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Investissement
Partenariat public/privé

Groupement 
de coopération sanitaire

Bail emphytéotique hospitalier
Société d'économie mixte locale

Financement
Hôpital 2007

Mots clés

Ces derniers mois auraient vu une
«forêt de grues» apparaître dans
les CHU(1) ! Démolir, reconstruire,

rénover, acquérir seraient désormais le
rêve de chaque hospitalier…
Face à des opportunités nouvelles, des
questions délicates se posent à tout déci-
deur de santé. Quelles sont-elles? L’équipe
du CNEH, forte de ses expériences et ses
expertises, les expose ici. Elles concernent
les domaines juridique et financier.
Avant d’apporter réponse à ces questions,
qu’il soit permis, au préalable, de rappeler
l’importance de nouveaux enjeux d’ordre
stratégique et managérial qui affleurent
pour les chefs d’établissement au travers
des aspects juridique et financier. Les ana-
lyses à suivre détailleront un éventail des
possibles qui n’a jamais été aussi accen-
tué : en effet, la boîte à outils du décideur
hospitalier paraît complète.
Mais cela place le décideur face à deux
enjeux particuliers : l’un, stratégique, qui
concerne le choix de l’outil ; l’autre, mana-
gérial, qui relève de la conduite de projet(2).
La stratégie est bien présente dans le
cadre de ce nouveau cycle de l’investisse-
ment hospitalier. D’abord, au plan macroé-
conomique, la circulaire du 20 mars 2003
précise explicitement qu’une priorité doit
notamment être apportée à « la recompo-
sition de l’offre de soins ou à la complé-
mentarité ou la mutualisation des res-
sources entre établissements». Au niveau
de chaque établissement éligible aux cré-
dits du plan Hôpital 2007 ensuite, la déci-
sion du recours à une maîtrise d’ouvrage
classique (éventuellement agrémentée
d’un marché de conception/réalisation) ou
à l’externalisation de cette maîtrise d’ou-
vrage emporte, du fait de l’incidence du
temps et en particulier de la durée des
contrats d’externalisation, conséquences
contractuelle, financière et patrimoniale.
De surcroît, la gestion du risque dans le
processus décisionnel est renforcée par
des incertitudes comme celles liées à la
réforme de l’allocation de ressources, qui
peut d’ailleurs exercer des incidences sur
le financement de certains de ces contrats,
ou comme celles relatives à l’évolution à
vingt ans, voire davantage, des besoins
capacitaires et des modes d’hospitalisation.
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second texte de même nature portera sur
la maîtrise d’ouvrage public et ses rapports
avec la maîtrise d’œuvre privée.

Investissements hospitaliers 
et groupement de coopération
sanitaire (GCS)
Le code de la santé publique consacre ses
articles L.6133-1 à L.6133-6 au groupe-
ment de coopération sanitaire (4).

Selon la volonté des pouvoirs publics, ce
groupement doit devenir l’outil privilégié
de coopération entre acteurs sanitaires,
médico-sociaux et sociaux. Pour cela, son
régime juridique a été modifié.
Si nécessaire, le GCS peut désormais
mener des opérations d’investissements
hospitaliers. Les dispositions nouvelles du
code de la santé publique sur le domaine
et l’investissement immobilier des établis-
sements publics de santé (art. L.6148-1 à
L.6148-8) et plusieurs articles du code
général des collectivités territoriales (art.
1311-2 et 1311-4-1) font référence à « la
structure de coopération sanitaire dotée de
la personnalité morale publique ». Si le
groupement d’intérêt public (GIP) et le
groupement d’intérêt économique (GIE)
peuvent être encore concernés, il ne fait
pas de doute que le GCS est la priorité.
Désormais, le GCS de nature publique peut:
• donner à bail emphytéotique hospitalier

l’un de ses biens immobiliers (art.
L.6148-2 CSP; art. L.1311-2 CGCT) ;

• convenir à l’occasion d’une telle opéra-
tion du recours au crédit bail par le pre-
neur (art. L.1311-4 dernier al. CGCT) ;

• déroger à la loi n° 85-704 du 12 juillet
1985 relative à la maîtrise d’ouvrage
public en confiant à un prestataire une
mission portant à la fois sur la concep-
tion, la construction, l’aménagement,
l’entretien et la maintenance de bâti-
ments ou d’équipements (art. L.6148-7
CSP).

La maîtrise du programme doit donc être
assurée, la décision éclairée. Tel est l’ob-
jet des développements juridiques et finan-
ciers qui suivent.
Enjeu stratégique, donc, qui ne peut
qu’exacerber le professionnalisme et la
performance des décideurs hospitaliers.
Mais l’enjeu stratégique est aussi, en
interne, enjeu managérial. La conduite de
projet devient déterminante tant l’obligation
de résultat des équipes hospitalières paraît
patente : la maîtrise du projet est fonda-
mentale, la constitution d’une structure pro-
jet semble nécessaire, l’apport en métho-
dologie, conseil, expertise est essentiel, l’ac-
compagnement indispensable, les retours
sur expériences et l’évaluation fructueux.
Enjeu managérial qui ne peut lui aussi
qu’exacerber le professionnalisme et la per-
formance des décideurs hospitaliers.
Enjeu stratégique, enjeu managérial liés
au volet investissements hospitaliers du
plan Hôpital 2007… Premiers aiguillons
d’une nouvelle gouvernance?

Questions juridiques

Le droit joue un rôle majeur dans les
moyens contractuels offerts par l’ordon-
nance précitée du 4 septembre 2003.
• Une forme rénovée de partenariat est mise

en place: le «nouveau» groupement de
coopération sanitaire. Il concerne tous les
acteurs de santé, quelle que soit leur nature.

• En maîtrise d’ouvrage, les hôpitaux publics
peuvent désormais agir par un marché
conception/réalisation/maintenance.

• Le bail emphytéotique hospitalier (BEH)
est offert à ceux qui veulent avoir recours
à un financement extérieur.

• Les sociétés d’économie mixte locale
(SEML) ont vu le jour dans le paysage
sanitaire. Ajoutant à l’ordonnance du
4 septembre 2003, le projet de loi sur la
santé publique fait apparaître des liens
nouveaux entre hôpitaux publics et socié-
tés d’économie mixte locales (SEML).

Ces dispositions évolueront encore puisque
deux nouvelles ordonnances sont en pré-
paration(3). Une ordonnance de contrats de
partenariats public/privé (dite «PPP») est
en cours de rédaction. L’un de ses titres
visera les établissements de santé. Un

À cela devrait s’ajouter, dans la mesure où
l’article 13 quater du projet de loi relatif à la
politique de santé publique voté en première
lecture par le Sénat le 19 janvier 2004 n’est
pas modifié, la possibilité pour le GCS de
participer au capital et aux modifications de
capital des sociétés d’économie mixte
locales mentionnées à l’article L.1522-6
CGCT (futur art. L.6133-1 CSP, L.1524-2 et
L.1524-5 CGCT).

De telles innovations sont loin d’être
neutres. Elles obligent les décideurs hos-
pitaliers, lorsque l’opération d’investisse-
ment concerne plusieurs acteurs de santé,
à répondre à une série d’interrogations.

Quel objet pour le GCS?

L’investissement peut être l’une de ses
missions. Pourra-t-elle être la seule ?
Au regard de la rédaction adoptée pour
l’article L.6133-1 CSP, il semble que la
réponse puisse être affirmative. Le texte
précise en effet : « Un groupement de

Selon la volonté des pouvoirs publics, 
le groupement de coopération sanitaire 
doit devenir l’outil privilégié de coopération entre
acteurs sanitaires, médico-sociaux et sociaux.

notes
(1) Le Quotidien du médecin, 
11 février 2004.
(2) Ces questions ont été évoquées
notamment par Christiane Coudrier,
directeur général du CHU de Reims,
Vincent Le Taillandier, chef
de la MAINH, et Patrick Houssel,
directeur du centre hospitalier
de Pontoise, lors du colloque
« Investissements hospitaliers »
organisé par le CNEH le 3 février 2004
à Paris, et analysées par le CNEH
pour le compte de la MAINH
à l’occasion d’une enquête menée
en décembre 2003 auprès
des directeurs des établissements
éligibles aux crédits Hôpital 2007.
(3) Art. 6, loi n° 2003-591
du 2 juillet 2003 habilitant
le gouvernement à simplifier le droit, 
JO, 3 juillet, p. 11192; décision
n° 2003-473 du Conseil constitutionnel
du 26 juin 2003.
(4) Textes modifiés récemment
par les articles 18 à 20 de l’ordonnance
précitée du 4 septembre 2003 et
par l’article 36 de la loi n° 2003.1199
du 18 décembre 2003 
de financement de la Sécurité sociale,
JO, 19 décembre, p. 21641.
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coopération sanitaire a pour objet de faci-
liter, d’améliorer ou de développer l’activité
de ses membres. À cet effet, il peut […]
2° Réaliser […], pour le compte de ses
membres, des équipements d’intérêt com-
mun, y compris des plateaux techniques
tels des blocs opératoires, des services
d’imagerie médicale ou des pharmacies à
usage intérieur […]» Certes, il paraît peu
réaliste que le GCS « constructeur » s’ar-
rête à cette tâche. Néanmoins, celle-ci
peut être fondamentale dans ses missions.

Quels membres composent le GCS?

En cas d’investissement, la solidité finan-
cière de chacun est essentielle, même si
les membres du groupement ne sont
responsables de sa gestion que propor-
tionnellement à leur apport ou à leur par-
ticipation (art. L. 6133-2, dernier al.
CSP). Outre les établissements de santé,
les établissements médico-sociaux et
des médecins libéraux peuvent désor-
mais être membres du GCS (art.
L. 6133-1 CSP). Un décret doit prochai-
nement préciser la composition du GCS,
la détermination des droits des mem-
bres, l’organisation et l’administration du
GCS lorsque des médecins libéraux
seront membres. Il est certain qu’une
défaillance pourra se révéler lourde de
conséquences.

Quelle nature juridique pour le GCS?

L’article L.6133-1 du CSP, dans son ali-
néa 7, prévoit la nature automatiquement
publique ou privée dans quelques cas.
Mais d’autres hypothèses, par exemple un
GCS constitué entre un hôpital public, un
établissement privé à but lucratif, un cabi-
net libéral de ville, entraîneront des choix.
Le recours au bail emphytéotique hospita-
lier, cela a été dit, suppose un GCS de
nature publique. Il en est de même pour le
nouveau marché global. Mais une structure
coopérative privée peut avoir recours au bail
emphytéotique du code rural (art. L.451-1
du code rural) et à un mécanisme de com-
mande sans aucun formalisme. Là encore,
le choix, argumenté et fondé, devra être fait.

Application ou non du nouveau code
des marchés publics au GCS?

Cela ne fait aucun doute si le groupement
est de droit public, non par application des
dispositions mêmes dudit code, mais soit
par soumission volontaire, soit par appli-
cation de la loi n° 91-3 du 3 janvier 1991
relative à la transparence et à la régularité
des procédures de marchés.
La question est plus délicate lorsque le
GCS est de nature privée mais se compose
notamment d’hôpitaux publics. Ce point
est étudié au sein des services du minis-
tère chargé de la Santé. Il mérite attention,
notamment au regard des directives com-
munautaires les plus récentes.

Autres questions 
qui ne manqueront pas de se poser…

Le GCS sera-t-il employeur ? Quels seront
alors les statuts des personnels ? Ses
membres pourront-ils rémunérer à l’acte
ou au forfait des prestations médicales
ponctuelles effectuées de manière croi-
sée ? Sera-t-il opportun d’envisager les
mécanismes d’expérimentation prévus par
les nouveaux textes (art. L. 6133-5 et
L.6122-18 CSP)? Quelle sera sa fiscalité ?

Investissements hospitaliers 
et marchés globaux
Simplifier les procédures d’investissement
immobilier grâce au développement des
partenariats public/privé, telle était (et est
encore) la volonté du gouvernement.

L’ordonnance(5) est parue. Elle se veut sim-
plificatrice, et pourtant c’est elle qui
consacre, au bénéfice de l’hôpital, la voie
des modes opératoires complexes !
« Par dérogation aux dispositions des
articles 7 et 18 de la loi n° 85-704 du
12 juillet 1985 relative à la maîtrise
d‘ouvrage public et à ses rapports avec la
maîtrise d’ouvrage privée, un établisse-
ment public de santé ou une structure de
coopération sanitaire dotée de la person-
nalité morale publique peut confier à une
personne ou à un groupement de per-
sonnes, de droit public ou de droit privé,
une mission portant à la fois sur la concep-
tion, la construction, l’aménagement, l’en-
tretien et la maintenance de bâtiments ou
d’équipements affectés à l’exercice de ses
missions ou sur une combinaison de ces
éléments (6). »
L’ordonnance met en place une nouvelle
structure spécifique de conception/réali-
sation/maintenance (7) sur le modèle des
dispositifs similaires des articles 3 respec-
tifs des lois n° 2002-1094 du 29 août
2002 d’orientation et de programmation
pour la sécurité intérieure et n° 2002-1138
du 9 septembre 2002 d’orientation et de
programmation pour la justice.
Le contrat global (8) se veut une formule
simplificatrice : passer un seul marché
couvrant la conception, la réalisation,
l’entretien et la maintenance des bâti-
ments et équipements hospitaliers (9).
L’avantage relatif aux délais est incon-
testable. La formule du contrat global
telle qu’instituée par l’ordonnance se
veut encore simplificatrice en exonérant
désormais les hôpitaux des conditions
d’utilisation de la procédure définies
plus que vaguement et confusément par
la circulaire n° 95-58 du 9 août 1995,
l’instruction du code des marchés
publics de 2001 et la jurisprudence.
Cependant, la simplification pourrait se
révéler illusion si l’établissement envisa-
geant le mode du contrat global n’était
pas un maître d’ouvrage particulièrement
solide ! Celui-ci doit être capable de tout
appréhender en amont de la signature du
marché (10). En outre, le choix de l’équipe
titulaire globalement du marché peut
apparaître complexe. Les contraintes

notes
(5) Ordonnance précitée n° 2003-850
du 4 septembre 2003 portant
simplification de l’organisation
et du fonctionnement du système
de santé ainsi que des procédures
de création d’établissements ou
de services sociaux ou médico-sociaux
soumis à autorisation.
(6) Nouvel article L. 6148-8 
du code de la santé publique.
(7) La « maintenance » est un
des éléments qui peuvent être ajoutés
au marché. Cependant, il convient
de préciser qu’il s’agit là d’une faculté
ouverte aux établissements 
et non d’une obligation.
(8) Sur le contrat global, voir H. Tanguy,
D. Jaafar, « Le nouvel état du droit
des montages contractuels complexes
à l’hôpital », Gestions hospitalières
n° 429, octobre 2003, p. 593 et s.
(9) Évitant ainsi d’avoir à passer
successivement un marché de maîtrise
d’œuvre, un marché de travaux,
voire des marchés de prestations
de service (entretien).
(10) Il peut être conseillé de faire appel
à un programmiste.



Bail emphytéotique hospitalier :
nouvel instrument de financement
et de réalisation des opérations
d’investissements hospitaliers
Cela a été dit, l’un des objectifs affichés par
l’ordonnance n° 2003-450 du 4 septembre
2003 précité est de permettre l’accélération
des opérations immobilières hospitalières.
À cette fin, elle crée un nouvel instrument
de financement et de réalisation des opé-
rations d’investissement hospitalier : le bail
emphytéotique hospitalier (BEH).

Définition du BEH

Le BEH se définit comme un contrat de
location de longue durée compris entre dix-
huit et quatre-vingt-dix-neuf ans concer-
nant un bien immobilier faisant partie du
domaine public hospitalier, les ouvrages
construits restant la propriété du bénéfi-
ciaire du BEH jusqu’à l’expiration du bail.
L’originalité de ce contrat réside dans le fait
qu’il investit, par dérogation aux règles de
la domanialité publique, le preneur d’un
droit réel immobilier sur des dépendances
domaniales, droit réel qui lui permettra de
mobiliser plus facilement des financements
bancaires en constituant les garanties
nécessaires, sous forme d’hypothèques.
À l’issue du contrat, les biens concernés
sont restitués à l’hôpital public ou au GCS,
qui devient propriétaire des constructions
et des aménagements réalisés par le pre-
neur sur l’immeuble loué.

Objet du BEH

Conformément aux dispositions de l’article
L.6148-2 du CSP, un BEH ne peut être
consenti qu’en vue :
• de l’accomplissement, pour le compte

de l’établissement public de santé, d’une
mission concourant à l’exercice du ser-
vice public dont il est chargé ;

• de la réalisation d’une opération d’inté-
rêt général relevant de la compétence de
l’établissement public de santé.

Ainsi, chaque fois qu’un hôpital souhaite
recourir à un BEH, il doit veiller à ce que
le projet envisagé corresponde bien à la
réalisation d’une opération d’intérêt géné-
ral ou au concours à une mission de ser-
vice public dont l’hôpital a la charge.
L’établissement public de santé se situe dans

architecturales des hôpitaux peuvent sus-
citer des difficultés quant au choix de
l’architecte.
Le degré de complexité grevant l’état du
droit sus-décrit s’intensifie encore quand
on s’aventure à opérer une lecture com-
binée du décret n° 2004-15 du 7 janvier
2004 portant réforme du code des mar-
chés publics et du projet d’ordonnance
portant modification de la loi sur la maî-
trise d’ouvrage public (11). Alors même que
le projet d’ordonnance portant modifica-
tion de la loi sur la maîtrise d’ouvrage
publique (MOP) pose la question de l’ex-
tension de la possibilité de recours à la
procédure de conception/construction en
dérogation aux principes de la loi du
12 juillet 1985, le décret n° 2004-15 por-
tant réforme du code des marchés
publics fait de la conception/réalisation
une procédure en voie de désuétude !
Prévue à l’article 69 du code, elle devient
une procédure distincte du dialogue
compétitif :
• la réforme du code des marchés

publics précise qu’elle ne s’applique
qu’à des marchés de travaux, ce qui
semble aller de soi (notamment ceux de
la loi MOP) ;

• la personne responsable du marché
(PRM) peut demander des clarifications
ou des précisions à l’offre qui ne peuvent
modifier les éléments fondamentaux de
l’offre et les caractéristiques essentielles
du marché ;

• le jury conserve la prérogative d’audi-
tionner les candidats ; il n’est pas prévu
que la PRM ouvre les enveloppes de
candidatures (12).

Dans la pratique, la procédure de concep-
tion/réalisation, telle que décrite par le code
des marchés publics, a vocation à tomber
en désuétude relativement au potentiel de
développement de la procédure de dialogue
compétitif (13). L’article 37 limite les cas d’uti-
lisation, sans dérogation, pour les marchés
de travaux compris entre 230 000 euros
hors taxe et 5900000 euros hors taxe.
Délaissée dans les textes généraux (code
des marchés publics), cette procédure de
conception/réalisation semblerait chercher
son dynamisme dans les textes spéciali-
sés (ordonnance du 4 septembre 2003).

ce cadre lorsqu’il décide de conclure un BEH
pour faire financer et construire par un tiers,
sur son domaine public, un bâtiment destiné
à héberger des services d’hospitalisation
complète, dès lors que les missions de soins
continuent à être assurées par l’établisse-
ment, le tiers ne faisant que concourir à cette
mission par la mise à disposition de locaux.

Opportunité du recours au BEH

Le BEH devrait intéresser les hôpitaux à la
recherche d’un montage juridique per-
mettant de conduire une opération de
construction dans des délais restreints, par
rapport à ceux qu’exige l’application des
procédures de publicité et de mise en
concurrence prévues par les textes relatifs
aux marchés publics de travaux.
De plus, le recours à cette technique juridique
permet à l’établissement de mobiliser les
financements privés nécessaires à la réalisa-
tion de l’ouvrage sur son domaine public.
Cependant, le recours à ce montage présente
un inconvénient tenant au fait qu’il ne permet
pas d’alimenter la capacité d’autofinancement
de l’établissement, puisque le financement
de l’opération pour l’hôpital repose sur le paie-
ment de loyers (section de fonctionnement).
L’établissement doit tenir compte de ces élé-
ments pour établir le comparatif des coûts des
deux formules (opération classique ou BEH)
avant d’opérer un choix.

Caractéristiques du BEH

Le BEH étant un contrat administratif par
détermination de la loi, puisque l’article
L.1311-3-4° du code général des collecti-
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notes
(11) Loi MOP du 12 juillet 1985.
(12) C’est là le nouveau rôle de la PRM
consacré pour toutes les autres
procédures (appel d’offres, marché
négocié, dialogue compétitif…).
(13) On précisera qu’en application
de l’article 36 in fine du code
des marchés publics 2004, la procédure
de dialogue compétitif n’est pas
applicable aux ouvrages soumis à la loi
MOP: « La procédure de dialogue
compétitif peut porter à la fois
sur la définition d’un projet et
son exécution sauf pour la réalisation
des ouvrages pour laquelle sont
applicables les dispositions 
de la loi n° 85-704 du 12 juillet 1985
relative à la maîtrise d’ouvrage publique
et à ses rapports 
avec la maîtrise d’œuvre privée. »



vités territoriales, applicable au BEH (art.
L.6148-2 CSP), précise que « les litiges
relatifs à ces baux sont de la compétence
des tribunaux administratifs». Il confère en
tant que tel des pouvoirs à l’établissement
public de santé bailleur. Et notamment :
• le pouvoir de résiliation : l’établissement

public de santé dispose du pouvoir de
décider à tout moment la résiliation pour
motif d’intérêt général du BEH, sous

réserve des droits à indemnité du preneur. 
Toute clause de nature à faire obstacle à
l’exercice de ce pouvoir de résiliation uni-
latérale est frappée de nullité en vertu de
la jurisprudence du Conseil d’État (14).
On retrouve ce pouvoir de résiliation dans
l’article L.6148-2 du CSP introduit par
l’ordonnance n° 2003-850 du 4 sep-
tembre 2003, qui prévoit que les baux
hospitaliers peuvent comporter une
clause permettant à l’établissement
public de santé « d’acquérir, avant le
terme fixé par le bail, les installations
rénovées ou édifiées par le titulaire» ;

• le pouvoir de contrôle et de direction :
l’établissement public de santé dispose
d’un pouvoir de contrôle et de direction
sur le preneur et de la faculté de vérifier
à tout moment que ce dernier se com-
porte conformément aux dispositions
contractuelles. Ce pouvoir de contrôle se
retrouve dans l’impossibilité pour le pre-
neur de céder le droit réel sans l’agré-
ment de l’hôpital.

Le pouvoir de direction de la personne
publique s’exprime aussi dans la faculté
qui lui est reconnue « d’imposer au pre-
neur des obligations tenant à l’utilisation

qu’il fera du bien mis à sa disposition (15) ».
Mais ce pouvoir de direction doit respec-
ter les prérogatives reconnues au preneur
dans la direction des travaux à réaliser,
eu égard à sa qualité de maître d’ouvrage.
À défaut, les parties s’exposent à un
risque de requalification du BEH en mar-
chés de travaux.
En effet, l’hôpital ne joue pas dans ce
type d’opération le rôle d’un maître d’ou-

vrage, dans la mesure où il n’assure pas
la direction technique des travaux de réa-
lisation et ne devient propriétaire des ins-
tallations qu’à l’issue du bail. Mais un
BEH risquerait d’être requalifié en mar-
ché public de travaux si l’établissement
public de santé conservait une partie sub-
stantielle des attributions de la maîtrise
d’ouvrage. Ce point soulève de nom-
breuses difficultés que l’ordonnance
n° 2003-450 du 4 septembre 2003 ne
règle pas (voir ci-dessous).

Phases essentielles 
de la conclusion du BEH

Définition préalable d’un programme détaillé

L’ordonnance n° 2003-450 du 4 sep-
tembre 2003 impose à l’établissement
public de santé de définir dans un pro-
gramme détaillé établi préalablement à la
conclusion du BEH ses besoins que le
preneur à bail doit s’engager à satisfaire.
Mais le texte ne donne aucune indication
sur le contenu détaillé de ce programme.
C’est donc à l’hôpital de déterminer ce
contenu, tout en étant vigilant de ne pas y
faire figurer des éléments relevant de la
compétence du maître de l’ouvrage pour
éviter le risque de requalification du BEH
en marché public.

Procédure de publicité et de mise en concurrence

L’ordonnance n° 2003-850 du 4 sep-
tembre 2003 soumet la passation du BEH
à des mesures de publicité et de mise en
concurrence, qui s’inspirent de la procé-

dure de dialogue compétitif du nouveau
code des marchés publics.
En ce qui concerne la procédure de publi-
cité, celle-ci doit permettre la présentation
de plusieurs offres concurrentes. Pour
atteindre cet objectif, l’hôpital peut
notamment choisir le Journal officiel de
l’Union européenne (JOUE), ainsi que le
Bulletin officiel des annonces de marchés
publics (BOAMP) comme supports de
publicité.
Le délai de publicité est fixé à au moins
soixante jours entre l’envoi de l’avis d’ap-
pel public à la concurrence et la sélection
des candidats.
L’établissement public de santé sélec-
tionne les candidats et engage avec
chaque candidat retenu une négociation,
dans le respect du secret des affaires. À
l’issue de la négociation, l’hôpital peut invi-
ter tout ou partie de ces candidats à pré-
senter une offre finale.
Le contrat de bail est conclu avec le can-
didat dont l’offre est considérée comme la
meilleure en fonction des critères indiqués
dans l’avis d’appel public à la concur-
rence. Mais l’établissement public de
santé peut également décider de ne pas
donner suite au projet.
Hormis ces quelques indications, c’est à
l’établissement public de santé de définir le
reste de la procédure à suivre, notamment
le nombre de candidats sélectionnés, les
délais à respecter pour la remise des offres,
les éléments de la négociation, le nombre
de rencontres avec chaque candidat, le
contenu de l’offre (le candidat remet-il une
simple esquisse ou va-t-il jusqu’à l’avant-
projet sommaire, et dans ce cas une rému-
nération est-elle envisageable?)…

Rédaction du contrat de bail

Le BEH doit être établi sous la forme d’un
contrat de bail qui doit être accompagné
d’une convention non détachable.

Approbation par les instances et l’autorité de tutelle

Le contrat de bail fera l’objet d’une déli-
bération du conseil d’administration de
l’hôpital (16) avant d’être soumis à l’appro-
bation du directeur de l’agence régionale
de l’hospitalisation dans les conditions pré-
vues à l’article L.6143-4 du CSP.
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notes
(14) CE, 6 mai 1985, association
Eurolat, Rec. Lebon p. 141.
(15) CE, 25 février 1994, SOFAP-
Marignan Immobilier.
(16) Article L.6143-1-18° CSP 
introduit par l’ordonnance n° 2003-850
du 4 septembre 2003.

Les baux hospitaliers peuvent comporter 
une clause permettant à l’établissement public 

de santé «d’acquérir, avant le terme fixé par le bail, 
les installations rénovées ou édifiées par le titulaire».



Intervention des sociétés 
d’économie mixte locales
L’ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre
2003 a relancé le débat portant sur l’écri-
ture de la partition à jouer pour les société
d’économie mixte locales (SEML) en secteur
sanitaire. Elle a tranché et a opéré un net
recul par rapport aux dispositions innovantes
du projet : «En outre, les sociétés d’écono-
mie mixte locales peuvent réaliser des opé-
rations de conception, réalisation, entretien
ou maintenance ainsi que, le cas échéant,
de financement d’équipements hospitaliers
ou médico-sociaux pour les besoins d’un
établissement public de santé. (17)»
Serpent de mer, la question de la partici-
pation des hôpitaux au capital des SEML
est à nouveau posée par le projet de loi rela-
tif à la politique de santé publique (18) : «Les
établissements de santé, les établissements
sociaux et médico-sociaux et les groupe-
ments de coopération sanitaire (GCS) peu-
vent participer au capital et aux modifica-
tions de capital des SEML ayant pour objec-
tif exclusif la conception, la réalisation, l’en-
tretien ou la maintenance ainsi que, le cas
échéant, le financement d’équipements
hospitaliers ou médico-sociaux.»
Chimère, la question de la participation des
hôpitaux au capital des SEML semblerait
plus porteuse d’illusions que de solutions.
Il convient de reprendre la définition de la
société d’économie mixte locale : la SEML
est une société anonyme qui a pour
actionnaire majoritaire (51 %) la collecti-
vité territoriale, les autres actionnaires étant
une ou plusieurs personnes privées et
éventuellement d’autres personnes
publiques ; l’objet de la SEML est dédié à
la collectivité territoriale.
En matière de construction et de droit de
la commande publique, l’intérêt pour une
collectivité de recourir à la SEML, dont elle
est l’actionnaire majoritaire, est évident : il
consiste à faire jouer l’exception de la
«prestation intégrée (19) » (art. 3-1° du code
des marchés publics (20)). La collectivité ter-
ritoriale, actionnaire majoritaire de la
SEML, exerce dès lors sur celle-ci un
contrôle comparable à celui qu’elle exerce
sur ses propres services, et la SEML réa-
lise l’essentiel de ses activités pour la col-
lectivité : aussi les relations établies entre

la collectivité et la SEML sont-elles dis-
pensées des règles de la passation des
marchés publics, ce qui offre une incon-
testable souplesse d’action, notamment en
matière de construction.
Or, sauf à modifier – sur un plan législatif
– la définition de la SEML, l’hôpital ne peut
en aucun cas être actionnaire majoritaire
de celle-ci. Dès lors, les relations entre
l’hôpital et la SEML ne pourront s’inscrire
dans le cadre de la prestation intégrée ; la
SEML restera un prestataire de services
comme un autre pour l’établissement
public de santé, et y recourir imposera de
respecter les règles de la commande
publique. En outre, en participant au capi-
tal d’une société commerciale, l’hôpital
non seulement encourt un risque financier,
mais encore se place sous les éventuelles
pressions et exigences d’autres action-
naires privés dans la conduite des projets.
Si la question de la participation des hôpi-
taux au capital des SEML se présente
comme un serpent de mer, elle se révélera
être une chimère !

Questions financières

Le financement de l’investissement en 2004
se situe entre classicisme et modernité.
Le plan Hôpital 2007, du fait des montages
juridiques qu’il propose ou renouvelle,
change-t-il fondamentalement les modalités
de financement des investissements hospi-
taliers? Nombre de gestionnaires se posent
cette question. Tentons d’y voir plus clair.
En sériant les cas de figure, on peut
dénombrer deux situations possibles :

investissement en propre (mode classique
avec amortissement et frais financiers à
supporter) ou transfert de la construction
à un tiers (mode « innovant » avec paie-
ment d’un loyer). Ensuite, il peut être utile
de se projeter dans un futur finalement
très proche: celui de l’impact de la réforme
du financement des structures de soins
qui débute en 2004.

Investissement «classique»
Selon les cas, l’aide apportée aux projets
retenus dans le cadre du plan Hôpital
2007 peut se traduire par une subvention
directe à l’investissement ou par un apport
de recettes spécifiques destiné à confor-
ter les comptes de la section d’exploitation.
La subvention est systématiquement utili-
sée pour financer l’investissement des éta-
blissements privés à but lucratif, du fait du
régime budgétaire qui leur est applicable.
Elle l’est parfois pour des établissements
publics et privés participant au service
public (PSPH) qui bénéficient plutôt, pour
une large part d’entre eux, d’une aide sur
le groupe 4.
Bien entendu, l’aide apportée par une sub-
vention implique communément, en appli-
cation des règles de la comptabilité, que
l’investissement soit réalisé par la structure
bénéficiaire, la somme accordée venant,
à la fois, en sus des ressources d’amortis-
sement et en minoration du recours à
l’emprunt. Cependant, il ne semble pas
impossible d’affecter cette subvention au
financement de titres de participation à un
GIE ou un GCS, selon des modalités que
nous verrons plus loin.
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(17) Le chapitre IV, article 
16-7° du projet de loi portant
habilitation du gouvernement
à prendre par ordonnance
des mesures de simplification
et de codification présenté
par J.-P. Delevoye le 24 mars
2003 prévoyait la disposition
suivante : « Dans les conditions
prévues par l’article 38
de la Constitution, et afin
de simplifier l’organisation
et le fonctionnement 
du système de santé, 
le gouvernement est autorisé 
à prendre par ordonnance
toutes mesures pour permettre
la participation 

des établissements publics
de santé au capital 
des sociétés d’économie mixte
locales ayant pour objet 
la conception, la réalisation,
l’entretien et la maintenance,
ainsi que, le cas échéant 
le financement d’équipements
pour leurs besoins. »
(18) Article 13 bis adopté
au Sénat le 19 janvier 2004.
(19) Prestation in house
dans la terminologie
communautaire.
(20) Article 3-1° du code
des marchés publics : 
« Les dispositions du présent
code ne sont pas applicables

aux contrats entre 
une des personnes publiques
mentionnées à l’article 2
et un cocontractant sur lequel
elle exerce un contrôle
comparable à celui qu’elle
exerce sur ses propres services
et qui réalise l’essentiel
de ses activités pour elle
à condition que, même si
ce cocontractant n’est pas
une des personnes publiques
mentionnées à l’article 2,
il applique, pour répondre
à ses besoins propres, 
les règles de passation 
des marchés prévues 
par le présent code. »

notes



Concernant les EPS et les structures
PSPH, l’aide «courante» apportée par un
accroissement de crédits d’exploitation via
la dotation globale de financement et les
tarifs de prestations peut avoir pour desti-
nation un accroissement du potentiel bud-
gétaire nécessaire à la couverture des frais
financiers et des amortissements liés aux
nouveaux investissements. L’aide est alors
directement affectée au groupe fonction-
nel de charges n°4 pour doter les comptes
66 et 68. Cette modalité a été largement
utilisée, depuis maintenant plusieurs
années, par les hospitaliers et leur tutelle
lors de la signature de contrats d’objectifs
et de moyens (COM).

L’obtention de cette aide aux surcoûts d’in-
vestissement, nationale ou régionale,
repose sur la négociation d’un plan plu-
riannuel d’investissement (PPI) réalisé par
les hôpitaux et établissements PSPH
demandeurs, étude qui a dû être effectuée
pour chacun des projets retenus dans le
cadre du plan Hôpital 2007, puis intégrée
dans un plan pluriannuel régional des
investissements (PPRI). Compte tenu des
enjeux présents, et plus encore à venir
avec la mise en œuvre de la tarification à
l’activité, la maîtrise par les gestionnaires
des structures de ce type d’outil de simu-
lation est donc primordiale.
Dans le cas d’une aide aux surcoûts, les
paramètres à étudier sont multiples et évo-
lutifs dans le temps, ce qui nécessite une
actualisation régulière du PPI et peut par-
fois générer une révision non négligeable
des engagements négociés au niveau
régional. Cependant, si cette révision est
gérable au niveau local dans le cadre d’un

COM, une quasi- « obligation de moyens
et de résultat» est clairement sous-jacente
à l’obtention de l’aide nationale du plan
Hôpital 2007.
Les paramètres techniques du PPI à suivre
en priorité sont donc schématiquement les
suivants :
• coût des investissements envisagés et

délai de réalisation des dépenses, l’ab-
sence de respect des sommes retenues
dans la simulation ou du calendrier initia-
lement proposé constituant très souvent
un écueil majeur pour l’établissement;

• maintien ou non de l’évolution des
recettes d’amortissement (tentation «clas-
sique» mais généralement inappropriée

d’allongement des durées d’amortisse-
ment des biens) ;

• corollairement, respect ou non d’un excé-
dent disponible d’investissement effecti-
vement positif (réalisé à partir du résultat
comptable ; ce calcul est, semble-t-il,
rarement effectué par les gestionnaires) ;

• intégration des coûts induits par l’inves-
tissement à réaliser, autres que les frais
financiers et les amortissements (per-
sonnel, consommables, énergie…). Là
encore, l’absence de cette évaluation
peut être source de difficultés très déli-
cates à surmonter une fois la négociation
terminée avec la tutelle ;

• maintien ou non des objectifs de surcoûts
induits sur la section d’exploitation, l’ab-
sence de respect des objectifs éventuel-
lement négociés avec la tutelle découlant
le plus souvent de difficultés issues des
deux premiers points.

L’aide aux surcoûts a l’avantage de laisser
libre cours à la capacité à gérer au mieux
des opportunités du marché financier,
notamment dans le cadre de la mise en
place – hautement recommandée et adap-
table à chaque catégorie d’établissement
– d’une gestion active de la dette. Dans
certains cas, toutefois très marginaux,
celle-ci peut même « rattraper » l’impact

indésirable d’un décalage modéré entre le
coût pris en compte lors de la simulation
initiale et celui observé lors de la réalisa-
tion des opérations.
La responsabilité et la crédibilité du ges-
tionnaire sont totalement préservées par le
système de l’aide aux surcoûts du
groupe 4, certaines marges de manœuvre
pouvant même être dégagées afin d’opti-
miser encore l’aide apportée (accroisse-
ment des fonds propres par économie sur
les frais financiers grâce à une gestion per-
formante de la dette), d’autant plus si
celle-ci a été contractualisée avec la tutelle
d’une manière pluriannuelle.

Investissement transféré
L’aide tutélaire apportée sur la section d’ex-
ploitation peut revêtir une destination dif-
férente si elle est liée à un transfert de la
construction à un tiers. N’abondant plus
le groupe 4 de charges, cette aide se
concentre sur l’accroissement des crédits
de groupe 3, «charges à caractère géné-
ral et hôtelier», afin de permettre le paie-
ment d’une prestation de service particu-
lière : un loyer.
Le périmètre de celui-ci est, bien entendu,
établi au cas par cas, selon que la presta-
tion à rémunérer repose sur la seule cou-
verture des frais financiers et amortisse-
ments supportés par le prestataire, aug-
mentés d’une rétribution des frais de ges-
tion du dossier (21), ou sur une prestation
plus complexe concernant, par exemple,
une part de maintenance des équipements
acquis ou d’exploitation de l’immobilier.
Dans le cas de la conclusion d’un bail
emphytéotique incluant par définition la
réalisation de l’investissement par un tiers,
l’aide apportée pour la couverture d’un
loyer vient donc abonder le potentiel bud-
gétaire de l’établissement, comme lors
d’une aide aux surcoûts conventionnelle.
Cependant, l’évaluation du «juste prix» est
dans ce cas plus délicate à effectuer par
le client hospitalier puisqu’il s’agit d’une
formule « tout compris ». Il s’avère indis-
pensable d’obtenir la décomposition du
coût de l’opération afin de vérifier, pour le
moins, que l’établissement n’aurait pas,
par ses propres moyens, obtenu des
conditions de réalisation moins onéreuses
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note
(21) À noter cependant que l’on peut
se demander, dans ce cas, quel est
l’intérêt de ce type de solution, 
a priori toujours plus onéreuse 
qu’une démarche d’investissement
classique effectuée en propre.

L’aide tutélaire apportée sur la section d’exploitation
peut revêtir une destination différente 

si elle est liée à un transfert de la construction à un tiers.



que ce qui lui est facturé. Si cette analyse
n’a pas vocation à remettre en cause fon-
damentalement un montage d’opération
mûrement réfléchi (22), elle demeure toute-
fois essentielle dans la négociation, le plus
en amont possible, d’un loyer qui sera à
honorer pendant de nombreuses années.
De ce point de vue, la rédaction du bail
emphytéotique et des conventions de mise
à disposition des biens par le bailleur est
particulièrement importante. Dans la dimen-
sion financière, il s’agira notamment de
mesurer l’écart entre des indicateurs de per-
formance clairement définis et opposables
au propriétaire des biens mobiliers ou
immobiliers, a fortiori lorsqu’il y a projet de
maintenance ou d’exploitation de ceux-ci.
En cas de défaut sur l’un ou plusieurs des
indicateurs retenus, il y a en toute logique
l’application de pénalités pécuniaires, là
encore définies ab initio, au sein du bail ou
de la convention de mise à disposition.
La mise en œuvre du bail emphytéotique
doit répondre à des besoins particuliers bien
identifiés et implique la mise en pratique de
compétences techniques et juridiques avé-
rées au sein de l’hôpital. Indépendamment
des aspects liés à l’absence de renforce-
ment de la dotation aux amortissements qui
peut pénaliser la dynamique de l’investis-
sement, la solution BEH doit être utilisée
avec parcimonie, en ce qu’elle ne peut véri-
tablement constituer un moteur de relance
de l’investissement, et avec la plus grande
prudence budgétaire, du fait de l’inflation
potentielle des coûts générés.

Le GCS: une troisième voie?
Du fait des montages juridiques dorénavant
possibles ou, pour le moins, facilités, un
mode d’investissement à financement par-
ticulier est également à étudier : la partici-
pation à l’investissement d’un GCS. En
effet, l’éventualité d’investissements effec-
tués par ce type de regroupement de struc-
tures de soins privées et publiques est
d’autant plus forte qu’elle peut s’analyser
comme étant une des principales vocations
de gestion de tels montages juridiques.
Ce mode particulier de financement peut
s’envisager par extension de ce qui se réa-
lise déjà dans le cadre d’un GIE. Lorsqu’il
s’agit d’investir conjointement entre parte-

naires privés et publics ou entre orga-
nismes purement publics, le GIE reçoit la
participation financière de chacun des par-
tenaires selon une quote-part précisément
définie. Pour un hôpital, cela revient à
affecter une charge du groupe 4 de la sec-
tion d’investissement sur le compte 263 :
«Titres de participation GIE».
Dans ce cas, il va de soi que l’amortisse-
ment du bien et le paiement des frais
financiers éventuels sont supportés par les
comptes de fonctionnement du GIE, dans
la mesure où il est effectivement proprié-
taire du bien. En toute logique, il pourrait
en être de même chaque fois que le GCS
sera l’investisseur, pour des biens immo-
biliers ou mobiliers. La modalité pratique
de ce cas est d’ailleurs envisagée dans le
plan comptable puisqu’un compte ad hoc
a été créé : «Titres de participation GCS»
(compte 264).
Une différence est cependant fondamen-
tale entre le GIE et le GCS: ce dernier peut
développer une activité hospitalière, c’est-
à-dire qu’il va «connaître» le malade pris
en charge, donc avoir les recettes identi-
fiables pour l’acquisition de l’équipement

ou de l’immobilier et pour l’exploitation de
ces biens. De ce fait, le schéma de gestion
des flux financiers est moins complexe que
le cas d’un GIE, le GCS se dotant, en toute
logique et prioritairement, d’un investisse-
ment productif, donc générateur de
recettes «affectables» à la couverture de
l’investissement et des coûts d’exploitation.
En ce sens, la réforme du financement à
l’activité apporte un éclairage nouveau sur
la notion d’investissement. La question à
se poser en amont de la décision d’inves-
tir est dorénavant : que va rapporter l’in-
vestissement à réaliser en termes d’acti-
vité, donc en volume de recettes ?
À l’inverse, et en raison de l’inclusion des
charges d’amortissements et de frais finan-
ciers liés à la structure (à l’origine consi-

dérées «hors champ»), la tarification à l’ac-
tivité rend cruciale la gestion des investis-
sements non productifs que constituent,
par exemple, les mises aux normes de
sécurité (décrets sur l’hygiène, normes sur
la sécurité incendie, etc.). En effet, il fau-
dra les financer alors même qu’elles ne
seront pas «payées» par l’activité.
En l’état actuel de la mise en place de la
réforme du financement, ce point reste
sans réponse, mais il ne semble pouvoir
être résolu que par l’attribution de recettes
spécifiques et pérennes, incluses dans les
« mesures d’intérêt général ». Ainsi pour-
rait-il en être des crédits accordés dans le
cadre du plan Hôpital 2007.

En guise de conclusion 
dans le domaine financier…
Un élément complémentaire de réflexion
peut également être avancé ici: quelle évo-
lution de la « qualité de signature » du
client hospitalier vis-à-vis du banquier? Les
hôpitaux peuvent actuellement bénéficier
de propositions bancaires particulièrement
attractives, donc favorables à l’investisse-
ment. Cela est dû tant à la conjoncture des

marchés financiers – les taux d’intérêt sont
historiquement au plus bas en France –
qu’au risque inexistant d’insolvabilité que
représente l’hôpital pour le banquier : les
frais financiers appartiennent réglemen-
tairement aux dépenses obligatoires, et la
faillite d’une structure publique impliquant
sa fermeture reste sans précédent.
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note
(22) Il faut en effet bien comprendre
que ce type de décision est lourd
de conséquences sur la capacité
de l’établissement à réinvestir, 
la procédure de bail emphytéotique
impliquant un renoncement
à l’amortissement du bien, modalité
comptable dont on sait qu’elle participe
au maintien d’un autofinancement
de l’investissement.

La mise en œuvre du bail emphytéotique 
doit répondre à des besoins particuliers 
bien identifiés et implique la mise en pratique 
de compétences techniques et juridiques avérées 
au sein de l’hôpital.



Cependant, peuvent raisonnablement se
poser les questions suivantes :
• Que peut induire le passage de l’investis-

sement classique à la procédure du bail
emphytéotique? En effet, si les frais finan-
ciers demeurent une dépense obligatoire
à honorer, un loyer ne bénéficie pas du
même avantage, si l’on se place du point
de vue du banquier. Or le banquier – mais
il n’est pas le seul – redoute l’inconnu…

• Qu’en sera-t-il de l’impact de la tarifica-
tion à l’activité ? Celle-ci va pousser, on
le sait, à une forte restructuration de
l’offre de soins, publique comme privée,
ce qui pourrait mettre à mal l’idée de
pérennité de ressources.

• Quelle approche auront désormais les
banquiers dans le cadre d’un GCS consti-
tué de partenaires publics et privés? Il est
aisément compréhensible que les hôpi-
taux bénéficient de meilleures conditions
de taux que les entreprises privées, le
taux d’intérêt, notamment dans sa com-
posante «marge», incluant l’assurance
contre le risque d’insolvabilité potentielle.

Au terme de ces interrogations, il est per-
mis de penser que la garantie prise par les
banques pourrait, en toute logique, s’ac-
croître, renchérissant alors – mais dans
quelles proportions ? – les coûts induits
par l’investissement. Ces derniers étant
désormais intégralement inclus dans les
tarifs des GHS, des mesures techniques
doivent rapidement être imaginées, afin
de réaliser, dans les meilleurs délais et en
complément des opérations retenues au
plan Hôpital 2007, la relance des inves-
tissements hospitaliers attendue de tous.

Conclusion

Telles sont les questions qui se posent à la
communauté hospitalière. Telles sont les
premières réponses à y apporter.
Mais cela n’est pas tout.
Suite à l’ordonnance de simplification
n° 2003-850 du 4 septembre 2003, un
second acte pourrait se construire à travers la
future ordonnance sur les partenariats
public/privé attendue pour le printemps 2004.
Ce second acte avait déjà été annoncé par
les auteurs de la loi n° 2003-591 du
2 juillet 2003 habilitant le gouvernement à
créer par voie d’ordonnance de «nouvelles
formes de contrats conclus par des per-
sonnes publiques ou privées chargées
d’une mission de service public pour la
conception, la réalisation, la transforma-
tion, l’exploitation et le financement d’équi-
pements publics ou la gestion et le finan-
cement de services ou une combinaison
de ces différentes missions» (art. 6).
Le Conseil constitutionnel est un acteur
essentiel de ce second acte. Les auteurs
n’ont pas voulu le faire apparaître comme
un censeur. Plus habilement, il est conçu
comme celui « coupant l’herbe sous le
pied » au gouvernement au nom des exi-
gences constitutionnelles d’égalité devant
la commande publique, de protection des
propriétés publiques et de bon usage des
deniers publics. Le Conseil constitution-
nel (23) admet la compatibilité de principe
des contrats à venir avec la Constitution :
celle-ci « n’impose [pas] de confier à des
personnes distinctes la conception, la réa-
lisation, la transformation, l’exploitation et
le financement de services », elle
n’« interdit [pas] qu’en cas d’allotisse-
ment, les offres portant simultanément
sur plusieurs lots fassent l’objet d’un juge-
ment commun en vue de déterminer
l’offre la plus satisfaisante du point de vue
de son équilibre global » et ne s’oppose
pas au « recours au crédit-bail ou à l’op-
tion d’achat anticipé pour préfinancer un
ouvrage public ». Mais le Conseil assortit
l’acceptation de principe d’une impor-
tante réserve d‘interprétation.
Ces diverses dérogations au «droit commun
de la commande publique ou de la doma-
nialité publique» que les contrats de PPP

intégreront ne devront, dit-il, être admises
que dans des «situations répondant à des
motifs d’intérêt général tels que l’urgence
qui s’attache, en raison de circonstances
particulières ou locales, à rattraper un retard
préjudiciable ou bien la nécessité de tenir
compte des caractéristiques techniques,
fonctionnelles ou économiques d’un équi-
pement ou d’un service déterminé».
Le texte du projet d’ordonnance sur les
partenariats PPP (24) définit le mode opé-
ratoire envisagé comme «des contrats glo-
baux par lesquels une personne publique
ou une personne privée chargée d’une
mission de service public associe un tiers
soit au financement, à la conception, la
réalisation ou la transformation et l’exploi-
tation ou la maintenance d’équipements
publics, soit au financement, à la concep-
tion et à la mise en œuvre d’une opération
de prestation de services».
Ces contrats visent notamment les EPS
avec l’objectif d’assurer un préfinancement
privé d’équipements.
Ces nouveaux contrats ne sont ni des mar-
chés publics, ni des délégations de service
public. La difficulté vient de ce que le droit
communautaire paraît n’autoriser pour les
contrats dont l’objet est visé par le projet
d’ordonnance que deux qualifications :
celle de concession (25) et celle de marchés
publics, catégories qu’il distingue in fine
en fonction du mode de rémunération du
cocontractant et, plus précisément, du
point de savoir si celui-ci supporte ou non
de manière significative les risques de l’ex-
ploitation de l’ouvrage ou du service.
Le projet inclut la notion «d’évaluation du
projet en termes économiques, financiers et
d’intérêt pour le service(26)». Le projet retient
encore la notion de risque partagé tant du
point de vue juridique qu’économique.
La rémunération du partenaire privé «est
définie et répartie sur l’ensemble de la
durée du contrat. Elle est assurée par tout
moyen mais ne peut être liée substantiel-
lement aux résultats de l’exploitation du
service public dont la personne publique
ou privée a la charge. Elle est liée aux
objectifs de performance ».
Des formules qui ne manqueront pas de
susciter de nouvelles difficultés d’inter-
prétation. •
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notes
(23) Décision n° 2003-473 DC
du 26 juin 2003.
(24) Document de travail 
du 4 décembre 2003 mis en ligne
sur le site du ministère 
de l’Économie et des Finances
(www.ppp.minefi.gouv.fr).
(25) De travaux publics ou de services.
(26) « [Ce qui] permet de comparer
objectivement les intérêts 
et les inconvénients que procure
la formule du partenariat par rapport
à l’utilisation des modes traditionnels
d’exploitation du service », 
E. Royer, « Le projet d’ordonnance
sur les contrats de partenariat
public/privé », AJDA, 
22 décembre 2003.



Investissements hospitaliers
Ordonnance du 4 septembre 2003 - plan Hôpital 2007

Évolutions financières

Formations CNEH pour les mois à venir

Actualité
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Organisées dans les locaux du CNEH, ces formations, essentielles à l’appréhension 
des innovations de gestion utilisables dans chaque hôpital, peuvent être soit délocalisées 

en province, soit effectuées à la demande au sein d’un établissement.
Pour toutes demandes d’informations, programmes détaillés et inscriptions, 

s’adresser à Corinne Demoy

Tél. : 01 40 44 15 56
E-mail : corinne.demoy@cneh.fr.

Le groupement de coopération sanitaire, 
moyen privilégié de coopération 
entre acteurs de santé

Mardi 30 mars 2004
Mercredi 16 juin 2004

L’investissement hospitalier 
et le plan Hôpital 2007 
Quels instruments juridiques ? 
Quels financements ? Ce qu’il faut connaître

Mardi 27 avril 2004
Mardi 18 mai 2004
Mardi 15 juin 2004

Le nouveau code des marchés publics : 
formation sur 2 jours

Mardi 25 et mercredi 26 mai 2004
Mardi 8 et mercredi 9 juin 2004
Mardi 6 et mercredi 7 juillet 2004

Les MAPA : méthodologie CNEH 
pour la passation 
des « marchés à procédure adaptée »

Mercredi 27 avril 2004 
Mardi 11 mai 2004 
Vendredi 18 juin 2004 
Jeudi 1er juillet 2004

L’investissement hospitalier 
et les questions financières
En lien avec les évolutions de gestion 
préconisées dans le cadre du plan Hôpital 2007, 
le CNEH organise un cycle de formations 
dédiées aux évolutions juridiques 
et aux adaptations financières spécifiques 
au domaine hospitalier. 

Ces sessions sont composées de trois modules :
• l’un (1 jour) est consacré aux moyens 

contractuels les plus nouveaux 
au plan du droit ;

• le deuxième (1 jour) est consacré 
à un balayage de l’ensemble 
des problématiques qu’impacte 
le plan Hôpital 2007. Il est destiné 
aux managers, gestionnaires et médicaux 
de structures de soins ;

• le dernier (2 jours) se focalise sur l’analyse 
financière, la technique particulière 
de la simulation pluriannuelle 
des investissements (PPI) 
et la gestion active de la dette, thème abordé 
directement par les principaux partenaires 
bancaires des hôpitaux.

Cet ensemble de formations débutera 
dès le deuxième trimestre 2004, 
une documentation spécifique 
étant actuellement en cours de diffusion
auprès des directions d’établissement.


