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Si plusieurs rapports s’intéressent à ce que doit être le centre hospitalier universitaire 

(CHU) de demain (1), peu d’enquêtes avaient été menées précisément sur leur rôle dans 

le système de santé. C’est en ce sens la demande relayée au Premier ministre en 2016, 

effectuée par le président de la commission des affaires sociales du Sénat, qui sollicitera 

par la suite la Cour des comptes. À travers l’investigation des exercices 2011-2017 

des 30 CHU du territoire et des 34 universités comptant en leur sein une faculté de 

médecine, cette enquête analyse les conditions dans lesquelles les CHU accomplissent 

leurs missions d’enseignement supérieur et de recherche médicale et dans quelle mesure, 

dans le contexte de mise en place des GHT et de création des nouvelles régions, ils 

contribuent à la structuration territoriale de l’offre de soins, tant du point de vue de 

la satisfaction des besoins de santé que de celui de la bonne utilisation des moyens.

COUR DES COMPTES*

Le rôle des CHU  
dans l’offre de soins

Un constat global de fragilité
 » Une offre de soins peu distinctive. Des trois missions 

assignées en 1958 aux CHU (offre de soins, enseignement et 

recherche) et dont seule la mission de formation et de recherche 

est une caractéristique propre, c’est l’offre de soins qui concentre 

aujourd’hui la plus grande partie de leurs moyens (2), sans être 

pour autant un élément particulièrement distinctif de la valeur 

ajoutée des CHU. En effet, à l’exception d’une dizaine de CHU 

qui effectuent la plus grande partie des activités de recours et 

de référence, la majorité a une activité comparable à celle des 

autres établissements de santé, publics ou privés. Ainsi, les 

soins de proximité représentent « une part prépondérante de 

l’activité des CHU, selon des modalités qui les différencient 

peu des CH ou des cliniques privées ». Si cette prédominance 

s’explique par des facteurs d’implantation géographique et par 

l’importance des soins du quotidien pour la formation, elle ne 

permet pas de renforcer l’intérêt d’une gradation des soins. 

Ce manque de spécialisation, cumulé à 

un retard conséquent dans la mise en 

œuvre du virage ambulatoire (3), aug-

mente encore la concurrence à laquelle 

les CHU sont confrontés, tant de la part 

du public que du privé. Cette répartition 

renforce la problématique de la bonne 

articulation des missions respectives des 

différents types d’établissements de soins.

 » Une fragilité financière croissante, 

une maîtrise insuffisante des charges. 

Si la situation financière des CHU n’est 

pas strictement homogène et que des 

différences majeures existent même à 

l’intérieur des regroupements (AP-HP, 

AP-HM, HCL…), le constat global est fait 

d’un fort déséquilibre financier, « instal-

lé depuis plusieurs années ». Celui-ci 

s’aggrave en particulier sur la période 

d’enquête, avec un déficit prévu à 405 mil-

lions d’euros en 2017, soit « le déséquilibre 

le plus élevé depuis la mise en place 

de la tarification à l’activité dans les 

CHU ». Le principal facteur explicatif 

n’est pourtant pas à trouver du côté de 

l’activité des établissements puisqu’il 

« réside dans la régulation insuffisante 

de leurs charges ». Si des mesures régle-

mentaires expliquent une partie de cet 

accroissement, d’autres augmentations 

de dépenses proviennent largement des 

progrès insuffisants pour limiter effi-

cacement les charges. En particulier, 
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les dépenses hôtelières ou liées à des prestations extérieures 

apparaissent comme peu maîtrisées (+24,9 % en quatre ans). 

La productivité des personnels, bien que variable d’un CHU 

à l’autre, est elle aussi pointée du doigt ; elle se caractérise, 

tant pour les personnels médicaux que non médicaux, par un 

niveau significativement inférieur aux autres établissements 

de santé publics, et plus encore les établissements privés non 

lucratifs. En conséquence de ces dépenses élevées, les CHU 

arrivent aujourd’hui à une diminution forte de leur capacité 

d’investissement, accentuant la vétusté croissante de leurs 

équipements et immobilier.

 » Une excellence elle-même contestée. Le rôle des CHU en 

tant qu’établissements de référence pour les patients semble 

s’être amoindri sur la période observée. Les sondages réalisés 

auprès de la patientèle montrent un décalage entre le niveau 

d’expertise des soins réalisés et la satisfaction des patients. 

Cet écart s’explique en grande partie par une dégradation 

constatée de la qualité d’accueil mais également de l’accès à une 

prise en charge rapide. Cette évaluation par la patientèle est 

confirmée dans une certaine mesure par les certifications de 

la Haute Autorité de santé : les CHU « ne figurent pas parmi 

les meilleurs établissements au regard de la certification 

de la qualité des actes ». À ce titre, un quart des CHU n’est 

pas certifié dans les deux notes maximales. Pour autant, ce 

constat, réalisé à partir de la certification en vigueur (centrée 

sur la gestion de la qualité et des risques), pourrait être amené 

à évoluer suite à la mise en œuvre de la nouvelle certification. 

Cette dernière permettra de centrer plus fortement l’évaluation 

sur la qualité et la pertinence des soins ainsi que sur la prise en 

compte personnalisée du patient tout au long de son parcours.

Perspectives d’amélioration et défis
 » Une structuration en réseau de plus en plus nécessaire. Sans 

faire partie de leurs compétences propres, force est de constater 

le poids prépondérant des CHU en matière d’organisation ter-

ritoriale, notamment « en raison de leur rayonnement et de 

leur place dans la gradation des soins ». Pour autant, la plus 

faible hiérarchisation de leurs missions par rapport à leurs voisins 

européens – où les établissements hospitalo-universitaires se 

concentrent plus distinctivement sur les missions d’expertise et 

de recours et n’assurent pas autant une mission de proximité – se 

traduit par une coordination entre les établissements de soins 

encore insuffisante et plaide en faveur d’un rapprochement 

rapide. Dans ce cadre, la dynamique de refonte des régions (dont 

la plupart compte plusieurs CHU sur leur territoire) ou celle 

de la restructuration de la carte universitaire (qui vise à créer 

une dizaine de pôles d’enseignement et de recherche à forte 

visibilité internationale) doivent être mieux saisies par les CHU.

 » La mise en place seule des GHT ne suffira pas à moderniser 

le système et à améliorer sa performance. Si, à la date du 

rapport, « la création récente des GHT ne permet pas de 

clarifier la place des CHU dans l’organisation territoriale » 

(un tiers des GHT n’ayant pas conclu de convention avec 

un CHU), force est de constater que la dynamique évolue 

dans le bon sens avec un approfondissement des relations 

entre les CHU et les autres établissements de soins de leur 

territoire. Cependant, la mise en place de cette réforme ne 

pourra être à elle seule le Graal de toute 

amélioration. En ce sens, la Cour des 

comptes insiste sur l’intérêt de la mise en 

place de réseaux de CHU qui « apparaît 

comme une nécessité », tant en matière 

de recherche que de soins. Concernant 

la réorganisation des soins, cela devra 

notamment permettre de renforcer 

l’efficience et la sécurité des activités 

réalisées au regard des seuils nationaux 

définis. L’émergence d’une dizaine de 

CHU permettra également de donner à 

ces établissements une reconnaissance 

internationale en termes de recherche 

et innovation. 

 » Redéfinir les activités de recours,  

d’expertise et de proximité. La consti-

tution de cette dizaine de réseaux de 

CHU ne pourra cependant se faire sans 

une redéfinition nationale des activités 

de recours, d’expertise et de proximité 

et des établissements en charge de les 

porter. Pour la Cour des comptes, cette 

redéfinition doit permettre d’établir 

des indicateurs de pilotage de l’offre 

de soins en région. À ce titre, plusieurs 

financements d’activité pourraient être 

revus, tels ceux de la transplantation 

d’organes ou de la prise en charge des 

maladies rares. Ces règles de gradation 

renouvelées permettront d’éclairer les 

critères de réorganisation des activités 

sur le territoire mais aussi de renouveler 

le dialogue de gestion entre les CHU et 

les ARS, dans un objectif de meilleure 

maîtrise de l’évolution des charges. Dans 

cette optique et à destination des usa-

gers, des indicateurs plus robustes de 

mesure de la satisfaction et la création 

d’un observatoire de l’accès aux soins 

permettraient d’objectiver et de réduire 

les inégalités d’accès. Enfin, une évalua-

tion coordonnée de l’évaluation des CHU 

par la HAS et le ministère de la Santé 

et le ministère de l’Enseignement supé-

rieur, de la Recherche et de l’Innovation 

est préconisée. l

NOTES
(1) « Le CHU de demain : symbiose, 

créativité et excellence »,  
décembre 2018. 

www.reseau-chu.orgf

(2) Les 30 CHU représentent 
37,9 % des séjours de 

l’hospitalisation publique en 2017, 
avec 70 603 lits et 5,6 millions  

de séjours et séances.

(3) En chirurgie : 35,4 %  
de l’activité des CHU  

contre 48,2 % dans les CH.

https://www.reseau-chu.org/
fileadmin/reseau-chu/2018/
RAPPORT_CHU_DE_DEMAIN_.pdf

»ZOOM
Structuration en réseau HU

Deux modèles sont proposés par la Cour des comptes pour favoriser cette 
« structuration en réseau HU » : un modèle fédératif, au regard du GCS HUGO 

mis en place avec les hôpitaux universitaires du Grand Ouest, et un modèle 
plus intégratif, à l’aune de ce qui a été réalisé entre les Hospices civils de 
Lyon et les CHU environnants (Grenoble, Saint-Etienne et Clermont-Ferrand).
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