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Introduction aux systèmes de santé 
Ce cours se comprend grâce aux illustraƟons des diaposiƟves. Nous vous conseillons donc de le travailler avec le diapo sur Moddle. 
Lors du cours, certaines diapos ont été passées. Elles ne feront pas l’objet de précision dans ce cours. 

I. ObjecƟfs détaillés  
- Savoir définir quelques grands concepts de base en santé publique  

o Santé, déterminants de santé, santé publique  
- Savoir définir et disƟnguer un système de santé et un système de soins  

o Système de soins : connaitre les types d'offre de soins (prévenƟf, curaƟf...) et leur lieu (hospitalier, 
ambulatoire, médico-social) ainsi que la gradaƟon des soins (offre de 1er, 2eme et 3eme recours)  

o Connaitre les objecƟfs d’un système de santé  
o Connaitre les 4 acteurs d’un système de soin : populaƟon bénéficiaire, effecteurs=offreur de soin, financeur, 

régulateur  
- Typologie des systèmes internaƟonaux  

o Savoir citer et décrire les 3 systèmes internaƟonaux historiques (Bismarckien, Beveridgien, libéral), leurs 
caractérisƟques et limites  

o Savoir décrire les contraintes et défis des systèmes de santé  
o Connaitre les moyens de régulaƟon de ces systèmes (comptable vs médicalisée)  

- FoncƟonnement du système de santé Français  
o Être capable de présenter le foncƟonnement du système français  
o Savoir posiƟonner le système de santé français parmi la typologie internaƟonale (système mixte d’origine 

bismarckien, de + en + beveridgien)  
o Connaitre les grands acteurs du système français (décrire les offreurs de soin, les financeurs, les 

régulateurs/administrateurs de la santé)  
o Être capable de présenter l’architecture du système français et l’administraƟon du système de soin  

- Etat de santé en France  
o Savoir caractériser les forces et faiblesses du système de santé français, comparaƟvement à l’internaƟonal en 

termes d’offre de soins, accès aux soins, cout du système de santé et indicateurs de santé  
- AdministraƟon du système France :  

o Connaitre les acteurs et structures impliquées au niveau naƟonal, régional, local  
o Connaitre les missions de l’état en termes de santé et la loi du 9 aout 2004  
o Connaitre les missions des sous direcƟons du ministère en charge de la santé  
o Connaitre le rôle du Parlement et le nom de ses 2 chambres et le foncƟonnement du vote d’une loi – 

Connaitre structure contribuant à l'élaboraƟon d'une poliƟque de santé + missions : ministère +sous 
direcƟons, structures d’appui, parlement….  

o Savoir citer les grandes agences venant en appui au ministère en charge de la santé et leurs missions  
o Connaitre les missions des ARS  
o Connaitre les missions du département 

 
II. IntroducƟon et concepts clefs 
a. DéfiniƟon et concepts clés  

1) DéfiniƟons 

LERICHE 1937 : « La vie dans le silence des organes ». La santé c’est donc l’absence de maladie (définiƟon négaƟve et biomédicale). 

OMS 1946 : « Etat de complet bien-être physique, social et mental ». Il y a donc une noƟon pluridimensionnelle : définiƟon posiƟve 
et maximaliste. 

OTTAWA 1986 : « Concept posiƟf meƩant en avant les ressources individuelles et sociales, les capacités physiques » Il y a donc 
une approche posiƟve, globale, mais dynamique, n’éludant pas les difficultés, meƩant l’accent sur les ressources et capacités 
adaptaƟves face à l’environnement pour réaliser ses ambiƟons et saƟsfaire ses besoins. 

UNICEF, 1989 : La santé est un senƟment plus profond que le bien-être, elle ne dépend pas que des services de santé, mais du 
travail, du revenu, de l’éducaƟon, de la culture et des droits et libertés 
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2) Déterminants de santé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chaque déterminant peut influencer sur un autre. Par exemple le niveau socio-économique d’un pays peut influencer les 
ressources du système de santé. 

Un des déterminants qui influe le plus sur les autres est le niveau socio-économique. 

3) Améliorer l’état de santé au niveau individuel  

La promoƟon de la santé sert à donner à la populaƟon le moyen 
d’assurer un plus grand contrôle sur sa santé. Cela passe par l’acquisiƟon 
des connaissances et des apƟtudes individuelles et sociales, développer 
des ressources de type compétences psychosociales comprenant 
l’esƟme de soi, l’esprit criƟque, les capacités de décisions/acƟon…  

L’Empowerment (capacitaƟon) signifie le pouvoir d’agir. 

La santé publique a pour objecƟf de promouvoir la santé à un niveau 
collecƟf pour améliorer l’état de santé de la populaƟon.  

b. Santé publique :  un large périmètre d’acƟons 

C’est une démarche visant à garanƟr et améliorer la santé d’une populaƟon par l’acƟon collecƟve  

- Santé ≠ traitement de maladie => Approche globale et prévenƟve  
- Publique ≠ individuelle => Approche populaƟonnelle = communautaire  

Par des acƟons dans tous les champs impactant la santé : 

 

 

 

 

 

C’est une approche 
collecƟve, volontariste, pluri & transdisciplinaire gérée par l’administraƟon d’un pays : épidémiologie, géographie, démographie, 
SHS, économie, droit, gesƟon, poliƟque. 

c. Généralités sur le système de santé et le système de soin 
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1) ObjecƟfs d’un système de santé  

L’objecƟf principal est de garanƟr l’égalité de tous à la santé et face 
à la maladie. Pour cela il faut : 

- Réduire les risques pour la populaƟon 
- GaranƟr l’égal accès aux soins 
- Efficience : Prendre de bonnes décisions 
- GaranƟr la qualité des soins 

 
2) Système de santé ≠ système de soins 

Un système est un ensemble d’éléments interdépendants. 

Le système de santé c’est l’ensemble des moyens dont le but est d’améliorer la santé. Le système de soins consƟtue environ 20% 
du système de santé et il est défini pour l’ensemble des moyens/acƟvités dont la foncƟon est la producƟon des soins 
prévenƟfs/curaƟfs. 

Il ne faut jamais réduire la santé d’une populaƟon à l’offre de soins ! Améliorer la santé d’un pays ne passe pas que par l’offre de 
soins Elle dépend du mode de vie (nourriture, exercice, consommaƟon d’alcool, tabac, logement, stress) … Autant d’éléments 
influencés par le niveau socio-économique des individus, lui-même dépendant du niveau d’éducaƟon, des revenus, et plus 
globalement par la culture, économie et poliƟque publique du pays. 

 

 

 

 

 

 

La régulaƟon et la gesƟon 
administraƟve, le financement des soins et protecƟon sociale et la producƟon de soins est géré par le ministère de la santé tandis 
que les autres mesures sont mises en place par différents ministères et  

Il y a une nécessité d’intégrer ces organisaƟons dans toutes les poliƟques et coordinaƟon. 

 

3) Système de soins 

Il y a 3 types de soins : prévenƟfs, curaƟfs et palliaƟfs dans le parcours de soin. Il y a des secteurs exclusivement prévenƟfs comme 
la santé scolaire, les services de santé du travail… L’ensemble de ces 3 types de soins parƟcipent au parcours de santé de la 
personne tout au long de sa vie.  

 

 

 

 

 

Il y a différents lieux de réalisaƟon de ces soins avec différents modes de rémunéraƟon : 
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4) Recours à l’offre de soins 

A Ɵtre illustraƟf, sur une populaƟon à risque idenƟfiée, 750 ressentent un problème de santé, 250 vont consulter un médecin, 9 
adultes sont hospitalisés par mois, 5 adultes consultent un autre médecin par mois et un adulte est hospitalisé dans un centre 
terƟaire (CHU).  

Une majorité du publique ne va pas jusqu’à une structure spécialisée. Le rôle du régulateur de santé est de déterminer les besoins 
de la populaƟon pour réparƟr les professionnels de santé dans le territoire.   

 

 

 

 

 

 

 

Soins primaires : soins de santé 
essenƟels universellement accessibles à tous par des moyens acceptables (exigences de proximité/temps de parcours, qualité, 
sécurité), à coût abordable pour la communauté. 

d. Comparaison internaƟonale des systèmes de soins 

Le système de santé : 

Il y a 4 acteurs en interdépendance : 

1) PopulaƟon 
2) Offreurs de soins 
3) Financeurs 
4) Décideur/régulateur 

 

 

 

 

Il y a un flux monétaire, de personnes et d’informaƟons. Toute modificaƟon d’un des acteurs impacte les autres acteurs. L’objecƟf 
est d’arƟculer ces relaƟons entre acteurs.  

e. Historique des systèmes de soins 

Un tel système requiert des moyens. Ces moyens apparaissent progressivement à la fin du XIXème siècle avec des avancées 
médicales et le développement économique. Ces moyens se sont aussi répandus préférenƟellement dans les pays « développés » 
avec les fonds publics. Il y a une grande diversité des approches selon les cultures : 

- Solidarité vs liberté individuelle, régulaƟon par le marché, défiance / état  

Il n’existe pas 2 systèmes idenƟques, mais 3 modèles historiques :  

- Modèle Beveridgien  
- Modèle Bismarckien  
- Modèle Libéral 
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1) Le système Bismarckien  

C’est un modèle spécialisé, corporaliste qui se base sur un 
système assuranƟel.  

Il a été inventé en Allemagne par le chancelier BISMARCK en 
1883. C’est une poliƟque sociale face au développement 
industriel brutal et de la peur du socialisme naissant. C’est 
deux idées sont les bases de l’état providence. 

Ce système se base sur la solidarité professionnelle :  

- Aux travailleurs et leurs ayants droits  
- MulƟtude de caisses d’assurance maladie 

autonome. Les coƟsaƟons et prestaƟons sont 
variables selon les caisses  

Il y a une assurance maladie professionnelle (≠ état) obligatoire issue de fonds publics. Elle est administrée par les « partenaires 
sociaux » :  

- Syndicats professionnels représentants des salariés 
- Syndicats patronaux représentants des employeurs  

Ce système foncƟonne aussi sur l’accès aux soins gratuit (parfois liste de généralistes mais accès aux spés possible) 

L’offre de soins est mixte à dominance libérale : 

- Les caisses d’assurance maladie sont indépendante  
- Possibilité de contrats/ convenƟons avec les caisses  

La rémunéraƟon des professionnels :  

- Libéral : paiement à l’acte (système convenƟonnel)  
- Public : salaire  

Le financement se fait sur base des coƟsaƟons sociales sur le travail employeurs et salariés  

La régulaƟon : 

- NégociaƟon avec les partenaires sociaux (patronat, syndicats)  
- Mais l’état définit les règles, reste garant de la santé des citoyens  

o Contrôle des prélèvements par le Parlement 

Les limites de la rémunéraƟon à l’acte : 

- Ce système est défavorable à la médecine prévenƟve 
- Il y a une demande induite c’est-à-dire une inducƟon de la demande de soins pour avoir une course à l’acte pour améliorer 

les honoraires (DELATTRE 2003). Ce d’autant plus important qu’il existe l’aléa moral : lorsqu’une personne est assurée, 
elle a tendance à ne plus prendre en considéraƟon les coûts des soins couverts par un Ɵers causant une augmentaƟon 
des dépenses de santé en l’absence de responsabilisaƟon de l’usager. 

- Obstacle à la qualité des soins : 
o CoordinaƟon  
o PrévenƟon  
o Sécurité des soins : éviter complicaƟons / événements indésirable  
o PerƟnence des soins 

Avantages : 

- Offre abondante et réacƟve (accessibilité)  
- Qualité des soins (déconnexion offreur/payeur)  

Inconvénients : 

- Inégalités  
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- Exclus du système (chômeurs)  
o VariaƟons inter-caisses (régimes spéciaux)  
o Reste à charge  

- Moindre place accordée à la prévenƟon (déconnexion offreur /payeur)  
- Système inflaƟonniste (déconnexion offreur/payeur)  

o Demande induite : proposiƟon d’offre de soin par les professionnels de santé, déconnectés du financeur  
o Aléa moral : une personne assurée a naturellement tendance à ne plus prendre en considéraƟon les coûts des 

soins couverts par un Ɵers, état ou caisse privée -> augmentaƟon des dépenses de santé.  
- Non maitrise des coûts (déséquilibre démographique et chômage)  

o VariaƟons inter-caisses (démographie défavorable de certaines caisses)  
- Choix du médecin parfois contraint (listes par caisses, reste un choix par caisse)  

Une évoluƟon de ce système pour qu’il puisse conƟnuer à exister est la responsabilisaƟon des usagers. 

Ce sont les pays plutôt d’Europe centrale qui ont mis en place ce modèle (sauf japon) : Allemagne, Belgique, Autriche et 
Luxembourg par exemple.  

2) Le système Beveridgien 

Il se base sur un système naƟonal de santé (système naƟonalisé, 
planifié d’état, étaƟsme redistribuƟf).  

Il a été inventé en Angleterre en 1942 par Lord BEVERIDGE : 

- Keynesianisme post 2eme guerre mondiale  
- Rapport Beveridge : ProtecƟon sociale, un droit des 

individus assuré par l’Etat, composante de toute 
poliƟque de progrès social 

Il y a une couverture du risque de maladie  Solidarité : 

- Universalité : couverture de tous  
- Uniformité : bénéfices idenƟques pour tous (selon 

besoins, et non les revenus)  
- Unicité : un seul système couvrant tous les risques 

L’accès aux soins se base sur l’égalité d’accès pour tous, la gratuité et la liberté de choix et circulaƟon encadrées :  

- Généraliste « gate keeper » avant tout accès au spécialiste  
- InscripƟon chez le généraliste du lieu de résidence 

Le financement est l’impôt (populaƟon et entreprises). Cela induit que la santé est en concurrence avec les autres secteurs publics.  

L’offre de soins est 100% publique, organisée et gérée par l’état : 

- Service naƟonal de santé  
o Angleterre : NaƟonal Health System (NHS)  

- Hôpitaux publics, médecins salariés 

La rémunéraƟon des professionnels se fait sur le salariat (capitaƟon : forfait/paƟent)  

La régulaƟon est assurée par les poliƟques(état)  

- L’état adapte l’offre de soins selon sa capacité à les financer(impôts)  
- Contrôle par le parlement  

La gesƟon est centralisée par l’état 

Avantages : 

- Equité : peu d’exclus  
- Soins gratuits  
- Coûts maitrisés  
- RémunéraƟon incitant à la prévenƟon / promoƟon de la santé  
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Inconvénients  

- Santé : dépense publique en concurrence avec d’autres  
- Accès aux soins : inerƟe à adapter l’offre (raƟonnement, listes d’aƩente)  

o Médecine à 2 vitesses avec système privé, tourisme médical  
- Choix du médecin contraint (listes géographiques)  
- Parcours de soins très encadré  
- Qualité des soins ?  

EvoluƟon : développement d’une offre privée (assurances privée et assurances directes)  

Principalement en Europe du Nord et du Sud mais aussi au Canada : 

- Service NaƟonal de Santé UK, Irlande, LeƩonie, Canada  
- Centres publics : Finlande, Suède, Espagne, Portugal  
- Autres : Norvège, Italie, Grèce 
3) Comparaison des 2 systèmes 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ces deux systèmes sont basés sur la solidarité 

SaƟsfacƟon de l’usager ≠ perƟnence de soins 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tutorat Les Nuits Blanches    Page 9 sur 31 
   

4) Le système libéral 

Il se base sur les libertés individuelles (prof & paƟents), il y a une 
intervenƟon minimale de l’Etat. L’assurance maladie est donc facultaƟve 
et privée. 

L’offre de soins est privée, la rémunéraƟon est à l’acte et l’accès aux soins 
se base sur la liberté de choix, sans restricƟon. Le financement de 
l’assurance est privée : il y a une prime d’assurance et dépendante du 
risque (âge, état de santé). Le remboursement se fait selon le contrat et il 
y a une souscripƟon individuelle (onéreux++) ou collecƟve (via 
l’employeur, condiƟons d’éligibilité). La régulaƟon se fait sur le libéralisme 
: équilibre offre /demande et la concurrence, publicité, capacité à payer. L’assistance gratuite de l’état est desƟnée aux plus 
démunis :  

- Medicaid : indigents  
- Médicare : >65 ans et invalides sans ressource 

Avantages  

- AdaptaƟon de l’offre à la demande (pas de file d’aƩente)  
- Liberté de choix (théorique)  
- Système technologiquement performant 

Inconvénients  

- Absence de solidarité  
- Coût élevé  
- Inégalités d’accès aux soins : 18% sans couverture et 25% médicaid/medicare aux USA  

EvoluƟon  

- USA en 2014 : PaƟent ProtecƟon and Affordable Act (« Obamacare »)  assurance maladie obligatoire (sinon pénalités) 
et introducƟon d’un concurrent aux assureurs  

Autres pays : Suisse, certains pays d’Amérique laƟne  

- Suisse : primes non liées au revenu, mais de l’âge 25 pour mutualiser les risques 
 

USA organisaƟon de l’offre : Les réseaux de soins (à Ɵtre illustraƟf) 

Managed Care OrganisaƟon (MCO) : partenariat assureurs/offreurs : 

- NégociaƟon de tarifs préférenƟels auprès de professionnels de santé par des assureurs  
- Recours à des médecins avec lesquels les rémunéraƟons sont négociées  
- 70 % des américains  

HMO (Health Maintenance OrganisaƟon): 70%  

- Le plus avantageux financièrement pour les assurés  
- Réseau HMO obligatoire et passage nécessaire par un médecin de 1er recours (sinon remboursement : 0)  
- Budget alloué ex ante aux médecins, différents types en foncƟon des liens HMO/professionnels  

PPO (Preferred Provider OrganizaƟon)  

- Plus grande liberté des paƟents (remboursement y compris si consultaƟon hors PPO)  
- Meilleure rémunéraƟon des médecins (à l’acte) – Plus coûteux  

POS (Point of Service) : combinaison des 2 modèles précédents 
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5) Comparaison des 3 modèles 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III. Enjeux et défis des systèmes de santé (« savoir citer les grandes causes menƟonnées mais sans les détails ») 
a. Les enjeux 
- Vieillissement de la populaƟon (système Bismarckien surtout car basé sur le travail) 
- Maladies chroniques  
- Nouveaux traitements couteux  
- Nouveaux risques sanitaires et psycho-sociaux (virus, polluƟon atmosphérique, polluƟon des sols…) 
- PrécarisaƟon et risques sociaux en augmentaƟon  
- MédicamentaƟon de la société  
- Déséquilibre financier  

o Dépenses en augmentaƟon, supérieure à celle du PIB (crises économiques)  
o Mais pas les receƩes, surtout dans les pays Bismarckiens  

 DiminuƟon du raƟo jeunes/ senior et chômage 

Au total il y a une augmentaƟon conƟnue des dépenses de santé. Dépenses de santé (% PIB) de 1980 à 2014 : 

  

 

 

 

 

 

b. 2 mécanismes de régulaƟon et maîtrise des dépenses  

Maîtrise comptable : 

- Augmenter les receƩes  
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- Diminuer les dépenses  
o LimitaƟon tarifaire  
o DiminuƟon des remboursements  
o DiminuƟon de l’offre de soins et la démographie (théorie de la demande induite 

Maîtrise médicalisée : 

- Améliorer l’état de santé par la prévenƟon  
- Responsabiliser les assurés : luƩe contre l’aléa moral 

o InformaƟon  
o Parcours de soins imposé, DMP.  
o Ticket modérateur, franchises, avance des frais …  

- Responsabiliser les offreurs de soins : luƩe contre les comportements opportunistes 
o Accord préalable arrêts de travail, transports 
o IncitaƟon financières (P4P)  
o EvaluaƟon des praƟques : perƟnence des actes, « juste soin » 
o Accompagnement des professionnels, ES, contrôles des organisaƟons payeur 

Il faut privilégier les soins uƟles, médicalement efficaces, au meilleur coût, éviter les gaspillages de ressources sans valeur ajoutée. 

c. Exemples de maîtrise médicalisée  

PerƟnence de l’actes :  

 

 

 

 

 

 

 

Selon les chiffres la perƟnence de l’acte n’est pas bonne concernant la prescripƟon d’anƟbioƟques mais elle est en revanche 
meilleure pour les césariennes. On pourrait se dire que les populaƟons des pays limitrophes ont plus d’infecƟons bactériennes 
mais en réalité les habitudes des médecins comptent beaucoup dans le choix d’une thérapeuƟque (et donc dans la prescripƟon 
d’anƟbioƟques).  

Concernant les césariennes la France se place en revanche mieux que les autres pays limitrophes.  

Générique :  

En 2014, les génériques représentaient 30% dans le marché pharmaceuƟque 
total français pour une valeur de 20%.   

Depuis 2006, les pharmaciens sont tenus de délivrer des médicaments 
génériques s’il n’y a pas de contre-indicaƟons notoires. Le taux de subsƟtuƟon 
en 2018 était de 88,4%. 
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Un autre exemple de maitrise médicalisée est la prévenƟon qui comprend notamment la vaccinaƟon.  

 

La durée de séjour à l’hôpital en France pour un accouchement 
normal est de 4,1 jours. C’est une posiƟon relaƟvement haute 
comparé aux pays limitrophes. Ces dernières années avec le 
développement de la chirurgie ambulatoire, on a vu les durées 
moyennes d’hospitalisaƟon baissées grâce notamment au 
développement de la chirurgie ambulatoire.  

 

 

d. Menaces pas seulement financières, mais sur les objecƟfs d’un système de santé 

 

 

 

 

 

 

 

e. Les enjeux des systèmes de santé  
- Quelle réparƟƟon des responsabilités entre les acteurs ?  
- Quelle régulaƟon ?  
- Quelle évoluƟon ?  
- … Dans un contexte évoluƟf et économiquement contraint  

o Fin de l’état providence des 30 glorieuses 
 

f. En conclusion 
- 3 systèmes : vision simplificatrice très réductrice  

o Plus aucun système « pur »  
o Chaque pays prend un peu de chaque système  

- Tous sont en recherche d’efficience car confrontés à des difficultés  
o Nouveaux risques et besoins  
o Etats providence en crise 

 
IV. Le système de santé français 
a. Composantes 

Les valeurs du système français  

Universalité : égalité d’accès aux soins  

- Tout citoyen a droit à une couverture maladie (déclaraƟon des droits de l’homme)  
- Assurance maladie obligatoire : branche de la Sécurité sociale (1945)  

Solidarité  

- Longue tradiƟon d’assistance (hospices, puis Hôtels Dieu : soins hospitaliers développés (1958)  
- ProtecƟon/risque : couverture financée selon la capacité contribuƟve et non le risque, aide recue indépendante des 

revenus  

Liberté des acteurs  
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- Professionnels : installaƟon, prescripƟon, tarifs  
- Usager : libre choix des professionnels et établissements  

RégulaƟon : forte intervenƟon de l’état  

- Assure contrôle et régulaƟon pour garanƟr l’efficience (rapport coût/efficacité des soins) 

Le système français se base sur le système Bismarckien et Beveridgien avec une tendance plus proche du système Bismarckien 
avec les caisses d’assurance maladie obligatoire. Elle est d’abord professionnelle puis est devenue universelle. 

b. Une assurance maladie obligatoire, d’abord professionnelle puis devenue universelle.  

Une affiliaƟon professionnelle jusqu’en 2016 : 

- VariaƟons de protecƟon, coƟsaƟon, compensaƟons inter-régimes Régime Général Régimes spéciaux  

 

 

 

 

 

 

Une universalisaƟon progressive  

- 2000 CMU (couverture maladie universelle) et CMU-C (complémentaire)  
- 2016 : ProtecƟon Universelle Maladie (PUMA)  

o Fin du principe d’assurance maladie basée sur l’affiliaƟon professionnelle  
o SimplificaƟon pour les carrières mulƟples, changement de statut marital ayant droit  
o Fin du concept d’ayant droit  
o Critères de résidence stable et régulière > 3 mois 

 
c. Une offre de soins est mixte, morcelée et peu lisible.  

Offre publique et privée : 

- Majoritairement privée en ville, publique en établissement 
de santé  

Un système qui n’en est pas vraiment un du fait d’un fort 
cloisonnement (ville/hôpital, public/privé, court/moyen/long séjour, 
sanitaire/médico social….) 

Il y a 3000 établissements de santé en France.  

d. Offre de soins hospitaliers : Nb lits/1000 hab 

En France il y a une offre supérieure à la moyenne OCDE. 
Globalement il y a une tendance à la baisse partout en raison des alternaƟves ambulatoires. 
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Le système reste hospitalo-centré depuis 1958 malgré une concentraƟon des secteurs privés sur les liƩoraux en île de France. 
Concernant les soins hospitaliers, il y a une tendance à une diminuƟon du nombre de lits et une diminuƟon de la durée de séjour 
ses dernières années même si elle reste supérieure à la moyenne de l’OCDE. Au niveau des offre de soins hospitaliers, la France 
est considérée comme très consommatrice.  

e. Offre de soin ambulatoire 
- Soins de ville : ambulatoire par opposiƟon aux soins hospitaliers 
- Exercice libéral : liberté 

o Choix du praƟcien par le malade/du malade par le praƟcien 
o InstallaƟon  évolue 
o PrescripƟon 
o FixaƟon des tarifs : paiement à l’acte  convenƟons assurance maladie 

ProjecƟons densités : des difficultés prévues jusqu’en 2030 (remontée grâce aux premiers effets de l’augmentaƟon du numerus 
clausus) 

 

 

 

 

 

 

 

 

f. ProporƟon et densité médicale 

Densité médicale sous la moyenne de l’OCDE et peu évoluƟve depuis 20 ans (perte de 2 places en 2 ans)  

 

Il y a environ 3,2 médecins pour 1000 habitants en France.  

 

CeƩe densité est à relaƟviser au regard de la place du médecin 
dans le système de santé (interprofessionnalité) 

 

- Pays du sud : moins d’IDE que dans les pays du Nord  
- USA et Canada : moins de médecins mais plus de délégaƟon de taches IDE 

Le rapport nombre IDE/médecins (3 pour 1) est supérieur à la moyenne de l’OCDE en raison de transfert de compétences et 
protocoles de coopéraƟon. 

Vieillissement, évoluƟon culturelle/relaƟon au travail (généraƟon Y, Z) et féminisaƟon : 
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En France il y a une forte proporƟon de 
médecin âgé (44%), ce qui est supérieur à la 
moyenne de l’OCDE.  

Ceci est en augmentaƟon depuis 2000. 

Le pourcentage de femme médecin en France 
est inférieur à la moyenne de l’OCDE (46%).  

 

 

 

 

DiminuƟon du temps médical disponible : 

- Changement de modes de vie (jeunes 
généraƟons)  

- FéminisaƟon  
- AugmentaƟon des tâches administraƟves 

 

g. RéparƟƟon géographique 

Il y a une forte réparƟƟon géographique des médecins. La diagonale du vide est une région de la France où la densité médicale 
est la plus faible. On peut noter une différence rural/urbain parmi les plus forte de l’UE.  

 

h. En résumé : une démographie médicale  
 

- En nombre stable de professionnels face une demande en augmentaƟon  
- Vieillissante  
- Féminisée  
- Avec un temps médical disponible en diminuƟon  
- Mal réparƟe sur le territoire  
- => difficultés d’accès et des durées d’aƩente augmentées + déséquilibre du système (report aux urgences) 

 
i. RémunéraƟon des professions de santé 

La rémunéraƟon de l’offre de soins publics se fait sur la base du 
salaire. Le financement des établissements de santé se fait 
majoritairement à l’acte. Cela se voit sur le schéma suivant : en 
orange est le pourcentage des dépenses couverte grâce à 
l’acƟvité. On voit que la rémunéraƟon à l’acte ne se fait pas pour 
les établissements psychologiques public et dans les SSR publics.  

 

- Offre de soins privés (ville, libéraux) : majoritairement à 
l’acte  

- ConvenƟons avec l’Assurance Maladie (secteur 1, 2, 3) 
- Difficultés de la rémunéraƟon à l’acte : inflaƟonniste  

o Concurrence entre médecins  
o Actes inuƟles  
o InféodaƟon au paƟent (overuse)  

--> IntroducƟon d’une composante à la capitaƟon et à la performance  

Temps parƟels, 
moindre acƟvité 

≠ CoordinaƟon ≠ 
PrévenƟon 



Tutorat Les Nuits Blanches    Page 16 sur 31 
   

- Ambulatoire : capitaƟon, rémunéraƟon sur objecƟfs de santé publique (ROSP)  
- Etablissements : financement au parcours, incitaƟon financière à la qualité 

En ville, les modes de rémunéraƟon se diversifient 

j. Accès aux soins (cf cours protecƟon sociale) : 
- Les soins sont pour tous dans le système français : 

o 2016 PUMA (ProtecƟon Universelle Maladie) 
o 2000 CMU, CMU-c (Couverture Maladie Universelle) 

- Liberté des usagers progressivement encadrée  
o 2005 Parcours de soins coordonnés (pour > 16 ans)  

 Accès direct maintenu pour gynécologue, pédiatre, ophtalmologiste, stomatologue, psychiatre si <26 
ans (condiƟons) 

o RelaƟve liberté au sein du parcours 
 

k. Parcours de soins coordonné 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. L’assurance 
maladie  

Les financeurs de la CBSM sont au nombre de 4 avec une proporƟon prise en charge publique par l’assurance maladie de plus de 
80%. Les organismes complémentaires financent 12,9%, les ménages 7% et l’état 0,4% de la CSBM. 

CBSM : ConsommaƟon de Biens et de Soins Médicaux 

Les 4 acteurs sont les suivants : 

- Assurance maladie 
- Organismes complémentaires 
- Ménages 
- Etat 
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a. Financement de l’assurance maladie (cf cours protecƟon sociale) 
- Impôt  

o ContribuƟon sociale généralisée (CSG)  
o ContribuƟon au remboursement de la deƩe sociale (CRDS)  
o ContribuƟon AddiƟonnelle de Solidarité pour l’Autonomie (CASA)  

- CoƟsaƟons sociales  
o Part patronale  
o Part salariale  

- Taxes  
o TVA alcool tabac  
o Laboratoires pharmaceuƟques  
o Jeux et paris  

- Autres (état, autres régimes SS (transferts) 
 

b. Financement de l’assurance maladie : vers la fiscalisaƟon  
- ModificaƟons 2018/19 (CSG et CASA élargie à certains retraités)  

o Impôt  
 ContribuƟon sociale généralisée (CSG)  Augmenté de 7,5% à 9,2% 
 ContribuƟon au remboursement de la deƩe sociale (CRDS)  
 ContribuƟon AddiƟonnelle de Solidarité pour l’Autonomie (CASA)  

o CoƟsaƟons sociales  
 Part patronale  
 Part salariale  supprimée 

o Taxes  
 TVA alcool tabac  
 Laboratoires pharmaceuƟques  
 Jeux et paris  DiminuƟon du tabagisme 

o Autres (état, autres régimes SS (transferts) 

Transfert des coƟsaƟons sociales  imposiƟon 

L’objecƟf de retour à l’équilibre de la Sécurité Sociale de 2018 est compromis en raison du COVID qui a considérablement fait 
monter les dépenses et fait diminuer les receƩes.  

 

c. Les 4 acteurs  
1) Organismes complémentaires  
- Statut juridique  

o Assurance  
o InsƟtut de prévoyance  
o Mutuelle  

- Individuelles ou collecƟves  
o 2016 obligatoires pour salariés du privé  

- 95% français couverts (90% + 5% CMUc)  
- AppariƟon de « contrats responsables » et réseaux de soins 

car transferts de charges de l’assurance maladie vers les 
organismes complémentaires (opƟque, dentaire)  

- AppariƟon du 100% santé  
- Des primes en augmentaƟon post crise  
- DisposiƟfs mis en place pour les difficultés d’accès financier à un organisme complémentaire 

o CMUC  
o Aide à l’acquisiƟon d’une complémentaire santé (ACS) 

Ce sont les assurances qui ont la plus grande part de marché. Viennent ensuite les insƟtuƟons de prévoyance puis les mutuelles.  

2) Financeurs des soins privés 
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La prise en charge est parƟelle ou totale. Il reste le Ticket modérateur (le reste à charge au paƟent), le forfait hospitalier 
(parƟcipaƟon financière du paƟent aux frais d’hébergement et d’entreƟen entraînés par son hospitalisaƟon), le dépassement 
honoraire, le dépassement du plafond annuel (franchises et parƟcipaƟons forfaitaires). En dehors de la CSBM il y a les suppléments 
en tout genre et les thérapies complémentaires (ostéopathie).  

3) Les ménages 

Les ménages doivent prendre en charge les franchises, le Ɵcket modérateur et le forfait hospitalier, les dépassements d’honoraire, 
les montants non pris en charge par les organismes complémentaires et les dépenses non présentées au remboursement.  

d. Le reste à charge 

Le Reste à charge baisse depuis 2012. En 2020 il était de 7% de la CSBM ce qui équivaut à 233 €/habitant/an. 

Les causes de la baisse du reste à charge sont : 

- Part croissante de l’Assurance Maladie  
o AugmentaƟon % d’ALD (vieillissement)  
o Prise en charge des traitements innovants onéreux  
o Accroissement % médicaments remboursables  

- Un % élevé de couverture par les Organismes complémentaires 
- RalenƟssement dépassements honoraires  
- Meilleure couverture opƟque et dentaire des organismes complémentaires d’entreprise  
- 100% santé (prise en charge par l’Assurance Maladie et les Organismes Complémentaires) 

En revanche, les Reste à Charge moyen maque un Reste à Charge variable selon les dépenses comme pour l’augmentaƟon du 
Reste à Charge des soins liés à l’opƟque.  

La France est 2e concernant la place du Reste à Charge dans le financement des soins, derrière le Luxembourg. 

 

e. La Dépense Courante de Santé (DCS) 

La dépense courante de santé est la somme de toutes les dépenses « habituelles » engagées par les financeurs publics et privés 
pour la santé. CeƩe dépense est en augmentaƟon et elle concerne : 

- Les séjours de longue durée 
- La prévenƟon individuelle et collecƟve 
- Les CSBM 
- Les autres dépenses en faveur des malades (ONIAM, inclusion sociale) 
- La gesƟon du système de santé 
- La prévenƟon environnementale 
- Les indemnités journalières 
- La formaƟon 
- La recherche 

Pour bien visualiser les DCS, il faut comparer avec les autres pays. La France a la 3e plus grande dépense courante de santé derrière 
les Etats-Unis et l’Allemagne. Elle est à 12,3% du PIB et elle a la 5e valeur en termes de parité de pouvoir d’achat. Les dépenses 
liées aux soins de longue durée, à la prévenƟon et à la gesƟon du système de santé sont en augmentaƟon alors que les dépenses 
liées à la CSBM sont en diminuƟon.  

En France les dépenses de gesƟon du système de santé sont de 7,9% de la DSCI. Ceux-ci 
comprennent les frais de gesƟon de l’assurance maladie et des organismes complémentaires ainsi 
que les subvenƟons du système de santé. 

VI. RégulaƟon du système français (parƟe 1) 

Assurance maladie est gérée par les partenaires sociaux. L’HCAAM est un organisme de régulaƟon 
de l’Assurance Maladie, c’est le Haut Conseil pour l’Avenir de l’Assurance Maladie.  
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Le système de santé français est aussi géré par l’état via les ministères : Numerus clausus, autorisaƟon d’exercice, nombre de lits ; 
et via le parlement via l’ONDAM. 

a. L’ONDAM 

ONDAM : objecƟf naƟonal des dépenses d’assurance maladie 

C’est un ouƟl de régulaƟon des dépenses, fixé par le parlement chaque année (Loi 
de Financement de la Sécurité Sociale). 

Il sert à définir un budget et un panier de soins remboursés : 

o 1996 -2007 : objecƟf indicaƟf plus que prescripƟf  
o Ensuite respecté, alors que sa croissance diminue  
o Recherches d’économies +++  
o Un ouƟl de plus en plus discuté 

Sur les graphiques ci-contre on voit que l’ONDAM a une tendance à la diminuƟon 
depuis 2002 mais ceci est accompagné par des dépassement : 2020 étant l’année 
la plus importante en termes d’ampleur avec près de 10% de dépassement du 
budget original.  

 

 

VII. Résumé du système français : 
- Assurance Maladie professionnelle obligatoire  

o Différents régimes (Régime Général, MSA, RSI…), compensaƟons inter régimes  
o Financement : coƟsaƟon sociales, impôts, taxes ….. 

- Organismes complémentaires facultaƟfs  
o Individuelles ou collecƟves (obligatoires employeur 2016)  
o Bon taux de couverture : 95%  
o CSS  

- Accès aux soins  
o Pour tous  

- ProtecƟon Universelle Maladie (2016)  
- Couverture Maladie Universelle (CMU) et CMU Complémentaire 

(CMU-C) (2000)  
o RelaƟve liberté au sein du parcours de soins coordonnés 

(2005)  
- Offre de soins mixte  

o Un système qui n’en est pas vraiment un du fait d’un cloisonnement important  
o Ville/hôpital, public/privé, court/moyen/long séjour, sanitaire/médico social  
o RémunéraƟon des établissements de santé : à l’acte  
o RémunéraƟon des professionnels  

 Public : salaire  
 Privé : à l’acte avec convenƟons avec l’Assurance Maladie (secteur 1, 2, 3)  

 IntroducƟon d’une composante à la performance (ROSP)  
- Financeur :  

o Assurance maladie > OC > ménages > état  
o Déconnexion offreur payeur => responsabilisaƟon des acteurs (professionnels, ménages)  

- RégulaƟon  
o Assurance Maladie (partenaires sociaux)  
o Etat (Ministère, et Parlement qui vote l’ONDAM) 



Tutorat Les Nuits Blanches    Page 20 sur 31 
   

 

 

 

 

 

 

 

Avantages : 

- Obligatoire : bon taux de protecƟon  
- Egalité théorique d’accès aux soins  
- Financement selon les capacités contribuƟves  
- Offre de soins abondante  
- Liberté du parcours du paƟent (choix du médecin traitant)  

o Accès direct gynécologue, pédiatre, ophtalmologiste, stomatologue, psychiatre si <26 ans (condiƟons) 
o Accès aux autres professionnels toujours possible avec un moindre remboursement 

Inconvénients : 

- Mode de rémunéraƟon non incitaƟf à la prévenƟon/promoƟon santé  
- Non maitrise des couts (problème en diminuƟon)  

o Déconnexion payeur/offreur de soins  
o Financement basé sur les coƟsaƟons sur le travail 

IniƟalement Bismarckien, l’évoluƟon vers un système Beveridgien  

- Universalité : CMU, PUMA  
- AugmentaƟon de la part du financement par l’impôt  
- Encadrement de l’offre des soins ambulatoires  

o EvoluƟon vers « la filière de soins » : passage par le médecin traitant (généraliste ou spécialiste)  
o Contraintes sur les prescripƟons et surveillance  

- ResponsabilisaƟon de l’usager : parƟcipaƟon forfaitaire, franchises  
- DiminuƟon de l’autonomie des caisses  

o Fin du RSI, absorpƟon des régimes étudiants par le régime général  
- AugmentaƟon régulaƟon par l’état  

o Equilibre financier : le parlement (LFSS) fixe les dépenses de l’assurance maladie (ONDAM)  
o Contrôle la démographie des professionnels de santé  
o Fixe les règles d’exercice des professionnels de santé  
o Décide de l’implantaƟon des acƟvités (lits) et des équipements, alloue les budgets des hôpitaux 

 

Universalisme (système socialisé) CorporaƟsme (système d’assurance maladie) 

CréaƟon de l’Assurance Maladie 1945 

Logique d’assistance 

Système corporaƟste avec coexistence de différentes caisses 
(régime général, agricole, commerçants, régimes spéciaux) 

Tout individu est couvert (CMU, PUMA) CoƟsaƟons salariales (en baisse) 

Financement par l’impôt (CSG, CRDS et taxes) Système géré par les partenaires sociaux 

Régime unique d’assurance maladie (mais différentes 
branches : maladie, vieillesse, maternité…) avec 
compensaƟons inter régimes des régimes déficitaires. 

Logique d’assurance 

Assurances complémentaires, individuelles ou collecƟves 
facultaƟve : 95% de la populaƟon (assurances privées, 
mutuelles ou insƟtuts de prévoyance) 
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IntégraƟon des non assurés, RSI, peƟts régimes (étudiants) 
au régime général 

Dans le système ambulatoire (médecine générale ou 
spécialité) et dans l’hospitalisaƟon publique : tarificaƟon à 
l’acte 

Parcours de soins coordonné (médecin traitant) Offreurs de soins indépendants du financeur 

LFSS et ONDAM  

AugmentaƟon de la régulaƟon des dépenses par le ministère 
de la santé 

Reste à charge pour le paƟent 

 

Le système français confronté est à 2 principes inconciliables  

- Financement majoritairement public et solidaire  
o Sous-tend une égalité de traitement entre bénéficiaires  

- Liberté (médecine ambulatoire et paƟents)  
o – > Déserts médicaux : principe élémentaire service public violé 

 

 

Bilan du système de santé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Synthèse sur l’accès aux soins : 

 

Indicateurs relaƟfs à l’état de santé et aux déterminants 
de santé  

Bons indicateurs : 

- Espérance de vie à la naissance 
- Espérance de vie à 65 ans 
- Obésité 

Moins bons indicateurs : 
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- Espérance de vie à 65 ans sans incapacité 
- Mortalité prématurée (hommes +++) 
- En lien avec la prévenƟon 

o Insuffisante 
o ConsommaƟon alcool et tabac 
o Faibles praƟques de vaccinaƟon 

- Inégalités de santé : sociales et géographiques 

RelaƟve performance : 

 

VIII. RégulaƟon du système de santé français à l’échelle naƟonale  
a. Vue d’ensemble 

On a vu les demandeurs de soins (populaƟon), puis les producteurs de soins (professionnels de santé libéraux, établissements de 
santé publics et privés, établissements médico-sociaux, services de prévenƟon exclusifs et industrie pharmaceuƟque), puis les 
financeurs (Assurance Maladie, complémentaires, ménages et Etat) puis on va voir les régulateurs 

 

 

 

 

 

 

 

Au niveau naƟonal il y a 3 acteurs de régulaƟon : l’Etat, l’Assurance Maladie et les organismes complémentaires. L’Assurance 
Maladie finance les soins. Elle est associée à la définiƟon de la poliƟque hospitalière, médicaments, convenƟons et incitaƟons. 
L’état est représenté à plusieurs niveaux. Au niveau naƟonal via le parlement, il vote les lois et les budgets définit dans l’ONDAM. 
Au niveau régional via l’ARS, départemental via le conseil départemental et communal via les mairies, il [l’état] prend les décisions 
et orientaƟons, administre.  

b. L’Etat 
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L’état français est garant de la santé de sa populaƟon. Les champs d’intervenƟon sont définis par la loi du 9 août 2004.  

 

 

 

 

 

 

 

La stratégie naƟonale de santé s’inscrit dans une poliƟque de santé en fixant les grands objecƟfs de santé publique, en donnant 
les condiƟons d’un égal accès de tous à des soins de qualité sur tout le territoire et définit les moyens et les condiƟons de l’équilibre 
des régimes sociaux.  

Une poliƟque de santé publique se décline en programme et un programme se décline en acƟon évaluables (voir cours « concepts 
en santé publique »). Une loi n’est pas une poliƟque de santé : par exemple le Ségur de la santé est une poliƟque de santé qui 
donnera la loi Rist, la poliƟque « ma santé 2022 donnera la loi Buzyn. De ceƩe manière les poliƟques de santé nourissent les lois 
traitant de santé :  

- Loi financement de la Sécurité Sociale  
- Lois dédiées à l’Assurance Maladie 
- Loi dédiées santé : orientaƟons de la poliƟque de santé 
- Lois avec impact sur la santé (urbanisme, bio dans les canƟnes…) 

 
c. La loi santé 

La place de l’état dans un loi santé n’est pas négligeable : il vote les lois et les budgets (parlement) et il propose la loi et veille à 
son applicaƟon (ministère). 

Circuit d’une loi santé  
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d. Le gouvernement en charge de la santé 
1) Le ministère de la santé 

Le ministre de la santé actuel est François Braun.  

Le premier ministère de la santé a été crée en 1920 (hygiène, assistance et prévoyance sociale). Il est raƩaché à d’autres 
domaines : travail, finances, affaires sociales, emploi et solidarité… 

6 enƟtés composent ce ministère : 4 direcƟons administraƟves (DGS, DGOS, DSS, DGCS), une direcƟon d’études (DREES) et une 
instance de contrôle (IGAS).  

 

Des structures d’appui existence : (HCSP, CNS, HAS, INC, Santé publique France, ANSM, ANSES, EFS et agence de la biomédecine.  

 

2) La DGS (DirecƟon Générale de la Santé)  

C’est la tête pensante, elle conçoit et pilote (mène et coordonne) la poliƟque de santé. En lien avec l’Europe (CDC) et l’internaƟonal 
(OMS), elle a 3 missions : 

- Préserver et améliorer l’état de santé (Enjeu 1 : invesƟr collecƟvement dans la promoƟon de la santé et la prévenƟon) 
- Gérer des risques sanitaires, alimentaires et environnementaux ‘infecƟeux, NRBC) dont le risque transnaƟonal 
- GaranƟr, encadrer la qualité des praƟques, soins et produits de santé et l’égalité dans l’accès au système de soins 

(règlementaƟon de la vente sur internet, transparence des liens d’intérêt, bioéthique, encadrement de la médecine 
esthéƟque… Essais cliniques de médicaments, défense des droits des malades, encourager la démocraƟe sanitaire, 
encadrer des actes à visée esthéƟque, gesƟon des pénuries de médicaments essenƟels.  
 

3) DGOS (DirecƟon Générale de l’Offre de Soins) 

C’est la cheville ouvrière : elle pilote, contrôle et évalue l’offre de soins. Elle a un périmètre élargi : ambulatoire, hospitalier, 
médico-social. Son acƟon est plus large que la DHOS (DirecƟon Hospitalière de l’Offre de Soins). Elle assure une réponse aux 
besoins en garanƟssant des soins de qualité et une efficience en : 

- Organisant l’offre de soins et sa régulaƟon (numérus clausus, formaƟon, concours) 
- Gérant les normes de foncƟonnement (taux d’équipement en lit ou imagerie) 
- Gérant des moyens financiers (fixe la tarificaƟon des établissements de santé) 
- Gérant des ressources humaines (gesƟon carrière) : Conseil NaƟonal de GesƟon (CNG) 
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4) DSS (DirecƟon de la Sécurité Sociale) 

Elle élabore la poliƟque de la Sécurité Sociale : Assurance Maladie, accidents du travail et maladies professionnelles, retraite, 
famille et dépendance). Elle contribue à l’élaboraƟon du financement de la Sécurité Sociale en préparant les Lois de Financement 
de la Sécurité Sociale (LFSS). C’est aussi la tutelle des organismes de la Sécurité Sociale.  

5) DGCS DirecƟon Générale de la Cohésion sociale 

Elle agit sur les solidarités, le développement social et la promoƟon de l’égalité sur un public et des domaines divers : 

- Personnes âgées 
- Personnes en situaƟon de handicap 
- InserƟon sociale, populaƟons en situaƟon de précarité 
- PoliƟque familiale 
- Enfance 
- Egalité hommes/femmes 

Elle élabore, met en œuvre, évalue et coordonne ces poliƟques d’intervenƟon sociale et solidaire.  

6) IGAS (InspecƟon Générale des Affaires Sociales) 

C’est le corps de contrôle du domaine social :  

- Enquête SAMU Strasbourg 2018 
- Enquête et analyse d’un conflit entre hospitalo-universitaires à HEGP 
- ProposiƟon d’évoluƟon du statut HU, 60 ans après la loi de 1958 
- EvaluaƟon de l’applicaƟon de la loi sur la fin de vie 

 
7) Synthèse 

 

e. Structures d’appuis du gouvernement 

Il y a des structures de santé publique (HCSP, CNS, HAS), des structures de recherche (INSERM, INC, ANRS, DREES, IRDES) et des 
structures de veille/formaƟon et éducaƟon sanitaire (Santé Publique France, ANSM, ANSES, EFS, ASN et agence de la 
biomédecine).  

1) HCSP (Haut Conseil de la Santé Publique) 

Il observe la santé, il évalue les poliƟques et donne des éléments d’orientaƟon.  

- Aide à l’élaboraƟon et l’évaluaƟon des poliƟques de Santé Publique  
o ObservaƟon de la santé 
o Conseil en stratégie de Santé Publique 
o Avis thémaƟques 
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o DéfiniƟon et évaluaƟon des lois et objecƟfs de Santé Publique 
- SouƟen au ministère pour les lois et plans de santé 

o Aide à l’élaboraƟon des lois de Santé Publique 
 ContribuƟon de la HSCP pour la loi Santé (PublicaƟon « Pour une poliƟque globale et intégrée de 

sécurité des paƟents »)  
 ContribuƟon pour la sécurité des soins (PublicaƟon « Pour une poliƟque globale et intégrée de sécurité 

des paƟents ») 
o Aide à l’évaluaƟon des lois 

 DéfiniƟon et évaluaƟon des objecƟfs 
 Indicateurs d’évaluaƟon des plans (plan cancer par exemple) 

 EvaluaƟon des objecƟfs de la loi ddu 9 août 2004 montre que sur les 56 objecƟfs évaluables, 
10 ont été aƩeints, 13 parƟellement, 14 à tendance favorable et 19 sans tendance ou tendance 
défavorable.  
 

2) HAS (Haute Autorité de Santé) 

La HAS contribue par ses avis à accompagner la décision publique pour opƟmiser la prise en charge financière collecƟve des biens 
et des services médicaux remboursables et préserver de façon durable le financement solidaire et équitable de notre système de 
santé. En praƟque, elle donne les recommandaƟons de bonnes praƟques, évalue les produits de santé, cerƟfie les hôpitaux et 
accrédite les médecins. 

- Recommander les bonnes praƟques  
o Fiche du CLIN  
o Fiche sur diverse maladies  
o Etc 

- Evaluer l’intérêt des médicaments via la commission de la transparence 
o Elle évalue l’intérêt post AMM (AutorisaƟon de Mise sur le Marché) et donne un avis qui sera étudier par d’autres 

organismes 
- CerƟfier les hôpitaux 

o Données sur des données de qualité et de performance publiquement accessibles  
- Accréditer les médecins 

o 12 000 événements indésirables sont analysés par an et la HAS peut éƟqueter des spécialistes comme « à risque 
» 

o 56% des évènements indésirables graves (décès 52%, mise en jeu du pronosƟc vital 31% et probable handicap 
17%) aurait pu être évité en 2020. Dans 93% des cas, une informaƟon sur l’EIG est délivrée au paƟent ou à ses 
proches.  

3) INC (InsƟtut NaƟonale du Cancer) 

Ses missions sont la prévenƟon, l’informaƟon du public, l’élaboraƟon et la diffusion de référenƟels de bonne praƟque, l’évaluaƟon 
du disposiƟf de luƩe contre le cancer et la coordinaƟon de la recherche.  

4) DREES (DirecƟon de la Recherche, des Etudes, de l’EvaluaƟon et des StaƟsƟques) 

Elle fait des observaƟons de la Santé et de l’Assurance Maladie ainsi que de la solidarité.  

Etablissements de santé : 

- Ce bureau recueille des informaƟons et réalise des études sur l’acƟvité de soins des établissements, les caractérisƟques 
des personnels et des paƟents pris en charge. Il parƟcipe à la mise en place et à la diffusion d’indicateurs sur l’offre 
hospitalière et la qualité des soins 

Professions de santé 

- Ce bureau analyse la démographie, l’acƟvité, les revenus et les filières de formaƟon de ces professions, ainsi que leur rôle 
dans l’offre de soins et dans le foncƟonnement du système de santé. 

Etat de santé de la populaƟon 

- Ce bureau recueille des informaƟons et réalise des études et des synthèses sur la morbidité et l’état de santé de la 
populaƟon ainsi que ses aƫtudes vis-à-vis de la santé.  
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Dépenses de santé et relaƟons avec l’Assurance Maladie 

- Ce bureau recueille des informaƟons et réalise des études sur les dépenses de santé des ménages, leur couverture 
maladie, le marché du médicament et la situaƟon économique des établissements de santé.  
 

5) Veille sanitaire au service de la sécurité sanitaire  

La veille sanitaire est un système de surveillance épidémiologique (conƟnu) visant à détecter tout évènement sanitaire anormal 
pour y apporter une réponse en termes de protecƟon de la santé de la populaƟon.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6) ANSM (Agence NaƟonale de Sécurité du Médicament et des produits de santé) 
- AutorisaƟon  
- Essais cliniques  

o AMM : AutorisaƟons de mise sur le marché des médicaments  
 Éventuels retraits / suspension  

- Surveillance des produits de santé  
o Centralise des disposiƟfs de pharmaco, matério, réacto, hémo vigilance  
o Éventuels retraits / suspension  

- Police sanitaire  
- Contrôle de la publicité 

 
7) EFS (Etablissement Français du Sang) 

C’est l’opérateur unique de la transfusion sanguine. Il collecte, prépare, qualifie et distribue les produits sanguins labiles aux 
établissements de soins. Ce circuit du sang est contrôlé par un seul organisme afin de saƟsfaire au mieux les besoins et d’assurer 
une sécurité maximale.  

8) ABM (agence de la BioMédecine) 

Elle est à l’origine de la créaƟon des lois de bioéthique du 6 août 2004. Elle encadre certaines acƟvité : 

- Prélèvement et greffe d’organes 
o GesƟon du processus de greffe (CRISTAL) 

- ProcréaƟon, embryologie et généƟque humaine 
- Greffe de Ɵssus et de cellules 
- Vigilance sanitaire pour ces domaines + lait thérapeuƟque 

 
9) ANSES (Agence NaƟonale de Sécurité Sanitaire de l’alimentaƟon, de l’environnement et du travail) 

Elle répond au principe du One Health : Santé des hommes, animaux et de l’environnement. C’est la seule agence chargée 
d’évaluer, de prévenir et de protéger contre le risque global.  

- Veille, experƟse, recherche et référence : contribuer à assurer la sécurité des travailleurs et des consommateurs 
- Domaines du travail, de l’environnement, de l’alimentaƟon, de la santé et du bien-être des animaux, de la santé des 

végétaux.  
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10) Santé Publique France 

CeƩe agence est née de la fusion en 2016 de 3 agences : l’INVS (InsƟtut NaƟonale de Veille Sanitaire), l’INPES (InsƟtut NaƟonal de 
PrévenƟon et d’EducaƟon pour la Santé) et EPRUS (Etablissement de PréparaƟon et de Réponse aux Urgences Sanitaires). Elle 
contribue à la veille sanitaire notamment avec les lois de juillet 1998 et décembre 2011. Elle chapeaute toutes les agences de 
sécurité sanitaire et a une thémaƟque historique : les maladies infecƟeuses. Pour luƩer contre ces maladies, ceƩe agence a mit 
en place 2 systèmes : 

- La remontée des maladies à déclaraƟons obligatoires (MDO) 
- Le traitement staƟsƟque des données des maladies infecƟeuses 

Ces dernières années, le périmètre de Santé Publique France s’élargit avec les maladies chroniques notamment. Pour le côté 
prévenƟon, c’est l’INPES (InsƟtut NaƟonal de PrévenƟon et d’EducaƟon pour la Santé) qui s’en charge. C’est notamment elle qui 
publie les messages de prévenƟon canicule et qui élabore les affiches « alerte coronavirus ». 

L’ERUPS quand à lui a 3 missions : 

- GesƟon administraƟve, opéraƟonnelle et financière de la réserve sanitaire 
- ConsƟtuƟon et gesƟon des stocks stratégiques de produits de santé (Ex : masques chirurgicaux, FFP2…) 
- ExperƟse logisƟque et médicale à la cohérence des plans de défense et des plans de secours (ex : souƟen psychologique 

aƩentat de Nice 2016) 
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IX. RégulaƟon du système français à l’échelle infranaƟonale 
a. Agence Régionale de Santé (ARS) 

C’est le relai du ministère de la santé sur le terrain. La loi HPST (Hôpital PaƟent Santé Territoire) d’Avril 2010 a crée une 
déconcentraƟon des administraƟons de l’Etat : les établissement public d’Etat sont dotés d’autonomie administraƟve et 
financière.  

L’ARS est l’interlocuteur unique pour un périmètre élargi, décloisonné (approche globale) : 

- Ville + hôpital + médico-social (handicap, perte d’autonomie, exclusion) 
- PrévenƟon (primaire, secondaire, santé scolaire, au travail…) 
- Veille et sécurité sanitaire 

L’ARS a des missions au niveau régional et départemental : définir et meƩre en œuvre les 
poliƟques naƟonales de santé, relaƟves au social et médico-sociale.  

Grâce à ces agences, il y a une adaptaƟon des poliƟques de santé aux parƟcularités de la Région : ce sont les Projets Régionaux de 
Santé qui servent à définir les besoins en région et les acƟons prioritaires en déclinant et adaptant la poliƟque naƟonale de santé.  

Exemple du Projet Régional de Santé de l’Occitanie : 

L’Occitanie présente des fortes inégalités selon les territoires. Le projet vise donc à mobiliser les acteurs de santé et ses partenaires 
pour davantage prendre en compte les besoins des personnes les plus vulnérables et d’agir plus efficacement pour réduire les 
inégalités de santé. 5 engagements pris en ce sens : 

- Développer le dépistage, le repérage et l’accompagnement précoce 
- Accompagner la personne pour lui permeƩre d’être actrice de sa santé 
- Améliorer l’organisaƟon des services de santé pour une accessibilité renforcée 
- Renforcer la coordinaƟon des acteurs pour des prises en charge adaptées 
- Promouvoir et garanƟr la qualité, la perƟnence des prises en charge et des accompagnements  

OrganisaƟon des soins de l’ARS : 

Le volet hospitalier : 

L’ARS est la structure qui donne les autorisaƟons 
d’ouverture (de service, de nombre de lits, d’équipement 
comme les scanners…). Ce volet est opposable.  

Le volet ambulatoire : 

L’ARS organise le maillage de l’offre de soins sur le 
territoire : « Zonage ». Elle aide à l’installaƟon, à 
l’exercice regroupé, à la coopéraƟon… 

 

 

Au sein de l’ARS, il existe un réseau régional de vigilance 
composé du RREVA (Réseau Régional de Vigilance et 
d’Appuis) et du RRSS (Réunion Régionale de Sécurité 
Sanitaire). Ce réseau régional de vigilance est composé de  



Tutorat Les Nuits Blanches    Page 30 sur 31 
   

- SRA : Structure régionale d’appuie  
Méthodologie, qualité, gesƟon des risques 
- CPIAS : Centre d’Appuis pour la PrévenƟon des 
InfecƟons Associées aux Soins  Risque infecƟeux 
- OMEDIT : Observatoire des Médicaments, 
DisposiƟfs Médicaux et InnovaƟons ThérapeuƟques  
- CRPV : Centres Régionaux de PharmacoVigilance 
- CEIP : Centre d’EvaluaƟon et d’InformaƟon sur la 
Pharmacodépendance 
- CRH  produits sanguins et dérivés  
- CRMV  matério et réactovigilance 
- CAPTV : Centre d’AnƟPoison et de 
ToxicoVigilance toxicovigilance  

 

Missions des ARS l’applicaƟon en région de la poliƟque naƟonale définie par le gouvernement : 

- Accompagnement des structures qui prennent en charge les personnes handicapées ou en parte d’autonomie 
- Mise en place d’une médecine de garde 
- Encourager les projets innovants 
- Accompagner les citoyens tout au long de leur parcours de vie, de soins, de santé 
- Veille et sécurité sanitaire 
- DéfiniƟon, financement et évaluaƟon des acƟons de prévenƟon et promoƟon de la santé 
- AnƟcipaƟon, préparaƟon et gesƟon des crises sanitaires en liaison avec le préfet 
- RégulaƟon de l’offre de santé (ambulatoire, médico-social et hospitalier) 

o Coordonner les acƟvités et aƩribuer les budgets 
o Réguler la réparƟƟon de l’offre de soin pour une meilleure uƟlisaƟon des ressources et maîtrise des dépenses 

de santé 
 AutorisaƟon de créaƟon des établissements et services de soins médico-sociaux 
 Prévenir et gérer le risque assuranƟel  
 EvaluaƟon et promoƟon de la qualité des formaƟons des professionnels de santé 

Les partenariats : 

- Conseil régional 
- Conseil départemental  
- Préfectures  
- Représentants d’usagers 
- Professionnels de santé 
- AssociaƟons 

Le PRS (Projet Régional de Santé) est l’ensemble des priorités que l’ARS met en œuvre avec ses partenaires pour :  

- Améliorer l’état de santé des habitants de la région 
- Favoriser au quoƟdien leur accès à la santé 
- LuƩer contre les inégalités sociales et territoriales de santé 

3 volets : 

- Le cadre d’orientaƟon stratégique détermine les priorités de la poliƟque régionale 
- Le schéma régional de santé prévoit l’ensemble des acƟons qui seront menées pour répondre aux besoins de la 

populaƟon 
- Le programme régional d’accès à la prévenƟon et aux soins qui vise à améliorer la santé des plus démunies 

Il est élaboré en concertaƟon avec les acteurs de santé de la région. Il prend en compte :  

- Les besoins de la pop et des territoires 
- PoliƟque naƟonale de santé 
- Sécu et qualité des prises en charge 
- Maîtrises des dépenses de santé 
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Au bout de 5 ans, l’impact du PRS est évalué pour s’adapter aux évoluƟons des praƟques et besoins. 

Exemple : rôle des ARS pendant la pandémie COVID 

Les ARS adaptent les décisions du Ministère des solidarités et de la santé en région et pilotent l’organisaƟon sanitaire. Durant la 
pandémie, l’ARS s’est chargée d’analyser, avec Santé Publique France, l’évoluƟon de la situaƟon et adapter le système de soins. 
Dès le premier cas, l’ARS a assurée le suivi et l’isolement des malades COVID et gérer les cas groupés pour éviter la propagaƟon 
du virus. Elle a organisé les dépistages avec les équipes soignantes des établissements du territoire pour contenir les foyers. Des 
médecins et des agents de l’ARS ont rappelé individuellement + de 7000 malades COVID en 3 mois et personnes contact. L’ARS 
donne des consignes concrètes aux hôpitaux depuis le 1er jour pour adapter l’acƟvité et gérer la prise en charge des paƟents 
COVID. Sous l’impulsion de l’ARS, la Nouvelle-Aquitaine a ouvert 300 lits de réanimaƟon supplémentaires. L’ARS a également 
adapté le cadre d’accueil et l’accompagnement des plus fragiles. Elle a recherché des soluƟons régionales pour renforcer les stocks 
de masques naƟonaux et les acheminer vers les professionnels de santé. 

b. Le conseil départemental 

Au niveau départemental, c’est le conseil départemental qui a les compétences dans le domaine social et médico-social. Dans 
toute ville supérieure à 10 000 habitants, il doit y avoir un service communal d’hygiène et de santé. Il existe des centres 
communaux d’acƟon sociale ainsi que des centres de santé et dispensaires municipaux.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


