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Le constat de l’évolution des 
ressources consacrées au système de 
santé est réalisé sur la période 1990 
à 2001.

Il concerne à la fois les montants 
financiers mis en jeu, les facteurs de 
production du système de santé et le 
cadre réglementaire actuel de 
l’affectation des ressources dans ses 
différentes dimensions.
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Généralités (1) : définition

Les « ressources de santé » désignent 
l’ensemble des facteurs se combinant et 
permettant l’amélioration de la santé de la 
population, soit par le diagnostic et le 
traitement des pathologies des individus, soit 
par leur prévention.
Elles comprennent : des personnels, des 
équipements et des biens médicaux 
appartenant au secteur sanitaire proprement 
dit ou relevant d’autres secteurs (contrôle des 
eaux, lutte contre la pollution de l’air, 
alimentation…).
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Généralités (2) : 
expression

Les ressources du système de santé peuvent 
être exprimées en quantités physiques de 
facteurs de production : nombre de médecins, 
nombre de lits...
Ces ressources, valorisées en unités 
monétaires, peuvent être regroupées en agrégats 
(dépense nationale de santé, consommation 
médicale totale).
On peut construire des indicateurs globaux de 
ressources et les analyser selon plusieurs 
dimensions (régions, pathologies…).
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Généralités (3) : 
composition

Les ressources se décomposent en :
– ressources en capital : investissements 

matériels (équipements, lits d’hôpitaux) et 
immatériels (appareil de formation des 
personnels, recherche scientifique et 
technique).

– ressources de fonctionnement : personnels et 
biens médicaux (médicaments, prothèses, 
lunettes…)

Elles ne relèvent ni des mêmes procédures 
d’affectation ni de la même logique d’évaluation 
médico-économique.
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Les comptes de la santé 
(1)

Les comptes de la santé permettent 
d’appréhender les relations entre l’affectation 
des ressources et leur efficience : 
Qui paye et combien ? Qui reçoit et combien ?
Dans une optique de santé publique, 
l’utilisation de ces comptes se heurte aux 
difficultés d’une ventilation des dépenses 
permettant de rapprocher les pathologies 
traitées des dépenses qui y sont consacrées. 
Cependant, ce travail d ’établissement de 
comptes par pathologies semble aboutir.
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Les comptes nationaux de la santé présentent 
chaque année les évaluations des dépenses 
courantes de santé et ne font donc pas état, des 
ressources en capital du secteur de la santé. 
Certaines dépenses consacrées à la santé, au 
niveau local, ne sont pas comptabilisées dans cet 
agrégat.
La dépense courante de santé représente la 
mesure de l’effort financier consacré 
annuellement à la fonction santé par la nation, 
mais ne témoigne pas de l’ensemble des 
ressources du système.

Les comptes de la santé (2)



9
HCSP / La santé en France 2002

Dépense Courante de Santé

Dépense pour les 
malades :
– Soins et biens 

médicaux
– Aide aux malades
– Subventions au 

système de soins

Dépense de prévention :
– individuelle
– collective

Dépense en faveur du 
système de soins :
– Enseignement
– Recherche

Dépense de gestion générale de la santé :
– administrations publiques et privées
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Les comptes de la santé (3)

La prévention dans les comptes de la santé :
– Les dépenses consacrées à la prévention 

sont sous-estimées car elles n’apparaissent 
dans les comptes que si elles sont isolables 
statistiquement comme les vaccinations.

– Par contre, toute action de prévention par un 
professionnel au cours d’une consultation 
motivée par le traitement d’une pathologie 
sera comptabilisée comme du soin et pas 
comme de la prévention.



11
HCSP / La santé en France 2002

Les comptes de la santé (4)

Quelques chiffres :
– En 2000, la dépense nationale de santé en 

France a été estimée à 140,6 milliards d’euros
(10% du PIB). 

– La dépense de consommation médicale a été en 
moyenne de 2 017 euros par personne.

– D’après l’OCDE, en 1998 la France se classe au 
11e rang mondial pour le niveau de dépense de 
santé par personne mais au 4e pour la part des 
dépenses de santé dans le PIB.

Est-ce beaucoup ? Est-ce peu ? Il n’existe pas de 
norme pour l’apprécier.
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Graphique 5 : Le financement de la 
dépense nationale de santé en 2000
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Graphique 6 : Les dépenses de soins et 
de biens médicaux en 2000
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Les comptes de la santé (5)

La progression des dépenses de santé en valeur 
relative a décéléré au cours des vingt-cinq 
dernières années, avec cependant une progression 
plus forte au cours des quatre dernières années.
Les dépenses correspondant à chaque type de 
soins ont connu des évolutions différentes :
– diminution de la part du secteur hospitalier,
– augmentation de la part des biens médicaux 

(25% en 2000 contre 19,4% en 1980),
– stabilité de celle des services médicaux 

ambulatoires.
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Graphique 7a : Dépenses de biens et services 
médicaux, pour la période 1970-2000 

(taux d’accroissement annuel moyen par période de la valeur 
relative, valeur déflatée de l ’indice général des prix)
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Graphique 7b : Dépenses de biens et services 
médicaux, pour la période 1995-2000 

(taux d’accroissement annuel moyen par période de la valeur 
relative, valeur déflatée de l ’indice général des prix)

Source : Comptes nationaux de la santé
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Les comptes de la santé (6)

L’évolution de la part des financeurs a été 
marquée par :
– le transfert de la responsabilité de 

couverture assurée par l’État vers 
l’assurance maladie, 

– l’extension de la protection complémentaire, 
allégeant la charge directe des ménages et 
compensant en partie la diminution du taux 
de couverture de certains soins par 
l’assurance maladie.
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Les facteurs de production 
(1)

Le nombre des professionnels de santé est évalué 
à 1,6 million et le montant global de leur 
rémunération représente environ 70% des 
dépenses de santé.
En 2000, pour 1 000 habitants, il existe :
– 3,32 médecins (1,62 généraliste et 1,70 

spécialistes) et 0,86 étudiant en médecine,
– 0,69 dentiste,
– 6,54 infirmières et 0,86 étudiant infirmier,
– 0,24 sage-femme,
– 1 pharmacien.
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Les facteurs de production (2) : 
les médecins

Au 1er janvier 2000, il y a 331 médecins pour
100 000 habitants, répartis à peu près également 
en spécialistes et généralistes.
Cette densité moyenne et cette répartition ne 
rendent pas compte de la grande disparité 
géographique qui existe (de 200 à 400 médecins 
pour 100 000 habitants).
Les effectifs ont triplé entre 1968 et 1998 mais 
sous l’effet du numerus clausus instauré en 1971, 
leur progression s’est stabilisée depuis.
Par ailleurs, le corps médical s’est féminisé (35% 
de femmes) et il a vieilli (25% ont plus de 50 ans).
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Les facteurs de production (3) : 
les autres professions médicales

40 500 chirurgiens-dentistes dont 1500 
orthodontistes, exerçant principalement en 
libéral, augmentation de 17% entre 1985 et 
2000, soit deux fois moins vite que les effectifs 
de médecins.
14 400 sages-femmes exerçant principalement 
dans les établissements de santé.
58 400 pharmaciens, dont 72% exercent comme 
titulaire ou assistant dans des officines en ville.
4000 laboratoires d’analyses biologiques sous la 
responsabilité de médecins ou pharmaciens 
biologistes.
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Les facteurs de production (4) : 
les professions paramédicales

383 000 infirmiers dont 56% employés par l’hôpital 
public, 13% par les établissements privés et 31% 
exerçant à titre libéral.
La démographie et l’activité des autres professions 
(aide-soignante, auxiliaire de vie, aide à domicile…) 
ont été moins observées et analysées.
Les professionnels de la rééducation sont les 
masseurs-kinésithérapeutes (52 000), les 
orthophonistes (13 500), les orthoptistes (2 100), 
les pédicures-podologues (8 800), les 
psychomotriciens, les ergothérapeutes et les 
diététiciens.
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Les facteurs de production (5) : 
les établissements hospitaliers

Au 1er janvier 2000, les établissements 
hospitaliers comptent 486 000 lits soit 
8,1 lits par millier d’habitants dans le 
secteur public, le secteur privé non-lucratif 
et le secteur privé lucratif
Ce dernier recouvre 20 % des capacités 
totales d’hospitalisation, de façon 
concentrée sur les activités de chirurgie et 
d’obstétrique.
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Graphique 8 : Répartition des lits 
d’hospitalisation en fonction des disciplines 

médicales au 1er janvier 2000
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Les facteurs de production (6) : 
les établissements hospitaliers

Dans les vingt dernières années, la densité de 
lits en hospitalisation complète a diminué sous 
l’effet de la baisse de la durée des séjours 
hospitaliers et du développement des 
traitements ambulatoires.
Cela s’est accompagné d’une augmentation des 
places offertes en hospitalisation partielle et en 
chirurgie ambulatoire.
Entre 1988 et 1998, il y a eu une diminution de 
près de 52 000 lits en secteurs privé et public.
Au niveau régional et départemental, les écarts 
de densité sont importants.
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Graphique 9a : Quelques données sur l’évolution 
de l’équipement et l’activité des hôpitaux
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Graphique 9b : Quelques données sur l’évolution 
de l’équipement et l’activité des hôpitaux
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Les facteurs de production (7) : 
les équipements techniques

Les équipements techniques se sont 
développés et diversifiés.
En France, la lourdeur des processus 
d’autorisation est à l’origine du retard de 
diffusion des équipements, en particulier 
dans le domaine de l’imagerie.
Un plan est élaboré pour augmenter les 
équipements et rejoindre les taux 
européens d ’équipements.
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Les facteurs de production (8) : 
la pharmacie

Il y a plus de 4 400 spécialités 
pharmaceutiques différentes sur le 
marché français dont 2 326 
correspondent à des médicaments à 
prescription facultative.

Cela correspondait, en 1999, à un 
chiffre d’affaires de 20,4 milliards 
d’euros.
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déterminées
et affectées

les ressources ?
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Adapter les moyens de 
production à la demande, 
c’est rechercher la meilleure 
combinaison possible entre 
les ressources disponibles et 
les besoins exprimés.

Plusieurs acteurs 
interviennent dans l’allocation 
des ressources : l’État, le 
Parlement et les patients.
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L’Ondam (1)

Depuis les ordonnances de 1996, 
chaque année au mois de décembre, 
le Parlement vote, sur proposition du 
gouvernement, une loi de
financement de la sécurité sociale
(LFSS).
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L’Ondam (2)

La loi de financement comporte : 
– des dispositions sur les ressources et les 

dépenses des trois branches de la sécurité 
sociale, fixant en particulier pour les régimes 
obligatoires de base, un objectif national pour 
les dépenses d’assurance maladie de l’année à 
venir : l’Ondam.

– l’énoncé de dispositions nouvelles concernant 
les ressources, les prestations et la régulation 
du système. Le caractère opérationnel de ces 
dispositions reste toutefois insuffisant.
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L’Ondam (3)

Du côté des ressources, la LFSS détermine les 
montants disponibles pour la couverture des dépenses 
de santé par l’assurance maladie à travers : 
– la fixation ou la modification éventuelle des taux de 

CSG ou des cotisations patronales, 
– l’affectation de certaines taxes (tabac, alcool…), 
– certaines dispositions nouvelles (par exemple, 

exonérations pour les bas salaires).
Du côté des dépenses de l’assurance maladie, la 
LFSS énonce des dispositions variées (comme la 
création d’un fonds spécifique pour la modernisation 
des établissements hospitaliers dans la LFSS pour 
2001).
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L’Ondam (4)

Un Rapport sur les orientations de la 
politique de santé et de la sécurité sociale 
et les objectifs qui déterminent les 
conditions générales de l’équilibre financier 
est rédigé par le gouvernement et fourni 
en annexe (n°1) de la loi.

Ce travail de synthèse fait état des 
priorités et des orientations de l’État. 
Cependant, il ne présente aucun 
caractère d’opposabilité.
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L’Ondam (5)

Conformément aux ordonnances de 1996, le montant 
de l’ensemble des dépenses des caisses 
d’assurance maladie de l’année « t » devrait résulter 
de l’application d’un taux d’évolution annuel au 
niveau de l’Ondam de l’année « t -1 ».
En fait, l’Ondam ayant été dépassé chaque année 
depuis 1998, le gouvernement a décidé de changer la 
base du calcul pour la LFSS de 2000.
Ainsi, l’Ondam de l’année « t » est calculé en 
appliquant le taux d’évolution à une « évaluation 
anticipée des dépenses réelles » de l’année « t -1 » 
(estimée par la Commission des comptes de la 
sécurité sociale en septembre t -1) et non pas à
l’Ondam de l’année « t -1 ».
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L’Ondam (6)

Une fois l’Ondam fixé, le gouvernement le 
décompose en quatre sous-enveloppes 
correspondant à des objectifs par secteur :
– Les soins de ville comprenant les honoraires de 

tous les professionnels exerçant à titre libéral en 
ville ou dans des établissements et les 
prescriptions délivrées en ville, ainsi que les 
indemnités versées en cas d’arrêt de travail.

– Les établissements sanitaires (publics et 
assimilés).

– Les cliniques privées (honoraires non compris).
– Le secteur médico-social : établissements et 

services pour personnes âgées et handicapées.
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L’Ondam (7)

Pour 2001, l’objectif global de 
« +3,5 % » se décompose en :
– +3 % pour les soins de ville, 
– +3,4 % pour les hôpitaux publics, 
– +3,48 % pour les établissements 

privés hors dotation globale, ce 
taux étant décliné par discipline, 

– +5,8 % pour le secteur médico-
social. 
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Les ressources du 
secteur hospitalier

En ce qui concerne l’affectation des 
ressources aux établissements 
hospitaliers, le gouvernement 
intervient à deux niveaux :
– il fixe l’objectif de progression des 

dépenses séparément pour les 
secteurs privé et public, 

– il ventile les objectifs du secteur 
public au niveau régional.
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Les ressources du secteur 
hospitalier sous dotation globale 

(1)

Avec la répartition régionale des montants 
disponibles pour les établissements hospitaliers 
publics dans le cadre de l’Ondam, le 
gouvernement peut traduire certains des 
objectifs de sa politique de santé : réduction des 
inégalités régionales de santé et d’offre de 
soins, autres priorités en matière de santé 
publique et d’organisation des soins.
Le calcul des dotations régionales comporte deux 
étapes : le calcul d’une dotation cible, et une 
méthode de convergence vers cette valeur.
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Les ressources du secteur 
hospitalier sous dotation globale 

(2)

Le calcul de la dotation cible repose sur (1) : 
– une estimation des besoins en médecine, 

chirurgie, obstétrique (MCO) et long séjour dans 
la région, fondée sur divers indicateurs :
•indicateur de besoins de santé (indice 

comparatif de mortalité régionale/nationale),
•indicateur de besoins hospitaliers, basé sur 

un objectif d’égalité de moyens face aux 
besoins,

•valorisation des dépenses liées au flux des 
patients entre les régions.
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Les ressources du secteur 
hospitalier sous dotation globale 

(3)

Le calcul de la dotation cible repose sur 
(2) :
– le calcul d’un indicateur d’efficience 

économique, qui traduit la 
productivité régionale. Il est mesuré 
à travers la moyenne du point ISA 
(Indice synthétique d’activité) dans la 
région, tirée du PMSI et sa 
comparaison à la moyenne nationale 
de la valeur du point ISA.
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Les ressources du secteur 
hospitalier sous dotation globale 

(4)

La méthode de convergence retenue par le 
gouvernement a été :
– de rapprocher en cinq ans les trois régions les 

moins bien dotées (Poitou-Charentes, Picardie, 
Nord-Pas-de-Calais) de la quatrième région 
dans l’ordre de dotation cible croissante 
(Alsace),

– d’assurer la convergence progressive des 
régions moyennement sous-dotées 
(Bourgogne, Centre…) vers leur dotation cible,

– de limiter l’effort demandé aux régions les 
mieux dotées.
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Les ressources du secteur 
hospitalier sous dotation globale 

(5)

Les moyens consacrés aux priorités de santé 
publique et d’organisation des soins constituent une 
dotation incompressible qui doit être exclusivement 
réservée à leur mise en œuvre ainsi qu’aux mesures 
de mise en conformité avec les normes de sécurité. 
Les agences régionales de l’hospitalisation peuvent 
librement affecter leur dotation en fonction des 
priorités régionales. Cependant, les priorités 
nationales doivent être traitées en premier 
(prévention de la transmission des maladies 
infectieuses, lutte contre le cancer, soins palliatifs, 
« plan greffes »).
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Les ressources du 
secteur hospitalier hors

dotation globale (1)

Pour les établissements privés hors 
dotation globale, le montant de l’Objectif 
quantifié national (OQN) est désormais 
fixé par le gouvernement, en fonction de
l’Ondam, arrêté chaque année dans le 
cadre de la LFSS.
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Les ressources du secteur 
hospitalier hors dotation globale 

(2)

Chaque année, un accord conclu au niveau 
national entre l’État et les fédérations de 
cliniques privées détermine : 
– d’une part l’évolution moyenne nationale 

et l’évolution moyenne dans chaque région 
des tarifs des prestations, 

– d’autre part les variations maximale et 
minimale des taux d’évolution qui peuvent 
être fixés aux établissements par les 
agences régionales de l’hospitalisation. 
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Le mode de financement tarifaire à l’acte 
mériterait d’être complété quand l’établissement 
se voit confier par le schéma régional 
d’organisation sanitaire (Sros) une mission 
spécifique dans l’organisation de soins, non 
assurée par ailleurs par le service public 
hospitalier. 
En effet, l’établissement privé peut être le seul à 
prendre en charge un segment particulier de l’offre 
de soins sans que le volume des prestations qu’il 
réalise à ce titre lui permette d’assurer l’équilibre 
économique de cette activité.

Les ressources du secteur 
hospitalier hors dotation globale 

(3)
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C’est pourquoi la LFSS pour 2001 crée un 
nouveau mode de financement des cliniques dans 
le cas particulier de l’accueil des urgences. 
Les sites bénéficiant en application du Sros d’une 
autorisation d’exploitation d’une activité d’accueil 
des urgences recevront ainsi une dotation 
forfaitaire annuelle destinée à couvrir les charges 
fixes liées au fonctionnement de la structure, 
complétée d’un forfait versé pour chaque passage 
aux urgences non suivi d’une hospitalisation.

Les ressources du secteur 
hospitalier hors dotation globale 

(4)
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Les soins de ville (1)

Depuis 2000, un objectif de dépenses 
concernant les honoraires des professionnels 
libéraux (dix professions) et les transports 
sanitaires, est délégué aux caisses d’assurance 
maladie (ODD).
Ainsi, en principe, les caisses ont la 
responsabilité de négocier avec les 
professionnels de santé des objectifs de 
dépenses pour chaque profession et, de 
négocier les tarifs et toutes les mesures 
destinées à assurer le respect de ces objectifs. 
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Les soins de ville (2)

Les caisses d’assurance maladie peuvent : 
– ajuster les tarifs conventionnels,
– effectuer, deux fois par an, conjointement avec 

les professionnels le suivi des dépenses,
– établir des rapports d’équilibre transmis au 

gouvernement.
Ce dispositif n’exclue pas en cas de blocage, 
l’intervention du gouvernement (passage du tarif 
de la consultation de médecine générale à 
20 euros).
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Les soins de ville (3)

C’est dans le domaine des soins de ville que le 
respect de l’enveloppe allouée est le plus difficile 
à assurer. 
En 2000, pour l’ensemble des soins de ville 
dans le champ de l’Ondam, les dépenses ont été 
de 47,1 milliards d’euros, soit 2,6 milliards de 
plus que l’objectif fixé. 
On ne peut donc que constater a posteriori que 
les ressources financières absorbées par la prise 
en charge des soins de ville s’écartent 
sensiblement des objectifs du gouvernement.
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Le médicament

Depuis 2000, dans le cadre de l’Ondam et de
l’ODD, il n’est pas affecté d’objectif spécifique 
de dépenses au secteur du médicament.
Cependant le dispositif, géré par le Comité 
économique des produits de santé, prévoit le 
versement de remises par les laboratoires 
pharmaceutiques dès que leur chiffre d’affaires 
progresse au-delà du taux de croissance de 
l’objectif de soins de ville, de façon à récupérer 
une part de 70 % du dépassement.
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Financement de mesures 
générales et spécifiques

L’Ondam comporte, outre les quatre sous-
enveloppes (soins de ville, hôpitaux, cliniques,
médico-social), une enveloppe supplémentaire 
permettant au gouvernement de financer des 
mesures spécifiques décidées en cours d’année.
En 2000, la marge résiduelle s’élevait à 122 
millions d’euros pour un Ondam de 100,4 
milliards d’euros et a servi en partie à la 
prévention de la violence, aux urgences et la 
revalorisation des traitements des médecins 
hospitaliers, ainsi qu’au financement du progrès 
technique.
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Effectifs des médecins (1)

En raison de la durée de formation, les 
effectifs actuels de médecins découlent en 
grande partie des décisions prises en 
matière de formation il y a dix ans ou plus. 
De même, les décisions prises aujourd’hui 
dans ce domaine contribueront pour une 
large part à déterminer les effectifs de 
médecins après 2010 plutôt qu’à corriger la 
situation prévisible pour les toutes 
prochaines années.
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Effectifs des médecins (2)

Depuis 1971, l’admission en seconde 
année des études médicales est 
conditionnée par la réussite à un concours 
dont le nombre de places, le numerus 
clausus, est fixé chaque année par arrêté.
Les souhaits des syndicats médicaux, de 
l’assurance maladie et des doyens de 
faculté sont souvent divergents sur un 
nombre optimal. 



28
HCSP / La santé en France 2002

Effectifs des médecins (3)

Dans la fixation du numerus clausus, la prise en 
compte des besoins reste un concept théorique 
car les contraintes du moment pèsent plus pour 
les politiques que la difficile évaluation des 
besoins à un terme relativement lointain.
C’est ainsi que dans un contexte qualifié de 
pléthore, le numerus clausus a progressivement 
été abaissé de 8 588 étudiants en 1971 à 3 
500 en 1992. Depuis, il s’est accru pour 
atteindre 4 100 en 2000.
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Effectifs des médecins (4)

Le dispositif réglementaire de maîtrise du corps 
médical comporte la fixation du nombre annuel de 
postes mis au concours de l’internat. Ce dernier 
permet l’accès à la qualification de spécialiste. 
Chaque année, le nombre de places est fixé (1 
847 en 2000) pour chaque spécialité et chaque 
faculté. 
Dans l’avenir, tous les étudiants devront avoir été 
internes et un concours classant unique 
s’appliquera à la médecine générale et aux 
spécialités.
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Effectifs de médecins (5)

Les médecins libéraux peuvent choisir librement 
le lieu de leur installation, tandis que dans les 
hôpitaux publics ce sont les pouvoirs publics qui 
régulent les effectifs, les médecins étant recrutés 
par concours ou employés par contrat en fonction 
des postes vacants. 
On notera que les inégalités régionales, comme 
l’insuffisance annoncée de l’offre par rapport aux 
besoins, touchent à la fois la médecine libérale et 
la médecine hospitalière.
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Effectifs de médecins (6)

Le recours à des médecins ayant obtenu leur diplôme 
à l’étranger a constitué un moyen de combler certains 
manques en matière d’effectifs médicaux.
Les diplômes de l’Union européenne sont reconnus en 
France. En revanche, les médecins formés en dehors 
de l’Union européenne doivent obtenir une 
autorisation d’exercer à l’hôpital seulement (PACS) ou 
en ville.
Au total, on compte 7 500 médecins non formés dans 
les universités françaises qui travaillent dans les 
hôpitaux français souvent depuis de nombreuses 
années.
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Les autres professions de 
santé (1)

Pour les personnels paramédicaux, infirmiers, 
masseurs-kinésithérapeutes…, il en va comme 
pour les médecins, les effectifs connaissent 
une certaine inertie.
Le seul élément de contrôle des effectifs des 
paramédicaux est actuellement le numerus 
clausus, nombre de places offertes dans les 
centres de formation fixé par les pouvoirs 
publics pour chaque profession à l’exception 
des orthoptistes.
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Les autres professions de santé 
(2)

Les études étant moins longues pour les 
paramédicaux que pour les médecins, une 
modification du numerus clausus pourrait faire 
sentir ses effets en quatre ans sur les entrées 
dans ces professions. Néanmoins les 
capacités de formation de qualité existantes 
limitent l’ampleur des changements possibles 
dans le court terme.
Les personnels paramédicaux libéraux 
peuvent, comme les médecins, choisir 
librement leur lieu d’installation.
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Le volume de l’offre (1)

Les effectifs sont de bons indicateurs des 
ressources disponibles pour satisfaire la 
consommation de soins, mais ce ne sont pas 
les seuls.
À effectifs fixés, d’autres facteurs peuvent 
jouer sur les capacités de production du 
système :
– la productivité horaire,
– la durée du travail journalière, 

hebdomadaire, annuelle.
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Le volume de l’offre (2)

Les incitations liées au mode de 
rémunération peuvent, en théorie, 
influencer le comportement de production 
des personnels médicaux (rôle du 
paiement à l’acte en particulier).
Le niveau de rémunération des actes est 
également porteur d’incitations.
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Le volume de l’offre (3)

Les prix des actes comportent des incitations 
au développement ou à la régression relative 
de certains d’entre eux, dans la mesure où ils 
ne reflètent pas l’échelle relative des coûts de 
production (temps, consommations 
intermédiaires…). Ainsi peut-on évoquer à ce 
sujet, et avec prudence, la baisse de la 
proportion de visites au domicile du malade 
dans l’activité des généralistes et la rapide 
progression de certains actes techniques.
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La qualité des soins (1)

L’amélioration de la qualité des soins est 
devenue au cours des années quatre-vingt-dix 
un thème majeur des réformes de la 
distribution et de l’organisation des soins. 
Dans cette optique, l’Agence nationale 
d’accréditation et d’évaluation en santé 
(Anaes) est chargée d’établir et de diffuser 
des recommandations et des référentiels de 
bonne pratique (les recommandations de pratique 
clinique ou RPC et les références médicales 
opposables ou RMO).
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La qualité des soins (2)

La formation médicale continue (FMC) doit 
permettre d’améliorer la qualité des soins. 
Les ordonnances de 1996 ont réaffirmé 
son importance en la rendant obligatoire 
pour les médecins libéraux et hospitaliers. 
Elles prévoient l’attestation du respect de 
cette obligation tous les cinq ans.
Les difficultés de mise en place n’ont pas 
encore permis d’améliorer le système de 
formation continue des médecins.
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La qualité des soins (3)

D’autres dispositions contribuent à la qualité des 
soins par l’information des professionnels : 
– les fiches de transparence, documents 

d’information sur les coûts comparés des 
médicaments à même visée thérapeutique, 

– le guide des équivalents thérapeutiques publié par 
la Cnamts, facilitant la prescription des 
génériques.

Un fonds de promotion de l’information médicale et
médico-économique a été créé. Sa mission est de 
fournir aux professionnels une information objective 
sur les produits de santé admis au remboursement.
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Le secteur hospitalier (1)

Les lois hospitalières (1991 et 1996) ont 
donné des outils pour remodeler l’offre 
hospitalière et l’adapter aux besoins de la 
population.
La carte sanitaire nationale qui fixait au 
niveau national des indices d’équipements 
et de nombre de lits a été complétée par le 
schéma régional d’organisation sanitaire 
(Sros) utilisé par l’Agence régionale 
d’hospitalisation (ARH).
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Le secteur hospitalier (2)

Le schéma régional d’organisation sanitaire 
est un instrument privilégié de cette 
approche. 
Il dessine les objectifs d’évolution du 
paysage régional à cinq ans en proposant 
des redéploiements, des restructurations et 
des coopérations. 
Il constitue pour l’ARH une référence pour 
délivrer les autorisations, approuver les 
projets des établissements et conclure avec 
eux des contrats d’objectifs et de moyens.
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Le secteur hospitalier (3)

Dans la pratique, aujourd’hui, la quasi-totalité 
des secteurs sont jugés excédentaires en lits et 
les autorisations concernent essentiellement des 
opérations de restructuration, reconversion, 
fusion…
Depuis une dizaine d’années, certaines activités 
de soins sont également soumises à 
autorisation : transplantations d’organes, 
traitement des grands brûlés, chirurgie 
cardiaque, neurochirurgie, assistance médicale à 
la procréation, accueil et traitement des 
urgences, réanimation, radiothérapie.
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Le secteur hospitalier (4)

L’une des orientations récentes marquantes est la 
volonté des pouvoirs publics de promouvoir un 
fonctionnement en réseau des établissements. 
Chaque établissement devrait alors assurer la prise 
en charge des patients relevant de son niveau de 
technicité, en liaison avec les autres 
établissements chargés des cas plus lourds ou plus 
légers. 
Ce fonctionnement correspond à une transformation 
assez profonde des habitudes de fonctionnement 
des établissements. Il est inscrit dans les textes 
pour la périnatalité et pour les urgences.
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Le secteur hospitalier (5)

Les années quatre-vingt-dix marquent 
l’essor de l’évaluation médicale et de la 
promotion de la qualité des soins dans les 
établissements de santé.
Ainsi, l’amélioration de la sécurité et de la 
qualité ont fait l’objet à l’intérieur des 
établissements de mesures successives 
(lutte contre les infections nosocomiales 
avec les CLIN depuis 1998, accréditation 
par l’Anaes).
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Le secteur pharmaceutique

La disponibilité des produits pharmaceutiques est 
associée à plusieurs procédures : 
– l’autorisation de mise sur le marché (AMM),
– l’évaluation du service médical rendu (SMR) par la 

Commission de la transparence,
– les décisions du Comité économique des produits 

de santé fixant le prix et les taux de 
remboursement.

L’évolution récente vers une meilleure affectation 
des ressources a conduit à essayer de développer le 
recours à des médicaments génériques moins chers 
(substitution par les pharmaciens, incitations auprès 
des médecins référents) et à négocier les prix en 
tenant compte des volumes de prescription attendus.
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La recherche clinique (1)

La recherche clinique bénéficie depuis 1993 d’un 
financement dédié de la part de la Direction de 
l’hospitalisation et de l’organisation des soins 
(DHOS) du ministère de l’Emploi et de la Solidarité. 
Le programme hospitalier de recherche clinique 
(PHRC) a été lancé par Bernard Kouchner dans une 
circulaire du 19 novembre 1992. 
L’objectif était de financer la recherche clinique, 
appliquée à l’homme malade, au sein des hôpitaux 
et effectuée par des médecins hospitaliers 
appartenant « en priorité à des équipes n’ayant pas 
déjà un statut d’équipe de recherche 
institutionnelle ». 
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La recherche clinique (2)

Le mécanisme de financement est pluriannuel 
avec une enveloppe pérenne.
L’ensemble des crédits affectés au PHRC a été 
progressivement réduit : 32 millions d’euros de 
base annuelle au départ puis 27,4 à 25,9 
millions d’euros. 
Ce financement constitue une incitation 
importante à réaliser des projets qui ne 
trouvent pas de promoteur privé (par exemple 
les travaux hors du champ thérapeutique, ceux 
concernant des disciplines orphelines…)
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Le rôle des crises dans 
l’affectation des 

ressources

Les « crises » démontrent les limites des 
critères rationnels de coût-efficacité face à 
une décision politique.
Selon que les bénéficiaires ou les victimes 
sont « statistiques » ou clairement 
identifiables, certaines décisions politiques 
peuvent varier et paraître plus ou moins 
cohérentes.
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Le nouveau rôle des patients : 
du consentement éclairé...(1)

Dans les dernières années, la meilleure prise en 
compte des attentes des usagers dans le pilotage du 
système de santé a été un thème de débat public 
important.
L’action de certaines associations de malades a été 
un levier de cette évolution. 
Ces associations ne limitent plus leur action aux 
activités de soutien aux malades et de récolte de 
fonds pour financer des recherches spécifiques. 
Elles tendent également à influencer les choix 
publics en matière de priorités et de sécurité. 
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Le nouveau rôle des patients : 
…à la décision partagée (2)

La loi sur les droits des malades prend en 
compte ces évolutions. 
Ainsi, la situation en France doit évoluer vers 
une meilleure information des patients pour les 
inclure dans les processus de la décision 
médicale. 
Des expériences de décision partagée (par 
exemple appliquées aux patients diabétiques) 
montrent que les patients qui participent 
activement à leur thérapeutique peuvent 
bénéficier d’une santé générale meilleure.
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Les dépenses de santé (1)

Selon le paramètre retenu, certains diront que la 
France se situe près de la moyenne des pays ou 
qu’elle figure parmi les pays les plus dépensiers.
Deux indicateurs sont généralement utilisés pour 
comparer les dépenses de santé en France à 
celles d’autres pays : 
– le montant de la dépense de santé par 

personne : la France est au 11e rang des 
29 pays de l’OCDE.

– la part des dépenses de santé dans le produit 
intérieur brut : au 4e rang.
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Les dépenses de santé (2)

Dans les deux cas, on ne peut déduire que la 
France dépense trop ou trop peu sans chercher 
à répondre à plusieurs questions : 
– quelle relation entre les dépenses de santé, 

le volume des soins et leur prix ? 
– quels liens entre le volume des soins et les 

besoins de soins, entre l’accroissement des 
dépenses de santé et l’amélioration de l’état 
sanitaire, entre les dépenses de santé et 
l’économie du pays et la cohésion 
sociale ?…
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Les dépenses de santé (3)

Le fait que la France soit au-dessus de la 
courbe de régression qui rend compte de 
la relation moyenne entre la richesse des 
pays de l’OCDE et le montant de leurs 
dépenses de santé par personne 
n’exprime pas qu’elle dépense trop, mais 
traduit, ex post, une certaine priorité du 
secteur de la santé dans l’affectation des 
ressources du pays.
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Les dépenses de santé (4)

Le ratio dépenses de santé/PIB n’est qu’un 
indicateur fragile qui évolue à la fois en fonction 
du numérateur (les dépenses de santé) et du 
dénominateur (la richesse nationale).
Actuellement, les comptes de la santé ne 
permettent pas de ventiler les ressources 
disponibles et utilisées ni au plan régional ni par 
pathologies. 
Or ces deux points sont extrêmement importants 
pour les planificateurs qui souhaiteraient corriger 
la répartition des ressources.
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Les dépenses de santé (5) :

demain... 

Il est probable que la demande de soins va 
augmenter sous l’effet du vieillissement de la 
population, de ses attentes de plus en plus 
grandes en matière de longévité et de qualité 
de vie, de l’introduction et de la diffusion de 
nouveaux moyens de diagnostic et de soins. 
Cet accroissement de la demande se traduira 
vraisemblablement par un recours accru au 
système de santé et par conséquent par une 
augmentation des dépenses de santé.



8
HCSP / La santé en France 2002

Les dépenses de santé (6) :

demain... 

Le développement souhaitable de la prévention et 
le devoir de précaution perçu après les crises 
récentes vont incontestablement contribuer à une 
augmentation des dépenses de santé, au moins 
dans le court terme, en élargissant la base de 
l’intervention des professionnels de santé.
L’augmentation et la diversification de la demande 
de soins se répercuteront, à travers un complexe 
processus politique et social, sur l’évolution des 
ressources du système de santé et sur leur 
affectation aux différents secteurs : prévention, 
soins…
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Les dépenses de santé (7) :

demain... 

La vision selon laquelle les dépenses de 
santé devraient évoluer conformément à 
un objectif décidé a priori a été démentie 
dans les faits par le dépassement 
récurrent de l’Ondam. 
Il serait donc souhaitable que les 
décideurs prennent réellement en compte 
les besoins et se préparent à dégager les 
ressources nécessaires pour y faire face 
dans le moyen terme.
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Les dépenses de santé (8)

À quel niveau les décisions devraient-elles être 
prises et qui devrait assurer la maîtrise d’ouvrage 
des programmes de santé ?
La décision politique devrait établir les priorités et 
leur hiérarchie. 
La décision technique consiste, pour chaque 
priorité, à définir son importance médicale, les 
bonnes pratiques et l’écart acceptable, les 
ressources nécessaires pour ces pratiques, les 
complémentarités et substitutions ville-hôpital et 
entre les professions de santé, la programmation 
dans le temps et dans l’espace de l’affectation des 
ressources.
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Les dépenses de santé (9)

La mise en œuvre d’un programme de santé 
nécessite de préciser le cheminement dans le 
temps (quelles ressources, à quel moment, 
dans quel ordre...) pour parvenir au résultat 
souhaité.
Le point clé est ici de trouver des outils qui 
permettent d’assurer la cohérence des 
orientations politiques et de l’allocation des 
ressources aux soins et à la prévention. Il 
s’agit de mécanismes législatifs en partie, 
mais pas uniquement.
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Les dépenses de santé (9)

L’allocation des ressources au système de 
soins ne devrait pas se résumer à un objectif 
de dépenses, mais être un budget, de 
préférence pluriannuel. 
L’utilisation de ce budget peut, dans le 
domaine médical, faire l’objet d’un suivi, car de 
nombreux indicateurs existent ou peuvent être 
définis pour faire le lien entre l’utilisation des 
ressources et les processus de soins. 
À partir de la connaissance des processus de 
soins on peut, souvent, estimer un impact sur 
la santé de la population.
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Les hôpitaux (1)

Les données présentées dans le « constat » 
sur la situation des hôpitaux de court séjour 
font ressortir une situation préoccupante. 
Au cours des cinq dernières années, le 
nombre de lits a été réduit de 9 % sans 
variation du taux d’occupation ni du taux 
d’admissions, ce qui donne à penser que ces 
réductions, accompagnées de l’amélioration 
de la prise en charge des soins de longue 
durée, n’ont pas eu d’impact sur l’accès 
global aux soins. 
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En revanche, l’intensité de l’activité 
hospitalière, mesurée par la réduction de la 
durée de séjour, a augmenté. Les effectifs 
médicaux et paramédicaux n’ont évolué ni en 
volume ni qualitativement pour accompagner ce 
mouvement.
Les options à explorer, sans revenir sur les 
fermetures de lits qui paraissent un fait acquis, 
concernent l’augmentation des effectifs en 
volume, et de nouvelles orientations en matière 
de qualifications, tant pour les médecins que 
pour les autres professionnels.

Les hôpitaux (2)
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Les personnels de soins 
(1)

La densité médicale actuelle est de 3 
médecins pour 1 000 habitants. 
Est-ce beaucoup, est-ce suffisant ou est-ce 
trop peu ?
Il n’y a pas une réponse tranchée à cette 
question parce que la densité médicale varie 
sur le territoire, que la situation est différente 
selon les spécialités, qu’on connaît mal la 
morbidité au plan local et qu’on sait mal faire 
le lien entre les besoins de santé et les 
besoins de soins médicaux.
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Les personnels de soins (2)

Il est encore plus difficile de répondre à la 
question : De combien de médecins allons-
nous avoir besoin dans les années à venir ? 
En effet, l’évolution des techniques médicales 
comme celle des modes de financement et de 
distribution des soins peuvent avoir une 
influence non négligeable sur la nature des 
besoins futurs de la population, sur sa 
demande solvable et sur l’activité des 
différents professionnels.
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Les personnels de soins (3)

D’une part, certains facteurs pourraient augmenter 
le champ des activités médicales (le développement 
de la prévention et de l’information des patients...).
D’autre part, des innovations diagnostiques et 
thérapeutiques, ainsi que le développement de 
nouvelles formes d’organisation (réseaux et filières 
de soins) pourraient contribuer à améliorer 
l’efficience du secteur sanitaire dans son 
ensemble.
À ressources équivalentes voire moindres, les 
résultats sanitaires pourraient être meilleurs ou 
similaires.
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Les personnels de soins (4)

Des mesures réglementaires concernant l’accès aux 
soins et les processus de soins pourraient inciter les 
consommateurs et producteurs de soins à des 
comportements d’économie des ressources.
Dans les années à venir, ces points devraient être 
mieux étudiés, notamment par la conduite 
d’expérimentations nouvelles et de leur évaluation
médico-économique.
Toutefois, il serait hasardeux de baser des projections 
de besoins en personnel sur des projets dont on sait 
par expérience qu’ils seront difficiles à mettre en 
œuvre et dont les effets en tout état de cause ne se 
manifesteront que progressivement sur une période 
assez longue.
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Les personnels de soins (5)

On a vu plus haut qu’en matière de 
démographie médicale la France se situait 
au-dessous de la moyenne de l’Europe. 
Selon les projections disponibles, les 
effectifs de médecins devraient 
commencer à décroître à partir de 2006 
pour se situer vers 2020 autour de 225 
médecins pour 100 000 habitants.
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Les personnels de soins (6)

Cette tendance à la baisse des densités 
médicales aurait pu être prévue depuis dix ans, 
quand on a commencé à observer le 
vieillissement du corps médical. 
Cependant, ce n’est que tout récemment que les 
discours sur la « pléthore » ont laissé la place à 
l’expression généralisée de craintes, sur 
l’insuffisance des effectifs de médecins par 
rapport aux besoins dans les toutes prochaines 
années, si l’organisation de la distribution des 
soins n’est pas d’ici là modifiée de façon 
significative. 



21
HCSP / La santé en France 2002

Les personnels de soins (7)

Il faut dire que l’insuffisance des effectifs se 
fait d’ores et déjà sentir dans plusieurs 
spécialités (anesthésie-réanimation, 
pédiatrie, gynécologie-obstétrique, 
ophtalmologie, chirurgie générale et 
viscérale) ou dans certains points du 
territoire (zones rurales, Nord). 
Malgré le recrutement de médecins ayant 
obtenu leur diplôme à l’étranger, environ 
3 000 postes hospitaliers restent vacants.
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Les personnels de soins (8)

L’augmentation du numerus clausus et du nombre de 
places mises au concours de l’internat, sous l’autorité 
et la responsabilité des pouvoirs publics, peuvent 
permettre à terme de modifier cette situation.
Mais en tout état de cause la longue durée qui sépare 
le début de l’activité professionnelle du début des 
études médicales fait que toute politique sur ce plan 
ne pourra porter ses fruits qu’à un horizon de dix 
années au moins.
D’ici là, la question d’éventuels gains de productivité 
liés à des formes nouvelles d’organisation des soins 
(filières, réseaux) et à la substitution de tâches entre 
professions médicales et paramédicales se pose de 
façon pressante.



23
HCSP / La santé en France 2002

Les personnels de soins (9)

Il est probable que des ressources spécifiques 
pourraient permettre et accélérer les changements 
jugés souhaitables en matière de continuité des 
soins et de complémentarité entre les différents 
professionnels. 
Mais comment intégrer objectivement ces points 
dans les prévisions de besoins en médecins ? 
Comment tenir compte du développement de 
certaines tâches liées aux démarches de prévention 
et d’information des malades, sans être contraint 
de se référer à un objectif souhaitable plutôt qu’à 
des résultats objectifs d’études pertinentes ?
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D’autres professions peuvent-
elles suppléer un éventuel 
manque de médecins ? (1)

Dans certains pays d’Europe, des personnels 
non médecins sont habilités à effectuer des 
actes techniques strictement réservés à 
l’exercice des médecins en France. 
Le partage des rôles entre médecins et 
paramédicaux est défini par les textes 
relatifs aux actes médicaux et aux 
compétences professionnelles et par les 
dispositions de la future Classification 
commune des actes médicaux (CCAM).
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D’autres professions peuvent-
elles suppléer un éventuel 
manque de médecins ? (2)

Il paraît indispensable qu’une étude 
sérieuse soit menée pour définir les 
champs d’action, reconnaître les 
avantages à attendre et dépister les 
inconvénients possibles. Ce travail 
devrait concerner de nombreux 
chapitres : qualité et sécurité, 
responsabilités, incidence sur le contenu 
des études, impact économique 
attendu…
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D’autres professions peuvent-
elles suppléer un éventuel 
manque de médecins ? (3)

Beaucoup d’actes réclament une 
compétence particulière et sont en effet 
susceptibles d’influencer le diagnostic et 
le traitement du patient concerné, dont 
le médecin reste le seul responsable.
Les réseaux de soins donnent l’occasion 
d’expérimenter différents partages entre 
médecins et infirmières des tâches 
nobles et moins nobles.
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Recommandations
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Niveau des ressources

Améliorer le travail sur l’évaluation 
des besoins actuels

Appréhender les besoins futurs

Adapter l’offre de soins
avec une logique pluriannuelle 
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Démographie 
des professions de santé

Augmenter le 
nombre de places des 

concours médicaux

Améliorer 
la répartition 

des effectifs pour chaque 
discipline médicale

Décentraliser 
l’organisation 

de la santé
S’adapter 

aux innovations et à l’évolution 
de la pratique médicale
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Les principales faiblesses du financement 
actuel du secteur sanitaire sont :

Il existe des moyens de réponse
(en cours de mise en place, 

parfois discutés ou seulement évoqués)

défaut de 
connaissances

défaut 
d’organisation et 
de coordination

défaut 
de suivi

OROR

L’allocation des ressources (1)
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L’allocation des ressources (2)

Loi de modernisation 
du système de santé

débat au Parlement sur 
les priorités de santé publique,

avant l ’examen et le vote de la LFSS



7
HCSP / La santé en France 2002

L’allocation des ressources (3)

Codage des actes

améliorer la cohérence et 
la neutralité des informations, 

fournir un cadre de nomenclature commun 
aux secteurs ambulatoire et hospitalier 
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L’allocation des ressources (4)

Tarification 
à la pathologie

poursuivre et évaluer les essais 
de ce nouveau mode de financement 

des établissements 
publics et privés 
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L’allocation des ressources (5)

Réorganisation du mode 
de travail des professionnels

améliorer la coordination 
entre les professionnels 

et entre les professionnels et les usagers, 
développer le système d’information médicale
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Qui affecte les ressources 
et à quel domaine sanitaire ?

État national, région, département ?

Curatif , préventif ?

L’allocation des ressources (6)
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Le suivi de l’utilisation 
des ressources

Présentation annuelle des comptes de la santé

…pour aider à la décision future

Dépense 
en santé

Résultat
de santéINDICATEUR ?

Se servir de l’expérience passée…
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