permettant de confier •
une juste valorisation des prises en 
charge graduées et multiprofession-
nelles nécessitant une tarification inter-
médiaire entre les soins externes et les 
séjours hospitaliers : réussite de la 
concertation sur la révision de l’instruc-
tion frontière applicable à compter du 
1er mars 2020 ; a contrario, la concerta-
tion sur les forfaits pathologies chro-
niques a fait la démonstration de son 
échec en l’absence d’association de tous 
les acteurs de la prise en charge (hôpital, 
ville, médico-social) et de forfaitisation 
équitable de tous les acteurs (maintien 
d’une facturation des honoraires en sus 
pour les professionnels libéraux). 

Mise en place d’une garantie minimale de •
ressource en 2020 pour compenser les 
éventuelles chutes d’activité, en élargis-
sant le mécanisme de garantie qui avait 
été créé pour les hôpitaux de proximité. 

Développement important de la part de •
modulation à l’activité sur les dotations 
forfaitaires en psychiatrie, SSR mais aussi 
dans les MIG et les MERRI pour mieux ré-
partir les financements entre les acteurs 
et éviter des inégalités de rémunération 
en regard des différences de case-mix 
entre les établissements.  
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Propositions 

PROPOSITION N° 67 

Modulation de la tarification  
à « l’acte» lorsqu’elle est  
non pertinente et inégalitaire  
entre secteurs public/privé 

Rétablir l’égalité tarifaire entre les pro-
fessionnels hospitaliers et ceux du secteur 
privé.  

Réintégrer la tarification des séjours en •
clinique privée dans un tarif T2A tout 
compris, comme à l’hôpital public, afin 
de respecter le principe d’égalité dans la 
forfaitisation. 

Supprimer la possibilité de facturer des •
honoraires médicaux des praticiens libé-
raux en sus du tarif du séjour, à charge 
pour les cliniques privées de rémunérer 
leurs praticiens et sous-traitants en ima-
gerie et biologie dans un cadre contractuel.  

Développer la rémunération à l’acte des 
médecins et infirmiers libéraux en cabinet 
et instaurer un financement forfaitaire sur 
des objectifs de santé publics popula-
tionnels basés sur la prévention, la coo-
pération et la qualité, alloués à des struc-
tures pluriprofessionnelles de santé (mai-
sons de santé, etc.), afin de favoriser l’exer-
cice regroupé: déployer les forfaits patho-
logie chronique prioritairement en méde-
cine de ville.  

Revaloriser les actes et consultation ex-
ternes programmés réalisés à l’hôpital en 
les réintégrant dans un mécanisme de fi-
nancement forfaitaire plus global : 

en chirurgie :  •
réintégration des consultations pré et –
post-opératoires et des actes médico-
techniques dans un forfait global avec le 
tarif de la prise en charge per-hospitalière 
de type épisode de soin;  
regroupement des actes et forfaits sé-–
curité environnement dans une pres-
tation unique ;  

en médecine:  •
développement des prises en charge –
multiprofessionnelles de moins d’une 
journée et des suivis au long cours à 
l’hôpital pour les pathologies chro-
niques, en consolidant l’espace de ta-
rification nouveau de la révision de l’ins-
truction frontière applicable au 1er mars 
2020, 
multiplication des programmes théma-–
tiques d’éducation et des programmes 
de télésurveillance et télé-éducation 
des patients à domicile.  

Télémédecine: adaptation et simplifica-
tion du cadre tarifaire à l’hôpital par as-
similation.  

Maladies rares : création de dotation MIG 
forfaitaire calibrée en fonction de la file 
active et d’un référentiel de moyens va-
lorisé et de qualité du suivi pour les cen-
tres de référence et de compétence «ha-
bilités» en lieu et place de la facturation 
des consultations et actes externes. 

Suppression de la tarification à l’acte des 
passages aux urgences non suivis d’hos-
pitalisation et forfaitisation du finance-
ment sur la base d’un référentiel de 
moyens valorisé au juste coût des condi-
tions techniques de fonctionnement mo-
dulé par tranche d’activité et gradation des 
prises en charge (intensité des soins requis, 
typologie des pathologies traitées, multi-
plicité des comorbidités, caractéristiques 
sociodémographiques des patients). 
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PROPOSITION N° 68  

Alignement de la tarification  
à l’activité hospitalière sur la prise  
en charge du patient et le juste prix 

Alignement des tarifs des séjours sur les 
coûts réels constatés et standardisés, neu-
tralisation des écarts tarifaires entre les 
activités insuffisamment ou excessivement 
rémunérées pour éviter les risques de seg-
mentation entre soins rentables et soins 
non rentables. 

Instauration d’un système d’incitation ta-
rifaire à la pertinence des soins et à la 
qualité des prises en charge par un sys-
tème de bonus/malus tarifaire sur le prix 
des séjours en fonction d’indicateurs sim-
ples définis par les sociétés savantes pour 
chaque parcours ou pathologie.  

Instauration d’un système de majoration 
des tarifs en fonction des caractéristiques 
sociodémographiques (patients précaires, 
étrangers) et du niveau de soins requis 
(charge en soins et niveau de dépen-
dance) des patients. Suppression de la MIG 
précarité insuffisamment calibrée et mal 
redistribuée.  

Suppression de la facturation individua-
lisée en mode FIDES des prestations réa-
lisées à l’hôpital pour simplifier le proces-
sus de rémunération et conditionner le 
remboursement à une déclaration men-
suelle ou annuelle d’activité en fonction 
des prises en charge.  

Déploiement d’une tarification par niveau 
de recours et par autorisation d’activité de 
soins pour clarifier la gradation des prises 
en charge interétablissements et supprimer 
les mécanismes complexes de facturation 
en prestation inter établissements.  

Pérenniser un mécanisme de garantie de 
ressource annuelle globale par établisse-
ment avec un plancher minimal (floor) de 
financement correspondant aux res-
sources allouées l’année précédente, aug-

mentées d’un taux d’évolution garantissant 
la couverture financière minimale des ef-
fets prix (inflation et GVT des personnels) 
de +1 %, à base et périmètre d’activité 
constants, indépendamment de l’activité 
réalisée en volume.  

Simplifier le PMSI  sans appauvrir les 
bases de données médicalisées et confor-
ter dans les textes les finalités du codage 
pour les objectifs de suivi épidémiolo-
gique, de santé publique et de recherche 
médicale pour redonner du sens à la pra-
tique médico-soignante. 

Remédicaliser et simplifier les situations •
cliniques.  

Introduire une modulation en fonction •
de la charge en soins. 

Revoir le modèle des CMA et intégrer •
des critères médicaux et de charge en 
soins.  

Prendre en compte les situations socio-•
 économiques et les indicateurs de défa-
veur qui se traduisent par des surcoûts : 
précarité, handicap, dépendance. 

Mieux décrire les patients chroniques •
selon la gradation de leur prise en charge 
et le niveau de soins requis. 

Supprimer les bornes basses et classifi-•
catoires qui pénalisent les établissements 
vertueux en matière de durée de séjour.  

Simplifier l’algorithme des multi-RUM et •
les règles de codage pour le financement 
des lits de soins critiques. 

Garantir la représentation des hôpitaux •
publics dans les évolutions sur la nomen-
clature des actes et consultations ex-
ternes (NABM et CCAM). 

Conduire les contrôles externes par des •
médecins experts indépendants de l’as-
surance maladie, les médecins contrô-
leurs de l’assurance maladie étant juges 
et parties.
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 REPENSER LE MODÈLE  2.
DE PERFORMANCE PAR  
UNE REFONTE DU COPERMO  

Le futur plan d’investissement «massif » 
pour l’hôpital annoncé par les pouvoirs pu-
blics ne pourra pas s’exonérer d’un dispo-
sitif de régulation national compte tenu 
de son impact sur les comptes publics. 
Cependant, dès avant la crise épidémique, 
l’ensemble des établissements soumis au 
dispositif COPERMO (obligatoire pour tout 
investissement public supérieur à 50 M€) 
a souligné son manque de transparence, 
sa rigidité et son inadaptation aux évolu-
tions du contexte hospitalier. 

Sans mettre en cause la rigueur nécessaire 
à la régulation et au suivi de projets d’in-

vestissement de grande ampleur (1), des 
améliorations peuvent être proposées au 
dispositif (2), portant sur le périmètre de 
l’investissement, les conditions de la né-
gociation ainsi que les référentiels d’effi-
cience et immobiliers appliqués. Ces pro-
positions devront pouvoir être appliquées 
aux dossiers nouveaux comme aux dos-
siers en cours. Au-delà même des amélio-
rations pouvant être apportées au dispo-
sitif, c’est un questionnement sur les mo-
dalités de financement et de réalisation de 
l’investissement hospitalier qui apparaît 
nécessaire (3). 
 

UN DISPOSITIF DONT LES PRINCIPES DE BASE DOIVENT 2.1
ÊTRE CONSERVÉS TOUT EN LE MODERNISANT  

La rigueur nécessaire à l’élaboration et au 
suivi d’un projet d’investissement public 
de grande ampleur incite à conserver les 
éléments suivants : 

insertion des projets d’investissement •
dans un schéma régional immobilier (élé-
ment d’analyse demandé par le CO-
PERMO mais inexistant dans la plupart 
des ARS) permettant de disposer d’une 
visibilité globale capacitaire aux niveaux 
territorial (GHT) et régional, indispensa-
ble pour l’élaboration de la stratégie de 
groupe publique des GHT et les regrou-
pements logistiques à mettre en œuvre. 
À cet égard, la crise sanitaire Covid-19 a 
mis en exergue l’indispensable coordina-
tion en matière d’approvisionnement 
voire de fabrication de biens et consom-
mables qui sous-tendent les activités 
hospitalières ; 

élaboration du projet médical tenant •
compte de l’analyse de l’offre de soins 
régionale et cohérence avec le projet mé-
dical partagé du GHT;  

insertion du projet dans un schéma di-•
recteur immobilier global de l’établisse-
ment à moyen et long termes pour as-
surer la cohérence des chantiers et du 
développement immobilier de l’établis-
sement ;  

structure cadrée de la démarche (pré-•
paration, étapes de validation progres-
sives, périodicité de suivi) : pour chaque 
étape, les règles doivent être énoncées 
dans un document de synthèse de façon 
à être connues des établissements de 
santé et ne pas évoluer à mesure du dé-
roulement du dossier. S’agissant des mo-
dalités de suivi, elles peuvent conserver 
la forme des revues de projet annuelles 
pour mesurer l’avancement des opéra-
tions, l’évolution des coûts et la soute-
nabilité financière de l’investissement, 
sous réserve d’un formalisme adapté et 
restreint.
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Les améliorations à apporter au dispositif a.

L’indispensable présence de l’établissement 
concerné dans le dispositif 

Le dispositif COPERMO reste opaque pour 
les acteurs hospitaliers, à tous les niveaux 
de la procédure. Cette opacité est entre-
tenue par l’absence de contact de l’éta-
blissement de santé avec le comité, la mé-
diation étant assurée par l’ARS malgré la 
modification de la circulaire de 2018. 

Les améliorations suivantes sont donc pro-
posées. 

PROPOSITION N° 69 

Présence systématique de l’établisse-•
ment de santé dans les échanges initiaux 
ou dans le suivi avec l’ARS et la DGOS. 

Motivation des décisions/recommanda-•
tions et transparence attendue sur les 
bases de calcul des réductions capaci-
taires et des ratios de surface opposées 
aux établissements. 

Transparence du dispositif COPERMO, •
de la composition du comité et des 
membres chargés de l’analyse de chaque 
dossier. 

Harmonisation, actualisation et commu-•
nication des outils, référentiels et normes 
utilisés pour le montage, l’analyse et le 
suivi des projets (Aelipce, ratios ANAP, 
référentiels HAS…). 

 

PROPOSITION N° 70  

Amélioration des critères de jugement  
de l’efficience de l’établissement de santé   

Dans un contexte d’effet ciseaux, entre la 
hausse constante des charges et la baisse 
des tarifs, les ratios appliqués pour la né-
gociation de dossiers COPERMO font re-
poser l’investissement souhaité sur des ef-
forts accrus en exploitation. Ces efforts re-
posent notamment sur des réductions ca-
pacitaires et d’effectifs servant l’atteinte 
d’un taux de marge brute fixé à 8%. Or, il 

n’existe pas de lien mécanique entre l’am-
pleur de ces efforts et les impératifs d’of-
fres de soins, de rénovation ou restructu-
ration immobilières et logistiques. Qui plus 
est, ces projections ne prennent pas ou in-
suffisamment en compte les impacts du 
développement des techniques médicales 
ou les évolutions des modes de prise en 
charge des patients vers l’ambulatoire, 
pourtant réels par ailleurs. Pour l’ambula-
toire par exemple, la baisse du nombre de 
lits d’hospitalisation conventionnelle est 
systématiquement maximisée, parfois sans 
discernement (la réduction capacitaire 
ambulatoire n’a de sens que pour des ac-
tivités substitutives), tandis que les ajus-
tements à la hausse des effectifs soignants 
que nécessitent les unités ambulatoires 
(rotation plus rapide des patients, nou-
veaux métiers de coordination/program-
mation) ne sont pas systématiquement re-
tenus. 

Les révisions capacitaires  

L’objectif de réduction capacitaire repose 
sur une cible systématique de 70% de 
prise en charge ambulatoire pour toutes 
les activités MCO. Ce référentiel est trop 
restrictif et inadapté, notamment aux éta-
blissements de recours ou d’hyper-recours 
tels que nos CHRU. Leurs besoins sont im-
pactés par les restructurations de l’offre 
de soins hospitalière sur le territoire pour 
des raisons diverses : seuils d’activité, dé-
mographie médicale, conversion d’établis-
sements en établissements médico-so-
ciaux…  

Il conviendrait donc de distinguer les ca-
pacités pouvant rester dans le dogme du 
«virage ambulatoire» (lié à une réduction 
des DMS nées des nouveaux modes de 
prise en charge ou de l’évolution des tech-
niques médicales) de celles, notamment 
de médecine, devant être revues en raison 
du vieillissement de la population, du dé-
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veloppement des pathologies chroniques 
ou de la survenue d’un nouvel épisode épi-
démique (capacités de médecine). Enfin, 
le dimensionnement capacitaire doit tenir 
compte des données d’activité de l’éta-
blissement, de l’accroissement démogra-
phique du bassin de population desservi, 
du recours à l’établissement par tranche 
d’âge de la population et des spécificités 
territoriales sociodémographiques, épidé-
miologiques, géographiques (axes de 
communication, distances entre établis-
sements…). 

Ce dimensionnement capacitaire est éga-
lement important, car il induit un dimen-
sionnement des effectifs du futur établis-
sement, selon un dogme non écrit d’un bi-
nôme soignant par unité de 14 à 15 pa-
tients, invariable quelle que soit la nature 
de l’activité concernée, très contesté par 
les établissements et ne prenant pas en 
compte l’évolution des métiers du soin. 

Enfin, la crise sanitaire du Covid confirme 
la nécessité de conserver des réserves bâ-
timentaires pour la gestion des épisodes 
de soins saisonniers et exceptionnels (type 
Covid). Les ajustements capacitaires des-
tinés à optimiser les référentiels doivent 
donc être contrebalancés par des possi-
bilités d’évolutivité et d’adaptation rapides 
et significatives de notre nombre de lits 
ainsi que de nos plateaux techniques. 

Le taux de marge brute  

La marge brute vise à permettre à l’éta-
blissement de financer, par ses propres res-
sources nettes, son recours à l’endettement 
pour un investissement nouveau mais aussi 
pour le renouvellement de ses équipe-
ments mobiliers et immobiliers existants. 
Le critère retenu par le COPERMO est un 
TMB fixé à 8% «non aidé». Il est retraité 
des aides perçues par les établissements 
de santé, notamment celles liées à la com-
pensation des surcoûts de T4: or, il est illo-
gique de les considérer comme des aides 
dans la mesure où la T2A ne permet pas 
de financer les gros projets d’investisse-
ment. Les subventions d’exploitation CO-
PERMO (comme précédemment les plans 

H 2007 ou H 2012) ont été prélevées sur 
l’ONDAM pour permettre à certains éta-
blissements de financer leurs projets d’in-
vestissement. Il s’agit donc de ressources 
d’exploitation normales et pérennes qui 
n’ont pas vocation à être soustraites du 
TMB. 

La hauteur du TMB à atteindre doit être ajus-
tée à la situation financière de chaque éta-
blissement, l’objectif étant la couverture par 
cette MB des coûts liés à l’investissement 
(frais financiers et amortissements). À dé-
faut, devrait lui être préférée l’évolution de 
la CAF nette et les ratios d’endettement?  

Du TMB découlent les contraintes fortes 
sur l’exploitation qui se traduisent par des 
plans d’efficience/performance. Le suivi 
financier qui en découle devra : 

intégrer la réalité des charges (notam-•
ment charges nouvelles de titre 1 liées à 
l’évolution des statuts) en lieu et place 
de ratios d’évolution standardisés ;  

intégrer les activités nouvelles réalisées •
à la demande de l’ARS, en réponse à des 
plans nationaux ou répondant à la fonc-
tion de recours des CHRU; 

intégrer la notion d’évolutivité des projets •
hospitaliers et modifier les bases de com-
paraison annuelles en conséquence (le 
suivi se fait souvent actuellement à partir 
du dossier initial). 

 

Modalités de l’aide financière  

Ces modalités sont actuellement variables. 

Le pourcentage d’aide varie d’un établis-•
sement à l’autre, sans que l’on puisse 
comprendre comment ce niveau est éta-
bli. En cas de modification du périmètre 
du projet, même demandée par le CO-
PERMO, la «doctrine» ne permet pas une 
revalorisation de l’aide, ce qui a pour effet 
de faire baisser le pourcentage d’aide ap-
portée au projet global. 

L’aide peut être en capital (de façon mi-•
noritaire) ou en exploitation. Les aides 
en exploitation contribuent à la majora-
tion du niveau d’endettement des éta-
blissements de santé. Si ce mode de fi-
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nancement de l’investissement hospita-
lier n’est pas remis en question, il 
conviendrait de privilégier les aides en 
capital et de définir des pourcentages 
d’aide homogènes. 

Les ratios de performance 

La performance de l’établissement de 
santé est analysée sous forme de taux 
d’occupation cible, actuellement assez bi-
naires et irréalistes (MCO 95%, soins cri-
tiques 85%) : ils sont peu flexibles, non dif-
férenciés selon les disciplines, sans prise 
en compte des effets de saisonnalité ou 
épidémiques. 

Les objectifs d’IP-DMS sont également va-
riables et peu réalistes (très < 1). 

La proposition serait de conserver l’objectif 
de performance (permettant de justifier de 
la pertinence de l’investissement réalisé) avec 
des critères d’efficience tels que l’IP DMS 
(base nationale des CHRU en référence) ou 
le taux d’occupation (TO), mais reposant sur 
des cibles réalistes et ajustées: 

TO en chirurgie ne devant pas être su-•
périeur à 85% du fait de la non-ouverture 
des blocs le WE; 

TO en médecine ne devant pas être su-•
périeur à 90% ; 

prise en considération du fait que tous •
les services ne sont pas ouverts 365 jours 
par an ; 

IPDMS corrigée d’éléments de contexte •
(âge, type d’établissement, etc.). 

Ces TO ajustés doivent aussi permettre le 
développement de nouvelles activités. 

Si l’objectif de maîtrise de la trajectoire fi-
nancière n’est pas contesté, il devrait pou-
voir être possible de valoriser également : 

des objectifs de transformation organi-•
sationnelle en les faisant reposer sur des 
outils de benchmark et de REX; 

l’amélioration de la qualité de la prise en •
charge (handicap…) ; 

l’amélioration des conditions de sécurité •
(amiante, intrusion…) ; 

l’amélioration des conditions de travail.  •

PROPOSITION N° 71 

Amélioration des ratios immobiliers 

Des réductions capacitaires ou des objec-
tifs de performance découlent logique-
ment des besoins en surface (nombre de 
boxs de consultations, ratio de chambres 
individuelles, dimensionnement du secteur 
interventionnel, locaux de stockage, tech-
niques…). Il est donc capital qu’ils soient 
correctement dimensionnés en tenant 
compte de l’ensemble des éléments évo-
qués ci-dessus. 

Les ratios immobiliers, issus de l’outil 
Aelipce (dont la méthodologie et les réfé-
rentiels ne sont pas communiqués), doi-
vent être revus ou assouplis car ils ne pren-
nent pas en compte plusieurs facteurs : 

ils devront intégrer les besoins liés aux •
mutualisations territoriales ou les activi-
tés nouvelles demandées par les établis-
sements du GHT dans un objectif de mu-
tualisation d’activités et nécessitant une 
taille critique (services logistiques, infor-
matiques, biomédicaux…) ; 

l’amélioration des conditions de travail •
et les nouveaux modes collaboratifs doi-
vent pouvoir être pris en compte et se 
traduire par des surfaces tertiaires qui 
favorisent le travail en équipe ; 

pour les CHRU, ils devront intégrer les •
contraintes liées aux activités hospitalo-
universitaires: enseignement, développe-
ment des activités de recherche clinique; 

ils devront aussi intégrer les constats •
d’inadaptation ou d’insuffisance de lo-
caux faits lors de la crise sanitaire ré-
cente ou, plus généralement, des situa-
tions sanitaires exceptionnelles : 

capacités à avoir des structures pou-–
vant aisément permettre de créer des 
secteurs isolables ou réactivables en 
cas d’épidémie, unités saisonnières,  
circuits et circulations horizontales ou –
verticales dédiés, 
systématisation des chambres indivi-–
duelles, avec ou sans sas, 
dispositions aérauliques permettant de –
faciliter les mises en surpression/dé-
pression de secteurs identifiés, 
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locaux de stockage de matériel ou d’EPI, –
locaux permettant le respect de règles –
de distanciation physique, 
espaces nécessaires aux prises en –
charge médicales complexes dans les 
PMT…, 
accroissement de la protection des ins-–
tallations sanitaires sensibles (accessi-
bilité, locaux techniques…), 
intégration de nouveaux équipements –
matériels lourds, notamment en ima-
gerie… 

Il apparaît en outre nécessaire de conser-
ver des réserves de locaux pour la gestion 
des épisodes saisonniers ou épidémiques, 
ce qui peut amener à remettre en question 
la politique de valorisation/vente des biens 
immobiliers désaffectés pour financer les 
nouveaux investissements, prônée par le 
COPERMO. 

Ils devront intégrer les besoins liés à •
l’amélioration des conditions de travail 
(salles de détente, locaux de stockage 
de proximité…). 

Les conséquences de ces dispositions en 
termes de coûts et de surfaces doivent 
être envisagées : 

la plupart des dossiers en cours font le •
constat d’un ratio SDO/SU très bas, tra-
duction de difficultés ultérieures de fonc-
tionnement ; 

le coût travaux par m2 du COPERMO est •
à un niveau qui ne correspond pas à la 
réalité du marché avant la crise : 
2 000 € HT/m2 SDO qui doit être reva-
lorisé à hauteur de 2 500 €. La systéma-
tisation du recours à l’Observatoire des 
coûts de la construction pour définir le 
coût des travaux et l’enveloppe du pro-
jet paraît nécessaire, de même que l’in-
tégration des objectifs de développe-
ment durable dans les coûts de construc-
tion, afin d’améliorer notamment la per-
formance énergétique des bâtiments 
hospitaliers. 

Une procédure de définition, actualisa-•
tion et révision des coûts de référence 
par catégorie d’établissement doit être 
mise en place sur la base d’un observa-
toire indépendant. 

NÉCESSITÉ D’UN DÉBAT SUR LES MODALITÉS DE 2.2
FINANCEMENT DE L’INVESTISSEMENT HOSPITALIER 

Le mode de financement actuel de l’inves-
tissement hospitalier par les tarifs favorise 
la confusion entre un projet de restructu-
ration immobilière et les restrictions bud-
gétaires qui découlent des plans de per-
formance nécessaires à l’obtention du TMB 
de 8% exigé, alors que ceux-ci sont sou-
vent davantage liés à l’effet ciseaux 
charges/recettes que connaît chaque éta-
blissement de santé. 

Un financement de l’investissement hos-
pitalier clairement identifié au sein de 
l’ONDAM peut constituer une alternative 
qui permettrait de clarifier les efforts d’effi-
cience « légitimes» demandés aux établis-
sements car relevant du progrès techno-
logique ou de l’évolution des modes de 
prise en charge des patients vers l’ambu-
latoire et une meilleure coordination avec 
les autres acteurs de santé, de ceux liés à 
une restructuration immobilière tout aussi 

nécessaire pour la qualité de l’accueil et 
des conditions de travail (cf. supra). 

Le programme HOP’EN pour la conver-
gence des systèmes d’information de GHT 
apparaît comme un modèle peu critiqué 
et reproductible pour le suivi de l’investis-
sement hospitalier : 

référentiel national homogène, •

prérequis transparents et vérifiables, •

marge d’appréciation régionale par les •
ARS, 

intégration des perspectives de territo-•
rialisation, 

système de financement conditionné à •
l’atteinte de résultats fonctionnels, avec 
crédits d’amorçage. 

Concernant le périmètre de l’aide à l’inves-
tissement, la crise sanitaire a fait resurgir 
le rôle éminent des CHRU en matière de 
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santé publique et d’organisation territoriale 
de l’offre de soins. Un projet immobilier 
hospitalier est nécessairement le marqueur 
d’une politique d’offre de soins qui ne se 
conçoit que dans le cadre d’un continuum 
ville-hôpital-médico-social dont le mor-
cellement est aujourd’hui péjoratif pour le 
patient. Un projet d’investissement ne peut 
évidemment pas se concevoir hors du 
champ des équipements biomédicaux et 
informatiques qui conditionnent les modes 
d’interaction entre la médecine hospita-
lière et les autres acteurs de la prise en 
charge. À cet égard, la restriction de l’aide 
à l’investissement au domaine strict des 
travaux est problématique. 

Cette réflexion sur l’investissement hospi-
talier et ses modalités doit intégrer les 
perspectives d’annulation de tout ou partie 
de la dette des hôpitaux évoquées avant 
la crise, en précisant la hauteur de cette 
annulation, les modalités de réaffectation 
des crédits libérés et l’adaptation de ce 
dispositif aux hôpitaux actuellement peu 

endettés mais ayant des perspectives pro-
chaines d’endettement (dossiers en cours 
de réalisation). Cette annulation – ou toute 
autre modalité de plan d’aide national ou 
européen – est de nature à faire de l’inves-
tissement hospitalier un élément majeur 
de relance économique. 

Il est toutefois important de préciser que 
la maîtrise d’ouvrage doit rester la préro-
gative des établissements, en évitant un 
double écueil : 

recourir aux partenariats publics/privés, •
inadaptés à l’évolutivité et à la complexité 
des organisations hospitalières ; 

confier les investissements hospitaliers à •
une agence nationale (comme Réseau 
ferré de France gère les infrastructures 
de l’exploitant SNCF). Toutefois, le 
constat est souvent celui d’un manque 
de compétences techniques des établis-
sements de petite taille pour la gestion 
de leurs opérations de maîtrise d’ouvrage.   

 

Ces questions se placent sous la régulation des principes suivants  

Il faut encourager un pilotage régional •
/territorial de l’aide à l’investissement 
pour les projets de faible envergure, ve-
nant notamment en support des straté-
gies de GHT en déconcentrant l’expertise 
des projets immobiliers le plus en amont 
possible du montage des projets.

Une telle régulation peut relever des •
établissements supports de GHT, en 
appui à des établissements de plus petite 
taille (appui à la MOA). 
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PARTIE 3 
TERRITOIRES, 
QUALITÉ ET 
PERTINENCE DE SOINS 

1. RÉAFFIRMER LE RÔLE DES CHRU  
DANS LEUR POSITIONNEMENT 
TERRITORIAL 

2. POSITIONNER LES CHRU  
DANS LA RÉFORME DES 
AUTORISATIONS D’ACTIVITÉ 

3. OUVRIR UNE NOUVELLE ÈRE DE 
COMPLÉMENTARITÉS ENTRE LES CHRU :  
CONCEVOIR ET GÉNÉRALISER  
LES RÉSEAUX DE CHRU
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  RÉAFFIRMER LE RÔLE DES CHRU 1.
DANS LEUR POSITIONNEMENT 
TERRITORIAL 

Nous vous proposons dans ce chapitre 
de penser une nouvelle gouvernance 
composée de l’ensemble des profes-
sionnels de santé d’un territoire : hospi-
talisation (publique et privée), médecine 
de ville, médico-social, associations de 
santé et représentants des usagers : 
groupement des professionnels de santé 
auprès des usagers du territoire. Les 

professionnels de santé du territoire éla-
borent et mettent en œuvre un projet 
médical unique de territoire, validé par 
l’ARS et déclinaison du programme de 
santé régional. Une responsabilité po-
pulationnelle du groupement des pro-
fessionnels de santé assortie d’une res-
ponsabilité financière avec, par subsi-
diarité, un ONDAM territorial. 

 

Groupement des professionnels de santé du territoire 

 

Hospitalisation
(public : 

GHT + privé)
DG + PCME

Médico-social
Structuration 

d’une 
gouvernance 
regroupant 

tous les acteurs 
du MS

PROJET
M DICAL

UNIQUE DE
TERRITOIRE

Déclinaison du PRS
sur le territoire

Autres 
professionnels 

de santé
Centre de santé 
entres dentaires,

ssociation 
organisant 
des soins

Médecine de ville
CPTS devenues 

obligatoires
(1 à 2 représentant 

par CPTS)

Responsabilité populationnelle
Responsabilité financière

(O  territorial)
Découpage territorial
homogène unique

Régulation/
alidation

territoriale et
régionale ARS 

+ ssurance
maladie ?

Représentants
des usagers

via France Asso 
Santé ou autre
représentant
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Les enseignements du Covid  1.1
Les territoires ont montré qu’ils étaient la 
bonne maille pour gérer de façon opéra-
tionnelle la réponse à la crise du Covid-191. 
Chacun des acteurs avait, au sein de sa pro-
pre organisation, des relais avec d’autres 
modalités de descente et remontée d’in-
formations/questions/conduites à tenir. 

Les principales avancées ont été la pos-
sibilité de mettre en œuvre rapidement 
des actions très efficaces par rapport aux 
besoins urgents auxquels il fallait répon-
dre, passant outre les missions habituelles, 
et souvent étanches. 
 

Les propositions à court terme 1.2

Un projet médical unique de territoire (PMUT) a.
élaboré et mis en œuvre par tous les professionnels 
de santé auprès des usagers d’un territoire  

En déclinaison du plan régional de santé, 
l’élaboration puis la mise en œuvre d’un 
projet médical unique de territoire per-
mettraient d’aligner les acteurs sur les 
mêmes orientations stratégiques, ensuite 
sur leurs déclinaisons, chacun dans sa 
sphère d’activité. Ce projet médical unique 
de territoire doit contenir l’amont et l’aval, 
en intégrant beaucoup plus les détermi-
nants de santé, la prévention et l’éducation 
à la santé. 

Compte tenu de l’évolution des modes de 
prise en charge (pathologies chroniques 
actuelles et les nouvelles qui ne manque-
ront pas de se développer, parcours de 
santé, lien médico-social…), les acteurs de 
santé sont contraints de travailler de façon 
encore plus collaborative, entre différentes 
disciplines, en recourant à des avis spécia-
lisés, à des acteurs sociaux et médico-so-
ciaux. Il n’est plus possible de prendre en 
charge le patient par «silo», en fonction 
des modes de rémunération des activités, 
mais véritablement par des professionnels 
de santé extrêmement coordonnés autour 
du patient. 

La mise en place d’un projet médical 
unique de territoire sous-entend, en préa-

lable, que la multitude de découpages 
entre les différents acteurs de la santé soit 
harmonisée pour aboutir à un seul terri-
toire pour tous les professionnels de santé 
avec, bien entendu, des articulations entre 
ces territoires et ceux voisins ou ceux supra 
pour certaines activités ou régulations (au 
niveau de chaque région – ex: réseau des 
CHRU) 

Pour démarrer ces projets médicaux 
uniques de territoire, les acteurs de santé 
du territoire pourront être aidés, traiter 
certaines filières prioritaires avant d’autres 
ou le faire progressivement. Cet appren-
tissage de construction des filières de 
prise en charge des patients sera plus ou 
moins aisé sur des territoires selon le ni-
veau de travail collaboratif ou hypercon-
currentiel. De la même façon, les projets 
médicaux des GHT ont été plus ou moins 
intégratifs, en fonction du niveau de ma-
turité des acteurs. 

Il est possible de mettre en responsabilité 
les acteurs du territoire en leur assignant 
la contrainte de produire des orientations 
stratégiques partagées, et donc collabo-
ratives, en les désignant responsables de 
la santé de la population du territoire. 
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Une nouvelle gouvernance des professionnels de b.
santé sur chaque territoire pour élaborer et mettre en 
œuvre le projet médical unique de territoire (PMUT) 

L’expérience GHT, le Covid et bien d’autres 
expériences autour de travaux spécifiques 
réalisés aléatoirement sur les territoires, sur 
telle ou telle filière, de même que la tenta-
tive des conseils territoriaux de santé, des 
réseaux de santé, des filières gérontolo-
giques, conduisent à imaginer une gouver-
nance sur chaque territoire de santé. Elle 
pourrait, par exemple, prendre la forme d’un 
groupement des professionnels de santé 
du territoire (GPST) auprès des usagers du 
territoire autour de cinq composantes: 

des représentants des structures d’hos-•
pitalisation, qu’elles soient publiques 
ou privées : directeurs et présidents de 
CME du GHT, des cliniques privées et 
mutualistes (MCO SSR psychiatrie) ; 

des représentants de la ville, via les re-•
présentants de chacune des CPTS mail-
lant le territoire, si possible devenues obli-
gatoires car indispensables pour le PMUT ; 

des représentants du secteur médico-•
social : au vu de la granularité des Ehpad, 
il faut en parallèle créer des formes de 
groupements d’Ehpad afin qu’ils trouvent 
une façon de se coordonner et de trou-
ver quelques représentants au sein de 
GPST. Les Ehpad souvent isolés auraient 
par ailleurs intérêt à se regrouper sur cer-
taines fonctions supports (achats logis-
tique, expertise qualité hygiène…), sur les 
astreintes communes et d’autres sujets ; 

des représentants des usagers : leur •
place est fondamentale dans l’élabora-
tion d’un PMUT. France Asso Santé pour-
rait désigner ces représentants via ses 
délégations régionales ; 

d’autres structures associatives en santé, •
centres de santé, centres dentaires… 

L’animation et le pilotage de ces GPST res-
tent à définir : ARS? Assurance maladie? 
ARS + assurance maladie? un consortium 
de composantes issues des professionnels 
de santé bénéficiant de parts pour décider 
ensemble? 

Le PMUT doit être une déclinaison du PRS 
et doit être approuvé par l’ARS. Il doit être 
ensuite décliné par chacune des compo-
santes des GPST : au sein des projets mé-
dicaux de chaque établissement, de 
chaque CPTS, des projets de vie des 
Ehpad, par les représentants d’usagers 
et les structures associatives en santé. 

Autour du groupement des professionnels 
de santé du territoire, qui n’est pas une ins-
tance politique (comme le sont les confé-
rences sanitaires de territoire) mais une 
instance opérationnelle, une gouvernance 
doit bien entendu être organisée avec les 
élus du territoire (trois niveaux des collec-
tivités territoriales, députés?.…), les repré-
sentants des personnels…, comme cela a 
été fait au sein des GHT. 
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En conclusion, 15 propositions d’action 

PROPOSITION N° 72 

Pérenniser, systématiser et renforcer les 
cellules d’appui aux Ehpad : ce qui a été 
mis en place en un mois doit s’enraciner 
pour faire face à des besoins somatiques, 
pour soutenir les équipes de ces établis-
sements et constituer des points d’appui 
aux acteurs du domicile. 

PROPOSITION N° 73 

Pérenniser, systématiser et renforcer les 
dispositifs de type Vigilans de prévention 
des suicides ou les dispositifs de prise en 
charge des psychotraumatismes, y com-
pris ceux ayant pour cause racine la perte 
de l’emploi ou la disparition de son entre-
prise. 

PROPOSITION N° 74 

Identifier et accompagner les clusters 
territoriaux de maladies chroniques évi-
tables ou pouvant être prévenues avec 
des départements de santé publique inter-
CHRU dans les grandes régions ou en in-
terrégions, et confier aux réseaux de 
CHRU la compétence de validation du 
cadre des protocoles de coopération et 
des IPA pour accélérer la transformation 
des métiers et des organisations de soins 
pour que les interventions de santé pu-
blique soient rapides et efficientes. 

PROPOSITION N° 75 

Simplifier le droit des autorisations en ne 
réservant ce régime normatif (conditions 
techniques de fonctionnement et condi-
tions d’implantation) qu’aux activités né-
cessitant un recours aux soins critiques ou 
aux soins urgents, les établissements né-
cessitant ce type d’activités pouvant être 
autorisés automatiquement pour le reste 
de leurs activités, les établissements sup-
ports de GHT pouvant assurer leur répar-
tition sur le territoire. 

PROPOSITION N° 76 

Renforcer les conseils territoriaux de 
santé par une présence accrue des usa-
gers, de l’expertise hospitalo-universitaire 
comme des élus et des outils de régulation 
à privilégier qui pourraient passer par un 
droit d’attribution d’autorisations par dé-
légation de l’ARS, qui se limiterait à fixer 
un nombre seuil et plafond d’autorisations 
dans chaque territoire mais ne se pronon-
cerait pas sur la localisation: cette modalité 
à la main des CTS permettrait ou obligerait 
à un dialogue interprofessionnel et inter-
secteurs. 

PROPOSITION N° 77 

Concentrer les GHT sur leur mission d’or-
ganisation des soins en allégeant les su-
perpositions d’instances grâce à une 
composition du futur « comité médical 
de groupement », s’articulant bien avec 
les conseils territoriaux de santé, mais aussi 
en permettant à des acteurs privés (mé-
decine de premier recours, cliniques) de 
participer à la définition du projet médical 
et soignant de plusieurs filières. 

PROPOSITION N° 78 

Permettre un droit aux ARS de déroga-
tion aux normes nationales en vue de 
créer des autorisations pour déverrouiller 
des opérations favorisant la souplesse de 
l’organisation des soins, par exemple pour 
lever des contraintes architecturales 
lorsqu’une bonne coopération peut éviter 
des travaux lourds et coûteux. 

PROPOSITION N° 79 

Le financement de la coopération doit 
devenir la règle majoritaire de la régula-
tion des activités : le financement des ac-
tivités sur un principe concurrentiel doit 
être limité aux activités courantes et dans 
des territoires suffisamment bien dotés en 
professionnels exerçant en secteur 1 afin 
d’éviter un effet d’éviction des patients so-
cialement modestes. 
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PROPOSITION N° 80 

Les établissements et acteurs de santé 
s’impliquant dans une démarche de visi-
bilité du suivi des indicateurs de santé pu-
blique, y compris les indicateurs de retard 
d’accès aux soins ou de mortalité à 30 jours, 
seraient dispensés de l’obligation de la cer-
tification dès lors que leur progression sera 
mesurable et rendue publique sous la forme 
d’un rapport annuel du compte qualité. 
Cette mesure permettrait de réduire l’em-
pilement des niveaux de contrôle. 

PROPOSITION N° 81 

Les CHRU s’organisent au plus tard le 
31 décembre 2021 en réseaux régionaux 
de santé publique comprenant différentes 
composantes: santé publique et épidémio-
logie, hygiène, information et informatique 
médicale, infectiologie, fédérations de can-
cérologie, DU de formation des usagers, 
qualité et sécurité des soins, médecine du 
travail, fédérations de télémédecine… de 
telle sorte qu’ils puissent co-animer avec 
les ARS et les URPS des structures régio-
nales d’appui à la qualité en santé publique 
par transformation des actuels SRA. 

PROPOSITION N° 82 

Les CHRU développent des portails de 
connaissance clinique en lien avec l’ex-
ploitation de leurs bases de données cli-
niques issues des dossiers patients infor-
matisés des établissements parties ou par-
tenaires de leur GHT ou de leur réseau 
inter-CHRU, programme essentiel pour 
renforcer les capacités d’alerte en santé 
publique. 
Le CHRU doit mettre en œuvre cette res-
ponsabilité à travers plusieurs approches: 

missionnelle : la mission des CHRU et la •
cohérence de la gestion stratégique dans 
les territoires doivent être réaffirmées 
pour les quatre objectifs précisés dans le 
décret : démographie médicale, recours 
et référence, formation en lien avec les 
facultés de santé, recherche pour leur 
subdivision d’internat ; 
organisationnelle : les CHRU doivent être •
promoteurs et responsable d’une nou-
velle organisation territoriale avec les éta-
blissements des GHT de leur subdivision 

d’internat, avec leurs partenaires (méde-
cine de ville, établissements privés et mé-
dico-sociaux, CPTS, etc.) et avec les au-
tres CHRU de leur région ou interrégion ; 
populationnelle: celle-ci doit être déclinée •
au travers de paramètres de santé pu-
blique, environnementaux ou socio-éco-
nomiques et rappelée dans ses diffé-
rentes dimensions territoriales: proximité, 
subdivision d’internat, de la région, de 
l’interrégion et au plan national voire in-
ternational pour certaines activités. 

L’importance majeure donnée à la préven-
tion et à la promotion de la santé dans la 
politique de santé justifie que soit reconnue 
aux CHRU une mission particulière, bien 
évidemment non exclusive dans ce do-
maine. 

PROPOSITION N° 83 

Mettre en œuvre des stratégies territo-
riales en matière de prévention, de soins, 
de formation, de recherche et d’innova-
tion, conformes au PRS, assurées par le 
directeur général, le président de CME du 
CHRU, les doyens de santé et le ou les pré-
sidents d’université dans le cadre d’une 
coopération avec la conférence territoriale 
universitaire, les URPS, les comités territo-
riaux des élus des GHT de la subdivision… 

PROPOSITION N° 84 

Donner aux CHRU une responsabilité pro-
pre en matière de prévention adossée au 
parcours de prévention développé en col-
laboration avec les GHT et les CPTS. 

PROPOSITION N° 85 

Former à la prévention des profession-
nels médicaux et non médicaux à l’instar 
du service sanitaire des étudiants : déve-
lopper les aspects liés à la prévention dans 
les maquettes de formation. 

PROPOSITION N° 86 

Adosser les programmes de formation et 
de recherche aux services de santé pu-
blique et d’épidémiologie des CHRU qui 
ont un rôle particulier à jouer en matière 
d’évaluation des politiques de prévention 
et de promotion de la santé, en lien avec 
les structures de premier recours.



Contributions communes 
de la Conférence des directeurs généraux et de la Conférence des présidents de CME de CHRU    
au Ségur de la santé Mai-Juillet 2020

3. TERRITOIRES, QUALITÉ ET PERTINENCE DE SOINS

52

 POSITIONNER LES CHRU  2.
DANS LA RÉFORME  
DES AUTORISATIONS D’ACTIVITÉ 

Contexte 2.1
Une diversité des situations territoriales •
et de taille des établissements, d’où une 
expression polyphonique. 

Un recentrage vers la proximité qui im-•
plique un équilibre à trouver, notam-
ment par la gradation et les autorisa-

tions d’activités, qui constituent un le-
vier d’organisation. 

Le contexte de crise Covid-19 a accéléré •
la nécessité de trouver une gradation des 
soins équilibrée et stratégique sur 
chaque territoire. 

Objectif 2.2
Établir une échelle de gradation des par-
cours de santé des patients prenant en 
compte la proximité et établir les différents 
niveaux de référence, recours et de com-
plexité des pathologies prises en charge. 

PROPOSITION N° 87 

Établir une échelle de gradation des par-
cours de santé des patients prenant en 
compte la proximité et établir les différents 
niveaux de référence, de recours et de com-
plexité des pathologies prises en charge. 

PROPOSITION N° 88 

Traduire cette gradation en autorisations 
en priorisant les activités interventionnelles 
et de chirurgie, les soins critiques, les ur-
gences et les activités non programmées, 
la périnatalité, la cancérologie. 

PROPOSITION N° 89 

Définir un niveau de proximité ou d’acces-
sibilité, signifiant toute pathologie de 
grande fréquence, dont les standards de 
prise en charge sont diffusés, ne mettant 
pas en cause une synergie de pluricom-
pétences simultanée, correspondant à la 
majorité des maladies dès lors qu’elles se 
présentent sous une forme clinique simple, 
sans excès de comorbidité, y compris cer-
taines intégrées, pour certaines séquences, 
à des parcours de soins chroniques. 

Le niveau proximité est porté par tout éta-
blissement permettant l’accès aux soins, 
sans chirurgie nécessitant une hospitalisa-
tion, sans maternité, sauf exception liée à 
des particularités d’organisation territoriale. 

PROPOSITION N° 90 

Définir un niveau de référence correspon-
dant à des pathologies ou prises en charge, 
signifiant une disponibilité technique ou de 
compétence par une équipe ou un plateau 
technique coordonné mais simple, dans un 
mode de présentation clinique classique et 
relevant parfois d’une autorisation. Adosser 
le niveau référence à un établissement pou-
vant accueillir des activités de chirurgie de 
niveau 1 (sans réanimation, avec au plus de 
la surveillance continue) ou de maternité 
de niveau 1, des activités de médecine spé-
cialisée avec nécessité de respecter un mi-
nimum d’activité et de compétences sans 
dérogation possible. 

PROPOSITION N° 91 

Définir un niveau de recours correspon-
dant à des pathologies ou parcours de 
soins demandant, à un moment de leur 
prise en charge, un plateau technique de 
haut niveau ou de haut volume, obéissant 
à une logique de recommandation d’or-
ganisation et concernant des pathologies 
listées, ou tout recours secondaire, com-
plication ou déviation par rapport au profil 
type d’une pathologie de recours primaire. 



Contributions communes 
de la Conférence des directeurs généraux et de la Conférence des présidents de CME de CHRU    
au Ségur de la santé Mai-Juillet 2020

3. TERRITOIRES, QUALITÉ ET PERTINENCE DE SOINS

53

Adosser le niveau recours à un établisse-
ment devant accueillir des activités de chi-
rurgie de niveaux 1 et 2, ainsi que la réani-
mation polyvalente associée à la surveil-
lance continue, des activités de médecine 
spécialisée reposant sur une masse cri-
tique optimale en nombre de praticiens et 
de volumes d’activité. 

PROPOSITION N° 92 

Définir un niveau de complexité corres-
pondant à une pathologie dont la nature 
systémique ou d’organe est validée 
comme étant d’un niveau particulier de 
prise en charge (sur le modèle des mala-
dies rares) défini par un corpus prédéfini 
de normes et de démarches de diagnostic, 
de sélection, de traitement, et donc sup-
posant un accès immédiat à un plateau 
technique polyspécialisé sans les étapes 
précédentes. 

Adosser le niveau de complexité à un éta-
blissement de référence hospitalo-univer-
sitaire, assurant pour la population de son 
ressort les niveaux précédents et les acti-
vités hautement spécialisées et requérant 
une interdisciplinarité forte. 

PROPOSITION N° 93 

Permettre la titularité des autorisations sa-
nitaires par l’établissement support de 
GHT, leur localisation étant décidée et 
confirmée par l’ARS. 

PROPOSITION N° 94 

Maintenir dans ce cadre le principe des au-
torisations par catégorie d’équipements 
assise sur un indice populationnel. 

PROPOSITION N° 95 

Développer la territorialisation des équipes 
médicales et permettre aux CHRU et aux 
universités de labelliser des équipes terri-
toriales hospitalières et mixtes ou des 
pôles interhospitaliers, d’organiser le lien 
avec les maisons de santé pluriprofession-
nelles ou des centres de santé : 

définir une gradation en niveaux par do-•
maine ; 

positionner les CHRU dans la réforme •
des autorisations d’activité en travaillant 
par «domaine d’activité» et en posant 
une règle «si… alors» ; 

cette règle consisterait à dire, par exem-•
ple (en référence aux propositions pré-
cédentes), que : 

si l’établissement est autorisé pour la –
chirurgie de niveau 2, il doit disposer 
des soins critiques de niveau 2 (réani-
mation), 
si l’établissement est autorisé pour la –
chirurgie de niveau 1, il peut (pourrait) 
disposer au plus de la surveillance 
continue, 
si l’établissement est autorisé pour un SAU, –
il doit disposer d’une autorisation de chi-
rurgie et de soins critiques de niveau 2, 
si la gradation des SU réintroduisait les –
unités de proximité d’accueil, de traite-
ment, d’orientation des activités non 
programmées (UPATOANP), cela per-
mettrait également de gérer le niveau 1. 

Cette disposition permettrait de ne faire 
qu’un dossier global d’autorisations par 
type d’établissement de niveau 1 ou de ni-
veau 2, avec une instruction et une éva-
luation simplifiées. 

Elle permettrait également de gérer par 
«grappe» d’autorisations, surtout si la gra-
dation de l’offre de soins en quatre niveaux 
était systématisée. 
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 OUVRIR UNE NOUVELLE ÈRE  3.
DE COMPLÉMENTARITÉS ENTRE LES 
CHRU: CONCEVOIR ET GÉNÉRALISER 
LES RÉSEAUX DE CHRU 

Contexte 3.1
Rapports de la Cour des comptes réalisés •
à la demande du président de la commis-
sion des affaires sociales du Sénat: 

novembre 2017: recherche et formations, –
décembre 2018 : activité de soins. –

Principale difficulté identifiée par la Cour 
des comptes : exercice inégal des trois 

missions des CHRU :« Très hétérogènes, 
les 30 CHRU ont une activité qui ne les 
distingue pas clairement de certains au-
tres établissements […] publics […] ou 
privés ». 

Réponse du Premier ministre qui invite •
à développer les réseaux de CHRU. 

Les missions des réseaux de CHRU 3.2

Soins 
Faire des choix : renoncer, mutualiser, •
concentrer, permuter. 
Schémas interrégionaux et schémas na-•
tionaux. 
Gradation entre centres de référence et •
centres de compétence. 
Plateformes de haute technologie orga-•
nisée par le réseau. 
Seuils de masse critique à garantir et à •
harmoniser entre réseaux de CHRU. 

Enseignement 
Assurer la dimension universitaire du ré-•
seau de CHRU: croiser un bilan des res-
sources et la capacité à les fixer, les re-
déployer, les concentrer. 
Appui aux départements médicaux ca-•
pables de former pour eux-mêmes et 
pour les autres CHRU du réseau dans des 
spécialités clés, par exemple l’anesthésie-
réanimation. 
Organiser en fédération ou autres mo-•
dalités inter-CHRU les spécialités sup-
ports (santé publique, biomathématique, 
médecine du travail…). 
Coordination des CHRU concernant le •
nombre d’étudiants et la répartition par 
discipline. 
Renforcement des liens avec les GHT •
(2e et 3e cycles). 

Recherche 
Structuration de réseaux d’investigateurs •
et de réseaux de compétences. 
Gestion de fonds (appels à projets •
PHRC intérrégional, équipes interrégio-
nales mobiles de recherche clinique) : 
mise en responsabilité conjointe du pi-
lotage dans un cadre territorial corres-
pondant au réseau. 

Innovation et management 
Création d’écoles de management par ré-•
seau de CHRU, avec des options (manage-
ment de pôles, d’unités, formation à la créa-
tion d’entreprises innovantes en santé…). 
Offres de formations communes (ARM, IPA, •
enseignement sur les données massives…). 
Constituer des centres d’excellence et de •
compétence en économie de la santé 
(éclairage de la décision publique concer-
nant l’ASMR et le remboursement). 

PROPOSITION N° 96 

Engager une mission spécifique sur les 
réseaux CHRU par un comité réunissant 
trois présidents de CME, trois directeurs 
généraux et trois doyens. Cette mission 
devra dresser un panorama de l’existant, 
proposer un panier de compétences so-
cles des réseaux et accompagner la mise 
en œuvre des réseaux de CHRU. 
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PROPOSITION N° 97 

Garantir l’inclusion de chaque CHRU dans 
un réseau de CHRU, qui s’organise libre-
ment dans un cadre régional ou un cadre 
interrégional, aussi bien pour sa gouver-
nance que pour les compétences option-
nelles complétant le socle obligatoire. 
 
PROPOSITION N° 98 

Définir les compétences socles d’un réseau 
de CHRU : 

organisation des activités de recours de •
type SIOSS, 
formation et révision concertées des effec-•
tifs HU, 

définition d’une stratégie de recherche •
coordonnée, 
constitution d’écoles de management, •
promotion de l’innovation. •

PROPOSITION N° 99 

Les réseaux de CHRU pourraient, pour ceux 
qui le souhaitent, être structurés en grou-
pements de coopération sanitaire (GCS). 

PROPOSITION N° 100 

Identifier un dispositif financier incitatif 
à la constitution et au fonctionnement des 
réseaux de CHRU. 
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PARTIE 4 
SIMPLIFIER L’HÔPITAL 

1. EN LE SÉCURISANT  
SUR LE PLAN JURIDIQUE 

2. DANS LE CHAMP  
DES RESSOURCES HUMAINES 

3. DANS LE CHAMP DES FINANCES 
4. PAR LE NUMÉRIQUE  

ET LES SYSTÈMES D’INFORMATION 
5. DANS LE CHAMP  

DE LA COMMANDE PUBLIQUE 
6. DANS LE CHAMP  

DE LA QUALITÉ DES SOINS

Revaloriser 
financièrement  
et qualitativement  
les carrières  
des hospitaliers  
et reconnaître  
la spécificité de la 
fonction publique 
hospitalière..

Réaliser un effort 
significatif sur  
les investissements, 
accompagnant la création 
de valeur portée par les 
CHRU (emplois, innovation 
et recherche) et rénover  
le financement des soins 
qui apportent de la valeur 
aux patients en ayant  
une vision territoriale  
et décloisonnée.

Conduire un réel choc  
de simplification,  
assorti d’un 
renversement de 
paradigme basé  
sur la confiance 
accordée aux acteurs 
de terrain  
(voir les propositions  
du rapport Claris).
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  SÉCURISER L’HÔPITAL  1.
SUR LE PLAN JURIDIQUE 

Simplifier les relations administratives  1.1
entre hôpitaux et ARS 

La recomposition en grandes régions 
(13 ARS sur le territoire métropolitain) 
conjuguée à la mise en place des GHT né-
cessite de repenser les modes de travail. 

Autorisations d’activités  
et d’équipements  
Voir partie 3, p. 46. 

Faciliter l’organisation  
des travaux au quotidien 

Privilégier systématiquement la télécon-•
férence/visioconférence lors des réu-
nions régionales convoquées par l’ARS 
avec les établissements de la région. 

Sur les questionnaires et enquêtes diffu-•
sés par les ARS ou le ministère : 

limiter le nombre et la fréquence des –
enquêtes adressées aux établisse-
ments, en accordant un délai minimal 
de réponse, par exemple deux mois, 
sauf urgence avérée (ex : crise sani-
taire). Annoncer un calendrier annuel 
et un nombre maximal d’enquêtes, et 
s’y tenir quoi qu’il advienne, sauf poli-
tique nationale nouvelle ou spécifique ;

fusionner d’emblée les parties com-–
munes de ces questionnaires émanant 
de services différents de l’ARS ou d’au-
tres autorités : les données générales 
sur l’établissement, données d’activité, 
renseignements institutionnels et ad-
ministratifs, etc., ne seraient fournies 
qu’une fois par an sur le site Internet sé-
curisé. Disposer à cet effet et a minima 
d’une plateforme d’informations socles 
centralisées mises à jour une fois par an 
par les établissements, consultable et 
utilisable pour toute enquête/question-
naire par le ministère, les ARS et toutes 
les agences et les instituts relevant de 
la tutelle ministère de la Santé ou co-
tutelle ministères Santé/Recherche et 
Enseignement supérieur ; 
avant de décider toute enquête régio-–
nale ou nationale, évaluer le temps-
homme que l’enquête représente afin 
d’apprécier sa pertinence. 
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Alléger le circuit des instances internes à l’hôpital 1.2
Un début de simplification des instances 
va être apporté par la constitution du co-
mité social d’établissement (CSE) regrou-
pant les compétences CHSCT et CTE à 
l’horizon 2022 ; il est nécessaire que des 

nouvelles règles ne conduisent pas à alour-
dir le fonctionnement de cette instance et 
conservent le principe du passage unique 
des dossiers de réorganisation. 

 

Concernant le domaine de la recherche 1.3
Aménager le cadre réglementaire des •
recherches impliquant la personne hu-
maine.  

Simplifier la mise en œuvre de la loi •
Jardé et du RGPD qui ont renforcé les 
obligations du promoteur et du gestion-
naire des données. 

Créer un régime dérogatoire pour les •
thèses d’interne, projets de recherche 
rétrospectifs qui engorgent les universi-
tés et les DRCI ou créer un fonds spéci-
fique qui permette de prendre en charge 
cette activité à part entière. 

Simplifier les autorisations des lieux de •
recherche. 

Assouplir les exigences imposées par •
la loi Toubon quant à l’usage de la langue 

française dans les contrats internationaux 
en matière de recherche. 

Élargir les possibilités de la mise en •
œuvre de l’« exception recherche » du 
code des marchés publics. 

Mettre en place pour l’ensemble des •
académiques une grille de surcoûts et 
une convention uniques.  

Permettre de rémunérer les personnels •
extrêmement qualifiés. 

Assouplir les conditions de prise de par-•
ticipation par les CHU dans les sociétés 
valorisant leurs innovations. 

Adapter les règles de remboursement •
des déplacements.   
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 DANS LE CHAMP  2.
DES RESSOURCES HUMAINES 

PROPOSITION N° 101  

Sur le recrutement et la titularisation 

Allègement des modalités ➤

d’organisation des concours 

90% des entrées de personnel non médi-
cal se font par un recrutement en tant que 
contractuels. Une partie de ces entrées est 
certes positionnée sur des postes non pé-
rennes, mais beaucoup de contractuels 
occupent des postes pérennes et ont vo-
cation à être stagiairisés : 

soit sur simple décision, lorsqu’ils sont •
diplômés d’État ; 
soit après avoir réussi un concours, dans •
tous les autres cas. 

Ainsi, beaucoup de concours sont organi-
sés à la seule fin de régulariser la situation 
de professionnels déjà en poste. Les règles 
régissant ces concours, dont l’issue est en 
réalité connue d’avance, sont complexes, 
chronophages et difficilement compré-
hensibles pour les professionnels concer-
nés, qu’ils soient lauréats ou non. 

La suppression des concours semble diffi-
cile compte tenu du principe d’égalité d’ac-
cès aux charges publiques, mais la spéci-
ficité de l’hôpital doit pouvoir être recon-
nue pour faire valoir une simplification du 
cadre appliqué aux autres fonctions pu-
bliques, avec trois propositions : 

supprimer les quotas internes/externes ; •
donner à l’autorité investie du pouvoir •
de nomination une autonomie totale sur 
la composition du jury ; 
alléger les épreuves écrites des concours •
internes.

Normalisation des règles de reprise ➤

d’ancienneté lors de la mise en stage 

Les règles applicables actuellement sem-
blent assez inadaptées, à l’heure où la no-
tion de carrière n’a plus la même résonance 
et où les EPS procèdent régulièrement à 
des recrutements de professionnels ayant 
travaillé de nombreuses années dans le 
secteur privé. Cet objectif est d’ailleurs 
louable pour favoriser les ponts entre le 
service public et les établissements privés. 

Or, l’application des dispositions réglemen-
taires est extrêmement limitative et ne per-
met pas de valoriser ceux qui auraient fait 
le choix d’un début de carrière dans le 
privé avant de souhaiter rejoindre la fonc-
tion publique hospitalière, faisant bénéfi-
cier les établissements publics de leur ex-
périence. 

Nous proposons que le barème soit re-
travaillé pour correspondre a minima à 
une reconstitution linéaire et sans plafond 
d’une carrière publique sur emploi à res-
ponsabilité comparable. Cela simplifierait 
considérablement le recrutement et la ti-
tularisation des professionnels.
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PROPOSITION N° 102 
Sur la gestion des carrières  
et la rémunération 

Simplification de la gestion ➤

indemnitaire des professionnels 
contractuels 

La présence, dans les établissements pu-
blics de santé, d’un nombre croissant de 
personnels contractuels conduit à une di-
chotomie complexe de gestion des ré-
gimes indemnitaires applicables aux diffé-
rentes catégories de personnels. 

Nous proposons de permettre aux per-
sonnels contractuels de bénéficier du 
même régime indemnitaire que les per-
sonnels titulaires, afin d’améliorer la dyna-
mique de recrutement de ces profession-
nels et d’assouplir les contraintes liées aux 
différences de gestion. 

Assouplissement des conditions  ➤

de cumul d’activité pour le PNM 

Le cadre réglementaire applicable au-
jourd’hui pour le cumul d’activité des pro-
fessionnels non médicaux est extrême-
ment limitatif : il paraît déconnecté des as-
pirations des professionnels et de l’évolu-
tion du marché du travail. 

Nous proposons d’assouplir les règles de 
conditions de cumul, concernant : 

la nature des activités non soumises à •
autorisation préalable, 
les quotités de travail ouvrant droit à un •
cumul. 

Plusieurs raisons président à cette propo-
sition : 

le régime applicable au personnel médi-•
cal est plus favorable que celui du PNM; 
les activités qui n’ont pas à être déclarées •
concernent principalement les grades à 
compétence managériale ou organisa-
tionnelle, plus que technique (publication, 
cours, participation à des jurys…) ; 
cela permettrait de régulariser des acti-•
vités non déclarées ; 
le développement d’exercices partagés •
entre deux activités permet de dévelop-
per l’attractivité.

Simplification des règles de gestion ➤

du temps de travail 

Ces mesures sont particulièrement utiles 
pendant la période de tension forte sur le 
marché du travail lié à la démographie des 
professions paramédicales (réduction des 
promotions d’étudiants en IFSI), qui va en-
core durer quelques années. 

Nous proposons en outre une simplifica-
tion des règles de gestion du temps de 
travail, autour de quatre axes : 

appréciation de la limite de 48 heures •
hebdomadaires sur une période de 
4 mois, en alignant l’approche PNM sur 
celle applicable pour le PM. Cela a per-
mis, durant la crise, de répondre effica-
cement à de nombreuses situations. Cela 
permet également une gestion des ser-
vices en 12  heures avec des cycles 
3/4 jours, plus acceptables pour les soi-
gnants en matière de qualité de vie au 
travail (moins d’aléas de planning) ; 

mettre fin à la limite maximale de 12 se-•
maines pour l’organisation des cycles de 
travail. Nous proposons de nous baser 
sur le nombre d’agents qui composent 
une équipe : cela permettra d’apporter 
davantage de souplesse dans la gestion 
des cycles, en répondant à la fois aux be-
soins d’organisation du service et de vi-
sibilité des professionnels ; 

maintien du déplafonnement des heures •
supplémentaires à hauteur de 20 h/mois 
minimum. 

concernant les professionnels médicaux, •
les propositions précédentes (25 et 27) 
s’inscrivent dans une dynamique de sim-
plification des règles de gestion du 
temps de travail médical en mettant fin 
à la dichotomie de régime entre profes-
sionnels mono-appartenants et person-
nels HU, tant en matière de congés, 
d’obligations de service que de temps 
de travail additionnel.

4. SIMPLIFIER L’HÔPITAL
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Simplification du dispositif ➤

d’intéressement collectif 

Nous souhaitons revoir le dispositif ima-
giné dans un sens simplifié, tant pour l’en-
cadrement que pour le processus admi-
nistratif qu’il va supposer. 

Accélérer le dispositif  ➤

d’ouverture des métiers accessibles 
aux pratiques avancées 

PROPOSITION N° 103 

Sur les outils de gestion  
des ressources humaines 

Doter les directions chargées  ➤

des ressources humaines  
des outils technologiques adaptés 

La situation des services RH (DRH et 
DAM) en matière d’outils technologiques 
de gestion et de dématérialisation des pro-
cessus RH est extrêmement hétérogène. 
La généralisation d’outils de ce type et l’ac-
célération de la dématérialisation des pro-
cédures pour les professionnels doivent 
permettre une accélération des délais et 
une simplification des démarches, très at-
tendue de l’ensemble des acteurs. 

Réinterroger la délégation de gestion ➤

La crise sanitaire liée à la pandémie de 
Covid-19 a démontré l’importance d’une 
plus grande subsidiarité dans la gestion 
des établissements. Nous proposons d’in-
viter tous les établissements à réinterroger 
la délégation de gestion mise en œuvre 
en leur sein, en privilégiant tous les «cir-
cuits courts» de décision.

PROPOSITION N° 104 

Sur les instances 

Revoir le rôle et la composition  ➤

des commissions paritaires 

Dans la lignée des mesures prises récem-
ment dans le cadre de la loi portant ré-
forme de la fonction publique, nous pro-
posons de revoir la composition des CAP, 
notamment la présence des membres dé-
signés par le conseil de surveillance. 

Nous proposons également de poursuivre 
l’allègement des procédures liées aux CAP 
et aux CCP. 

Accélérer la fusion des instances ➤

Nous proposons d’accélérer l’échéance de 
la fusion des CTE et des CHSCT, en évitant 
l’organisation de nouvelles élections pro-
fessionnelles. Nous souhaitons également 
clarifier encore le périmètre de compé-
tence des instances afin d’améliorer le dia-
logue social en évitant les redondances 
(voir plus haut).
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PROPOSITION N° 105 
Sur la santé au travail  
et la gestion médicale des carrières 
La simplification du processus de factu-
ration hospitalière liée à l’instauration 
d’un reste à charge zéro à l’hôpital per-
mettrait de redéployer, à l’hôpital, en 
caisses et dans les mutuelles, les effectifs 
affectés au traitement des dossiers de 
facturation sur des missions à plus forte 
valeur ajoutée «santé» 

Renforcer la prévention ➤

Enfin, dans un champ connexe à celui de 
la simplification, nous souhaitons insister 
sur l’importance de développer les actions 
de prévention. L’exemple de la crise sani-
taire a montré qu’une présence quoti-
dienne de psychologues sur le terrain, au 
contact des équipes, a été extrêmement 
appréciée des équipes et a permis d’iden-
tifier des personnels plus fragiles, de les 
suivre avec plus d’attention et de prévenir 
les difficultés. 

Cela doit pouvoir être déployé davantage 
pour la lutte contre les TMS, les accidents 
du travail, avec la présence renforcée de 
préventeurs et d’ergonomes ou d’ingé-
nieurs en organisation pour venir observer 
le travail, appuyer les équipes en charge 
de la DRH et au service de santé au travail 
de disposer d’enveloppes pour les équi-
pements. Cela doit aussi permettre de re-
définir les besoins pour certains métiers, 
certaines tâches et peut-être gagner du 
temps infirmier notamment. 

 

Permettre une accélération  ➤

et une diffusion plus large  
des protocoles de coopération 

L’enjeu est fondamental pour mieux ré-
pondre aux besoins des patients et aux 
aspirations des personnels paramédicaux 

et pour rattraper le retard par rapport à la 
plupart des pays de l’OCDE. Donner la 
possibilité de mieux rémunérer les para-
médicaux qui exerceront davantage de 
responsabilités en s’inscrivant dans ces 
protocoles (ex : NBI). 

Être beaucoup plus ambitieux  ➤

dans la promotion des compétences 
paramédicales 

Un sujet parmi d’autres, mais qui est réap-
paru lors des premières semaines de la 
crise, avec l’augmentation très importante 
du nombre de décès dans nos hôpitaux : 
l’ablation des prothèses du type pace-
maker. Un décret du 3 novembre 2017, 
contesté depuis sa publication, est venu 
en faire un acte auquel ne peuvent procé-
der que les médecins et les thanatoprac-
teurs, ce qui a « re-médicalisé » un acte 
jusque-là effectué couramment par les soi-
gnants des chambres mortuaires… 

Recruter des professionnels ➤

paramédicaux dans le cadre  
des contrats de participation  
au service public pour faire face  
aux difficultés de recrutement  

Une modification de l’article L. 6146-2 du 
CSP permettrait à des professionnels pa-
ramédicaux (masseurs-kinésithérapeutes, 
orthophonistes…) et psychologues libé-
raux d’exercer sous cette forme à l’hôpital, 
comme ils peuvent le faire aujourd’hui en 
hospitalisation à domicile (HAD). 

Sous réserve d’avis de la CME, simplifier 
l’intervention des libéraux dans un établis-
sement ou un groupement, en laissant le 
taux de redevance à l’appréciation des ins-
tances internes et en laissant la liberté 
contractuelle, avec information à l’ARS 
mais sans autorisation préalable. 

4. SIMPLIFIER L’HÔPITAL
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 DANS LE CHAMP DES FINANCES  3.

Faire confiance aux hospitaliers 3.1

Contexte  
et justification du changement 

Les plans de maîtrise des dépenses hos-
pitalières se sont accompagnés de me-
sures de contrôle de la dépense hospita-
lière déclinées sous différentes formes : 
CAQES, contrat COPERMO, contrôle T2A. 
Ces mesures poursuivent un seul but : as-
signer aux établissements de santé des 
objectifs d’évolution d’activité et d’opti-
misation des charges de fonctionnement, 
au service de la maîtrise des dépenses 
d’assurance maladie. 

Leur accumulation, sur des périmètres sou-
vent très proches, est une illustration par-
faite d’une gestion bureaucratique des re-
lations entre les hôpitaux, les ARS et l’as-
surance maladie. Les objectifs sont fixés à 
l’hôpital, alors que leur déclinaison ne peut 

se faire qu’à l’échelle de chaque service, voire 
prescripteur, et nombre de ces outils méri-
teraient, pour être pertinents, un réel éclai-
rage de santé publique et non la simple ob-
servation d’un écart à la moyenne. 

Ces outils ont largement participé à la 
création d’un sentiment de bureaucrati-
sation aveugle de nos établissements hos-
pitaliers. Il convient de les remplacer par 
des outils de dialogue avec les ARS et l’as-
surance maladie, respectueux des hôpitaux 
et non simplement outils de contrôle et de 
maîtrise de la dépense hospitalière. 

L’ensemble des mesures qui seront prises 
en matière financière n’aura de sens que 
si elles sont sous-tendues par ce principe 
de base: faire confiance aux hospitaliers. 

 

Supprimer le reste à charge à l’hôpital 3.2

Contexte  
et justification du changement 

Avec le déploiement de la T2A, le finan-
cement hospitalier a transformé le proces-
sus de remboursement des soins en un sys-
tème de facturation des soins complexe, 
très coûteux et dont la performance reste 
toute relative. Le reste à charge hospitalier 
demeure important et génère des inégalités 
entre les patients dans l’accessibilité aux 
soins, avec des renoncements pour raisons 
financières et une très forte concentration 
sur quelques cas (patients âgés, précaires, 
souffrant de pathologie chronique), en to-
tale incohérence avec les objectifs de santé 
publique poursuivis. 

Le reste à charge doit être assumé par 
l’assurance maladie, avec une répartition 
entre les différentes mutuelles complé-
mentaires. 

Le montant des créances, admises en 
non-valeur, annulées ou non recouvrées, 
reste significatif et concentré sur les par-
cours complexes. 1% des effectifs totaux 
des hôpitaux est consacré à cette mission 
de gestion administrative du tiers payant 
(traitement des droits et factures) pour le 
compte de l’AMO et de l’AMC; 80% de la 
ressource sont mobilisés pour seulement 
20% de factures. 

Le circuit de facturation des soins  
à l’hôpital est devenu inadapté  

Complexité extrême des règles de fac-•
turation et de prise en charge, rendues 
d’autant plus illisibles pour le patient que 
les soins restent compris comme gratuits 
à l’hôpital. 

Surcoûts de gestion inutile sans valeur •
ajoutée pour le patient. 

Illisibilité des parcours administratifs •
du patient à l’hôpital : temps d’attente, 
erreurs. 
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Inégalité entre les patients, au regard du •
reste à charge final (forte concentration 
sur les patients précaires, les patients 
chroniques et les patients âgés). 

Renonciations aux soins pour raisons fi-•
nancières (avance des frais en l’absence 
de couverture AMO/AMC, reste à charge 
final en l’absence de couverture complé-
mentaire). 

Augmentation des restes à recouvrer et •
créances admises en non-valeur dans les 
hôpitaux sur les patients payants (pa-
tients précaires, patients étrangers…) et 
les parcours complexes (passages aux 
urgences). 

Absence d’interface et de dématériali-•
sation des données entre l’assurance ma-
ladie, les mutuelles, les hôpitaux et la mé-
decine de ville susceptibles de réaliser la 
digitalisation complète du parcours pa-
tient et de favoriser la coopération des 
acteurs pour la prise en charge transver-
sale du patient. 

La simplification du processus de factu-
ration hospitalière liée à l’instauration 
d’un reste à charge zéro à l’hôpital per-
mettrait de redéployer, à l’hôpital, en 
caisses et dans les mutuelles, les effectifs 
affectés au traitement des dossiers de 
facturation sur des missions à plus forte 
valeur ajoutée «santé»: accueil des pa-
tients ou codage des informations, pro-
grammes de prévention ou éducation à la 
santé, amélioration du service administratif 
rendu aux professionnels de santé…

PROPOSITION N° 106 

Instauration d’un «reste à charge 
zéro» à l’hôpital, avec prise en charge 
100% par l’assurance maladie  
sur une base universelle de tous  
les patients et de tous les frais 

Suppression des règles de répartition •
entre AMO et AMC et des mécanismes 
de ticket modérateur restant à la charge 
du patient. 

Instauration d’un principe de tiers payant •
intégral, pris en charge à 100% par l’as-
surance maladie, pour toutes les prises 
en charge à l’hôpital. 

Suppression du régime particulier sur •
exigence particulière du patient et réin-
tégration des suppléments chambres 
particulières et prestations accompa-
gnants dans le coût global de prise en 
charge du patient. 

Réintégration de l’ensemble des sommes •
correspondant à la contribution actuelle 
des mutuelles et assurance santé dans 
l’ONDAM hospitalier et instauration d’une 
taxe fiscale sur les organismes complé-
mentaires au prorata des adhérents ou 
du chiffre d’affaires pour assurer cette 
contribution directe aux ressources de 
l’ONDAM. 

Réintégration dans l’ONDAM des sommes •
correspondant à la prise en charge des 
patients étrangers (AME, SU, conventions 
internationales et caisses étrangères) et 
financement direct des établissements 
par leur caisse pivot d’assurance maladie, 
à charge pour l’assurance maladie de re-
couvrer les sommes auprès des États 
étrangers et de l’État français. 

Réintégration dans l’ONDAM des soins •
aux patients détenus (part AMO et AMC) 
et des missions de médecine légale fi-
nancées par le ministère de la Justice (ré-
quisitions, IML, UMJ) et financement di-
rect des établissements par l’assurance 
maladie (transferts budgétaires). 
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Simplification  ➤

et digitalisation de la facturation  

Suppression des programmes d’indus-•
trialisation de la facturation individualisée 
de la part AMO (FIDES) et AMC (ROC) 
et RAC patient (DIAPASON) dans le 
cadre de SIMPHONIE. 

Développement d’un programme de dé-•
claration d’activité interconnecté et in-
terfacé servant de base de justification 

pour le remboursement des soins finan-
cés à l’activité en industrialisant les pro-
grammes E-PMSI et PIRAMIG. 

Déploiement d’un véritable programme •
d’investissement massif dans la digitali-
sation des données administratives et 
médicales du patient avec secret profes-
sionnel partagé et inversion du principe 
de consentement (présomption de 
consentement sauf refus explicite). 

 

Simplifier la gestion budgétaire  3.3
et comptable à l’hôpital 

Contexte  
et justification du changement 
Les directions hospitalières sont sursollici-
tées pour produire plusieurs fois les mêmes 
données dans différentes enquêtes ou re-
cueils d’information nationaux (ministère) 
et régionaux (ARS). 

La plupart de ces productions imposent 
des saisies manuelles d’informations iden-
tiques sur des outils distincts, des mé-
thodes de calcul différentes et des pé-
riodes spécifiques. 

Une rationalisation et une simplification 
sont indispensables pour recentrer les di-
rections opérationnelles sur leur cœur de 
métier. 

Plusieurs mesures sont proposées; elles 
sont fondées sur le principe «dites-le nous 
en une seule fois» pour toutes les données 
budgétaires, comptables et financières.

Sur les données budgétaires  •
Suppression des ressaisies du compte –
financier réalisées par les établisse-
ments grâce à la mise en place d’un ex-
port automatique des données HELIOS 
vers l’ATIH. 
Suppression de l’obligation de saisie –
des données budgétaires des budgets 
médico-sociaux rattachés aux établis-
sements publics de santé. 

Sur les données analytiques  •
Unification de la campagne et des mé-–
thodologies de recueil des données du 
retraitement comptable et de PIRAMIG 
dans un outil commun. 
Mise à disposition directe de ces don-–
nées aux ARS pour supprimer les rap-
ports d’activité spécifiques et manuels. 

Sur les données d’activité  •
et de ressource  

Suppression des ressaisies des établis-–
sements pour alimenter la SAE. 
Mise en place d’un export automatique –
des données. 
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 PAR LE NUMÉRIQUE  4.
ET LES SYSTÈMES D’INFORMATION 

La crise sanitaire majeure du Covid-19 aura 
fait apparaître le numérique sous un éclai-
rage nouveau. Elle a montré à tous l’utilité 
des services numériques pour les patients 
comme pour les professionnels. À ce titre, 
elle a provoqué une révolution numérique 
accélérée. 

Cette partie présente les actions, les ap-
ports du numérique dans cette crise et nos 
propositions. 

PROPOSITION N° 107 

Le télétravail 

Ce mode d’exercice de l’activité profession-
nelle a été multiplié par 10 en moyenne en 
nombre de professionnels concernés, avec 
des temps de connexion accrus (télétravail 
à 100% pour certaines catégories d’agents). 

Pour l’extension du télétravail  ➤

Augmentation des débits. •

Augmentation des connexions simulta-•
nées au SIH à distance via IPDiva ou autre. 

Mise en place d’une assistance télépho-•
nique spécifique. 

Mise à disposition d’équipements pour •
faciliter la mobilité le cas échéant (PC 
portables, bornes Wifi en mode RAP 
(point d’accès à distance)…

 

 

 

 

 

 

 

 

PROPOSITION N° 108 

Développement des visioconférences 

Avec la limitation des réunions en présen-
tiel, la visioconférence est devenue la règle, 
tant pour les réunions de travail que pour 
les réunions institutionnelles. 

Pour la généralisation  ➤

de la visioconférence  

Les DSI ont dû procéder à l’extension des •
licences et à des équipements complé-
mentaires le cas échéant (écrans, web-
cam, Jabra…). 

Équipement des salles de réunion et •
salles de staff le cas échéant. 

Accompagnement de l’ensemble de l’ins-•
titution pour l’acquisition des usages. Mise 
en place d’une cellule spécifique d’accom-
pagnement technique. Réalisation de do-
cumentations mises à disposition via l’in-
tranet. 

PROPOSITION N° 109 

Développement de la téléconsultation 
et de la télémédecine 

Les outils de télémédecine existaient depuis 
plusieurs années avec un niveau d’usage 
très variable. La situation de crise sanitaire 
a été un formidable accélérateur pour le 
déploiement et l’utilisation de ces outils 
dans le cadre de la médecine à distance. 

4. SIMPLIFIER L’HÔPITAL
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PROPOSITION N° 110 

Mise en place d’outils numériques pour 
le suivi des patients 

Les hôpitaux, et les CHRU en particulier, 
ont dû faire preuve d’innovation pour dé-
velopper ou adapter des outils de suivi 
des patients à distance. 

Pour le suivi des patients  ➤

Covid à domicile 

Utilisation d’applications permettant le •
suivi à domicile et l’autosurveillance. 

Questionnaires de suivi intégrés au dos-•
sier patient. 

Déploiement de la fonction de e-admis-•
sion et de détection des symptômes du 
Covid avant la venue à l’hôpital. 

Déploiement d’outils de communication •
avec les patients : sollicitation par SMS, 
tablettes, smartphones… 

PROPOSITION N° 111 

Communication avec la ville : 
plateforme ville/hôpital 

Les plateformes de coordination entre pro-
fessionnels de santé libéraux et hospita-
liers se sont développées avec l’appui d’ou-
tils téléphoniques et numériques (suivi des 
appels, des tests Covid à destination de la 
ville, prescripteur et médecin traitant no-
tamment), 

Pour la communication  ➤

des résultats vers la ville  

Mise en place de plateformes télépho-•
niques pour la prise en charge et le suivi 
des patients Covid. 

Création d’applications pour réaliser le •
suivi des patients. 

Mise en place d’une organisation territo-•
riale d’accompagnement de la ville.

PROPOSITION N° 112 

Adaptation des infrastructures  
pour le SAMU 

Les SAMU ont concentré l’essentiel des 
appels de patients, ce qui a conduit à de 
nombreuses adaptations et améliorations 
des outils mis à disposition. 

Pour adapter les outils des SAMU  ➤

Déploiement de solution de visio adaptée •
à la médecine d’urgence. Avec cette ap-
plication, extrêmement simple et ergo-
nomique, les régulateurs du SAMU peu-
vent ajouter l’image au son du téléphone. 
Cet out de vidéotransmission apporte 
une aide précieuse dans la qualification 
de certains appels. 

Adaptation des infrastructures télépho-•
niques et informatiques des SAMU pour 
faire face à l’augmentation des appels : 
augmentation du nombre de postes, adap-
tation de l’arborescence de la gestion des 
appels afin d’orienter les appels en lien 
avec le Covid vers une plateforme dédiée… 

PROPOSITION N° 113 

Adaptation du SI de biologie  
pour la mise en œuvre du dépistage 
massif pour les sites MGI 

L’objectif était de proposer à la population 
un dépistage virologique massif par PCR 
à la sortie du confinement. Des plate-
formes de dépistage massif national ont 
été mises en place sous le pilotage de la 
DGS dans un délai extrêmement court. 

Pour un dépistage massif par PCR  ➤

Mise en œuvre des automates PCR MGI-•
960 haut débit sur quinze CHRU. 

Interconnexion avec le serveur de résul-•
tats national SIDEP (Système d’informa-
tion de dépistage) hébergé à l’AP-HP. 

Mise en œuvre du logiciel expert FastFinder •
le cas échéant. 

Mise à disposition d’outils numériques •
pour les centres de prélèvement. 
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PROPOSITION N° 114 

Traitement des données  
et remontée d’informations 

Sur les mois à venir, les opérations de 
contact tracing, vont s’appuyer essentiel-
lement sur deux fichiers numériques: SIDEP 
et Contact Covid, alimentés en grande par-
tie par les établissements de santé. 

Pour adapter le système d’information ➤

de pilotage et de tracing 

Réalisation de statistiques et de tableaux •
de bord pour le suivi de l’activité et de 
la prise en charge des patients. 

Alimentation des fichiers nationaux: ser-•
veur national de résultats de biologie 
SIDEP pour tous les sites réalisant des 
analyses (MGI et hors MGI), plateforme 
SI-VIC, fichier Contact Covid… 

 
 
 

Cette remontée d’informations pose par 
ailleurs d’autres questions, dont celle à 
nouveau de la nécessaire association des 
CHRU à l’exploitation et à l’interprétation 
de ces données. L’association des équipes 
des entrepôts de données régionaux des 
CHRU, des médecins DIM comme des 
équipes de recherche des CHRU constitue 
une exigence pour en garantir une exploi-
tation pertinente et de qualité. 

 

 

 

 

Synthèse : les enseignements de la crise  a.
dans le domaine numérique  
et du système d’information  

Pour faire face à une situation sanitaire 
inédite, le système d’information interne 
à l’hôpital doit être solide, les infrastruc-
tures techniques suffisamment dimen-
sionnées et les services numériques suffi-
samment développés pour faciliter et 
structurer les relations avec la médecine 
de ville, avec les partenaires externes 
comme avec les patients. 

Parmi les points marquants dans la gestion 
de la crise, on peut noter : 

une fragilité des dispositifs de suivi du •
capacitaire de la région (RoR) – au mo-
ment de gérer le pic d’hospitalisations 
de réanimation et l’urgence au quotidien 
d’orienter les patients vers les derniers 
lits disponibles. Le dispositif RoR s’est 
avéré inadapté, trop peu réactif, trop peu 
précis, trop dépendant de son remplis-
sage par les équipes. Les établissements 
ont été contraints de mettre en place une 
cellule de régulation ad hoc avec les chi-
rurgiens. 

Des difficultés avec le logiciel Trajectoire •
quand il s’est agi de gérer des flux im-
portants MCO/SSR. 

Le pilotage de la crise par les données •
s’est fait au travers de tableaux de bord 
précis (nombre de patients entrants/sor-
tants, par discipline, par site, etc.). Cet 
élément a été essentiel dans la gestion 
de la crise. Mais dans ce domaine, on 
peut noter la faible articulation entre 
données hospitalières et données de ville 
à l’échelle d’une région ou d’un territoire. 
Une harmonisation du réseau sentinelle 
avec SIDEP ou ameli-Pro devrait être en-
visagée. 

Des retours d’expériences spécifiques •
pourraient être envisagés sur différents 
applicatifs : SIVIC, développement d’un 
système d‘information sur les approvi-
sionnements en médicaments, nomen-
clatures de biologie, etc. 

4. SIMPLIFIER L’HÔPITAL
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 DANS LE CHAMP  5.
DE LA COMMANDE PUBLIQUE 

PROPOSITION N° 115 

La relocalisation de l’activité 

Autoriser la possibilité d’exiger une pro-
duction locale pour des produits de pre-
mière nécessité sanitaire, aux fins d’assurer 
la sécurité et la fiabilité des approvision-
nements, au besoin à travers un lot. 

PROPOSITION N° 116 

Consécration dans le Code de la 
commande publique d’un chapitre 
consacré à la situation de crise 
sanitaire 

ou à la nécessité de continuité des soins 
– rupture, approvisionnement ou sinistre. 

PROPOSITION N° 117 

Un recours facilité et élargi  
à la négociation, au dialogue 
compétitif et au marché sans publicité 
ni mise en concurrence pour gagner  
en souplesse et en agilité 

PROPOSITION N° 118 

Une révision des seuils,  
de la nomenclature, des délais  
et des durées pour gagner  
en réactivité et en pertinence

PROPOSITION N° 119 

Un allègement du contrôle  
et du formalisme à certaines étapes  
de la procédure pour gagner  
en efficacité et en coût 

PROPOSITION N° 120 

Adaptation des principes  
de la commande publique  
aux centrales d’achat 

Plus particulièrement dans les domaines 
de la biologie, des médicaments ou des 
DM/DMI pour lesquels les EPS ont mis en 
place, avec un coût certain, des validations 
de méthode (biologie/PMA), des proto-
coles de prescription (médicaments) ou 
de soin (DM). Le changement de produits, 
de techniques ou de prestataire entraîne 
une nécessaire refonte desdits protocoles 
et méthodes, ainsi qu’un accompagne-
ment au changement afin de limiter le 
risque sanitaire. 
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 DANS LE CHAMP  6.
DE LA QUALITÉ DES SOINS  

Prioriser prévention des risques, pertinence, 
coopération en équipe et participation des 
patients avec : 

la certification: une certification HAS des •
établissements de santé, à la fois allégée 
et enrichie des autres évaluations externes 
de la qualité ; centraliser le reporting des 
différentes activités «réglementées» qui 
pourraient être allégées en exigences et 
en périodicité (ASN, COFRAC…). Toutes 
les évaluations externes réalisées (ABM, 
organismes internationaux type JACIE 
pour les greffes de moelle…) doivent être 
intégrées à la certification ; 

les indicateurs: intégrer de manière per-•
tinente les indicateurs QVT au dispositif 
d’incitation financière à la qualité (IFAQ) 
afin de renforcer l’engagement des éta-
blissements dans l’attractivité et la valo-
risation des ressources humaines. 
Intégrer aux indicateurs des critères de 
valorisation des coopérations (travail en 
équipe, accréditation en équipe, équipes 
mobiles de territoire, parcours de soins 
de territoire…) ; 

le financement à la qualité, qui doit être •
focalisé sur des indicateurs de résultats 
mesurés par les équipes cliniques et par 
les patients et doit prendre en compte la 
qualité de vie au travail et les nouveaux 
modes de prise en charge ambulatoire/ 
hospitalier, pluriprofessionnel, responsa-
bilisant professionnel et patient.

PROPOSITION N° 121 

Simplifier et co-construire 
la certification HAS V2020 

Intégrer et pondérer dans la certification •
des critères spécifiques aux activités des 
CHRU prenant en compte notamment les 
résultats de la recherche clinique et des cen-
tres de compétences (patients intégrés 
dans les essais de recherche clinique, co-
hortes centre de référence et de compé-
tences). 

Prioriser le recueil automatisé des indi-•
cateurs des indicateurs de qualité et sé-
curité des soins et adapter les systèmes 
d’information. 

Acter la participation des CHRU à la •
construction et l’évaluation a priori des 
indicateurs qualité et sécurité des soins. 

Mettre en place un copil qui associerait à •
la HAS les professionnels et les représen-
tants médicaux des établissements et les 
usagers afin de proposer des indicateurs 
utiles en termes d’amélioration de la qua-
lité et de la sécurité des soins et évolutifs. 

Intégrer des indicateurs de service mé-•
dical rendu aux patients en s’appuyant 
sur les travaux réalisés internationale-
ment et y participer (Patients Related 
Outcomes Measures - PROMs). 

Créer au sein des réseaux de CHRU des •
plateformes d’expérimentation qui per-
mettraient évaluation et autorisation de 
déploiement/financement des indicateurs 
(modèle de la commission HAS médica-
ments qui donne évaluation pour taux de 
remboursement assurance maladie…).

4. SIMPLIFIER L’HÔPITAL
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4. SIMPLIFIER L’HÔPITAL

PROPOSITION N° 122 

Définir avec les pouvoirs publics une 
sous-enveloppe IFAQ dédiée aux CHRU 

Faire évaluer et engager un travail sur •
les indicateurs et la construction d’IFAQ, 
en lien avec les PCME de CHRU afin 
d’intégrer les spécificités des CHRU 
dans le modèle de financement pour en 
valoriser les axes majeurs : attractivité 
et financement des soins fondé sur qua-
lité, pertinence et recours. 

Repenser le dispositif du contrat d'amé-•
lioration de la qualité et de l'efficience des 
soins (CAQES) en le fusionnant à l’IFAQ. 

PROPOSITION N° 123 

Améliorer l’évaluation  
de la satisfaction des usagers 

Améliorer l’évaluation de la satisfaction •
et y adjoindre l’évaluation des résultats 
perçus par le patient : Patients Related 
Outcomes Measures (PROMs) et Patient-
Reported Experience Measures (PREMs). 

Former les usagers et mieux associer •
l’usager à la gouvernance et aux ins-
tances des CHRU et promouvoir ce rôle 
(élargir à des patients et pas seulement 
des représentants d’usagers, prévoir fi-
nancement). 

Associer les patients aux innovations •
technologiques et organisationnelles. 

Définir un financement pour rémunérer •
les usagers et un processus de sélection 
– notamment les patients experts. 

Sur le développement  ➤

professionnel continu (DPC) 

Établir un partenariat entre les Conférences •
PCME/DG de CHRU et l’ANDPC sur le DPC 
et créer une plateforme de travail DG/PCME. 

Lancer une campagne de recertification •
des professionnels de santé hospitaliers 

Organiser des formations DPC de façon •
propre au sein des CHRU ou de leur ter-
ritoire. 
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CONCLUSIONS 
ET PERSPECTIVES 

Le devenir de la communauté hospi-
talo-universitaire ne peut se résumer 
à 120 propositions. Il doit nécessai-

rement prendre en compte les attentes des 
bénéficiaires du service public de santé afin 
d’aboutir aux meilleurs soins possibles et 
à un consensus large sur leur production, 
leur financement et leur administration. 

La construction de cet environnement im-
plique des mutations majeures de l’offre de 
soin, tant au regard des enjeux de qualifi-
cation et de reconnaissance instruits dans 
le cadre du Ségur qu’en s’appuyant sur l’ex-
pertise des établissements et des collectifs 
qui font vivre au quotidien le service public 
de santé.. 

Les CHU sont totalement partie prenante 
de cette dynamique et poursuivront leurs 
travaux de propositions et de questionne-
ment sur les nombreux sujets qui mettent 
en mouvement la vie hospitalo-universi-
taire : renforcer la responsabilité sociale et 
environnementale, porter la recherche cli-
nique et l’innovation en santé, faciliter et 
territorialiser l’accès aux soins, en complé-
mentarité avec l’ensemble des acteurs. 

Cette ambition doit se poursuivre, en ac-
tionnant tous les leviers qui font des CHU 
des acteurs majeurs: 

de la mise en œuvre et du développe-•
ment des soins d’excellence dans le do-
maine du recours comme dans celui de 
la proximité et de la prévention ; 

de l’aménagement sanitaire du territoire, •
permettant de coordonner les parcours 
de santé, dans un lien fort avec les CPTS ; 

de la recherche clinique et translationnelle, •
en continuité des travaux de recherche 
fondamentale et en support à l’innovation 
et au développement industriel ; 

de la formation des professionnels de •
santé, dans un lien fort avec les universités. 

Construire l’hôpital de demain autour des 
femmes et des hommes qui ont fait le 
choix de s’y engager suppose de lever les 
contraintes qu’il connaît actuellement et 
de libérer les énergies qu’il abrite. C’est 
dans cette dynamique que les Conférences 
poursuivront leur contribution active. 

CONCLUSION
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1. UN SOUTIEN TOTAL AUX 
PROPOSITIONS DU RAPPORT CLARIS 
UNE PROPOSITION  
COMPLÉMENTAIRE MAJEURE  

Nos Conférences ont approuvé et 
souhaitent promouvoir l’ensemble 
des propositions figurant dans le 

rapport de la mission Claris afin d’offrir le 
choc de simplification et de médicalisation 
de la gouvernance souhaité par le prési-
dent de la République et indispensable à 
l’hôpital voulu par les Français. Toutefois, 
les DG et PCME ont souhaité aller plus 

loin dans les recommandations de ce rap-
port en proposant que les prévisions fi-
nancières (EPRD, PPI, PGFP) impliquent 
que le PCME puisse donner un visa sous 
forme d’avis simple après avis de la CME, 
avant que le chef d’établissement n’arrête 
ces prévisions et les adresse à l’ARS. 

Pour rappel, les 20 propositions adressées 
à la mission du Pr Claris. 

Les 20 recommandations principales de la mission 
Claris et l’échéance de mise en œuvre souhaitée  

 

REVALORISER ET RÉINVESTIR LES SERVICES DE SOINS

14
Reconnaître réglementairement la fonction de chef de service, et particulièrement  
ses responsabilités en matière de qualité et de sécurité des soins, de qualité de vie  
au travail des équipes, et d’encadrement des internes et des étudiants en santé.

à 3 mois

17 Faire du chef de service et du cadre de santé un binôme managérial équilibré  
et opérationnel. à 3 mois

18 Reconnaître réglementairement une part de rémunération associée  
à la fonction de chef de service et de chef de service adjoint. à 6 mois

20 Développer l’intéressement collectif des équipes.. à 6 mois

CONFORTER LE BINÔME DIRECTEUR/PCME

3
Rendre obligatoires des cosignatures par le directeur et le président de CME,  
a minima sur : 

les désignations individuelles de praticiens à des postes de responsabilité ; •
les contrats de pôle ; •
les modifications de structure des services médicaux et médico-techniques.•

à 3 mois

11 Reconnaître réglementairement une part de rémunération associée  
à la fonction de PCME et d’animateur de commission. à 6 mois

31
Donner aux PCME les compétences et les moyens nécessaires pour assumer leurs 
responsabilités (cf. le projet de management et de gouvernance défini dans la 
recommandation n°1).

à 6 mois

CONTRIBUTIONS
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CLARIFIER ET ASSOCIER LES PROFESSIONNELS AUX DÉCISIONS

1

Rendre obligatoires l’élaboration et l’adoption d’un projet de management et de gouver-
nance comportant un volet médical déclinant les objectifs suivants : 

valeurs managériales de l’établissement ; •
modalités de désignation des responsables hospitaliers ; •
définition des liens fonctionnels entre chefs de service et cadres de santé, entre PCME •
et directions fonctionnelles ; 
processus d’instruction des projets ; •
politique de délégation de gestion ; •
moyens matériels et humains alloués aux responsables hospitaliers ; •
modalités de formation et d’accompagnement des responsables hospitaliers ; •
articulation des instances de gouvernance avec les pôles, services et filières.•

à 6 mois

13
Mettre en place dans chaque établissement une cellule de gestion de projets copilotée par 
un directeur et un membre de la CME, visant à faciliter le lancement de projets médicaux 
et soignants sur la base d’une sélection transparente puis d’une contractualisation interne 
avec la gouvernance de l’établissement, associant les services supports.

à 6 mois

21 Structurer la procédure de sélection des responsables médicaux. à 6 mois

REDYNAMISER LES INSTANCES DE GOUVERNANCE

6

Conforter le rôle de concertation médico-administrative du directoire et accroître son an-
crage avec le terrain, en généralisant les pratiques observées : 

favoriser, dans le cadre d’échanges préalables avec les chefs de pôle, la possibilité pour •
les services de proposer des sujets à inscrire à l’ordre du jour ; 
conforter la pratique actuelle du consensus, garantissant l’adhésion de l’ensemble de •
la gouvernance ; 
diffuser à l’ensemble de l’encadrement hospitalier un relevé de conclusions synthétique •
du directoire (ex : la minute du directoire).

à 3 mois

7

Revoir les modalités d’élaboration du projet médical. 
La CME élabore et propose au directoire le projet médical qui est intégré au projet d’éta-
blissement. Le PCME coordonne son élaboration et sa mise en œuvre avec le directeur, 
selon une procédure médico-administrative partagée. 
Après concertation en directoire, le directeur et/ou le PCME peuvent demander à la CME 
de compléter et/ou d’amender la proposition de projet médical dans une nouvelle pro-
position. Le projet final est voté par la CME pour être proposé au directoire. Il est partie 
intégrante du projet d’établissement voté par les instances, comme la réglementation le 
prévoit déjà.

à 3 mois

10
Déterminer une procédure d’instruction des sujets relevant d’un avis simple de la CME  et 
étendre ces sujets au programme d’investissement et de développement du système d’in-
formation médicale, au plan pluriannuel d’investissement, à l’EPRD, aux nominations de 
praticiens, aux désignations des chefs de service et de pôle et aux relations ville/hôpital.

à 3 mois

PROPOSER DES PARCOURS MANAGÉRIAUX AUX RESPONSABLES MÉDICAUX

33
En lien avec le CNG, établir un véritable parcours managérial pour les responsables mé-
dicaux, assurant leur formation, leur valorisation, leur suivi et leur montée en compé-
tences.

à 12 mois



76

CONTRIBUTIONS

Contributions communes 
de la Conférence des directeurs généraux et de la Conférence des présidents de CME de CHRU    
au Ségur de la santé Mai-Juillet 2020

 

METTRE EN ŒUVRE DES DÉLÉGATIONS DE GESTION FORTES

19

Engager une démarche affirmée de délégation aux pôles volontaires portée par la 
gouvernance de l’établissement, tout en sécurisant les prérequis préalables : 

disposer d’un système d’information adapté et robuste permettant une •
comptabilité analytique performante ; 
prendre appui sur des chefs et collaborateurs de pôles formés et responsables ; •
en ciblant progressivement les ressources humaines, les petits investissements du •
quotidien, la formation et la qualité de vie au travail.

à 3 mois

SIMPLIFIER ET REDONNER DU SENS AU QUOTIDIEN DES SOIGNANTS

54 Simplifier les règles de la commande publique. à 3 mois

IMPULSER DE NOUVELLES DYNAMIQUES PARTENARIALES  
AUX NIVEAUX DU GHT ET DU TERRITOIRE

37 Recentrer les GHT sur leurs missions d’organisation territoriale de soins  
en simplifiant leur mode de gouvernance. à 6 mois

47
Simplifier le régime des autorisations de soins pour redonner du temps  
aux managers soignants et hospitaliers. Le centrer sur les seules activités  
de soins comportant un recours important à des soins critiques ou urgents.

à 3 mois

SIMPLIFIER LES PROCESSUS NATIONAUX

50 Simplifier et harmoniser les processus de certification et d’évaluation  
(HAS, HCERES, COFRAC). à 12 mois

RECOMMANDATIONS

51
Décentraliser et simplifier les processus de recours aux protocoles  
decoopération entre professionnels de santé et aux infirmiers/ères  
de pratiques avancées.

à 3 mois
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2. RECHERCHE ET INNOVATION EN SANTÉ  
LE RÔLE DES CHRU DANS L’EXCELLENCE 
DE LA RECHERCHE EN SANTÉ FRANÇAISE 
RÉAFFIRMÉ PAR LA CRISE COVID-19 

La recherche en santé est un enjeu 
stratégique. Un enjeu de souverai-
neté nationale ; d’amélioration de la 

connaissance des pathologies et des thé-
rapeutiques à l’échelle de l’histoire mon-
diale de la médecine ; d’attractivité des 
meilleurs spécialistes ; de développement 
industriel ; de positionnement de la France 
dans le concert mondial. 

La santé ne se résume pas aux soins. Tous 
les grands organismes publics et privés 
l’ont compris, au point de faire de la santé 
un objet prioritaire de recherche, de dé-
veloppement et d’investissement tant les 
enjeux scientifiques et économiques sont 
énormes. 

Pour autant, santé et soins se trouvent in-
timement liés dans la prévention et la prise 
en charge des pathologies et donc des pa-
tients. C’est pourquoi la recherche en santé 
est intrinsèquement inséparable du conti-
nuum entre fondamental, translationnel et 
appliqué. Une recherche en santé qui ne 
serait pas alimentée ni démontrée par la 
pratique resterait lettre morte. Une re-
cherche appliquée qui ne s’appuierait pas 
sur des modèles fondamentaux se prive-
rait de ses bases scientifiques essentielles. 

Dans ce contexte, les CHRU jouent un rôle 
particulièrement important. À la fois lieux 
de recherche et d’expérimentation concrète, 
ils fondent depuis 60 ans la recherche sur 
une triple dimension indissociable : la 
confiance intime, qui existe entre des pa-
tients et des équipes médicales et qui per-
met d’accéder à des données uniques et 
de qualité exceptionnelle en « vie réelle »; 

la capacité à apporter autour du patient 
soigné une approche pluridisciplinaire de 
haut niveau permettant de passer outre 
les silos qui peuvent exister dans le raison-
nement médical et scientifique ; l’expé-
rience et la rigueur dans la recherche, ac-
quises depuis de nombreuses années par 
les équipes et portées par les liens étroits 
avec les universités, les instituts de re-
cherche et les industriels. 
Ces points fondamentaux structurent les 
travaux conduits par la commission 
Recherche et innovation de la CNDG. Ils 
s’inscrivent dans une représentation par-
tagée selon laquelle les acteurs essentiels 
de la recherche en santé que sont les 
CHRU sont en mesure de répondre aux 
enjeux nationaux et internationaux qui 
s’offrent à eux dans le cadre d’une coopé-
ration structurée et équilibrée avec l’en-
semble de leurs partenaires. Cet équilibre 
concerne le financement de la recherche, 
l’attractivité des carrières, la gouvernance 
des objectifs et des projets aux niveaux 
national et local. 
Enjeux et perspectives ont fait l’objet d’un 
travail en profondeur détaillé dans le cadre 
de 45 propositions portées par les trois 
Conférences des DG de CHRU, des PCME 
de CHRU et des doyens de médecine et le 
CNCR, à l’appui de la loi de programmation 
pluriannuelle de la recherche (1). Ils ont été 
parfaitement illustrés par la place majeure 
et prépondérante des CHRU dans le cadre 
de la crise mondiale du Covid (2) et doi-
vent trouver appui dans un financement 
adapté, objet de discussions en straté-
giques non encore stabilisées (3). 
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La loi de programmation pluriannuelle  1.
de la recherche (LPPR), un acte fondateur  
pour soutenir la recherche en santé et les CHRU, 
premiers promoteurs et investigateurs français 

Dans le cadre des travaux relatifs à la loi 
de programmation pluriannuelle de la re-
cherche (LPPR), les Conférences des di-
recteurs généraux, des présidents de CME 
et des doyens de CHRU et le CNCR ont 
proposé une plateforme de 45 proposi-
tions pour répondre aux défis de la santé 
du futur et de la recherche en santé. 
La contribution des CHRU et du CNCR au 
développement de la recherche a une vo-
cation très pratique. 
Dans le cadre d’une évolution importante 
de la gouvernance de la recherche, du pi-
lotage des choix et des priorités aux ni-
veaux national et local, et des finance-
ments, l’objectif est de conforter les CHRU 
comme les acteurs majeurs d’une re-
cherche en santé indispensable pour ré-
pondre aux enjeux de société qui se pré-
sentent à nous en simplifiant notamment 
les lignes pour les acteurs, les financeurs 
et les bénéficiaires dans un contexte de 
compétition mondiale. 
Ces propositions sont rassemblées autour 
de sept thématiques :  

Décloisonner les disciplines pour prépa-•
rer la médecine du futur. 

Améliorer la visibilité des forces de re-•
cherche des sites hospitalo-universitaires 
en renforçant l’association CHRU/univer-
sités/EPST. 

Organiser une gouvernance territoriale •
universitaire de la recherche pilotée par 
le CHRU et l’université. 

Financer la recherche autour de trois ob-•
jectifs : soutenir les projets d’excellence, 
mettre en œuvre les politiques nationales 
et pérenniser les financements socles. 

Renforcer l’attractivité des carrières et •
la valorisation des activités de recherche 
en modernisant les parcours et les poli-
tiques de rémunération. 

Conforter les CHRU comme acteurs de •
la valorisation des innovations issues de 
leurs travaux de recherche et de soins. 

Lever les verrous de l’activité de la re-•
cherche clinique et relancer les investisse-
ments dans la recherche, vitrine des CHRU. 

La LPPR est une opportunité de réaffirmer 
le rôle des CHRU en matière de recherche et 
d’enseignement dans le champ de la santé, 
de par le lien conventionnel qui les unis à l’uni-
versité. Ce lien doit leur permettre, de manière 
dérogatoire : 

d’accéder aux dispositifs de finance-•
ment, dont ils ne peuvent aujourd’hui 
être porteurs. Peuvent être mentionnés 
certains appels à projets et appels à ma-
nifestations d’intérêt de l’ANR (ex : AMI 
« antibiorésistance » 2020), les Equipex 
(« le partenaire coordonnateur est un éta-
blissement de recherche ou d’enseigne-
ment supérieur »), les CPER, les CIFRE, les 
sociétés universitaires de recherche, etc. ; 

d’accueillir des étudiants post-docto-•
rants au sein du CHRU en tant que la-
boratoire d’accueil. Cette reconnais-
sance des CHRU en tant que laboratoire 
d’accueil permettrait aux étudiants de 
valider leur parcours académique au sein 
du CHRU. La délivrance des diplômes 
reste de la prérogative des établisse-
ments d’enseignement supérieur. Cette 
possibilité permettrait néanmoins de 
soutenir l’attractivité de la France auprès 
des étudiants et des chercheurs non mé-
dicaux intéressés par les enjeux de santé 
et de médecine : mathématiciens (entre-
pôt de données de santé, intelligence ar-
tificielle, apprentissage profond), physi-
ciens (imagerie nucléaire), sociologues, 
économistes, sciences de gestion, etc. 
Elle consoliderait le vivier de talents en 
France et offrirait des parcours pluridis-
ciplinaires et appliqués enrichis d’une 
pratique quotidienne dans un établisse-
ment de santé. 
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Ces dispositions permettront de confor-
ter des orientations stratégiques fortes 
prises par les CHRU localement, en sou-
tien de la recherche et de l’innovation. Les 
CHRU investissent massivement dans le 
fonctionnement des unités et équipes la-

bellisées en termes de personnels, d’équi-
pements et de surfaces mis à disposition 
et font partie, à ce titre, des principaux 
contributeurs à l’effort de recherche en 
santé sur tout le territoire.  
 

Recherche et Covid-19: une démonstration  2.
par l’exemple du rôle fondamental des CHRU 

En l’espace de quelques semaines, les 
CHRU se sont mobilisés, en sus des nom-
breux projets en cours, au bénéfice de la 
cause mondiale de la lutte contre le 
Covid-19. Les organisations mises en 
place ont souligné plusieurs points cru-
ciaux, apportant – par l’exemple – la dé-
monstration de la force et de la perti-
nence des propositions faites dans le 
cadre de la LPPR :  

le rôle vital des CHRU dans la recherche •
clinique, translationnelle et fondamen-
tale ;  

l’intérêt d’un pilotage fort, car équilibré, •
entre les CHRU et leurs partenaires : uni-
versités, EPST, industriels ;  

le rôle d’entraînement majeur joué par •
les CHRU à l’échelle territoriale. 

À l’inverse de nombreux autres pays, la 
France a montré sa capacité à s’appuyer sur 
des établissements hospitalo-universitaires 
de haut niveau, capables d’inclure massive-
ment, dès le début de l’épidémie, de nom-
breux patients dans un grand nombre 
d’études cliniques. En complémentarité avec 
les études nationales, les CHRU ont conçu 
des études rigoureuses méthodologique-
ment s’appuyant sur la pluridisciplinarité des 
approches hospitalo- universitaires. 
Les CHRU ont assuré l’essentiel de la re-
cherche clinique engagée par l’organisa-
tion des grandes études nationales. 
Ils ont participé activement, dès le début 
de la crise, aux études nationales, dont 
French Cohort et Discovery. 
Dans le cadre de l’étude thérapeutique 
européenne Discovery, la quasi-totalité 
des inclusions a été réalisée en France et 
dans les CHRU. Au 15 mai 2020, 749 in-

clusions ont été réalisées en France, une 
seule à l’étranger (Luxembourg), témoi-
gnant de l’efficacité de l’organisation 
française en matière de recherche cli-
nique et de la capacité des CHRU à se 
mobiliser. Les CHRU contribuent égale-
ment au monitoring des inclusions de 
Discovery en mettant à disposition du 
promoteur des ARC monitoring. 
Les CHRU ont mis en place une gouver-
nance de la recherche adaptée, permettant 
de piloter des essais de grande ampleur. 
Les équipes hospitalo-universitaires se 
sont immédiatement mobilisées pour 
concevoir et mettre en œuvre des projets 
de recherche. 
Sur les 53 études thérapeutiques Covid-
19 (recherche impliquant la personne hu-
maine de catégorie 1) autorisées en France 
en date du 21 mai, 29 sont promues par 
des CHRU, 12 par des établissements de 
santé autres que CHRU (CH, CLCC, 
FEHAP), 11 par des laboratoires pharma-
ceutiques et 1 par l’Inserm. 
Ces projets s’appuient sur les réseaux de 
cliniciens et d’investigation clinique mis en 
place, de longue date, par les équipes hos-
pitalières aux niveaux local, régional et in-
terrégional. Ils bénéficient pour nombre 
d’entre eux du soutien des sociétés sa-
vantes de leurs spécialités. Ils s’appuient 
également sur les collaborations existantes 
avec les acteurs de la médecine de ville. 
Ils permettent notamment d’évaluer diffé-
rentes stratégies thérapeutiques, de mieux 
comprendre les mécanismes du virus et 
de la maladie et d’identifier les facteurs de 
risque parmi les populations fragiles (âge, 
diabète, obésité, etc.). 
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Les CHRU ont développé de nombreux  
projets connexes, permettant d’explorer 
tous les aspects de la pathologie, notam-
ment sur les plans soignant et organisa-
tionnel. 
Complémentaires des projets nationaux, 
ces projets incluent des projets de re-
cherche en épidémiologie, des projets à 
visée pronostique, diagnostique, clinique 
et thérapeutique, et des projets en 
sciences humaines et sociales. À ce titre, 
les CHRU portent la recherche organisa-
tionnelle et soignante (par exemple l’éva-
luation des dispositifs d’aide psycholo-
gique et éthique pour les soignants de 
réanimation, le retour précoce à domicile 
pour les patients non Covid, etc.). 
Les équipes hospitalo-universitaires se 
sont aussi illustrées par le développement 
d’usages alternatifs de certaines innova-
tions en situation de crise (équipements 
de protection individuelle, médicaux, etc.). 
Covid-19 et Health Data Hub :  
des positionnements à clarifier 
Le Health Data Hub a été missionné pour 
rassembler, chaîner et mettre à disposi-
tion des porteurs de projets des données 
d’intérêt dans le cadre de l’épidémie 
Covid-19. 
Dans cette perspective, les CHRU ont été 
sollicités pour participer aux travaux de 
la mission. Les CHRU sont la fois des pro-
ducteurs de données en grand nombre et 
des utilisateurs de ces données dans le 
cadre du pilotage des activités des éta-
blissements de santé et des activités de 
recherche avec des entrepôts de données 
biomédicales autorisées. 
Dans cette perspective, il apparaît indis-
pensable d’associer de manière prioritaire, 
étroite et régulière les CHRU, les CH et les 
centres de lutte contre le cancer (CLCC) 
aux travaux de la mission Covid-19 afin de 
partager les objectifs d’utilisation des don-
nées par le Health Data Hub, de prioriser 
les sollicitations adressées aux établisse-
ments et de consolider la méthodologie 
de transmissions des données mention-
nées à l’arrêté du 21 avril 2020. 

À titre d’exemple, la demande adressée 
aux médecins responsables des départe-
ments d’information médicale (DIM) ap-
pelle plusieurs points de vigilance. Les mé-
decins DIM sont garants de la collecte des 
données de santé et de leur qualité. Cela 
exige une étape de validation médicale 
indispensable à la robustesse et à la qua-
lité du système PMSI ; cette étape n’est, à 
ce titre, pas compatible avec la transmis-
sion de « données en l’état ». Autre exem-
ple, concernant les données relatives aux 
patients inclus dans les études cliniques 
(ce qui est la majorité des cas pour les pa-
tients Covid-19 hospitalisés) pour les-
quelles il est nécessaire de garantir la co-
hérence avec les données remontées via 
l’outil PMSI. 
Ces deux exemples illustrent l’équilibre à 
trouver dans le fonctionnement et la gou-
vernance du Health Data Hub durant cette 
crise exceptionnelle où les établissements 
de santé sont fortement sollicités et 
contributeurs. 
Pour ces raisons, les CNDG et CNPCME 
de CHRU souhaitent la mise en place d’un 
équilibre entre les producteurs de don-
nées et les utilisateurs à titre transitoire 
et exceptionnel dans le cadre du Covid-
19, permettant d’assurer une représenta-
tion des établissements de santé à hau-
teur de 50 % dans les instances du Health 
Data Hub, et ce afin de contribuer le plus 
efficacement et utilement possible à la 
mission Covid-19 confiée au Health Data 
Hub ; l’intégration des initiatives interré-
gionales existantes dans le pilotage de 
votre mission : ces initiatives associent une 
quinzaine de CHRU (du Nord, du Grand-
Ouest et du Grand-Est) et leurs entrepôts 
de données de santé.

CONTRIBUTIONS

Contributions communes 
de la Conférence des directeurs généraux et de la Conférence des présidents de CME de CHRU    
au Ségur de la santé Mai-Juillet 2020



81

 

Confirmer l’excellence française  3.
en sécurisant le financement de la recherche   
La recherche en CHRU s’appuie sur diffé-
rentes sources de financement :  

financements industriels,  •

financements nationaux par projets fi-•
nancés par l’assurance maladie (comme 
les PHRC ou les MERRI),  

financements nationaux par projets fi-•
nancés par l’État (comme les projets por-
tés par l’Agence nationale de la re-
cherche, projets du plan d’investissement 
d’avenir),  

financements interrégionaux et locaux, •
associant des financements publics 
(comme les appels à projets portés par 
les collectivités locales). 

La garantie des financements est essen-
tielle aux équipes de recherche et donc au 
maintien de la puissance des CHRU dans 
la recherche en soins et en santé de façon 
plus générale. L’ambition est de conserver 
excellence et attractivité de la recherche 
à travers des financements adaptés, qui 
doivent être cohérents avec les ambitions 
de la nation en matière de santé. 
Les discussions en cours depuis plusieurs 
années sur le modèle de financement re-
posent fondamentalement sur le rôle at-
tendu des CHRU. La démonstration com-
plémentaire sur leur impact et leur mission 
en matière de recherche confirme la né-
cessité absolue de donner aux CHRU une 

lisibilité pluriannuelle sur leurs finance-
ments dans ce domaine. 
La dotation socle des MERRI : un dispositif 
à consolider pour maintenir l’excellence de 
la recherche en santé déployée par les CHRU. 
Les Conférences soutiennent une applica-
tion, dès 2020, des propositions du groupe 
de travail modalisation remises en septem-
bre 2019. La modélisation présentée en fé-
vrier 2020 est le résultat d’un travail en-
gagé en 2017 avec les représentants de 
l’ensemble des fédérations et des 
Conférences. Le rapport remis en septem-
bre 2019 répond au mandat clair fixé par 
la DGOS qui vise à « valoriser de la re-
cherche appliquée en santé d’excellence 
promue dans les établissements de santé 
là où elle est réalisée». 
1. Le mandat confié par la DGOS au 
groupe de travail vise à valoriser la re-
cherche en santé d’excellence 
Au regard du mandat fixé par la DGOS , le 
seuil d’éligibilité ne peut pas être fixé à 
15 publications par an (soit 60 sur 4 ans). 
Le seuil doit être le plus élevé possible 
(284 publications sur 4 ans, soit 71 publi-
cations par an pour tout un établisse-
ment), afin de soutenir la contribution des 
établissements forts chercheurs à l’effort 
national de recherche en santé. Cela 
concerne en particulier les CHRU, les CLCC 
et les CH investis en recherche. 
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2. La concurrence européenne et interna-
tionale dans le domaine de la recherche 
en santé favorise les logiques d’excellence 
qui permettent d’atteindre une masse cri-
tique d’activité et de ressources (voir le 
rapport de la Cour des comptes sur les 
CHRU, initiatives IDEX/ISITE, German 
Excellence Strategy, etc.).  

Ces dernières années, et à la faveur d’un 
nombre toujours plus important d’établis-
sements éligibles à la dotation socle, il y a 
eu une dispersion importante des finance-
ments de la dotation socle, au détriment 
des établissements qui participent effecti-
vement à la compétition internationale et 
concourent à maintenir l’attractivité de la 
recherche française en santé. 
3. L’abondement des MERRI en 2020, 
2021 et 2022 pourrait servir à atténuer 
les effets « revenu » pour les établisse-
ments éligibles à la dotation socle 
Au cours du comité de pilotage recherche 
et innovation du mois de février 2020, il 
a été annoncé un abondement de la do-
tation MERRI (26 M€ à répartir en 2020, 
41 M€ en 2021 et 51 M€ en 2022) qui pour-
rait être mobilisé pour lisser les effets « re-
venu » dans le temps pour les établisse-
ments éligibles à la dotation socle. 

4. L’effort de recherche pour la réalisation 
des activités de promotion devrait être 
mieux valorisé que l’investigation 
L’activité d’investigation a été revalorisée 
– à juste titre – afin de mieux tenir compte 
de la typologie des études (soins courants, 
RIPH2, RIPH1). Toutefois, la valorisation de 
l’investigation est désormais similaire à 
celle de la promotion (voir page 20) alors 
que l’effort de conception, de gestion et 
de suivi est plus important pour la promo-
tion. Il est demandé une valorisation plus 
importante pour les activités de promotion 
qui sont, in concreto, plus exigeantes et 
contraignantes pour les établissements de 
santé. 
5. Un accès transparent aux données 
sources par établissement 
La nouvelle modélisation met en application 
de nombreuses évolutions concertées dans 
le cadre du groupe de travail modélisation. 
Elle exige un effort de transparence pour 
emporter l’adhésion des établissements. 
Aussi, il est demandé que les données brutes 
utilisées pour le calcul des scores soient ren-
dues publiques de manière systématique au 
niveau de chaque établissement, de même 
que la liste des établissements qui consti-
tuent les entités fusionnées. 
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3. APPORT DU NUMÉRIQUE  
DANS LE SÉGUR DE LA SANTÉ 
LA NÉCESSITÉ D’UN PLAN DE SOUTIEN 
FINANCIER MAJEUR À L’INVESTISSEMENT 

Le contexte 1.
Dans le cadre du Ségur de la santé, un 
vaste plan d’aide à l’investissement est an-
noncé avec une volonté de « réorienter » 
ces investissements.   

Deux chantiers inscrits dans le Ségur de 
la santé peuvent plus particulièrement bé-
néficier de l’apport du numérique : 

la simplification des organisations et du •
quotidien des équipes à travers des ou-
tils adaptés aux évolutions de la pratique 
médicale (exemple de la télémédecine), 
à la mobilité, à la fluidité des informations, 
à l’optimisation du temps des soignants 
(outils de travail collaboratif, aide à la 
prise en charge des patients…) et inté-
grant les échanges interactifs avec les 
usagers ; 

la fédération des acteurs de la santé dans •
les territoires au service des usagers. 

Au cours de la crise sanitaire, le numé-
rique a montré qu’il constitue un des le-
viers majeurs pour accélérer les trans-
formations organisationnelles, tant en in-
terne à l’hôpital avec le développement 
du télétravail qu’en externe en facilitant 
la communication et la régulation entre 
les acteurs de santé, la coopération, les 
innovations en santé, les prises en charge 
à distance... 

Les CHRU ont démontré une grande ca-
pacité à mettre en œuvre rapidement 
des projets, grâce à un alignement stra-
tégique et un allègement des contraintes 

réglementaires et budgétaires. Cette ca-
pacité collective doit être fructifiée pour 
mener sur un temps court des projets 
nationaux ou territoriaux. 

En dehors de ce levier stratégique 
d’amélioration de notre efficience col-
lective, le numérique souffre d’un sous-
investissement dans nos établissements, 
avec rarement plus de 2% du budget af-
fecté à cette fonction, quand les entre-
prises ou nos voisins européens sont plu-
tôt à 5-6%.  

Un plan d’investissement d’envergure en 
faveur du numérique doit être engagé 
en complément et au-delà des pro-
grammes nationaux déjà engagés : AAP 
SI GHT et HOP’EN. Ces programmes por-
tent sur des finalités bien précises (SI de 
GHT, DMP, MSS) et se déroulent selon 
des modalités strictement encadrées (at-
teinte de prérequis, de cibles d’usage 
prédéfinies). 

En outre, les projets à l’échelle d’un ter-
ritoire avec l’ensemble des partenaires 
publics, privés ou de la ville, sont actuel-
lement exclus des programmes natio-
naux de soutien à l’investissement ou 
très partiellement pris en compte. 

En ce sens, l’usage du numérique au pro-
fit de l’efficience collective, de l’innova-
tion, de la mobilité, de l’amélioration des 
conditions de travail au service des pro-
fessionnels est exclu des priorités de fi-
nancement. 
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Définition des axes de la modernisation  2.
par le numérique 
Trois axes prioritaires peuvent être identifiés dans un plan d’aide  
à l’investissement d’envergure à l’échelle nationale concernant le numérique. 

Le développement des SI de territoire a.

Une partie du plan d’aide à l’investissement 
doit être dédiée aux investissements dans 
le numérique au niveau des territoires, 
pour accélérer les coopérations entre la 
ville, l’hôpital, le médico-social, et entre le 
public et le privé. 

Le développement du numérique en santé 
doit être accéléré dans les domaines sui-
vants : 

espace numérique personnel pour les •
patients ; 

outils visant à simplifier les relations avec •
les patients (suivi à distance, suivi à do-
micile, partage de données avec le pa-
tient) ; 

mise en place de passerelles numériques •
visant à favoriser les interactions entre 

l’hôpital, la médecine de ville et le mé-
dico-social ; 

parcours de soins intra et extrahospitalier •
pour améliorer la prise en charge des ma-
ladies chroniques et du vieillissement no-
tamment ; 

déploiement de réseau informatique in-•
terétablissements à l’échelle d’un terri-
toire ou d’une région. L’aménagement 
des territoires doit garantir l’accès au très 
haut débit pour faciliter les échanges et 
réduire les déserts médicaux ; 

accélération de la mise en œuvre de l’INS •
pour permettre le partage d’informations 
entre les acteurs. 

Ces actions sont en cohérence avec les 
objectifs fixés par la feuille de route du nu-
mérique en santé. 

Mobiliser le numérique au service des professionnels b.

Les professionnels de santé se plaignent 
souvent de la vétusté de leurs outils infor-
matiques, de la lenteur des réseaux et de la 
difficulté de pouvoir travailler en mobilité. 

Une partie de l’investissement doit servir 
à la modernisation du système hospitalier 
dans ses différentes composantes, à savoir 
le soin mais aussi la gestion et l’organisa-
tion de l’hôpital afin de faciliter le travail 
individuellement et collectivement. 

Les actions à cibler   

Assurer le renouvellement et l’extension •
nécessaire du parc informatique en dimi-
nuant la vétusté des outils, en modernisant 
les infrastructures techniques, les postes, 
les réseaux, en développant largement les 
réseaux sans fil et les liaisons haut débit 
sur les territoires. 

Prendre en compte les contraintes de sé-•
curité (RGPD, OSE…), pouvoir investir sur 
ce domaine, se mettre en position d’at-
tirer les ressources humaines expertes. 

Généraliser des outils de travail collabo-•
ratif en harmonisant si possible les outils 
dans le domaine de la santé. 

Unifier et simplifier les accès aux services •
numériques. 

Dématérialiser les dossiers patients de •
manière ergonomique, aide à la saisie des 
informations, gestion des alertes. 

Faciliter l’accès aux données et leur par-•
tage. 

Développer la mobilité. •

Développer les outils d’aide à la décision, •
grâce à l’IA notamment. 
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Dématérialiser des processus de gestion •
(dossier agents, achats, processus mé-
tier...). 

Faciliter l’intégration des innovations •
dans les SIH. 

Favoriser la force collective du public •
(exemple du projet de serveur de résultats 
national SIDEP pour faire faire à la crise 

du Covid-19) en identifiant annuellement 
un ou deux projets d’intérêt national à 
mettre en place collectivement sur un 
temps court. Cela implique une priorisa-
tion annuelle des projets nationaux (la 
crise sanitaire montre notre capacité à 
mettre en œuvre simplement et rapide-
ment des objectifs ciblés). 

Mobiliser le numérique pour exploiter et partager c.
les données à des fins de recherche et d’évaluation 

Une troisième partie du plan d’aide à l’in-
vestissement pourrait porter sur la pro-
duction et l’exploitation secondaire des 
données de santé dans le respect de la 
confidentialité et de la sécurité du traite-
ment des données. 

Les actions à cibler 

La mise en place d’entrepôt de données •
de santé issues des outils de production 
hospitaliers doit être structurée à l’échelle 

locale et régionale, avec la mobilisation 
de ressources humaines spécifiques. 

Le développement de l’IA. •

Le partage des données dans le cadre •
de recherches multicentriques définies. 

La gestion des consentements, la gestion •
des droits d’accès pour les professionnels, 
le droit à l’information pour les patients. 

La standardisation des données et des •
flux. 

Mobiliser les éditeurs spécialisés du monde de la santé d.

Les différentes solutions logicielles dé-
ployées dans les hôpitaux sont peu évo-
lutives, souvent basées sur des technolo-
gies anciennes et difficilement interopé-
rables. Le respect des normes d’interopé-

rabilité et le rajout systématique d’inter-
faces normées (Fihr et HL7 CDAR2) dans 
tous les appels d’offres pourraient permet-
tre de mettre à disposition des outils plus 
ergonomiques et à forte valeur ajoutée. 

Les modalités de financement du numérique 3.
Une refonte des modalités de soutien à 
l’investissement et au développement des 
outils numériques est nécessaire pour dy-
namiser le développement d’une santé di-
gitale, la promotion de nouveaux usages 
numériques et d’innovations organisation-
nelles. 

Le programme HOP’EN (et avant lui HN) 
a les caractéristiques et l’avantage de flé-
cher des crédits sur les SI dans un cadre 
pluriannuel (les appels à projets sont plus 
souples mais garantissent moins la pluri -
annualité d’un programme « visible » et 
stable dans la durée (tel qu’HOP’EN) et 

ainsi d’octroyer un financement sur la base 
de prérequis et sur la preuve de l’usage 
une fois le projet finalisé (impliquant une 
responsabilisation des acteurs [MOA et 
MOE]) ; il garantit en outre une équité de 
traitement des acteurs et un «  label  » 
connu des acteurs dans leurs stratégies et 
travaux. 

Pour autant, le dispositif présente des 
contraintes et des limites, qui nécessitent 
des adaptations, outre une redéfinition du 
niveau d’intervention et de soutien finan-
cier à la mesure des enjeux de la politique 
numérique en santé nationale. 
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En ce sens, il convient : 

d’élargir le périmètre éligible, en créant •
de nouveaux domaines (cf. supra) ; 

d’augmenter les sommes allouées, dans •
un souci de rééquilibre numérique versus 
immobilier et d’assurer un versement de 
l’aide tout au long de l’opération selon un 
dispositif similaire aux opérations d’inves-
tissement immobilier en modification du 
modèle actuel (crédits d’amorçage et fi-
nancement en fin d’opération) difficile-
ment « soutenable » dans le cadre d’opé-
rations majeures et pluri-établissements 
ou pluri-acteurs de santé; 

de distinguer les projets selon leur •
taille/budget engagé et adapter le mode 
de sélection et de suivi en conséquence 
(graduer les exigences de suivi en fonc-
tion des montants, de manière à avoir un 
suivi allégé si sommes engagées en des-
sous d’un seuil) ; 

d’appliquer de manière plus souple, •
moins « bureaucratique » l’analyse de l’at-
teinte des critères, développer une éva-
luation plus qualitative et reposant encore 
davantage sur le dialogue MOA/ARS; 

d’être collectivement (MOA/ARS/ANS) •
plus prescriptifs vis-à-vis des MOE => 
intégrer des clauses de performance/at-
teinte des objectifs HOP’EN dans les 
marchés (ex : si le financement HOP’EN 
n’est pas obtenu in fine par la MOA, la 
MOE perd X % des montants prévus au 
contrat…). 

Dès à présent, l’assouplissement des 
contraintes normatives et calendaires du 
programme HOP’EN est indispensable pour 
tenir compte des impacts de la crise sani-
taire et des difficultés inhérentes aux projets 
SI à conduire à l’échelle d’un GHT. À ce titre 
et afin de tenir compte de ces difficultés, un 
prolongement d’une année du programme 
HOP’EN s’avère nécessaire dès 2020. 

Au-delà, les GHT doivent relever un double 
défi qui nécessite un accompagnement à 
la hauteur des enjeux : l’harmonisation des 
SI en intra-GHT et l’interopérabilité des SI 
avec les partenaires extérieurs. 

Or, le premier point fait l’objet d’un accom-
pagnement qui se révèle partiel et sous-
évalué à travers le programme HOP’EN et 
les AAP GHT. 

En outre, le second point est très partiel-
lement pris en compte dans le programme 
HOP’EN (domaine 6 uniquement sous l’an-
gle de la messagerie sécurisée et du DMP), 
ce qui ne permet pas de construire de vé-
ritables coopérations. 

Aussi, il apparaît impératif de redéfinir une 
aide à l’investissement suffisante pour cou-
vrir l’acquisition des outils numériques mais 
également leur mise en œuvre (installation) 
et l’accompagnement des utilisateurs dans 
la prise en main de ces outils (formation). 

Au-delà du coût de l’investissement, un 
soutien sur l’ensemble des ressources nu-
mériques à mobiliser est nécessaire, no-
tamment sur le plan des ressources hu-
maines pour faciliter les recrutements et 
favoriser l’attractivité des métiers du nu-
mérique à l’hôpital. 

Propositions 

Mise en place d’un système de finance-•
ment réévalué à la hausse et aussi plus 
simple, plus souple, laissant une place 
plus grande aux initiatives des profes-
sionnels de terrain. 

Assouplir les contraintes normatives en •
favorisant l’initiative des professionnels 
et une gouvernance plus en proximité, 
redonner aux professionnels la capacité 
d’innover. 

Autonomie et souplesse d’organisation •
dans les hôpitaux. 

Raisonner en coûts complets sur les pro-•
jets SI en intégrant l’ensemble des coûts 
(conduite de projet, formations, gestion 
du changement, coûts de maintenance et 
d’hébergement le cas échéant...). Chaque 
GHT doit pouvoir faire le choix de sa stra-
tégie d’achat et de mise en œuvre. 

Diversifier les financements en consé-•
quence pour couvrir tant les dépenses 
d’investissement que les dépenses d’ex-
ploitation lorsque les projets donnent lieu 
à des mises à disposition de services nu-
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mériques en mode Saas par exemple, ce 
qui est de plus en plus fréquent, notam-
ment sur les projets SI de grande am-
pleur à l’échelle d’un territoire. 

Soutenir les projets SI par des mesures •
d’accompagnement sur la problématique 
RH, car les capacités en termes de person-
nels et les compétences sont indispensa-
bles pour la réussite des projets SI, à réaliser 
de surcroît dans des délais très contraints. 

À l’instar de la fonction publique d’État •
(circulaire CPAF1913085C du 2 mai 2019), 
mettre en place un véritable plan d’ac-
tions pour le développement d’une filière 

RH informatique de santé forte (cf. an-
nexe sur la valorisation des métiers infor-
matiques ci-après). 

Par ailleurs, les modalités de financement 
par appels à projets sont à privilégier pour 
répondre à des besoins identifiés, en lais-
sant une part d’initiative aux établisse-
ments et aux professionnels afin de définir 
les solutions les plus adaptées. 

Enfin, le financement à travers les MIG est 
à soutenir et à promouvoir pour les projets 
à vocation de santé publique, de préven-
tion, de santé populationnelle.  

Remarques RH – Métiers de l’informatique 4.
Propositions pour favoriser les recrutements 
et l’attractivité des métiers informatiques. 

Pour les personnels titulaires 

Création d’un concours TH informatique à •
destination des agents de catégorie C issus 
des filières administratives ou de soins. 

Intégration possible des ingénieurs hos-•
pitaliers dans le corps à vocation inter-
ministérielle des ingénieurs SIC (ISIC). 

Mettre en place des modalités de pré-•
 recrutement, ouvert aux élèves de 
4e année en école d’ingénieurs, avec une 
5e année en alternance. 

Pour les personnels contractuels 

Au moment de l’embauche, reconnais-•
sance de la totalité des années d’expé-
rience acquises dans le secteur privé. 

Faciliter l’embauche des contractuels par •
l’adoption d’un référentiel sur les métiers 
informatiques, alignés sur les rémunéra-
tions du privé, assorti d’un mode opéra-
toire pour faciliter l’embauche, notam-
ment en autorisant un dispositif de 
primes, en particulier le levier de primes 
exceptionnelles en fonction de l’atteinte 
des objectifs. 

Possibilité de recruter des jeunes alter-•
nants en contrat d’apprentissage et contrat 
de professionnalisation dans le cadre de 
partenariats avec des écoles spécialisées. 

Possibilité de recruter des stagiaires ré-•
munérés au-delà du minimum de paie-
ment des stages. En effet, les élèves de 
dernière année d’écoles d’ingénieurs 
sont rémunérés à 2 fois ce minimum. 

Définir un parcours professionnel pour •
les agents contractuels de «haut niveau», 
allant jusqu’à la nomination sur emploi 
fonctionnel ou équivalent. 

Pour tous les personnels 

Reconnaissance des doubles diplômes •
(ex : filière bio-informatique). 

Valorisation salariale de l’expertise tech-•
nique ou fonctionnelle : reconnaissance 
des certifications techniques des éditeurs 
et constructeurs informatiques. 

Valorisation salariale des compétences •
de gestion de projets, reconnaissance 
des référentiels associés. 

Valorisation des heures de nuit ou du tra-•
vail effectif pendant les astreintes. 

Possibilité de donner des primes excep-•
tionnelles lors de travaux informatiques 
exceptionnels. 

Développement d’une action de commu-•
nication à l’échelle nationale pour mieux faire 
connaître les métiers SI dans les hôpitaux.
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ANNEXE 1 
LE RÔLE SPÉCIFIQUE DES CHRU 
PENDANT LA CRISE COVID-19 
INNOVATIONS, INITIATIVES, IMPLICATION 

La crise Covid-19 a souligné de ma-
nière aiguë plusieurs probléma-
tiques de l’organisation de santé. 

La capacité du système à innover et à •
s’adapter a été démontrée : 

en ouvrant de nouvelles voies de prise –
en charge (fabrication de dispositifs, 
tracing sanitaire, réunions décision-
nelles, réversibilité d’organisations de 
fonctionnement) ; 
en accélérant des solutions connues –
qui étaient bloquées (télémédecine, 
plurivalence de compétence PNM). 

Des failles inégales dans les connexions •
ville/hôpital (Ehpad, régulation des réa-
nimations et système ROR). 

Quand le manque de moyens est com-•
blé, les résultats au bénéfice des patients 
sont immédiats. 

Importance de la subsidiarité régulée •
(M2S/DGOS/ARS, CHRU/ARS). 

Au cours de la crise sanitaire Covid-19, les 
CHRU de France ont joué un rôle tout à 
fait particulier au sein du système de santé, 
un rôle souvent moteur et structurant, lié 
à leurs missions spécifiques de recours et 
de responsabilité de portée régionale, mais 
aussi aux moyens qu’ils mobilisent et qu’ils 
ont su mettre au service de l’ensemble du 
système de santé en relation étroite avec 
les agences de santé et organismes d’État. 

Ils ont pris une part très active aux déci-
sions, à tous les niveaux, dans le champ sa-
nitaire. En qualité d’établissements de ré-
férence pour leur zone de défense, pour 
nombre d’entre eux, et de leur subdivision, 
mais également en tant qu’établissements 
supports de GHT et CHRU de référence 
pour les autres GHT, les CHRU ont été des 
interlocuteurs privilégiés pour les ARS, les 
établissements de santé, les autorités civiles 
et les collectivités territoriales, afin d’orga-
niser et de mobiliser les moyens nécessaires 
à la prise en charge de la pandémie. 

Dans les zones les plus touchées par l’épi-
démie, les CHRU ont été les premiers éta-
blissements mobilisés et ont contribué à 
activer les autres sites, proposant leur aide 
à la mise en place des unités Covid-19 dans 
les hôpitaux, coordonnant des dispositifs 
et fournissant des outils pratiques (guides, 
procédures, fiches techniques, conseil spé-
cialisé sur site…). Lors de la montée en 
charge de l’épidémie, ils ont naturellement 
joué leur rôle de recours pour les patients 
les plus lourds et pour accueillir des pa-
tients en débordement des hôpitaux gé-
néraux saturés. Enfin, le réseau national 
des CHRU a permis, pour la première fois 
en France, plusieurs opérations exception-
nelles de transfert interrégional de patients 
graves. 
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Pour assumer ces responsabilités particu-
lières, les CHRU ont montré des capacités 
d’adaptation et d’agilité, loin de l’image 
traditionnelle de lourdeur et de complexité 
qui leur est souvent appliquée. Dans la 
crise, les CHRU ont fait la preuve de leur 
réactivité et de la pertinence des res-
sources spécifiques qu’ils sont capables 
de mobiliser. Ils disposent de compétences 
et de capacités particulières, concentrées 
au niveau régional du fait de leur rareté et 
de leur niveau d’expertise, et ils savent les 
mettre à la disposition de tous. Logistique 
et équipements de crise, expertise REB, 
infectiologie, hygiène, biologie, réanima-
tion, etc. Bien sûr, ces compétences exis-
tent généralement aussi dans les princi-
paux hôpitaux et sont le plus souvent or-
ganisées en réseau avec le CHRU de réfé-
rence. 

En outre, les CHRU ont su mobiliser très 
rapidement les capacités qu’ils coordon-
nent en matière de recherche et d’innova-
tion. Plusieurs d’entre eux ont déployé des 
cellules «alternatives technologiques» ou 
de coordination de la recherche, pour as-
socier les partenaires impliqués dans ces 

missions spécifiques de niveau au moins 
régional. Ce faisant, ils ont souvent pris 
l’initiative, face aux défis posés par cette 
crise, en contribuant aux solutions inno-
vantes comme la refabrication de pièces 
ou d’équipements biomédicaux, de maté-
riels de protection des personnels, de pro-
duits pharmaceutiques, etc., tout en dé-
veloppant très rapidement les capacités 
de tests RT-PCR à grande échelle par 
exemple, et bien d’autres thématiques. 

Responsabilité régionale, mission de re-
cours, soutien pratique, capacités de pro-
duction, coordination de l’innovation et de 
la recherche, puissance logistique, exper-
tise médicale, moyens hospitaliers de 
grande ampleur, solidarité et mobilisation 
des personnels : les CHRU ont témoigné, 
pendant toute cette crise, de la solidité et 
de la pertinence du modèle hospitalo-uni-
versitaire déployé en France depuis 1958. 

La grande simplification des innombra-
bles procédures, normes et règles habi-
tuellement appliquées, que l’intensité de 
la crise a conduit à mettre au second plan, 
a constitué un facteur clé de succès dans 
la réponse à l’épidémie. 

Des structures hospitalières puissantes,  1.
au service de tous, capables de réorganisation  
rapide et d’anticipation 

Une gouvernance de crise très pragmatique a.

On évoque souvent la lourdeur, la com-
plexité et la lenteur d’organisation des 
CHRU. La crise Covid-19 a montré tout l’in-
verse. C’est d’abord dans l’organisation et 
le pilotage que les CHRU ont fait la preuve 
de leur capacité opérationnelle. En très peu 
de jours, ils sont parvenus à restructurer 
leur gouvernance interne pour adopter un 
mode de fonctionnement radicalement 
simplifié et fondé sur l’efficacité immédiate. 

Une organisation spécifique de crise a 
été installée pour piloter le dispositif 
Covid-19, anticiper au maximum la situa-
tion et répondre aux enjeux sans précé-
dent de cette épidémie par : 

une gestion de crise qui s’installe dura-•
blement sur plusieurs mois ; 

une réorganisation des activités et des •
déprogrammations également sur des 
périodes exceptionnellement longues ; 

une reprise d’activité très progressive •
dans un contexte de grande incertitude. 

Une gouvernance très pragmatique à 
deux niveaux s’est mise en place. 

Une cellule de crise établissement •
(CCE) réunie chaque jour, rassemblant 
la gouvernance et les responsables les 
plus concernés, notamment directoire, 
infectiologie, SAMU, hygiène, biologie, 
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anesthésie, urgences, réanimation, ser-
vices support. Pendant la crise, cette CCE 
a tenu lieu d’instance stratégique et dé-
cisionnelle en regroupant les attributions 
des directoires et de plusieurs autres 
instances. Toutes les grandes décisions 
ont été validées en CCE: réorganisations 
de services, investissements spécifiques, 
programmes spéciaux (comme les refa-
brications pharmaceutiques), protocoles 
de prise en charge, stratégies territo-
riales, règles d’usage des masques, etc. 

Une cellule opérationnelle de crise •
(COC) s’est mobilisée en continu, ras-
semblant les représentants des secteurs 
opérationnels pour mettre en œuvre les 
décisions de CCE, mobiliser les outils ha-
bituels (SSE, plan blanc…), assurer le suivi 
actif des besoins en hébergement, ma-
tériel et ressources humaines, établir les 
tableaux de bord quotidiens, coordonner 
la gestion des lits, assurer le lien avec le 
territoire. 

Une cellule de territoire réunissant les •
établissements du GHT, les opérateurs 
privés et les CPTS. 

Pour les urgences, le binôme DG/PCME •
a permis de rendre immédiatement les 
arbitrages nécessaires. 

Cette gouvernance extrêmement simpli-
fiée, acceptée par tous, menée avec dis-
cernement dans un équilibre responsable, 
privilégiant les circuits courts et les ré-
ponses rapides, était certes motivée par 
l’urgence. Elle confirme cependant l’intérêt 
d’une simplification réelle de l’organisa-
tion hospitalière après la crise, pour re-
venir vers des formules plus opération-
nelles et moins formalistes. 

Autre effet de cette gestion de crise : l’uti-
lité d’une forme de gouvernance territo-
riale. Le développement très rapide d’ou-
tils de suivi quotidien, voire en temps réel 
des disponibilités en lits sur un territoire 
donné (la zone de défense ou la subdivi-
sion HU), dans un but de régulation des 
patients en fonction de flux variables, a 
été rendu possible par un dialogue étroit 
avec les établissements voisins ainsi 
qu’avec l’ARS. Cela suppose une forme de 
pilotage territorial, rôle qui est naturelle-
ment revenu aux CHRU pour leur zone de 
responsabilité. 

Par exemple, des équipes de bed-mana-
gers, ou gestionnaires de lits, ont pu être 
directement rattachées auprès de la COC 
24h/24 et 7 j/7. Ces gestionnaires ont uti-
lisé des outils spécifiques, territoriaux ou 
régionaux, développés en urgence pour 
gérer la crise et qui ont permis la connais-
sance rapide et partagée des capacités en 
hospitalisation et en réanimation. La cellule 
de gestion des lits installée dans ces CHRU 
a disposé d’un mandat clair et accepté 
par tous les établissements (publics et 
privés). 

Cette organisation s’est appuyée sur les 
relations habituelles entre médecins et di-
rections au sein d’un territoire, et sur les 
relations particulières qui unissent les 
CHRU et les hôpitaux supports de GHT. 
Elle a permis aux CHRU d’être en capacité 
d’accueillir l’ensemble des patients néces-
sitant une prise en charge spécifique, y 
compris de recours. Elle a également per-
mis d’appuyer les ARS et de fournir des 
données utiles à la régulation régionale. 

Audace et solidarité dans la réorganisation interne b.

L’épidémie Covid-19 a nécessité de recon-
figurer profondément les unités d’hospi-
talisation. L’objectif était de libérer rapi-
dement des capacités en médecine et réa-
nimation dédiées à l’accueil des patients 
Covid-19, d’identifier des capacités sup-

plémentaires, de les préparer et d’anticiper 
les besoins. 

Certains CHRU ont pu dédier un site, d’au-
tres des secteurs entiers, à la prise en 
charge des patients infectés ou suspects. 
Ainsi, un CHRU a transformé un hôpital 
entier en «hôpital Covid-19». Cet établis-
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sement a été vidé et reconfiguré en deux 
jours, opération inédite qui a bénéficié de 
la mobilisation de toutes les catégories de 
personnel et d’un phénomène remarqua-
ble de solidarité interne. Dans ce CHRU, 
le nombre de lits dédiés à la gestion de 
l’épidémie a pu ainsi augmenter réguliè-
rement en fonction des besoins, sans sa-
turation, hormis dans les zones les plus 
touchées dès le début de la crise. 

L’articulation du capacitaire avec les éta-
blissements du GHT d’appartenance et 
des autres établissements supports de 
GHT a été une force dans l’offre publique 
pour répartir les lits Covid ainsi que les uni-

tés d’accueil non Covid, afin de permettre 
une véritable régulation territoriale. 

Plusieurs CHRU ont également ouvert ra-
pidement des unités ambulatoires (centre 
ambulatoire des maladies infectieuses), 
dans des locaux dédiés au Covid, pour 
diagnostiquer les patients symptoma-
tiques et les professionnels du CHRU, dis-
posant d’un accès direct aux capacités 
d’hospitalisation. 

Cette expérience montre l’utilité de 
conserver, dans certains CHRU, des capa-
cités d’extension rapide ou d’organisation 
de crise prolongée en disposant de locaux 
et d’équipements prêts à cet usage. 

Mobilisation inédite des ressources humaines c.
médicales et non médicales 

La gestion dynamique des ressources hu-
maines, dans toutes ses dimensions, a 
constitué un enjeu majeur dans la gestion 
de cette crise. Cela s’est traduit par : 

l’organisation de réaffectations impor-•
tantes de professionnels pour, d’une part, 
assurer la montée en charge des secteurs 
Covid, d’autre part renforcer certaines 
équipes fortement mobilisées (entretien 
locaux, logistique, signalétique, etc.). En 
coordination renforcée avec la direction 
des soins et la médecine du travail, ces 
réaffectations ont concerné des milliers 
de personnels pendant la crise. Cette ex-
périence très particulière a conduit à 
«mixer» les équipes, en réunissant des 
personnels qui n’avaient pas toujours 
l’occasion de travailler ensemble, venant 
d’hôpitaux ou de sites différents. Cela a 
pu entraîner des contraintes particulières 
(temps de formation, coût d’entrée) mais 
tous ceux qui l’ont fait ont beaucoup ap-
précié l’expérience. 

Un acquis de cette crise : les systèmes de 
«rotation ponctuelle» ou de «mise à dis-
position provisoire» au sein du même 
CHRU, entre personnels exerçant sur des 
sites différents, peuvent soutenir l’intérêt 
professionnel, le partage des objectifs et 
le sentiment d’appartenance ; 

la mise en place d’un dispositif spécial •
de formation aux techniques de prélè-
vement, aux règles d’hygiène Covid, aux 
précautions et techniques d’habillage, 
notamment, pour des milliers de profes-
sionnels en utilisant tous les outils mo-
dernes : tutoriels en ligne, centres de si-
mulation, etc. ; 

la mise en place de dispositifs de soutien •
psychologique : les CHRU ont mis en 
place sur leurs propres ressources des 
lignes téléphoniques dédiées aux per-
sonnels impliqués dans la gestion de 
l’épidémie Covid-19. Ces permanences 
ont été ouvertes aux personnels des au-
tres structures, des CPTS et des établis-
sements du GHT. En parallèle, des cel-
lules appuyées sur l’expertise des CUMP 
et des psychologues ont permis à des 
spécialistes de se rendre auprès des 
équipes sans attendre les sollicitations. 
Enfin, des systèmes de débriefing ont été 
engagés  lors de la décroissance de la 
pression épidémique pour permettre aux 
équipes les plus impliquées de garder un 
temps d’échange avant de démobiliser 
les unités spécialisées ; 

la mobilisation de personnels de tout sta-•
tut en dehors de leur métier habituel et 
sur des missions nouvelles. Certains ont 
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aidé au rappel des patients sortants ou 
suspects, à la régulation téléphonique 
non médicale, participé aux hotlines pour 
répondre aux questions RH suscitées par 
le contexte épidémique et le télétravail, 
contribué à l’organisation de systèmes 
de garde d’enfants, participé à la fabri-
cation de masques, de surblouses ou de 
solutions hydroalcooliques, exploité des 
adresses e-mail collectives pour les pro-
positions d’aide extérieure, coordonné 
de vastes opérations bénévoles asso-
ciant des volontaires extérieurs, organisé 
l’accueil et l’orientation des flux de pa-
tients, etc. ; 
la mobilisation exceptionnelle d’un très •
grand nombre d’étudiants en santé, 
médecine, pharmacie, dentaire, soins, 
maïeutique, etc., qui ont soutenu l’acti-
vité des services de soin, des SAMU, des 
services support. 

Le lien particulier qui unit le CHRU et les 
facultés de santé de son environnement 
facilite considérablement, en période de 
crise en particulier, la gestion des res-
sources et du volontariat que la plupart 
des facultés ont proposé aux établisse-
ments de santé, à l’échelle territoriale ; 

la poursuite tout au long de la crise du •
dialogue social et des instances repré-
sentatives du personnel, dans des mo-
dalités adaptées par rapport au fonc-
tionnement habituel. Ces organisations 
spécifiques ont généralement été bien 
acceptées ; 

le déploiement d’un dispositif excep-•
tionnel de suivi des professionnels par 
les services de santé au travail (cf. fiche 
RH). Cette politique doit se traduire dés-
ormais par l’organisation d’un dépistage 
large des personnels hospitaliers, symp-
tomatiques et non symptomatiques à la 
sortie du confinement (PCR + sérologie). 
En premier lieu les personnels affectés 
aux secteurs Covid, avant réaffectation, 
puis ceux exerçant dans les services à 
risque, et enfin l’ensemble, progressive-
ment. Ce dépistage, nécessaire pour la 
protection des personnels et des pa-
tients, est aussi un retour légitime au re-

gard de l’engagement des équipes hos-
pitalières pendant la crise ; 

des initiatives nombreuses et remarqua-•
bles en matière de QVT : garde d’enfants 
(solutions de garde trouvées en 48 h le 
week-end ayant suivi l’annonce de la fer-
meture des écoles), séances de médita-
tion, coiffeurs bénévoles, livraison de 
courses alimentaires et drive, solutions 
de transports, hébergement… 

Les nouveaux services aux personnels 
(QVT) déployés pendant la crise ont bé-
néficié de soutien immédiat (collectivités, 
entreprises…), mais ils ont naturellement 
demandé des ressources que les CHRU 
ont mobilisées, généralement sans finan-
cement. Il est souhaitable, pour nombre 
de ces services, de pouvoir les conserver ; 

enfin, le déploiement à très large échelle •
du télétravail : des milliers d’accès télé-
travail ont été déployés dans les CHRU 
et se sont poursuivis pendant toute la 
crise. Une cellule de suivi réalise une en-
quête qualité par sondage auprès des 
personnels concernés pour assurer 
l’amélioration continue du dispositif. Des 
règles simples de «tour de rôle» et d’al-
ternance entre présence et télétravail ont 
été adoptées, souvent spontanément, 
pour assurer la relève autant que la dis-
tanciation et le partage des contraintes. 

C’est là encore un enseignement majeur 
de la crise : le télétravail s’applique par-
faitement à certaines missions hospita-
lières, cet acquis doit être préservé. 

Concernant le personnel médical, des ac-
tions particulières ont porté sur : 

la constitution d’équipes médicales nou-•
velles pour assurer la prise en charge des 
patients Covid, grâce à la contribution 
solidaire de multiples spécialités médi-
cales dont l’infectiologie, la pneumologie, 
la médecine interne, la gériatrie, la neu-
rologie, la néphrologie, dermatologie, etc. 
Ce partage de contraintes a contribué 
au partage du sens de la mission et à un 
réel décloisonnement ; 

le renfort des secteurs les plus impactés •
par la crise, par la solidarité interne, à sa-
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voir les urgences/SAMU, la réanimation 
grâce à l’appui des anesthésistes, le post-
urgence, les maladies infectieuses, la 
pharmacie et la virologie ; 

le renfort de la permanence des soins •
(gardes et astreintes) : des astreintes ter-
ritoriales spécifiques ont été créées en 
gériatrie, infectiologie, régulation, asso-
ciant souvent des praticiens du territoire; 

la mobilisation des praticiens juniors : •
les étudiants de 2e cycle ont participé à –
la régulation médicale, parfois à la garde 
des enfants du personnel hospitalier, 
ainsi qu’aux projets de recherche Covid, 
les internes ont été réaffectés dans les –
services Covid ou en établissements 
périphériques pour renforcer les sec-
teurs en difficulté (urgences et Ehpad). 

Une place centrale de la biologie/virologie/infectiologie d.

Les besoins de diagnostic moléculaire 
(PCR) se sont développés de manière ex-
ponentielle. 

Les laboratoires des CHRU ont été immé-
diatement sollicités et ont déployé des ef-
forts considérables, multipliant par 10 ou 
20 leurs capacités, avant d’engager, pour 
certains, l’installation d’extracteurs haut 
débit permettant de faire plusieurs milliers 
de tests par jour. 

Cela a demandé la réorganisation interne 
et l’affectation de ressources au sein des 
pôles biologie, qui ont montré leur réacti-
vité et leur capacité d’action rapide dans 
l’intérêt des territoires de chaque CHRU. 
Des gardes supplémentaires, des perma-
nences 24 h/24 et 7 j/7 ont été mises en 
place ou confortées dans la plupart des 
CHRU des zones les plus impactées. En 
général, aucune autre structure en dehors 
des CHRU n’aurait pu apporter cette ré-
ponse. 

De même, les besoins d’expertise en in-
fectiologie ont littéralement explosé. Les 
services d’infectiologie et maladies tropi-

cales existent dans chaque CHRU, mais 
ces ressources expertes sont, souvent, en 
temps ordinaire en nombre limité. 

La crise a très fortement sollicité cette spé-
cialité, en interne bien sûr pour les besoins 
du CHRU, mais aussi voire plus encore en 
externe pour fournir des conseils de prise 
en charge, des protocoles et procédures, 
de l’expertise sur les organisations proje-
tées dans les autres établissements, des 
missions sur place, des opérations spé-
ciales d’hospitalisation ou de dépistage, 
etc. Là encore, seuls les CHRU disposent 
des capacités particulières mobilisables 
dans une telle crise, mais l’expérience ac-
quise montre que les moyens devront in-
discutablement être renforcés. 

En biologie, en infectiologie, en réanima-
tion, notamment, les capacités particu-
lières des CHRU sont essentielles et indis-
pensables pour faire face à une crise sa-
nitaire de grande ampleur. Ces capacités, 
supérieures aux besoins constatés en 
temps «ordinaire», ne peuvent être finan-
cées par l’activité.   
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Le renouveau et la confirmation des liens  e.
inter-établissements : le rôle d’établissement  
de santé de référence (ESR) pour la zone  
de défense, l’intérêt majeur des GHT 

À l’échelle régionale La mission d’ESR est 
associée à la notion de zone de défense 
et aux plans nationaux de préparation et 
de réponse aux crises majeures (risques 
NRBC, attentats, épidémies, accidents in-
dustriels, voire conflits…). La crise Covid-
19 a montré l’utilité de cette notion pour 
une crise sanitaire prolongée. Dans 
chaque zone de défense, un CHRU est 
établissement de santé de référence 
(ESR) de zone, notamment pour le risque 
épidémique et biologique. Dans ce cadre, 
les CHRU concernés ont pu activement 
contribuer à la rédaction et à la diffusion 
de stratégies de prise en charge, de 
conseils et de protocoles aidant les autres 
établissements à faire face à la crise. 

Dans ce but, ont notamment été mis en 
place des outils de partage documentaire 
(SharePoint), mettant par exemple à dis-
position l’ensemble des protocoles élabo-
rés par l’ESR. 

À l’échelle territorialeLa plupart des GHT 
ont fourni un cadre opérationnel efficace 
pour organiser la montée en charge des 
dispositifs Covid-19, pour planifier et coor-
donner la gestion de la crise, et pour an-
ticiper les risques de saturation de certains 
sites à l’échelle des territoires. 

Les GHT ayant un CHRU comme siège 
ont mobilisé, de manière généralement 
coordonnée, plusieurs centaines de lits 
dédiés à l’épidémie. Ces capacités ont été 
coordonnées par des réunions hebdoma-
daires traitant des unités d’hospitalisation, 
des ressources humaines, de la gestion 
des matériels sensibles (EPI et médica-
ments notamment), des filières de pa-
tients et des protocoles de prise en 
charge, en relation avec les professionnels 
de santé de ville. 

La mise en place d’un SharePoint, avec 
une gestion documentaire portée et ac-
tualisée quotidiennement par l’établisse-

ment support, les soutiens réciproques ont 
été de nature à renforcer la solidarité ter-
ritoriale. 

Dans le domaine des personnes âgées et 
du médico-social Plusieurs expériences 
remarquables de coordination territoriale 
et de plateformes de soutien médico-soi-
gnantes ont été menées par les CHRU. Des 
collaborations renforcées entre le sanitaire 
et le médico-social ont été mises en 
œuvre, confirmant ou retrouvant les liens 
naturels qui unissent ces deux secteurs 
soumis à des réglementations trop diffé-
rentes. 

Ainsi, des plateformes structurées de par-
cours de santé ont été créées, ouvertes 
7j/7, avec parfois des astreintes géria-
triques mutualisées par sous-territoire, des 
capacités de projection sur site, de conseil, 
d’aide au dépistage, des équipes mobiles 
de prélèvements, d’hygiène, de gériatrie, 
de soins palliatifs… De même, des sys-
tèmes de téléconsultation ont été propo-
sés par de nombreux CHRU pour les 
Ehpad, afin de limiter les déplacements et 
de renforcer la médicalisation sur site ; une 
coordination territoriale sanitaire/mé-
dico-sociale a été assurée, associant les 
ARS et les conseils départementaux 
concernés. 

Dans le domaine des soins de suite Des 
cellules de coordination territoriales, as-
sociant public et privé, ont été mises en 
œuvre par plusieurs CHRU. L’objectif visait 
à renforcer la fluidité de la filière Covid 
(puis non Covid) en optimisant l’affecta-
tion des capacités en lits SSR pour éviter 
la surcharge des établissements accueil-
lant le plus grand nombre de malades 
ayant besoin de soins de suite post-réani-
mation par exemple. Dans ce cadre, des 
annuaires communs et des tableaux quo-
tidiens de ressources disponibles ont été 
mis en œuvre. 
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Des établissements hospitalo-universitaires sachant 2.
mobiliser l’innovation et la recherche face à la crise 

Des initiatives innovantes lancées en temps record a.

De nombreuses substitutions innovantes 
ont été mises en œuvre dans les CHRU. Ces 
actions se sont appuyées sur le partenariat 
qu’ils entretiennent avec les universités et 
les grandes écoles, mais aussi avec les col-
lectivités locales et les entreprises. 

Quelques exemples  

Installation de chaînes de production •
semi-industrielle de solutions hydro -
alcooliques (SHA) permettant de fournir 
les autres hôpitaux, parfois les collectivités 
locales. 

Développement, qualification et fabrica-•
tion de masques en tissu lavables et ré-
utilisables, utilisés hors des soins mais 
dont la qualité de filtration est vérifiée, 
pour protéger les personnels et limiter la 
consommation injustifiée de masques à 
usage unique. 

Fabrication de surblouses, de sépara-•
tions en Plexi pour les postes d’accueil, 
notamment avec l’aide de réseaux de 
bénévoles. 

Développement et fabrication 3D de vi-•
sières, de certaines pièces consomma-
bles de dispositifs médicaux, par exem-

ple tubulures ou connecteurs de respi-
rateurs. 

Rétablissement et développement de •
capacités de production substitutive de 
médicaments face aux pénuries rencon-
trées notamment sur les produits d’anes-
thésie-réanimation. 

Ces fabrications font souvent appel aux 
capacités d’ingénierie des grandes écoles 
et structures industrielles proches, qui sont 
en relation habituelle avec les CHRU par 
le biais des formations et/ou de la re-
cherche. Le partenariat entre ces struc-
tures et les CHRU s’appuie sur des objec-
tifs partagés de développement local, de 
circuit court et d’économie vertueuse. 

La relation habituelle et ancienne entre 
les CHRU et les entreprises, les universités, 
les grandes écoles, etc., a permis la mo-
bilisation extrêmement rapide de ces res-
sources et leur mise en commun, sans vi-
sion purement mercantile. C’est un ensei-
gnement très important de la crise : les 
CHRU sont structurants pour le dévelop-
pement économique et la vitalité de leur 
territoire. 
 

Le «boom» de la téléconsultation :  b.
grâce à la simplification 

La téléconsultation «patinait», il faut bien 
le reconnaître, depuis des années du fait 
d’obstacles divers : technologiques, cul-
turels, mais aussi économiques, du fait de 
l’absence d’une tarification crédible. Ces 
constats ont connu un bouleversement 
exceptionnel pendant la crise épidémique. 
Désormais, la téléconsultation fait partie 
intégrante des outils utilisés quotidien-

nement par les médecins et elle poursuit 
sa montée en charge. 

Il est évident que l’intention, légitime, des 
autorités de déverrouiller ce système a pu 
s’exprimer grâce à une volonté de simpli-
fication des processus de décision et de 
mise en œuvre. C’est la simplification, au-
tant que l’urgence, qui a permis l’ouverture 
réelle de la téléconsultation en France. 
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La recherche: au cœur du métier des campus c.
hospitalo-universitaires 

Face à l’urgence créée par le développe-
ment initial de l’épidémie, la coordination 
et la mobilisation des connaissances se 
sont imposées comme des priorités, bous-
culant toutes les normes habituelles. 

Les chercheurs et les équipes recherche 
des CHRU et des universités et EPST se 
sont ensemble engagés immédiatement 
dans un effort sans précédent, pour 
contribuer aux réponses scientifiques et 
médicales face à cette épidémie et amé-
liorer sans cesse les prises en charge. 

La participation des CHRU a notamment 
été déterminante dans la mise en œuvre 
des projets de recherche comme ceux 
coordonnés par l’Inserm, à travers notam-
ment la cohorte French Covid et l’essai 
thérapeutique Discovery. 

Beaucoup de CHRU ont également porté 
des projets, nombreux et très rapidement 
déployés à une échelle multicentrique, 
s’appuyant sur les relations tissées histo-
riquement au sein des groupements inter-
régionaux (HUGO, G4, Grand-Est, etc.), 
mais aussi du réseau naturel des CHRU 
ainsi qu’avec les hôpitaux généraux de leur 
territoire. 

C’est une particularité du système fran-
çais, qui permet de mobiliser, à l’échelle 
nationale, des capacités de recherche cli-
nique et fondamentale en lien direct avec 
les soins et en exploitant les données fon-
dées sur des volumes importants de pa-
tients. 

Des organisations innovantes ont été éla-
borées sur plusieurs sites, pour mobiliser 
les forces vives de la recherche en santé 
et d’en coordonner les actions. À titre 
d’exemple la task force Recherche, instal-
lée sur le campus lillois entre l’université, 
le CHRU, l’Inserm, le CNRS, l’Institut 
Pasteur, l’I-SITE et l’ensemble des parte-
naires académiques. Cette task force – 
coordonnée par le président du comité de 
recherche biomédicale et santé publique 
(CRBSP), le vice-président recherche du 

CHRU, le vice-président recherche de l’uni-
versité et la direction de la recherche et 
de l’innovation du CHRU – a validé l’en-
semble des projets menés autour du 
Covid-19. Elle a permis de lever plus de 
2,5 millions d’euros de financement et de 
contribuer à 60 projets de recherche, dont 
la moitié directement par les équipes du 
CHRU. 

En phase de crise sanitaire, la nécessité 
d’une action rapide et coordonnée, 
menée sans concurrence inutile et dans 
l’intérêt commun d’une région ou d’un ter-
ritoire, a mis en lumière le rôle spécifique 
des CHRU dans ce domaine essentiel 
pour lutter contre une pathologie émer-
gente, tout en conservant la rigueur mé-
thodologique indispensable. En parallèle, 
cette expérience montre, une fois encore, 
l’intérêt d’une organisation plus souple et 
d’une révision des réglementations de-
venues excessives appliquées habituel-
lement, qui n’auraient pas permis cet ef-
fort sans précédent. 

Parmi les leçons qui peuvent être tirées de 
l’expérience acquise dans cette période de 
gestion de crise dans nos CHRU, on peut 
notamment relever les idées suivantes : 

territorialiser le pilotage des crises sa-•
nitaires et de la reprise des activités 
post-crise, autour du territoire constitué 
par les subdivisions des CHRU; 

à ce niveau de pilotage, on peut bâtir une •
connaissance efficace des équipements 
(lits de réanimation, filières de patients 
en médecine, en SSR…) et des res-
sources, qui ne demande pas un temps 
excessif de compilation pour rester effi-
cace ; 

à ce niveau, on peut organiser les prises •
en charge et les transferts pour éviter les 
saturations locales, avec une attention 
particulière sur les prises en charge de 
recours (ECMO en réanimation). Ce pi-
lotage territorial permet d’inclure la par-
ticipation des ESPIC et cliniques privées. 
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Il offre un premier niveau de régulation 
de certains équipements sensibles 
(ECMO, respirateurs, plasmairs…) et des 
médicaments en tension ; 

adapter les organisations aux crises •
longues : notre système actuel de pré-
paration à la crise (attentats, risque 
NRBC…) considère des crises de 
quelques jours alors qu’une crise épidé-
mique s’étend sur plusieurs mois ; 

l’expérience acquise avec le Covid-19 et •
le niveau de réaction attendu désormais 
par notre société face à ce type de risque 
montrent qu’il faut repenser notre sys-
tème, notamment en rétablissant et en 
renforçant les capacités de production 
palliative des CHRU au service de tous 
(médicaments, consommables…) et en 
installant des capacités, des locaux et 
des équipements de réserve, mobilisa-
bles en cas de crise sanitaire majeure et 
prolongée. Ces capacités, coordonnées 
autour d’un CHRU par région, doivent 
permettre de faire appel à l’ensemble des 
établissements afin de ne pas concentrer 
les difficultés sur un seul ; 

concevoir et développer un système de •
collecte d’information anonymisé pour 
limiter la diffusion de fichiers partagés 
et de bases de données spécifiques, et 
permettant de ne pas mobiliser un trop 
grand nombre de ressources humaines ; 

renouveler les liens entre sanitaire et •
médico-social : cette évolution passe par 
la mobilisation de ressources médicales 
et paramédicales qui peuvent venir du 

secteur libéral (en phase de crise, on 
constate une baisse importante des 
consultations «ordinaires » en ville 
comme à l’hôpital), mais aussi des pla-
teformes territoriales d’appui, du secteur 
hospitalier ou d’une réserve sanitaire à 
mobilisation très rapide ; 

disposer dans certains établissements •
sanitaires d’espaces de réserve pouvant 
être armés avec l’équipement nécessaire 
pour faire face à une crise durable et re-
mettre en place une réserve sanitaire 
d’ampleur mobilisable rapidement. 

Plusieurs enseignements durables pour-
ront aussi certainement être consolidés à 
l’avenir : 

le télétravail a montré son efficacité pour •
garantir la continuité des activités dans 
plusieurs domaines et il pourra être pé-
rennisé pour certaines catégories de mé-
tiers ; 

les téléconsultations sont maintenant •
installées et leur utilité est reconnue; 

le recours aux moyens de communica-•
tion en réseau tels que la visioconfé-
rence s’est révélé fiable et facile d’utili-
sation. La téléconférence ne doit pas 
remplacer toutes les réunions mais, bien 
gérée, elle se substituera utilement à une 
partie des regroupements pratiqués au-
paravant, en local comme en national. 
C’est un acquis majeur pour l’améliora-
tion des conditions de travail, la limitation 
des déplacements, la réduction des dé-
lais, la diversification des modalités col-
laboratives.  
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ANNEXE 2 
LA CHARTE D’ENGAGEMENT  
MANAGÉRIAL DES CHRU (2019) 

Figurant parmi les premiers em-
ployeurs de leur région, les CHRU 
sont, comme l’ensemble de l’hôpital 

public, confrontés à de multiples évolu-
tions : transformation de leur activité pour 
mieux répondre aux besoins de la popu-
lation, évolution des modes de finance-
ment, développement de nouvelles poli-
tiques territoriales, nouvelles attentes de 
leurs professionnels et de leurs patients, 
forte concurrence sur leur territoire, etc. 

Les «manageurs» hospitaliers, médicaux 
comme non médicaux, sont confrontés, 
au quotidien, à la complexité de ces chan-
gements et enjeux multiples, a fortiori dans 
des établissements hospitalo-universitaires 
mêlant une triple mission de soins, d’en-
seignement et de recherche. Ils doivent 
pourtant parvenir à s’en emparer pour per-
mettre à la communauté hospitalière d’en 
percevoir les enjeux et le sens. Cette mis-
sion les place en première ligne d’injonc-
tions parfois contradictoires, mais surtout 
de défis d’un niveau élevé, qui nécessitent 
d’être particulièrement armé et formé. 

L’ensemble de ces éléments rend néces-
saire la formalisation au sein de chaque 
établissement hospitalo-universitaire, d’une 
politique active et volontariste d’accom-
pagnement et de soutien aux manageurs, 
et la définition d’un cadre clair et solide 
d’exercice de leurs missions. En effet, l’exis-
tence d’une communauté managériale effi-
cace et bien formée apparaît sans conteste 
comme le gage d’une meilleure qualité du 
service rendu aux usagers, ainsi que d’une 
meilleure qualité de vie au travail. 

Cette ambition rejoint les engagements 
pris par le président de la République et 
le Gouvernement dans le cadre du plan 
«Ma santé 2022», visant à moderniser le 
management hospitalier, notamment 
«pour renforcer la participation des mé-

decins au pilotage des hôpitaux[et] re-
donner au service son rôle de “collectif” 
dans l’organisation des activités de soins 
et le management de l’équipe soignante». 

Parallèlement, dans la continuité et le pro-
longement des travaux conduits dans le 
cadre des Assises hospitalo-universitaires 
de Poitiers préfigurant le « CHRU de de-
main», les CHRU, conscients de ces enjeux 
et de leurs responsabilités en la matière, 
ont souhaité formaliser, par une charte 
d’engagement, le soutien fort qu’ils appor-
tent aux personnels hospitaliers et hospi-
talo-universitaires placés en situation ma-
nagériale. Ils sont notamment conscients 
que cette mission managériale constitue, 
notamment pour les personnels médicaux, 
une mission complémentaire de celles du 
soin, de l’enseignement et de la recherche. 

Cette charte vient compléter les travaux 
conduits en 2017 pour définir des enga-
gements concrets en matière d’améliora-
tion de la qualité de vie au travail. 

Préalablement à toute déclinaison du 
contenu, il convient de souligner que les 
engagements traduits dans cette charte 
n’ont aucune vocation à être transposés, 
sans travail ni appropriation préalables, 
dans chacun des 32 CHRU-CHR du terri-
toire. En effet, la réussite d’une politique 
managériale suppose que les engage-
ments pris fassent l’objet d’une réflexion, 
d’une discussion et d’une construction 
portées par la gouvernance de chaque 
CHRU, y associant les responsables des 
secteurs d’activité concourant à la cohé-
sion des équipes. 

Situés à des degrés de maturité différents, 
liés à leur histoire, leur structuration et leur 
fonctionnement particuliers, les CHRU 
s’engagent néanmoins à considérer cet 
enjeu managérial comme une priorité de 
leur action stratégique de court et de 
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moyen termes, dans une logique de res-
ponsabilité sociale et environnementale. 
Ils se donnent ainsi trois ans pour avoir 
élaboré, chacun en son sein et selon les 
modalités qu’ils jugeront les plus perti-

nentes, une stratégie et un plan d’action 
qui leur soient propres, reposant néan-
moins sur les engagements de cette 
charte, dont la vocation est ainsi de fixer 
un objectif général partagé. 

Nos 10 engagements 
Engagement N° 1 
Fixer un cadre d’exercice clair 

Un management équilibré et assumé im-
plique une définition claire et partagée des 
missions afférentes aux différents niveaux 
de responsabilité, au sein de l’établisse-
ment. Pour ce faire, les CHRU s’engagent 
à mener, en leur sein, une réflexion per-
mettant de clarifier, sur chacun des axes 
de gestion et de pilotage, les différents ni-
veaux de responsabilité (gouvernance du 
CHRU - gouvernance de pôle - gouver-
nance de service - responsable d’UF), ainsi 
que les grandes séquences de leur cycle 
de gestion, préalablement à l’élaboration 
de leur projet managérial. 

Engagement N° 2 
Définir la politique managériale 

Chaque CHRU s’engage à mettre en place 
un cadre de réflexion collégial et pluri -
professionnel, permettant de définir un 
projet managérial, partie intégrante de son 
projet d’établissement. Ce projet permet 
de définir le cadre de valeurs, les principes 
qui le sous-tendent et les modalités d’une 
coordination efficace pour maintenir la 
qualité de service, la motivation et l’esprit 
de coopération des professionnels. 

Le projet doit prendre en compte le triple 
niveau de responsabilité des manageurs : 
sur la population prise en charge, sur la 
qualité de vie des professionnels et sur 
l’efficience des organisations. Cette triple 
responsabilité est portée par chaque ac-
teur placé en situation managériale, quels 
que soient son niveau de responsabilité 
et sa fonction. Ce cadre d’exercice doit 
être communiqué aux manageurs préala-
blement à leur prise de fonctions, afin 
qu’ils puissent mesurer clairement les en-

gagements qui accompagnent leur mise 
en responsabilité. 

Engagement N° 3 
Détecter les potentiels managériaux 

Piloter un collectif, a fortiori dans un éta-
blissement public hospitalo-universitaire, 
est une mission complexe qui nécessite mo-
tivation, potentiel et formation. Les CHRU 
s’engagent à favoriser la détection des po-
tentiels et l’accompagnement des jeunes 
professionnels qui souhaitent s’engager 
dans des missions managériales sur le long 
terme. Ce choix sera valorisé comme un 
atout dans la construction de la carrière, et 
une attention particulière y sera portée dans 
le cadre des perspectives de nominations 
hospitalo-universitaires et hospitalières, en 
lien avec les instances universitaires. 

Engagement N° 4  
Préparer et accompagner  
le développement des compétences 
managériales 

La réorganisation des études médicales, 
pharmaceutiques et odontologiques et 
l’universitarisation des formations paramé-
dicales offrent l’opportunité d’inscrire le 
travail en équipe et la connaissance de l’or-
ganisation du système de santé dans le 
corpus des formations initiales. Conscients 
de leur responsabilité dans l’appropriation 
de ces sujets par les futurs responsables 
en cours de formation, les CHRU s’enga-
gent aux côtés des universités, à participer 
à la construction des modules qui seront 
organisés pour répondre à cet enjeu fort. 

En complément, les CHRU mettront en 
œuvre des dispositifs de formation continue 
adaptée pour l’ensemble des professionnels 
se voyant confier des responsabilités ma-
nagériales. Cette formation doit s’inscrire 
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dans le cadre d’un parcours élaboré avec 
l’intéressé, qui doit démarrer préférentiel-
lement avant la prise de responsabilités. En 
tout état de cause, chaque manageur s’en-
gage à suivre la formation proposée, dans 
les six mois suivant sa nomination. 

L’ensemble de ces dispositifs constitue 
pour les CHRU un investissement majeur, 
qui pourra, le cas échéant, être organisé 
avec d’autres établissements partenaires, 
contribuant ainsi à renforcer ce collectif. 

Engagement N° 5 
Accompagner les manageurs  
dans l’exercice de leurs fonctions 

Au-delà de la formation «initiale» proposée 
à tout nouveau professionnel désigné comme 
manageur, l’exercice de responsabilités ma-
nagériales nécessite un accompagnement 
régulier, permettant un développement 
continu de la compétence de l’intéressé. 

Ainsi, parallèlement à une offre de forma-
tion continue, les CHRU s’engagent à met-
tre en œuvre, en leur sein et/ou avec des 
établissements partenaires, un dispositif 
d’accompagnement individuel et/ou col-
lectif des manageurs, selon les outils qu’ils 
jugeront les plus appropriés (analyse de 
pratiques, co-développement, coaching 
individuel ou d’équipe, mentorat/parrai-
nage, réseau d’experts internes…). 

Ils s’engagent également à développer des 
modalités régulières d’animation de la com-
munauté managériale, par exemple par le 
biais d’événements proposés aux mana-
geurs (séminaires, conférences, formations-
actions ou toute autre modalité). 

Engagement N° 6 
Reconnaître les manageurs 

Le maintien, dans la durée, d’un engage-
ment professionnel fort et d’un position-
nement clair suppose, pour les manageurs, 
de bénéficier d’une reconnaissance de leur 
mobilisation et de leurs efforts. 

Pour cela, les CHRU s’engagent à mener, 
dans le cadre de leur projet managérial, 
des actions de valorisation de la fonction 
managériale en leur sein. D’autre part, mal-
gré les contraintes posées par le cadre ré-

glementaire de gestion des ressources hu-
maines, notamment en matière de rému-
nération, ils soutiendront tout dispositif 
national visant à reconnaître et valoriser 
l’engagement managérial. 

À l’inverse, reconnaître les bons manageurs 
nécessite également d’identifier ceux qui 
ne disposent pas des compétences néces-
saires à l’exercice des fonctions managé-
riales, malgré les formations et l’accompa-
gnement proposés. Conscients de l’impact 
de ces situations sur la qualité de vie des 
équipes dont ces managers ont la respon-
sabilité, les CHRU s’engagent à ne pas lais-
ser perdurer les pratiques managériales 
s’éloignant de la bientraitance et du pro-
fessionalisme attendus vis-à-vis des pro-
fessionnels hospitaliers. 

Engagement N° 7 
Faciliter un management participatif 

L’animation d’un collectif professionnel né-
cessite de laisser une place à l’expression 
des individualités et d’associer en perma-
nence les «managés» aux décisions qui 
les concernent. 

Les CHRU soutiennent donc le déploie-
ment d’un modèle managérial participatif, 
pour lequel ils encourageront et accom-
pagneront la mise en œuvre de démarches 
collectives, y compris innovantes, au sein 
des équipes. 

En outre, parallèlement à la généralisation 
des entretiens annuels d’évaluation rem-
plaçant la notation pour les professionnels 
non médicaux, les CHRU s’engagent à dé-
velopper des temps d’échange, annuels, 
pour les manageurs médicaux avec 
chaque membre de leur équipe, par exem-
ple sous la forme d’entretiens annuels in-
dividuels. Ces entretiens ont pour objectif 
de faire le point sur le rôle de chacun des 
praticiens au sein de l’équipe et de parta-
ger les objectifs et enjeux du collectif de 
travail. Ils doivent s’inscrire dans un cadre 
clair et être conduits avec l’aide de sup-
ports mis à disposition par la gouvernance 
de l’établissement. Ces entretiens gagne-
ront à se mettre également en place entre 
le chef de pôle et les chefs de service. 
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Engagement N° 8 
Aider les manageurs dans la 
prévention et la gestion des conflits 

La gestion des conflits peut, dans certaines 
circonstances, devenir particulièrement dé-
létère et chronophage au sein d’un collectif 
de travail. Elle constitue l’un des principaux 
motifs de risques psychosociaux. Malgré l’at-
tention qui y est déjà consacrée, les actions 
de formation et de prévention des conflits 
sont parfois insuffisantes, nécessitant un sou-
tien affirmé de l’institution aux manageurs 
pour faire face à des situations critiques. 

Dans cet objectif, la gouvernance des 
CHRU s’engage à organiser un dispositif 
interne de médiation-conciliation accessible 
à l’ensemble des professionnels (médicaux 
et éventuellement non médicaux), pouvant 
être utilisé dans les situations ne devant 
pas faire l’objet d’un traitement disciplinaire. 

Pour ce faire, ils s’engagent notamment à 
désigner et à former des médiateurs/conci-
liateurs internes, qui doivent être saisis des 
situations conflictuelles préalablement à la 
saisine de tout autre dispositif extérieur à 
l’établissement. En cas d’échec des solu-
tions internes, ils s’engagent à faire connaî-
tre, voire à actionner, le dispositif régional 
et national de médiation. 

Enfin, afin de prévenir les fragilités naissant 
de situations conflictuelles, les CHRU s’en-
gagent à proposer aux parties concernées, 
incluant le ou les manageurs d’équipes le 
cas échéant, un dispositif d’accompagne-
ment et de soutien. 

Engagement N° 9 
Développer la qualité de vie au travail, 
prévenir et gérer les risques 
psychosociaux 

Conscients que le maintien de la qualité de 
vie au travail de l’ensemble des profession-
nels préside au maintien et à l’amélioration 
continue de la qualité des soins, les CHRU 
font de cet axe stratégique un enjeu majeur 
de leurs projets d’établissement. Dans ce 
cadre, ils s’engagent à constituer, en leur 

sein, un dispositif de pilotage de leur poli-
tique d’amélioration de la qualité de vie au 
travail et de prévention des risques pro-
fessionnels, concernant à la fois les profes-
sionnels médicaux et non médicaux. 

Les CHRU s’engagent également à ce que 
les CME et les CHSCT soient associés au 
pilotage de ces politiques. Dans cet ob-
jectif, ils favoriseront, chaque fois que pos-
sible, la création d’une sous-commission 
de la CME chargée de la qualité de vie au 
travail des médecins 

En complément, conscients de l’impact 
que peuvent avoir certaines situations sur 
les risques psychosociaux auxquels sont 
soumis les professionnels, les CHRU s’en-
gagent à former les manageurs à la pré-
vention de ces risques, ainsi qu’à la détec-
tion du risque suicidaire. Ils s’engagent 
également à mettre en place des disposi-
tifs d’écoute et de soutien aux profession-
nels en difficulté, et à favoriser leur accès 
pour l’ensemble des professionnels. 

Engagement N° 10  
Évaluer annuellement cette politique 
et mesurer ses résultats 

Soucieux de conduire des actions répondant 
de manière très directe aux besoins des pro-
fessionnels, les CHRU s’engagent à mesurer 
régulièrement leurs attentes par le dispositif 
qui leur paraîtra le plus adapté Dans ce 
cadre, l’organisation d’enquêtes de type 
«baromètre social» peut constituer une base 
d’analyse intéressante pour la construction 
des projets sociaux et managériaux. Elles 
peuvent être menées de manière conjointe 
entre plusieurs établissements d’une même 
région, leur réseau de CHRU, voire l’ensem-
ble des CHRU. Cet indicateur a vocation à 
faire partie de ceux retenus par la HAS pour 
mesurer la qualité de vie au travail. 

Afin d’adapter leur politique en perma-
nence, les CHRU s’engagent à dresser, 
chaque année, une évaluation de la mise 
en œuvre de leur politique managériale et 
à la présenter en directoire et en CME. 
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